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INTRODUCTION 

 

La grossesse est un état d’une femme enceinte entre la fécondation et 

l’accouchement. C’est aussi un état de tolérance de la mère vis-à-vis du fœtus 

antigéniquement différent [1]. Elle dure en moyenne neuf mois et est regroupée en trois 

trimestres soit deux cent soixante-treize jours à partir de la date de la fécondation [2]. 

Cette tolérance se fait au niveau du placenta et c’est le processus immunologique 

régulé par la protéine HLA du CMH [1]. 

Le passage des antigènes fœtaux dans l’organisme maternel est occasionné par une 

moindre brèche placentaire et entraine des réponses immunologiques [1]. 

La réponse immunologique est un mécanisme qui permet à l’organisme de se 

défendre contre une substance étrangère [2]. 

Ainsi, l’incompatibilité fœto-maternelle est une incompatibilité entre le sang de la 

mère et celui du bébé qu’elle porte dans son ventre. La raison est due aux anticorps que la 

mère développe contre lui. Le risque est l’ictère néonatal qui peut, dans certains cas, être 

responsable de la mort de l’enfant dans le ventre de sa mère [3]. Schématiquement, trois 

grossesses sur mille poseront un problème d’incompatibilité fœto-maternelle dont trois-

quarts dans le rhésus D [4]. 

C’est pour cette raison que nous allons étudier l’incompatibilité fœto-maternelle 

dans le système rhésus au Complexe Mère et Enfant (CME) du CHU Androva Mahajanga. 

Notre but est d’identifier le profil des femmes rhésus négatif enceintes afin de  situer les 

mesures de préventions et de traitements des femmes cibles. 

Pour atteindre cet objectif, nous présentons en première partie les généralités sur le 

groupe sanguin et l’incompatibilité dans le système rhésus; en deuxième partie, notre 

méthodologie et le cadre d’étude suivie d’une présentation de cas et avant de conclure, 

nous présentons les discussions, nos suggestions et nos recommandations.  
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PREMIERE PARTIE : 

REVUE DE LA LITTERATURE 

 

 

 

 





PREMIERE PARTIE: REVUE DE LA LITTERATURE 

 

I.  GENERALITES SUR LES GROUPES SANGUINS 

 

1. Quelques définitions 

 

1.1 Le système de groupe sanguin [5] 

C’est l’ensemble de caractères différents génétiquement transmissibles et 

totalement indépendants les uns des autres.  

 

1.2 Les antigènes [5] 

Ce sont des substances généralement étrangères à l’organisme, susceptibles de 

déclencher une réaction immunitaire en provoquant la formation d’anticorps.  

 

1.3 Les anticorps [5] 

Ces sont des immunoglobulines (Ig) synthétisées par les lymphocytes à la suite de 

l’introduction d’un antigène (Ag) étranger. 

 

1.4 La réaction immunitaire  [5] 

C’est un conflit immunologique érythrocytaire qui aboutit à la fixation de 

l’anticorps sur le globule rouge, à l’activation du complément et à la destruction du globule 

rouge. 

  

1.5 Le phénotype [5] 

C’est l’expression des antigènes observés. 

 

1.6 Le génotype [5] 

C’est l’expression des antigènes sur le gène.  
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1.7 Le système ABO [6, 7, 8]  

 Le système ABO, découvert en 1900 par Docteur Karl Landsteiner, permet de 

classer les différents groupes sanguins selon: 

� La présence ou non d’antigène A ou B à la surface du globule rouge. 

 Ainsi, les globules rouges du groupe sanguin A possèdent des antigènes A. 

 Ceux du groupe B possèdent des antigènes B. 

 Ceux du groupe AB des antigènes A et B. 

Alors que pour le groupe O, ils ne contiennent pas d’antigène de type A ni de type 

B. 

� La présence ou non d’anticorps anti A ou anti B dans le sérum. 
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Figure n°1 : Les groupes sanguins [6]. 
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� Les recherches d’antigènes définissent l’épreuve de BETH-VINCENT et celles 

d’anticorps définissent l’épreuve de SIMONIN  

 

   

 

   

Figure n° 2: Groupage ABO [6]. 
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1.8 Le système rhésus [6, 7] 

Le système rhésus (Rh) permet de classer les groupes sanguins selon la présence 

ou non d’antigène D à la surface du globule rouge. Rhésus est le nom d’un macaque qui 

a servi à fabriquer le premier sérum test permettant de tester les groupes rhésus. 

 Dans la pratique médicale courante, on distingue les individus Rh(–) qui ne 

portent pas l’antigène D sur la surface de leurs globules rouges et les individus Rh(+) 

présentant l’antigène D. 

 

1.9 Système Kell [9] 

Il s’agit d’un système le plus immunogène après le système rhésus. Il possède 

deux antigènes principaux: 

   - K (KEL 1); 

   - K (KEL 2). 

  Les anticorps anti-K (KEL 1) sont fréquents et dangereux. 

 

1.10 Les autres systèmes [8] 

Trois autres systèmes d’antigènes doivent être connus et pris en considération 

dans le conflit immunologique potentiel provoqué par une transfusion ou une grossesse 

incompatible qui sont: 

� Le Système Duffy: il s’agit également d’un système immunogène, 

comprenant deux antigènes principaux: 

Fya(FY1) et Fyb(FY2). 

� Le Système Kidd: est représenté par deux antigènes principaux à savoir le        

JKa(JK1) et JKb(FY2) et aussi immunogènes que ceux du système Duffy. 

� Le Système Mns: deux antigènes principaux sont à prendre en compte dans 

ce système, les S (grand S-MNS3) et s (petit s-MNS4).Ils sont immunogènes comme 

ceux du système Duffy. 
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2. Technique de détermination des groupes sanguins [10] 

La détermination d’un groupe sanguin est faite par deux personnes différentes 

avec deux lots de réactifs. Le groupe est définitif quand il y a deux prélèvements 

différents effectués à deux moments différents. 

 A noter qu’AB: receveur universel; 

         O: donneur universel. 

 

3. Répartition de groupe ABO/Rh 

 En France, les groupes sanguins se répartissent de la manière suivante. 
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Tableau I: Répartition de groupes sanguin dans la population française [11] 

 

 

 

 

Groupes sanguins ABO Groupes 

sanguins rhésus O A B AB 

TOTAL 

Rh (+) 37 % 39 % 7 % 2 % 85 % 

Rh (-) 6 % 6 % 2 % 1 % 15 % 

TOTAL 43 %  45 % 9 % 9 % 100 % 
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Tableau II:  Répartition de groupes sanguins dans le monde [5] 

 

 

GROUPES SANGUINS 

 

EFFECTIFS 

O+ 38% 

A+ 34% 

B+ 9% 

O- 7% 

A- 6% 

AB+ 3% 

B- 2% 

AB- 1% 
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II.  INCOMPATIBILITE FŒ TO-MATERNELLE DANS LE SYSTEME        

RHESUS 

 

1. Définition et physiologie: 

L’allo-immunisation(AI) rhésus(Rh) ou incompatibilité fœto-maternelle anti D, 

est un conflit entre le sang maternel rhésus négatif et le sang fœtal rhésus positif à 

condition que le sang maternel contienne un anticorps anti D [12]. 

Elle est due, chez la femme rhésus négatif, à la synthèse d’anticorps 

immunoglobuline G anti D en réponse au passage transplacentaire d’hématies fœtales 

rhésus positif dans la circulation maternelle [13]. Sa réactivation pour une autre 

grossesse peut être précoce et conditionne le pronostic fœtal. 

 

2. Physiopathologie de l’incompatibilité fœto-maternelle anti D  

Chez la femme, ce mécanisme d’immunisation est le plus fréquent. Il concerne 

un volume de sang très faible et demande donc un antigène très immunogène (antigène 

D) [14]. 

Les globules rouges du fœtus rhésus positif traversent la barrière placentaire et 

provoquent la synthèse d’anticorps chez la mère rhésus négatif. 

Lors d’une 2ème grossesse, les anticorps présents chez la mère passent chez le 

fœtus et détruiront ses globules rouges s’ils sont rhésus positif (origine paternelle) [9]. 

Mais tous les enfants qui ont un père rhésus positif ne seront pas eux même 

obligatoirement rhésus positif [15]. 
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Première grossesse 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 3: Production d’anticorps / sang Rh positif [15]. 
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Deuxième grossesse 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 4: Les anticorps peuvent traverser la membrane placentaire et 
détruire les cellules sanguines du fœtus [15]. 
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3. Dépistage d’une incompatibilité fœto-maternelle pendant la 

grossesse [4, 14] 

La détection précoce de l’incompatibilité fœto-maternelle présente des avantages 

pour les femmes D négatif puisque l’intervention précoce peut améliorer l’issue 

clinique. Le dépistage de l’incompatibilité fœto-maternelle pendant la grossesse est basé 

sur la recherche des agglutinines irrégulières ou RAI. 

 

3.1 Recherche des agglutinines irrégulières (RAI): 

Elle permet de détecter la présence ou non, dans le sang d’individu, 

l’immunoglobuline G dirigée contre divers antigènes érythrocytaires. 

� Chez la femme rhésus négatif à la déclaration de la grossesse et aux 6ème, 

8ème, 9ème mois ainsi qu’à l’accouchement.  

� Chez les femmes rhésus positif à la déclaration de la grossesse et aux 6ème, 

8ème, 9ème mois s’il existe un antécédent transfusionnel. 

Cette recherche des agglutinines irrégulières nécessite une coopération étroite 

entre les équipes obstétricales, pédiatriques et immuno-hématologiques [16]. La 

présence des réanimateurs est aussi demandée. 

 

3.2 Identification et titrage de ces agglutinines: 

Si la RAI est positive, la parturiente s’expose au risque d’incompatibilité fœto-

maternelle. 

A propos de titrage, il est considéré comme dangereux à partir d’1 /16ème, et doit 

être toujours suivi dans le même laboratoire durant la grossesse [17; 18]. 

 

4. Facteur de risque d’incompatibilité fœto-maternelle: 

La circulation sanguine d’une mère et celle de son bébé sont bien séparées. 

Pourtant pendant la grossesse, sous l’effet de certaines circonstances, de façon 

spontanée, un peu de sang du bébé peut passer dans la circulation sanguine maternelle. 

Deux circonstances conduisent à l’allo-immunisation fœto-maternelle [4; 19]. 
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4.1 La sensibilisation par la grossesse antérieure: 

Lors de la grossesse précédente, il y a une sensibilisation de l’organisme 

maternel contre un antigène fœtal du fait d’un passage, même minime, du sang fœtal 

lors: 

� de la grossesse; 

� de l’accouchement, quelque soit le mode (opération césarienne ou voie 

basse); 

� d’une interruption volontaire de la grossesse (IVG) quelque soit le mode 

(curage ou curetage); 

� d’une intervention en cours de la grossesse (manœuvre externe, 

amniocentèse, cordocentès); 

� d’une grossesse extra utérine; 

� de l’occurrence d’un hématome retro-placentaire; 

� d’un placenta prævia; 

� d’une fausse couche spontanée. 

 

4.2 Transfusion sanguine antérieure: 

Le risque d’apparition des anticorps est variable en fonction des antigènes: 

� 50% s’il s’agit de l’antigène Rh D; 

� 5% s’il s’agit de l’antigène Kell; 

� 2% s’il s’agit de l’antigène c 

La 1ère grossesse s’est bien passée, par contre les choses se passeront mal pour le 

second enfant, car au cours de la grossesse, les globules rouges seront immédiatement 

régressés par les anticorps de la mère, présents dans son sang depuis la précédente 

grossesse [3; 18]. 

 

5. Diagnostic de l’incompatibilité rhésus [1] 

Dans l’incompatibilité rhésus, il n’y a aucun symptôme. Le bébé présentera des 

symptômes s’il développe la maladie hémolytique. Il pourrait mourir dans l’utérus si 

une trop grande quantité de globule rouge était détruite par les anticorps. 
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Le diagnostic se pose: 

5.1 Au cours de la grossesse: 

� C’est le groupage systématique de toute femme enceinte qui révèle 

l’incompatibilité. 

� Il faut aussi connaître le rhésus du père (parent rhésus incompatible: mère 

rhésus négatif, père rhésus positif). 

� Il est important de rechercher les antécédents ayant pu entrainer une allo-

immunisation antérieure: 

o Les circonstances évoquées (accouchement, IVG,…) 

o Les pathologies du fœtus ou du nouveau né précédant (anasarque, ictère 

néonatal…) 

� La recherche des agglutinines irrégulières (RAI) est systématique ainsi que 

leurs typages si la recherche est positive. 

 

5.2 A la naissance 

� Cliniquement: 

o Ictère intense; 

o Anémie hémolytique sévère; 

o Anasarque fœto-placentaire; 

o Hépato-splénomégalie; 

� Biologiquement: 

o Groupe sanguin ou GS (le prélèvement du sang peut être réalisé au 

niveau du cordon ombilical). 

o Test de Combs direct positif permet de mettre en évidence les 

immunoglobulines maternelles fixées sur les hématies du nouveau né. 

o Numération et formule sanguine (NFS) montrant le degré de 

l’anémie; 

o Bilirubine libre; 

o d’autres analyses éventuelles: coagulation; équilibre acido-basique; 

o Groupe sanguin (GS) de la mère et RAI s’ils n’ont pas été effectués 

précédemment. 
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6. Traitement et prévention de l’incompatibilité rhésus: 

Pour prendre en charge les hémolyses in utéro et néonatale et prévenir les 

complications potentiellement graves qu’elles occasionnent, il existe un certain nombre 

de traitement à mettre en œuvre pendant et après la grossesse.  

 

6.1 Au stade prénatal [19; 20; 21] 

La surveillance de la mère et du fœtus est très importante dans ce stade. 

 Chez la mère, le titre de l’anti corps doit être surveillé jusqu’à ce que la 

grossesse soit à terme. 

 Chez le fœtus:   

- Il faut une surveillance étroite de l’écho-cardiographie du fœtus à la 

recherche des signes d’anasarques (ascite; épanchement pleural; 

œdème sous cutané) et d’une souffrance fœtale. 

- L’évaluation du degré de l’anémie fœtale est normalement 

obligatoire. Elle se fait par une ponction écho-guidé du sang du 

cordon ombilical d’où la cordocentèse à partir de 18SA. C’est un 

geste à risque.     

- En cas d’hémolyse, le bébé pourrait avoir besoin d’une transfusion 

sanguine in utéro, il peut arriver qu’un accouchement précoce par 

césarienne (césarienne de convenance) soit nécessaire et se fait à 

partir de la 34ème semaine d’aménorrhée afin de minimiser la réponse 

immunitaire chez la femme. 
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  Figure n° 5: Transfusion in utero [19]. 
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6.2 Au stade néonatal [1; 21] 

En dehors des cas graves d’anasarques, le bébé nécessite une réanimation 

immédiate; on pratique l’exsanguino-transfusion. Il s’agit d’un traitement essentiel dont 

le principe est d’épurer le plasma de la bilirubine contenant des anticorps en excès. 

Les éléments indicatifs sont: 

� La bilirubine libre supérieure à 40mg/l. 

� L’hémoglobine inférieure à 12g/dl. 

� Le degré de prématurité et le paramètre biologique. 

 On peut aussi pratiquer une photothérapie, elle permet l’élimination de la 

bilirubine libre. 
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Figure n° 6: Technique d’une photothérapie [19]. 
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Dans le cadre de circonstances gravidiques reconnues ou lors de la naissance, 

une prévention est possible:  

� Injection d’immunoglobuline anti D ou sérum anti rhésus [1; 4; 22].  

� Elle est pratiquée dans les situations à risque, dans les 72heures qui suivent. 

L’anti D va détruire les quelques globules rouges de l’enfant qui sont passés 

dans la circulation maternelle et qui sont contrôlés par le test de Kleihauer:  

C’est un test qui permet d’apprécier le volume des hématies fœtales passé dans 

le sang maternel. Il est effectué au moins une heure après la délivrance mais possible 

dès la 10ème-11ème SA. On observe et on compte au microscope le nombre des hématies 

fœtales (non lysées) pour dix mille (10000) hématies lysées. Le rapport est donc:  

1 globule rouge fœtal pour 10000 globules rouges maternels correspond à 0,5ml 

de sang fœtal [18; 23; 24]. 

L’injection se fait par voie intra veineuse (IV) ou intra musculaire (IM) car elle 

permet une biodisponibilité immédiate. 

 

7. Le sérum anti D  

7.1 Définition  [13; 25; 26; 27] 

L’immunoglobuline G anti D est un produit sanguin, obtenue à partir du plasma 

humain. Elle est efficace dans la prévention de l’allo-immunisation. 

 

7.2 Historique: 

 Au Canada, les immunoglobulines G anti D ont été autorisées pour une 

prophylaxie systématique de post-partum en 1968 et pour une prophylaxie systématique 

prénatale en 1976 [25]. 

 Cette prophylaxie reposait en France depuis 1973 sur une prévention post natale 

(injection au décours de la grossesse) associée à une prévention anténatale ciblée 

(injection en cours de la grossesse limitée aux situations à risque d’hémorragie fœto-

maternelle) [26]. 

Le sérum anti D est commercialisé depuis [27] 

� 1996 en Suisse; 

� Dans les autres pays suivants: 
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o Allemagne: depuis 2002. 

o Angleterre, Irlande, Suède, Pays-Bas, Finlande, Islande, Egypte, Israël, 

Syrie: depuis 2003.  

o Aux Etats-Unis: depuis Février 2004. 

7.3 Composition et indication 

� Composition [28] 

Une seringue pré remplie contient 200 ou 300µg d’anti D dans 2ml de solution 

pour une administration par voie IV ou IM. 

La conservation se fait entre 2°C et 8°C à l’abri de la lumière. 

� Indication [29; 30] 

o Pour la prophylaxie de l’allo-immunisation anti D rhésus. 

o Pour la prophylaxie anténatale et post natale de la sensibilisation rhésus en 

cas de possible incompatibilité rhésus. 

o Pour la prophylaxie de la sensibilisation rhésus en cas de possible 

incompatibilité rhésus, juste avant et après une intervention obstétricale. 

o En cas d’erreur transfusionnelle (administration de sang rhésus positif à un 

patient rhésus négatif). 
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Figure n° 7: Sérum Anti D [19]. 
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7.4 Schéma thérapeutique (IV ou IM) [29; 30; 31; 32] 

� Prophylaxie anténatale: 

Une dose de 300µg est administrée entre la 28ème et la 30ème SA. 

� Complication au cours de la grossesse: 

On administre une dose de 300µg au plus tard dans les 72heures suivant la 

complication et ceci doit être répété toutes les 12SA. 

� Prophylaxie post-partum: 

          Une dose de 300µg est administrée au plus tard dans les 72heures suivant 

l’accouchement. 

� Transfusion incompatible: 

Il s’agit d’une dose de 20µg/2ml de sang transfusé ou 20µg/1ml de concentré 

érythrocytaire. 

Une dose de 300µg est suffisante même si plus de 300ml de sang rhésus D 

positif ont été transfusés.  

La posologie de sérum anti D sera adaptée en fonction du résultat du test de 

Kleihauer [28]: 100µg d’anti D pour un test inférieur à 5 globules rouges fœtaux /10000 

globules rouges maternels. 

 

7.5 Contre indications: 

� L’hypersensibilité à l’un des composants. 

� La voie intra musculaire est contre indiquée chez le sujet présentant 

une thrombocytopénie sévère ou d’autres troubles de l’hémostase. 

Toutes les femmes enceintes rhésus négatif ont-elles besoins d’une prophylaxie? 

[15; 30] 

En certaines circonstances, ce traitement n’est pas nécessaire: 

� Si on a opté pour une stérilisation après l’accouchement. 

� Si la relation avec le père de l’enfant est stable et qu’il est certain qu’il soit de 

rhésus négatif. 

� Si on est sûre de ne plus avoir d’enfant. 
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7.6 L’effet indésirable [13; 30; 33; 34; 35] 

L’injection anti D provoque peu d’effets secondaires. 

Les effets indésirables comportent de très rare réaction allergique et 

d’hypersensibilité. 

Une hyperthermie, un malaise, des céphalées, des réactions cutanées et des 

frissons peuvent occasionnellement se produire. 

 Après l’injection anténatale, certains fœtus seront faiblement positifs au test 

direct à l’anti globuline, mais il est très rare que l’on observe une anémie et une hyper 

bilirubinémie chez le nouveau né. 
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DEUXIEME PARTIE: METHODOLOGIE ET RESULTATS  

 

III.  METHODOLOGIE: 

 

1. Cadre d’étude: 

Le travail a été réalisé au CME ou complexe mère enfant (unité mère) du CHU Androva 

Mahajanga. Le CME est un centre de référence, de recherche et de formation construit 

par la JICA avec la collaboration de l’Etat malagasy et de l’Etat Japonais. Il est équipé: 

- D’une unité mère:  

o Gynéco-obstétrique; 

o Consultation pré et post natale; 

o Planification-familiale (PF). 

- D’une unité néonatalogie: pour les bébés de 0 à 28 jours. 

- D’une unité de bloc-opératoire. 

- D’une unité de formation. 

 

2. Méthode: 

Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 55cas de femmes rhésus négatif      

enceintes parmi les 6413 admises dans le service CME du CHU Androva durant la 

période allant d’Avril 2007 au Mars 2011.  

 

3. Matériels d’études: 

- Le dossier médical des femmes enceintes admises au CME. 

- Le registre à l’urgence de CME. 

- La fiche des CPN. 

- Les dossiers médicaux des bébés issus d’une mère rhésus négatif. 
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4. Critères d’inclusion: 

- Toutes les femmes enceintes admises au CME quelques soient 

leurs âges et leurs motifs d’admissions. 

- Toutes les femmes non gravides admises au CME suite 

d’hémorragie post-abortum ou post-partum.  

- Toutes les parturientes diagnostiquées et confirmées par les 

groupes sanguins de rhésus négatif (quels que soient les groupes 

sanguins de leurs couples et de leurs bébés). 

 

5. Critères d’exclusion: 

- Toutes les femmes ayant les groupes sanguins rhésus positif. 

- Toutes les femmes dont le test de groupe sanguins- rhésus n’a pas 

été fait. 

 

6. Les paramètres d’études: 

- Age; 

- Profession; 

- Race ou ethnie; 

- Groupe sanguin et le rhésus du conjoint; 

- Situation matrimoniale; 

- Profession du conjoint; 

- Groupe sanguin et le rhésus du conjoint; 

- Motif d’admission; 

- Circonstance de découverte; 

- Antécédent gynéco-obstétrique (gestité; parité; IVG; fausse 

couche); 

- Recherche d’agglutinine irrégulière (RAI); 

- Mode d’accouchement; 

- Etat du bébé précédent; 

- Etat du nouveau né; 

- Groupe sanguin et rhésus du nouveau né; 
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- Prise en charge.  

IV.  RESULTATS: 

Nous avons colligé 55 cas de femmes rhésus négatif enceintes.  

 

 

1. Epidémiologie : 

  

 

 

 

Figure n°8: Répartition selon les groupes sanguins rhésus des femmes enceintes 
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2. Profil des parturientes: 

 

 

 

 

 

Figure n°9: Répartition selon l’âge des parturientes. 
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Figure n°10: Répartition selon l’ATCD gynéco-obstétrique (gestité, parité). 
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Tableau III: Répartition selon la profession des groupes cibles. 

 

 

Professions 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentages (%) 

 

Ménagères 36 65,45% 

Vendeuses 4 7,27% 

Institutrices 3 5,45% 

Etudiantes 2 3,64% 

Elèves 2 3,64% 

Cultivatrices 2 3,64% 

Bureaucrates 2 3,64% 

Couturière 1 1,82% 

Médecin 1 1,82% 

Serveuse 1 1,82% 

Coiffeuse 1 1,82% 

TOTAL 55 100% 
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Tableau IV: Répartition selon la race ou l’ethnie des groupes cibles. 

 

 

Race ou ethnie 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentages (%) 

 

Tsimihety 13 23,64% 

Merina 10 18,18% 

Arabes et ses métisses  7 12,72 

Sakalava 5 9,09% 

Indiennes 4 7,27% 

Betsileo 4 7,27% 

Betsimisaraka 2 3,64% 

Mahafaly 2 3,64% 

Antesaka 2 3,64% 

Antandroy 1 1,82% 

Métisse Malienne 1 1,82% 

Métisse française 1 1,82% 

Métisse comorienne 1 1,82% 

TOTAL 55 100% 
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Figure n°11: Répartitions selon le GS-Rh des parturientes. 
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Figure n°12: Répartition selon la situation matrimoniale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mariée Vit en couple Célibataire 
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Tableau V: Répartition selon la profession du conjoint. 

 

 

 

Professions 

 

 

Effectifs 

 

Pourcentages (%) 

Commerçants/Vendeurs 8 17,78% 

Marins 5 11,11% 

Bureaucrates 4 8,89% 

Pêcheurs 3 6,67% 

Cultivateurs 3 6,67% 

Sécurités 3 6,67% 

Gendarmes 2 4,44% 

Enseignants 2 4,44% 

Etudiants 2 4,44% 

Chauffeurs 2 4,44% 

Ingénieur 1 2,22% 

Exploitant 1 2,22% 

Contrôleur 1 2,22% 

Magasinier 1 2,22% 

Mécanicien 1 2,22% 

Médecin 1 2,22% 

Electricien 1 2,22% 

Bijoutier 1 2,22% 

Manœuvre 1 2,22% 

Greffier 1 2,22% 

Charpentier 1 2,22% 

TOTAL 45 100% 
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Figure13: Répartition selon le groupe sanguin et rhésus du conjoint. 

 

 

 

 

 

 

35 



 

 

 

 

 Tableau VI: Répartition selon le motif d’admission des groupes cibles. 

 

 
Motifs 
 

Effectifs 
 

Pourcentages 
(%) 

 
Accouchement chez une femme Rh négatif 16 29,09% 
 
Dilatation stationnaire 8 14,55% 
 
Primipare âgée / Primipare secondaire 5 9,09% 
 
Hémorragie  
(post-abortum, 3ème  trimestre, délivrance, post-
partum) 6 10,90% 
 
Bassin chirurgical 3 5,45% 
 
Grossesse gémellaire 3 5,45% 
 
Grossesse arrêtée et EMIU 3 5,45% 
ATCD (fausse couche, grossesse arrêtée, mort né) 
 2 3,64% 
 
Opération césarienne (OC) antérieure 2 3,64% 
 
Présentation siège 2 3,64% 
 
Grossesse et diabète 2 3,64% 
 
Femme de petite taille 1 1,82% 
 
MAP 1 1,82% 
 
Douleur pelvienne 1 1,82% 
 
TOTAL 55 100% 
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3. Etude clinique: 

 

Tableau VII:  Répartition selon la circonstance de découverte de groupe-rhésus. 

 

 
Circonstance de découverte 
 

Effectifs 
 

Pourcentages 
(%) 

 
 
CPN 
 

24 
 

43,64% 
 

 
Bilan préopératoire 
 

21 
 

38,18% 
 

 
Avant l'accouchement 
 

4 
 

7,27% 
 

 
Avant la transfusion sanguine 
 

2 
 

3,64% 
 

 
Avant l'AMIU 
 

2 
 

3,64% 
 

 
Avant la grossesse 
 

1 
 

1,82% 
 

 
Après l'accouchement 
 

1 
 

1,82% 
 

TOTAL 55 100% 
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 Tableau VIII:  Répartition selon l’ATCD (avortement ou autre). 

 

 

 
ATCD d’avortement / autres 
 

Effectifs 
 

Pourcentages (%) 
 

 
EMIU et fausse couche 
 

1 
 

1,82% 
 

 
EMIU et  mort né 
 

1 
 

1,82% 
 

 
Mort né 
 

1 
 

1,82% 
 

 
Grossesse arrêtée 
 

2 
 

3,64% 
 

 
Fausses couches 
 

4 
 

7,27% 
 

 
Interruption volontaire de la grossesse 
 

19 
 

34,55% 
 

 
Pas d'ATCD particuliers 
 

27 
 

49,09% 
 

TOTAL 55 100% 
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Figure n°14: Répartition selon la recherche des agglutinines irrégulières. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

RAI non faite 

RAI faite 
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Figure n°15: Répartition selon les résultats de RAI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 



 

 

 

 Tableau IX: Répartition selon l’état du bébé précédent. 

 

 

 

Etat du fœtus ou bébé 

précédent 

 

Effectifs 

 

Pourcentages (%) 

 

 

 

Normaux 

 

16 

 

64% 

 

Fœtus interrompus 

spontanés 

 

4 

 

16% 

 

 

Mort né 

 

2 

 

8% 

 

 

Enfant mort in utéro 

 

1 

 

4% 

 

Fausse couche  

provoqué 

 

1 

 

4% 

 

 

Ictère néonatal 

 

1 

 

4% 

 

 

TOTAL 

 

25 

 

100% 
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Figure n°16: Répartition selon le mode d’accouchement. 
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Tableau X: Répartition de l’état du nouveau né selon la gestité et la parité. 

 

 

Selon la gestité et la 
parité 

Etats des nouveaux nés 
 

Effectifs 
 

 
Pourcentage(%) 

 
 

Normal 
 

18 
 

32,14% 
 

Primigeste – primipare 
 
    

 
Normal 

 
5 
 

8,93% 
 

Enfant mort in utero 
 

2 
 

3,57% 
 

Ictère néonatal 
 

2 
 

3,57% 
 Multigeste – primipare 

 
 

Mort- né 
 

1 
 

1,79% 
 

 
Normal 

 
19 
 

33,93% 
 

 
Ictère néonatal 

 
4 
 

7,14% 
 

 
Lyse d'un jumeau 

 
2 
 

3,57% 
 

 
Jumeau anémique 

 
1 
 

1,79% 
 

Multigeste – multipare 
 
 
 
 
 
 
 

Mort- né 
 

2 
 

3,57% 
 

    
TOTAL  56 100% 
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Figure n°17: Répartition selon l’état de nouveau né vivant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

37,50% 

8,33% 
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Figure n°18: Une lampe de photothérapie. 

(Prise dans le service le 28 Mars 2011) 
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Figure n°19: Bébé ictérique sous une photothérapie. 

(Prise dans le service le 28 Mars 2011) 
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 3. Etude paraclinique : 

 

 

 

 

 

 

Figure n°20: Répartition selon le groupe sanguin et rhésus du nouveau né. 

GS à demander 
mais non fait 

% 

% 
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Figure n°21: Prélèvement du sang au cordon ombilical en per-opératoire. 

   (Prise au bloc opératoire le 10 Novembre 2010). 
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4. Etude de traitement: 

 

 

 

 

 

Figure n°22: Répartition selon la prise en charges des femmes rhésus négatif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Femme non protégées 

par l’anti D 
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Figure n°23: Intraveineuse d’un sérum anti D chez une mère rhésus négatif. 

(Prise dans le service le 28 Mars 2011) 
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

 

1. Epidémiologie: 

Durant notre étude, nous avons découvert, au cours d’une période allant d’Avril 

2007 au Mars 2011, cinquante-cinq(55) cas des femmes rhésus négatif parmi les six 

mille quatre-cent treize (6413) entrantes au CME. Ceux ci représentent 0,85% de ces 

entrantes. Cinquante-trois de ces femmes sont accouchées dans ce centre, contre deux 

qui sont accouchées ailleurs. 

Ce taux est très faible comparé à ceux qui sont découverts par nombreux 

auteurs: 

 Marpeau L. et Carbone B. ont mentionné dans leurs études qu’environ 15% 

de la population française étant de groupe rhésus D négatif. On peut évaluer de cent 

cinquante mille à cent soixante-cinq mille (150.000-165.000) le nombre des femmes 

rhésus D négatif enceintes chaque année. La prévalence des incompatibilités rhésus D 

est de 0,9% de naissances vivantes. Ceci concerne donc sept-cent trente à sept-cent 

cinquante (730-750) femmes par an en France [13]. 

 Beaulieu M. D. dans son étude sur le dépistage de l’isoimmunisation D (Rh) 

pendant la grossesse, montre que le taux d’incompatibilité fœto-maternelle est environ 

de 15% chez les Canadiennes de race blanche, 7% chez les Noirs américains, et 

seulement de 1% chez les Indiens et les Inuits d’Amérique du Nord[35]. 

 Branger B. et Winer N. dans leur travail en France en 2004, ont figuré aussi 

que le groupe rhésus D négatif représente en moyenne 15% de la population française et 

donc aussi 15% des femmes enceintes ou ayant accouché[36]. 

 Morin SM. a publié dans son œuvre en 2009 que dans la population 

caucasienne la proportion des sujets rhésus D négatif est de 15% et dans la population 

africaine cette proportion est de 5% [37]. 

 La majorité des femmes malgaches n’arrive pas à faire un examen de 

groupage sanguin et de rhésus avant et même pendant la grossesse. Certaines ont déjà 

effectué cet examen mais elles ne se rappellent pas de leurs groupes ni de leurs rhésus. 
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2. Ages: 

Dans notre étude l’âge médian des femmes cibles est de 28ans avec des 

extrêmes de15 et 41ans. La plupart de ces femmes se situe entre 25 et 35ans dont le taux 

est de 52,72%, viennent ensuite les 15 à 25 ans avec un taux de 29,10% et enfin les 35 à 

45ans dont le taux est de 18,18%. En tout, 1,82% sont des primigeste-nullipares; 

32,73% sont des primigeste- primipares; 20% sont des multigeste-primipares et 45,45% 

sont des multigeste-multipares. 

Les gestités extrêmes varient de 1 et 7 et la parité va de 0 à 7. 

La prédominance des jeunes parturientes rhésus négatif s’explique par leurs 

fréquentations d’accoucher au centre hospitalier tandis que les parturientes âgées 

préfèrent l’accouchement à domicile. 

 

3. Profession: 

Dans notre série, nous avons trouvé que 65,45% de cas sont des ménagères. 

Ceci pourrait être la conséquence du respect du tabou, de l’illettrisme ou de la pauvreté.  

 

4. Race ou ethnie: 

Durant notre étude, on a observé que le rhésus négatif se repartit dans une 

population hétérogène, dont la majorité est de race Tsimihety avec un taux de 23,64% 

soit 13, suivie de la race Merina avec une proportion de 18,18% soit 10 et enfin les 

Arabes et ses métisses qui représentent 12,72% soit 07. Les autres races telles que 

Sakalava, Indienne, Betsileo, Betsimisaraka, Mahafaly, Antesaka, Antandroy, Métisse 

malienne, Métisse Comorienne sont rares car leur nombre varie de 01 à 05 soit de 

1,82% à 9,09%. 
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La prédominance de la race Tsimihety s’explique par le fait que cette dernière 

est majoritaire dans la ville de Majunga. 

Pour les Merina, leur effectif élevé s’explique aussi par leur prédominance dans 

cette ville. 

Pour les Arabes et ses métisses, leur taux élevé s’explique par le fait que leurs 

ancêtres figurent parmi les fondateurs de la ville. 

Nous n’avons pas trouvé des données nationales en ce qui concerne les autres régions.    

5. Statut de groupe-sanguin et du rhésus des parturientes: 

A propos du groupage sanguin des parturientes, durant notre travail, nous avons 

pu remarquer que 49,10% de ces femmes sont de groupe O (soit 27) ; 25,45% sont de 

groupe B (soit 14); 20% sont de groupe A (soit 11) et 5,45% sont de groupes AB (soit 

03).  

La prédominance du groupe sanguin O et la rareté de celui d’AB concordent 

bien à la répartition du groupe sanguin de la population française [11]. 

  

6. Situation matrimoniale: 

Dans notre série, les 40% des femmes cibles sont mariées légitimes; 41,82% 

pratiquent le concubinage et 18,18% sont célibataires. Ceci peut s’expliquer par le fait 

que beaucoup de femmes sont enceintes sans être mariées légitimement. 
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7. Statut du rhésus du conjoint: 

La connaissance du groupe sanguin et du rhésus du conjoint est l’une des 

éléments indispensable pouvant diagnostiquer l’incompatibilité fœto-maternelle. 

Les parents rhésus incompatibles sont mère rhésus négatif et père rhésus positif 

[1].  

Selon McKesson, si la mère est rhésus négatif, le père du bébé devrait être 

également examiné [20]. 

Notre travail nous a permis de constater que 80% des conjoints de ces femmes à 

risques sont de rhésus inconnu et 20% sont de rhésus positif, donc ces derniers sont des 

parents incompatibles. 

La méconnaissance du groupe sanguin des conjoints pourrait être due au 

concubinage où la vie d’un couple n’est pas toujours stable et à l’absence d’un examen 

prénuptial. 

 

8. Circonstance de découverte de rhésus des parturientes: 

Toutes les femmes enceintes doivent suivre normalement le calendrier de la 

consultation prénatale. 

Au cours de notre étude, nous avons observé que 43,64% des parturientes ont 

découvert leurs rhésus pendant la CPN. 

Jonathan O. a montré dans son étude en 2005 que le groupage sanguin et rhésus 

est l’un des premiers bilans biologiques prénatales obligatoires à demander lors de la 

consultation prénatale [38]. 
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9. Antécédent gynéco-obstétrique des parturientes : 

La sensibilisation de la grossesse antérieure est l’une des deux circonstances de 

survenue de l’incompatibilité fœto-maternelle [19]. 

Dans notre étude, 49,09% des femmes cibles restent en dehors de problème de 

l’iso-immunisation rhésus (soit 27), 34,55% ont un antécédent de l’interruption 

volontaire de la grossesse (soit 19), celles qui ont un antécédent de fausse couche sont 

de 7,27% (soit 04); 3, 64% ont un antécédent de grossesse arrêtée (soit 02). Tout ceci 

montre que la plupart de notre échantillon est à risque. 

 

10. La recherche de l’agglutinine irrégulière: 

C’est un examen biologique qui a pour but de rechercher et d’identifier la 

présence d’anticorps anti-érythrocytaire irrégulier dans le sérum des patientes [14]. 

Dans notre série, parmi les 55 femmes cibles, six d’ entre elles ont pratiqué cet 

examen pendant leur 1er trimestre de grossesse, dont les résultats sont tous négatifs. 

Selon Touré A. et ses équipes, les Africaines ne s’immunisent pas ou très peu 

[12]. 

Beaucoup de femmes à risques n’arrivent pas à faire cette RAI. Cela montre 

d’une part que cet examen n’existe chez nous que dans les centres hospitaliers privés 

(SMIM par exemple) et d’autre part que son coût n’est pas à la portée de ces femmes. 

  

11. Etat de bébé précédent: 

Dans notre étude, nous avons observé que 64%  de bébés antérieurs sont 

normaux soit 16 sur 25, donc la grossesse antérieure était normale; mais les autres 
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étaient des grossesses incompatibles (fausse couche, mort né, enfant mort in utéro, 

interruption volontaire de la grossesse, ictère néonatal). 

Le diagnostic clinique à la naissance de l’incompatibilité fœto-maternelle est 

porté sur l’état de l’enfant antérieur [1]: 

 -L’ictère intense,  

 -L’anémie sévère, 

 -L’état anasarque fœto-placentaire, 

Le bébé pourrait mourir dans l’utérus si une trop grande quantité de sang était 

détruite par les anticorps [20]. 

 

12. Les modes d’accouchement: 

L’accouchement fait partie des facteurs de risque de l’incompatibilité fœto-

maternelle [19]. 

Dans notre travail, nous avons observé que 49,06 % des cas sont des 

accouchements par voie basse et 50,94 % sont des opérations césariennes.  

L’iso-immunisation fœto-maternelle peut avoir lieu au cours de la grossesse soit 

par passage transplacentaire d’hématie fœtal, soit par passage de sang maternel et fœtal 

lors de l’accouchement (hémorragie placentaire dont le risque est accru en cas de 

césarienne) [19]. 

Donc dans ces deux cas, le risque d’incompatibilité fœto-maternelle est le 

même. 
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13. L’état du nouveau né selon la gestité et la parité : 

 Dans notre série, nous avons remarqué que 32,14% des nouveaux nés sont 

normaux et sont issus des mères primigeste-primipares. 

La 1ère grossesse n’a aucun problème pour les mères rhésus négatif. Les 

circulations sanguines de la mère et de l’enfant sont séparées par une membrane, le 

placenta, qui est tout à fait étanche. La mère tolère sa grossesse sans problème et 

l’enfant nait tout à fait sain [3; 18]. 

On a encore vu que 8,93% des nouveaux nés sont normaux mais ils sont issus des mères 

multigeste-primipares, de même pour les 33,93% qui sont nés des mères  multigeste-

multipares. 

Pour ces deux cas, ces nouveaux nés normaux issus de mères multigestes, quelle 

que soit la parité, signifient que leurs mères peuvent être sous la couverture d’un anti D 

lors de leurs accouchements antérieurs ou les rhésus de leurs nouveaux nés sont de 

groupe D négatif. 

Tous les enfants qui ont un père rhésus positif ne seront pas eux même 

obligatoire rhésus positif [15]. 

 

14. Statut du rhésus des nouveaux nés: 

A la naissance, le nouveau né doit être prélevé pour savoir son statut de groupe 

sanguin. Dans le service, on réalise ce prélèvement sur le sang du cordon ombilical. 

C’est une technique fiable et elle évite de réaliser une prise de sang chez ce nouveau né. 

Cette technique est pareille à ceux de Gallet M. et ses collaborateurs dans leurs 

études au CHU d’Amien en 2002 dans le groupe sanguin érythrocytaire [39]. 
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    Selon notre étude, nous avons constaté que parmi les 49 nouveaux nés 

vivants, 54,17% sont de groupes rhésus positif soit 27; 37,50% sont de rhésus inconnu 

soit 18 et seulement 8,33% ont le même rhésus que leurs mères soit 04.  

L’enfant peut hériter soit le rhésus de son père, soit le rhésus de sa mère mais on 

note une prédominance paternelle. 

 

15. Traitement et prise en charge de l’incompatibilité fœto-

maternelle: 

a. Traitement chez le nouveau né: 

� La photothérapie: 

Dans notre travail, les nouveaux nés ictériques (12,24%) ayant de mère rhésus 

négatif ont bénéficié d’une photothérapie et/ou d’un bain de soleil à la sortie de 

l’hôpital.  

La prise en charge de l’incompatibilité fœto-maternelle au stade néonatal est de 

pratiquer une photothérapie [19]. 

Dans le service, les conditions nécessaires à une photothérapie sont: 

o Une lampe en bon état; 

o Un lit de photothérapie; 

o Une lumière bleue; 

o Une distance entre la source de la lumière et l’enfant qui doit être de 30-

50cm. 

o L’enfant ne doit être vêtu que d’une couche culotte, toujours avec une 

protection des yeux; 

o La mère peut assurer son devoir maternel (allaitement).  
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Ces conditions sont pareilles à celles d’Arlettaz R. et ses équipes dans leurs 

études à Suisse en 2005 dans la prise en charge thérapeutique des nouveaux nés 

présentant une hyper bilirubinémie [40]. 

 

�   La transfusion: 

 Dans notre pratique, un de ces nouveaux nés (2,4%) présente une anémie 

avec un taux d’hémoglobine de 8,7g/dl, ce qui est normalement 14 à 21g/dl chez les 

nouveaux nés normaux [41].  

 Dans sa période néonatale, ce bébé anémique a eu une transfusion iso-

groupe et iso-rhésus (O+) de 32cc ou 32ml passée en 2heures. 

 Le traitement de l’iso-immunisation pour les fœtus est la transfusion ou 

exsanguino-transfusion; et pour les nouveaux nés, c’est la photothérapie ou la 

transfusion compatible [1]. 

 L’exsanguino-transfusion n’est pas encore praticable à Madagascar vu le 

manque de matériel. 

b. Traitement chez la mère: 

 Le traitement des mères rhésus négatif non immunisées est un traitement 

prophylactique par administration de l’anti D dans les 72heures qui suivent les facteurs 

de risques (fausse couche; accouchement; IVG; etc.) [19]. 

 Au cours de notre étude, nous avons remarqué que seulement 14,54% de 

l’échantillon ont reçu du sérum anti D après l’accouchement; tandis que 14,54% aussi 

pour les femmes chez lesquelles l’anti D n’est pas nécessaire. Le plus grave est que 71% 

de ces femmes cibles n’ont pas eu de l’anti D à cause de son coût élevé. 
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 Le sérum anti D n’est pas disponible dans les pharmacies de Madagascar 

sauf sur-commande alors qu’à l’extérieur il coûte 110€ (à l’île de la Réunion par 

exemple). Cela confirme que la majorité de ces femmes ne sont pas protégées par l’anti 

D parce que non seulement elles sont en grand nombre des ménagères mais en plus elles 

sont en concubinage. 

 Dans notre étude, les 14,54% des femmes n’ont pas besoin de l’anti D, 

parce que certaines d’entre elles ont de bébé rhésus négatif et d’autres ont subit une 

ligature et une section des trompes.  

 En conséquence, le traitement n’est pas nécessaire dans les circonstances 

suivantes [15,30]: 

� Si on est opté pour la stérilisation après l’accouchement. 

� Si la relation avec le père de l’enfant est stable et qu’il soit rhésus D négatif. 

� Lorsque le génotype rhésus D négatif fœtal est connu. 

� Si on est sûre de ne plus avoir d’enfant. 
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SUGGESTIONS 

 

 

 

 

 

 

 



SUGGESTIONS 

L’incompatibilité fœto-maternelle dans le système rhésus peut donner une 

conséquence grave chez le fœtus et le nouveau né pourtant elle est évitable. 

Pour bien assurer sa prévention, nous suggérons des solutions à tous les niveaux: 

 Au niveau de la population: 
- Sensibiliser les femmes en âge de procréer de faire un groupage 

sanguin et facteur rhésus. 

- Sensibiliser les couples de faire un test de compatibilité rhésus 

avant de fonder une famille. 

- Sensibiliser les femmes enceintes de suivre régulièrement leur 

calendrier de la consultation prénatale ou CPN. 

- Les femmes cibles doivent créer ensemble une association leur 

permettant de financer le sérum anti D. 

- Informer les femmes rhésus négatif et leurs couples sur les 

conséquences graves de l’incompatibilité rhésus. 

- Sensibiliser les femmes à utiliser la contraception pour éviter 

l’interruption volontaire de la grossesse.  

 Au niveau du personnel de santé: 
- Référer les femmes enceintes rhésus négatif au centre spécialisé 

pour leur prise en charge. 

- Informer les femmes cibles de l’administration de l’anti D après 

tout acte suspect. 

- Respecter la règle de transfusion sanguine iso-groupe et iso-

rhésus. 

- Demander un groupage sanguin et rhésus systématique lors d’un 

1er CPN. 

- Le CME doit réserver au moins un anti D pour la prise en charge 

dans l’immédiat d’une femme rhésus négatif ayant accouché un 

nouveau né rhésus positif. 
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 Au niveau de l’Etat: 

    - L’Etat doit prendre en charge les femmes rhésus négatif, les 

procurer de l’anti D d’une manière gratuite ou remboursée. 

    - La participation de l’Etat pour l’acheminement du sérum anti D 

de l’extérieur à Madagascar est vivement souhaitée. 

   - L’Etat doit financer les réactifs pour la recherche des agglutinines 

irrégulière ou RAI au laboratoire du CHU.   
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CONCLUSION 

 

La fréquence de l’incompatibilité foeto-maternelle rhésus est faible dans le 
service de CME du CHU de Mahajanga. Elle frappe sans doute les femmes en âge de 
procréer, multipares mais ne touche jamais les mères primigestes. Elle a de 
conséquences graves sur le fœtus ou sur le nouveau née, avec possibilité d’avortement 
spontané mais également mort in utéro et mort-né ou si vivant, ictérique ou anémique 
dont la prise en charge consiste en une photothérapie ou une transfusion sanguine. 

Le traitement est prophylactique et est réalisé par l’administration en I.V. ou 
I.M. de sérum anti D chez la mère dans les 72heures qui suivent un acte suspect dont 
l’interruption volontaire de la grossesse, l’accouchement, fausse couche spontanée. 
L’incompatibilité foeto-maternelle n’est pas obligatoire, néanmoins le traitement est 
nécessaire car le manque de la prise en charge adéquate de cette incompatibilité foeto-
maternelle durant la CPN entrave un avenir obstétrical des mères Rh(-). 

Mais le problème réside sur le coût élevé de ce remède qui n’est pas à la portée 
de l’échantillon.  
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RESUME  

Justification : L’incompatibilité fœto-maternelle touche 3 grossesses sur mille dont les 3 /4 dans le 
système rhésus. 

Résultat : Nous avions recensé 55 femmes rhésus négatifs parmi les 6413 femmes admises dans le CME 
du CHU de Mahajanga, soit 0,85% dont la majorité de cas ont été découverts au moment de la CPN soit 
43,64%. L’âge médian de l’échantillon était de 28ans avec un pic de 25-35ans soit 52,72%.Les 
multigestes prédominaient à 65,45% des cas avec un niveau socio-économique dépendant de leur mari ou 
de son propre effort. 60% des cas étaient de couple instable expliquant la méconnaissance du groupe 
sanguin parental à 80% de cas. 11% des patientes ont été réalisées la RAI au cours de la grossesse. 
Certaines des mères multigèstes présentent des grossesses incompatibles tandis que d’autre ont des 
grossesses normales. De ce fait l’incompatibilité n’est pas obligatoire. Les 71% de l’échantillon n’ont pas 
reçu un traitement prophylactique (anti D) ; 14,54% sont sous la couverture de ce remède, de même que 
pour les femmes chez lesquelles l’anti D n’est pas utile. 

CONCLUSION  : Le traitement de cette incompatibilité fœto-maternelle rhésus est prophylactique et est 
réalisé par l’administration de l’anti D chez la mère non immunisée après les actes suspects dont l’IVG ; 
l’accouchement. L’immunisation n’est pas obligatoire, néamoins, le manque de la prise en charge 
adéquate de cette incompatibilité fœto-maternelle durant la CPN entrave l’avenir obstétrical des mères 
Rh(-).    
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