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Introduction 

 

L’allo-immunisation fœto-maternelle érythrocytaire (AIFME) est une pathologie rare mais 

potentiellement grave, pouvant être responsable d’une anémie et d’une mise en jeu du 

pronostic neurologique et vital chez le fœtus et le nouveau-né [1]. 

Elle est la conséquence de la présence d’allo-anticorps maternels dirigés contre des 

antigènes érythrocytaires fœtaux d’origine paternelle. Ces anticorps traversent la barrière 

placentaire et se fixent sur les globules rouges fœtaux formant des complexes immuns 

responsables d’une immuno-hémolyse [2]. Leur synthèse se produit principalement dans 

deux circonstances : soit après une transfusion de culots globulaires rouges (CGR), soit au 

cours ou au décours d’une grossesse lors du passage d’hématies fœtales dans la circulation 

maternelle. La toxicomanie intraveineuse et les greffes sont également des circonstances 

d’immunisation érythrocytaire mais restent exceptionnelles [2]. A l’heure actuelle, l’origine 

transfusionnelle d’une immunisation maternelle est devenue très rare en France du fait de la 

réglementation transfusionnelle : toute transfusion sanguine d’une femme en âge de 

procréer est réalisée avec des CGR phénotypés RH-KEL1 [3]. Lors d’une grossesse, c’est le 

plus souvent lors de la seconde exposition aux antigènes étrangers que la production 

maternelle d’anticorps est massive conduisant à un passage transplacentaire de ces 

anticorps pouvant retentir sur le fœtus. Le développement de ces anticorps dépend de 

l’importance de l’hémorragie fœto-maternelle (HFM), dont le risque de survenue se majore 

avec l’avancée de la grossesse, et de l’immunogénicité de l’antigène, le plus immunogène 

étant l’antigène RH1 (D) [2]. 

L’incidence des AIFME serait de 4 pour 1000 naissances [2]. L’incompatibilité ABO est 

la plus fréquente (deux sur 1000 naissances [4]) mais elle n’est pas responsable d’anémie 

fœtale sévère [1], cependant elle est la cause de plus de la moitié des cas d’ictères 

hémolytiques néonataux en France [2]. Les incompatibilités RH1 sont en seconde position 

avec une incidence de 0,9 pour 1000 naissances [2] et représentent la cause la plus 

fréquente et la plus grave des AIFME symptomatiques. Les AIFME RH1 sont symptomatiques 

dans 50% des cas [2], dont un quart présente une forme sévère à manifestations anténatales 

avec une anémie fœtale s’exprimant pour la moitié avant 34 semaines d’aménorrhée (SA) 

[5]. Les autres AIFME représentent 0,5 pour 1000 naissances avec la moitié liée à une AIFME 

anti-RH3 (E) ou anti-RH4 (c). Les AIFME de spécificité anti-KEL1 (Kell) sont plus rares du fait 
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de la rareté de l’antigène Kell [2]. Selon le Centre National de Référence en Hémobiologie 

Périnatale (CNRHP), en France, entre 2003 et 2006, 85% des anémies fœtales sévères sont 

dues à un anti-RH1, 13% à un anti-KEL1 et 2% un anti-RH4 [2]. Les anticorps identifiés dans 

l’AIFME peuvent être classés selon leur risque d’induire une anémie en période fœtale et ou 

en période néonatale. Les anticorps à risque hémolytique sont rapportés dans la figure 1. 

 

 

Figure 1: Allo-anticorps à risque hémolytique fœtal et/ou néonatal. A. Cortey et al., 2012, 
EMC  [2] 

 

L’incompatibilité RH1 est la seule à être accessible à une prévention par l’injection de 

Rhophylac®, immunogloguline monoclonale humaine anti-RH1. Depuis 2005, en France, 

celle-ci est recommandée de manière systématique à 28 SA chez toutes les femmes RH1 

négatif (RH1-) non allo-immunisée contre l’antigène RH1 et de manière ciblée en situation à 

risque d’HFM [6]. Avant la mise en place de la prévention anti-RH1, on estime qu’environ 1% 

des nouveau-nés étaient atteints d’AIFME RH1 avec 1 décès sur 1000 naissances [1]. Depuis 
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la prévention anti-RH1, le risque de mortalité périnatale liée à l’AIFME RH1 est estimé à 1 à 

2/ 100 000 naissances [1].  

A l’heure actuelle, le génotypage fœtal pour les antigènes RH1, KEL1, RH4 et RH3 est 

accessible sur sang maternel [7,8]. Depuis les recommandations du collège national des 

gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) de décembre 2017, le génotypage fœtal RH1 

est remboursé par la sécurité sociale pour toutes les femmes RH1- dont le conjoint est RH1+ 

ou pour les femmes RH1- déjà allo-immunisées anti-RH1 [9]. La connaissance du statut fœtal 

RH1 permet de savoir si la grossesse est en situation d’incompatibilité et donc à risque 

d’immunisation ou d’anémie fœtale selon les cas et d’adapter la surveillance de la grossesse. 

Le génotypage fœtal KEL1, RH4 et RH3 est recommandé pour les femmes allo-immunisées 

pour ces anticorps afin de prédire si la grossesse est en situation d’incompatibilité 

permettant une surveillance obstétricale adaptée. 

L’expression clinique de cette pathologie est variable selon l’anticorps impliqué [2]. 

Les polyalloimmunisations sont de plus en plus fréquentes et sont un facteur de gravité [2]. 

L’hémolyse peut débuter avant la naissance et entrainer une anémie fœtale et une 

augmentation du produit de dégradation de l’hémoglobine qu’est la bilirubine [1]. Lorsque 

l’anémie fœtale est sévère, elle peut conduire à une anasarque fœtoplacentaire, pouvant 

entrainer des lésions neurologiques voire évoluer jusqu’à la mort fœtale in utero (MFIU) en 

l’absence de prise en charge [1]. Le but de la surveillance et de la prise en charge de ces 

patientes est de détecter une anémie fœtale avant que celle-ci ait des conséquences fœtales  

afin d’organiser la réalisation d’une transfusion fœtale in utero (TIU), voire d’une extraction 

fœtale prématurée [10]. L’hyperbilirubinémie a moins d’incidence au cours de la vie fœtale 

car l’organisme maternel se charge de l’éliminer [1]. En période néonatale, il peut apparaitre 

un véritable ictère hémolytique lorsque la capacité de glycuroconjugaison de la bilirubine 

par le foie et d’excrétion de la bilirubine conjuguée par la bile est dépassée. L’accumulation 

de bilirubine non conjuguée peut diffuser dans le milieu extravasculaire, notamment le 

cerveau, et exercer une toxicité irréversible sur les noyaux gris centraux et être à l’origine 

d’un ictère nucléaire [1]. 

Le pronostic du fœtus et du nouveau-né dépend de la précocité du diagnostic de 

l’AIFME et de la prise en charge de l’éventuelle anémie [10]. Le retard au diagnostic est à 

l’origine de la survenue des complications, parfois graves et irréversibles. L’étude LOTUS est 

à ce jour la plus grande étude ayant évalué le développement neurologique à long terme des 
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enfants transfusés in utero dans un contexte d’AIFME [11]. 291 enfants ont été suivis sur une 

durée médiane de 8 ans et parmi eux, 14 cas (4.8%) de déficits neurologiques persistants à 

long terme ont été rapportés. Plus de 95% des enfants traités par TIU pour une anémie 

fœtale sévère avaient un développement neurologique normal. Cette étude retrouvait une 

véritable association entre la présence d’un déficit neurologique persistant à long terme et 

la présence d’une anasarque fœto-placentaire sévère.  

L’AIFME est une pathologie relativement rare dans sa forme compliquée, ce qui 

explique qu’elle puisse être méconnue et puisse engendrer des conséquences 

potentiellement graves alors qu’évitables chez les fœtus et les nouveau-nés. C’est pourquoi 

il existe des recommandations de suivi des femmes enceintes présentant une AIFME [12].  

Malgré les recommandations de suivi et la mise en place de la prévention de l’allo-

immunisation anti-RH1, il persiste des accidents dans la prise en charge des femmes 

enceintes et de leurs nouveau-nés présentant une AIFME et des échecs de cette prévention 

[13]. De plus, la prévention ne s’applique qu’aux immunisations RH1, mais d’autres anticorps 

moins connus (RH3, RH4, KEL1 notamment) peuvent avoir un impact fœtal majeur.  

 

Le premier objectif de ce travail était d’effectuer une étude rétrospective analysant la 

prise en charge de l’AIFME en maternité de type 3. Les résultats ont conduit à s’interroger 

sur l’état des connaissances des praticiens de la région et sur les moyens à mettre en œuvre 

afin d’améliorer la prise en charge des femmes en situation d’allo-immunisation et de leur 

fœtus. Le deuxième volet de ce travail a donc été la réalisation d’une enquête de pratiques 

destinée aux professionnels de santé amenés à prendre en charge des femmes enceintes 

allo-immunisées et le troisième volet, de mettre en place un observatoire régional des 

femmes allo-immunisées en âge de procréer afin d’optimiser leur suivi de grossesse et 

l’accueil des nouveaux nés.  
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Prise en charge des femmes enceintes présentant une RAI positive: 

Etude rétrospective sur 2 ans dans une maternité universitaire de 

type 3  

 

1. Introduction 

 

L’AIFME est une pathologie rare mais potentiellement grave dont les complications peuvent 

être prévenues par une surveillance spécifique et un traitement invasif réalisé au juste 

moment au cours de la grossesse. Cependant, l’AIFME est parfois méconnue pouvant 

engendrer des situations évitables et dangereuses pour la mère et le nouveau-né. 
C’est pourquoi, nous avons fait un état des lieux des AIFME prises en charge au sein d’une 

maternité de type 3.  

L’objectif principal de notre étude était de décrire toutes les AIFME et leur prise en 

charge au sein de la maternité de type 3 de Lorraine. 

2. Matériels et méthodes 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique au sein de la 

maternité universitaire de type 3 de Lorraine entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 

2014.  
Les critères d’inclusion étaient : 

 toutes les femmes enceintes de plus de 16 semaines d’aménorrhée (SA), dont la 

datation de la grossesse avait été établie par échographie,  

 présentant une recherche d’agglutinines irrégulières (RAI) positive, découverte 

avant la grossesse, pendant la grossesse ou à l’accouchement  

 et ayant accouché à la maternité de type 3 du centre hospitalier régional et 

universitaire (CHRU) de Nancy. 
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Ont été exclues toutes les femmes ayant une RAI positive due à la présence 

d’anticorps anti-RH1 passifs suite à l’injection prophylactique de Rhophylac®. 

 

 La liste des femmes enceintes ayant une RAI positive et ayant accouché à la 

maternité du CHRU de Nancy du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2014 a été obtenue à 

partir du fichier de l’Etablissement Français du Sang (EFS) Lorraine-Champagne, laboratoire 

centralisant le suivi biologique de toutes femmes enceintes ayant une RAI positive en 

Lorraine. 

Les données cliniques, biologiques, échographiques et le suivi concernant la mère, le 

père, le fœtus et le nouveau-né ont été recueillis, de façon rétrospective, à partir des 

dossiers médicaux papiers et informatisés du CHRU de Nancy après accord du Département 

d’Information Médicale (DIM) de l’établissement. 

Les données ont été saisies informatiquement dans le logiciel Epidata Entry version 

3.1. Des fichiers excel ont été extraits à partir de ce dernier permettant les analyses 

statistiques. L’analyse des données a été réalisée sur le logiciel SAS (version 9.4, SAS Institute 

Inc., Cary, NC, USA). Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type 

lorsque leur distribution était normale et en médiane avec minimum et maximum dans le 

cas contraire ou en cas de variable quantitative discrète. Les variables qualitatives ont été 

exprimées en pourcentage. Nous avons utilisé le test paramétrique du Chi-2 ou exact de 

Fisher pour les variables qualitatives et le test de Student ou de Mann-Whitney Wilcoxon 

pour les variables quantitatives. Le risque de première espèce a été fixé à 0.05. 

L’anonymisation des données collectées a été respectée avec attribution d’un 

numéro d’étude à chaque couple mère-enfant. La consultation des dossiers et le recueil des 

données ont été réalisés au sein de chaque établissement (EFS et CHRU). L’étude a été 

enregistrée dans le registre Correspondant Informatique et Liberté (CIL) du CHRU de Nancy 

sous le numéro R2014-18, équivalent à une déclaration à la commission nationale 

informatique et liberté (CNIL). 

3. Résultats 

 

Les principales issues de l’ensemble de la population sont présentées dans la figure 2.
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Figure 2 : Diagramme de flux
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Caractéristiques des femmes enceintes :  

Les caractéristiques des femmes enceintes sont présentées dans le tableau 1. 

98 femmes ont été recensées par l’EFS pour notre étude. Douze n’ont pas été 

incluses : 4 patientes ont accouché hors du CHRU de Nancy, 4 ont présenté une fausse 

couche spontanée (FCS) avant 16 SA, 1 a réalisé une interruption volontaire de grossesse 

(IVG) et 3 n’ont pas présenté de RAI positive (erreur du fichier parent). Cinq cas ont été 

exclus devant la présence d’un anti-RH1 passif et au total, 81 femmes ont été incluses. La 

résidence principale de la majorité des patientes de notre cohorte (59/81 – 72.8%) était 

localisée dans le département de Meurthe-et-Moselle. Neuf patientes (11,1%) résidaient en 

Moselle et 7 patientes (8,6%) dans le département des Vosges. Une minorité de patientes 

était issue des départements de Meuse (3/81 – 3,7%), de Haute-Marne (2/81 – 2.5%) et de 

la Haute-Saône (1/81, 1,2%). 

 

Tableau 1: Caractéristiques des femmes enceintes (n=81) 

 n % Moyenne( ±σ)  
ou  

Médiane (mini-maxi)  

Age à l’accouchement (années)   31,4 (±4,3) 
Gestité*   3 (1-9) 
Parité*    1 (0-7) 
Phénotype Groupe sanguin: 

RH1+ (D) 
RH3+ (E) 
RH4+ (c) 
KEL1+ (Kell) 

 
55 
11 
56 
4 

 
67,9 
13,6 
69,1 
4,9 

 

Terme à l’accouchement (SA+j)   38 (27+2-41+6) 
Mode d’accouchement : 

AVB 
Dont déclenchement** 
Césarienne 
Dont déclenchement** 

 
56 
13 
25 
3 

 
69 
23 
31 
12 

 

SA : semaines d’aménorrhée, j : jours, AVB : accouchement par voie basse ;  *Gestité et parité avant 

l’accouchement ; ** déclenchement en lien avec l’AIFME 
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Positivité de la RAI : 

 

L’AIFME a été mise en évidence au cours de la grossesse par la RAI systématique pour la 

moitié des femmes (42/81 - 51.9%). Parmi celles-ci, 21,4% (9/42) des RAI positives ont été 

retrouvées sur les examens du premier trimestre, 31% (13/42) sur des RAI à 28SA et 47,6% 

(20/42) sur des RAI du 8e mois. 33,3% des RAI positives (27/81) étaient connues avant la 

grossesse et 14,8% (12/81) ont été découvertes au moment de l’accouchement. L’AIFME n’a 

jamais été mise en évidence devant des anomalies échographiques évocatrices d’anémie 

fœtale. Un facteur favorisant ou une étiologie à l’AIFME, outre les grossesses précédentes, a 

été retrouvé dans 12 cas. Dans 8 cas, les femmes avaient un antécédent de transfusion en 

CGR préalablement à la grossesse actuelle, dans 3 cas, il existait une toxicomanie maternelle 

intraveineuse et une patiente avait bénéficié d’une greffe rénale. Neuf femmes avaient un 

antécédent d’AIFME au cours d’une grossesse précédente, dont 4 avec un retentissement 

fœtal et néonatal majeur. 

 

Spécificité des anticorps : 

 

80,25% des patientes (65/81) présentaient une alloimmunisation à risque fœtal, c’est-à-dire 

une AIFME présentant un risque d’anémie fœtale, même exceptionnel (figure 1, 

introduction). 

La répartition des anticorps retrouvés dans la population est représentée dans les 

figures 3 et 4. 

28,4% des patientes (23/81) présentaient une alloimmunisation multiple. Une femme 

était immunisée avec 4 anticorps, 5 femmes avec 3 anticorps et 16 femmes avec 2 anticorps. 
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Figure 3 : Type et fréquence des anticorps d’intérêt fœtal et transfusionnel 

 

 

Figure 4 : Type et fréquence des anticorps d’intérêt transfusionnel seul 

 

Titrage des anticorps :  

 

Le titrage des anticorps anti-RH1 variaient de 1/64 à 1/1024 dans les cas d’AIFME avec 

retentissement fœtal et de 1/32 à 1/256 dans les cas d’AIFME avec retentissement 

uniquement néonatal. Une des AIFME anti-JK1 était responsable d’une anémie néonatale 

sévère ayant nécessité une transfusion en CGR ; le titre des anticorps anti-JK1 était très 

élevé à 1/128, contrairement à celles n’ayant pas ou peu de retentissement. 
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Suivi clinico-biologique des femmes enceintes : 

 

Chez les femmes ayant un antécédent d’AIFME symptomatique, le suivi clinique a été réalisé 

en maternité de type 3 à l’exception d’une seule patiente (1/9), adressée lors de la 

découverte d’une anémie fœtale sévère nécessitant une TIU en urgence. Parmi les 42 

femmes dont les RAI (toutes spécificités confondues) se sont positivées pendant la 

grossesse, 17 n’étaient pas été suivies en maternité de type 3 initialement (40,5%) et ont été 

adressées pour la suite du suivi de la grossesse ou pour l’accouchement : pour la plupart, au 

9e mois de la grossesse (10/17) pour constitution du dossier obstétrical avant 

l’accouchement (RAI positive d’intérêt transfusionnel seul) et pour 7 d’entre elles, lors de la 

découverte d’une RAI positive d’intérêt fœtal (7/17). 

 Le suivi biologique avait été effectué par un laboratoire unique, à l’EFS Lorraine-

Champagne, dès que la RAI était positive, sauf pour 3 patientes. Le rythme de suivi du titre 

des anticorps avait été réalisé de façon non standardisée par les consultants extérieurs. 

Selon le protocole en place dans le type 3, le titrage était réalisé une fois par mois jusqu’à 18 

SA, si la RAI positive était connue précocement, puis en cas d’anticorps d’intérêt fœtal, 

toutes les semaines ou toutes les 2 semaines selon la spécificité et la cinétique à partir de 18 

SA et ce jusqu’à l’accouchement. 

 

Retentissement fœtal :  

 

Parmi les AIFME à risque fœtal, 7 fœtus (7/65 - 10,8%) étaient symptomatiques. L’anti-RH1 

était impliqué dans chacun des 7 cas, toujours en polyalloimmunisation. Les caractéristiques 

et issues de ces patientes sont présentées dans le tableau 2. 

Six des 7 fœtus ont nécessité une ou plusieurs transfusions in utero (1 à 4) devant la 

sévérité de l’anémie fœtale. Nous n’avons pas observé de complication fœtale de type 

anasarque, lésions cérébrales de constitution anténatale ou mort fœtale in utero en lien 

avec l’AIFME dans notre cohorte. Une femme a fait le choix de l’IMG à 22 SA en raison d’une 

anémie sévère très précoce, secondaire à une AIFME anti-RH1 antérieure à la grossesse, 

ayant nécessité une TIU à 21SA + 1jour avec récidive rapide de l’anémie. 
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Tableau 2: Cas d’AIFME symptomatiques en période anténatale 

N° 
cas  

Spécificité 
des Ac 

Découverte 
RAI positive 

(AG) 

Gestité 
- 

Parité 

Antécédents 
obstétricaux 

Dosages 
pondéraux  
maximum 

(µg/ml) 

AG à la 
1ère 
TIU 

PSV-ACM 
avant la 
1ère TIU 
(MoM) 

Hématocrite 
avant la 

1ère TIU (%) 

Nombre 
de TIU 

AG à la 
naissance 

[Hb] à la 
naissance 

(g/dl) 

PEC 
néonatale 

1 
RH1 RH2 

RH3 

RAI 
systématique 

(18+3) 
G2P1 

 
2.6 

   
0 33+6 8.4 

tCGR, ET, 
PI 

2 RH1 RH2 
Grossesse 
antérieure 

G3P2 tCGR 7.1 21+1 1.7 15 1 22+5 NA NA 

3 
RH1 RH2 

KEL1 

RAI 
systématique 

(23+3) 
G2P1 

 
9.8 24+3 2 16 4 29+3 10.8 

tCGR, ET, 
PS 

4 
RH1 RH2 

RH3 
Grossesse 
antérieure 

G2P1 MFIU 13.2 27+2 1.3 DM 2 30+4 9 
tCGR, ET, 

PS, PI 

5 RH1 RH2 
Grossesse 
antérieure 

G4P3 
anasarque 

fœtale, 
MFIU 

3.1 28+5 2 DM 2 31+4 11.8 tCGR, PI 

6 RH1 RH2 
Grossesse 
antérieure 

G6P3 
TIU, P, ET, 

tCGR, décès 
néonatal 

22 23 1.6 DM 4 27+5 16.5 tCGR, PS 

7 RH1 JK1 
RAI 

systématique 
(14) 

G2P1 
 

25.7 26+6 1.7 16 4 32+1 10.8 
tCGR, ET, 

PS, PI 

Ac= anticorps, AG = âge gestationnel (SA + jours), ARCF = altération du rythme cardiaque fœtal, IMG= interruption médicale de  grossesse, MAF = mouvements actifs fœtaux, 
DM = donnée manquante, ET=exsanguino-transfusion, Hb= hémoglobine, MFIU= mort fœtale in utero, NA = non avenu, P= prématurité, PEC= prise en charge, 
PI=photothérapie intensive, PS=photothérapie standard, tCGR= transfusion en culots globulaires, rouges post natale, TIU= transfusion in utero, Vmax= vitesse maximale dans 
l’artère cérébrale moyenne, µg/ml= microgramme par millilitre, g/dl= gramme par décilitre
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Accouchement :  

 

Parmi les patientes ayant un anticorps d’intérêt transfusionnel seul, 13 patientes ont 

accouché par voie basse et 3 patientes ont accouché par césarienne en urgence pour raison 

obstétricale. 

Parmi les patientes ayant un anticorps d’intérêt fœtal sans retentissement anténatal 

objectivé, 42 femmes ont accouché par voie basse dont 13 après induction du travail et 16 

patientes ont accouché par césarienne (5 programmées et 11 en urgence pour raison 

obstétricale) dont 3 après induction du travail. Au total, 27,6% (16/58) des femmes avec une 

RAI d’intérêt fœtal sans retentissement anténatal objectivé ont bénéficié d’une induction du 

travail en raison de l’AIFME. Pour ces femmes, le terme médian à l’accouchement était de 

38SA avec un minimum à 37SA et un maximum à 40SA. 

Parmi les patientes présentant un fœtus symptomatique en anténatal, 6 patientes 

ont accouché par césarienne: 4 en urgence (cas n°1-3-4-6 du tableau 2) et 2 programmées 

(cas n°5 et 7 du tableau 2) en raison de l’AIFME. 

Parmi les 81 femmes de la cohorte, la mise en réserve de sang n’a été effectuée que 

pour 50,6% (41/81) d’entre elles. Deux ont présenté une hémorragie du post-partum et une 

a nécessité une transfusion en CGR. 

 

Caractéristiques des nouveau-nés :  

 

79 enfants sont nés vivants au terme des 81 grossesses dont 77 issus de grossesses 

singletons et 2 issus d’une grossesse gémellaire. Le poids moyen de naissance était de 2911g 

avec un écart type de plus ou moins 766,5g. L’Apgar médian à 5 minutes était à 9 (minimum-

maximum : 3-10). 

On compte une fausse couche tardive (FCT) à 19SA, une interruption médicale de 

grossesse (IMG) et une mort fœtale in utero (MFIU) à 32SA+5jours dans un contexte de 

retard de croissance intra-utérin sévère, diagnostiqué à 32SA, avec arrêt de la croissance 

fœtale dont l’étiologie était une prééclampsie sévère chez une patiente greffée rénale. 
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Retentissement néonatal:  

 

Au total, 27,8% des nouveau-nés de la cohorte (22/79) ont nécessité une prise en charge 

thérapeutique supplémentaire en lien avec l’AIFME en période néonatale. 

 La répartition des enfants présentant une MHNN (maladie hémolytique du nouveau-

né) est présentée dans la figure 2. 

Les enfants qui ont présenté une MHNN exclusivement à la naissance sont présentés 

dans le tableau 3. Un enfant présentait un hypersignal T1 des noyaux gris centraux de 

manière bilatérale et symétrique, évocateur d’un ictère nucléaire, à l’IRM cérébrale réalisée 

à 2 mois de vie à titre systématique en raison d’une bilirubinémie ayant dépassé à une 

reprise le seuil d’exsanguino-transfusion et manifestant quelques épisodes 

d’hyperexcitabilité. Le lien de causalité entre ces images et l’AIFME n’a pas pu être 

formellement établi (Hb à 14.2g/dl à la naissance et absence de répercussion clinique à 2 

mois de vie). 

Parmi les 7 cas avec anémie fœtale avérée, les 6 enfants nés vivants présentaient une 

MHNN sévère à la naissance. Ils étaient tous prématurés. Le terme médian à la première TIU 

était à 27SA avec un minimum à 23SA et un maximum 29SA. Le terme médian de naissance 

était à 32SA avec un minimum à 28SA et un maximum à 34SA. Tous ont été transfusés en 

CGR une ou plusieurs fois en période néonatale avec un nombre moyen de 2 transfusions en 

CGR (avec un écart-type de plus ou moins 1) et tous ont bénéficié d’une photothérapie 

standard ou intensive. Quatre de ces 6 enfants ont nécessité une exsanguino-transfusion 

(tableau 2).  
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Tableau 3: Cas d’AIFME symptomatiques en période postnatale sans signe d’anémie fœtale connu 

N° cas 
Spécificité 

des Ac 
Mode 

d'accouchement 
AG naissance 

(SA+j) 
Hb mini 
(g/dl) 

Jours de vie 
(Hb mini) 

Bilirubine maxi 
(µmol/L) 

Jours de vie 
(bilirubine maxi) 

PEC néonatale 

1 RH1 AVB* 39+5 18,3 1 288 4 PS 

2 RH1 AVB* 37+3 6,9 62 457 5 
tCGR, PS, PI, 

lésion à l'IRM cérébrale 

3 RH1 RH2 AVB* 36+2 14,0 10 254 7 PS 

4 RH1 RH2 Césarienne 37 13,5 1 162 2 PS 

5 RH1 RH3 AVB* 37 9,4 44 272 6 PI 

6 
RH1 RH2 

RH3 MNS3 
AVB 34 8,1 10 280 6 P, tCGR, PS, PI 

7 RH3 AVB 39+3 13,9 30 106 1 PS 

8** RH3 RH4 Césarienne 31 14,7 30 DM DM P, PS 

9** 
   

14,7 30 DM DM P, PS 

10 RH3 RH4 Césarienne 31+6 10,5 90 174 27 P, PS 

11 RH4 AVB* 38+3 20,6 2 240 3 PS 

12 RH4 AVB* 38+1 7,8 30 300 4 PS 

13 RH5 RH6 AVB 39 17,5 5 DM DM PS 

14 JK1 Césarienne* 39+2 DM DM DM DM tCGR 

15 JK1 AVB 38+1 15,0 30 319 9 PS 

16 MNS1 Césarienne 41+1 DM DM DM DM PI 

Ac= anticorps,  AVB= accouchement par voie basse, DM = donnée manquante, Hb= hémoglobine, P= prématurité, PEC= prise en charge, PI=photothérapie intensive, 
PS=photothérapie standard, tCGR= transfusion en culots globulaires rouges  post natale, µmol/L= micromole par litre, g/dl= gramme par décilitre 
* : déclenchement en lien AIFME ; ** : cas 8 et 9 issus de la grossesse gémellaire
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Suivi clinico-biologique des nouveau-nés : 

 

Lorsqu’il s’agissait d’anticorps anti-RH1, -RH4, -RH3 et –KEL1, sans retentissement anténatal, 

le nouveau-né était hospitalisé en unité mère-enfant avec une surveillance renforcée. Pour 

les autres anticorps, la prise en charge était adaptée au cas par cas.  

Vingt-cinq nouveau-nés ont bénéficié d’un suivi clinico-biologique après leur retour à 

domicile. Le suivi avait duré de 1 à 90 jours. Il s’agissait des enfants ayant présenté une 

AIFME sévère ou chez lesquels on avait mis en évidence un anticorps au test direct à 

l’antiglobuline ou test de Coombs direct en post-natal. En moyenne, le taux minimal 

d’hémoglobine était atteint à 29 jours de vie (+/- 22 jours). 

 

Analyses en sous-groupe : 

Nous avons réalisé 2 analyses en sous-groupes (tableau 5) :  

 Comparaison des AIFME anti-RH1, seule ou en poly-alloimmunisation 

 Comparaison des AIFME d’intérêt fœtal selon qu’elle soit associée ou non à un 

anticorps anti-RH1. 
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Tableau 4: Analyses en sous-groupe pour les femmes allo-immunisées anti-RH1 seul versus en poly-alloimmunisation et les femmes allo-
immunisées avec un anticorps d’intérêt fœtal : avec anti-RH1 versus sans anti-RH1 

  
n (%) 

Alloimmunisations anti-RH1 
n (%) 

Alloimmunisations d’intérêt fœtal  
n (%) 

Femmes enceintes 81 19 65 

 
 
 

Anti-RH1 seul 
Anti-RH1 en 

polyAI P 

Sans anti-RH1 
 

Avec un anti-
RH1 P 

(n=6) (n=13) (n=46) (n=19) 

Découverte de la RAI positive : 
- Avant la grossesse 
- Pendant la grossesse  
- À l’accouchement 

 
27 (33.3) 
42 (51.9) 
12 (14.8) 

 
1 (16.67) 

3 (50) 
2 (33.33) 

 
7 (53.95) 
6 (46.15) 

0 (0) 

 
0.18 

1 
0.09 

 
13 (28.26) 
25 (54.35) 
8 (17.39) 

 
8 (42.11) 
9 (47.37) 
2 (10.53) 

 
0.28 
0.61 
0.71 

ARCF 4 (4.9) 0 (0) 4 (30.77) 0.26 0 (0) 4 (21.05) 0.01 
Signes échographiques d’anémie fœtale  7 (8.6) 0 (0) 7 (53.85) 0.04 0 (0) 7 (36.84) <0.05 
TIU 6 (7.4) 0 (0) 6 (46.15) 0.11 0 (0) 6 (31.58) <0.05 

Accouchement : 
- déclenchement en lien AIFME 
- césarienne en lien AIFME 

 
16 (19.7) 

6 (7.4) 

 
3 (50) 
0 (0) 

 
4 (30.77) 
6 (46.15) 

 
0.62 
0.11 

 
8 (17.39) 

0 (0) 

 
7 (36.84) 
6 (31.58) 

 
0.09 

<0.05 
Nouveau-nés vivants 79 6 12**  45*** 18**  
Prise en charge thérapeutiques néonatales 
en lien avec l’AIFME* 

22 (27.8) 2 (33.33) 10 (83.33) 0.11 10 (22.22) 12(66.67) <0.05 

Suivi après le retour à domicile 25 (31.6) 3 (50) 10 (83.33) 0.27 12 (26.67) 13 (72.22) <0.05 
Aucun traitement au retour à domicile 69 (87.3) 5 (83.33) 5 (41.67) 0.09 43 (95.56) 10 (55.56) <0.05 
ARCF= altération du rythme cardiaque fœtal, polyAI = polyalloimmunisation 

* photothérapie standard ou intensive, transfusion(s) en CGR, exsanguino-transfusion.
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L’AIFME anti-RH1 était responsable, de manière statistiquement significative, de plus de 

prises en charge thérapeutiques néonatales en lien avec l’AIFME que les AIFME d’intérêt 

fœtal sans anti-RH1 (p < 0.05). Le terme de naissance était significativement plus précoce 

pour les patientes ayant une AIFME anti-RH1 (seul ou en poly-alloimmunisation) comparé 

aux patientes ayant une AIFME d’intérêt fœtal sans anti-RH1 (36 SA [32-39] versus 39 SA [38-

40] respectivement, p=0.0092). De plus, le terme de naissance était significativement plus 

précoce pour les patientes ayant une AIFME anti-RH1 en poly-alloimmunisation comparé aux 

patientes ayant une AIFME anti-RH1 seul (34 SA [31-37] versus 39 SA [38-40] 

respectivement, p<0.01). Le taux d’hémoglobine à la naissance était significativement plus 

faible chez les enfants ayant une AIFME anti-RH1 comparé aux enfants ayant une AIFME 

d’intérêt fœtal sans anti-RH1 (16g/dl [11.5-20.5] versus 19.7g/dl [17-22.4] respectivement). 

Il n’y avait pas de différence significative sur le taux d’hémoglobine à la naissance que 

l’AIFME anti-RH1 soit seule ou en poly-alloimmunisation. 

 

4. Discussion 

 

Sur 2 ans, 81 patientes ont accouché au CHRU en présentant une AIFME et 79 enfants sont 

nés vivants au terme de ces grossesses. Parmi eux, 7 enfants ont présenté une anémie 

fœtale sévère et 22 enfants nés vivants étaient symptomatiques de l’AIFME en période 

néonatale. 

L’anticorps anti-RH1 était le plus impliqué dans les allo-immunisations 

symptomatiques et était responsable des complications les plus sévères, en particulier 

fœtales, tout comme décrit dans la littérature [14]. 

Les effectifs étaient peu importants dans notre cohorte, environ 40 AIFME par an, et 

le nombre annuel d’AIFME sévères était très faible. Ces faibles effectifs s’expliquent par la 

faible incidence de cette pathologie et correspondent aux données de la littérature [2]. Selon 

les données de l’EFS en 2015, il existerait 130 à 150 cas par an d’AIFME en Lorraine, dont 

50% nécessiteraient une prise en charge en maternité de type 3 du fait de leur gravité 

potentielle soit 65 à 75 cas / an [15]. Cette discordance pourrait s’expliquer par la taille 

considérable et la géographie de la région Lorraine, conduisant au transfert de patientes vers 
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des types 2B ou des types 3 hors de la région Lorraine pour des questions de proximité 

géographique mais potentiellement aussi par la méconnaissance de la pathologie et de la 

nécessité de prise en charge néonatale spécifique. Cependant durant la période étudiée, il 

n’y a pas eu de transfert postnatal vers le type 3 du CHRU de Nancy d’enfant né hors du 

CHRU, présentant une AIFME symptomatique en période néonatale. 

Plus de 80% des patientes de la cohorte présentait un anticorps à risque fœtal, dont 

près de 25% d’anticorps anti-RH1. Cette incidence est supérieure aux données 

épidémiologiques retrouvées dans la littérature inscrivant l’AIFME anti-RH1 avec une 

incidence de 10,4% à 12,5% [16,17]. Les praticiens connaissent bien l’AIFME anti-RH1 (cf EPP 

dans la partie 2). Ils adressent aisément ces patientes au centre de type 3, ce qui pourrait 

expliquer cette incidence supérieure aux données de la littérature, cependant, ils n’ont pas 

toujours conscience de la dangerosité potentielle des autres anticorps. L’anti-RH1 

s’exprimait cliniquement en période néonatale dans 63,2% des cas de notre cohorte (12/19), 

un taux supérieur au taux moyen observé dans la littérature (63,2% versus 50%) [2]. Pour la 

moitié d’entre eux (6/12), il existait une atteinte fœtale sévère, incidence également 

supérieure à ce qui est décrit dans la littérature, à savoir que parmi les AIFME anti-RH1 

symptomatiques, un quart présente une forme sévère à manifestation anténatale [2]. Ces 

chiffres plus élevés que dans la population française, pourraient s’expliquer par un biais de 

recrutement en centre de type 3, avec transfert des cas les plus sévères. Une incidence 

augmentée se retrouve également pour les AIFME anti-RH4 de notre cohorte comparée aux 

données de la littérature: 16% d’anti-RH4 dans notre cohorte versus 7,7% à 8,7% dans la 

littérature [16,17]. L’incidence des AIFME anti-RH3 est semblable aux données de la 

littérature : 24,7% dans notre cohorte versus 19% à 27,6% dans la littérature [16,17] Il y a 

peu d’AIFME anti-KEL1 dans notre cohorte (2 cas – 2,5%) et dans la littérature (8,1% à 9,5%) 

du fait de la rareté de l’antigène Kell dans la population caucasienne [2,16,17]. Concernant 

les autres anticorps retentissant exceptionnellement en anténatal, la vigilance doit être 

conservée car ils peuvent être responsables de véritable maladie hémolytique néonatale 

sévère comme dans notre cohorte (JK1, MNS1). 

 

La détermination systématique des RAI chez la femme enceinte, recommandée à au 

moins 2 reprises pendant la grossesse (au premier trimestre et avant l’entrée en salle de 
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naissance) est essentielle [18]. Effectivement, la majorité des AIFME a été diagnostiquée sur 

les prélèvements systématiques dans notre étude.  

La surveillance maternelle biologique par le titrage et dosage pondéral (pour le 

système rhésus) des anticorps a été réalisée de manière adaptée au cas par cas. Pour les 

anticorps à risque fœtal connus au cours de la grossesse et suivis au CHRU, la surveillance 

était réalisée selon le protocole en place dans le type 3, basé sur les données de la littérature 

[4,10,19], c’est-à-dire, une fois par mois jusqu’à 18 SA puis tous les 15 jours ou toutes les 

semaines, selon le type d’anticorps et leurs taux, et ce jusqu’à l’accouchement. Une revue 

récente de la littérature sur la prise en charge de l’AIFME de Ghesquière et al. préconise un 

titrage-dosage pondéral tous les mois jusqu’à 16SA puis tous les 15 jours jusqu’à 

l’accouchement [20] en vue de détecter le plus précocement possible une éventuelle anémie 

fœtale dont le risque dépend du taux d’anticorps et de leurs affinités à l’antigène [21]. 

Le monitorage dans un laboratoire unique permet un suivi optimal de la RAI et des 

taux d’anticorps, sans variabilité de mesure, sans perte d’informations et sans multiplier les 

interlocuteurs. A noter que les RAI et le titrage des anticorps sont effectués par l’EFS, 

cependant les dosages pondéraux sont envoyés par l’EFS au CNRHP, tout comme la 

réalisation des génotypages fœtaux RH1, RH3, RH4 et KEL1. Le suivi, toujours réalisé à l’EFS 

dans notre cohorte lorsque la RAI était positive, permet d’anticiper la mise en réserve de 

sang, de réaliser le génotypage fœtal (recommandé en cas d’AIFME anti-RH1 et disponible 

en cas d’AIFME anti-KEL1, anti-RH3 et anti-RH4) et d’assurer le suivi du fœtus et du nouveau-

né en ayant connaissance de l’ensemble des données maternelles et obstétricales. Malgré 

cela, chez environ la moitié des patientes allo-immunisées de notre cohorte, aucune mise en 

réserve de sang n’a été effectuée lors de l’accouchement. La présence d’un anticorps à 

risque d’anémie fœtale ne doit pas faire oublier le risque transfusionnel maternel. 

 

20% des accouchements (16/81) ont été déclenché du fait de la présence d’une 

AIFME. En l’absence de signe d’anémie fœtale, l’induction du travail peut être décidée après 

37 ou 38SA [20,22]. Il n’y avait pas de suivi neurologique spécifique à moyen et long terme, 

sauf pour les grands prématurés ou ceux ayant eu une transfusion in utero et une 

exsanguino-transfusion en post natal, dans le cadre du suivi des enfants vulnérables RAFAEL 

(Réseau d’Accompagnement des FAmilles En Lorraine). 
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En dehors du cas d’IMG pour anémie fœtale précoce et sévère ayant peu répondu à 

la 1ère TIU, il n’a pas été retrouvé de complication fœtale ou néonatale grave dans notre 

cohorte en lien avec l’AIFME. Ceci peut s’expliquer principalement par la mise en place d’un 

suivi clinico-biologique adapté et précoce de la grossesse permettant la réalisation de TIU 

et/ou d’exsanguino-transfusion par des équipes entrainées avant l’apparition d’une 

décompensation. C’est pourquoi, le suivi des femmes enceintes allo-immunisées doit être 

organisé et réalisé en collaboration avec le centre le plus proche disposant d’une équipe et 

d’un plateau technique pouvant assurer ce type de prise en charge sans délai. En effet, une 

TIU ou une exsanguino-transfusion peuvent être nécessaires en urgence [4,10,20]. Le type 

de surveillance, de prise en charge anténatale et le lieu de l’accouchement doivent être 

définis selon la spécificité de l’anticorps, son taux et le retentissement fœtal et/ou néonatal 

avéré ou potentiel. Une discussion pluridisciplinaire des dossiers d’AIFME en anténatal est 

essentielle afin d’anticiper les prises en charge post-natales. L’anticipation et l’information 

des patientes sont des éléments indispensables dans la prévention et la prise en charge des 

complications liées à l’AIFME. 

 

Les limites de notre étude sont liées aux caractères rétrospectif et monocentrique de 

notre étude. Ainsi, l’étude ne nous permet pas d’apprécier d’éventuels cas d’AIFME pris en 

charge dans d’autres établissements. Les patientes de notre cohorte sont issues 

principalement du département du CHRU, lieu de recrutement habituel, excepté celles 

présentant une AIFME sévère. En effet, le centre régional de type 3 concentre les cas 

d’AIFME ante- et post-nataux les plus graves, ceux nécessitant un suivi spécialisé et des 

moyens spécifiques de prise en charge. Cependant, l’absence d’exhaustivité du recrutement 

pour les raisons évoquées plus haut n’a pas rendu possible les calculs d’incidences régionales 

et rend donc impossible la comparaison de certaines de nos données avec celles de la 

littérature. 
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5. Conclusion 

 

La prise en charge de l’AIFME revêt un caractère spécialisé du fait de la spécificité du suivi à 

réaliser (titrage et dosage pondéraux des anticorps, génotypage fœtal, mesure de la Vmax 

dans l’ACM) ainsi que des thérapeutiques à mettre en œuvre (TIU, exsanguino-transfusion). 

Bien que présentant certaines limites, cette étude a mis en exergue un nombre important de 

cas de prise de contact tardive dans la grossesse avec le centre de type 3 dans les cas 

d’AIFME sans impact fœtal, mais aussi de transfert retardé dans un cas d’AIFME d’intérêt 

fœtal connue avant la grossesse. Les faibles effectifs de notre cohorte, peut-être causés par 

un échappement de prise en charge de certaines AIFME dont on ne peut dire si il est lié à un 

facteur géographique avec une prise en charge dans un autre centre ou à la méconnaissance 

de la pathologie et des risques pour le fœtus et le nouveau-né. Le faible taux de mise en 

réserve de sang à l’accouchement pour les femmes allo-immunisées nous interroge et son 

intérêt doit être rappelé aux professionnels prenant en charge l’accouchement de ces 

patientes (nombre de maternités de petite taille ne dispose pas d’un accès rapide à une 

réserve de sang d’autant plus si le produit transfusé doit avoir été compatibilisé). Un plan 

d’action de formation à destination des professionnels de santé, en vue d’améliorer les 

connaissances et les pratiques, semble nécessaire. La mise en place d’un observatoire 

régional des femmes enceintes ayant une RAI positive pourrait être une aide précieuse pour 

la sensibilisation des femmes et des professionnels de santé ainsi que pour l’amélioration de 

la prise en charge des AIFME. Celui-ci permettrait de recenser tous les cas d’AIFME de la 

région, de centraliser et de partager les données des patientes entre les professionnels 

impliqués dans le parcours de soins de la femme et du nouveau-né.   
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Prévention et prise en charge des AIFME : Evaluation des pratiques 

professionnelles en région Lorraine 

1. Introduction 

 

L’AIFME est une pathologie rare et potentiellement grave pouvant être à l’origine d’anémie 

fœtale sévère mettant en jeu le pronostic vital du fœtus. Les complications inhérentes à 

l’AIFME peuvent être anticipées par un suivi spécifique de la grossesse et du nouveau-né et 

des thérapeutiques adaptées. Cependant, cette situation particulière est parfois mal connue 

des praticiens notamment du fait de la faible fréquence de cette pathologie. 

L’objectif de notre étude était d’effectuer une enquête de pratiques régionales 

destinée aux professionnels de santé amenés à prendre en charge des femmes enceintes 

allo-immunisées. 

2. Matériels et méthodes 

 

Il s’agissait d’une évaluation régionale des pratiques professionnelles effectuée à l’aide d’un 

auto-questionnaire portant sur la prévention et la prise en charge des patientes enceintes 

allo-immunisées (Annexe 1). Elle s’adressait à tous les gynécologues-obstétriciens, 

gynécologues médicaux, sages-femmes et internes de gynécologie-obstétrique et de 

gynécologie médicale du Réseau Périnatal local, à savoir le Réseau Périnatal Lorrain (RPL). Ce 

questionnaire a été diffusé de manière électronique et papier. La version électronique a été 

créée à partir de l’application googleform et envoyée à l’ensemble des professionnels de 

santé concernés grâce à la mailing liste du Réseau Périnatal du 1er janvier 2016 au 1er avril 

2016. Les réponses données sur la version papier ont été retranscrites sur l’application 

googleform afin de réaliser une étude descriptive de l’ensemble des réponses. Pour ce faire, 

ces données ont été colligées sur un tableur Excel. Toutes les variables obtenues sont des 

variables qualitatives et celles-ci ont été exprimées en pourcentage. 
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3. Résultats 

 

Au total, le questionnaire a été envoyé à 243 personnes de la mailing liste du RPL. Nous 

avons réalisé 5 relances électroniques. Au final, nous avons obtenu 137 réponses (soit un 

taux de réponse global de 56,4%) : 105 réponses électroniques et 32 réponses papiers. 

39,4 % des réponses (n= 54) ont été données par des sages-femmes, 32,1% par des 

gynécologues-obstétriciens (n= 44), 21,2% par des internes de gynécologie-obstétrique (n= 

29), et 7,2% par des gynécologues médicaux ou des internes gynécologie médicale (n= 5 et 

5). L’exercice en secteur public (118/137 soit 86.1%) était le principal mode d’exercice des 

professionnels ayant participé à l’étude. 

La plupart des professionnels était rattachée à une maternité de type 2 (52 

personnes – 38%), suivie par ceux rattachés à une maternité de type 3 (51 personnes – 

37,2%) et ceux rattachés à une maternité de type 1 (34 personnes – 24,8%). Le détail sur 

l’ensemble des maternités de rattachement est présenté dans la figure 5. 

 

Figure 5 : Types de maternité de rattachement 

 

Les modalités de prescription des RAI sont présentées en figure 6 et l’attitude des 

professionnels en cas de découverte d’une RAI positive en figure 7. 
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Figure 6 : Rythme de prescription des RAI chez les patientes non immunisées 

 

 

Figure 7 : Eléments demandés en cas de RAI positive découverte en début de grossesse, sans 
identification 
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En cas d’allo-immunisation connue avant la grossesse, 75,9% (104/137) des 

professionnels réalisaient une RAI mensuelle. 12,4% (17/137) des professionnels ne 

modifiaient pas leur rythme de prescription de la RAI en contexte d’allo-immunisation 

connue avant la grossesse. 

Dans un contexte d’allo-immunisation avec un anticorps sans intérêt fœtal, 28,5% 

(39/137) des professionnels réalisaient une RAI mensuelle et 23,4% (32/137) de façon 

mensuelle exclusivement chez la patiente présentant un groupe rare. La plupart des 

professionnels réalisait uniquement une RAI au premier trimestre de la grossesse (95/137 - 

69,3%) et au 8e mois de grossesse (76/137 - 55,5%). 

Chez une patiente allo-immunisée avec un anticorps d’intérêt fœtal, 59,9% (82/137) 

et 54,7% (75/137) des professionnels adaptaient la fréquence des titrages et dosages 

pondéraux selon le taux des anticorps identifiés et selon le terme de la grossesse 

respectivement. 

Les critères de prise de contact avec un centre de référence, c’est-à-dire, un lieu 

disposant d’une équipe pouvant assurer des transfusions in utero, étaient différents selon 

les professionnels (figure 8). 

 

 

Figure 8 : Critères sur lesquels les patientes étaient adressées au centre de type 3 
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La réalisation du groupe sanguin paternel n’était pas une conduite systématique en 

présence d’une allo-immunisation d’intérêt fœtal. En effet, 19% (26/137) des professionnels 

ne réalisaient pas de groupe sanguin chez le père de l’enfant. 

60,6% (83/137) des professionnels réalisaient une immunoprophylaxie par 

Rhophylac® chez toutes les femmes RH1-, tandis que 39,4% (54/137) des professionnels 

orientaient l’injection de Rhophylac® aux seules femmes RH1- dont le conjoint est RH1+. 

Le génotypage fœtal RH1 était réalisé par 39,4% (54/137) des professionnels chez les 

femmes RH1- dont le conjoint est RH1+ et par 65% (89/137) chez les femmes RH1- allo-

immunisées anti-RH1. 

De même, le génotypage fœtal KEL1 sur sang maternel était principalement prescrit 

aux femmes KEL1- allo-immunisées anti-KEL1 (99/137 professionnels – 72,3%).  

13 professionnels (9,5%) précisaient pratiquer une amniocentèse pour seule fin de 

déterminer le groupe sanguin fœtal. 

Les modalités de prescription de la surveillance des Vmax dans l’ACM sont rapportées 

dans la figure 9. 

 

 

Figure 9 : Types de patientes concernées par une surveillance de la Vmax dans l'artère 
cérébrale moyenne 
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Les caractéristiques de l’information donnée aux patientes sont rapportées dans la 

figure 10. 

 

 

Figure 10 : Informations données aux patientes sur les possibilités de prise en charge en cas 
d'allo-immunisation responsable d'anémie fœtale 
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4. Discussion 

 

La réalisation de la RAI et l’établissement d’une carte de groupe sanguin avec double 

détermination au cours de la grossesse est obligatoire en France depuis le décret 92-143 du 

14 février 1992 [21]. De plus, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la réalisation 

d’une RAI en consultation pré-conceptionnelle ou en début de grossesse quel que soit le 

statut RH de la patiente [18]. Dans cette étude, la grande majorité des professionnels 

réalisait, de manière systématique et adéquate aux recommandations de la HAS, une RAI au 

premier trimestre de la grossesse permettant de dépister une AIFME dès le début de la 

grossesse et d’adapter ainsi le suivi de la grossesse. 

Chez les patientes RH1-, ou RH1+ avec antécédents transfusionnels, une RAI doit être 

réalisée au 6ème mois (28SA) et au 8ème mois (37SA) de la grossesse sauf si une injection de 

Rhophylac® a été pratiquée à 28SA chez les patientes RH1- dans le but de dépister une 

AIFME survenue au cours de la grossesse [18]. Cependant, 30,7% des professionnels 

réalisaient une RAI systématique à 28SA chez les patientes RH1+ non immunisée, 56,9% des 

professionnels réalisaient une RAI au 8e mois de grossesse chez les patientes RH1- non 

immunisées ayant bénéficié de l’immunoprophylaxie systématique par Rhophylac® à 28SA, 

et 66,4% des professionnels réalisaient une RAI au 8e mois de grossesse chez une patiente 

RH1+ sans antécédents transfusionnels. 

L’immunoprophylaxie par Rhophylac® doit être réalisée chez toutes les femmes RH1- 

dont le fœtus est RH1+ ou de rhésus inconnu. Seuls 39,4% des professionnels réalisaient 

l’immunoprophylaxie selon les recommandations du CNGOF sur la prévention de l’allo-

immunisation rhésus-D fœto-maternelle [6]. 

En cas de découverte d’une RAI positive au cours de la grossesse, une identification 

de l’anticorps est la première étape de la prise en charge d’une AIFME [19]. Cette 

identification permet de savoir si cet anticorps est d’intérêt fœtal ou transfusionnel seul. 

Ensuite, la deuxième étape est de savoir si la grossesse est à risque d’incompatibilité en 

recherchant l’antigène concerné sur le groupe sanguin paternel. Plus de 80% des 

professionnels de l’étude réalisaient ces deux étapes.  
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En cas d’allo-immunisation anti-RH1 ou chez une femme RH1- non allo-immunisée 

dont le conjoint est RH1+ ou inconnu, un génotypage fœtal sur sang maternel doit être 

réalisé [7]. Au moment de la réalisation de l’étude, les dernières recommandations sur la 

prévention de l’AIFME n’étaient pas encore disponibles [9]. A l’heure actuelle, celui-ci doit 

être pratiqué dans ces indications et est maintenant remboursé par la Sécurité Sociale 

depuis le 13 juillet 2017. Ce dernier est réalisable à partir de 11SA, que la grossesse soit 

monofoetale ou multiple [9]. L’intérêt de la réalisation du génotypage fœtal RH1 est 

d’identifier les grossesses incompatibles dans le système rhésus dans le but d’effectuer 

l’immunoprophylaxie par Rhophylac® uniquement aux femmes RH1- non allo-immunisée 

portant un fœtus RH1+ ou d’instaurer une surveillance rigoureuse de la grossesse si le fœtus 

est à risque d’anémie fœtale. Malgré l’absence de prise en charge financière au moment de 

l’étude, tout de même 65% des professionnels réalisaient le génotypage fœtal RH1 chez 

toutes les femmes RH1- allo-immunisées anti-RH1 et 40% des professionnels le réalisaient 

chez toutes les femmes RH1- dont le conjoint est RH1+. 

Un génotypage fœtal sur sang maternel doit être proposé en cas d’allo-immunisation 

anti-RH4, -RH3 et -KEL1, cependant, ceux-ci ne sont pas inscrit dans la nomenclature des 

actes de biologie médicale remboursée par la Sécurité Sociale. Le génotypage fœtal KEL1 sur 

sang maternel est possible à partir de 13SA chez les femmes allo-immunisée anti-KEL1 dont 

le père est hétérozygote KEL1/KEL2 [23]. 72,3% des professionnels réalisaient bien le 

génotypage fœtal KEL1 dans cette indication. Le génotypage fœtal RH4 sur sang maternel est 

réalisable au CNRHP depuis 2016 avec une sensibilité et spécificité de 100% [7]. Il peut être 

pratiqué à partir de 13SA chez les femmes allo-immunisées anti-RH4 dont le père est 

hétérozygote RH2/RH4 (45%) [23]. De même, le génotypage fœtal RH3 sur sang maternel est 

réalisable à partir de 13 SA et est réalisé au CNRHP depuis 2016 avec une sensibilité et une 

spécificité de 100% [7]. 

Le génotypage fœtal RH1, RH3, RH4 et KEL1 est également réalisable sur le liquide 

amniotique. Avant la généralisation de la Vmax dans l’ACM pour le diagnostic d’anémie 

fœtale, une amniocentèse était pratiquée pour mesure de l’indice optique à 450mm 

rapportée au diagramme de Liley permettant de déterminer la bilirubinamnie, reflétant 

indirectement le degré d’hémolyse [1,24]. Mais depuis les travaux de Mari et al. et d’Oepkes 

et al. mettant en évidence une supériorité de la mesure de la Vmax dans l’ACM pour le 

diagnostic d’anémie fœtale, l’amniocentèse ne doit plus être réalisée pour seule indication la 
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réalisation du génotypage fœtale [25,26]. De surcroit, la réalisation de ce geste invasif peut 

être une source de réactivation franche de l’allo-immunisation [10]. Dans l’étude, encore 

9,5% des professionnels pratiquaient l’amniocentèse pour réalisation du groupe sanguin 

fœtal. 

Chez une patiente déjà allo-immunisée avant la grossesse, le protocole 

d’établissement du centre de type 3 recommande la prescription d’une RAI systématique de 

manière mensuelle à la recherche de l’apparition d’un nouvel anticorps. 76% des 

professionnels de l’étude réalisaient une RAI mensuelle uniquement devant un anticorps 

d’intérêt fœtal et seulement un tiers des professionnels réalisaient une RAI mensuelle 

devant un anticorps d’intérêt transfusionnel seul. Cependant, il existe, dans ces deux cas, un 

risque accru de développer un nouvel anticorps, notamment d’intérêt fœtal, au cours de la 

grossesse qui peut être méconnue s’il y a une absence de répétition des RAI. Un tiers des 

professionnels pratiquait une RAI mensuelle seulement si la patiente présentait un groupe 

rare. Ce qui met en évidence une mauvaise compréhension de l’intérêt de la répétition de la 

RAI. 

En cas d’incompatibilité fœto-maternelle confirmée, un titrage et un dosage pondéral 

(quand il est possible) est à répéter à plusieurs reprises lors du suivi de la grossesse [20]. La 

fréquence de réalisation des titrages et dosages pondéraux est à adapter en fonction de 

leurs taux et en fonction du terme, ce que savait plus de la moitié des professionnels de 

l’étude. En effet, une augmentation brutale des taux peut survenir lors d’un passage occulte 

d’hématies fœtales dans la circulation maternelle et celle-ci est à risque rapide d’anémie 

fœtale [10]. La fréquence des hémorragies fœto-maternelles, même occultes, est 

augmentée avec l’avancée de la grossesse [6], pouvant ainsi engendrer une réactivation de 

l’allo-immunisation et une augmentation des taux des anticorps et donc une augmentation 

du risque d’anémie fœtale [1].  

Cependant, ni le titrage, ni le dosage pondéral ne sont corrélés de manière stricte à 

l’existence d’une anémie [10], c’est pourquoi une surveillance échographique à la recherche 

d’une anémie fœtale par la mesure de la Vmax dans l’ACM doit être instaurée. L’indication 

de l’instauration d’une surveillance échographique est posée en fonction du type d’anticorps 

identifié (à risque fœtal connu ou non) et du taux d’anticorps, ce qui était bien connu par 

plus de la moitié des professionnels de l’étude. L’objectif cette surveillance est de dépister 
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une anémie fœtale avant la survenue d’une complication de type anasarque fœto-

placentaire. 

Une consultation au service de médecine fœtale du centre de type 3 doit être prévue 

dans les cas d’allo-immunisations à risque d’anémie fœtale, notamment devant un titrage ou 

un dosage pondéral supérieur au seuil à risque d’anémie fœtale, ce qui est effectué par 

seulement un quart à un tiers des professionnels de l’étude. 

Dans tous les cas de RAI positive, une mise en réserve de CGR doit être réalisée à 

l’entrée en salle de naissance pour la sécurité transfusionnelle de la mère en cas 

d’hémorragie per-partum. Cette mise en réserve va de pair avec la vérification de la validité 

de la carte de groupe sanguin de la patiente au cours de la grossesse afin d’éviter tout retard 

de délivrance de sang en urgence si cela était nécessaire au cours de la grossesse ou à 

l’accouchement. 88,3% des professionnels avaient connaissance d’un protocole permettant 

la mise en réserve de CGR pour l’accouchement et plus de 90% des professionnels réalisaient 

la vérification de la validité de la carte de groupe sanguin. 

Enfin, chez toutes les femmes allo-immunisées, une RAI doit être réalisée à 1 et 3 

mois du post-partum, toujours dans le but de suivre l’apparition d’un nouvel anticorps en 

vue d’une grossesse ultérieure ou de la réalisation d’une transfusion en CGR [27]. La moitié 

des professionnels ne réalisait pas de RAI dans le post-partum. 

 Cette évaluation des pratiques met ainsi en évidence des discordances de prise en 

charge par rapport aux recommandations qui peuvent s’expliquer par une méconnaissance 

de la pathologie et des recommandations nationales et régionales de l’AIFME, du fait 

notamment de la rareté de cette pathologie. Cette situation peut être responsable d’une 

prise en charge retardée pouvant engager le pronostic vital du fœtus et engager dans le 

même temps le pronostic neurologique à long terme du fœtus [11]. 

Cette étude a mis en évidence l’importance de la formation professionnelle continue, 

notamment pour les pathologies où la prise en charge évolue au gré des nouvelles 

techniques de biologie disponibles. 

Notre étude comporte néanmoins des biais inhérents aux enquêtes de pratiques, 

notamment un biais d’échantillonnage avec un nombre de réponses plus important de la 

part des professionnels rattachés en maternités de type 2 et 3. 
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A la suite de ces travaux, la nécessité de mettre en place un observatoire régional des 

femmes enceintes ayant une RAI positive afin d’aider les professionnels de santé à prendre 

en charge correctement ce type de patientes a été réaffirmée. 

5. Conclusion 

 

La prévention et la prise en charge de l’allo-immunisation fœto-maternelle érythrocytaire a 

évolué au cours de ces dernières années améliorant le pronostic à long terme des nouveau-

nés. La prévention de l’allo-immunisation RH1 ressort du quotidien et doit être une conduite 

connue de chaque professionnel de santé habilité à suivre une grossesse. Le diagnostic 

d’AIFME doit également être connu de tout professionnel de santé amené à prendre en 

charge une femme enceinte. En cas d’AIFME connue, le risque est la poly-alloimmunisation 

et son intérêt est, dans tous les cas, transfusionnel. En cas d’AIFME d’intérêt fœtal, le risque 

est l’anémie fœtale sévère, dépistée précocement par l’instauration d’une surveillance 

clinique, biologique et échographique, et adaptée à chaque patiente. L’AIFME est une 

pathologie rare pouvant être méconnue, c’est pourquoi une consultation informative auprès 

du centre de type 3 le plus proche peut s’avérer nécessaire. Cette évaluation des pratiques a 

clairement montré des connaissances incomplètes concernant cette prévention et cette 

prise en charge. 

Au-delà de son intérêt évaluatif, ce retour sur les pratiques est un outil permettant 

de favoriser la diffusion des nouvelles recommandations et de souligner l’intérêt de la 

réalisation d’un observatoire des RAI positives.  
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Vers la mise en place d’un observatoire des RAI 

 

Suite à l’étude rétrospective et à l’évaluation des pratiques professionnelles présentées ci-

dessus mais également à plusieurs réunions de morbi-mortalité concernant des patientes 

allo-immunisées, force était de constater que la prise en charge de ces grossesses n’est pas 

toujours optimale, soit par méconnaissance de la pathologie de la part des praticiens, soit 

par manque de standardisation des procédures et des modalités de suivi. Une centralisation 

des données avec la possibilité de recours simple et rapide pour les praticiens suivant ces 

grossesses à un avis spécialisé auprès l’équipe du CHRU amenée à prendre en charge les cas 

les plus complexes semblait nécessaire. Un groupe de travail multidisciplinaire composé de 

pédiatres, obstétriciens, biologistes et membres du réseau périnatal lorrain s’est créé afin 

d’apporter une réponse : l’idée de la mise en place d’un observatoire des RAI est née. 

Le but de l’observatoire était la mise en place d’un dossier informatique sécurisé et 

partagé, accessibles aux différents professionnels en charge de la patiente. Celui-ci 

permettrait un suivi optimal de chaque femme et de leur nouveau-né présentant une AIFME 

avec une conservation des données en vue de grossesses ultérieures, et d’analyser les 

données dans l’objectif permanent d’améliorer les pratiques. Des réunions régulières se sont 

tenues avec les différents intervenants amenés à prendre en charge les patientes allo-

immunisées et leurs nouveau-nés, en collaboration avec le médecin et la sage-femme de 

coordination du RPL ainsi que l’équipe du département d’informatique médicale et un 

expert en protection des données. Les professionnels des différents types d’établissement 

(sages-femmes, obstétriciens, pédiatres, biologistes, d’exercice public et privé) ont été 

consultés et se sont vus soumettre les documents. Leurs remarques et propositions ont été 

intégrées afin que le dossier proposé soit utilisable aisément par le plus grand nombre. 

 

Un dossier de suivi de la patiente et du (des) nouveau-né(s) a été créé (cf annexe 2 à 11). Ce 

dossier existera en version papier et informatisée. La version papier devra être en 

permanence en possession de la femme elle-même, et permettra une transmission fiable et 

rapide des données à chacune de ses consultations ou hospitalisations, notamment aux 

praticiens n’ayant pas d’accès informatique à l’observatoire-RAI. 

Le dossier de suivi papier se constituera d’une pochette cartonnée contenant : 

 des documents destinés aux professionnels : 
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- coordonnées indiquant les praticiens qui suivent la grossesse, ainsi que les 

coordonnées des professionnels à contacter en cas d’AIFME (annexe 2) 

- procédure d’utilisation (annexe 3) 

- flyer présentant les recommandations de suivi des AIFME élaborées par le 

comité de pilotage de l’Observatoire-RAI (annexe 4) 

- charte d’accès aux dossiers médicaux de l’Observatoire-RAI (annexe 5) 

 des documents destinés à la patiente : 

- information sur l’AIFME (annexe 6) 

- information sur l’observatoire-RAI associée au consentement de la 

patiente à la participation à l’observatoire (annexe 7) 

- copies des cartes de groupe sanguin de la patiente et du père de l’enfant 

si possible, ainsi que des différents résultats de laboratoire 

(RAI/titrage/dosages pondéraux), compte-rendu du CPDPN, courriers 

échangés entre les professionnels  

- impression des documents mis à jour du dossier informatisé : 

- observations médicales du suivi de la grossesse (annexe 8) 

- fiche de synthèse des examens paracliniques du suivi de la grossesse 

(annexe 9) 

- accouchement en contexte d’allo-immunisation anti-érythrocytaire à 

risque fœtal ou transfusionnel (annexe 10) 

- observation médicale du suivi du nouveau-né (annexe 11). 

La version informatique sera accessible sur une plateforme informatique dédiée 

sécurisée iExtranet Ent I4 ayant l’agrément pour les données de santé, proposée par 

oodrive. Le prestataire du RPL est Buro54. Les données informatisées seront hébergées chez 

un hébergeur agréé « données de santé » (NETPLUS) et seront conservées, conformément à 

la réglementation en vigueur, 20 ans après la dernière utilisation du dossier ou 10 ans après 

la majorité de l’enfant. Les praticiens en charge de la patiente y accéderont après avoir signé 

la charte d’engagement et d’utilisation qui leur permettra de se voir attribuer un login et 

mot de passe permettant la sécurisation des données médicales. Tout intervenant dans la 

prise en charge de la patiente et ayant signé la charte pourra consulter et implémenter ce 

dossier. 
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Ce dossier sera aussi le support de l’évaluation régionale du suivi global de la prise en 

charge des patientes allo-immunisées dans la région. 

Des autorisations réglementaires étaient nécessaires, du fait du projet de saisie 

automatisée de données nominatives à des fins de recherche médicale (loi du 6 janvier 1978 

et décret de 1995). Un avis auprès du comité consultatif sur le traitement de l’information 

en matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) a été demandé et est revenu 

favorable. Une demande d’autorisation de « recherche médicale » a été adressée à la CNIL 

et a obtenu une réponse favorable en juin 2018. 

Il est bien précisé dans la charte que ce dossier médical informatisé est un outil 

proposé aux professionnels de santé mais que sa constitution et les décisions médicales 

prises par le professionnel de santé traitant la patiente seront sous sa responsabilité. Un 

contact systématique avec la maternité de type 3 est souhaitable pour toute femme 

enceinte ayant une RAI positive d’intérêt fœtal. Un temps de discussion sera dédié en centre 

pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) pour les AIFME d’intérêt fœtal, afin de 

définir la surveillance clinique, biologique et échographique à mettre en œuvre ainsi que le 

lieu de l’accouchement. Toute demande d’avis spécialisé devra faire l’objet d’un contact 

direct avec le CPDPN ou le biologiste ou le clinicien souhaité. Toutefois ce dossier 

informatisé permettra au(x) professionnel(s) contactés d’avoir accès à l’ensemble des 

données cliniques, biologique et échographiques afin d’orienter au mieux la prise en charge 

de la patiente. 

 

En parallèle, des missions de formation et des documents d’informations ont été mis en 

œuvre en collaboration avec le RPL à destination de l’ensemble des professionnels du 

réseau. Des recommandations régionales sur la prise en charge des AIFME ont été rédigées 

et mises en pages sous forme de flyers afin d’être rapidement accessible pour tous les 

professionnels de santé sur le site internet du RPL et ainsi optimiser le suivi des femmes 

enceintes allo-immunisées (Annexe 4). Des journées de formation spécifiques ont été 

proposées à tous les professionnels de la région en collaboration avec le RPL. La 13ème 

journée régionale du RPL du 1er avril 2016 a été consacrée à l’alloimmunisation foeto-

maternelle, à laquelle ont assisté 168 personnes (Annexe 12). Une seconde journée de 

formation consacrée à l’AIFME a eu lieu le 17 janvier 2018. Lors de chaque journée, un 

temps était consacré à la formation, un temps à la présentation de cas cliniques et un temps 
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à l’information et au partage autour de la mise en place de l’observatoire. Les documents 

des présentations sont mis à disposition des professionnels de santé sur le site du RPL. Par 

ailleurs, des revus de morbi-mortalité (intra ou inter hospitalières, public/privé si besoin) 

suivies de la mise en œuvre de plans d’action d’amélioration des pratiques sont organisées 

lors de chaque incident dans la prise en charge d’une patiente allo-immunisée. 

Le budget concernant l’outil informatique a été validé par le conseil d’administration du RPL. 

L’information de l’ensemble des professionnels sur l’application en pratique de 

l’Observatoire-RAI au moyen de réunions dans les différentes maternités de la région est la 

prochaine étape avant le démarrage et les premières ouvertures de dossiers.  
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Conclusion 

 

L’AIFME est une pathologie peu fréquente mais potentiellement grave pour la mère et le 

nouveau-né. La collaboration entre les différents professionnels de santé et le parcours de la 

femme enceinte doivent être organisés afin d’optimiser la prise en charge obstétricale et 

néonatale. 

L’étude rétrospective évaluant la prise en charge de l’AIFME ainsi que l’évaluation 

des pratiques professionnelles sur cette pathologie nous ont confortées dans la nécessité de 

créer un observatoire des RAI. La prise en charge de l’AIFME n’est pas une pratique de 

routine et est parfois méconnue des professionnels de santé amenés à suivre des patientes 

allo-immunisées. L’observatoire-RAI est la mise en place d’un dossier médical personnalisé 

informatisé et partagé pour ces femmes enceintes dans le but de centraliser les données de 

chaque patiente en les rendant accessibles dans leur ensemble aux différents intervenants 

afin d’améliorer la santé des femmes et des nouveau-nés. Il permettra également une 

collecte plus exhaustive des données épidémiologiques en ayant comme objectif ultime 

l’amélioration constante des pratiques afin de limiter les conséquences de cette pathologie.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : auto-questionnaire sur la prévention et la prise en charge des patientes allo-
immunisées 

 

MERCI DE DEPOSER lE QUESTIONNAIRE REM PU DANS l 'URNE ou 
A ADRESSER PAR MAil A Oel.phine ~ry(rnailto·d!:!pbinc m rdary&rœjl cpml 

End, ••• Ill? lti?IIIIF 7 l•lln*.PiiJFl?I···-·:J·I?I .. hi.IMs 
But du questionnaire: analvser k!$ pratiques professionnelles en lorraine 1 travail dans le cadre du mémoire de DES de 

GWJiôcologio·Obst~lrlque- Delphin. Cood>ry 

1/ Quel est votre st::.l:ul? 
DSage·femme 
ClGynécoklgue mé dical 
D Gvnéocologue obst~riden 
ClJnterne d e gyn.êcotogie·o bstêtrique 
0 Jnterne de gynéco logie médicale_ 

2/ Quel est votrt! modl' d'exen.:-ic:e 1 
C Publi< 
O Prlve 
C Mlxte 

3/ Quel est le type de votre nunt>:rnltE de 
r.atta<.bemeoL : 
C TvP• 1 public 
CType 1 privé 
0 Type 2a pub1ic 
O lype 2a privé 
Cll'ype 2b public 
C Type l b p<M! 
C TVPe3 

4/ Ch~ une palicmtr rhésu.S' 0 positive (RHh) 
non immunisée, rêa.liscz.-vous $)'5'tèm.ati.qucment 
drs RAI: 
(PI-IISIE\IU rêponses. po$$! bles) 
O Au premier Lrlmest re de grossesse 
C A28 SA 
0 Au 8._ mols de grossesse 
DOe façon rnensutollt 

S/ Chez UJ1t' Jr.'lllent~ rbêsus 0 n~tlve (RHI ·l 
non lnuuuni~e. téa.Hse:t·vou~ &-ysté.m..aLlCiUCJUttU 
drsllAJ: 
(~~&leurs ~poo)oel pœslble:s) 

D Au premier trimestre de grossesse 
C A28 SA 
ClAu s•- mois de gros.sesse 
C oe façon mensuelle 

6/l!n t.OIS" de RAt positl-v~: d&ouvertt! en tll:but de 
grM-scsse, sans id~:ntiOtaliôn, que dttu3ndl"Z• 
vous: 

...... ,_,,, ........................................ _, ........................................... .. 

7/ Chez. une patiente d~la allu~lmmu.n.isfe avant 
l.a ~rosse-ssc,réaUscZ•Vo~sy).tl-matiquc:me.nl des 
HAl ' 
(Plu~ répon.K'$ po»~blet• 
ClAu ptcmk!:r trlmeS'Itt! de- g,oss.e:sSé 
CA 28SA 
CAu gm• mois de grossésse 
CJDe façon mensuelle 

6/ Che-lune p;tticnte al1o-intmu.ni.sêe :avec un 
:mLicorp$ d'hllél'i!t fœt.u l, ~quelle frétlntnc:t: 
réalisez· vous-tes titragesjdos:ages poudêr.uu:: 
(Piu~s (e~ posSibles• 
Orous Jes moi.s 
Drous tes 15 JotJts 
Or ou tes les sema: Ines 
ClAdaptée en fonctJon du taux 
01\daptl!e e n fo nction du terme 

9/ Che?. une paticnlu a11u-immunis:é:c- o.vc-c u n 
3)lticorp1i So'ln5 int.érrt fœtal.réali~e~·vous des 
RAI : 
(P!uSÎ!eUfl lé~ po$-Sible,. 

ClAu premier t rimestre de grossesse 
CA 28SA 
DAu atm• mois de grossesse 
0 Menwcllo 
D Me nsvelle si la patiente a un groupe rare 

1 Of Sur quel$ crilcrt:'$"adresse.7.·VOU$ les patientes 
au centre de ré(ê~nce (lieu dir•vos;~ntd'une 
équipe pouvnnt Msurer des transfusions in 
utent)? 
(PiusieufS fépoll$t$ pos~bJe$• 

CJOès la conn~lssanc.e d'une 'RAI positive quelle qu'elle 
soh 
CJOès hl connaissa nce d" une RAl positive d' Intérêt fœtal 
connu 
CIEn c.as de tltrase > 1{ 

D En cas de dosage pondérai > 0,7 pg/ m) 
CJEn cas d'augmentation de la vma)l d:ans l';mète 
ceré brale moyenne (ACM) 
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11/ Chez une f""'m~ pn!$entant une ;ollcr 
tmmUDL'l3UOn d1nt~rtt fœWl, ~Se'L-VOUS 
systimo>tiquement un groupe sanguin chez le 
conjoint 1 
Doui 
DNon 

12/ Panni les p.>tienU.S Rlll-,.\ qui proposez· 
•·ous l'immunoprophylaxie par Rhophyl~c:® : 
Ochez toutes les femmes RHl· 
Dole1 les femmes RHl- dont le conjoint est RHl+ 

13/ Parm i les p:>tientes RHJ -, d qui propoo;n· 
vou.~ le gênutypage fœtal RR l "ur sang ruater~t ; 
(P!W.UtS ·~- po<•llllosj 
OChez toutes les femme$ RHl· 
OChezles femmes RHl· dont le conjoint est RHH 
Dolez toutes les femme$ RHl· aJJc>.immunisée ant>
RHl 

111 f l"•nnlles piltlcnœs Kell négative (KELJ.-) , ;1 
qui propoSct·vous le g~notypage fcetal KEL 1 sur 
sang mate""'l : 
Dolez toutes les femmesKEU-
Dchez les lemmes KEU- dont le conjoint est Kfll+ 
Cchez routes les femmes KEU· allo.Jmmu.ni.see anti-
KEll 

15/ Chez une patiente allo-Immunisee, vous 
anive+il de réaliser une amnlocenlè$e pour 
ré;olisillion du groupe s-.anguin fœtal? 
Doui 
DNon 

16/ A quelles femmes prescrivez-vous une 
su:rvt"ilbnce de ta Vmax dans l'artè-re cé~br.de 
moyenne1 '"'.,;,.un,........,..,,._, 
Ochez toutes les patientes allo-immunisées 
OChez les patientes allo-immunisées uniquement en 
présence de signes ôe décompensation cardîaque 
D En fonction du type d'anticorps Identifié 
D En fonction du taux d'anticorps 
0 Pas de surveillance de la Vmax c:k! r ACM 

17/ A quel o:ytbmc, surv<!llkz-vous la V mu dans 
t•;utère cêrébr.:ûe moyenne? 

--·- ··----···-··- ·- ··--·--·-

1 8/ Quelles informationsdonnez-vous A vos 
patientes sur les pusslbUitfs de prise en ch.trgc 
en GIS d•..no-im:muiiÎSOltion resp·onsable d" anémie 
foetale? 
(Pktsituts r~s.es posSibles) 
D l'osslbilité de transfusion in utero à part" de l8SA 
O Risque tnhérents à la transfusion tn utero (mort 
fœtale. cé$arienne en urgence. etc) 
D Nécessil.é d'une discussion avec r équlpe pédiatnque 
sll• terme de viabffité l'SI anelnt 
D Nécessilé d'une surveillance post-natale rapprochée 
D Pronostfc neurologique favorable en cas de prise en 
charge adaptée en rabsence de développement d'une 
anasarque 

19/ J\u cours de la grossesse. vérifiez-vous b 
""lidité de l;o carte de groupe s;>nguin (nom, nom 
de jeune fille, prénoms ideoliquesa b pièce 
d1dentite de votre patiente) 1 
DOUI 
D Non 

20/ Chez les patient"" RAI posith•es, eJCisœ-t-il, 
dans votn- itabli.ssemrnt. un protocole 
permettant la mise en r~rve de ru lots 
globulaires rouges pour r.:~cmuch~ment ? 
DOul 
D Non 

21/ Cha les p:tlientes RAI p05itives. fuites-vous 
une RAJ dam le post-partum? 
Dour 
D Non 

Des re.IIUrque.s: 

- - ------··---··-··---

Merci pour votre participation 
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Annexe 2 : document destiné aux professionnels : document de coordonnées des praticiens 
et contacts CPDPN, EFS, RPL, CNRHP, service de médecine fœtale du CHRU de Nancy et 
numéros en cas d’urgence.  

 

Dossier de suivi de la femme enceinte 
présent ant une RAI positive 

MÉDECINS CORRESPON DANTS Of LA PATIENTE : 

Médecin traitant : Or tél. : 

Gynécologue/G·Obstêtrlden : Or tc!l. : 

Autre(s} praticiens ~ Or té l. : 

Dr téL: 

CONTACTS ; 

Secrétariat du CPOPN ; cpd p@cluu-nancy.fr ou tél. : 03.83.34.36.11 

Secrétariat de I'EfS Grand Est, Nancy: 03.33.44.6Z.62 

Site int·ernet de I'EFS : httos://ffs,santJ!.fr/reglonlgrnnd-est r-ubrique c:ontac:t 

Site Internet du Réseau Périnatal Lorrain : http://www.reset.tupednatanorrain.fr 

Mt!ll· rp l@chru-nancy.fr 

Site int.ernet du Centre National d t! Référence e.n Hémobiologie Périnatale :- http~//www.cnrhp fr 

Service de médecine fœtale du CHRU de Nancy (type 3) : 

Tel : 03 83 34 43 29/ 03 83 34 3611 

Fax : 03 83 34 44 03/03 83 34 36 93 

EN CAS D'URGENCE fVmax > 1,35 MoM et/ou êponchements des sêceuses), 

ET EN DEHORS DES HEURES DE SECRtrARIAT : DEMANOER LE MlDECIN DE GARDE D'OBSIDRIQUE DU 

CHRU NANCY ; 03.83.85.85.85 • Poste : 22675 

Réseau Pètlnatal Lorrain -10 rue du Or Heydeorelch· 54000 NANCY - tel : 03 83 34 36 44 
rpl@chfu·nêlncy.fr 
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NB : Toutes les RAI positives chel ia femme enceinte sont à risque. En dehors des 

anticorps cités ci-dessus, le r isque est transfusîonnel pendant la grossesse. 

Réseau Périnatal l.orraln-10 rue du Or Heydenrelch· 54000 NANCY -tel : 03 83 34 36 44 
rpl@chru·nancy.fr 
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Annexe 3 : document destiné aux professionnels : procédure d’utilisation 

 
 

PROCÉDURE D'UTILISATION 
du dossier de suivi des femmes enceintes 

présentant une RAI positive remis à la patiente 

Le dossier papier de suivi des femmes enceintes allo-Immunisées comprend 2 parties: 

Une partie à destination des professionnels de santé : 

1. Procédure d'utilisation du dossier 

2. Page de coordonnées des praticiens et contacts CPDPN, EFS, RPL, CNRHP, service de 

médecine fœtale du CHRU de Nancy et numéros en cas d' urgence 

3. Plaquette synthétique des dernières recommandations pour la prise en charge des 

allo-immunisations antl·érythrocytalres élaborée par le comité de pilotage de 

I'Observatol re-RAI 

4. Charte d'accès aux dossiers médicaux de l'Observatoire-RAI 

Une partie à destination de la patiente 

1. l 'al lo-Immunisation en quelques points : document destiné aux femmes présentant 

une allo-immunisation anti-érythrocytaire à risque fœtal et/ou transfusionnel. 

2. Note d'information sur l 'Observatoire régional des allo-immunisations ant l· 

érythrocytaires à risque fœtal et transfusionnel (Observatoire-RAI}. 

3. Les copies de carte de groupe sanguin (2 déterminations} de la patiente et du père de 

l'enfant si possible. 

4. les coptes des différents résultats de laboratoire (RAI/titrages/dosages pondéraux}. 

S. le compte-rendu du CPDPN et les courriers échangés entre professionnels concernant 

cette allo-Immunisation (dont ceux du CNRHP} 

6. l'i rn pression des documents mis à jour du dossier 1 nformatisé : 

· observation médicale du suivi de la grossesse dans le cadre de l'allo immunisation 

• fiche de synthèse des examens paracllnlques du suivi de la grossesse dans le cadre 

de l'allo immunisation 

· accouchement en conte>rte d'allo-Immunisation antl·èrythrocytaire à risque fœtal 

ou transfusionnel 

· observation médicale du suivi du nouveau-né d'une mère présentant une RAI 

positive 

Ré$eau Pêrlnalal Lorrain - 10 rue du Or Heydenreleh· 54000 NANCY- tel: 03 83 34-36 44 
rpl@çhru· n•ncv.lr- WJrslon du OS/04/18 
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Qui est concerné par ce dossier de suivi? 
Toutes les patientes presentant une RAI positive au cours de la grossesse, pour un anticorps à risque 
fœtal ou transfusionnel. 

Qui complète le dossier de suivi informatisé 1 
Tous les professionnels de santé de la patiente impliqués dans le suivi de la grossesse qui partlc.lpent à 
robservatoire-RAI et qui ont signé la Charte d'utilisation du dossier leur donnant l'accès (login-mot de 
passe) à ce dossier. 
L'observation médicale est complétée, Imprimée et remise à la patiente. Une copie POF peut être 
enregistrée pour compléter le dossier informatisé du professionnel de santé. 
les résultats des examens complémentaires et des courriers sont Intégrés dans le dossier de 
YObservatoire-RAI par le médecin qui suit la patiente sous format PDF. 
La patiente peut demander au RPl l'intégration d'un document nécessaire à son suivi à son dossier 
informatisé. 
les correspondants de I'EFS, du CNRHP et des laboratoires de biologie intègrent au dossier ou 
demandent au RPl d'Intégrer au dossier les résultats des examens dont Ils disposent et leurs 
recommandations. 

Qui conserve le dossier de su.ivl papier 1 
la patiente. 
le dossier de suivi papier doit être en sa possession tout au long de sa grossesse et mis à jour à chaque 
consultation. Il est nécessaire que la patiente rait toujours sur elle et dans tous ses déplacements, en 
cas d'événement Imprévu. 

le professionnel de santé qui modifie l'observation de suivi dans le dossier Informatisé l'Imprime et la 
remet à la patiente. 

Après raccouchement et à la fin de la période de suivi néonatal, le dossier papier est conservé par la 
patiente en vue d'une prochaine grossesse ou pour toute prise en charge qui nécessiterait une 
transfusion. Le dossier Informatisé est conservé 20 ans après sa dernière utilisation, ou 28 ans aprés la 
naissance de l'enfant, avant d'être archivé. 

Quand prendre contact avec la Maternité Régionale Universitaire de Nancy (type Ill) 1 
Dès l'Identification d' une situation d'allo-Immunisation anti-érythrocytaire lmpllquant un anticorps 
d'Intérêt fœtal ou transfuslonnel. 

le dossier de suivi des patientes présentant une allo-Immunisation d'intérêt fœtal doit être présentè en 
Centre plurldiscipOnaire de diagnostic prénatal (CPDPN) par l'envol d'un mali sécurisé. Pour les patientes 
présentant un anticorps à risque transfuslonnel uniquement, la coordination de la prise en charge doit 
se f81re avec l'équipe obstétrlcole (via le médecin de garde en CliS d'urgence (cf. contacts). 

Référence recommandations RPL : une plaquette « allo-Immunisation anti-érythrocytaires 
recommandations • est disponible dans ce dossier. 

Rèseau Përinatallorraln-10 rue du Dr Heydenrelch· 54000 NANCY - tel : 03 83 34 36 44 
rpl@chru-nanGy.fr- version du OS/04/18 
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Annexe 4 : recommandations de suivi obstétrical régional des AIFME 
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Annexe 5: document destiné aux professionnels : charte d’accès aux dossiers médicaux de 
l’Observatoire-RAI. 

 

PREAMBIJIE : 

Charte d'accès aux dossiers médicaux 
de l'Observatoire RAI du RESEAU PERINATAl lORRAIN 

A DESTINATION DES MEDECINS 

Dam le -de rab>etvot.olro ~>1 d4< allo-l"""""'"'' '""' .nU·o!fvthroc'jtMot t rilquo rNil!rnol ou fœtal 

(Ob<O<votolto RAI~ If Rb;uu NrinM>l .._..., IRI'll mtt on pl..,. Ut\ doWtr mÀdkol ~r-~ ouM ~ 
r.ao..rnmun~>ouon pour 1.1 mtta (&t_.... •• -•1 •• le nO<Nou .._ eo -..,, ponng ~ 
œntuliloor de -· s«ur~ '""'"' ,,.. rnloc..,.,...,. clinique<, b4okoti>quo<, ~phi- et 
~ ......_ .. au ...wt de ces p.atlen,.. ar.n de ....,_ 01 d'-.... ~ pn>to on thOl~ 

m>h!tnollf<, lœt.U.. •• Moi\Oiill ... Co- .. , ""OUbl Pf~ aw. P<ofO<doM<!t. ~..,tl"""' "' 
c:on>titullon 01 lM -.,, mfdîale• Pli"'' p.ar le P<Oru..onr>el de Qt\tt trauant 1• p.atiftltt sont sous ,. 
._wtllltt TOlite de!Nnde d'ovi> Sl>fa•lhê dell l""t r~ d'Url COMO<l dnct - lo blolopto 011 
dinidtn oouhaitf 011 lo CPOPN 

Ct d..-Hl 0&&>1 le -de l'év.olualoon ré_,..,.le Cio! co"""· 
~ lomme - l son daMier lnlormatl>t tl , .... proplttolrt de r .. .,..,... p.apltr de Cl dossier 

(-auon - lmpnmH et - dos rtsul- da> ,.....,.., porlldln~®e). Elle Kcopto que -
closslor ln!"'""'~ put>>O tito..,..,.. p.ar le -lnl .,.,.. A w prmdre on cNIIt. olle tl JOn onlilftl. 

""" le wM d.,fquo. biolotllqvo. ~lquo. ttonsluslomcl tl phonnacoubqUO. dons le ,_. de lo 
~.,...., ro!ww o.u M<rot p<ol...-1 (itl. 114127-4 du Code de 1o Sont6 I'VbJique C:SP), au P<lftiC• 
dft lniOf'motloni dom le domolno de lo wntl (art. WJ()-4 du C:SPJ tt de,. .,._eLton de< donn6H do wd 

lfliCiementPMni...,laPfOiewondO>cloMHsUE2016/679) 

1- 00MAJNE O'APPUCATION OE lA CHARTE 

Cotte t~~;o,, <'applique po..- tout ..Ut ou-~1 de fObseN>ton RAI mis on place p.ar 1t RPt. por un 

- ou pro{esjlonnol de .santt h.>brlill(ll.l.) 

fi- CONDtnONS D'ACCU AUX DONNEES DE l' OBSERVATOIRE-RAI 

II.L • Profes<lonN!I• autarkH à acddor au>e d~sl81 de r Obsetvlllalro-RAt 
wprole<slonnel• autorl.tl ~ ... - .... closslor1do fOIM4!r'lotolrHtAI""'t 

le mtdeclns ~n dw&• du >UM de< p.aliente <t des nouvt.111 nts Indu• d., YObsot'.otoire RAI. Qs 

rn6decJJU s'...-.enl l n'occtder qu'oux clc>nMti du p.atlonte dont Ill usuront 1t suivi ou povr 

losquollu l011r ovü a>tJOikrlt poUr une condutta l.-. 

le mtdodM dos l>boratoltof do boololfe, de rEtoblls.tomoot fi>I!ÇU du Sare 01 dM ttniUS do 
rit«onco pour r.tlo-lmmunk<ltlon mal<rM-1- (nownmont lt Contre naoonol do RMI<entl! on 

lt«iiiOblolc>tle Pt<lno--CNRHP) ; 

• ltl; ,_,., •• Pf~ du RPLon choree de nn.,.,..lon dos c1onntes. do ltur dlWement. de 
rtvat,....,. de$ conO<tJOns •• de rarc~>Mp des-... 

11.2. • Mod•lllù d'occù et condillons 
Par 11 ..._ .... de tottt Clllrut, le proltsslonnel s'o11Pfe sur l'honneur ~ rtspectt< la tqlslotlon en vf&utur
(d cl-de<>U>) et lou~ ttabllepar l«œmtidepilotoppo..-le bon fontLtonnomontd<rD~Mnr.~toor~RAI. 

lAo Ri'l loum~t l choque p<o~ au!Ofb<! un ldonliftant et un mot do p..,. lui permotunt de se 

COtln«lOI l fappliatJon ""'*M. 
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l'iœnttrianl est unique pour chaqUI! professlonn<!l et le mot de p;we est strid:Bnl!tll personnel el ne peul ~IR 

Cll!dê par le profeuJonneJ à Ul\e autre penonne. le professionnel S'Mgage ê p~ndre toutes les mesures 

nécessaires pour con.serve:r en touœ sêc-urit.ê son ldentif&ilnt et son mot de passe de connexion et à informer le 
IIPl en cas de pe<te ou de suspicion d'utlbatlon frauduleuse de ses ldentifiants. l'ldentlflcatlon du 

professlonl\el par son login-mot de passe permet également d'assur..- la IRÇllblltê des O>CCi!s aux dossiers de 

rObserwtolre·RAI. Ces tr.oœs peuvent étre utiisees ~ 1001 moment, ~ la demande du RPL ou de la patiente, 

pour Wriller que les accès aux dossie.-s sont conlormM à la charte. le RPl peut demander, si beso01, •ux 
professionnels de justlfi..- teLl" a<.ck à un dossier. 

Ill - ORCUIT DES INFORMATIONS DU DOSSIER DE L'OBSERVATOIRE RAI 

l'lntérët du dossier de rObsorvatoire RAI est de mettre à dispoSition des profesolonnels de sant~. des 
01formatiorn fiables. à jour et exhaustl-. Dans rintêrêt des lern.-s. de leur fœtus et noweau-nés. les 
professionnels partlclp;mt â I'Obset'<latore s'enga.cent ; 

- à mettre à Jour le dossier de leur patJent.e : donnees dlnlques, biologiques. ôchocraphlques et toutes 
auues données d'lnt~êL Les données sont ajOut~s par les médedns (observation mécfocale et 

résultaiS d'exomens ou <ourri..-s entre profess!onnels). les professionnels s'engagent à signaler au RPl 
toute erreur <:onsnt~ dans le dossier d'une patiente : 

-à remettre, à la patiente, 1<'< doruments à jOur la ......,..,nant pour qlH' son dossioJ dispose des 

dernlt'rS élbnents <onnus: 

• à Informer toute nouvelle patiente <On<emée par rObservatolre RAI, de l'exls\en<e de œt 
Obs«v.>toore, de lut proposeJ la cre;nlon de son dossJer en lul .....netunt les do<uments prévus à tet 

effet (plaquette d'lnfonnallon patiente, dossie< papier) et à transmettre, ave< son a«<<d ses 
coordon~ à la eoo<cfonatlon de rObservatoltl! RAI. 

IV- DROITS DES PATIENTES 

les lemmes disposent d'un droit d'a«èS et de rectification~ leur dossier Wlfa<matlsé et d'un dro.t d'opposition 

à la creation de leur dosoler. Ces droits s'exercent auprès de la coordination du RPl et sont menllonnh dans la 
plaquette d'information qui leur est remise. En cas de refus de fèurer daru rObsttVatolre, te professionnel 
tr;msmet, ~la coordination, le doru.-nt œ refus sl8né par la femme. 

la patiente peut d..-n;mde< au médedn de rllébe'leut des données de rObservatolre RAI, les coordonnées des 

professionnels qui se sont connectés à son dossier Informatisé de l'Observatoire ·RAI. EUe peut qolement 
a>nta<t..- dlre<tement la <OOrdlnanon pour v..-tfl..- que son dossl..- est complet ou faire ajOuter de,.,.,.,... ... 

Informations. 

le prolesolonn..t s'engage à lnfonner les patientes d<> leurs droits ... en cas d<> dlffirulté, a les oriMtet ven la 

coor~ùon du RPL. 
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Annexe 1: Exrrolts des textes de rrfirenœ drb dons lo chorre d'ocds 
Ces extraliS sont foumls à tltre lndlca11f et ne constituent en aucun cu un f1!1evê exhaustif de la 
législation sur''" questions de protee! ion des données de santê. 

Artlde R.4U7·4 du Code dela santé publique : 
• te seaet p<Ofesslonnol, lnslituê dans 11ntêrét des patients, s'impose ~ tout médecin dan. le> condilions 

établies par la loi. Le secret couvre !out ce qui e$T .enu à la connJISAnee du m~ecln dans l'eurclce do sa 
professlo!t. c'est·~dire non seulement œ qullula èté ccnfle, mals;oussl ce qu'lia w, enœndu ou a:>mpris, • 

Artlde U6-13 du Code pwl : 
•La rêvêlatlon d'une lnformotlon ~ taniCtère secret par une penonne qui en est dépositlire soit par étal ou 
par profession, soh en raison d'une fonction ou d'une mission 1emporalre, ea punie d'un an 
d'emprisonnemem et de 15 000 euros d'amende• 

Atlide UllG-4 du Code de la santé publique ; 
• L Toute personne prise en ~ par un professJonMt, un êtabluement_, un r~eau de santë ou tout autre 
O(ganlsme panidpant 6 la prévemlon et aux soins a drOit au respea de sa vtt privée tt au secret des 
Informations la concernant •. 
• 11. Un professionnel peul Khangtr avtt un ou plusfeull profrulonnelslœnliflb des lnfOfmarfoos relatives~ 
une même personne prise en chal]le, Il condition qu'ols parlidpent tous Il sa prise en charge et que ces 
lnfcrmatlons soient strictement nécessai'eJllla coordination ou lola contonuité des soins, lola prMntion ou~ 
son suM médico-social et social • · 

• rv. La personne es! dllmentlnfOfmée de son droll d'exercer une oppOSition à rkhllnge et au partage 
d';nformations la concemanl .. Elle peut exercer ce dro11 ~tout moment. • 

• V. Le fait d'obtenir ou de tenter d'obtenir la c:ommunlcatlon de ces Informations en violation du ptêsenl 
artlde est puni d\tn an d'omprlsonnement et de 15 000 euros d'amer>de • · 

Rècfement (UE)2016/676 du Parlement européen~ du Con$ell du 27 avrn 2016, rolatlf ale protecllon deJ 
personnes physiques Il J'éprd du tr.~l\emenl des clonnées Il caractè<e personnel et 1 la libre drcu~tlon de 
ces donn~es. clonne au pa!lent le • droit d'obtenir du responsable du 1raltement la c:onflfmatlon que des 
dannêM :. caractère personnel la concernant sont ou ne sont pas traltées et., lorsqu~en~s le sont, l'accès 
auxdîtes don~ à caractêre personnol •. 
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ENGAGEMENT PERSONNEL AU RESPECT DE LA CHARTE D'UTILISATION DES ACCES 

AUX DONNEES DE L'OBSERVATOIRE RAI DU RESEAU PERINATAL LORRAIN 

Je soussigne (nom ; pré nom ; lie u d 'activité), 

m'engage sur l'honneur à utiliser mon autorisation d'accès à J'observatoire RAI du Réseau Périnatal 
Lorrain confo rmé ment a ux règles en vigueur. 

> Je cn'engage à ne pas divulguer à une tierce personne mon logln et mon mot de pas~e qui me seront à 
rl!c!lptlon de cet Imprimé complété et signet 

> Je m'engage à faire part dans les plus brefs délais à la coordination du Réseau Pérlnatnl Lorrain de toute 
suspicion d'utilisation frauduleuse do mon outorlsotlon d'accès. 

> Je m'ençage à faire part immédiAtement de tout changement d'ordre profe~slonne l de nature à modifier me& 
droits d'accès, an terme de fonction ou d'affectation. 

> Je m'ensagll à ne pas mettre en place ou panlclper à deb exploitations de données d'I nformations 
médicalisées concernant les femmes Incluses dons l'observatoire RAI sans l'accord du Réseau Pôrlnatal 
Lorrain. 

)l> Jo m'engage à soLIITIOttro 11u Résoau Périnatal Lorrain tout projet do communication d'exploitation de 
données d'Information médicale auxquelles j'al accès et à me conformer aux décisions du Ré~eau Périnatal 
Lorrain. 

,... J'al pris note qu'une traçablllté de~ connexions était mise en plate par le Réseau Périnatal Lorrain, et que 
j'aurai à répondre à toute démarche du Réseau Périnatal Lorrain me demandant de justifier toute 
consultation de donnlles lnjustl fl lle. J'al pris connaissance dos textes réglementaires qui Indiquent les 
sanetlol'lS appllcoblos on cas d'accès Injustifié. 

; Jo m'engage b signaler au Réseau Périnatal Lorr<~ln (f oj @chcy oi.)ncy.fr) toute erreur constat6c sur les 
coordonnées ou les données des femmes que je ~uls dans le cadre de l'observatoire RAI. 

Fait à --- - -- , le - -

Or : NOM, prénom Cachet et Signature 

0 Médeclnhospitallcr 

l!rabl/sM!merlt 1 

0 Mcldcclnllbéral 

VIlle fl'fJCtlvl~ 1 

Engagement personnel A RETOURNER COMPLETE ET SIGNE à l'adresse suivante : 

RESEAU PERINATAL LORRAIN 
Maternité Régionale Universitaire 

10 rue du docteur Heydanrclch CS 74213 
54042 NANCY CEDEX 

Charte médCJdns • Obsarvatoiro RAI · Il 



Vers la mise en place d’un observatoire des RAI 

 

75 
 

Annexe 6 : document destiné à la patiente : L’allo-immunisation en quelques points : 
document destiné aux femmes présentant une allo-immunisation anti-érythrocytaire à 
risque fœtal et/ou  transfusionnel. 

 

L'ALLO-IMMUNISATION EN QUELQUES POINTS 

A destination des femmes enceintes présentant 
une RAI* positive 

*Reçherche d'Agglutinines Irrégulières 

Qu'est-ce qu'une allo-immunisation anti-érythrocytaire à risque fœtal ou 
transfusionnel ? 
la circulation sangulne d'une mère et celle de son bébé .sont bien séparées. Pourtant, 
pendant la grossesse, sous l'effet de certaines circonstances (accouchement, traumatism e, 
saignement, amniocentèse ... ), mais aussi de façon spontanée, un peu de sang du bébé peut 
passer dans la circulation maternelle. 

Quand les globules rouges du bébé entrent dans l 'organisme de la mère, ils sont reconnus 
par le système de défense de la maman (système immunitaire). Si les globules rouges du 
bébé portent des marqueurs de groupe sanguin di fférents de ceux de la mère (hérités du 
père), ce système peut réagir en ·fabriquant des anticorps dirigés contre les globules rouges 
du bébé. 

Quels sont les risques pour le fœtus? 
Certains anticorps de votre organisme peuvent traverser le placenta puis passer dans la 
circulation fœtale. Après fixation sur les gJobules rouges du fœtus, ils provoquent leur 
destruction, donc la réduction de leur nombre (anémie). 

L'anémie du bébé peut être présente dès la naissance ijaunlsse sévère chez le nouveau-né). 
Mais elle peut aussi se manifester au cours de la grossesse et avoir des conséquences graves 
pouvant aller fusqu'au décès du fœtus. Ces rls.ques peuvent être considérablement diminués 
par une prise en charge adaptée. 

Peut-on prévenir ? 
L'anticorps le plus fréquemment retrouvé est l'anticorps anti-RHl (Rhésus D). C'est le seul 
pour lequel i l existe une possibilité de prévention de l'apparition des anticorps : par 
l'Injection de Rhophylac* chez les femmes RHl négatif dans les situations à risque et 
systématiquement à 28 semaines d'amênorrhêe ainsi qu'à l'accouchement si r enfant est 
RHl positif. Une fois l'antfcorps anti-RHl (Rhésus Dl présent, la prévention devient lnutl le. 

D'autres anticorps (anti-Kelll anti-c ... ), plus rares1 peuvent avoir des conséquences tout 
aussi graves, mals Il n'existe aucun moyen de prévention. 

Réseau Périnatal lorrain 
JO rue du Oo<teur Heydenrelch · CS 74213 • 54042 NANCY Cedex 

T~03 83 85 2130 -fa.·œ 8 J 34 M ,119- rri4!1d'ftt:mrny.tr- hmrlfwww ,.. • ..,i'IJQttfMtJIIQ!Wf\ ,., 
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Quelles sont les modalités de surveillance et de prise en charge ? 
Selon la situation, Il est parfois possible de déterminer le groupe sanguin du fœtus sur une 
simple prise de sang chez la mère. 

Si cela est Impossible ou si une SttUatlon d'incompatibir.té entre les anticorps maternels et le 
groupe sanguin de renfant est confirmée, la surveillance doit être régulière, maintenue 
tout au long de la grossesse et adapt ée à chaque femme et chaque nouveau-né. 

La surveillance repose sur le dosage régulier de la quantité d'anticorps dans le sang de la 
mère ainsi QUe sur la réalisation régulfère d'échographies permettant de détectet une chute 
de globules rouges du fœtus en mesurant la vitesse de circulation du sang dans une artère 
du fœtus (Vmax). 

le but de cette surveillance rapprochée est de dépister au plus tôt la chute du nombre de 
globules rouges et ainsi d'éviter les complications graves chez l'enfant, soit en provoquant 
un accouchement antldpé, si le terme le permet, soit en procédant à une transfusion du 
fœtus dans l'utérus de la mère. En fonction de 1'3ge de la grossesse et du type de prise en 
charge nécessaire, la patiente peut être adressée dans un autre établissement, plus 
spécialisé que celui initialement choisi pour son accouchement. 

La prise en charge de rentant peut nécessiter la mise en plaœ de thérapeutiques spécifiques 
en néonatalogie (photothérapie, transfusion, EPO .•• ) et une surveillance de plusieurs 
semaines voire plusieurs mols. 

Y a-t-il des risques pour la mère ? 
le fait d'avotr un anticorps anto-éryù>rocytatre (à nsque ou non pour le fœtus), c'est-à·dire 
d'avoir une RAI positive, est une situation pouvant conduire Il des difficultés pour trouver 
des poches de sang compatibles si une transfusion sanguine pour la mère est nécessaire 
(hémorrngie li l'accouchement par exemple). 
Dans certaines situations (groupes sanguins rares, allo-Immunisations complexes~.), Il faut 
s'assurer avant l'accouchement que du sang compatible est disponible à pro•tmité de la 
maternité d'accouchement. 

Pour aider à la prise en charge de ces situations à risque pour la mère el/ou le fœtus. le 
professionnel de santé qui suit votre grossesse, en lien avec le Réseau Pédnatal locrain et 
l'Etablissement Français du Sang Grand Est, participe Ilia constitution d'un Observat oire des 
allo-Immunisations anti·êrythrocytalres à risque fœtal ou transfusionnel en Lorraine 
(Observatoire-RAI). 

Et VOUS? 

Votre dossier fera l'objet d'une attention particulière dans le cadre de I'Observatoire·RAI. 
les données néces~ires à votre prise en charge et à celle de votre enfant seront 
rassemblées dans le dossier de l'Observatoire qui sera Informatisé et dont un e_xemplaire 
pap•er vous sera remis. Il est Important que ce dossier soit toujours mis à )our avec les 
derniers examens QUe vous aurez pratiqués. le double des comptes rendus d'hospitalisation 
ou de consultat1on, des eKamens biologiQues et échographiQues sont Intégrés dans le dossier 

Rm •u Pbln•llJt lof~n 
10 rut! du Dotte" Heyd<!nr...,h · CS 74213 · 54042 NANCY Cedu 

TiiOltl e »JO- Il:• OJ tl_,....,. •t- !111•"''" ,..,., tr- tn•n , _ crw~·P'flœ'"",.mk 
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informatisé par les médecins qui assurent votre suivi. Vous pouvez également demander à la 
coordination du Réseau d'intégrer des documents urlles pour votre prise en charge. Vous 
pouvez accéder à votre dossier informatisé, mais nous vous recommandons d'avoir toujours 
avec vous le dossier papier de l'Observatoire qui permettra à tout médecin d'être informé 
de votre suivi, en particulier lors de vos déplacements en deh·ors de la région . 
En dehors de votre suivi et du suivi de votre enfant, avec votre accord, les données de votre 
dossier de l'Observatoire-RAI, seront anonymisées et pourront être utilisées par le RPL pour 
mieux connaitre ces allo-immunisations, évaluer et améliorer les prises en charge pour les 
femmes qui présentent cette pathologie 
le feuillet d'information et de consentement remis par votre médecin vous précise les 
cond itions dans lesquelles votre dossier est informatisé et utilisé. Prenez le temps de lire ces 
documents, et n'hésitez pas à poser toutes les questions que vous vous posez à votre 
médecin. Vous pouvez aussi contacter la coordination du Réseau périnatal lorrain qui met en 
place I'Observatolre·RAI (03.83.85.22..30 • m l@chru-nancy.fr). 

INFORMATIONS IMPORTANTES 

l ' identification d'agglutinines irrégulières (RAI posit ive) implique un risque transfusionnel 
tout au long de votre vie. Il est imp0rtant que vous axez toujours votre carte de groupe 

sanguin sur vous, même en dehors de la grossesse. 

L'accouchement est un évènement particulièrement à risque de passage de globules rouges 
fœtaux dans la circulation maternelle quelle que soit la voie d'accouchement. 

Il est Impératif que vous effectuiez une nouvelle Recherche d'agglutinines irrégulières (RAI) 
1 à 3 mois après l'accouchement. 

Réseilu Përinatallorra1n 
!Orue du Docteur Heyd•nrelth - CS 7421.3 -54042 NANcY Ced•x 

TëiO:t83 8S 22 30-f~x0l8lld A4 49- mfi'!'t!'U:MON fr- http•Uwyt« fPWiupttlrwgl"rraln Ir 
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Annexe 7: document destiné à la patiente : Note d’information sur l’Observatoire régional 
des allo-immunisations anti-érythrocytaires à risque fœtal et transfusionnel (Observatoire-
RAI) 

 

OBSERVATOIRE- RAI : 
Observatoire des RAI positives chez les femmes enceintes en lorraine 

Note d' information à destination des femmes 

Madame,. 

Vous IYel tif Informee IN' votre mk~c:ill ou voue. saae-femrne que les rtiultalt de -re. bilan san&uln 
montrent des • RAI positives • ou une • afto--lnvnuniwtfon fœto-m~t~neUe • · 

Cllaque. annee en lorraine, ce.ne sltuallon concerne. eni/Iron 80 1-mes enceintes (•ur 25 000 femmes 
cnœinteo par on envi<on). Le docu"""'t •L'allcHmmunisatlon en quc.lques polnts • vous l'l(JIIique de faÇOI1 
plus po*l<e les mkan~. les risques. la surveillance et les trltkemenu dano œne situation. 

Alin chméliorer la pnse en char&e des mètes el dcs bêbês concernés par une allo·immunisatïon fœto· 
matem~le, les professionnels de sanœ du R~u Périnatal lorrton (GV"«olotlues-obstfu\dens, sages
femmes, pêdlatres, biPioslstes. anesthé$isU!s. ... ] se sont assodl!i avec rEtllblls$ement Français du Sana 
(EfS) de Champagne-Ardenne, lorraine et Alsaae pour meure en place un « ob...,otolrc> des ADo
lmmunlsatlcnu antl-hyùlrocyt01lre. • risque fœtol ou tranSfuslonnel.• 

QU'EST-CE QU'UN OBSERVATOIRE? 

Un obli!IVltoire rnnemble, sur Unt! lOtit! téoaral)hlque, If plus &~Jnd nombre posslble de us cfune 
SNihoioflle ou slluallon 1 risque (et au mleUll tous les cas), Ceci permet de faciliter le suivi des SNiieniS, en 
proposant des outJis communs ltous II!S proresstonneb qui s'occupent de œs prises en char&~ (~slor 
commun. recommandatloru....) et perme1, par hnalyse des données, de mieu1 comprendre r~unon de 

d'une SNtholotlle, d'tvaluer les prises en cl>arJI!, d'am~rer Ill coordlnatlon des soins et d'adapter les 

recommanclaiiOI'Is. 

Cet o!Kervatoire a un double objectif 

1] Mieux coordonner votre pme en <ll<~'l• et cele de votle "niant, tout au lons de la xrossesse et 
des premleu mols de vie pour adapt'tr la surveatance, agu lllpidement en cas d'aP~Nrillon d'une 

compllcauon et assurer la sécurrt6 ttansfuslon~le si besoin 
a. Pour fxlltter votre parcours de sohu, un dosstm ml!dkal de sufvl dr votte •lto

lmmunlsatlon a ttê .. abort ~Nf le lltseau Ptrinacallomaln. 
b. Ce dossier vous est remis par votre svné<ologue-obst.~rlden des quo le cr .. gnostlc est 

confirmé. 
c. Ce dossle< contient toutes lel lnfonnatlons Importantes pour votre. suhll : 

COn-•~ toujours avec vou., et pr~S<!<lttL.Jto • cllaqut consultation ou 
hospltalisatlon. 
En Cl$ de d~placement, n'oubliez pas de remporter. 
ln~z dans Je dossi>:r lOUS les rl!iultats d'1001mens tOncetllaRt rallo-immunisatlon 
(rl!iullats des bilans sanguins. comptes rendus éc:hographiques •. ) 

lisera aussi très uUie en cas de nouvelle arosse•se. 
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Ce dossier est Informatisé vio rappllcatlon oodrive. le dossier Informatique et le dossler papier en votre 

possession doivent être identiques. Pour ceta,. les profes.slonnets qui vous suivent complëteront 

rlnformation mêdi<.ale, Yimprimeront et pourront télêdlarger les résultats des examens réalisés au cours 
de votre suivi. Ces documents pourront aussi étre téléchargés par r intermédlaire du RPL si cela est 

nécessaire. Ce dossier infonna:tisé répond aux exigences de la Sol informatique et libertês et a été autorisé 

par la CNIL. Il est accessible via un serw.ur securisé. Seuls les médecins et les professionnels de santé en 

charge de votre suM ou quJ sont amenés à donner un avis ou un conseil pour votre prise en charge 
accèdent aux dossiers Informatisés des patientes de YObservatoi,..,.AAJ aprés avoir signé un engpgement de 

confidentialité et de respect de la rêglementation en vigueur. les accés à votre dossier som enregisttès
Vous bénéfldez également d'un accés à votre dossier informatisé via un Jogin et un mot de passe qui vous 

est attribué par le RPL sur simple demande de votre pan. Sl vous constat& des erreurs, vous pouvez_ 
contacter la coordination du RPL pour les corriger (ml@thfu..nancy frl. Vous disposez également d'un dro1t 

d'opposition â l'Informatisation des doonéès vous concernant. Dans ce cas, le suivi coordonné par les 

professionnels de santé du RPL ne pourra pas être assuré dans te cadre de l'Observatoire-RAI. Pour toute 
lnformadon complémentaire à ce sujet,. n' hésitez pas à contacter la coordination du RPL les données 

lnformati.sées sont hébergées chez un hébergeur agréé • données de santé • (NE'Tl'LUS) el sont 
conservées, conformément à la réglemenratlon, 20 ans a prés ta dernière utilisation du dossier ou 10 ans 
après la majorité de votre enfanL 

Vous pouvez également accéder au contenu de votre dossier via te médecin hébergeur (NETPLUS el les 
coordonnées du médedn). 

2) Améllorer les prloes en citarge des allo-immunisations antl-érytllrocytalres à risque fœtal et 

transfuslonnel, et laciüter la recherche sur cette pathologie ou situation à risque. 
a. Avec votre accord, les données recueillles dans votre dossler Observatoke-RAI concernant 

votre grossesse, l'accouchement et les premiers mats de votre enfant pewent permettre 
aux professjonnefs du Réseau Périnatal, en fien avec Yêtabllssement françals du sang (EFS) 
le Centre pluridlsdplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) et le Cenl(e de référence sur 
r tlëmobiodogle pèrinatale (CNRHP), d'améliorer les prises en charge et de proposer de 
nouvelles pistes de recherche sur cene pathologie ou siruation à risque. 

b. Dans cet objectif d'étude et de recherche, les données seront réutilisées de manière 
anonvmlsëe;s, .sans mention de votre identité. ni œlle de votre enfant . 

c. Elles seront lde.nliflées par un simple numéro et codées pour assurer leur confodentlalité. 
Seules les personnes soumises au secret professionnel, et après va8dalion du projet de 
reche<che par le comité de pilotage de YObservatolre·AAI, pourront y avoir accès. La llste 
des recherches menées à partir de ces données et une synthèse des résultats sera pubfiée 
sur le site du RPL 

d. La réutilisation des données à des fins de recherche sera conforme à la réglementation en 
vrgueur. 

Chaque année, le Rèseau Périnatal Lorrain publiera un bilan des cas enregistrés. Ces résultllts seront 
présentés uniquement sous forme de tableaux de résultats agrégés et anonymes. 

Conformément à la loi informatique et libertés 78·17 du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposer à tout 
moment d'un droit d'opposition à la réutDisation de vos données dans un but d'évaluation et de 
recherche. Votre opposition n'aura pas de conséquence sur votre prise en charge et celle de votre enfant# 
nl sur les relations avec rêquipe médicale qui vous suit. 

Vous pouveo sf&nale< votre opposition, soit au méded n qui vous suit , soit en contactant la coordination 
du Rèseau Périnatal Lorrain (coordonnées cklessous). 
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SI IIOut avez des questions concernant l'allo-Immunisation anll-érythrocyulre à risque fœtal ou 
transluslonnel, ou sur VOblervatolre, n'hHitez pas • Interroger votre m~dedn ou '' coordination du 
Ré>e;lu, 

Coordonnées de la coordination du RH eau Périnatal lorrain : 

M~Kfn coordinateur : 03 83 34 44 48 

Anlstante de coordln~lon : 03 83 85 22 30 

rol@d!fu-n:a !)Ç'(,fr 

Document remis le : 

Par le Or (NOM et Prénom) ; 

J'accepte de panldper à roblervatolre-RAI et l' actepte que les données concernant ma arossesse, mon 
accouchement et mon enfant soient lnforrnatlséu dans le cadre de cet observatoire : 

0 oui O non 

J'accepte que ces données soient r~dllsées dans un cadne de recherche permettant d'améliorer les 
connaissances sur cette maladie et son évolution, pour révaluatlon des pratiques professionnelles et 

l' amélioration des prises en charse des femmes et des nouveau-nH dans les conditions prHentêes dans 
la note d' lnform<>tion. J'al bien noté que nf mon fdent'nê nf celle de mon enfant ne •eront accessibles 
pour ces recherches : 

0 oui O non 
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Annexe 8 : document informatisé : observation médicale du suivi de la grossesse dans le 
cadre de l’allo immunisation.  

 

Su ivi d'une grossesse avec u ne RAI positive. 

Nom d'""'&e =----·------··- Adresse : ___ _ 

Nom de nolssonc:e : ___ .. ____ _ 
--~-----------··-

Prènom =-----------

Tëféphone : ---.. --------.. 

Gestite:--

O.<e de début de grossesse • --1 -/20- Date de terme prevu : - ./--1 20..... 

ANTECEDENTS : 

SI oui, Anticorps d'lntëtétfœtal : Oui/ Non 

Transfusion in-utero lots de$ 8'0ssefMS précédentes : Oui 1 Non 

Si oui, precisez le nombre et rlssue 

Translus;on néonatal<> des enfants l<ws des .,..,.esses pri!œdont~ : Oui/ Non 

Si oui, précisez le nombre et rlssue 

BilAN IHITlALGROSSESst EN COURS : 

~• de la 1- AAI positt..e : -1--1--

Orconst«rK.e ôe dêcowerte de ta RAt+ : connue avant la p,ro6se:sse/ au cours de la grossesse• 

o.!couverte sur AAI syslhna:tlque 1 sur points d'appel écllotraphlques ' 

Risque d'1nc:omp;atliHJ ti! fœto-matemelle : Oui 1 Non 

Si oui : suspecté 1 conf...,.; 

SI confirmé, prtcl<el !<>phénotype pareml!l : 

Génotyp;aae fœtoJ sur wnc matemel: Réalise : Oui 1 Non 
RM<us D lœml (RH1): • / • J:d (KEU): • / • Petite (RH4): • / • 

A r~llr p~r le professionnel de santé tout au Jona du sutvl de ta~~ 
( ' raye<les mentions inutiles) 

Page 1 sur 3 
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Suivi d'une grossesse avec une RAI posi tive. 

Date du promler contact EFS : .... ../ ...... / ........ . 

Date demande"''' CPDP • .... ../. .... ./ ......... . 

SUIII! pE lA GRQSSESSE ; 

Suivllnltlol par : Nom du profo.ss!onnol do unt6 : ___ , .. , .................... ---····-··· .. ··-·-··· 

Nom de l'étabUnement de rattachement : .............. - ................. - ............ ~ .. . 

SI t:honpemtm dt pro-rfcœn pour If! suivi, pr~dJttl : 

Suivi mis en ploce : ""' Dr ............................................ Dote : ........ / ....... / ..... .. 

Nom de r~tabliss~enl de rltla~Mffl(!nl : ............................................ ......... . 

RAI/lit raCIJ/ Oonse pondo!ral : .................. /mols 
Vmax: ..... /mols ou ..... Jl,em 

• RCF : ........ J,em 

Modlfleotlon de suivi n'l 1 ""'Or ... - ..... - ......... - .. - ..... O~te - 1--/ ..... -
Mollf du cilansemen\ de suivi : 

Nom de t't!-tablissem~:nt de r.11tachcunent : _ ............. .... - ........... _,_.,,,_, .. , ...... . 

RAI/Titrog•/ Oo,.&• pondo!raf : ............ ...... / mol• 
Vmaw ; ..... /mols ou ..... ./$em 

• RCF : ........ /sem 

Modlfleatlon de suivi n'2 1 par Or ... - ........... - ........... - ..... Date -·-/ - ... / .... .. 
Motif du chanll'!menl de suivi: 

Nom de t'é:t~bllssc:-ment ôe r~ttac:hernc.nt : ............................................................. . 

RAI/Titroae/ Oo,.go oondo!r~l: .................. /mols 
Vmax . ..... /mOi• ou ..... ./ .. rn 

RCF : ........ />em 

Modlfleetlon de suivi n'3 :par Dr ........... - ........................ O~te ...... ../ ..... / ...... .. 
Motif du chlfl!ement de ouM : 

Nom de l' ~tllbllssement de rattachement ; ... _ .......... - ....................... --... - .. .. 

• RAI/Titraae/ Oosaa• pondt!rnl : .... .............. /mols 
V ma• ..... ./mol• ou ..... ./>em 
RCF • ... , .... J>•m 

A remplir oar le profeiSionnol de sant~ rout •u !one du suivi dt la gro1sene 
(•,..wr lot montions Inutile•) 

Paso H ur3 
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Suivi d'une grossesse avec une RAI positive. 

Maturation fœtale par corticoides : si oui : dates: ...... /. ...... Et ..... ./. .... ./ ......... terme : .......... SA+ ...... j 

dates : ..... ./ ....... Et • ... ./ ..... ./ ......... terme : ......... .SA+ ...... j 

lmmunoprophyl:axle anti...O par Rhophyl ac•, si mère Rhésus 0 négatif (RH :·1) : ouf/non 

Po501ogie (1J8) Date RAI avant injection {Ot.IVflOn, dote+ Indication (1 0112}" 
r~sultat) 

1 injection 

2 lnJ•ction 

3~ injection 

Transfusionfs) in utero : Oui /Non Nombre : 

Contact avec pédiatre : Oui/ Non 

Si oui : date, nom du praticien et ét:abtissement de rattachement : ....................................... . 

Contact ayeç anesthtsiste : Oui/ Non 

Si oui: date, nom du praticlen et établissement de rattachement : ..................................................................... .. 

Mise en réserve de culot s globulaires rouge dans t'établissement prévu pour l'accouchement : fait 1 non fait • 

Consultation de mêded ne fœtale : ouVnon Date : ..••.. ./ ••..••. ./ ...•.•..• 

Lieu prévu pour l'acc;ouchement : ................................................................................ . 

A remplir par le professionnel de .santé tout au long du suivi de la grossesse 
(•rayer l.es mentions inutiles} 

Page 3 sur 3 



Vers la mise en place d’un observatoire des RAI 

 

84 
 

Annexe 9 : document informatisé : fiche de synthèse des examens paracliniques du suivi de 
la grossesse dans le cadre de l’allo immunisation 

 

FICHE DE SYNTRESE 
pour le suivi d'une grossesse avec une RAI positive. 

~tt• lkbe • pour aôJo<tlf cl'al<kr il la ~ de d«ùlon. 

Seuli les Cil et resull>lts biDJoclques oricJnoux slcné5 font foi. 

Nom cl' usage de la patiente:------ Nom de naiSSance ·:_ ______ _ 

Prénom :---.. --------·-·--· Date deru~lssitnœ : •• .../.-1--·-

Spé<ifictté de{s) antlrorps : --

Date A8e Totrosr de l'At Dosage pondéral V~dansi'ACM Observatio,., 
g0$l<~tionnel (UI) (MoM) CAT 

1 

. 

Poge l sur l 
A remplir par le professionnel de santé tout au loos du suwi de la grossesse 
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Annexe 10 : document informatisé : accouchement en contexte d’allo-immunisation anti-
érythrocytaire à risque fœtal ou transfusionnel  

 

Accouchement dans un contexte de RAI positive. 

Nom d'~~><~se de la ~re :------

Nom de naissanœ de la mëre :------

Préoom de la mère : ____ _ 

DON de la mére . __} __}_ 

Nom nowuu-ne(s) : ______ _ Prénom du no~.Neau-M 1: ____ _ 

Prénom du no~.NealHlê 2:----

Datedenalssancedu/des nouveau-nê{s) : __} __} l!O_ 

• Accouchement : 

1>eu de naissancl!: --------

En cas de dèdf!nc'->cnt : m-œ cn lien alli!< I'AIFM : oui/ non 

Si ouf: indication : • AIICF en dcllors du rravall 

• Augmenmlon de la Vm .. 

-autre 

Mode d'acwuchement : AVB/ AVBassl>te lnstn.rnontalement / cesarienne 

En c;n decésarie11ne, est-œ en llt!navecrAJPM : oui/ non 

SI OUI : lndlc:atlon : • ARCF en dcllors du travJD 

• per.nu 

· auue 

• Wre : 

l!bna<fli8Je de la déllvnmce :oui/ non 

oui/non 

oui/non 

oui/non 

ouf/ non 

oui/ non 

ouVnon 

Translusion de la mére en CGR l raceouthement ou en post1>1num lmmé!flat : oui/ non 

Prescription en post·panum : RAI entre 1 à 3 mols apres l'accouchement: fait/ non lait • 

Rêsul13ts recu~: Oui/ Non 

Nouveau.né 1 : Nouveau-né 2 : 

Terme de naiss;antl.' : _SA+__J Tonne de naissance : _s,.. __J 

Vl\lal\t ! oui /non Vivant : ouo/non 

Apgar. A Smln • _ A 10 min : Apgar:ASmln : _ AlOmln: 

Ht a.u cordon : -" Hl au cordon : - " 

A remplir en $Olle de nalssanœ par l'accoucheur Pagelsur l 
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Annexe 11 : document informatisé : observation médicale du suivi du nouveau-né d’une 
mère présentant une RAI positive 

 

Suivi d'un nouveau-né né d'une mè•·e présentant une 
RAJ positive 

Nomd'us.11sede Ill ~e =------- Prblom de •• ~: ____ _ 

Nom de n•h'"nœ de ta ~re : _____ _ DON de tt ~re ·__/__/_ 

Nom nouv9u n<l(sl : ------ Pr~nom du noiM!au-n<l : ____ _ 

Date de naln1nce du no~u~: __/ __/ 20_ 

I!ILJ\N !NIDAL: 

NF~ Oui/NOt'l 

Si ou~ date et rbultats : 

BHltublnfmle prfwe : Oul/ Non 

SI ou!, dite et r~sultau : 

Do<aao d .. rftlC\IIocvltJ s><tvue • Out/ Non 

SI ou~ daU! et résultats · 

lut de Coombs prtw : Oui/Non 

SI oui, dite et résuiUits : 
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Suivi d'un nouveau·né né d'une mère présentant une 
RAJ positive 

Jourde vle Observations 
Etat dinlque : 

Blologie : 

JI 

Photothéral)<e : ouVnon 
Transfusion : ouVnon 

Si oui prédsez : 
Autre therapeutique en rapport avec r Al FM : 

Etat dlnlque : 

Blologie : 
Jl 

Photothérapie : oui/non 
Transfusion : oui/non 

SI oui prédJV. : 
Autre thérapeutique en l'l!lpport avec l' AIFM : 
Etat d lnlque : 

Blolosie : 
J3 

Photothérapie : ouVnon 
Transfusion : oui/non 

Si oui préd sez : 
Autre thérapeutique en rapport avec l'Al FM : 
Etat d lnlque : 

Biologie : 

J4 

Photothérapie : ouVnon 
Tll!lnsfusion : oui/non 

Si oui prédsez : 
Autre thérapeutique en l'l!lpportavec I' AIFM : 

A remplir en salle de naissance par l'accoucheur Page 2 5Ur 3 
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Suivi d'un nouveau-né né d'une mè••e présentant une 
RAI positive 

Etat clinique : 

Biologie: 
JS 

Photothérapie : ou V non 
Transfusion : oui/non 

Si oui précisez : 
Autre thérapeutique en rapport avec l' AIFM : 
Etat clinique : 

J6 
Biologie : 

Photothérapie : ouf/non 
Transfusion : oui/non 

Si oui prêdsez : 
Autre thérapeutique en rapport avec l' AIFM : 
Etat clinique : 

Biologie : 
J7 

Photothérapie : oui/non 
Transfusion : oui/non 

Si oui précisez : 
Autre thérapeutique en rapport avec l' AIFM : 
Etat clinique : 

Biologie: 

J8 

Photothérapie : oui/non 
Tran,sfuslon : oui/non 

Si oui précisez : 
Autre thérapeutique en rapport avec l'Al FM : 

A remplir en salle de naissance par l'accoucheur Page 3 sur 3 
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Annexe 12 : programme de la 13ème journée régionale du Réseau Périnatal Lorrain du 
vendredi 1er avril 2016. 
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RESUMÉ DE LA THÈSE : 

 

Introduction : L’allo-immunisation fœto-maternelle érythrocytaire (AIFME) est une 

pathologie peu fréquente mais potentiellement grave pour la mère et le nouveau-né. 

L’objectif principal était de faire un état des lieux sur la prise en charge des patientes 

enceintes présentant une AIFME dans le centre hospitalier universitaire de Lorraine. 

L’objectif secondaire était de proposer un outil commun permettant d’améliorer la prise en 

charge de ces patientes au niveau régional. 

Matériels et Méthodes : Dans un premier temps, une étude rétrospective unicentrique 

menée du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2014 a inclus toutes les femmes enceintes à plus 

de 16 semaines d’aménorrhée, ayant une recherche d’agglutinines irrégulières (RAI) positive 

et ayant accouché à la maternité de type 3. Une évaluation des pratiques professionnelles 

régionales par l’intermédiaire d’un auto-questionnaire électronique et papier a été ensuite 

réalisée du 1er janvier 2016 au 1er avril 2016. Dans un troisième temps, un groupe a travaillé 

à la création d’un outil à destination des professionnels de santé. 

Résultats : L’étude descriptive incluant 81 femmes et 79 nouveau-nés vivants ainsi que 

l’évaluation des pratiques professionnelles incluant 137 réponses ont mis en évidence des 

lacunes dans la prise en charge de l’AIFME. Un observatoire régional des RAI va être mis en 

place afin de recenser tous les cas régionaux d’AIFME, en lien avec le Réseau Périnatal 

Lorrain. Un dossier de suivi des femmes enceintes ayant une RAI positive, informatisé et 

papier, sera le support de l’observatoire. 

Conclusion : La mise en place d’un observatoire régional des RAI permettra un suivi 

harmonieux des femmes enceintes allo-immunisées et de leurs nouveau-nés ainsi qu’une 

amélioration des pratiques professionnelles.  

 

TITRE EN ANGLAIS: 

Into the setting up of a regional observatory of red blood cell feto-maternal 
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