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Cas clinique 1

Une femme âgée de 32 ans vient accompagnée de son mari 

 Antécédent de PTI 10 ans avant

 Elle a été splénectomisée 8 ans avant

 Depuis, les plaquettes sont stables entre 20 et 40 G/L sans traitement

 Elle souhaite être enceinte



Cas clinique 1

1. La grossesse est contre-indiquée

2. Vous lui proposez un traitement par rituximab avant la grossesse

3. Vous lui proposez un traitement par agonistes de la TPO

4. Vous autorisez la grossesse mais vous indiquez qu’il y a un risque d’aggravation 
de 50 %

5. Vous lui dites que c’est possible avec un suivi régulier conjoint avec l’obstétricien

Que lui répondez-vous ?
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Données disponibles jusqu’à 2021

 Etudes rétrospectives exclusivement

 Aggravation dans 15 à 30 % des cas avec diminution du taux de plaquettes nécessitant 
une intervention thérapeutique

 Mais prise en compte d’une diminution de 30 % du taux plaquettes sans signe clinique 
 relevance

 Pas de groupe comparatif

Webert et al, Blood, 2003;    Fujita et al, Int. J. Hematol., 2010;    Loustau et al, Br. J. Haematol., 2014;      Fujimura et al, Int. J. Haematol., 2002;    Lourenco et al, 
Haematologica, 1997



Effect of pregnancy on the course of immune thrombocytopenia: 
a retrospective study of 118 pregnancies in 82 women 

 Analyse rétrospective de 118 grossesses chez 82 
femmes 

 Diminution significative du taux de plaquettes
nécessitant un traitement dans 49% des cas mais
seulement 8.5% d’événement hémorragique

 Pas de saignement sévère ni chez les mères ni
chez les nouveaux-nés

 FR d’aggravation: ATCD de splénectomie

 A 3 mois post partum, aggravation du PTI chez 
seulement 11 % des patientes

Risque acceptable

Loustau et al. Br J Haematol 2014;166(6):929-935.



Followed for 15 months or 
the full pregnancy and
6 months post partum

Matched on:

• ITP duration

• Splenectomy

• ITP status

180 pregnant 
ITP women

168 non-pregnant 
ITP women

131 
women  
in each 
group 

ITP worsening evaluation
using a composite score including:

• Severe thrombocytopenia (< 30x109/L) )

• And/or bleeding event

• And/or treatment modification

Methods

Assessment:

• First event

• Recurrences

TIGRO: Immune thrombocytopenia and pregnancy, risk for 
the mother and neonate: an exposed/non-exposed cohort study

Guillet et al. Blood, janv 2023.



TIGRO: Immune thrombocytopenia and pregnancy, risk for 
the mother and neonate: an exposed/non-exposed cohort study

Guillet et al. Blood 2022. Evolution du PTI pendant la grossesse : 1e évènement

Pas d’aggravation du PTI 
pendant la grossesse



Cas clinique 1

1. Le risque est > 15 %

2. Il existe un risque de complications hémorragiques graves de 10 %

3. Le risque est d’autant plus élevé que le PTI de la mère est sévère

4. Il est majoré en cas d’antécédent de splénectomie chez la mère 

5. Il est majoré en cas d’antécédent de thrombopénie néonatale lors d’une grossesse 
antérieure 

La patiente et son mari après les informations que vous leur avez communiquées sont 
partants pour une grossesse mais ils s’inquiètent du risque de thrombopénie néo-natale.

Parmi les éléments suivants, quelles propositions concernant le risque de 
thrombopénie néonatale sont exactes ?
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Données disponibles jusqu’à 2021

 Etudes rétrospectives exclusivement

 Incidence de thrombopénie néonatale entre 15 et 30 % ( seuil < 100 G/L)

 Saignement sévère difficile à évaluer

 Facteur de risque de thrombopénie néonatale inconstant selon les études en dehors d’un 
antécédent de thrombopénie néonatale lors d’une grossesse antérieure.
+/- antécédent de splénectomie chez la mère

Weber et al, Blood, 2003;    Hachisuga et al, Blood Res., 2014;    Fujimura et al, Int. J. Hematol, 2002;   Van Der Lugt, Vox. Sang., 2013



TIGRO: Immune thrombocytopenia and pregnancy, risk for 
the mother and neonate: an exposed/non-exposed cohort study

 Le risque de TNN : 

 < 100 G/L : 27 %

 < 50 G/L : 14 %

 < 30 G/L : 10 %

 Facteur de risque de 
développer une TNN < 50 G/L             

TNN : Thrombopénie Néonatale
Guillet et al. Blood 2022.

Similaire résultats antérieurs 
d’études rétrospectives



TIGRO: Immune thrombocytopenia and pregnancy, risk for 
the mother and neonate: an exposed/non-exposed cohort study

TNN : Thrombopénie Néonatale
Guillet et al. Blood 2022.

Total (n=171)
Neonatal thrombocytopenia (<100 G/L) 37 (27.2)
          <50 G/L 19 (14)
          <30 G/L 13 (9.6)
 Hemorrhage complication 2 (1.2)
          If yes platelet count x 109/L, median (min; max) 6.5 (6; 7)
IgIV treatment 18 (10.5)
          If yes platelet count x 109/L, median (min; max) 25.5 (6; 56)
Platelet transfusion 8 (4.7)
          If yes platelet count x 109/L, median (min; max) 13.5 (6; 50)

Complication hémorragique
chez 2 nouveaux-nés avec
un taux de plaquettes < 10
G/L, évolution fatal pour 1
nouveau-né.

(n=136)



Thrombopénie néonatale immunologique auto-immune 
diagnostic et prise en charge

 Contrôle du chiffre plaquettaire au cordon puis si anormal tous les jours jusqu’à 
normalisation

 Si normal au sang cordon contrôle entre J3 et J5 (recommandé mais non fait 
systématiquement expérience étude TIGRO)

 Si < 50 G/L -> Echographie transfontanellaire

 Si < 30 G/L -> IgIV +/- Transfusion plaquettaire



Femme de 22 ans G1P0 originaire du Bénin 

 Découverte d’un chiffre de plaquettes à 74 G/L confirmé sur tube citraté à 24 SA

 Pas de numération antérieure disponible 

 Examen clinique normal, absence d’HTA

 Autres lignées normales, TP TCA normaux

 Bilan hépatique et créatinine normaux

Cas clinique 2



Cas clinique 2

1. Thrombopénie gestationnelle

2. PTI

3. HELLP

4. PTT

5. Prééclampsie

Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous en priorité ?
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 10 % des grossesses

Thrombopénie et grossesse

Thrombopénie
gestationnelle

75 %

STÉATOSE AIGUE GRAVIDIQUE,
HÉMOPATHIES, HYPERSPLÉNISME… 1 %

PRÉÉCLAMPSIE, HELLP
18 % 

PTI 5 %

MAT 1 %

Cause de thrombopénie
Au 3ème trimestre
Plaquettes > 100 G/l

Reese et al, NEJM, 2018 
Gernsheimer et al, Blood, 2013
Michel and Loustau, Hématologie, 2017



Thrombopénie et grossesse

Cines et al, Blood Advance, 2017  



Thrombopénie et grossesse: Reeze et al, NEJM, 2018

 7500 femmes, 4500 femmes grossesses non compliquées

 Parmi les grossesses non compliquées:

-10 % des grossesses plaquettes < 150 G/L

-1 % avec plaquettes <100 G/L

-0.1% plaquettes entre 60 et 80 G/L -> TG confirmée dans 50% des cas

=>  < 80 G/L remettre en cause le diagnostic de TG, +++ si survient avant le 3ème trimestre

Reese et al, NEJM, 2018



Thrombopénie gestationnelle

 75 % des thrombopénies de la grossesse au 3ème trimestre

 Habituellement modérée > 80 G/L

 2e trimestre ou 3e trimestre

 Pas de complication hémorragique

 Résolution spontanée : au plus tard 12 semaines suivant l’accouchement : 
ne pas oublier de contrôler

 Antériorité au cours des précédentes grossesses

 Diagnostic d’élimination



Causes de thrombopénie pendant la grossesse

Gernsheimer et al. Blood 2013;121(1):38-47. 



PTI et grossesse : diagnostics différentiels

CIVD: coagulation intravasculaire disséminée;  HELLP: Hemolysis Elevated Liver enzyme Low Platelet; PTI: purpura thrombopénique immunologique; 
PTT: purpura thrombotique thrombocytopénique; SHU: syndrome hémolytique et urémique. 
Source : Données d’experts.



Cas clinique 2 
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Cas clinique 2

1. Recherche d’Ac antiplaquettes

2. Recherche d’Ac antinucléaires

3. Myélogramme

4. Sérologie H.Pylori

5. Recherche d’anticoagulant circulant

Parmi les examens suivants, lesquels vous semble(nt) indiqué(s) ?
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Gernsheimer et al. Blood 2013;121(1):38-47. 

Bilan de 1e intention chez une femme enceinte avec une 
thrombopénie



Cas clinique 2 

1. Prednisone, 1mg/kg/j pendant 2 semaines

2. Immunoglobulines intraveineuses

3. Rituximab

4. Agonistes de la TPO

5. Abstention thérapeutique

La patiente reconsulte à 27 SA. Elle est asymptomatique. L’examen clinique est normal, 
elle n’a aucun signe hémorragique. Les plaquettes sont à 31 G/L.

Quelle est votre attitude thérapeutique ?
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Webert et al. Blood 2003 ; Loustau et al. Br J Haematol 2014, Tigro, under revision

Thrombopénie immunologique
Modalités thérapeutiques durant la grossesse

Risque maternel 
 Pas plus d’événements hémorragiques pendant la grossesse et post-partum (6 mois)
 Aucun décès, aucune séquelle, pas plus de risque obstétrical, pronostic maternel 

favorable sur une série de 171 femmes (TIGRO)

Traitement à débuter si :
 Syndrome hémorragique
 Plaquettes < 20-30 G/L (une thrombopénie inférieure à ce seuil peut occasionnellement 

être respectée)
 Eviter les traitements par excès  TIGRO (femmes enceintes plus traitées)
Risque fœtal
 Difficile à évaluer
 TIGRO : 1 décès sur 171 nouveau-nés (mère en NR)



Therapeutic options during pregnancy

Gernsheimer et al. Blood 2013. 



Michel et al. Blood 2020;136(26):3056-61. 

Use of thrombopoietin receptor agonists for immune 
thrombocytopenia in pregnancy: results from a multicenter study

 10 en préparation à l’accouchement, 4 PTI chroniques réfractaires, 3 au début de 
la grossesse

 Temps moyen d’exposition AR-TPOs : 4 semaines (1-39)

 Pas d’événement thrombotique chez les mères, 1 thrombocytose chez un nouveau-né

 77 % de réponse le plus souvent associé à un autre traitement du PTI

 Utilisation transitoire pour PTI sévère et réfractaire 



Pregnancy outcomes after maternal exposure to rituximab

 Possible si pas d’alternative, pas d’AMM

 Serait à éviter en fin de grossesse, car déplétion B plus marquée chez le nouveau-né

 Léger sur risque d’infection virale chez le nouveau-né mais faible

 Expérience du service, cas cliniques rapportés dans la littérature, données rassurantes

Chakravarty et al. Blood 2011;117(5):1499-1506.



Cas clinique 3

 A 36 SA, vous êtes contacté par l’équipe obstétricale en vue de la préparation 
de l’accouchement

 La patiente n’a reçu aucun traitement

 NFS : plaquettes 42 G/L

 Absence de syndrome hémorragique, examen clinique normal



Cas clinique 3

1. Aucun traitement avant l’accouchement 

2. Accouchement par césarienne programmée

3. Corticothérapie orale pour des plaquettes > 50 G/L si accouchement par voie 
basse

4. Corticothérapie orale pour des plaquettes > 75 G/L en cas de péridurale

5. IgIV pour des plaquettes > 150 G/L en cas de péridurale

Quels conseils donnez-vous en vue de l’accouchement ?
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Thrombopénie immunologique
Gestion de l’accouchement

 Equipe médico-obstétricale

 Le choix de la voie d’accouchement n’est dicté que par des motifs obstétricaux
(pas d’indication de césarienne prophylactique)

 Chiffres de plaquettes recommandés :

 > 50 G/L pour l’accouchement

 > 75 G/L pour la réalisation d’une péridurale

 Pas de transfusion de plaquettes systématique

 Corticothérapie orale (ou IgIV en cas de corticorésistance ou de syndrome hémorragique 
important) en prévision de l’accouchement si nécessaire



Cas clinique 3

 La patiente reçoit une corticothérapie orale avant l’accouchement, permettant une 
remontée des plaquettes au dessus de 100 G/L

 L’accouchement par voie basse permet la naissance d’un bébé de 3,6 kg et 53 cm

 La NFS sur le sang de cordon retrouve des plaquettes à 55 G/L

 Le bébé ne présente aucun syndrome hémorragique



Cas clinique 3

1. Contrôle du chiffre plaquettaire tous les jours jusqu’à normal

2. Echographie transfontanellaire

3. Corticothérapie orale

4. IgIV

5. Transfusion de plaquettes

6. Aucun traitement dans l’immédiat

Quelle conduite à tenir proposez-vous pour le nouveau-né ?
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Allaitement 
autorisé ?

OUI



Persistent neonatal thrombocytopenia can be caused by IgA 
antiplatelet antibodies in breast milk of immune thrombocytopenic 

mothers 

Hauschner et al. Blood. 2015. 



PTI et grossesse
Take Home Messages

 Attention aux surtraitements +++

 Pendant la grossesse, pas de majoration du risque hémorragique

 Si thrombopénie profonde et/ou symptomatique chez la mère pendant la grossesse, 
les traitements utilisables sont : corticoïdes, IgIV

 Accouchement par voie basse : seuil 50 G/L ou 75 G/L si péridurale

 Si thrombopénie néonatale :

 Ne rien faire si plaquettes > 50 G/L

 Echo fontanelle si plaquettes < 50 G/L

 IgIV +/- transfusion si saignement ou plaquettes < 30 G/L



Public



Thrombopénie et grossesse: Reeze et al, NEJM, 2018


