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Conséquences	
  de	
  l’incompa1bilité	
  
fœto-­‐maternelle 	
  	
  

•  À	
  par1r	
  de	
  la	
  2°	
  grossesse	
  mais	
  parfois	
  dès	
  la	
  
1ère!	
  

•  In	
  utero:	
  
– Anémie	
  
– Anasarque	
  
– MFIU	
  



A	
  la	
  naissance	
  

•  Ac	
  persistent	
  plusieurs	
  semaines	
  
•  Risque	
  d’anémie	
  néonatale	
  
•  Risque	
  lié	
  à	
  l’hyperbilirubinémie	
  2daire	
  à	
  
l’hémolyse	
  à	
  ictère	
  néonatal	
  voire	
  ictère	
  
nucléaire	
  

•  Séquelles	
  neurologiques	
  (liées	
  à	
  l’anémie	
  ou	
  à	
  
un	
  ictère	
  nucléaire)	
  



Pronos1c	
  

•  86	
  à	
  91,7%	
  de	
  naissances	
  vivantes	
  avec	
  
mortalité	
  périnatale	
  de	
  7,5%	
  

•  Développement	
  normal	
  dans	
  90%	
  des	
  cas	
  
•  Anasarque	
  (témoin	
  d’une	
  Hb	
  <5g/dl	
  ou	
  chute	
  
de	
  7g	
  par	
  r/	
  à	
  la	
  norme	
  selon	
  l’AG):	
  naissance	
  
vivantes	
  <80%	
  	
  

•  Biais	
  liés	
  aux	
  complica1ons	
  de	
  la	
  prématurité,	
  
des	
  gestes	
  in	
  utero	
  



	
  
	
  
	
  
4,8%	
  de	
  complica1ons	
  neurodev.	
  chez	
  les	
  enfants	
  TIU	
  
	
  
Meilleur	
  facteur	
  prédic1f	
  de	
  mauvais	
  pronos1c:	
  
anasarque	
  
	
  
Améliora1on	
  du	
  pronos1c	
  à	
  préven1on,	
  détec1on	
  et	
  
adressage	
  au	
  centre	
  de	
  référence	
  pour	
  TIU	
  avant	
  
l’appari1on	
  d’une	
  décompensa1on	
  
	
  
	
  
	
  	
  
	
  

Lindenburg	
  IT	
  et	
  al.	
  Am	
  J	
  Obstet	
  Gynecol	
  2012	
  



Circonstances	
  diagnos1ques	
  

•  RAI	
  systéma1ques	
  
– >	
  mise	
  en	
  évidence	
  d’un	
  Ac	
  d’intérêt	
  	
  

•  Ascite	
  fœtale/	
  hydramnios	
  (MAP!)/	
  Anasarque	
  
•  ARCF	
  
•  MFIU	
  



Anasarque	
  

Ascite	
  

Œdème	
  pré-­‐frontal	
  



Suivi	
  d’une	
  femme	
  immunisée	
  

•  Phénotype	
  complet	
  des	
  2	
  parents	
  	
  
– >	
  situa1on	
  d’incompa1bilité?	
  

•  Informa1on	
  de	
  la	
  pa1ente:	
  	
  
– évalua1on	
  du	
  risque	
  fœtal	
  	
  
–  importance,	
  modalités	
  et	
  rythme	
  du	
  suivi	
  
– possibilités	
  de	
  PEC	
  en	
  cas	
  d’anémie	
  fœtale	
  	
  

•  Titrages	
  et	
  dosages	
  pondéraux	
  de	
  l’Ac	
  
•  Suivi	
  échographique	
  non	
  invasif	
  :	
  Vmax	
  	
  



PEC	
  des	
  principales	
  AI	
  	
  
(RH1,	
  RH4,	
  KEL1)	
  

Ex.	
  Mère	
  allo-­‐immunisée	
  an1	
  RH1:	
  	
  
•  Si	
  père	
  biologique	
  RH1	
  neg	
  à	
  pas	
  de	
  risque	
  	
  	
  
•  Si	
  père	
  RH1	
  homozygoteà	
  incompa1bilité	
  certaine	
  
•  Si	
  père	
  RH1	
  hétérozygote	
  à	
  Génotypage	
  fœtal	
  RH1	
  
sur	
  sang	
  maternel	
  (à	
  par@r	
  de	
  11	
  SA,	
  contrôle	
  à	
  15	
  j	
  si	
  néga@f)	
  
–  Si	
  fœtus	
  RH1	
  neg:	
  pas	
  de	
  risque	
  (RAI	
  mensuelles)	
  
–  Si	
  fœtus	
  RH1	
  +	
  :	
  suivi	
  à	
  melre	
  en	
  place	
  
	
  

•  Même	
  raisonnement	
  pour	
  l’	
  Ac	
  an1-­‐KEL1	
  et	
  RH4	
  (c)	
  
(génotypage	
  disponible)	
  

	
  
Centre	
  Na@onal	
  de	
  Référence	
  en	
  Hémobiologie	
  Périnatale	
  (CNRHP)	
  	
  



Le	
  Rhophylac®	
  ne	
  sert	
  plus	
  à	
  rien	
  en	
  cas	
  
d’immunisa@on	
  An@-­‐RH1	
  ....	
  	
  

	
  
mais	
  reste	
  indiqué	
  si	
  femme	
  RH1	
  nég	
  avec	
  

autres	
  Ac	
  et	
  conjoint	
  RH1	
  posi@f!	
  	
  



Evaluer	
  le	
  risque	
  fœtal	
  
•  Spécificité	
  de	
  l’allo-­‐an1corps:	
  	
  
– D,	
  c	
  ,	
  Kell	
  à	
  «	
  des	
  séquelles	
  »…	
  
– An1	
  Lewis,	
  an1	
  –P1…	
  pas	
  de	
  risque	
  
– An1-­‐S,	
  an1-­‐G...:	
  risque	
  d’ictère	
  néonatal	
  

•  Associa1on	
  ?	
  	
  (!)	
  
•  Rang	
  de	
  la	
  grossesse	
  depuis	
  l’immunisa1on	
  
•  Issues	
  des	
  grossesses	
  précédentes	
  (MFIU,	
  TIU,	
  
séquelles	
  neuro…)	
  

•  Intensité	
  //	
  taux	
  d’Ac	
  (1trages	
  et	
  dosages	
  
pondéraux)	
  et	
  affinité	
  pour	
  l’Ag	
  …	
  mais	
  variable	
  
en	
  fonc@on	
  de	
  la	
  pa@ente!	
  



Evaluer	
  le	
  risque	
  fœtal	
  	
  

Source	
  :	
  CNRHP	
  



Titrage	
  et	
  dosage	
  pondéral	
  

•  Fréquence	
  de	
  surveillance	
  selon	
  AG	
  et	
  taux	
  ini1aux	
  
•  !!!	
  Si	
  augmenta1on	
  brutale	
  des	
  taux!	
  

Source	
  :	
  CNRHP	
  



Autres	
  an1corps	
  ou	
  associa1ons	
  	
  

•  Augmenta1on	
  du	
  risque	
  en	
  cas	
  d’iden1fica1on	
  
de	
  plusieurs	
  an1corps	
  

•  Alen1on	
  même	
  si	
  l’an1corps	
  est	
  réputé	
  pour	
  
être	
  excep1onnellement	
  responsable	
  d’anémie	
  
fœtale	
  ....	
  Il	
  l’est	
  parfois,	
  et	
  de	
  formes	
  
poten1ellement	
  sévères!	
  à	
  suivi	
  nécessaire	
  

•  Ac	
  à	
  risque	
  d’anémie	
  fœtale	
  et	
  Génotypage	
  non	
  
disponible	
  à	
  suivi	
  nécessaire	
  de	
  toute	
  situa1on	
  
d’incompa1bilité	
  poten1elle	
  	
  



Vmax	
  dans	
  l’ACM	
  
•  Détec1on	
  non	
  invasive	
  de	
  l’anémie	
  avant	
  les	
  signes	
  
d’anasarque	
  dès	
  16-­‐18	
  SA	
  

•  1/	
  semaine	
  ou	
  /	
  15j	
  selon	
  le	
  niveau	
  de	
  risque	
  
•  Axe	
  du	
  faisceau	
  US	
  dans	
  l’axe	
  du	
  vaisseau	
  et	
  sinon	
  
corriger	
  l’angle	
  d’insona1on	
  (max	
  20°),	
  	
  1/3	
  prox,	
  
pression	
  douce	
  

•  Normes:	
  
–  1.	
  29	
  MoM	
  pour	
  anémies	
  légères	
  
–  1.5	
  MoM	
  pour	
  les	
  anémies	
  modérées	
  (Se	
  100%-­‐	
  FP	
  12%)	
  
–  1.55	
  MoM	
  pour	
  les	
  anémies	
  sévères	
  
	
  (G.	
  Mari	
  et	
  al,	
  New	
  Engl	
  J	
  Med,	
  2000,	
  342,	
  1:	
  9-­‐14)	
  

•  Normalisa1on	
  quasi	
  instantanée	
  après	
  TIU	
  (moins	
  fiable	
  
après	
  3	
  TIU	
  car	
  viscosité	
  différente	
  entre	
  Hb	
  adulte	
  et	
  Hb	
  
fœtale)	
  



Vmax	
  dans	
  l’ACM	
  



Calcul	
  des	
  MoM	
  



•  Sinon…	
  

	
  2	
  x	
  AG	
  (en	
  SA)	
  ≈	
  1,5	
  MoM	
  



PEC	
  d’une	
  anémie	
  fœtale	
  	
  

•  Selon	
  l'âge	
  gesta1onnel:	
  
–  Transfert	
  dans	
  maternité	
  de	
  type	
  adapté	
  (possibilité	
  
de	
  TIU/Exsanguino-­‐transfusion	
  néonatale)	
  

– Matura1on	
  fœtale	
  	
  	
  
–  Extrac1on	
  (après	
  matura1on	
  fœtale)	
  
–  Transfusion	
  in	
  utero	
  (seuil	
  32-­‐34SA)	
  

•  But	
  de	
  la	
  TIU:	
  	
  
–  Correc1on	
  de	
  l’anémie	
  permelant	
  une	
  poursuite	
  de	
  
la	
  grossesse	
  et	
  de	
  réduire	
  les	
  risques	
  d’anasarque,	
  de	
  
MFIU	
  et	
  ceux	
  liés	
  à	
  la	
  prématurité	
  



Thérapie	
  =	
  transfusion	
  in	
  utero	
  



TIU:	
  Indica1ons	
  &	
  techniques	
  

•  Indica1ons:	
  	
  
– Anasarque/	
  ascite…	
  	
  
–  Vmax	
  >	
  1.5	
  MoM	
  

•  Transfusion	
  intra	
  péritonéale:	
  
–  Indica1on:	
  anémie	
  sévère	
  à	
  un	
  AG	
  précoce	
  où	
  cordon	
  
non	
  accessible	
  

–  10ml	
  dans	
  la	
  cavité	
  péritonéale	
  
–  Résorp1on	
  par	
  le	
  péritoine	
  
–  Efficacité	
  retardée	
  
–  Pas	
  de	
  mesure	
  directe	
  de	
  l’Hb	
  fœtale	
  	
  



Techniques	
  (2)	
  

•  TIU	
  intra-­‐vasculaire:	
  
– Ponc1on	
  cordonale	
  échoguidée	
  
– PSF	
  avec	
  dosage	
  Hb	
  ou	
  Ht	
  
– Transfusion	
  lente	
  de	
  CGR	
  compa1bilisés	
  avec	
  
carte	
  groupe	
  de	
  la	
  mère,	
  irradiés,	
  réduc1on	
  de	
  
volume	
  	
  

– Volume	
  à	
  transfuser	
  calculé	
  en	
  fct	
  de	
  l’Ht/Hb	
  
ini1ale	
  et	
  cible	
  et	
  du	
  volume	
  sanguin	
  fœtal	
  

– Possible	
  dès	
  18	
  SA	
  

	
  



Techniques	
  (3)	
  

•  Exsanguino-­‐transfusion	
  in	
  utero	
  (EXTIU)	
  
– Assurer	
  un	
  échange	
  transfusionnel	
  	
  
– Alternance	
  de	
  retraits	
  de	
  pe1ts	
  volumes	
  sanguins	
  
fœtaux	
  et	
  de	
  transfusion	
  (5	
  à	
  10ml)	
  

– Evite	
  surcharge	
  volémique	
  
– Théoriquement,	
  épura1on	
  des	
  Ac	
  maternels	
  et	
  
sang	
  majoritairement	
  compa1ble	
  avec	
  celui	
  de	
  la	
  
mère	
  en	
  fin	
  de	
  procédure	
  à	
  réduc1on	
  du	
  nbre	
  
transfusions	
  en	
  théorie	
  

– Pb:	
  geste	
  +	
  long	
  et	
  difficultés	
  techniques	
  
Garabedian	
  C.	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Obstet	
  Gynecol	
  Reprod	
  Biol	
  2014	
  



Surveillance	
  post	
  TIU	
  

•  Vmax	
  prédic1ve	
  d’une	
  anémie	
  sévère	
  (déficit	
  
d’HB	
  >6g/dL)	
  pour	
  la	
  2eme	
  TIU	
  (Se	
  95%	
  avec	
  37%	
  
de	
  FP	
  et	
  de	
  90%	
  pour	
  la	
  3éme	
  TIU)	
  (14%	
  pour	
  la	
  
1ere)	
  

•  Après	
  2	
  TIU	
  privilégier	
  le	
  taux	
  post	
  TIU	
  et	
  la	
  
connaissance	
  d’une	
  chute	
  de	
  l’Hb	
  de	
  0,3g/dL	
  par	
  
jour	
  

•  Bilan	
  neurologique	
  prénatal	
  si	
  anasarque	
  ou	
  Hb	
  
<5g	
  pré-­‐TIU	
  à	
  echo	
  +	
  /-­‐	
  IRM	
  

Scheier	
  M	
  et	
  al	
  Am	
  J	
  Obstet	
  Gynecol	
  2006;	
  195:	
  1550-­‐6	
  



Naissance	
  

•  Rarement	
  après	
  37	
  SA	
  
•  Si	
  anémie	
  sévère	
  après	
  32-­‐34SA	
  
•  Parfois	
  en	
  urgence	
  en	
  per-­‐op…	
  
•  Tjs	
  :	
  mise	
  en	
  réserve	
  de	
  CGR	
  pour	
  la	
  mère!	
  
•  Surveillance	
  +++	
  en	
  période	
  néonatale:	
  
persistance	
  du	
  risque	
  d’anémie	
  et	
  risque	
  d’ictère	
  

•  Naissance	
  dans	
  un	
  lieu	
  avec	
  possibilité	
  
d’exsanguinotransfusion	
  



Conclusion	
  

•  Prophylaxie	
  chez	
  les	
  femmes	
  Rhésus	
  néga1f	
  
non	
  immunisées	
  

•  Génotypage	
  fœtal	
  sur	
  sang	
  maternel	
  pour	
  
RH1,	
  RH4	
  et	
  KEL1	
  

•  Suivi	
  rapproché	
  écho	
  et	
  biologique	
  
– Alen1on	
  en	
  cas	
  d’augmenta1on	
  des	
  Vmax	
  >	
  1,35	
  
MoM	
  

– Alen1on	
  en	
  cas	
  d’augmenta1on	
  des	
  tx	
  d’Ac	
  
– Alen1on	
  en	
  cas	
  d’associa1on	
  	
  



à  En	
  cas	
  de	
  situa,on	
  à	
  risque	
  d’incompa,bilité	
  fœto-­‐maternelle	
  pour	
  une	
  consulta1on	
  
en	
  type	
  3	
  pour	
  cons1tu1on	
  d’un	
  dossier	
  et	
  informa1on	
  de	
  la	
  pa1ente	
  (dans	
  l’éventualité	
  d’une	
  nécessité	
  
de	
  transfusion	
  in	
  utero)	
  

	
  
à  	
  En	
  cas	
  d’augmenta,on	
  de	
  la	
  Vmax	
  au	
  dessus	
  de	
  1,35	
  MoM	
  ou	
  épanchements	
  chez	
  le	
  fœtus	
  
	
  
à  	
  Pour	
  toute	
  ques,on	
  concernant	
  les	
  allo-­‐immunisa1ons	
  
	
  

Contactez	
  notre	
  équipe:	
  
•  Service	
  de	
  médecine	
  fœtale	
  
	
  03	
  83	
  34	
  43	
  29	
  /	
  03	
  83	
  34	
  36	
  11	
  
•  Senior	
  de	
  garde	
  d’obstétrique	
  

	
  03	
  83	
  85	
  85	
  85	
  à	
  tel	
  22675	
  

Merci	
  de	
  votre	
  alen1on	
  	
  
	
  


