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I. Indications d’extraction fœtale en urgence 
 
a.  Hématome rétro-placentaire (HRP) 

 
Le pronostic fœtal en cas d’HRP est sombre avec une mortalité périnatale entre 30 et 50%. Chez 
la mère, l’HRP peut se compliquer d’une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) (1,2). 

En raison de ces risques pour la mère et pour le fœ tus, le diagnostic ou la suspicion d’HRP 
est une contre-indication au transfert in utero. En  cas d’HRP,  une extraction fœtale en 
urgence par césarienne doit être réalisée (1,2).  

Le pédiatre doit être contacté dès que la décision de césarienne est prise.  
Si besoin, l’organisation d’un transfert néonatal (TNN) doit être anticipée (1–3). 
 

b.  Autres situations d’urgence 
 

D’autres situations de métrorragies peuvent constituer une urgence au 3ème trimestre (et plus 
rarement au 2ème trimestre) : l’hémorragie de Benckiser et la rupture utérine. Une extraction 
fœtale en urgence par césarienne doit également êtr e réalisée dans ces deux cas (2). 

 
II. Indications de transfert in utero (TIU) 

 
Dans les autres cas de métrorragies, le risque majoré de complications maternelles, de 
prématurité et de naissance outborn (pouvant induire une perte de chance pour l’enfant) doit 
entrainer une discussion collégiale avec les professionnels de santé de l’établissement adapté 
pour l’organisation d’un TIU (1,2,4–8). 

Un TIU vers un établissement adapté à l’âge  gestationnel doit ainsi être envisagé en cas de 
métrorragies dès lors que le terme est supérieur ou  égal à 23 SA + 5 jours et qu’une 
hospitalisation est requise, avec ou sans nécessité  de tocolyse, si l’état hémodynamique 
maternel, le bien être fœtal et l’abondance des mét rorragies le permettent. 
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III. Autres éléments de la prise en charge 
 

Pour tous les cas de métrorragies du 2ème ou du 3ème trimestre : 
 

− Une échographie doit être effectuée sauf urgence vitale (bradycardie fœtale, instabilité 
hémodynamique maternelle, forte suspicion d’HRP) (9). 
L’échographie permet de préciser la localisation du placenta, d’évaluer la vitalité fœtale et 
de fournir une orientation diagnostique. Elle doit être réalisée de préférence par 
l’obstétricien, dans le service où se trouve la patiente afin de ne pas retarder la prise en 
charge (pas de transfert en service de radiologie). 
 

− Le toucher vaginal (TV)  ne doit être réalisé que si la localisation placentaire normale est 
établie avec certitude (contre-indication du TV en cas de placenta prævia) (9). 
 

− Si la mère est Rhésus D négatif et si génotypage fœtal RHD positif ou en l’absence de 
résultat � Injection de gamma globulines anti D dans les 72h qui suivent le 
saignement devant le risque d’allo-immunisation fœt o-maternelle (2). 
 

− Si AG < 34 SA � Corticothérapie prénatale devant le risque de prém aturité induite à 
discuter avec l’établissement receveur (2). 
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IV. Synthèse de la CAT en cas de métrorragies 
 

Métrorragies du 2ème ou du 3ème trimestre

Interrogatoire
Examen clinique (+/- TV si pas de contre-indication )

Echographie (si pas d ’urgence vitale)

Estimation de l’abondance de l’hémorragie
Recherche d’un retentissement maternel ou fœtal

Enquête étiologique
+/-

 Injection de gamma globulines anti D dans les 72h qui 
suivent le saignement  si patiente Rh D négatif et si génotypage 

fœtal Rh D positif ou absence de résultat

Hématome rétroplacentaire

Hémorragie de Benckiser 

Rupture utérine

Autres cas de métrorragies avec terme ≥ 

23 SA + 5 jours et hospitalisation requise *, 
avec ou sans nécessité de tocolyse

*Notamment en cas de : saignement abondant, 
placenta bas inséré, prævia ou accreta, présence 

d ‘un HTA ou d’une perturbation du bilan 
biologique

Diagnostic

Extraction fœtale en urgence

Contre indication au transfert in utero

Si besoin, anticipation d’un transfert néonatal

Contact avec un établissement adapté à 
l’AG et au risque maternel

+/-
 Transfert in utero 

Si l’état hémodynamique maternel, le bien-être 
fœtal et l’abondance des métrorragies le 

permettent
+/-

Corticothérapie prénatale si AG < 34 SA et 
risque de prématurité induite, à discuter 

avec l ’établissement receveur

 
 

Logigramme : CAT en cas de métrorragies du 2ème ou du 3ème trimestre de la grossesse 
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