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Groupes sanguins rares
en obstétrique



Les antigènes de groupe sanguin

• 36 systèmes de groupes sanguins
• 316 antigènes

• 40 gènes

• Autres familles d’antigènes
• 15 Ag de « collections »

• 17 Ag de la série 700

• 6 Ag de la série 901

➢ Total de 354 antigènes 
érythrocytaires chez l’homme

Congrès ISBT juin 2017, Copenhague 





Prévalence phénotype < 4/1000

(correspond à l’absence d’un Ag 
de prévalence >99.6%)

… mais non consensuelle au niveau internationale

Définition réglementaire en France

Phénotype considéré comme rare
si difficultés en terme de donneurs potentiels compatibles

> 700 000 sujets d’origine caucasienne en France 
ont un phénotype rare + plusieurs dizaines de 

milliers d’origine africaine/antillaise

Peyrard T. Hématologie 2010
Seltsam. Transfusion 2003

Nance. Vox Sang 2002 / ISBT Science series 2007

Europe : 30% des sujets avec prise en charge non satisfaisante
USA :7% des demandes de sang rare non honorées



Outre-mer



Le groupe sanguin rare : 2 principaux contextes

▪ Absence d’un Ag érythrocytaire de prévalence élevée dans la 
population générale
• sujets dit « public négatifs »

• risque de développement d’un anticorps dirigé contre l’Ag de fréquence élevé 
« Ac anti-public » … et d’impasse transfusionnelle !

• Classiquement IgG / peut être naturel (IgM), cas du Bombay H:-1

• Caractère récessif, influence de la consanguinité

▪ Absence d’expression de plusieurs Ag de prévalence équilibrée dans le 
même système de groupe sanguin
• ex. D-c-, D-e-, c-e-

▪ Absence de plusieurs Ag de fréquences équilibrées dans plusieurs systèmes de 
groupes sanguins (combinaison phénotypique rare)
• Ex. O, D+C-E+c+e-, K-, Fy(b-), Jk(b-), s-, Do(a-)



Circonstances de découverte du groupe sanguin 
rare en maternité 
Le suivi de grossesse est une des situations de découverte:

✓ Détermination systématique du groupe sanguin ABO-Rh et 
phénotype Rh-Kell

✓ Présence d’un Ac (RAI) et phénotype érythrocytaire étendu 

✓ Pathologie fœtale ou néonatale (si grossesse non suivie)

✓ Étude de fratrie



Implications d’un groupe sanguin rare? 

1. En l’absence d’anticorps: 

Risque d’immunisation au cours de la grossesse 

Risque d’immunisation en cas de transfusion incompatible

2. En présence d’anticorps 

Risque fœtal: maladie hémolytique fœtale 

- Fonction de la nature de l’Ac (IgG) : Titre/affinité   

- Fonction de l’expression de l’Ag pendant la période fœtale      
et néonatale 

3. Transfusion maternelle difficile 

Disponibilité d’unités rares compatibles 

Fratrie ? Donneurs référencés? 



Anticiper  l’Hémorragie du Post Partum ?

• 80% des HPP ne sont pas prévisibles !

• Analyse des cas de mortalité maternelle par HPP

- Retard au diagnostic

- Retard à la transfusion

importance de la rapidité de mise en œuvre

• HPP avérée : évolution vers forme sévère ?

 Nécessité d’organiser une stratégie transfusionnelle 
pour ces parturientes



Système de groupe sanguin 
concerné

- Rareté de la ressource

- Si Ac : dangerosité, titre, évolution de ce titre

- Reste du phénotype, éventuels Ac associés à Ac
anti-public

Patiente

- Risque hémorragique

- Taux d’Hb

- Compliance

Facteur temps

- Terme au moment de la découverte 
(délai/accouchement)

- Délai d’obtention de CGR cryoconservés

Disponibilité des produits

- Disposer de CGR en phase liquide au moment 
d’accouchement

- Perte de ressources rares, non disponibles pour 
cas ultérieurs avérés

Critères 
décisionnels



Stratégie transfusionnelle

Transfusion de CGR non compatibles

Récupération de sang en peropératoire

Maîtrise de la prise en charge de l’HPP et anticipation

Anticiper transfusion autologue programmée

Disponibilité d’une réserve de CGR compatibles ?

Lutte contre l’anémie antepartum



• Apports en Fer : voie d’administration selon proximité du terme
• Per os

• IV au 3e trimestre (ou avant selon tolérance / sévérité)

• Erythropoïétine au besoin
• Ne passe pas la barrière placentaire

• Cas publiés (insuffisances rénales) : pas d’effets indésirables

 Objectif d’hémoglobine > 12g … seuil Transfusion Autologue

Lutte contre l’anémie antepartum



• Centre National de Référence pour les Groupes Sanguins (CNRGS)
• Fichier national de groupes sanguins rares

• Etude familiale

• Actuellement 150 spécificités rares répertoriées au CNRGS.

~ 13000 sujets (donneurs et receveurs) répertoriés au sein du registre 
national des sujets présentant un phénotype/génotype érythrocytaire 
rare

~ 6600 unités de sang rares congelées  à la Banque Nationale de Sang 
de Phénotype Rare (cogérée par l’INTS et l’EFS de l’Ile-de-France).

Disponibilité d’une réserve de CGR compatibles ?



Banque Nationale de Sang de Phénotype érythrocytaire Rare (BNSPR)

• Localisée à Créteil (I-d-F, 94)

• 6500 concentrés congelés
• CGR décongelés valides 7 jours (1j si <2005)

• Temps de décongélation

+ temps d’acheminement

= environ 2 à 3h en région parisienne

➢ Pour une hémorragie aiguë : Non

➢ Besoin d’une transfusion différée : Oui

Disponibilité d’une réserve de CGR compatibles ?



Banque Nationale de Sang de Phénotype érythrocytaire Rare (BNSPR)

Activité 2008-2013

• 1200 CGR délivrés (dont 4,5% à l’étranger)

• 216 patients
• 571 épisodes transfusionnels

• 40% des produits délivrés à des patients d’origine africaine/antillaise, 
dont la plupart drépanocytaires

Disponibilité d’une réserve de CGR compatibles ?



Obtenir des CGR rare en phase liquide

• Prélever donneurs phénocompatibles : anticiper suffisamment par rapport à la date 
présumée de l’accouchement mais permettant la congélation des unités si non utilisées 
(entre 10 et 20j)

• Décongélation prévisionnelle d’unités de phénotype rare avec le risque presque 
systématique de perdre ces produits précieux :
• risque d’accouchement avant que les CGR décongelés n’arrivent sur site ou après la 

péremption.
• Si stock congelé réalisé par la parturiente en amont ou début de la grossesse, 

décongélation systématique
• Pour disposer de ces CGR, travail de sensibilisation lors des grossesses antérieures.
 Plutôt Non si femme enceinte non immunisée / Ac réputés non ou peu dangereux

• Prélever la parturiente pour don autologue

Parfois impossible de disposer de CGR en phase liquide malgré efforts entrepris…

Disponibilité d’une réserve de CGR compatibles ?



Don homologue de sang rare

• En fonction de la présence de lʼanticorps « anti  public » et de sa 
spécificité, du risque de lʼimmunisation

• Taux dʼHb minimum: 12 g/dl

• Quand prélever?

- si trop tôt : CG non utilisables (42j = 6 semaines)

- si trop tard : anémie lors de lʼaccouchement

➢ Idéalement à 35-36 SA
et programmer une 2e TAD selon le taux d’Hb

Anticiper transfusion autologue programmée



• Centre adapté
• EFS

• Radiologie interventionnelle (embolisation)

• Réanimation maternelle

➢Procédure organisée et anticipée

➢Surveillance renforcée des pertes sanguines

➢Anticipation dans l’algorithme (gestes obstétricaux précoces)

Maîtrise de la prise en charge de l’HPP et anticipation



• Réticences en obstétrique = risques théoriques
• ELA, immunisation rhésus

• Peu d’études prospectives contrôlées en obstétrique

Récupération de sang en peropératoire

Rainaldi et al. Br J Anaesth. 1998 ; 80:195-8
Elagamy A et al; IJOA 2013; 22:289-93

Nécessite :
- Entraînement des équipes
- Filtre à déleucocyter / filtre 40 µg

C-I :
- Antiseptique iodés / eau stérile / colle
- Sepsis / Phéo
- Liquide méconial



• En l’absence d’Ac :

- Risque d’immunisation : futures grossesses compromises

• En présence d’Ac :
• Estimer le risque en fonction du titre /spécificité de l’anticorps

avis EFS/CNRGS

• Hémolyse:  gravité imprévisible

➢ Possibilité de limiter l’hémolyse post transfusionnelle médicalement?

Transfusion de CGR non compatibles



Quelques case reports, aucune étude = niveau de preuve très faible

➢ Objectif : Limiter l’hémolyse post transfusionnelle

▪ Patient drépanocytaire, Ac anti-MNS3(S), anti-FY3, anti-JK2(Jkb)

▪Hémolyse après transfusion non compatible lors de chirurgie

▪ Protocole :
▪ Méthylprednisolone 500mg
▪ Immunoglobulines IV 0,4 g/kg/j

Transfusion de CGR non compatibles







 Concertation multidisciplinaire

➢ Obstétriciens, Anesthésistes-Réanimateurs, EFS-CNRGS
➢ Évaluation du risque obstétrical & fœtal

➢ Suivi adapté à la grossesse
➢ Surveillance clinique, biologique, fœtale
➢ Choix du lieu de l’accouchement : plateau technique pour prise en charge précoce, 

radiologie interventionnelle, EFS
➢ Optimisation du taux d’Hb pour l’accouchement : Fer PO/IV, EPO
➢ Stratégie d’épargne transfusionnelle : transfusion autologue, cell-saver
➢ Structure de délivrance sur place : EFS

➢ Élaboration d’un protocole consensuel de prise en charge transfusionnel :
➢ Produits disponibles
➢ Mise en réserve : congelé / phase liquide
➢ Protocole en cas de transfusion de sang incompatible



•CPA précoce

•Optimiser Hb : objectif >12g/dL

•Fer PO
A-R

•Risque hémorragique

•Évolution grossesse et fœtus

•Voie d’accouchement
O

•Risque fœtal

•Réserves en sang (donneurs, fratrie, 
congelés)

•Risque si transfusion non compatible

•Suivi type et titre Ac

EFS / 
CNRGS

Fer IV ?
EPO ?

TAD ?

Staff  
multidisciplinaire

Centre adapté
- Radio

- EFS
- Réanimation

Gestion HPP & 
transfusion

- CGR 
congelés / 

phase 
liquide ?

- Cell saver ?

Accouchement
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