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Tous les membres du groupe de travail nous ont fait parvenir
une déclaration de divulgation.

Ce document fait état des progrées cliniques et scientifiques a la date de sa publication et peut faire I'objet de modifications. Il ne faut pas
interpréter l'information qui y figure comme l'imposition d’'une procédure ou d’un mode de traitement exclusifs a suivre. Un établissement
hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En 'occurrence, il faut qu’il y ait documentation a I'appui de ces
modifications. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite, sous quelque forme que ce soit, sans une permission écrite de I'éditeur.

Les femmes ont le droit et le devoir de prendre des décisions éclairées en matiére de soins, en collaboration avec leurs fournisseurs de soins.
Pour faciliter ces décisions, il faut offrir aux femmes des renseignements et des conseils fondés sur des données probantes qui soient adaptés a
leur culture et a leurs besoins. Il faut chercher a connaitre les valeurs, les croyances et les besoins des femmes et de leur famille, et respecter
leur choix final en ce qui concerne les soins et les traitements.
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Résumé

Actuellement, la meilleure fagon de prendre en charge les
femmes enceintes Rh négatives consiste a prédire la présence
ou l'absence de 'antigéne D chez le foetus au moyen d’un test
non invasif analysant ’ADN acellulaire (ADNa) dans le plasma
maternel, et a administrer une prophylaxie a celles dont I'enfant
est RHD positif. Cette approche, prise pour norme dans un
nombre croissant de pays, assure aux femmes enceintes Rh
négatives des soins optimaux. La présente directive est le fruit
d’'une réunion de consensus du groupe de travail national sur le
facteur Rh du Canada, un groupe interdisciplinaire formé pour
examiner la situation nationale actuelle du génotypage RHD
foetal effectué sur 'ADNa. En collaboration avec le Comité de
génétique de la SOGC, le groupe s’est penché sur les avantages
et les difficultés associés au génotypage RHD combiné a une
prophylaxie ciblée dans le contexte du programme de
prophylaxie anténatale anti-D de routine canadien existant.

De ce travail ont émergé les déclarations sommaires et
recommandations suivantes.

Déclarations sommaires

1. Le génotypage RHD foetal au moyen d’un test non invasif effectué
sur I'ADN acellulaire a un degré d’exactitude élevé : il a une
sensibilité constamment supérieure a 99 % et produit trés peu de
faux négatifs (II-2).

2. Méme si le risque li¢ a I'exposition aux immunoglobulines
anti-Rh est extrémement faible, I'administration systématique de
dérivés de plasma humain aux femmes enceintes Rh négatives
n’est plus indiquée, puisque dans un nombre important de cas,
cette pratique n’est avantageuse ni pour la mére ni pour le foetus
(11-2).

3. Avec le génotypage RHD foetal non invasif combiné a une prophy-
laxie anténatale de routine anti-D ciblée, jusqu’a 40 % des femmes
Rh négatives pourraient ne pas recevoir d'immunoglobulines
anti-Rh (II-2).

4. Le génotypage RHD fcetal est possible dés 10 semaines de gros-
sesse; il est préférable de procéder tét afin d’offrir la prophylaxie
ciblée avant 28 semaines de grossesse aux femmes ayant vécu un
incident sensibilisant (1I-2).

5. La mise en place du génotypage RHD foetal non invasif combiné a
une prophylaxie sélective requiert une collaboration interdisciplinaire
(milieu clinique et laboratoires) et I'aval des ministéres de la Santé
provinciaux (111).

ABREVIATIONS

ADNa ADN acellulaire

FN faux négatifs

FP faux positifs

HFM hémorragie foetomaternelle

Ig anti-Rh  immunoglobulines anti-Rh (anti-D)

MHFNN maladie hémolytique du feetus et du nouveau-né
PARAD prévention anténatale de routine anti-D

PCR réaction en chaine par polymérase

Rh antigéne Rhésus (antigéne D)

RHD géne déterminant I'expression de I'antigéne Rh (D)
SCS Société canadienne du sang

Recommandations

1. Actuellement, la meilleure fagon de prendre en charge les femmes
enceintes Rh négatives consiste a prédire la présence ou I'absence
de l'antigene D chez le foetus au moyen d'un test non invasif
analysant I'ADN acellulaire (ADNa) dans le plasma de la mere, et a
administrer une prophylaxie anténatale anti-D ciblée. Cette
approche devrait étre adoptée au Canada (II-2A).

2. Bien que difféerentes modalités de génotypage RHD foetal aient été
décrites, la réalisation au premier trimestre semble étre la plus
compatible avec le programme de prophylaxie anténatale de routine
anti-D canadien existant, et devrait étre privilégiée (II-2A).

3. Le risque de faux négatif au génotypage RHD est trés faible, et les
avantages associés au respect des pratiques de prophylaxie
découlant de la connaissance du génotype RHD du feetus semblent
plus importants que les risques, mais les possibilités d'immunisation
ne sont pas nulles. Le contréle de la qualité en laboratoire et en
milieu clinique devrait étre une priorité absolue dans la planification
d’un programme (lI-3A).

CONTEXTE

a maladie hémolytique du feetus et du nouveau-né

(MHFNN) est causée par les IgG de la meére dirigées
contre les antigenes de surface des globules rouges, qui
traversent le placenta et induisent la destruction immuni-
taire des globules rouges et des précurseurs érythroides du
feetus. L’immunoglobuline la plus souvent en cause s’at-
taque a lantigene Rh, qui fait partie du systeme Rh. Les
conséquences de la maladie vont de hyperbilirubinémie et
de 'anémie feetale légere au déces du feetus par érythro-
blastose feetale'.

Avant I'introduction de la prophylaxie contre les Ig anti-Rh,
la. MHFNN résultant d’une allo-immunisation anti-D
touchait 1 % des nouveau-nés et causait la mort d’un bébé
sur 2200°. Depuis la fin des années 1960, I'administration
postnatale répandue de la prophylaxie a considérablement
réduit le taux d’allo-immunisation des femmes Rh néga-
tives, puis la prévalence de la MHFNN". ’incidence de la
sensibilisation chez les femmes Rh négatives ayant accou-
ché d’un enfant Rh positif est de 12 a 16 % pour celles qui
n'ont pas recu de prophylaxie postpartum comparative-
ment 4 0,8 2 1,5 % pour celles qui Pont recue® °.

Méme si I'événement immunisant le plus fréquent est
Paccouchement, une immunisation peut aussi survenir
durant la grossesse. Dans la plupart des cas, cette situation
est due a une HFM non diagnostiquée : celle-ci peut se
déclarer au troisieme trimestre et induire une immunisation
qui passera inapercue” . Ta fréquence des HEM silen-
cieuses augmente au fil de la grossesse, et atteindrait 73 %
au troisiéme trimestre™ . Selon une revue systématique
d’essais comparatifs randomisés, 'administration d’une
PARAD aux femmes Rh négatives au troisiéme trimestre
de la grossesse ferait passer le risque résiduel d’immuni-
sation de 1,0 % 2 0,2 %'". Une méta-analyse d’études non
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