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Problematique #2: Prise en cgzérge des grossesses a risque

@Q
Définition du périmetre: historiquaoﬂe MFIU ou IMG ou thrombopénie néonatale
GGQ
-AVEC diagnostic d’allo- |mmuru,sat|on foeto-maternelle plaquettaire:
incompatibilité mere/foetus E$ ‘détection d’allo- -anticorps anti-HPA maternels)
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-SANS diagnostic d’ allg?f’mmunlsatlon
incompatibilité mere@ere et/ou mere/foetus, SANS détection d’allo-anticorps
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Objecfﬁ’: Elaborer un Avis d’experts sur: @@"
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-la prise en charge des grossesses a risque <
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-les modalités d’accouchement &6\@‘
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Prise en charge dbs grossesses a risque
@Q\O
e
Methodologie &

- Traduction des recommand@ffons publiées dans le Br J Haematol par le groupe international ICTMG
(International CollaboratlQm for Transfusion Medicine Guidelines : https://www.ictmg.org/)
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eRITISH JOURNAL OF HAEMATOLOGY
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Stacy Corke, Mette Kjaer, Jens Kjeldsen-Kragh, Gerald Bertrand, Dick Oepkes, Jll\h'LQn M. Baker,
Heather Hume, Edwin Massey, Cécile Kaplan, Donald M. Arnold, Shoma Baldgfé> Greg Ryan,
Helen Savoia, Denise Landry, Nadine Shehata, for the International Collan?atlon for
Transfusion Medicine Guidelines (ICTMG) ... See fewer authors A {06
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Prise en charge dbs grossesses a risque

Methodologie <8

- Discussion en réunion pr@sentlelle (11 Septembre 2019, Hopital Robert Debré, Paris)
(\q

- Enquéte en ligne (r@;?ﬁell des réponses entre le 12/11/2019 et le 29/01/2020)
/\@

- Modification d‘,ubetexte en fonction des commentaires

Synthése dlscwﬁe et validée en réunion téléphonique le 29/01/2020 @

3 Docun@8nt de synthése validé définitivement le 23/09/2020, sur la base d&ﬁ consensus = 90%

dlsponIBqu en ligne sur le site internet du GFHT
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Prise en (;harge anténatale

-Orientation des femmes vers les antres Pluridisciplinaires de Diagnostic Pré-Natal (CPDPN)
(niveau de preuve trés faible, recomemandatlon forte).

&o\
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-Le coordinateur du CPDPN let deleguer le dossier au « groupe multidisciplinaire locorégional TENAI »:
consensus sur une prlsgroén charge locale des grossesses a risque, pour une meilleure coordination

des soins \&

Q
«{b 8\\?}
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-Le génotypage Iz}ﬁA du feetus devrait étre effectué durant la grossesse lorsque le pere n’est pas connu ou
non dlsponlblg‘qoour un typage HPA ou hétérozygote pour I’antigéne HPA en ghuse

Ce genoty%a@e HPA devrait étre réalisé par des méthodes non mvaswgs, si possible. Lintérét d'un
genotypaqge foetal invasif doit étre analysé au cas par cas, en fonction dQS antécédents obstétricaux. Il ne
devrait étre réalisé que si la décision d’un traitement anténatal materﬁ%l dépend du résultat. (niveau de
preuve modéré, recommandation forte). &05@‘

-> 2 laboratoires possédent I’agrément pour le genotypag%eﬁPA foetal : EFS de Rennes et CNRHP
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Prise en (;harge anténatale

-Chez les femmes a risque, la rqﬁherche d’anticorps anti-HPA lors d’'une grossesse suivante peut étre

utile pour déterminer le rlsqueoﬁe TFNAI (niveau de preuve faible, recommandation faible).

e
N
Ny

Les femmes suivantes so:gﬁcons:derees a risques d’allo-immunisation :

-Femme avec antecedeﬁf' de thrombopénie foetale/néonatale inexpliquée en présence d’une incompatibilité
HPA-1 sans mise en 6é\/ldence d’anticorps anti-HPA-1a (pas de consensus concernant l@s autres

incompatibilités HEH). Qeé»\

-Femme HPA- wﬁ de découverte fortuite (sans antécédent de TFNAI). @6\\

-Sceur(s) HP@" 1bb d’une femme ayant un antéecédent de TFNAI sur allo- /mmunjsﬁt/on anti-HPA-1a.
‘I/Qq, c}\oo
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- 4 LBMR en Immunologie Plaquettaire: EFS de Créteil, L)\g@h et Rennes, et CNRHP
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Prise en (;harge anténatale
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Le suivi de la concentration des a,n’\flcorps anti-HPA-1a (par la méthode MAIPA) chez les femmes
immunisées peut aider a évaluer ge“rlsque de TFNAI, méme s’il n’y a pas d’attitude clairement définie
concernant l'introduction et I%d%ptatlon du traitement en fonction de la concentration des anticorps
anti-HPA-1a (niveau de preuv&‘falble recommandation faible).
\)\O

Lorsqu’elle est mesuree "é’vant tout traitement anténatal, la concentration peut aider a évaluer le risque de
thrombopénie foetale QéBen‘rand et al., Blood 2011).

Le suivi de la conce‘htratlon pendant le traitement anténatal aux I1VIg peut permettrex ‘évaluer le risque de

thrombopénie ngﬁnatale sévere (Bertrand et al., Blood 2014). 05»\“

& &
Les quantlﬁga“?lons doivent étre réalisées dans un centre expert, identique anQdant toute la grossesse, de
facon a pQﬁVO/r suivre la cinétique durant la grossesse. o‘°

Il est /mportant que les résultats soient rendus par le laboratoire dans un g@al raisonnable (< 15 jours), pour
permettre d’adapter éventuellement la prise en charge de la grossesse {f?a/tement anténatal, voie

d’accouchement, mise a disposition de concentrés plaquettaires HPA”\compat/bles etc.).
@

- 3 LBMR réalisent la quantification anti HPA-1a: E&% de Créteil et Rennes, et CNRHP
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Prise en (;harge anténatale

\O

Exemple de Madame G &
G1P1: 39SA: 5G/L, purpura petechlal“’pas d’HIC. 3 concentrés inefficaces puis 1 CPA HPA-1bb
<
G2P2: &s\@& CS a 38SA: 8G/L, hémorragie superficielle
& observée au fond d’ceil
e Transfusion d’'un CPA HPA-1bb = 83 GI/L
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Prise en (;harge anténatale

Le typage HLA-DRB3*01:01 des fem[pes HPA-1bb non-immunisées (y compris leurs soeurs)
envisageant une grossesse est reqe?mmande pour identifier les femmes a faible risque de développer
des anticorps anti HPA-1a (nlveaﬁ de preuve modéré, recommandation forte).
/\°°
Le suivi de I'apparition des a@'ﬁcorps anti HPA-1a reste indispensable quel que soit le typage HLA-DRBS3.
%'b
&

La question se pose é/\gba“fément pour le typage HLA-DRB4*01:01.
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Prise en (;harge anténatale

En cas d’antécédent d’HIC due a urle‘Q’TFNAI lors d’une grossesse précédente, ’administration
anténatale d’‘immunoglobulines |gﬁrave|neuses (IVlg) devrait étre proposée a la meére lors de la
grossesse suivante en preser;\g;@e6 d’une incompatibilité feeto-maternelle. Les IVig devraient étre
administrées au plus tot a 13@SA idéalement avant 20 SA, a discuter au cas par cas (niveau de preuve
trés faible, recommandatmﬁ forte).

@9\0
-Les IVIg ne doivent e«ts@e prescrites que si ’HIC survenue lors d’une précédente grossesge peut étre attribuée a
une allo-lmmun/sag@n feeto-maternelle plaquettaire. \\ﬂ‘
-Il n’y a pas de Q@ﬁsensus dans le groupe concernant la nécessité de moduler le m@@nent de l'introduction des
IVIg en fonct/gm du moment ou I'HIC est survenue (in utero ou périnatale ou postn%rta/e)

-L mdlcatlo%ki@a un traitement par 1VIg et les modalités doivent aussi étre d/scutg‘és au-dela de 20 SA en cas de

consultation tardive ou de découverte fortuite d’une allo-immunisation. 60‘
@Q
&O\s@
o
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Prise en (;harge anténatale

En cas d’antécédent de TFNAI sangs‘f-llc le dossier doit étre discuté de facon pluridisciplinaire, au cas
par cas, pour la gestion de la grgﬁsesse suivante dans sa globalité (traitement anténatal avec IVig,
place de la PSF, mode d’ accouﬁhement prise en charge transfusionnelle de I’enfant).

o"’”
S
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S’il est décidé d’ mst\aﬁurer un traitement anténatal (TNFAI sans HIC), I'administratign d'IVig a la

&
mere devrait com%gﬁencer a partir de 20 SA (et si possible avant 24SA). &
P )
<<*"’°Q a
&8 Q(\\
%00\ @Q’

lin'y a pag “de consensus sur I'utilisation des corticostéroides en assogmtlon aux IVlg comme
traitement maternel anténatal en cas de TFNAI. Toutefois, si des cortlgi)stermdes sont prescrits avec
les IVIg, la dexaméthasone ne devrait pas étre utilisée (niveau de théuve trés faible, recommandation
forte). o
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Prise en charg@ de I'accouchement

@Q
o
Si la numération plaquettaire foetaté n’est pas connue, les modalités de I’'accouchement (y compris le
mode d’accouchement) dowengétre organisées de manieére pluridisciplinaire en prenant en compte la
disponibilité de spemallstes s<ﬁr place (obstétricien, néonatologue/pédiatre, anesthésiste, médecin
responsable du conseil trgcasfusmnnel a I'EFS +/- hématologue) et d’un plateau adapté dans la

maternité, ainsi que de Lédlsponlblllte d’au moins un concentré plaquettaire HPA-compatible dans la

mesure du pOSSIble

2
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Si la numeratltah plaquettaire foetale n’est pas connue, les procédures mvasw%s sur le feetus pendant
le travail ei;\<b‘%|ccouchement sont contre-indiquées (prélevement de sang a&fscalp, mise en place
d’électrod®s de scalp, utilisation de ventouse). L'extraction prudente pa:r”forceps doit étre évaluée au
cas par cas. @Q@
Commentaire : &
La voie d’accouchement (césarienne ou voie basse) doit étre d/scutesé? en fonction des antécédents

obstétricaux et de la séveérité de la thrombopénie du précedent elgfént

&O
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Prise en charg@ de 'accouchement
6\>

\
&
\s)\'@
<9

Lors de la programmation de I’ accou‘chement la disponibilité d’au moins un concentré plaquettaire
HPA-compatible devrait étre preg/ub dans le centre de transfusion.

06
Il est important que le centre ge transfus:on le plus proche du lieu d’accouchement soit averti de la grossesse
en cours (des la conna/ssakzée de I'allo-immunisation) et de la date d’accouchement en cas de césarienne

S

programmee. &
Le groupe de travail p&@pose la mise en place d’une fiche de liaison entre les différents ugtervenants
bee eé&‘
@ &
6\0 <\\'
00 @GQ
©° &
A N\

Voo . <y A T T .
Une nunf@ration plaquettaire au sang de cordon devrait étre réalisée |ggi-‘rned|atement apres
I’accouchement (niveau de preuve faible, recommandation forte).
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Coficlusion
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* Le travail du Groupe a permis d’obtenir un consensus sur la prise en
charge des grosSesses a risque, en contexte d' AIFMP.
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