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INTRODUCTION

La grossesse est un état d'une femme enceinte datréecondation et
'accouchement. C’est aussi un état de tolérancelademéere vis-a-vis du foetus
antigéniquement différent [1]. Elle dure en moyeme&f mois et est regroupée en trois
trimestres soit deux cent soixante-treize jourardinpde la date de la fécondation [2].

Cette tolérance se fait au niveau du placentaest ¢¢ processus immunologique
régulé par la protéine HLA du CMH [1].

Le passage des antigénes feetaux dans I'organisteen®laest occasionné par une
moindre bréche placentaire et entraine des répamsesnologiques [1].

La réponse immunologique est un mécanisme qui pgeemkorganisme de se
défendre contre une substance étrangere [2].

Ainsi, I'incompatibilité foeto-maternelle est unecampatibilité entre le sang de la
mére et celui du bébé qu’elle porte dans son veb&rgaison est due aux anticorps que la
mere développe contre lui. Le risque est l'ictééematal qui peut, dans certains cas, étre
responsable de la mort de I'enfant dans le vergreadmeére [3]. Schématiquement, trois
grossesses sur mille poseront un probléme d’inctibilitg foeto-maternelle dont trois-
quarts dans le rhésus D [4].

C’est pour cette raison que nous allons étudiecdmpatibilité foeto-maternelle
dans le systeme rhésus au Complexe Mére et E@MIEY du CHU Androva Mahajanga.
Notre but est d’identifier le profil des femmes shé négatif enceintes afin de situer les
mesures de préventions et de traitements des fewibies.

Pour atteindre cet objectif, nous présentons emigre partie les généralités sur le
groupe sanguin et l'incompatibilité dans le systernésus; en deuxieme partie, notre
méthodologie et le cadre d’étude suivie d’'une prég®n de cas et avant de conclure,

nous présentons les discussions, nos suggestions eecommandations.
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PREMIERE PARTIE: REVUE DE LA LITTERATURE

GENERALITES SUR LES GROUPES SANGUINS

1. Quelques définitions

1.1Le systéme de groupe sanguifb]
C'est l'ensemble de caracteres différents génétigue transmissibles et

totalement indépendants les uns des autres.

1.2Les antigenegd5]
Ce sont des substances généralement étrangeresganisme, susceptibles de

déclencher une réaction immunitaire en provoquafdarimation d’anticorps.

1.3Les anticorps[5]

Ces sont des immunoglobulines (Ig) synthétiséedgsalymphocytes a la suite de

I'introduction d’'un antigene (Ag) étranger.

1.4 La réaction immunitaire [5]
C’est un conflit immunologique érythrocytaire quboaitit a la fixation de
I'anticorps sur le globule rouge, a I'activation clamplément et a la destruction du globule

rouge.

1.5Le phénotype[5]

C’est I'expression des antigénes observes.

1.6Le génotype[5]

C’est I'expression des antigénes sur le gene.



1.7 Le systeme ABQI6, 7, 8]
Le systeme ABO, découvert en 1900 par Docteur Karldsteiner, permet de
classer les différents groupes sanguins selon:
» La présence ou non d’antigene A ou B a la surfacglabule rouge.
Ainsi, les globules rouges du groupe sanguin As@dent des antigénes A.
Ceux du groupe B possédent des antigénes B.
Ceux du groupe AB des antigenes A et B.

Alors que pour le groupe O, ils ne contiennentgiastigéne de type A ni de type

» La présence ou non d’anticorps anti A ou anti Bsdarsérum.



Groupe A | Groupe B | Groupe AB | Groupe O
Globule
Rouge
w7 s /7 NS
| M Xe llgh ML AL
IAnticorps| /- A AIN- _/N-
v v L v
Anti-B Anti-A Aucun Anti-A et Anti-B
e ? ! ?
Antigéne Antiggne A | Antigéne B |Antigéne A et B| Pas d'antigéne

Figure n°1 : Les groupes sanguifi).
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» Les recherches d’antigenes définissent I'épreuvBEIEH-VINCENT et celles
d’anticorps définissent I'épreuve de SIMONIN

GROUPAGE ABO

BETH-YIHCEHNWT SIMONIN-MICHOHN

5 5 5 5
anliB anlidA  antiAl antiAB

globules rouges a
grouper ¥s sérums tests globules rouges bests

SETUMS A Qrouper ¥s

. pas d'agglutination

. = agglubinatien poE
@ agalutinaiicn forts ﬁ cortaing sujsts

agglutination faible

Figure n° 2: Groupage AB(6].



1.8Le systéme rhésu$s, 7]

Le systéme rhésus (Rh) permet de classer les gg@amguins selon la présence
ou non d’'antigéne D a la surface du globule roRfgsus est le nom d’un macaque qui
a servi a fabriquer le premier sérum test permettanester les groupes rhésus.

Dans la pratique médicale courante, on distingaseihdividus Rh(-) qui ne
portent pas I'antigene D sur la surface de leuobkes rouges et les individus Rh(+)

présentant I'antigéne D.

1.9 Systeme Kell[9]
Il s’agit d'un systéme le plus immunogéne aprésyistéme rhésus. Il posséde
deux antigenes principaux:
- K (KEL 1);
- K (KEL 2).
Les anticorps anti-K (KEL 1) sont fréquents ebgkereux.

1.10 Les autres systemef8]

Trois autres systemes d’antigénes doivent étre uwmh pris en considération
dans le conflit immunologique potentiel provoqué pae transfusion ou une grossesse
incompatible qui sont:

> Le Systéeme Duffy: il s’agit également d'un systenmamunogéene,
comprenant deux antigenes principaux:

Fya(FY1) et Fyb(FY2).

> Le Systeme Kidd: est représenté par deux antiganim@spaux a savoir le

JKa(JK1) et JKb(FY?2) et aussi immunogénes que deusystéme Duffy.

» Le Systéme Mns: deux antigénes principaux soneadse en compte dans
ce systeme, les S (grand S-MNS3) et s (petit s-MNIS4ont immunogenes comme
ceux du systeme Duffy.



2. Technique de détermination des groupes sanguif$0]

La détermination d’'un groupe sanguin est faite geux personnes différentes
avec deux lots de réactifs. Le groupe est défimtibnd il y a deux prélévements
différents effectués a deux moments différents.

A noter qu’AB: receveur universel,

O: donneur universel.

3. Répartition de groupe ABO/Rh
En France, les groupes sanguins se répartisséata@niére suivante.



Tableau I: Répartition de groupes sanguin dans la populdteocaisg11]

Groupes Groupes sanguins ABO TOTAL
sanguins rhésus (0] A B AB
Rh (+) 37 % 39 % 7% 2% 85 %
Rh (-) 6 % 6 % 2 % 1% 15 %
TOTAL 43 % 45 % 9% 9% 100 %




Tableau Il: Répartition de groupes sanguins dans le mside

GROUPES SANGUINS EFFECTIFS
O+ 38%

A+ 34%

B+ 9%

O- 7%

A- 6%

AB+ 3%

B- 2%

AB- 1%
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[I.  INCOMPATIBILITE FEE TO-MATERNELLE DANS LE SYSTEME
RHESUS

1. Définition et physiologie:
L’allo-immunisation(Al) rhésus(Rh) ou incompatilbdi foeto-maternelle anti D,
est un conflit entre le sang maternel rhésus regatie sang foetal rhésus positif a
condition que le sang maternel contienne un arggcanti D [12].
Elle est due, chez la femme rhésus négatif, a lathége d’'anticorps
immunoglobuline G anti D en réponse au passagsplarentaire d’hématies foetales
rhésus positif dans la circulation maternelle [18h réactivation pour une autre

grossesse peut étre précoce et conditionne le gtioricetal.

2. Physiopathologie de I'incompatibilité foeto-materndé anti D

Chez la femme, ce mécanisme d'immunisation estug fpeéquent. Il concerne
un volume de sang trés faible et demande donc tigeae trés immunogéne (antigene
D) [14].

Les globules rouges du feetus rhésus positif trameds barriére placentaire et
provoguent la synthése d’anticorps chez la mersudéégatif.

Lors d'une 3™ grossesse, les anticorps présents chez la mésenpazhez le
foetus et détruiront ses globules rouges s’ils dugus positif (origine paternelle) [9].

Mais tous les enfants qui ont un pére rhésus pamtiseront pas eux méme

obligatoirement rhésus positif [15].



Premiére grossesse

& &

g

Il

Figure n° 3: Production d’anticorps / sang Rh positif5].



Deuxiéme grossesse

=)

|

Figure n° 4: Les anticorps peuvent traverser la membrane plasenet
détruire les cellules sanguines du fodiit.
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3. Dépistage d'une incompatibilité foeto-maternelle petant la
grossessé4, 14]
La détection précoce de I'incompatibilité foeto-magdle présente des avantages
pour les femmes D négatif puisque linterventioréqace peut améliorer lissue
clinique. Le dépistage de I'incompatibilité foetoteraelle pendant la grossesse est basé

sur la recherche des agglutinines irrégulieres Au R

3.1Recherche des agglutinines irrégulierefRAl):

Elle permet de détecter la présence ou non, dansalg d'individu,
'immunoglobuline G dirigée contre divers antigeegthrocytaires.

» Chez la femme rhésus négatif & la déclaration dgdasesse et aux"®,
8°M oM mois ainsi qu'a I'accouchement.

» Chez les femmes rhésus positif & la déclaratiola dgossesse et aux™
8°™ 9®™mois s'il existe un antécédent transfusionnel.

Cette recherche des agglutinines irréguliéres 3éeesne coopération étroite

entre les équipes obstétricales, pédiatriques ®iLimo-hématologiques [16]. La

présence des réanimateurs est aussi demandée.

3.2Identification et titrage de ces agglutinines:
Si la RAI est positive, la parturiente s’exposeriasgue d’incompatibilité fceto-
maternelle.
A propos de titrage, il est considéré comme dangesepartir d'1 /18™ et doit

étre toujours suivi dans le méme laboratoire dukagtossesse [17; 18].

4. Facteur de risque d’'incompatibilité foeto-maternelle
La circulation sanguine d'une mere et celle de béhé sont bien séparées.
Pourtant pendant la grossesse, sous l'effet deained circonstances, de facon
spontanée, un peu de sang du bébé peut passdadacsilation sanguine maternelle.

Deux circonstances conduisent a I'allo-immunisafato-maternelle [4; 19].
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4.1La sensibilisation par la grossesse antérieure:

Lors de la grossesse précédente, il y a une sksaiioin de I'organisme
maternel contre un antigene fcetal du fait d’'un agssméme minime, du sang feetal
lors:

» de la grossesse;

» de l'accouchement, quelque soit le mode (opératiésarienne ou voie
basse);

» d’'une interruption volontaire de la grossesse (IMfbelque soit le mode
(curage ou curetage);

» d’'une intervention en cours de la grossesse (mareelwsxterne,
amniocentese, cordocentes);

» d’'une grossesse extra utérine;

» de I'occurrence d’'un hématome retro-placentaire;

» d’un placenta praevia;

» d’'une fausse couche spontanée.

4.2Transfusion sanguine antérieure:

Le risque d’apparition des anticorps est variabléomction des antigénes:

> 50% s'il s’agit de I'antigene Rh D;

> 5% s'il s’agit de I'antigene Kell;

> 2% s'il s’agit de I'antigéne ¢

La 1éregrossesse s’est bien passée, par contre les dwpasseront mal pour le
second enfant, car au cours de la grossesse,deslgs rouges seront immeédiatement
régresses par les anticorps de la mere, présents st sang depuis la précédente

grossesse [3; 18].

5. Diagnostic de I'incompatibilité rhésus[1]
Dans l'incompatibilité rhésus, il N’y a aucun syipe. Le bébé présentera des
symptémes s'il développe la maladie hémolytiquepdurrait mourir dans I'utérus si
une trop grande quantité de globule rouge étaitidétpar les anticorps.
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Le diagnostic se pose:
5.1Au cours de la grossesse:
» Cest le groupage systématique de toute femme mtecequi révele
I'incompatibilité.
> |l faut aussi connaitre le rhésus du pére (parfe@sus incompatible: mere
rhésus négatif, pere rhésus positif).
> Il est important de rechercher les antécédentstgyarentrainer une allo-
immunisation antérieure:
o0 Les circonstances évoquées (accouchement, IVG,...)
o0 Les pathologies du fcetus ou du nouveau né précédaasarque, ictére
néonatal...)
» La recherche des agglutinines irrégulieres (RAt) ssstématique ainsi que

leurs typages si la recherche est positive.

5.2A la naissance
» Cliniguement:
0 lIctere intense;
o Anémie hémolytique sévere;
0 Anasarque fceto-placentaire;
0 Hépato-splénomégalie;
> Biologiquement:
o] Groupe sanguin ou GS (le prélevement du sang peutrdalisé au
niveau du cordon ombilical).
o] Test de Combs direct positif permet de mettre eideéce les

immunoglobulines maternelles fixées sur les hérmatienouveau né.

0] Numération et formule sanguine (NFS) montrant leggréede
'anémie;

o] Bilirubine libre;

o] d’autres analyses éventuelles: coagulation; égaibicido-basique;

o] Groupe sanguin (GS) de la mere et RAI s’ils n'oas gté effectués

précédemment.
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6. Traitement et prévention de l'incompatibilité rhésus:
Pour prendre en charge les hémolyses in utéro @bataéle et prévenir les
complications potentiellement graves qu’elles oraent, il existe un certain nombre

de traitement a mettre en ceuvre pendant et apgeedaesse.

6.1Au stade prénatal[19; 20; 21]
La surveillance de la mére et du foetus est tresiitapte dans ce stade.

Chez la meére, le titre de l'anti corps doit étueveillé jusqu’a ce que la
grossesse soit a terme.

Chez le foetus:

- Il faut une surveillance étroite de I'écho-cardeygnie du foetus a la
recherche des signes d’'anasarques (ascite; épaechepteural;
cedeme sous cutané) et d’'une souffrance fecetale.

- L’évaluation du degré de l'anémie foetale est noemaint
obligatoire. Elle se fait par une ponction échodgudu sang du
cordon ombilical d’ou la cordocentéese a partir &A. C’est un
geste a risque.

- En cas d’hémolyse, le bébé pourrait avoir besoimel’transfusion
sanguine in utéro, il peut arriver qu’'un accoucheim@écoce par
césarienne (césarienne de convenance) soit nédeessase fait a
partir de la 33" semaine d’aménorrhée afin de minimiser la réponse

immunitaire chez la femme.
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Intrauterine
transfusion

L)

A fetus may receive

a blood transfusion
through the umbilical
vein in the placenta

Figure n° 5: Transfusion in uter@l9].
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6.2 Au stade néonatal 1; 21]

En dehors des cas graves d’anasarques, le bébési€cane réanimation
immédiate; on pratique I'exsanguino-transfusiors’digit d’'un traitement essentiel dont
le principe est d’épurer le plasma de la bilirubdioatenant des anticorps en exces.

Les éléments indicatifs sont:

» La bilirubine libre supérieure a 40mg/l.

» L’hémoglobine inférieure a 12g/dl.

> Le degré de prématurité et le parametre biologique.

On peut aussi pratiqguer une photothéragike permet I'élimination de la
bilirubine libre.



Figure n° 6: Technique d’'une photothérafi&9].
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Dans le cadre de circonstances gravidiques recenoudors de la naissance,
une prévention est possible:

> Injection d'immunoglobuline anti D ou sérum antésls [1; 4; 22].

> Elle est pratiquée dans les situations a risques s 72heures qui suivent.

L'anti D va détruire les quelques globules rougesl’'dnfant qui sont passés
dans la circulation maternelle et qui sont congar le test de Kleihauer:

C’est un test qui permet d’apprécier le volume li@aties foetales passé dans
le sang maternel. Il est effectué au moins uneehapres la délivrance mais possible
deés la 16™11°™ SA. On observe et on compte au microscope le neméds hématies
foetales (non lysées) pour dix mille (10000) hénsdiisées. Le rapport est donc:

1 globule rouge faetal pour 10000 globules rougeemels correspond a 0,5ml
de sang feetal [18; 23; 24].

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

permet une biodisponibilité immédiate.

7. Le sérum anti D
7.1Définition [13; 25; 26; 27]
L'immunoglobuline G anti D est un produit sangudbtenue a partir du plasma

humain. Elle est efficace dans la prévention déoFanmunisation.

7.2Historique:

Au Canada, les immunoglobulines G anti D ont étéorésées pour une
prophylaxie systématique de post-partum en 19¢®&t une prophylaxie systématique
prénatale en 1976 [25].

Cette prophylaxie reposait en France depuis 1878 prévention post natale
(injection au décours de la grossesse) associépeaprévention anténatale ciblée
(injection en cours de la grossesse limitée awasdns a risque d’hémorragie feeto-
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, Suede, Pays-Bas, Finlandendd, Egypte, Israél,
Syrie: depuis 2003.
0 Aux Etats-Unis: depuis Février 2004.
7.3Composition et indication
» Composition [28]
Une seringue pré remplie contient 200 ou 300pgtdardans 2ml de solution
pour une administration par voie IV ou IM.
La conservation se fait entre 2°C et 8°C a I'aleriallumiére.
» Indication [29; 30]
o Pour la prophylaxie de I'allo-immunisation anti Désus.
o Pour la prophylaxie anténatale et post natale denaibilisation rhésus en
cas de possible incompatibilité rhésus.
o Pour la prophylaxie de la sensibilisation rhésus cas de possible
incompatibilité rhésus, juste avant et apres utexvention obstétricale.
o En cas d’erreur transfusionnelle (administratiorsdeg rhésus positif a un

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

» Prophylaxie anténatale:

Une dose de 300pg est administrée entre 94°28 la 36™ SA.

» Complication au cours de la grossesse:

On administre une dose de 300ug au plus tard deng2heures suivant la
complication et ceci doit étre répété toutes I6SAL2

» Prophylaxie post-partum:

Une dose de 300ug est administrée autptdsdans les 72heures suivant

I'accouchement.

» Transfusion incompatible:

Il s’agit d’'une dose de 20ug/2ml de sang transfus@0pg/1lml de concentré
érythrocytaire.

Une dose de 300ug est suffisante méme si plus 8ml3@e sang rhésus D
positif ont été transfuseés.

La posologie de sérum anti D sera adaptée en @onchi résultat du test de
Kleihauer [28]: 100ug d’anti D pour un test inféniéx 5 globules rouges foetaux /10000

globules rouges maternels.

7.5Contre indications:
> L’hypersensibilité a 'un des composants.
> La voie intra musculaire est contre indiquée cleegujet présentant
une thrombocytopénie sévere ou d’autres troubldfhiémostase.

Toutes les femmes enceintes rhésus négatif orgdedlsoins d’une prophylaxie?
[15; 30]

En certaines circonstances, ce traitement n’esh@esssaire:

» Sion a opté pour une stérilisation apres I'accenunt.

> Si larelation avec le pére de I'enfant est stablgu’il est certain qu'il soit de
rhésus négatif.

» Sion est s(re de ne plus avoir d’enfant.
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7.6l effet indésirable [13; 30; 33; 34; 35]

L’injection anti D provoque peu d’effets secondaire

Les effets indésirables comportent de tres rarecticha allergique et
d’hypersensibilité.

Une hyperthermie, un malaise, des céphalées, detiags cutanées et des
frissons peuvent occasionnellement se produire.

Apres l'injection anténatale, certains foetus sefaiblement positifs au test
direct a I'anti globuline, mais il est tres rareedgion observe une anémie et une hyper

bilirubinémie chez le nouveau né.



DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE
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DEUXIEME PARTIE: METHODOLOGIE ET RESULTATS

METHODOLOGIE:

1. Cadre d'étude:

Le travail a été réalisé au CME ou complexe meéfargrfunité mere) du CHU Androva

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

par la JICA avec la collaboration de I'Etat malggessde I'Etat Japonais. Il est équipé:

D’une unité mére:

o0 Gynéco-obstétrique;

o Consultation pré et post natale;

o Planification-familiale (PF).
D’une unité néonatalogie: pour les bébés de 0ja8.
D’une unité de bloc-opératoire.

D’une unité de formation.

2. Méthode:

Il s'agit d’'une étude rétrospective a propos deaS5cde femmes rhésus négatif

enceintes parmi les 6413 admises dans le service @M CHU Androva durant la
période allant d’Avril 2007 au Mars 2011.

3. Matériels d’études:

Le dossier médical des femmes enceintes admiseés/&l

Le registre a 'urgence de CME.
La fiche des CPN.

Les dossiers médicaux des bébés issus d’'une nmesesnégatif.
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4. Criteres d'inclusion:
- Toutes les femmes enceintes admises au CME queknpiest
leurs ages et leurs motifs d’admissions.
- Toutes les femmes non gravides admises au CME suite
d’hémorragie post-abortum ou post-partum.
- Toutes les parturientes diagnostiqguées et confemgar les
groupes sanguins de rhésus négatif (quels quetdegeqroupes

sanguins de leurs couples et de leurs bébés).

5. Criteres d’exclusion:
- Toutes les femmes ayant les groupes sanguins rpésiis.
- Toutes les femmes dont le test de groupe sangudiasus n’'a pas

été fait.

6. Les parametres 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; ;I\Vfausse
couche);
- Recherche d’agglutinine irréguliere (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 charg

RESULTATS:
Nous avons colligé 55 cas de femmes rhésus né&getiintes.

1. Epidémiologie :

B Rhésns positifs

# Rhésus négatifs

Figure n°8: Répartition selon les groupes sanguins rhésus desyimes enceintes
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0,00%
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2. Profil des parturientes:

= 52,72%

[15-25] [25-35] [35-45]

Figure n°9: Répartition selon I'age des parturients.
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1,82%

B Primigeste-nullipare

B Primigeste-prinipare
= Multigeste-primipare

B Multigeste-multipare

Figure n°10: Répartition selon ’ATCD gynéco-obstéique (gestité, parité).
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Tableau lll: Répartition selon la profession des groupes cibles.

Professions Effectifs Pourcentages (%)
Ménageéeres 36 65,45%
Vendeuses 4 7,27%
Institutrices 3 5,45%
Etudiantes 2 3,64%
Eleves 2 3,64%
Cultivatrices 2 3,64%
Bureaucrates 2 3,64%
Couturiére 1 1,82%
Médecin 1 1,82%
Serveuse 1 1,82%
Coiffeuse 1 1,82%
TOTAL 55 100%
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Tableau 1V: Répartition selon la race ou I'ethnie des groupbeles.

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 7,27%
Betsileo 7,27%
Betsimisaraka 2 3,64%
Mahafaly 2 3,64%
Antesaka 2 3,64%
Antandroy 1 1,82%
Métisse Malienne 1 1,82%
Métisse francaise 1 1,82%
Métisse comorienne 1 1,82%
TOTAL 55 100%
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= O négatif

= Bnégatif

25,45 %

= A négatif

= ABnégatif

Figure n°11: Répartitions selon le GS-Rh des partuentes.
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40 % 41,82%

Mariée Vit en coupl Célibatairt

Figure n°12: Répartition selon la situation matrimaiale.
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Tableau V: Répartition selon la profession du conjoint.

Professions Effectifs Pourcentages (%)
Commercants/Vendeurs 8 17,78%
Marins 5 11,11%
Bureaucrates 4 8,89%
Pécheurs 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%
Controleur 1 2,22%
Magasinier 1 2,22%
Mécanicien 1 2,22%
Médecin 1 2,22%
Electricien 1 2,22%
Bijoutier 1 2,22%
Manceuvre 1 2,22%
Greffier 1 2,22%
Charpentier 1 2,22%

TOTAL 45 100%
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Rhnéegatif Rhpositif Inconnu

Figurel13: Répartition selon le groupe sanguin et résus du conjoint.
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Tableau VI: Répartition selon le motif d'admission des grougietes.

Pourcentages

Motifs Effectifs (%)
Accouchement chez une femme Rh négatif 16 29,09%
Dilatation stationnaire 8 14,55%
Primipare agée / Primipare secondaire 5 9,09%
Hémorragie )
(post-abortum, 3" trimestre, délivrance, post-
partum) 6 10,90%
Bassin chirurgical 3 5,45%
Grossesse gémellaire 3 5,45%
Grossesse arrétée et EMIU 3 5,45%
ATCD (fausse couche, grossesse arrétée, mort né)

2 3,64%
Opération césarienne (OC) antérieure 2 3,64%
Présentation siege 2 3,64%
Grossesse et diabete 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 découvertgrdepe-rhésus.

Pourcentages

Circonstance de découverte Effectifs (%)

CPN 24 43,64%
Bilan préopératoire 21 38,18%
Avant I'accouchement 4 7,27%
Avant la transfusion sanguine 2 3,64%
Avant 'AMIU 2 3,64%
Avant la grossesse 1 1,82%
Apres l'accouchement 1 1,82%

TOTAL 55 100%
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Tableau VIII: Répartition selon '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 arrétée 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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B RAI non faite

B RAI faite

Figure n°14: Répartition selon la recherche des aggtinines irréguliéres.
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RATIPositif RAInegatif

Figure n°15: Répartition selon les résultats de RAI
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Tableau IX: Répartition selon I'état du bébé précédent.

Etat du foetus ou bébé Effectifs Pourcentages (%)
précédent
Normaux 16 64%

Foetus interrompus

spontanés 4 16%
Mort né 2 8%
Enfant mort in utéro 1 4%

Fausse couche

provoqueé 1 4%

Ictere néonatal 1 4%

TOTAL 25 100%
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= \oie hasse

® Opeération cesarienne

Figure n°16: Répartition selon le mode d’accouchenme.
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Tableau X: Répartition de I'état du nouveau né selon la tgestila parité.

Selon la gestité et la Etats des nouveaux nés Effectifs Pourcentage(%)
parité

Primigeste — primipare Normal 18 32,14%
Normal 5 8,93%
Enfant mort in utero 2 3,57%
Ictére néonatal 2 3,57%
Multigeste — primipare
Mort- né 1 1,79%
Normal 19 33,93%
Ictére néonatal 4 7,14%
Multigeste — multipare
Lyse d'un jumeau 2 3,57%
Jumeau anémique 1 1,79%
Mort- né 2 3,57%

TOTAL 56 100%
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® Normal
W Ictérique
B anemique

Figure n°17: Répartition selon I'état de nouveau n&ivant
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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:

8,33 %

54,17%

37,50 %

Rhnegatif

Rh positif GS a demander
mais non fait

Figure n°20: Répartition selon le groupe sanguin ehésus du nouveau né.
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Figure n°21: Prélevement du sang au cordon ombili¢@n per-opératoire.

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

B Femme sous couverture
d'antiD

Femme chez
lesquelles, anti D est
inutile

B Femme non protégées
parl'anti D

Figure n°22: Répartition selon la prise en chargedes femmes rhésus négatif.
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Figure n°23: Intraveineuse d’'un sérum anti D chez ne mére rhésus négatif.

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

1. Epidémiologie:

Durant notre étude, nous avons découvert, au cbung période allant d’Avril
2007 au Mars 2011, cinquante-cinq(55) cas des feammésus négatif parmi les six
mille quatre-cent treize (6413) entrantes au CMEWCci représentent 0,85% de ces
entrantes. Cinquante-trois de ces femmes sont eleées dans ce centre, contre deux
qui sont accouchées ailleurs.

Ce taux est trés faible comparé a ceux qui sonbwlérts par nombreux
auteurs:

Marpeau L. et Carbone B. ont mentionné dans léwdes qu’environ 15%
de la population francaise étant de groupe rhésuedatif. On peut évaluer de cent
cinquante mille a cent soixante-cing mille (1500®%.000) le nombre des femmes
rhésus D négatif enceintes chaque année. La preealtes incompatibilités rhésus D
est de 0,9% de naissances vivantes. Ceci conceme skept-cent trente a sept-cent
cinquante (730-750) femmes par an en France [13].

Beaulieu M. D. dans son étude sur le dépistagésd@nmunisation D (Rh)
pendant la grossesse, montre que le taux d’incohilitét foeto-maternelle est environ
de 15% chez les Canadiennes de race blanche, 7% lekeNoirs américains, et
seulement de 1% chez les Indiens et les Inuits é@dgue du Nord[35].

Branger B. et Winer N. dans leur travail en Fraece004, ont figuré aussi
que le groupe rhésus D négatif représente en meyEsib de la population francaise et
donc aussi 15% des femmes enceintes ou ayant def86¢.

Morin SM. a publié dans son ceuvre en 2009 que dangopulation
caucasienne la proportion des sujets rhésus Dihégatde 15% et dans la population
africaine cette proportion est de 5% [37].

La majorité des femmes malgaches n’arrive pasir@ fan examen de
groupage sanguin et de rhésus avant et méme pdadgrissesse. Certaines ont déja

effectué cet examen mais elles ne se rappellerdgobsurs groupes ni de leurs rhésus.



52

2. Ages:
Dans notre étude I'age médian des femmes ciblesdes8ans avec des

extrémes del5 et 41ans. La plupart de ces femnmetiseentre 25 et 35ans dont le taux
est de 52,72%, viennent ensuite les 15 a 25 amsuaveaux de 29,10% et enfin les 35 a
45ans dont le taux est de 18,18%. En tout, 1,82%% des primigeste-nullipares;
32,73% sont des primigeste- primipares; 20% sostna@tigeste-primipares et 45,45%
sont des multigeste-multipares.

Les gestités extrémes varient de 1 et 7 et laépagitde 0 a 7.

La prédominance des jeunes parturientes rhésudifnégeplique par leurs
fréquentations d’'accoucher au centre hospitaliedisa que les parturientes ageées

préférent 'accouchement a domicile.

3. Profession:
Dans notre série, nous avons trouvé que 65,45%adesant des ménageres.

Ceci pourrait étre la conséquence du respect adwiale I'illettrisme ou de la pauvreté.

4. Race ou ethnie:

Durant notre étude, on a observé que le rhésustinégarepartit dans une
population hétérogene, dont la majorité est de Tammihety avec un taux de 23,64%
soit 13, suivie de la race Merina avec une proportie 18,18% soit 10 et enfin les
Arabes et ses métisses qui représentent 12,72%0)8oites autres races telles que
Sakalava, Indienne, Betsileo, Betsimisaraka, Mdhafntesaka, Antandroy, Métisse
malienne, Métisse Comorienne sont rares car leurbn® varie de 01 a 05 soit de

1,82% a 9,09%.
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La prédominance de la race Tsimihety s’expliquelpdait que cette derniere
est majoritaire dans la ville de Majunga.

Pour les Merina, leur effectif élevé s’explique siygar leur prédominance dans
cette ville.

Pour les Arabes et ses métisses, leur taux élexglgjue par le fait que leurs
ancétres figurent parmi les fondateurs de la ville.

Nous n’avons pas trouvé des données nationales g@ai concerne les autres régions.
5. Statut de groupe-sanguin et du rhésus des parturi¢es:

A propos du groupage sanguin des parturientesntindre travail, nous avons
pu remarquer que 49,10% de ces femmes sont deegg@yoit 27) ; 25,45% sont de
groupe B (soit 14); 20% sont de groupe A (soit t1%,45% sont de groupes AB (soit
03).

La prédominance du groupe sanguin O et la raretéetie d’AB concordent

bien a la répartition du groupe sanguin de la patprn francaise [11].

6. Situation matrimoniale:
Dans notre série, les 40% des femmes cibles soriéesalégitimes; 41,82%
pratiquent le concubinage et 18,18% sont célitegaiCeci peut s’expliquer par le fait

gue beaucoup de femmes sont enceintes sans étéeslagitimement.
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7. Statut du rhésus du conjoint:

La connaissance du groupe sanguin et du rhésusowjoirtt est I'une des
éléments indispensable pouvant diagnostiquer Iimuatibilité foeto-maternelle.

Les parents rhésus incompatibles sont mere rhé&geinhet pere rhésus positif
[1].

Selon McKesson, si la mere est rhésus négatif.ele pdu bébé devrait étre
également examiné [20].

Notre travail nous a permis de constater que 808/«cdrjoints de ces femmes a
risques sont de rhésus inconnu et 20% sont deghp@sitif, donc ces derniers sont des
parents incompatibles.

La méconnaissance du groupe sanguin des conjomisrgit étre due au
concubinage ou la vie d’'un couple n’est pas tog@iable et a 'absence d’'un examen

prénuptial.

8. Circonstance de découverte de rhésus des parturiexs:
Toutes les femmes enceintes doivent suivre nornalérne calendrier de la
consultation prénatale.
Au cours de notre étude, nous avons observé q@&¥%3des parturientes ont
découvert leurs rhésus pendant la CPN.
Jonathan O. a montré dans son étude en 2005 gueupage sanguin et rhésus
est 'un des premiers bilans biologiques prénatatdgatoires a demander lors de la

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

La sensibilisation de la grossesse antérieuréuest des deux circonstances de
survenue de I'incompatibilité foeto-maternelle [19].

Dans notre étude, 49,09% des femmes cibles restedehors de probléme de
l'iso-immunisation rhésus(soit 27), 34,55% ont un antécédent de [linterruptio
volontaire de la grossesse (soit 19), celles guiuonantécédent de fausse couche sont
de 7,27% (soit 04); 3, 64% ont un antécédent desgsse arrétée (soit 02). Tout ceci

montre que la plupart de notre échantillon ess@ue.

10. La recherche de I'agglutinine irréguliere:

C’est un examen biologique qui a pour but de resttear et d’identifier la
présence d’anticorps anti-érythrocytaire irrégutians le sérum des patientes [14].

Dans notre série, parmi les 55 femmes cibles, 'sentte elles ont pratiqué cet
examen pendant leur ler trimestre de grossesseledaiésultats sont tous négatifs.

Selon Touré A. et ses équipes, les Africaines mansunisent pas ou trés peu
[12].

Beaucoup de femmes a risques n'arrivent pas a €atie RAI. Cela montre
d’'une part que cet examen n’existe chez nous qose & centres hospitaliers privés

(SMIM par exemple) et d’autre part que son colstfms a la portée de ces femmes.

11. Etat de bébé précédent:
Dans notre étude, nous avons observé que 64% loés keintérieurs sont

normaux soit 16 sur 25, donc la grossesse antériétait normale; mais les autres
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étaient des grossesses incompatibles (fausse coowreé né, enfant mort in utéro,
interruption volontaire de la grossesse, icterennéa).
Le diagnostic clinique a la naissance de l'incontyile foeto-maternelle est
porté sur I'état de I'enfant antérieur [1]:
-L’ictére intense,
-L’anémie sévére,
-L’état anasarque fceto-placentaire,
Le bébé pourrait mourir dans l'utérus si une tropnge quantité de sang était

détruite par les anticorps [20].

12. Les modes d’accouchement:

L’accouchement fait partie des facteurs de risqgael'idcompatibilité foeto-
maternelle [19].

Dans notre travail, nous avons observé que 49,06de% cas sont des
accouchements par voie basse et 50,94 % sont degtiops césariennes.

L’iso-immunisation foeto-maternelle peut avoir ligu cours de la grossesse soit
par passage transplacentaire d’hématie fcetalpapipassage de sang maternel et feetal
lors de l'accouchement (hémorragie placentaire dentisque est accru en cas de
césarienne) [19].

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

méme.
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13. L’état du nouveau né selon la gestité et la parité
Dans notre série, nous avons remarqué que 32,B4%haliveaux nés sont

normaux et sont issus des meres primigeste-prigspar

La 1% grossesse n'a aucun probléme pour les méres rhésymtif. Les
circulations sanguines de la mere et de I'enfant séparées par une membrane, le
placenta, qui est tout a fait étanche. La mérerdoka grossesse sans probleme et
I'enfant nait tout a fait sain [3; 18].
On a encore vu que 8,93% des nouveaux nés sonaormais ils sont issus des meres
multigeste-primipares, de méme pour les 33,93%squi nés des meres multigeste-
multipares.

Pour ces deux cas, ces nouveaux nés normaux issusregs multigestes, quelle
que soit la parité, signifient que leurs méres patiétre sous la couverture d’'un anti D
lors de leurs accouchements antérieurs ou les shésueurs nouveaux nés sont de
groupe D négatif.

Tous les enfants qui ont un pere rhésus positifse®nt pas eux méme

obligatoire rhésus positif [15].

14. Statut du rhésus des nouveaux nés:

A la naissance, le nouveau né doit étre prélevé pawpir son statut de groupe
sanguin. Dans le service, on réalise ce prélevema@nte sang du cordon ombilical.
C’est une technigue fiable et elle évite de rénlise prise de sang chez ce nouveau né.

Cette technique est pareille a ceux de Gallet Mestcollaborateurs dans leurs

études au CHU d’Amien en 2002 dans le groupe sargythrocytaire [39].
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Selon notre étude, nous avons constaté queipgasm49 nouveaux nes
vivants, 54,17% sont de groupes rhésus positifZqit37,50% sont de rhésus inconnu
soit 18 et seulement 8,33% ont le méme rhésusayuie inéres soit 04.

L’enfant peut hériter soit le rhésus de son péit s rhésus de sa mere mais on

note une prédominance paternelle.

15. Traitement et prise en charge de [incompatibilité foeto-
maternelle:
a. Traitement chez le nouveau né:

» La photothérapie:

Dans notre travail, les nouveaux nés ictériques2@P®) ayant de mere rhésus
négatif ont bénéficié d'une photothérapie et/oundhain de soleil a la sortie de
I'hdpital.

La prise en charge de l'incompatibilité feeto-maddimau stade néonatal est de
pratiquer une photothérapie [19].

Dans le service, les conditions nécessaires a hwi@ihérapie sont:

0 Une lampe en bon état;

0 Un lit de photothérapie;

0 Une lumiére bleue;

0 Une distance entre la source de la lumiére etdnfiui doit étre de 30-
50cm.

o] L’enfant ne doit étre vétu que d’'une couche culotteijours avec une

protection des yeux;

0 La mere peut assurer son devoir maternel (allaigme
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Ces conditions sont pareilles a celles d’ArlettazeRses equipes dans leurs
études a Suisse en 2005 dans la prise en chargepéliégue des nouveaux nés

présentant une hyper bilirubinémie [40].

> La transfusion:

Dans notre pratique, un de ces nouveaux nés (2p4ésente une anémie
avec un taux d’hémoglobine de 8,7g/dl, ce qui estalement 14 a 21g/dl chez les
nouveaux nés normaux [41].

Dans sa période néonatale, ce bébé anémique aesdransfusion iso-
groupe et iso-rhésus (O+) de 32cc ou 32ml pass@baures.

Le traitement de l'iso-immunisation pour les feetst la transfusion ou
exsanguino-transfusion; et pour les nouveaux nésst da photothérapie ou la
transfusion compatible [1].

L’exsanguino-transfusion n’'est pas encore prakicab Madagascar vu le
manque de matériel.

b. Traitement chez la mére:

Le traitement des meres rhésus négatif non imréasigst un traitement
prophylactique par administration de I'anti D dé®&s 72heures qui suivent les facteurs
de risques (fausse couche; accouchement; IVG;[&8].)

Au cours de notre étude, nous avons remarqué eulersent 14,54% de
I’échantillon ont recu du sérum anti D apres l'acdrement; tandis que 14,54% aussi
pour les femmes chez lesquelles I'anti D n'estrpgaessaire. Le plus grave est que 71%

de ces femmes cibles n'ont pas eu de I'anti D &eae son codt élevé.
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Le sérum anti D n’est pas disponible dans lesrpheaies de Madagascar
sauf sur-commande alors qu’a l'extérieur il colteO€ (a I'lle de la Réunion par
exemple). Cela confirme que la majorité de ces femme sont pas protégées par I'anti
D parce que non seulement elles sont en grand moddsr ménageres mais en plus elles
sont en concubinage.

Dans notre étude, les 14,54% des femmes n’ontbpasin de l'anti D,
parce que certaines d’entre elles ont de bébé shésgatif et d’autres ont subit une
ligature et une section des trompes.

En conséquence, le traitement n'est pas nécessame les circonstances
suivantes [15,30]:

» Sion est opté pour la stérilisation apres I'acbaumsent.

» Silarelation avec le pere de I'enfant est stablgu’il soit rhésus D négatif.
» Lorsque le génotype rhésus D négatif faetal esticonn
>

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

L'incompatibilité foeto-maternelle dans le systenigsus peut donner une

conséguence grave chez le feetus et le nouveawngapioelle est évitable.

Pour bien assurer sa prévention, nous suggérorsotig®ons a tous les niveaux:

+ Au niveau de la population:
Sensibiliser les femmes en age de procréer de dairgroupage

sanguin et facteur rhésus.

- Sensibiliser les couples de faire un test de coilipet rhésus
avant de fonder une famille.

- Sensibiliser les femmes enceintes de suivre réguatient leur
calendrier de la consultation prénatale ou CPN.

- Les femmes cibles doivent créer ensemble une adswcileur
permettant de financer le sérum anti D.

- Informer les femmes rhésus négatif et leurs couples les
conségquences graves de I'incompatibilité rhésus.

- Sensibiliser les femmes a utiliser la contraceptmur éviter
I'interruption volontaire de la grossesse.

+ Au niveau du personnel de santé:
- Référer les femmes enceintes rhésus négatif anecepécialisé

pour leur prise en charge.

- Informer les femmes cibles de I'administration @mti D aprés
tout acte suspect.

- Respecter la regle de transfusion sanguine isopgraet iso-
rhésus.

- Demander un groupage sanguin et rhésus systémadicgud’un
1" CPN.

- Le CME doit réserver au moins un anti D pour |s@men charge
dans I'immédiat d'une femme rhésus négatif ayaobaché un

nouveau né rhésus positif.
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+ Au niveau de I'Etat:
- L’Etat doit prendre en charge les femmes ukéségatif, les
procurer de I'anti D d’'une maniere gratuite ou reonisée.
- La participation de I'Etat pour 'acheminemetu sérum anti D
de I'extérieur a Madagascar est vivement souhaitée.

- L’Etat doit financer les réactifs pour la recthe des agglutinines
irréguliére ou RAI au laboratoire du CHU.
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CONCLUSION

La fréquence de l'incompatibilité foeto-maternetleésus est faible dans le
service de CME du CHU de Mahajanga. Elle frappes shoute les femmes en age de
procréer, multipares mais ne touche jamais les sngmemigestes. Elle a de
conséquences graves sur le foetus ou sur le nomésalavec possibilité d’avortement
spontané mais également mort in utéro et mort-nsi @ivant, ictérique ou anémique
dont la prise en charge consiste en une phototieéoapune transfusion sanguine.

Le traitement est prophylactique et est réalisé lfaa@ministration en L.V. ou
I.M. de sérum anti D chez la mere dans les 72heguesuivent un acte suspect dont
l'interruption volontaire de la grossesse, l'acdoerment, fausse couche spontanée.
L'incompatibilité foeto-maternelle n'est pas obligme, néanmoins le traitement est
nécessaire car le manque de la prise en chargeiadéde cette incompatibilité foeto-
maternelle durant la CPN entrave un avenir obstdtdes meres Rh(-).

Mais le probléme réside sur le colt élevé de ce&dengui n'est pas a la portée
de I'échantillon.
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Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy, eto amin’ny toeram-mpampianarana
abony momba ny fahasalamana sy ireo niara nianatra tamiko.

Eto anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE, dia manome toky sy mianiana aho,
amin’ny anaran’ Andriamanitra Andriananahary, fa hanaja lalandava ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-
pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaim-poana ireo oty, ary tsy hiaky saran’asa mihoatra noho
ny rariny aho. Tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana, ary na amin’iza na
amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra manelanelana ahy amin’olona tsaboiko ny anton-javatra
ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazana, ara-pirehana, ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorotoroina aza. Tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ireo mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha mivadika
amin’izany.

Serment d’HIPPOCRATE

K
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RESUME

Justification : L’'incompatibilité foeto-maternelle touche 3 grosssssur mille dont les 3 /4 dans le
systeme rhésus.

Résultat : Nous avions recensé 55 femmes rhésus négatifs 13 femmes admises dans le CM
du CHU de Mahajanga, soit 0,85% dont la majoritéakeont été découverts au moment de la CPN s
43,64%. L'age médian de I'échantillon était de Z8awvec un pic de 25-35ans soit 52,72%.Les
multigestes prédominaient a 65,45% des cas aveo/aau socio-économique dépendant de leur mar
de son propre effort. 60% des cas étaient de cangtizble expliquant la méconnaissance du groupe
sanguin parental a 80% de cas. 11% des patientéséoréalisées la RAI au cours de la grossesse.
Certaines des meres multigestes présentent desegses incompatibles tandis que d’autre ont des
grossesses normales. De ce fait 'incompatibiliéstpas obligatoire. Les 71% de I'échantillon r’pas
recu un traitement prophylactique (anti D) ; 14,5¢6ft sous la couverture de ce remede, de méme (
pour les femmes chez lesquelles I'anti D n’estyias.

CONCLUSION : Le traitement de cette incompatibilité foeto-magde rhésus est prophylactique et e
réalisé par 'administration de I'anti D chez lamm@&on immunisée apres les actes suspects do@ I'lV
I'accouchement. L'immunisation n'est pas obligagpméamoins, le manque de la prise en charge

adéquate de cette incompatibilité faeto-materneitart la CPN entrave I'avenir obstétrical des méres
Rh(-).
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