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La thrombopénie se définit comme un taux de plaquettes <150000/L.Il s’agit de la 

deuxième anomalie hématologique, après l’anémie, la plus fréquemment retrouvée chez la 

femme enceinte.En effet La thrombopénie se développe chez 5 à 10 % des femmes pendant la 

grossesse ou dans la période post-partum immédiate  avec des étiologies allant de bénignes à 

potentiellement mortelles [1]. Une faible numération plaquettaire est souvent une caractéristique 

fortuite de la grossesse, mais elle peut également constituer un bio marqueur d'un trouble 

systémique ou gestationnel coexistant et une raison potentielle pour une intervention ou un 

traitement maternel susceptible de nuire au fœtus. [2] 

La thrombopénie entraîne généralement un saignement de la muqueuse consécutif à un 

défaut d'hémostase primaire. [3-6]Ainsi, la présentation clinique comprend une épistaxis, un 

saignement gingival ou un saignement utérin anormal ; d'autres signes courants sont les 

pétéchies et les ecchymoses. Les hémorragies potentiellement mortelles sont rares et se limitent 

aux patients présentant des taux de plaquettes extrêmement faibles, se manifestant par une 

hématurie, une hémorragie gastro-intestinale et, rarement, une hémorragie intracrânienne. [3] 

Cependant, une numération plaquettaire > 50 000/mm 3 est généralement asymptomatique si 

leur fonction est normale. [7] Pendant la grossesse, la plupart des cas de thrombopénie sont dus 

à une hémodilution et à une destruction accrue des plaquettes. La diminution de la production 

n’est pas courante et lorsqu’elle se produit, elle est principalement associée à des carences 

nutritionnelles. [3]  Un historique médical complet comprenant les médicaments, les conditions 

médicales et l'examen physique est obligatoire. Les tests de laboratoire doivent inclure une 

formule sanguine complète, un frottis sanguin périphérique, des tests de la fonction hépatique et 

rénale, une étude de la coagulation, des anticorps anti phospholipides, des anticorps 

antinucléaires, une sérologie du virus de l'immunodéficience humaine (VIH), des anticorps contre 

l'hépatite C et de l'antigène de surface de l'hépatite B. [4,7] 
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Nous avons réalisé une étude auprès des femmes enceintes au service de gynécologie, de 

CHU MED VI de Marrakech.  Le but de ce travail est: 

1.  D’évaluer la prévalence  de la thrombopénie ainsi que de  déterminer les facteurs liés à la 

survenue de thrombopénie au cours de la grossesse. 

2. Démontrer l’importance de la  NFS tout au long de la grossesse pour dépister 

d’éventuelles anomalies biologiques. 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective sur la totalité des patientes enceintes admises aux 

urgences obstétricales du centre hospitalier Mohamed VI de Marrakech sur une période d’un 

mois.    

II. Lieu et période de l’étude 

L’étude a été menée au service de gynécologie-obstétrique du CHU Mohammed VI de 

Marrakech  durant une période d’un mois  celle du mois de Novembre 2022. 

 

III. Patients et critères d’éligibilité : 

1. Critères d’inclusion : 

 Ont été inclues dans cette étude, toutes les patientes enceintes se présentant aux 

urgences obstétricales au cours du mois de Novembre 2022.  

2. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude:  

- les patientes se présentant pour autre motif gynécologique. 

- Dossier incomplet 

IV. Collecte et analyse des données : 

Les données des dossiers médicaux du service de gynécologie-obstétrique du CHU 

Mohammed VI  ont été collectées selon une fiche d’exploitation (voir Annexe 1). Celle-ci a 

permis le recueil des différentes données épidémiologiques, cliniques et  para cliniques ; afin de 

comparer nos résultats à ceux de la littérature. 
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V. Déroulement de l’étude: 

1. Toutes les patientes inclues ont bénéficié d’une NFS+Pq au moment de l’admission quel 

que soit le motif de la consultation  

2. Les patientes ayant une NFS< 1 mois n’ont pas été reprélevées  

3. Confirmation de la thrombopénie sur tube citraté si retrouvé sur le premier prélèvement 

4. En fonction de la disponibilité les NFS ayant été réalisées soit au laboratoire du CHU ou 

dans des laboratoires privés autour du CHU 

VI. Analyses statistiques : 

On a utilisé le logiciel Excel ainsi que le logiciel SPSS. Les statistiques descriptives sont 

fournies par des tableaux croisés avec des médians intervalles interquartiles [IQR] pour les 

variables continues et des fréquences (pourcentages) pour les variables qualitatives.  

VII. Paramètres étudiés : 

Les paramètres étudiés dans notre travail comprenaient:  

- La prévalence : Nombre de cas d'une maladie dans une population à un moment 

donné, englobant aussi bien les cas nouveaux que les cas anciens. 

- Les Facteurs de risques associés 

- Les pathologies associées  
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VIII. Notions concernant la thrombopénie : 

classification de la  sévérité de la thrombopénie: 

Figure : Scores OMS - Evaluation de la sévérité de la thrombopénie. [8,17] 

 

Taux de plaquettes Sévérité 
75000/mm3<PQ<100000/mm3 Légère 
50000/mm3<PQ<75000/mm3 Modérée 

PQ<50000/mm3 Sévére 
Figure : Evaluation de la sévérité de la thrombopénie[17]. 

thrombopénie gestationnelle : 

La thrombopénie est qualifiée de “gestationnelle” lorsque l'anomalie n'est présente que 

pendant la grossesse et que le compte plaquettaire redevient normal après l’accouchement. [9] 

La thrombopénie gestationnelle (TG) est la cause la plus fréquente des thrombopénies 

pendant la grossesse [10,11]. Elle est diagnostiquée par une réduction de la numération 

plaquettaire en l'absence d'autres changements cliniques et hématologiques [12]. 

 

 La numération plaquettaire chez les patientes atteintes de TG est généralement >110 

000/μL-150000/μL et est responsable d'environ 75 % des thrombopénies pendant la grossesse 

[13]. Elle est considérée comme légère sans influence significative sur la grossesse, le travail, 

l'accouchement et le nouveau-né [14]. 
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IX. Considérations éthiques 

Le recueil des données a été effectué avec le respect de l’anonymat des patientes et de la 

confidentialité de leurs informations ainsi que leur accord oral à intégrer une étude à but 

scientifique.  
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I. La prévalence : 

Notre étude  a porté sur 1162 femmes enceintes admises aux urgences  du service de 

gynécologie-obstétrique du CHU Mohammed VI sur une période de 1 mois, ayant bénéficiées 

d’une NFS+Pq dans la durée de l’étude.  Nous avons recensé 81  cas de thrombopénie soit une 

prévalence de 7%. 

Tableau1: Prévalence des patientes thrombopéniques dans notre série 

 Patientes 
thrombopéniques 

Patientes non 
thrombopéniques 

Total 

Nombre 81 1081 1162 

Prévalence 7% 93% 100% 
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II. La répartition selon l’âge : 

 L’âge moyen des patientes  non thrombopéniques dans notre série est de 27 ans 

avec des extrêmes allant de 16 à 48 ans. 

 L’âge moyen des patientes  thrombopéniques dans notre série est de 27 ans avec 

des extrêmes allant de 17 à 43 ans. La tranche d’âge la plus touchée se situe 

entre 25 et 34 ans  avec un taux de 45.7%. 

 La répartition des tranches d’âge entre les 2 groupes est comparable  

 L’âge moyen des 2 groupes est de 27 ans avec une tranche d’âge prédominante 

entre 25 et 34 ans. 

 Valeur P =0.164; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes. 

 

Tableau2: Répartition  des patientes thrombopéniques et non thrombopéniques selon l’âge dans 
notre série  

Tranches 
d’âge 

Patientes thrombopéniques Patientes non thrombopéniques  Khi-carré de 
Pearson  

Effectif Fréquence  Effectif Fréquence Valeur P 

16-24 ans 27 33.3% 407 37.7%  

25-34 ans 37 45.7% 498 46% 0,164 

35- 44 ans 17 21% 170 15.8%  

sup à 45 ans  0 0% 6 0.5%  
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Figure 1 : Répartition  des patientes thrombopéniques selon l’âge dans notre série  

 

 

 

 

 

Figure 2: Répartition  des patientes non thrombopéniques selon l’âge dans notre série  
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III. La répartition  selon l’âge gestationnel à l’admission : 

 L’étude de l’âge gestationnel à l’admission au service a été faite sur la base de 

tranches d’âge. Nous avons répartis les patientes en sept  groupes.  (voir tableau)  

 L’âge gestationnel le plus retrouvé   chez les patientes thrombopéniques  se situe 

entre 37SA et 42SA soit 70%. 

 L’âge gestationnel le plus retrouvé chez les patientes  non thrombopéniques  se 

situe entre 37SA et 42SA soit 79%. 

 Les 2 groupes sont comparables selon l'âge gestationnel à l’admission 

Valeur P=0.059 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

 

Tableau3: Répartition  des patientes thrombopéniques et non thrombopéniques selon l’âge 

gestationnel  dans notre série  

Tranches d’âge 
gestationnel 

Patientes thrombopéniques Patientes non 
thrombopéniques 

Khi-carré 
de Pearson  

Effectif fréquence Effectif fréquence Valeur P 
Inf. à 16 SA 1 1% 3 0.3%  
16-22 SA 0 0% 4 0.4%  
22-28 SA 1 1 % 14 1%  
28-34 SA 9 11 % 55 5% 0,059 
34-37 SA 7 9% 66 8%  
37-42 SA 57 70% 854 79%  

Sup à 42 SA 6 7% 85 6%  
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Figure 3: Répartition  des patientes thrombopéniques selon l’âge gestationnel  dans notre série.  

 

 

Figure 4 : Répartition  des patientes non thrombopéniques selon l’âge gestationnel  dans notre  

Série 
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IV. Répartition selon les antécédents médicochirurgicaux : 

● 38 patientes  sur 81 des patientes thrombopéniques présentaient des antécédents médi-

co-chirurgicaux, avec une fréquence de 47%. 

Alors que 410 patientes  sur 1081 des patientes non thrombopéniques présentaient des 

antécédents médico-chirurgicaux,avec une fréquence de 38% 

-Valeur P=0.109 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes 

 
Figure 5: ATCDs médicochirurgicaux  des patientes thrombopéniques et non thrombopéniques 

dans notre série 
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l’antécédent de Diabète : 

● 17.3% des patientes thrombopéniques étaient diabétiques, contre 10.9% des patientes 

non thrombopéniques dont  respectivement 16.1% et 9.5%  est de type diabète gestation-

nel. Suivi par le DT2 avec respectivement un taux de 1.2% et 1.11%.  

Pour le DT1 il n’était présent que chez les ptientes non thrombopéniques avec une fré-

quence de 0.29%. 

Valeur P=0.081 ; on remrque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

Tableau4: ATCD de diabète   des patientes thrombopéniques et non thrombopéniques   dans 
notre série 

 
Figure 6 : Type de diabète des patientes dans notre série 
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ATCD : Diabète  Patientes thrombopéniques Patientes non 

thrombopéniques 

Khi-carré 

de Pearson 

Effectif  Fréquence  Effectif  Fréquence  Valeur P 

Présent  14 17 .3% 118 10.9% 0,081 

Absents  67 82.7% 963 89.1%  
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l’antécédent de l’anémie : 

● L’antécédent d’anémie  est plus prédominant chez le  groupe des patientes non thrombo-

péniques avec un taux de 21% contre un taux de 12.3% chez les patientes thrombopé-

niques. 

Valeur P=0.062 ; on remarqe qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

Tableau5: ATCD d’anémie des patientes thrombopéniques et non thrombopéniques   dans notre 

série  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATCD : Anémie  Patientes thrombopéniques Patientes non 

thrombopéniques 

Khi-carré 

de Pearson 

Effectif  Fréquence  Effectif  Fréquence  Valeur p 

Présent  10 12.3% 227 21% 0,062 

Absents  67 87.7% 854 79%  
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l’antécédent de l’hyper tension artérielle chronique : 

● L’antécédent d’HTA  est plus prédominant chez le  groupe des patientes thrombopé-

niques avec un taux de 3.7% contre un taux de 2.3% chez les patientes non thrombopé-

niques. 

Valeu P=0.431; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

Tableau6: ATCD d’HTA  des patientes   dans notre série 

 

l’antécédent de thrombopénie : 

L’antécédent de thrombopénie  est présent uniquement chez le groupe des patientes 

thrombopéniquesavec un taux de 22.2%. 

Valeur P<0.001 : On remarque qu’il y a une différence statistiquement significative entre les 

deux groupes pour l’ntécedent de trhombopénie en faveur du groupe des patientes 

thrombopéniques. 

Tableau7: ATCD de thrombopénie  des patientes   dans notre série 

ATCD : HTA  Patientes thrombopéniques Patientes non 

thrombopéniques 

Khi-carré 

de Pearson 

Effectif  Fréquence  Effectif  Fréquence  Valeur p  

Présent  3 3.7% 25 2.3% 0,431 

Absents  78 96.3% 1056 97.7%  

ATCD : 

thrombopénie 

Patientes thrombopéniques Patientes non 

thrombopéniques 

 Khi-     car-
réde 
Pearson 
Vleur P 

Effectif  Fréquence  Effectif  Fréquence   

Présent  18 22.2% 0 0%  
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l’antécédent de Pré éclampsie : 

● L’antécédent de pré éclampsie   est plus prédominant chez le  groupe des patientes  

thrombopéniques avec un taux de 2.5 % contre un taux de 0.8% chez les patientes non 

thrombopéniques. 

Valeur P=0.142 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

Tableau8: ATCD de pré éclampsie  des patientes   dans notre série 

 

antécédents  médicamenteux : 

● Les ATCDs de prises médicamenteuses   sont supérieurs  chez le  groupe des patientes  

non thrombopéniques avec un taux de 20.9 % contre un taux de 14.8% chez les patientes 

thrombopéniques. Avec le médicment le plus pris chez les deux groupes est le fer(en 

supplémentation) avec respectivement un taux de 18.1% et 9.9%. 

Valeur P=0.114 ; on remarque qu’il n y  ps de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

Tableau9: ATCDs de prises médicamenteuses   des patientes   dans notre série 

Absents  63 81.8% 1081 100% <0.001 

ATCD : Pré- 

éclampsie   

Patientes thrombopéniques Patientes non 

thrombopéniques 

Khi-carré 

de Pearson 

Effectif  Fréquence  Effectif  Fréquence  Valeur p  

Présent  2 2.5% 9 0.8% 0,142 

Absents  79 97.5% 1072 99.2%  

Les  ATCDs de 
prises 

médicamenteuses 

Patientes thrombopéniques Patientes non 
thrombopéniques 

Khi-carré de 
Pearson 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence  Valeur p  
Présent 12 14.8% 226 20.9% 0,114 
Absents 69 85.2% 855 79.1%  
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autres antécédents : 

● Les autres ATCDs sont plus prédominants chez le  groupe des patientes  thrombopé-

niques avec un taux de 12.3 % contre un taux de 5.8% chez les patientes non thrombopé-

niques. 

 

antécédents chirurgicaux: 

● Les ATCDs chirurgicaux   sont quasiment similaires chez le  groupe des patientes  throm-

bopéniques avec un taux de 2.4 % contre un taux de 3% chez les patientes non thrombo-

péniques. 

● Types de chirurgies trouvées : Appendicectomie, Cholécystectomie, Chirurgie du sein,   

Chirurgie de l’utérus et autres.. 

 

Valeur P=0.971 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

 

Tableau10 :les ATCDs chirurgicaux des patientes thrombopeniques et non thrombopéniques : 

 

 

Patientes thrombopéniques Patientes non 
thrombopéniques 

Khi-carré de pearson 
Valeur P 

 
 

Les ATCDs 
chirurgicaux 

Appendicectomie 1 1.2% 6 0.6%  
 
 

0.971 

Cholécystectomie 0 0% 1 0.1% 
Chirurgie du sein 0 0% 2 0 .2% 

Chirurgie de 
l’utérus 

0 0% 2 0.2% 

Autres 1 1.2% 21 1.9% 
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Tableau11 récapitulatif: ATCDs médicaux et chirurgicaux et de prises médicamenteuses    des 

patientes dans notre série : 

Les ATCDs médicaux et chirurgicaux Patientes 
thrombopéniques 

Patientes non 
thrombopéniques 

Khi-
carré de 
Pearson 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence Valeur p 
 

Les ATCDS 
médicaux 

 
 

Diabète 

 
DG 

 
13 

 
16.1% 

 
102 

 
9.5% 

 

 
DT1 0 0% 3 0.3% 0,081 
DT2 1 1.2% 12 1 ,11%  

Anémie 10 12.3% 227 21% 0,062 
Thrombopénie 18 22.2% 0 0% <0.001 

HTA 3 3.7% 25 2.3% 0,431 
Pré éclampsie 2 2.5% 9 0.8% 0,142 

Pathologies thyroïdiennes 1 1.2% 4 0.4% - 
Autres 9 11 .1% 58 5.4% - 

Prises 
médica
menteu

ses 

Fer 8 9.9% 196 18.1%  
Insuline 0 0% 14 1.3%  

Antihypertenseurs 3 3 .7% 11 1% 0,114 
Autres 1 1.2% 5 0.5%  

Les ATCDs 
chirurgicaux 

Appendicectomie 1 1.2% 6 0.6%  
Cholécystectomie 0 0% 1 0.1% 0,971 
Chirurgie du sein 0 0% 2 0 .2%  

Chirurgie de l’utérus 0 0% 2 0.2%  
Autres 1 1.2% 21 1.9%  
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V. Répartition selon les antécédents obstétricaux 

la gestité : 

● Les MULTIGESTES  sont majoritaires dans les deux groupes des patientes thrombopé-

niques et non thrombopéniques  avec respectivement un taux de 40,8% et 40%. Suivi par 

les  PRIMIGESTES  qui représentent respectivement 33,3% et 36%. 

Valeur P=0.791 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

 

 

Figure 7: Gestité    des patientes   dans notre série 
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La parité : 

● Nous avons répartis les patientes en trois groupes en fonction de la parité (Primipare,  se-

condipare, et  multipare). Le pic de fréquence a été enregistré chez les patientes PRIMI-

PARES chez les deux groupes thrombopéniques et non thrombopéniques avec respecti-

vement  39.5% et 41%. Suivi par  les multipares qui représentent respectivement 35.8% et 

36.5%. 

 

Vleur P=0.874 ; on remarque qu’il n y  pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. 

 

 

Figure8: Parité     des patientes   dans notre série 
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antécédent d’avortement : 

● La présence d’un ATCD d’avortement ou de plusieurs  était légèrement marquée chez les 

patientes thrombopéniques avec une fréquence de 16% contre 15,8% chez les patientes 

non thrombopéniques. 

Valeur P=0.873 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux groupes 

 

 

Figure 9: ATCD d’avortement   des patientes   dans notre série 

 

 

 
 

84% 84,20%

14,80% 12,80%

1,20% 3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

patientes thrombopéniques patientes non thrombopéniques

ATCD D'AVORTEMENT

pas d'avortements 1 avortement sup ou égale à 2 avortements



Prévalence et étiologies de la thrombopénie et grossesse sur  1 mois d’activité à la maternité CHU Med VI 
Marrakech 
 

 

  25 

 

 

antécédent  de mort fœtal in utéro: 

● La présence d’un ATCD de MFIU  ou de plusieurs  était légèrement marquée chez les pa-

tientes thrombopéniques avec une fréquence de 4,9% contre 3,9% chez les patientes non 

thrombopéniques. 

 

 

Figure 10: ATCDs de MIFU   des patientes   dans notre série 
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antécédent de Césariennes 

● 7.4% des patientes thrombopéniques avaient un ATCD d’une césarienne antérieure contre 

11% des patientes non thrombopéniques.  

 

Figure 11: ATCDs de CZR   des patientes   dans notre série 
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VI. Caractéristiques de la thrombopénie : 

mode de découverte : 

Cette partie a été réalisée sur les 81 patientes thrombopéniques. 

● 69.1 % des patientes thrombopéniques étaient asymptomatiques, et elles ont découvert 

qu’elles présentaient une thrombopénie de manière fortuite contre 30.9% après avoir pré-

senté des signes cliniques  

 

● Pour ce qui est  des signes cliniques présentés, 1.2% des patientes thrombopéniques ont 

présenté des signes de thrombopénie 

 

Figure 12: Mode de découverte de la thrombopénie   chez les patientes   dans notre série 
 

69,10%

1,20%

30,90%

98,80%

A S Y M P T O M A T I Q U E S P R É S E N C E  D E  S I G N E S  D E  T H R O M B O P É N I E

MODE DE DECOUVERTE DE LA 
THROMBOPENIE

oui non



Prévalence et étiologies de la thrombopénie et grossesse sur  1 mois d’activité à la maternité CHU Med VI 
Marrakech 
 

 

  28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les paramètres cliniques à l’admission : 

Pour l’éxamen général : 

         Pour ce qui est de la conscience, de la fréquence cardiaque,de la fréquence réspiratoire ; ils 

étaient normaux aussi bien chez les patientes thrombopéniques que chez les non 

thrombopéniques. 

 

A-La tension artérielle : 

Pour ce qui est de la TA, on note une TA normale plus importante chez les patientes non 

thrombopéniques représentant  92.7% contre 82.7% chez les patientes thrombopéniques. 

 

Valeur P=0.005 ; on remarque qu’il y a une différence statistiquement significative entre les 

deux group pour la TA en faveur du groupe des patientes thrombopéniques. 
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Figure 13: TA  chez les patientes   dans notre série 

 

 

B- La pâleur cutanéomuqueuse : 

       Pour la pâleur cutanéomuqueuse, elle était fréquente chez les patientes non 

trhombopéniques avec un taux de 41% contre 32.1% chez les patientes thrombopéniques. 

Valeur P=0.116 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes. 

Taleau12 : La pâleur cutanéomuqueuse chez les patientes thrombopéniques et non 

thrombopéniques : 

Paramètres cliniques Patientes thrombopéniques Patientes non 
thrombopéniques 

 
Khi-carré de 
pearson 
Valeur P 

Effectif Fréquence Effectif  Fréquence 
 
La pâleur cutanéomuqueuse  
 

 
26 

 
32.1% 

 
443 

 
41% 

 
 
0.116 
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C-L’ictére : 

Pour l’ictére,il était absent chez les deux groupes des patientes dans notre série 

Tbleau 13:l’ictére chez les patientes thrombopéniques et non thrombopéniques : 

Les paramètres cliniques Patientes thrombopéniques Patientes non 

thrombopéniques 

Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

L’ictére 81 100% 1081 100% 

 

 

D-La bndelette urinaire : 

Pour ce qui est de la BU, on note une BU négative  plus importante chez les patientes non 

thrombopéniques représentant  95.6% contre 79% chez les patientes thrombopéniques 

Valeur P<0.001 ; on remarque qu’il y a une différence statistiquement significative entre 

les deux group pour la BU en faveur du groupe des patientes thrombopéniques. 

 

Figure 14 : BU  chez les patientes   dans notre série 
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E-Réflexes ostéotendineux : 

Pour ce qui est des ROT, on note des ROT vifs  plus importants chez les patientes  

thrombopéniques représentant  11.1% contre 1.7% chez les patientes non  thrombopénique 

 

Valeur P<0.001 ; on remarque qu’il y a une différence statistiquement significative entre 

les deux groupes pour les ROT en faveur du groupe des patientes thrombopéniques. 

 

 

Figure 15 : ROT  chez les patientes dans notre série 
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F-Les oedèmes des membres inférieures : 

Pour ce qui est des OMI, on note des OMI présents de manière   plus importante chez les 

patientes  thrombopéniques représentant  12.3% contre 1.70% chez les patientes non  

thrombopéniques 

Valeur P<0.001 ; on remarque qu’il y a une différence statistiquement significative entre 

les deux groupes pour les OMI ; en faveur du groupe des patientes thrombopéniques. 

 
 

Figure 16: Les œdèmes des membres inférieurs chez les patientes dans notre série 
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Tableau14 : récapitulatif des paramètres cliniques de l’examen général  à l’admission  chez les 

patientes   dans notre série 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Les paramètres cliniques  Patientes 
Thrombopéniques 

Patientes non 
Thrombopéniques 

Khi-carré 
de 

Pearson 
Effectif  Fréquence Effectif Fréquence  Valeur p 

La pâleur cutanéomuqueuse 26 32.1% 443 41% 0,116 
 

La tension 
artérielle :TA 

Normale 67 82.7% 1002 92.7%  
 

0.005 
Elevée 14 17.3% 78 7.2% 

Basse 0 0% 1 0.1% 

L’ictère : absent 81 100% 1081 100% - 

Les réflexes 
ostéotendineux 

Normaux 72 88.9% 1063 98.3% <0.001 
Vifs 9 11.1% 18 1.7%  

La bandelette 
urinaire 

 

Négative 64 79% 1034 95 .6%  
1 Croix 1 1.2% 9 0.8% <0.001 

>2 Croix 16 19.8% 38 3.6%  
Les OMI Présents  10 12.3% 32 3% <0.001 

Absents  71 87.7% 1049 97%  
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Pour l’éxamen obstétrical : 

A-les BCF : 

     Pour les BCF ;ils étaient non pércus chez 2.5% des patientes thrombopéniques contre   0.9% 

chez les patientes non thrombopéniques. 

 

Valeur P=0.781 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative entre les 

deux grouupes. 

 

 

Figure 17 :les BCF chez les patientes de notre série. 
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B-la présentation: 

Dans notre série la présentation céphalique était majoritaire chez les deux groupes des 

patientes thrombopéniques et non thrombopéniques avec réspectivement un taux de 92.6% et 

96.8%. 

Valeur P=0.516 ; on remarque qu’il n y a pas de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes. 

 

 

Figure 18:répartition des patientes de notre série selon la présentation : 
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C-les contractions utérines : 

Dans notre série les contractions utérines  étaient absentes chez 41.3% des patientes 

thrombopéniques contre 21.5% chez les patientes non thrombopéniques. 

 

Valeur P<0.001 ; on remarque qu’il y  une différence sttistiquement significative entre les deux 

groupes pour l’absence des contractions utérines en faveur du groupe des patientes 

thrombopéniques. 

 

Figure 19 : contractions utérines chez les patientes dans notre série 
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Tableau15 : récapitulatif des paramètres cliniques de l’examen obstétrical à l’admission  chez les 

patientes   dans notre série 

 

  Les paramètres cliniques  Patientes Thrombopéniques Patientes non 
Thrombopéniques 

Khi-
carré de 
Pearson 

Effectif  Fréquence Effectif Fréquence  Valeur p 

Examen 
obstétrical 

Les BCF  Perçus 79 97.5% 1071 99.1% 0,781 
Non perçus  2 2.5% 10 0.9%  

Les contractions 
utérines  

Présentes  48 58.7% 849 78.5% <0.001 
Absentes  33 41.3% 232 21.5%  

La poche des 
eaux  

Intacte 58 71.6% 640 59.2%  
Rompue 22 27.2% 408 37.7% 0,080 
Fissurée 1 1.2% 33 3.1%  

La présentation  Céphalique  75 92.6% 1046 96.8%  
0,516 Siège  6 7.4% 32 2.9% 

Transverse 0 0% 3 0.3% 
L’état du bassin  Normal 81 100% 1078 99.7% 0,635 

suspect 0 0% 3 0.3% 
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Patientes thrombopéniques : ERCF et Echo obstétricale: 

Dans notre série, on note une prédominance d’un ERCF normal, représentant 90.1% des 

patientes thrombopéniques contre 2.5% d’ERCF anormal.  

Tableau16: Résultat de l’ERCF    chez les patientes   de notre série 

ERCF Fréquence  

Patientes thrombopéniques 

NORMALE  90.1% 

ANORMALE 2.5% 

NON Réalisé 7.4% 

 

 

Figure 20: Résultat de l’ERCF    chez les patientes   de notre série 
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Dans notre série, on note les paramètres de l’écho obstétrical dans le tableau ci-dessous 

Tableau17 : Paramètres de l’écho obstétrical des patientes de notre série 

Echo obstétrical  Fréquence  

Patientes thrombopéniques 

Anormale 8.6% 

Sans anomalies 88.9% 

Données manquantes 2.5% 

  

Pour ce qui est de la viabilité fœtale, une grossesse mono fœtale évolutive a été notée 

dans 89,7% des cas contre 8% de grossesses monofoetales non évolutives  

 

Figure 21 : Viabilité fœtale chez les  patientes   de notre série 
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Pour ce qui est de la quantité de liquide amniotique, elle était normale  dans 74.3% des 

cas alors qu’elle était augmentée dans 1% des cas et diminuée dans 3% des cas.  

 

 

Figure 22: Quantité du liquide amniotique  chez les  patientes   de notre série 
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Pour ce qui est du RCIU, il était présent   dans 8.6% des cas alors qu’il  était absent dans 

88.9% des cas.  

 

Figure 23: RCIU  chez les  patientes   de notre série 
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répartition selon la profondeur de la thrombopénie : 

La profondeur de la thrombopénie a été évaluée selon le Scores OMS ‐ Evaluation de la 

sévérité des thrombopénies [17] 

59% des patientes thrombopéniques de notre série avaient une thrombopénie entre 

100000/L-150000/L. (chiffre non figurant dans la classification adoptée(OMS)). 

 

Tableau18 : Degrés de la profondeur de la thrombopénie   chez les patientes   de notre série 

Grade de la thrombopénie Patientes Thrombopéniques 
Effectif La fréquence 

Grade 4 1 1 % 
Grade 3 5 6% 

Grade 2 6 8% 
Grade 1 21 26% 

100000/L-150000/L 48 59 % 
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répartition selon l’étiologie de la thrombopénie : 

• Dans notre série, on note une prédominance de la thrombopénie gestationnelle (re-

présentant 67.9%) suivie d’un contexte d’hypertension (14.8%)  

Pour le reste des étiologies, elles représentaient respectivement :  

-  Eclampsie (3.7% des patientes de notre série) 

- Hellp syndrome (3.7% des patientes de notre série) 

- PTI (1.2% des patientes de notre série) 

- Médicamenteuse (1.2% des patientes de notre série) 

- Autres (7.5% des patientes de notre série) 

 

 

Tableau19 : Etiologies  de la thrombopénie   chez les patientes   de notre série 

  

 
 

 

 

 

 

 

Les étiologies La fréquence 
Patientes Thrombopéniques 

GRAVIDIQUE Thrombopénie gestationnelle 67.9% 
Contexte gravidique d’HTA (HTAG, PE …) 14.8% 

Eclampsie 3.7% 
Hellp syndrome 3.7% 

CONSTITUTIONNELE PTI 1.2% 
Médicamenteuse 1.2% 

Autres (Bi cytopénie idiopathique ; 
cirrhose au stade d’htp ; SAPL…) 

7.5% 
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VII. Répartition des patientes thrombopéniques  selon le mode 

d’accouchement : 

Dans notre série, sur 998 accouchements,  on a noté une prédominance de 

l’accouchement par voie basse, représentant 61.7% des modes d’accouchement des  patientes 

thrombopéniques contre  24.7% d’accouchement par voie haute 

Tableau20 : Mode d’accouchement    des patientes thrombopéniques  de notre série 

Mode d’accouchement Fréquence  
Patientes thrombopéniques 

AVB 61 ,7% 
AVH 24 ,7% 

Indéterminée : patientes NON à terme 
durant l’étude 

13 ,6% 

 

Figure 24: Mode d’accouchement    des patientes thrombopéniques    de notre série 
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I. La prévalence 

La thrombopénie est une anomalie hématologique importante chez les femmes enceintes, 

touchant environ 5 à 10 % des femmes enceintes dans le monde. [15,16] Les pays en 

développement partagent un pourcentage considérable de thrombopénie. L’étude de Mohseni et 

al. [10] a révélé que 8,4 % du taux  mondial global de la thrombopénie était observé chez les 

femmes enceintes ; le pourcentage le plus élevé étant signalé en Afrique (15,3 %) et le plus faible 

à Taiwan. [10] 

Notre étude  a porté sur 1162 femmes enceintes vues aux urgences  du service de 

gynécologie-obstétrique du CHU Mohammed VI sur une période de 1 mois, chez qui nous avons 

réalisé une NFS+Pq dans la durée de l’étude.  Nous avons recensé 81  cas de thrombopénie soit 

une prévalence de 7%. A noter que notre service a réalisé 17464 accouchements au cours de 

l’année 2022 ;(998 en mois de l’étude). 

Des résultats similaires ont été exposés dans l’étude Indienne de Nisha et al. [18]. En 

effet,  sur 1 079 cas étudiés, 95 ont été retrouvés thrombopéniques, soit une prévalence de 8,8 

%. Burrows [19], a trouvé une thrombopénie dans 6 %, et Sainio et al. [20] ont signalé une 

prévalence de 7,3% de thrombopénie dans une étude de surveillance basée sur la population. 

Ainsi, la prévalence de la thrombopénie dans la population marocaine dans notre étude  est 

similaire à celle de la littérature mondiale.  

Cependant, on retrouve des exceptions dans la littérature, notamment l’étude 

d’Akingbola T et al.  [21] où  la prévalence de la thrombopénie n’était  que de 3,6 % au Nigeria  

ou l’étude de Altayri et al [22] où la prévalence était  maximale et représentait 17 %.  
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Tableau21: Prévalence des patientes thrombopéniques dans la littérature 

 Notre 
étude 

Nisha et 
al. [18] 

Burrows et 
al  [19] 

Sainio et 
al. [20] 

Akingbola 
T et al.  

[21] 

Altayri et al [22] 

Pays Maroc Inde Canada Finlande Nigeria Libye 
 

Prévalence 7% 8,8% 6% 7,3% 3.6% 17% 
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II. La répartition selon l’âge : 

Dans l’étude de Haile K. al. [24], l'âge moyen  des participantes à l'étude était de 29,1 ± 

5,3 ans (âge compris entre 18 et 40 ans).  Un résultat similaire a été retrouvé dans notre série 

avec un âge moyen des 2 groupes  de 27 ans. 

 Cet âge moyen est également retrouvé dans nos sous-groupes ; patientes 

thrombopéniques et patientes non thrombopéniques. La répartition des tranches d’âge entre les 

2 groupes était donc comparable. 

De même, dans l’étude de Nisha et al. [18], il n'y avait pas de différence significative dans 

la répartition des cas et des témoins selon l'âge (P  = 0,923), La présente étude n'a trouvé aucune 

influence de l'âge tout comme dans l’étude de Mathews et al. [23].  
 

Tableau22: Age  des patientes thrombopéniques et non thrombopéniques dans la littérature  

Paramètre Notre étude Nisha et al [18] Mathews et al 
[23]. 

Haile K [24] 

Pays Maroc Inde Royaume uni Ethiopie 

Age moyen des 
participantes 

27 ans NP NP 29,1 ± 5,3 ans 

Age moyen 
patientes 

thrombopéniques 

27 ans NP NP NP 

Age moyen des 
patientes non 

thrombopéniques 

27 ans NP NP NP 

Interprétation Groupes 
comparables 

Différence non 
significative 
(p=0.164) 

Groupes 
comparables 

Différence non 
significative 
(p=0.923) 

Groupes 
comparables 

Différence non 
significative 

Groupes 
comparables 

Différence non 
significative 

NP: Non précisé 
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III. La répartition  selon l’âge gestationnel à l’admission : 

Dans l’étude de Nisha et al. [18], sur 1 079 femmes enceintes étudiées, 1 038 (96,2 %) 

ont été inscrites après 28 semaines. Seuls 41 patientes ont été inscrites avant 28 semaines.96,3% 

des contrôles et 95,7% des cas ont été recrutés au troisième trimestre puisque la plupart des 

femmes prénatales demandent conseil en fin de grossesse ou lorsqu'une complication survient.  

De même dans notre étude, l’âge gestationnel le plus retrouvé   se situait  entre 37SA et 

42SA,  représentant chez les patientes thrombopéniques 70.3% et chez les patientes  non 

thrombopéniques 79%. Par contre, les cas inscrits au premier trimestre (1,2 %) étaient plus élevés 

que les témoins (0,4 %).  

Un résultat similaire a été observé dans l’étude de Nisha et al. [18] où les cas inscrits au 

premier trimestre (4,21 %) étaient significativement plus élevés (P < 0,001) que les témoins (0,9 

%) car les cas diagnostiqués de PTI avaient été référés au début de la grossesse. 

Altayri et al [22] a rapporté la prévalence de la thrombopénie au cours de chaque 

trimestre de la grossesse. Le résultat a montré que 1.97% % et 25.1 % des patientes étaient au 

cours du premier et du deuxième trimestre de la grossesse. Les thromopéniques étaient dans 

72.9% des cas au troisième trimestre de la grossesse. 

 La découverte était conforme aux études précédentes menées dans le monde [29,30]. 

L'explication possible pourrait être une augmentation de l'agrégation plaquettaire, notamment au 

cours des 8 dernières semaines de gestation. Il a été rapporté qu'une baisse significative de la 

numération plaquettaire peut survenir à partir de 32 semaines de gestation en raison de 

l'hémodilution, de l'augmentation de l'activation et de la consommation des plaquettes [31, 32].  
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Tableau23 : Age gestationnel  

Paramètre Notre étude Nisha et al. [18] Altayri et al.[22] 

Pays Maroc Inde libye 

Age 
gestationnel T1 

thrombopéniques 1.2% 4,21% 1.97% 

Age 
gestationnel T2 

thrombopéniques NP NP 25.1% 

Age 
gestationnel 

T3 

thrombopéniques 70.3% 95,3% 
 

72.9% 

NP : non précisé 
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IV. Répartition selon les antécédents médicochirurgicaux : 

Dans notre étude les ATCDs médicochirurgicaux ont été retrouvés aussi bien chez les 

patientes thrombopéniques que chez les patientes non thrombopéniques  

A-Anemie 

Dans notre série l’anémie était présente chez 16.1% des patientes thrombopéniques et 

21% des patientes non thrombopéniques. 

Cependant, dans la série de Altayri et al  [22];37% des patientes thrombopéniques étaient 

anémiques. 

B-Hyper tension artérielle: 

dans la série de Nisha et al. [18], l’HTA était l’ATCD le plus retrouvé représentant 24.7% 

des patientes thrombopéniques et 16% des patientes non thrombopéniques 

Par contre dans notre étude  l’HTA  n’était pas fortement retrouvée dans notre population 

mais   prédominait  aussi chez le  groupe des patientes thrombopéniques avec un taux de 3.7% 

contre un taux de 2.3% chez les patientes non thrombopéniques. 

 

C-Diabéte : 

Pour ce qui du diabète, 17.3% des patientes thrombopéniques étaient diabétiques, contre 

10.9% des patientes non thrombopéniques dont  respectivement 16.1% et 9.5%  est de type 

diabète gestationnel. Suivi par le DT2 avec respectivement un taux de 1.2% et 1.11%. 

Malheuresement ce paramètre n’a pas était étudié dans la littérature. 
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D-autres ATCDs : 

pour  l’antécédent de pré éclampsie, il  prédominait chez le  groupe des patientes  

thrombopéniques avec un taux de 2.5 % contre un taux de 0.8% chez les patientes non 

thrombopéniques. 

Cependant il semblerait que les ATCDs de  prises médicamenteuses   étaient  supérieurs  

chez le  groupe des patientes  non thrombopéniques avec un taux de 20.9 % contre un taux de 

14.8% chez les patientes thrombopéniques. Avec le médicament le plus retrouvé étant le fer. 

D’autres facteurs de risques ont également été étudiés dans la littérature, tels que les 

maladies hépatiques, les maladies virales ou encore l’hypersplénisme [18]. 

 

 

 Tableau24 : récapitulatif 26 : ATCDs médicochirurgicaux 

Paramètre Notre étude Nisha et al. 
[18] 

Altayri et al. 
[22] 

Pays Maroc Inde Libye 

Diabète 
gestationnel 

thrombopéniques 12.3% NP NP 

HTA thrombopéniques 3.7% 24.7% NP 

Anémie thrombopéniques 16.1% NP 37% 

NP : non précisé  
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V. Répartition selon les antécédents obstétricaux 

gestité et Parité 

Dans notre série, les multigestes étaient  majoritaires dans les deux groupes des 

patientes thrombopéniques et non thrombopéniques  avec respectivement un taux de 40,8% et 

40%. Suivi par les  primigestes qui représentent respectivement 33,3% et 36%.Malheureusement 

ce paramètre n’a pas été étudié dans la littérature.  

Pour ce qui est de la parité, le pic de fréquence a été enregistré chez les patientes 

primipares  chez les deux groupes thrombopéniques et non thrombopéniques avec 

respectivement  39.5% et 41%. Suivi par  les multipares qui représentaient respectivement 35.8% 

et 36.5%. Les deux groupes étaient donc comparables en terme de parité. De même, dans l’étude 

de Nisha et al. [18], il n'y avait pas de différence significative dans la répartition des cas et des 

témoins selon la parité (P = 0,068).  

Tableau25: Parité comparé à la littérature 

Paramètre Notre étude  Nisha et al. [18] 

Pays  Maroc Inde 

Primipare Cas 39.5% NP 

Témoins 41% NP 

Multipare Cas 35.8% NP 

Témoins 36.5% NP 

Interprétation  Groupes comparables  
(P=0.874) 

Différence non 
significative 
(P  = 0,068)  

NP :non précisé  
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autres ATCDs gynéco obstétricaux 

Dans notre étude, la présence d’un ATCD d’un avortement ou de plusieurs  était 

légèrement marquée chez les patientes thrombopéniques avec une fréquence de 16% contre 

15,8% chez les patientes non thrombopéniques. 

La présence d’un ATCD d’unemort fœtal in utéro ou de plusieurs  était légèrement 

marquée chez les patientes thrombopéniques avec une fréquence de 4,9% contre 3,9% chez les 

patientes non thrombopéniques. 

Par contre, 7.4% des patientes thrombopéniques avaient un ATCD d’une césarienne 

antérieure contre 11% des patientes non thrombopéniques.  

Ces 3 paramètres n’ont pas été étudiés dans la littérature.  

Cependant un autre facteur de risque a été étudié dans l’étude de Nisha et al. [18], le 

dispositif intra utérin.  Sa présence  était légèrement marquée chez les patientes  

thrombopéniques avec une fréquence de 2.1% contre 1.3% chez les patientes non 

thrombopéniques. 
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VI. Caractéristiques de la thrombopénie 

mode de découverte : 
Dans notre étude, 69.1 % des patientes thrombopéniques ont découvert qu’elles 

présentaient une thrombopénie asymptomatique contre 30.9% après avoir présenté des signes 

cliniques.  

Dans la littérature, la thrombopénie peut se manifester cliniquement et ses observations 

physiques sont  susceptibles d'influer sur le diagnostic et la prise en charge.  

Elles comprennent l’ampleur des hémorragies ou des ecchymoses (crainte d'une thrombopénie 

sévère/coagulopathie récurrente), une  hypertension éventuelle (crainte de PEC/HELLP), une 

arthrite/sérosite (crainte d'une maladie auto-immune), une fièvre (crainte d'une 

infection/inflammation ou, plus rarement, d'un PTT), une lymphadénopathie ou 

hépatosplénomégalie (crainte d'une hémopathie maligne), ou des signes neurologiques (crainte 

d'un PTT ou d'une PEC sévère).[33] 

Néanmoins, la thrombopénie entraîne généralement un saignement de la muqueuse 

consécutif à un défaut d'hémostase primaire. [3-6] 

 Ainsi, la présentation clinique comprend une épistaxis, un saignement gingival ou un 

saignement utérin anormal ; d'autres signes courants sont les pétéchies et les ecchymoses. Les 

hémorragies potentiellement mortelles sont rares et se limitent aux patients présentant des taux 

de plaquettes extrêmement faibles, se manifestant par une hématurie, une hémorragie gastro-

intestinale et, rarement, une hémorragie intracrânienne. [3]  

Cependant, une numération plaquettaire > 50 000 mm 3 est généralement asymptomatique si 

leur fonction est normale. [5] 

Pour ce qui est  de notre étude, 1.2% des patientes thrombopéniques ont présenté des signes de 

thrombopénie (ecchymose, pétéchie, gingivorragie…).  
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Dans le tableau suivant on va comparer nos résultats concernant le mode de découverte avec 

ceux de la littérature. 

Tableau 26: mode de découverte de la thrombopénie dans la littérature 

Mode de découverte Notre étude Nisha et al [18] Greinsheimer et al 

[44] 

Asymptomatiques 69.1% 64.21% 70% 

Signes de 

thrombopénie 

1.2% NP NP 

Contexte d’HTA/pré-

eclampsie 

7.4% 21.05% 15% 

 

-La constatation que la thrombopénie survient dans la majorité des cas d’une manière asympto-
matique souligne l'importance des méthodes de dépistage systématiques.  
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les paramètres cliniques à l’admission : 

• Examen général :  

Un examen physique fournit des indices pour déterminer l’étiologie de la thrombopénie. 

Les patientes atteintes de thrombopénie gestationnelle sont souvent des femmes 

asymptomatiques en bonne santé dont les examens de laboratoire ont révélé un faible taux de 

plaquettes. [2-35] Au contraire, une femme enceinte atteinte de MAT est généralement une 

patiente gravement malade qui se présente souvent aux urgences ou admise dans des unités 

obstétricales à haut risque.  

 

 Les patientes ayant une faible numération plaquettaire présentent généralement des 

saignements cutanéomuqueux. Cependant, un saignement articulaire ou un saignement grave 

doit inciter à faire appel à des coagulopathie sévères comme la CIVD.  

L'examen physique doit également évaluer l'hépatomégalie et/ou la splénomégalie 

(cirrhose, troubles lymphoprolifératifs, etc.), les déformations du squelette (comme l'absence de 

rayon, l'anomalie humérale et parfois la phocomélie observée dans le syndrome de 

thrombocytopénie sans rayon) et l'examen cutané (comme les pétéchies ou le purpura) observés 

fréquemment avec PTI, ou eczéma observé dans le syndrome de Wiskott-Aldrich. [36,37] 

Dans notre étude, nous avons noté les différents paramètres cliniques (examen général et 

obstétrical) de toutes nos patientes. Cependant aucune étude similaire n’a été retrouvée dans la 

littérature afin de comparer nos données.  
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ERCF et écho obstétricale 

Le modèle unique de soins prénatals est resté largement inchangé depuis 1930. De 

nouveaux modèles de prestation de soins prénatals peuvent améliorer leur efficacité, leur équité 

et leur expérience en adaptant les soins prénatals pour répondre aux besoins médicaux et 

sociaux des femmes enceintes. Les principaux aspects des modèles de soins prénatals 

récemment développés comprennent les calendriers de visites basés sur les services nécessaires, 

l’ERCF, l’échographie obstétricale, la télémédecine, la mesure à domicile des paramètres de 

routine de la grossesse et les interventions qui s'attaquent aux facteurs sociaux et structurels de 

la santé. [57] 

Dans notre série, on note une prédominance d’un ERCF normal, représentant 90.1% des 

patientes thrombopéniques contre 2.5% d’ERCF anormal.  

Dans notre série, on note les paramètres de l’écho obstétricale dans comme ci-dessous 

● Pour ce qui est de la viabilité fœtale, une grossesse mono fœtale évolutive a été 

notée dans 89.7% des cas contre 8% de grossesses monofoetales non évolutives.  

● Pour ce qui est de la quantité de liquide amniotique, elle était normale  dans 75% 

des cas alors qu’elle était augmentée dans 1% des cas et diminuée dans 3% des 

cas.  

● Pour ce qui est du RCIU, il était présent   dans 8.6% des cas alors qu’il  était ab-

sent dans 88.9% des cas.  

● on a pas les taux des patientes non thrombopéniques,car on ne fait pas des 

échographies systématiques à toutes les patientes dans les urgences vu le garnd 

nombre. 

Dans la littérature, aucune étude similaire à la nôtre n’a développé ces 2 paramètres(écho  

et ERCF). 
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répartition selon la profondeur de la thrombopénie : 

Dans notre série, on note une prédominance de  la thrombopénie légère. En effet, 59% 

des patientes thrombopéniques de notre série avaient une thrombopénie entre 100000/L-

150000/L. 

Dans la série de Nisha et al. [18], Il y avait 74,7% de thrombopénies légères, 17,9% de 

thrombopénies modérées et 7,4% de thrombopénies sévères parmi les patientes 

thrombopéniques étudiées. 

En effet,  Karim et al. [38] ont démontré que la thrombopénie sévère est rare et survient 

dans moins de 0,1% des grossesses.  

Des résultats similaires ont été retrouvés dans l’étude de Haile et al. , où parmi les 

participantes à l'étude, 47(77 %),10(16,4%) et 4(6,6%) présentaient respectivement une 

thrombopénie légère, modérée et sévère. 

Définir la sévérité de la thrombopénie est capitale, car  Sur la base des niveaux de gravité, 

si des femmes enceintes présentaient une thrombopénie de type légère, cela pourrait être dû à 

une TG due à une hémodilution, une augmentation de la taille des plaquettes, une activation 

plaquettaire et une clairance plaquettaire accrue. Ceci n'est généralement pas associé à des 

effets indésirables pour la mère et le nourrisson [39].  

A l'inverse, des femmes enceintes présentant une thrombopénie sévère, qui est pendant la 

grossesse associée à une augmentation du risque de saignement lors d'une césarienne, 

d'hémorragie post-partum (HPP), d'asphyxie néonatale et de thrombopénie néonatale [40,41]. 

Tableau27 : Degrés de la profondeur de la thrombopénie   chez les patientes   thrombopéniques 

Degrés de la profondeur  
de thrombopénies 

Notre étude Nisha et al. [18] Haile et al 

Pays Maroc Inde Ethiopie 
Sévère 7% 7.4% 6.6% 

Modérée 34%% 17.9% 16.4% 
Légère 59 % 74.7% 77% 
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répartition selon l’étiologie de la thrombopénie : 

Dans l'ensemble, la thrombopénie gestationnelle est la cause la plus fréquente de faible 

taux de plaquettes pendant la grossesse, suivie de la pré-éclampsie (20 % des patientes) et du 

PTI (1 à 4 %). [35] Le reste des étiologies mentionnées dans la section précédente (MAT, DIC et 

autres causes) provoquent rarement une thrombopénie pendant la grossesse (moins de 1 %). 

[2,35] Bien que les causes rares de thrombopénies ne représentent pas plus de 1 % des patientes 

enceintes présentant un faible nombre de plaquettes, elles désignent souvent des affections 

graves qui contribuent de manière significative à la morbidité et à la mortalité maternelles. 

a) La thrombopénie gestationnelle (TG): 

La thrombopénie gestationnelle (TG) est une affection bénigne caractérisée par une 

numération plaquettaireentre 110 à 150 000/L) dans la plupart des cas [13].  

Des valeurs plaquettaires inférieures à 50 000/L chez une femme enceinte excluent la TG 

et nécessitent la recherche d'une autre étiologie.  

La thrombopénie gestationnelle est un diagnostic d'exclusion. La maladie est 

asymptomatique, survient généralement dans la seconde moitié de la grossesse, en l'absence 

d'antécédents de thrombopénie en dehors de la grossesse, la numération plaquettaire revient 

spontanément à des niveaux normaux dans les deux premiers mois post-partum [42].  

La thrombopénie gestationnelle n'est pas associée à des risques maternels ou fœtaux et 

ne nécessite pas d'investigations plus approfondies, sauf une surveillance périodique de la 

formule sanguine. Dans ce cas, une numération plaquettaire doit être obtenue avant l’anesthésie 

péridurale [43].  
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Lorsqu'une TG est suspectée mais que le nombre de plaquettes se situe entre 50 000 et 

80 000/L, un diagnostic de purpura thrombocytopenique immunitaire ne peut être exclu. Dans 

de tels cas, la prednisone en dose quotidienne pendant 10 jours avant la naissance doit être 

administrée afin d'augmenter la numération plaquettaire et d'éviter d'éventuels risques 

anesthésiques et obstétricaux [44].  

Dans la TG, il n'existe pas de réponse thérapeutique aux stéroïdes et l'absence de réponse est un 

argument supplémentaire en faveur du diagnostic. 

b) Purpura thrombocytopenique immunitaire(PTI) 

Une cause plus rare de thrombopénie pendant la grossesse est le purpura 

thrombocytopenique immunitaire (PTI), une maladie auto-immune caractérisée par des anticorps 

anti-glycoprotéines plaquettaires qui stimulent la destruction des plaquettes dans la rate [45].  

Il existe deux types de PTI : la forme aiguë ; fréquente chez les enfants, associée à des 

infections virales et est spontanément résolutive, et la forme chronique qui touche 

majoritairement les femmes. 

La thrombopénie dans le PTI est généralement modérée mais avec une numération 

plaquettaire généralement inférieure à 100 000/L, et les symptômes sont en relation directe avec 

les taux de plaquettes. 

Les patients peuvent être complètement asymptomatiques ou présentant des ecchymoses, des 

pétéchies, un purpura, des saignements des gencives ou une ménorragie [43].  

Contrairement à la thrombopénie gestationnelle, le PTI peut survenir à tout moment de la 

grossesse. De plus, la plupart des femmes enceintes atteintes de PTI peuvent avoir des 

antécédents de thrombopénie avant la grossesse ou présenter d'autres maladies à médiation 

immunitaire. La numération plaquettaire ne s'améliore pas spontanément après l'accouchement 

et la réponse thérapeutique aux stéroïdes ou aux Ig IV (immunoglobulines intraveineuses) 

contribue au diagnostic du PTI. 
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La grossesse n'aggrave pas l'issue du PTI, mais elle peut avoir des conséquences fœtales 

et maternelles néfastes dans certains cas. Bien que rares, les saignements spontanés constituent 

le principal risque maternel, surtout lorsque le nombre de plaquettes descend en dessous de 20 

000/L.  

Les stéroïdes ou les Ig IV sont recommandés avant 36 semaines si le nombre de 

plaquettes est inférieur à 30 000/L, si la patiente est symptomatique ou si une procédure 

invasive est envisagée [45].  

Au moment de l'accouchement, l'objectif est de maintenir le nombre de plaquettes au-

dessus de 50 000/L, niveau considéré comme sûr pour l'accouchement par voie vaginale et par 

césarienne.  

Les immunoglobulines intraveineuses à la dose de 1 g/kg ont une réponse thérapeutique 

relativement rapide (en 1 à 3 jours) ou la prednisone 1 mg/kg avec une réponse thérapeutique 

en 2 à 14 jours pourrait être utilisé pour le traitement pendant la grossesse.  

Le médicament thérapeutique de première intention ; la prednisone, est considérée 

comme sûr, mais peut induire ou exacerber le diabète gestationnel, l'hypertension maternelle, 

l'ostéoporose, la prise de poids et la psychose. 

 La prednisone est métabolisée par le placenta, mais des doses élevées ont été associées 

à une suppression surrénalienne fœtale et à une légère augmentation de l'incidence des fentes 

labio-palatines si elle est utilisée au cours du premier trimestre [46]. 

Dans les cas graves de thrombopénie, ne répondant pas aux thérapies alternatives, une 

splénectomie peut être réalisée en toute sécurité, en particulier au cours du deuxième trimestre 

de la grossesse. Les vaccinations pré-splénectomie sont sans danger pendant la grossesse, car 

tous les vaccins requis sont inactivés. 

 La transfusion de plaquettes n'est pas indiquée pour le traitement du PTI en raison du 

mécanisme de consommation de cette affection. Mais lorsqu'une césarienne d'urgence est 

nécessaire avec une numération plaquettaire inférieure à 50 000/L, des transfusions de 

plaquettes en association avec des Ig IV sont recommandées [45]. 
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Le purpura thrombocytopenique immunitaire n’est pas une indication d’accouchement 

par césarienne [44]. 

Les anticorps IgG anti-glycoprotéines plaquettaires peuvent traverser la barrière 

placentaire et pourraient induire une thrombocytopénie néonatale (avec un risque estimé de 5 à 

10 %) [13].  

Il n’existe aucune corrélation entre les taux de plaquettes maternelles et fœtales et la 

réponse maternelle au traitement ne protège pas le fœtus d’une éventuelle thrombocytopénie 

néonatale [44].  

Les taux de plaquettes néonatales doivent être déterminés à la naissance et surveillés 

quotidiennement. Les niveaux les plus bas sont enregistrés entre les jours 2 et 5 après la 

naissance [19].  

Lorsque le nombre de plaquettes chez le nouveau-né est inférieur à 50 000/L, il existe un 

risque de 0,5 à 1,5 % d'hémorragie intracrânienne et une échographie crânienne est 

recommandée même en l'absence de symptômes.  

Lorsque le nombre de plaquettes est compris entre 30 000 et 50 000/L, un traitement par 

Ig IV doit être instauré.  

En cas de numération plaquettaire inférieure à 30 000/L, une transfusion de plaquettes 

accompagnée d'Ig IV est recommandée [40]. 

c) Thrombopenie associée à des troubles hypertensifs:  

La thrombopénie associée aux troubles hypertensifs (pré éclampsie, éclampsie, syndrome 

HELLP, stéatose hépatique aiguë de la grossesse) est la deuxième cause de thrombopénie au 

cours de la grossesse. La thrombopénie survenant dans ce contexte est un signe de gravité du 

trouble hypertensif. Les niveaux tombent rarement en dessous de 20 000/μL. 

La pré éclampsie est à l'origine d'environ 20 % des cas de thrombopénie pendant la 

grossesse. La thrombopénie est parfois le seul signe initial de cette affection, précédant tous les 

autres changements des marqueurs biologiques [13].  
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Le syndrome HELLP (hémolyse, enzymes hépatique élevés, faibles taux de plaquettes) est 

un autre trouble spécifique à la grossesse et complique 10 à 20 % des cas de pré éclampsie 

sévère. Le syndrome peut survenir sans protéinurie (25 % des cas) ni hypertension (40 % des cas) 

et le diagnostic peut alors passer inaperçu [40]. 

Environ 70 % des cas se développent avant l'accouchement, la majorité entre la 27e et la 

37e semaine de gestation, mais chez certaines femmes, des signes évocateurs d'un syndrome 

HELLP peuvent survenir après l'accouchement (30 % des cas) [47]. Une numération plaquettaire 

<100 000/μL est l'un des critères diagnostiques du syndrome HELLP. 

La physiopathologie est similaire à celle de la pré-éclampsie, avec atteinte endothéliale et 

libération de facteurs tissulaires et activation de la coagulation. 

La stéatose hépatique aiguë de la grossesse (AFLP) est une affection rare, mais grave, du 

troisième trimestre de la grossesse. Des manifestations cliniques telles que des douleurs 

abdominales, des nausées, des vomissements, une anorexie, associées à plusieurs modifications 

biologiques spécifiques telles qu'une hypoglycémie sévère, une hyper uricémie, des 

transaminases nettement élevées, une insuffisance rénale avec une créatinine élevée, une tension 

artérielle normale, peuvent conduire au diagnostic de stéatose hépatique aiguë de la grossesse 

[48]. 

La thrombopénie associée à cette pathologie est parfois sévère, avec une numération 

plaquettaire inférieure à 20 000/μL [13]. 

Le seul traitement efficace de la pré éclampsie/éclampsie, du syndrome HELLP et de la 

stéatose hépatique aiguë de la grossesse est l'accouchement.  

L'objectif est de maintenir la numération plaquettaire autour de la limite de sécurité 

supérieure à 50 000/L. Dexaméthasone 10 mg toutes les 12 heures, 2 à 4 doses avant 

l'accouchement et deux doses après l'accouchement sont généralement recommandées. Si 

l'hémolyse, la thrombopénie et le dysfonctionnement rénal s'aggravent, la plasmaphérèse peut 

être utilisée.  



Prévalence et étiologies de la thrombopénie et grossesse sur  1 mois d’activité à la maternité CHU Med VI 
Marrakech 
 

 

  65 

 

En l'absence d'autres complications telles qu'une coagulation intravasculaire disséminée 

(CIVD) ou un dysfonctionnement rénal, la numération plaquettaire revient généralement à des 

valeurs normales au quatrième jour du post-partum et atteint 100 000/μL au sixième jour [13]. 

Le mécanisme physiopathologique de la thrombopénie dans les troubles hypertensifs est 

la microangiopathie thrombotique caractérisée par une lésion endothéliale, suivie d'une 

agrégation plaquettaire et d'une formation de thrombus dans les petits vaisseaux. Les signes de 

la microangiopathie thrombotique sont la présence de schizocytes sur le frottis sanguin 

périphérique et une augmentation de la bilirubine > 1,2 mg/dL, une diminution de 

l'haptoglobine < 25 mg/dl et une augmentation biochimique de la LDH. 

La microangiopathie thrombotique est le mécanisme physiopathologique du purpura 

thrombocytopenique thrombotique (PTT) et du syndrome hémolytique et urémique (SHU), deux 

pathologies difficiles à distinguer l'une de l'autre, et aussi bien de la pré éclampsie/HELLP et de 

l'AFLP. 

Le PTT et le SHU ne sont pas des pathologies spécifiques à la grossesse, survenant avec 

une incidence plus élevée (1/25 000), en particulier vers la fin de la grossesse [49]. 

Le PTT est défini par une association d'anémie hémolytique microangiopathique, de 

thrombopénie, de fièvre, de manifestations neurologiques et d'insuffisance rénale. Les taux de 

créatinine dans le PTT ne sont pas augmentés et le nombre médian de plaquettes est 

généralement de 10 à 30 000/μL. 

Cependant, le PTT peut se présenter sans association de tous ces signes, jusqu'à 35 % des 

patients ne présentent pas de signes neurologiques au moment de diagnostic, et les anomalies 

rénales et la fièvre ne sont pas des caractéristiques importantes. La présentation neurologique 

peut inclure une myriade de signes tels que des maux de tête, une altération de la personnalité, 

une cognition réduite, des accidents ischémiques transitoires, différents niveaux d'altération de 

la conscience, y compris le coma [50]. 
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La grossesse peut être l'événement déclencheur dans environ 5 à 25 % des cas de PTT 

[51]. Le PTT survient dans la deuxième partie de la grossesse et parfois en post-partum, alors 

qu'il reste inhabituel au cours du premier trimestre de la gestation. Si le PTT se développe au 

cours du premier trimestre, un échange plasmatique régulier peut permettre la poursuite de la 

grossesse [50]. 

Il existe deux types de PTT : un type familial caractérisé par un déficit constitutionnel en 

ADAMTS 13 (le syndrome d'Upshaw-Schulman USS) et un type non familial caractérisé par la 

production d'anticorps anti-ADAMTS 13 (acquis).  

ADAMTS 13 est une métalloprotéase agissant pour cliver les multimètres du facteur Von 

Willebrand et empêche ainsi la formation de thrombus en raison d'une agrégation plaquettaire 

altérée. Un déficit de l'activité d'ADAMTS 13 peut également être observé dans les cas de CIVD, 

de SHU, de pré éclampsie et du syndrome HELLP (<40 % mais >10 %°, mais le déficit sévère <5 % 

de l'activité normale est spécifique du PTT [52]. Une activité ADAMTS 13 fortement réduite ou la 

présence d'un inhibiteur ou d'anticorps IgG confirment le diagnostic de PTT [53]. 

À l'échelle mondiale, le taux de mortinaissance pendant la grossesse associé au PTT serait 

d'environ 40 %, principalement en raison de la mort fœtale intra-utérine (MFIU), des avortements 

spontanés et de la prématurité.  

Le principal mécanisme physiopathologique du retard de croissance fœtal intra-utérin et 

de la mort pourrait être l’ischémie placentaire [54].  

Aucun cas de thrombopénie fœtale ou d'anémie hémolytique n'a été décrit dans le PTT 

maternel, bien que les IgG anti ADAMTS 13 traversent la barrière placentaire [55]. En raison du 

risque de MFIU provoqué par la thrombose des artérioles caduques et l'hypo perfusion 

placentaire, il est recommandé d'effectuer une surveillance fœtale attentive par échographie 

Doppler des artères utérines et des artères fœtales afin de détecter des signes de détresse fœtale 

ou de retard de croissance intra-utérin. L'accouchement peut être nécessaire plus tôt et le 

pronostic fœtal dépend de l'âge gestationnel à la naissance [44]. 
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Le SHU a un mécanisme commun avec le PTT, mais la caractéristique distinctive est 

l'insuffisance rénale plus sévère du SHU.  

Il existe deux types de SHU : la forme typique, représente 90 % des cas de SHU, est 

fréquente chez les enfants et est provoquée par E. coli O157:H7 qui produit la Shiga-toxine et la 

forme atypique qui est habituellement associée à la grossesse et est liée à une anomalie 

congénitale de la voie alternative du système du complément. Cela survient dans la plupart des 

cas après l'accouchement. 

Le PTT et le SHU peuvent avoir des conséquences fœtales et maternelles immédiates en 

l’absence de traitement. Il est donc très important d’établir un diagnostic précoce. 

 Par conséquent, toute femme enceinte présentant une thrombopénie et une anémie 

hémolytique microangiopathique doit être considérée comme suspecte de PTT ou de SHU jusqu'à 

preuve du contraire [44]. Les examens de laboratoire utiles pour établir le diagnostic sont 

l'anémie hémolytique microangiopathique, la présence de schizocytes dans le frottis sanguin, les 

tests de coagulation normaux et l'augmentation de la créatinine comme marqueur d'une lésion 

rénale. 

Contrairement au syndrome de pré éclampsie/HELLP, l’accouchement n’influence pas 

l’évolution de la maladie ; le traitement de première intention en cas de PTT/SHU est la 

plasmaphérèse et l'administration de plasma frais congelé dès que possible. 

 La plasmaphérèse est répétée jusqu'à ce que les niveaux normaux de plaquettes et de 

LDH soient atteints. En cas d'insuffisance rénale, une dialyse temporaire peut être nécessaire. 

Pour le SHU atypique, l'éculizumab, un inhibiteur monoclonal anti-C5, apparaît comme un 

agent prometteur. L'éculizumab a été approuvé pour le traitement du SHU médié par le 

complément par la Food and Drug Administration et l'Agence européenne des médicaments. 

L'éculizumab s'est avéré efficace dans l'hémoglobinurie paroxystique nocturne pendant la 

grossesse et le traitement par l'éculizumab est généralement sans danger. Les principales 

préoccupations sont les coûts élevés et le faible risque d'infection à Neisseria, nécessitant une 

vaccination avant le traitement [56]. 
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Le risque de récidive lors des grossesses ultérieures chez les femmes présentant un PTT 

acquis est d'environ 20 % [51]. Des échanges plasmatiques réguliers et une surveillance en série 

de l'activité d'ADAMTS 13 présentent un bénéfice à la fois pour la mère et pour le bébé [50]. 

Dans le PTT congénital, le risque de rechute lors des grossesses ultérieures est de 100 % 

en l'absence de prophylaxie. L'échange plasmatique doit être initié à la fin du premier trimestre 

et répété tout au long de la grossesse et après l'accouchement si nécessaire [55]. 

La pseudothrombocytopénie est souvent observée lorsque des anticoagulants tels que 

l'EDTA sont utilisés lors du prélèvement sanguin. Ils induisent une agrégation plaquettaire et 

donc une numération plaquettaire faussement basse. Un frottis de sang périphérique est 

important pour établir le diagnostic (les plaquettes sont disposées en piles). 

La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) est caractérisée par l'activation du 

système de coagulation, la formation de thrombus micro vasculaire dans différents organes et la 

défaillance de plusieurs organes. Sur le plan biochimique, il est défini par une augmentation du 

TP, de la thrombopénie, d'une diminution du fibrinogène, de l'accumulation de produits de 

dégradation de la fibrine et de la présence de D-dimères. Pendant la grossesse, la CIVD est 

causée par un certain nombre de causes, les plus importantes étant le décollement placentaire, 

l'embolie amniotique et la rupture utérine. 

La maladie de Von Willebrand de type IIb est une cause rare de thrombopénie pendant la 

grossesse. Il existe un défaut qualitatif du facteur Von Willebrand induisant une forte affinité 

pour le récepteur plaquettaire de la glycoprotéine 1b. La thrombopénie s'explique par une 

agrégation accrue. Les femmes atteintes de cette maladie peuvent présenter une thrombopénie 

pour la première fois au cours de la grossesse et les plaquettes peuvent chuter à des valeurs 

inférieures à 20 000-30 000/L. Les taux de facteur Von Willebrand et de facteur VIII doivent être 

augmentés à > 50 UI/dL pour couvrir toute intervention chirurgicale. Des transfusions de 

plaquettes peuvent être nécessaires en association avec le remplacement du facteur VIII si le 

nombre de plaquettes est < 20 000/L  avant la naissance, avant toute procédure invasive, en cas 

de saignement ou si le nombre de plaquettes est < 50 000/L au moment de l'accouchement [40]. 
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Dans notre série, on note une prédominance de la thrombopénie gestationnelle 

(représentant 67.9%) suivie d’un contexte d’hypertension (14.8%)  

Pour le reste des étiologies, elles représentaient respectivement :  

-  Eclampsie (3.7% des patientes de notre série) 

- Help syndrome (3.7% des patientes de notre série) 

- PTI (1.2% des patientes de notre série) 

- Médicamenteuse (1.2% des patientes de notre série) 

- Autres (7.5% des patientes de notre série) 

Des résultats similaires ont été retrouvés dans l’étude de Nisha et al. [18] où on note une 

prédominance de la thrombopénie gestationnelle (représentant 64.21%) suivie d’un contexte 

d’hypertension (21.05%)  

Pour le reste des étiologies, elles représentaient respectivement :  

-  Eclampsie (1.01% des patientes) 

- PTI (5.26% des patientes) 

Tableau28 : Etiologies  de la thrombopénie   chez les patientes    

  

 

Les étiologies Notre étude Nisha et al. [18] 
PAYS Maroc Inde 

GRAVIQIQUE [9] Thrombopénie gestationnelle 67.9% 64.21% 
Contexte gravidique d’HTA 

(HTAG, PE …) 
14.8% 21.05% 

Eclampsie 3.7% 1.01% 

Hellp syndrome 3.7% NP 

CONSTITUTION
NELE 

PTI 1.2% 3.26% 
Médicamenteuse 1.2% NP 

Autres (Bi cytopénie 
idiopathique ; cirrhose au 

stade d’htp ; SAPL…) 

7.5% NP 



Prévalence et étiologies de la thrombopénie et grossesse sur  1 mois d’activité à la maternité CHU Med VI 
Marrakech 
 

 

  70 

 

VII. Répartition selon leur mode d’accouchement 

 La thrombopénie sévère pendant la grossesse serait  associée à une augmentation du 

risque de saignement lors d'une césarienne, d'hémorragie post-partum (HPP), d'asphyxie 

néonatale et de thrombocytopénie néonatale [40, 41]. Néanmoins,  le pronostic dépend aussi de 

l'étiologie sous-jacente de la thrombopénie. Bien que la thrombopénie n'entraîne pas de 

complications pendant la grossesse, l'étiologie à l'origine de la thrombopénie peut poser des 

défis importants. 

 Le mode d'accouchement est choisi en fonction de l'indication obstétricale. [2,34] 

1. Thrombopénie gestationnelle : Il s'agit d'une affection spontanément résolutive 

qui disparaît généralement dans les 4 à 8 semaines suivant l'accouchement du 

fœtus. Bien qu'il existe un risque élevé de récidive lors des grossesses ultérieures, 

il s'agit souvent d'une affection bénigne qui entraîne rarement des complications 

chez la mère. [2,34] 

2. Thrombocytopénie immunitaire : le PTI peut entraîner des problèmes hémorra-

giques importants chez la mère. Le PTI chez la mère peut également affecter le 

nouveau-né et entraîner une thrombocytopénie néonatale. Malgré un faible taux 

de plaquettes, le risque de saignement est assez faible chez la mère. Chez les 

nouveau-nés présentant une thrombocytopénie secondaire au PTI maternel, des 

événements hémorragiques catastrophiques (comme une hémorragie intracrâ-

nienne) surviennent chez moins de 1 % des patients. [2,34] 

3. MAT : Les MAT liées à la grossesse (PEC/HELLP/AFLP) et les MAT non spécifiques à 

la grossesse (PTT/SHU typique) sont associées à des taux élevés de morbidité et 

de mortalité maternelle et néonatale. La thrombopénie liée à ces pathologies pose 

rarement des problèmes chez la mère ou le nouveau-né. Le but du traitement est 

l’accouchement. 
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 La récupération du nombre de plaquettes peut être en retard par rapport à 

l'accouchement du fœtus, mais elle finit par se résoudre une fois que l'état sous-jacent 

s'améliore. [2,34] 

4. Les cliniciens doivent prendre en charge les autres causes de thrombopénie (syn-

drome d'insuffisance médullaire, HPN, etc.) en fonction de l'étiologie primaire, et 

le pronostic dépend de l'étiologie sous-jacente. 

5. L'issue néonatale est excellente chez les nouveau-nés nés de mères atteintes de 

thrombopénie gestationnelle. Ils ne développent jamais de thrombopénie et ne 

présentent aucun risque de saignement. 

6. Les nouveau-nés nés de mères atteintes de PTI peuvent développer une thrombo-

pénie transitoire. Bien que le transfert passif d’anticorps de la mère provoquant 

une thrombopénie transitoire chez le nouveau-né soit la théorie la plus populaire 

derrière le développement d’une thrombopénie chez les nouveau-nés, elle n’est 

pas entièrement prouvée. Le nadir des plaquettes apparaît dans les 24 à 48 

heures. Des cas d'hémorragie intracrânienne apparaissent chez moins de 1 % des 

nouveau-nés qui développent une thrombopénie secondaire au PTI maternel. 

[2,34] 

Dans l’étude de Nisha et al. [18], 91 cas ont accouché  au cours de l’étude. 68,1 % ont 

accouché à terme tandis que 31,9 % ont accouché prématurément. 61,54 % ont eu un 

accouchement par voie basse normal, 36,26 % ont eu un accouchement par césarienne  et 2,2 % 

ont eu un accouchement instrumental. Cependant, toutes les césariennes auraient  été réalisées 

pour des causes obstétricales/médicales et aucune pour thrombopénie. 

Des résultats similaires ont été retrouvés dans  notre série, où on note également  une 

prédominance de l’accouchement par voie basse, représentant 61.7% des modes d’accouchement 

des  patientes thrombopéniques contre  24.7% d’accouchement par voie haute. 
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Tableau29 : Mode d’accouchement  des patientes thrombopéniques  

Mode d’accouchement Notre étude Nisha et al. [18] 
AVB 61 ,7% 61.54% 
AVH 24 ,7% 36.26% 

Indéterminée : patientes NON à 
terme durant l’étude 

13 ,6% NP 
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CONCLUSION 
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La thrombopénie pendant la grossesse, marquée par une diminution du nombre de pla-

quettes sanguines, constitue une préoccupation médicale importante. Cette condition peut être 

causée par divers facteurs, tels que la thrombopénie gestationnelle ou des troubles sous-jacents 

préexistants. La gestion de la thrombopénie chez les femmes enceintes nécessite une approche 

attentive, car elle peut augmenter le risque de complications, y compris les saignements exces-

sifs pendant l'accouchement. 

la conclusion de notre étude sur la prévalence et les étiologies de la thrombopénie pendant 

la grossesse a mis en évidence des aspects cruciaux pour la prise en charge de cette condition 

médicale.  

Avec une prévalence de 7%, il est essentiel de reconnaître les facteurs associés, parmi les-

quels le diabète, l'anémie, l'hypertension artérielle, et bien sûr, l’antécedent de thrombopénie, ce 

dernier montrant une différence statistiquement significative en faveur du groupe des patientes 

thrombopéniques. La pré-éclampsie émerge également comme une complication fréquente, sou-

lignant la complexité de ces situations cliniques. 

 La constatation que 69.1% des cas étaient asymptomatiques souligne l'importance des 

méthodes de dépistage systématiques.  

De plus, la plage de thrombopénie entre 100 000/L et 150 000/L, observée chez 59% des 

patientes thrombopéniques de notre série, souligne la nécessité d'une surveillance attentive dans 

cette catégorie.  

En ce qui concerne les étiologies, la thrombopénie gestationnelle prédomine à 67.9%, sui-

vie d'un contexte d'hypertension à 14.8%.  

Ces résultats soulignent l'importance d'une approche multidisciplinaire pour la gestion des 

patientes atteintes de thrombopénie pendant la grossesse, en mettant l'accent sur la prévention 

et la prise en charge précoce des facteurs de risque associés. 
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L'étude approfondie que nous avons menée sur la thrombopénie et la grossesse a conduit 

à des recommandations cruciales pour la prise en charge des femmes enceintes : 

1- Au cours du troisième trimestre de grossesse, nous préconisons la réalisation systéma-

tique d'un bilan sanguin incluant la numération formule sanguine (NFS) ainsi que le 

compte plaquettaire. Cette mesure permet une surveillance étroite de la santé maternelle 

et neonatale, identifiant rapidement toute anomalie éventuelle. 

2- Parallèlement, nous encourageons le dépistage systématique de la prééclampsie tout au 

long de la grossesse, un élément clé pour prévenir les complications potentielles 

3-  l'importance de prendre en considération les antécédents de thrombopénie dans la gros-

sesse actuelle est soulignée, permettant une approche personnalisée pour garantir la sé-

curité et le bien-être maternelle et neonatale.  

4- Enfin ,Une formation continue des prestataires de soins de santé (SSP) est également re-

commandée, assurant ainsi une mise à jour régulière des connaissances et des compé-

tences nécessaires pour une prise en charge optimale des femmes enceintes atteintes de 

thrombopénie. 

Ces recommandations émanant de notre recherche visent à améliorer la qualité des soins 

dispensés aux femmes enceintes confrontées à la thrombopénie, contribuant ainsi à une gros-

sesse plus sûre et à des résultats plus positifs pour la santé maternelle et neonatale. 
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Résumé : 

La thrombopénie se développe chez 5 à 10 % des femmes pendant la grossesse ou dans la 

période post-partum immédiate  avec des étiologies allant de bénignes à potentiellement mor-

telles. Une faible numération plaquettaire est souvent une caractéristique fortuite de la gros-

sesse, mais elle peut également constituer un biomarqueur d'un trouble systémique ou gesta-

tionnel coexistant et une raison potentielle pour une intervention ou un traitement maternel sus-

ceptible de nuire au fœtus.  

Nous avons réalisé une étude auprès des femmes enceintes au service de gynécologie, de 

CHU MED VI de Marrakech afin  d'évaluer la prévalence de la thrombopénie ainsi que de  déter-

miner les facteurs liés à la survenue de thrombopénie au cours de la grossesse et de démontrer 

l’importance de la  NFS tout au long de la grossesse pour dépister d’éventuelles anomalies biolo-

giques. 

Notre étude  a porté sur 1162 femmes enceintes vues aux urgences  du service de gynéco-

logie-obstétrique du CHU Mohammed VI sur une période de 1 mois, chez qui nous avons réalisé  

’une NFS+Pq dans la durée de l’étude.  Nous avons recensé 81  cas de thrombopénie soit une 

prévalence de 7%. A noter que notre service a réalisé 17 464 accouchements au cours de l’année 

2022. 

L’âge moyen des 2 groupes  était  de 27 ans et  l’âge gestationnel le plus retrouvé   se si-

tuait  entre 37SA et 42SA. On a noté la prédominance de l’anémie puis  du diabète gestationnel 

et de l’HTA.  

Dans notre étude, 69.1 % des patientes thrombopéniques ont découvert qu’elles présen-

taient une thrombopénie de manière fortuite contre 30.9% après avoir présenté des signes cli-

niques. 1.2% des patientes thrombopéniques ont présenté des signes hémorragiques.  

Pour ce qui est des étiologies, on a noté une prédominance de la thrombopénie gestation-

nelle (représentant 67.9%) suivie d’un contexte d’hypertension (14.8%)  
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Pour ce qui est de la viabilité fœtale, on a retrouvé :  

2.5% des ERCFs  anormaux 

• 8% de grossesses monofoetales non évolutives  

• Pour ce qui est de la quantité de liquide amniotique, elle était augmentée dans 1% des cas 

et diminuée dans 3% des cas.  

• Pour ce qui est du RCIU, il était présent   dans 8.6% des cas  

Pour ce qui est du mode d’accouchement on note  une prédominance de l’accouchement 

par voie basse, représentant 61.7% des modes d’accouchement des  patientes thrombopéniques 

contre  24.7% d’accouchement par voie haute.  

La gravité de la thrombopénie et le trimestre d'apparition peuvent aider à orienter le 

diagnostic différentiel. Les gynécologues et les  hématologues doivent être conscients des signes 

typiques de pré éclampsie avec des caractéristiques sévères et d'autres troubles hypertensifs de 

la grossesse pour pouvoir distinguer ces affections, qui se résolvent généralement avec 

l'accouchement, des autres Microangiopathies thrombotiques (MAT) (par exemple, purpura 

thrombocytopenique thrombotique ou MAT médiée par le complément).  
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Abstract: 

Thrombocytopenia develops in 5-10% of women during pregnancy or in the immediate 

postpartum period, with etiologies ranging from benign to life-threatening . A low platelet count 

is often an incidental feature of pregnancy, but it can also be a biomarker of a coexisting 

systemic or gestational disorder and a potential reason for maternal intervention or treatment 

that could harm the fetus.  

We conducted a study of pregnant women in the gynecology department of CHU MED VI 

in Marrakech to assess the incidence of thrombocytopenia, to determine the factors associated 

with the occurrence of thrombocytopenia during pregnancy and to demonstrate the importance 

of CBC throughout pregnancy to detect possible biological abnormalities.  

Our study involved 1162 pregnant women seen in the emergency department of the 

gynecology-obstetrics department of CHU Mohammed VI over a period of 1 month, in whom we 

performed 'a NFS+Pq during the study period.  We recorded 81 cases of thrombocytopenia, i.e. a 

prevalence of 7%. Our department performed 17,464 deliveries in 2022. 

The mean age of the 2 groups was 27 years, and the most common gestational age was 

between 37 and 42 days' gestation. Anemia predominated, followed by gestational diabetes and 

hypertension.  

In our study, 69.1% of thrombocytopenic patients discovered thrombocytopenia 

incidentally, compared with 30.9% after presenting clinical signs. 1.2% of thrombocytopenic 

patients presented hemorrhagic signs.  

In terms of etiology, gestational thrombocytopenia was predominant (representing 

67.9%), followed by hypertension (14.8%).  

• As regards fetal viability, we found :  

o 2.5% of abnormal ERCFs 

• 8% non-evolving monofetal pregnancies  

• Amniotic fluid quantity was increased in 1% of cases and decreased in 3%.  

• IUGR was present in 8.6% of cases.  

• The mode of delivery was predominantly vaginal, accounting for 61.7% of 

thrombocytopenic deliveries versus 24.7% of vaginal deliveries.  
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The severity of thrombocytopenia and the trimester of onset can help guide the 

differential diagnosis. Gynaecologists and haematologists need to be aware of the typical signs 

of preeclampsia with severe features and other hypertensive disorders of pregnancy to be able to 

distinguish these conditions,  
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 لمخص
 

. منالنساءأثناءالحملأوفيفترةمابعدالولادةمباشرة% 10 يتطورنقصالصفيحاتلدى
 .غالبًامايكونانخفاضعددالصفائحالدمويةعندالحمل،ولكنهقديكونأيضًاعلامةلاضطرابعضويالذيقديضرالجنين

 6 قمنابإجراءدراسةبينالنساءالحواملفيقسمأمراضالنساءفيالمستشفىمحمد
 بمراكشمنأجلتقييمنقصالصفيحاتوكذلكتحديدالعواملالمرتبطةبحدوثنقصالصفيحاتأثناءالحمل

 1162 ركزتدراستناعلى
. امرأةحاملتمتمشاهدتهافيغرفةالطوارئبقسمأمراضالنساءوالتوليدبالمستشفىالجامعيمحمدالسادسعلىمدىشهرواحد

  .٪7 حالةمنحالاتنقصالصفيحات،وهومايمثلمعدلانتشارقدره 81 حددنا
. أسبوعًا 42أسبوعًاو 37 عامًاوكانعمرالحملالأكثرشيوعًابين 27 وكانمتوسطعمرالمجموعتين

 .لاحظناغلبةفقرالدمثمسكريالحملوارتفاعضغطالدم
% 30.9 منمرضىنقصالصفيحاتأنهممصابونبنقصالصفيحاتبالصدفةمقارنةبـ% 69.1 فيدراستنا،اكتشف

 .منمرضىنقصالصفيحاتظهرتعليهمعلاماتالنزف% 1.2. بعدظهورالعلاماتالسريرية
 يليهسياقارتفاعضغطالدم%) 67.9 يمثل (أمابالنسبةللمسببات،فقدلاحظناغلبةنقصالصفيحاتالحملي

(14.8%). 
 :وفيمايتعلقبالجنين،وجدنا •
 %2.5 منحالات ERCF غيرالطبيعية •
 %8منحالاتالحملالمفردغيرالمتقدمة •

% 61.7 أمابالنسبةلطريقةالولادةفنلاحظغلبةالولادةالطبيعيةحيثتمثل
 .منالولاداتالجراحية% 24.7 منطرقالولادةلدىمرضىنقصالصفيحاتمقارنةبـ

. يمكنأنتساعدشدةنقصالصفيحاتوالفترةالثلاثةالأولىمنبدايةالمرضفيتوجيهالتشخيصالتفريقي
يجبأنيكونأطباءأمراضالنساءوأخصائيوأمراضالدمعلىدرايةبالعلاماتالنموذجيةلمقدماتالارتعاجذاتالمظاهرالشديدةو
غيرهامناضطراباتارتفاعضغطالدمأثناءالحملحتىيتمكنوامنالتمييزبينهذهالحالات،والتيعادةمايتمحلهامعالولادة،منا

 عتلالاتالأوعيةالدمويةالدقيقةالخثارية
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ANNEXES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Annexe 1: 

Fiche d’exploitation 
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1-Identification de la patiente :  

Numéro d’entrée : ……………………                   Date d’hospitalisation : …../…../……….  

Motif d’hospitalisation : ………………………………  

Nom : ………………………….Prénom : …………….………..………..….  

Age au moment du diagnostic:…………  

Age gestationnel de découverte  ............. 

2-Antécédents :  

 Médicaux : ◊ HTA ◊ Néphropathie ◊ Hépatopathie ◊ Hémopathie ◊ Infection VHC  

◊ Infection VIH   

 Prise de médicaments :…………………….  

 Chirurgicaux : ……………………………..  

 Gynéco-Obstétricaux : 

Ménarche à l’âge de …..  Ans, Cycle ……                 ; CO … 

Gestation :……… Parité :……….. Avortement :………….        

Fausse couche ……………………. 

Césarienne :……………….. Si oui, Nombre ………… indication : 

…………………………………………  

ATCD de   :   Pré-éclampsie ◊ MFIU ◊ HRP ◊ 

Antécédent de thrombopénie : ♦Oui ♦Non 

Si oui :  ♦  Gravidique     ♦ NON gravidique      

Traitements reçus : ……………………………………………………………………… 

Autres pathologies associées : 

3-Clinique :  
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Mode de révélation :     ♦Biologique : NFS-Plq  

♦Syndrome hémorragique Préciser la localisation/importance: 

                                         …………………………………………………………………  

♦Signes de pré-éclampsie : Céphalées ◊ Bourdonnement d’oreilles ◊ Brouillard visuel ◊ 

Vomissement ◊ Barre épigastrique ◊ Prise de poids ◊ Convulsions ◊ Saignement ◊ 

♦Signes de thrombopénie : Purpura ◊  Pétéchies ◊ Ecchymose ◊ Hémorragie des muqueuses : 

Epistaxis ◊ Gingivorragies ◊ Rectorragies ◊ Ménométrorragies  

 

4-Examen clinique à l’admission :  

TA : …. Labstix : …. OMI : …. HU : …. Cm    BCF : …. Bat/min   CU : …       Col : fermé ◊ ouvert ◊  

5-Biologie : 

Date …/…/……
.. 

…/…/……
.. 

…/…/……
.. 

…/…/……
.. 

…/…/……
.. 

…/…/……
.. 

…/…/……
.. 

Hb        

Plq        

GB        

Urée/cre
at 

       

Asat/Alat        

TP/TCA        

 

 

Frottis sanguin : ………..  

Echographie Abdominale ( HSPM ?)  

BOM : ……  
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Protéinurie de 24h = …g.  

Profondeur/Taux de la thrombopénie :     

 Plaquettes < 20 000   UI/l 

 Plaquettes < 20 - 50 000   UI/l 

 Plaquettes < 50 000 UI/l 

 Plaquettes < 80 000 UI/L 

6- Radiologie et ERCF :  

 Echographie obstétricale : RCIU ◊ Viabilité fœtale ◊ Quantité du liquide amniotique ◊  

 

 Doppler obstétricale : Ischémie placentaire ◊ Souffrance fœtale ◊    ………. 

 ERCF :  

7- Etiologie retenue :  

 Etiologie gravidique 

 Thrombopénie gestationnelle 

 HELLP SD 

 SHAG/AFLP 

 Pré-éclampsie sans HELLP Sd 

 Etiologie non spécifique de la grossesse : 

 Maladie auto-immune : LES / SAPL/ Thrombopénie AI 

 Médicamenteuse 

 MicroAngiopathie Thrombotique 

 Infectieuse 
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 Constitutionnelle 

8- Prise en charge initiale :  

a) Modalités : 

• Suivi en Ambulatoire ( HDJ ) 

• Hospitalisation :   

 Salle d’accouchement / expectantes pour extraction 

 Service de gynécologie pour bilan étiologique et programmation du suivi 

 réanimation Maternelle pour stabilisation 

Avis hématologie si bilan négatif et thrombopénie < 50 G/l :  

b) Traitements reçus : 

• Aucun Traitement / surveillance clinico-biologique 

• Corticothérapie :  

 Dexamethasone 40mg en cp pdt 4 jours 

 Bolus de CTC 

• Transfusion Plaquettaire :                                   si oui N° de Culots PLQ : ……………….. 

9- Accouchement : 

• Terme :             <36SA                     >36SA 

• Corticothérapie (maturation pulmonaire)  préalable : …………………   si oui protocole : 

…………………………. 

• Extraction :         AVB ◊        AVH ◊                indication de AVH : ……………  

• Nouveau-né : Vivant ◊              Mort-né ◊                           Apgar = …  

Détresse respiratoire : oui ◊ non ◊                            SFA : oui ◊ non 



Prévalence et étiologies de la thrombopénie et grossesse sur  1 mois d’activité à la maternité CHU Med VI 
Marrakech 
 

 

  88 

 

• Transfusion en post-partum de……. CPlq et de …………….PFC , de ……… CG  

• Complications du post-partum :          ◊  HSCF                            ◊ HRP                       

◊éclampsie 

                                     ◊ Oligoanurie                  ◊ Etat de choc hémorragique  

                                   ◊ Décès                                     ◊ Aucune 

10-hospitalisation post-partum :  

A-réanimation maternelle :……………………..       N° jours : …………………. 

B-service de gynécologie : ……………………           N° Jours : ………………….. 

Biologie (Numération PLQ )  en post-partum :         J3                 

                                                                                   M2 
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قْأسِبمِاللهالعَظِيم 
 

 .مِهْنَتِيأنأربَقااللهفي

 أونأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 اولأحَبلاواذولاسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِملاورَضِ 

 .اولأللاومقَلَق

هُمْ أونأحفَظَللِنَاسِكرَمَاتهُم،أوسْترعَوْرَتهُم،كأوتمَ   .سِرَّ

أونأوكنَعَلىاوَدلممانوسائلِرمحةالله، 
 .لاوصديقلاوعودبلاوعيد،للصالاوحلطالح،للقريبلاطبيةرعايتيباذلا

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .أونأثابرعلىطبلالعلم،أوسَخِّ

يَة  بِّ أونأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،أوعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وكأونأخالكُِلِّزَميلفٍيامِلهنَةِلاطِّ

لاوتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىابلرِّ

 أونتوكنحياتيمِصْدَقاإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُلوهِِوَملاؤمِنين  .نَقِيَّ

 للاوهعلىماشلوقأهيد
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