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Introduction 

• Saignements vaginaux du premier trimestre: jusqu’à 20% 

des grossesses 

• 50% des cas: avortement spontané 

• Source d’angoisse importante 

• Cliniques d’évaluation précoce de 

 grossesse (EPAC) 

• prise en charge plus rapide 

• réduction des hospitalisations 

• diminution des coûts 

 



La prise en charge initiale 

par un protocole 

structuré aide-t-elle à 

assurer des soins plus 

rapides que la prise en 

charge traditionnelle? 



Méthodologie 
Pubmed/medline/CINAHL 

Limites: anglais, français, 
espagnol 

16 études 

critères 
inclusion/exclusion 

4 

MeSH: First trimester pregnancy, 

emergency service/ hospital, emergency 

department, ambulatory care facilities, 

pregnancy complication, Pregnancy 

outcome, outpatient clinic/ hospital, 

advance nursing practice. 

Mots clés: First trimester bleeding, early 

Pregnancy Assessement Unit (EPAU), 

early Pregnancy Assessment Clinic 

(EPAC), early Pregnancy Assessment 

Protocol (EPAP), protocol, assessment 

unit/ outpatient, waiting time 



Méthodologie 
Pubmed/medline/CINAHL 

Limites: anglais, français, 
espagnol 

16 études 

critères 

inclusion 

4 

• Femmes âgées de 16-49 ans 

• Enceinte de moins de 12 semaines 

• Hémodynamiquement stable 



Méthodologie 
Pubmed/medline/CINAHL 

Limites: anglais, français, 
espagnol 

16 études 

critères 

exclusion 

4 

Évaluation de la satisfaction (2) 

Description de 6 mois avec protocole (1) 

Diminution des coûts (4) 

 Comparaison du traitement chirurgical 

vs conservateur (1) 

Évaluation de l’échographie (2) 

Facteurs qui affectent le séjour à 

l’urgence (1) 

Lettre à l’éditeur (1) 
 



Méthodologie 
Pubmed/medline/CINAHL 

Limites: anglais, français, 
espagnol 

16 études 

critères 

exclusion 

4 

(2013) Wendt 

(2012) Wendt 

(2009) O’Rourke 

(2005) Brownlea 



Résultats 

 

Études Wendt (2013) Wendt (2012) O’Rourke (2009) Brownlea (2005) 

Lieu  Australie 

Type  Observation  

Interventions   Comparaison 

6mois pré/post 

protocole 

 Comparaison 

1an pré EPAC 

et 5ans post 

Comparaison 

9mois pré 

EPAP et 5, 7 

mois post  

Comparaison 

2mois pré et 2 

mois 1,4,7 ans 

post protocole 

Population  584  4958 283   346 

Méthodologie         

Temps de séjour 

pré/post 

173/152 290/214 303/137 136/76 

Diminution (min) 21 min 76 min 166 min  54 min  

Statistiquement 

significatif 

 

 non ( p= 0.09) 

 

 oui (p<0.001) 

???  Mais 

p<0,001 pour les 

issues 

secondaires 

 

 Oui (p<0.001) 



Résultats 

 

Études Wendt (2013) Wendt (2012) O’Rourke (2009) Brownlea (2005) 

Lieu  Australie Australie Australie Australie 

Type  Observation  Observation  Observation  Descriptive  

Interventions   Comparaison 

6mois pré/post 

protocole 

 comparaison 

1an pré EPAC 

et 5ans post 

Comparaison 

9mois pré 

EPAP et 5, 7 

mois post  

2 mois pré vs 2 

mois 1,4,7 ans 

post protocole 

Population  584  4958 283   346 

Méthodologie         

Temps de séjour 

pré/post 

173/152 290/214 303/137 136/76 

Diminution (min) 21 min 76 min 166 min  54 min  

Statistiquement 

significatif 

 

 non ( p= 0.09) 

 

 oui (p<0.001) 

???  Mais 

p<0,001 pour 

les issues 

secondaires 

 

 Oui (p<0.001) 

Points forts: 

-Description démographique  

-Critères d’inclusion et d’exclusion bien 

définis  

-Échantillons pré et post comparables  

-Tests statistiques appropriés  

 

 

Points faibles: 

-Période d’étude courte  



Résultats 
Études Wendt (2013) Wendt (2012) O’Rourke (2009) Brownlea (2005) 

Lieu  Australie Australie Australie Australie 

Type  Observation  Observation  Observation  Descriptive  

Interventions   Comparaison 

6mois pré/post 

protocole 

 Comparaison 

1an pré EPAC 

et 5ans post 

Comparaison 

9mois pré 

EPAP et 5, 7 

mois post  

2 mois pré vs 2 

mois 1,4,7 ans 

post protocole 

Population  584  4958 283   346 

Méthodologie         

Temps de séjour 

pré/post 

173/152 290/214 
303/137 136/76 

Diminution (min) 21 min 76 min 
166 min  54 min  

Statistiquement 

significatif 

 

 non ( p= 0.09) 

 

 oui (p<0.001) 

???  Mais p<0,001 

pour les issues 

secondaires 

 

 Oui (p<0.001) 

Points forts: 

-Très bonne méthodologie 

-Excellent échantillon de 

patientes 

-Représentatif de la 

population de ML 

-Période d’étude longue 

-Étude réalisée par des 

infirmières 

 

Points faibles: 

-Inclusion des patientes 

hors des heures d’ouverture 

-Limite d’AG pour l’étude? 

 

 



RÉSULTATS 
Études Wendt (2013) Wendt (2012) O’Rourke 

(2009) 

Brownlea 

(2005) 

Lieu  Australie Australie Australie Australie 

Type  Observation  Observation  Observation  Observation  

Interventions   comparaison 

6mois pré/post 

protocole 

 comparaison 

1an pré EPAC 

et 5ans post 

Comparaison 

9mois pré 

EPAP et 5, 7 

mois post  

Comparaison 2 

mois pré et 2 

mois 1,4,7 ans 

post protocole 

Population  584  4958 283   346 

Méthodologie         

Temps de séjour 

pré/post 

173/152 290/214 303/137 136/76 

Diminution (min) 21 min 76 min 166 min  54 min  

Statistiquement 

significatif 

 

 non ( p= 0.09) 

 oui (p<0.001) ???  Mais 

p<0,001 pour 

les issues 

secondaires 

 

 Oui (p<0.001) 

Points forts: 

-Étude dans un milieu 

rural 

 

Points faibles: 

-Interventions mal 

définies 

-Conflits d’intérêts? 

Source de subvention? 

-Critères d’inclusion? 

-Période d’étude courte et 

morcelée 

-Gynécologues et/ou 

radiologistes de garde 

disponibles 

-Valeur p inconnue??? 

 



RÉSULTATS 
Études Wendt (2013) Wendt (2012) O’Rourke (2009) Brownlea (2005) 

Lieu  Australie Australie Australie Australie 

Type  Observation  Observation  Observation  Observation 

Interventions   comparaison 

6mois pré/post 

protocole 

 comparaison 

1an pré EPAC 

et 5ans post 

Comparaison 

9mois pré 

EPAP et 5, 7 

mois post  

Comparaison 2 

mois pré et 2 

mois 1,4,7 ans 

post protocole 

Population  584  4958 283   346 

Méthodologie         

Temps de séjour 

pré/post 

173/152 290/214 303/137 136/76 

Diminution (min) 21 min 76 min 166 min  54 min  

Statistiquement 

significatif 

 

 non ( p= 0.09) 

 oui (p<0.001) ???  Mais 

p<0,001 pour 

les issues 

secondaires 

 

 Oui (p<0.001) 

Points forts: 

-Puissance adéquate (80%) 

-Tests statistiques appropriés  

-Longue période de suivi 

 

 

Points faibles: 

-Pas de description démographique  

-Critères d’inclusion et exclusion mal 

définis  

-Pas de comparaison de l’échantillon pré 

et post  

 



Discussion  

 

 

• Points positifs 

• Bonne revue de la littérature: beaucoup de mots clés et 
de MeSH 

• 2 articles récents avec une bonne méthodologie et un 
grand échantillon de patientes 

• Bonne taille d’échantillon: 6171 patientes au total 

• Études concordantes (une seule qui n’est pas 
statistiquement significative)  

• Tests statistiques appropriés  

• Population comparable à celle de Mont-Laurier 

• Protocole intéressant pour une région éloignée 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



Discussion 
• Points négatifs 

• 2 articles écrit par le même auteur 

• Toutes les études sont réalisées en Australie  

• La plupart des études ont lieu durant une courte 

période de temps 

• Dans certaines études des gynécologues sont 

disponibles  

• 1 article qui n’a pas de valeur p  

• Pas d’exemple de protocole utilisé 



CONCLUSION 
• Un protocole diminue le temps de séjour à l’urgence 

 

• Cliniquement?  

• Structure le suivi des patientes 

• Uniformise la prise en charge des patientes 
 

• Augmente probablement la satisfaction des patientes 

• Plus d’études à ce sujet pourraient être intéressantes 
 

• Il apparaît donc bénéfique d’instaurer un protocole de 

prise en charge des saignements du premier trimestre 

dans notre milieu  

 

 

 



Protocole  
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