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EP et MAT de la grossesse
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Conflits intérêts 



Mme J. 42 ans

-Poids : 100kgs – Taille : 176cm
-Pas d’ATCD notable – G2P2

19/01/23 
-Césarienne programmée à 26+5 SA devant RCIU sévère
-Pertes sanguines= 300ml

Dans la soirée : Collapsus tensionnelle + Hb= 72 g/l. 
- Hémopéritoine= 1400cc → packing transitoire + pose d'un ballon de Bakri.
- Support transfusionnel: 1 MCP, 5 PFC, 4 CGR, 1g acide tranexamique, 5g fibrinogène, 

1g Calcium.
- NAD transitoire (max 0,1 µg/kg/min).
- Embolisation artères utérines



Réanimation 

-PAS= 220 mmHg (sous nicardipine + urapidil) 
-ROT vifs, patiente orientée, pas de céphalée.
-Surcharge hydrosodée.  
-Oligo anurie. 

Hb= 72 g/l Réticulocytes= 69 g/l GB= 15 G/L Plq= 61 G/L

Hapto < 0.08 g/l LDH= 3292 UI Bilirubine L= 10µmol/l Schizo= 2%

TP= 91% Ratio TCA= 1.01 Fibrinogène= 1.6 g/l

Créatinine= 150µmol/l Prot/Créat U= 1,11 

ASAT= 529 U/L ALAT= 132 U/L Troponine= 901 

Coombs nég SAPL nég FAN nég Pas de carence vit.







Meibody F et al. Nephrol Dial Transplant. 2020.

Diagnostic difficile

N= 105



Hb < 10 g/dl

Elévation LDH > 1,5 N  + Bilirubine 

libre, Haptoglobine basse, 

Schizocytes + 

ANÉMIE HÉMOLYTIQUE 
MECANIQUE

Plaquettes < 100 G/L

Sans signe de CIVD

THROMBOPENIE 
PERIPHERIQUE

Douglas B Cines et al. Blood. 2017.

DEFAILLANCE D’ORGANES

Troponine, BHC + Lipase

ECG + ETT

Imagerie cérébrale +/- EEG

Thrombopénie gestationnelle 
• Hémodilution
• Clairance splénique
• Consommation placentaire
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Définition syndromique

Définition physiopathologique



Coprocultures + PCR STEC
SHU STEC +

Eliminer diagnostics différentiels:
SAPL
CIVD
Test de Coombs (AHAI)
Carence en vitamines B9 + B12
TIH type 2

Infections (Streptocoques, CMV, EBV, Grippe, Parvovirus B19, VIH…)
Médicaments (Quinine, Mitomycine C, Gemcitabine, anti-calcineurine …)
Néoplasique (ADK gastrique, pulmonaire, mammaire, prostatique…) + Allogreffe CSH
Dysimmunité (AAN +/- anti-ENA, ANCA, EPS)
Sepsis sévère
Stéatose hépatique gravidique

Homocystéine + Méthionine P + U
Déficit en Cobalamine C

MATs secondaire

HTA
HTA maligne 
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Fakhouri F et al. Blood. 2020. 

Perte sang > 500 cc 
Echographie contraste: négative



PTT de la grossesse
10-30% des PTT
2e et 3e trimestre (immun)
Plus tôt si forme congénitale (3% des cas)
Peu AKI ? 

+ ProtU/creatU < 1,2 g/g
↗ performance des tests 

Fage, Kid Int rep, 2022

Liu A, Transfusion, 2021

Coppo et al. Nat Rev Nephrol. 2021
Bendapudi et al. Lancet Haematol. 2017

French score= 1

• Thrombopénie gestationnelle
• Créatinine souvent basse 

physiologiquement

Juan X et al. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2017. 



ADAMTS-13= 51%

?

?



Pré éclampsie (PE) + HELLP
Après 20 SA 
HTA + Protéinurie 
+/- AKI (5 – 15%) < HELLP (≈ 30%). Biopsie: NTA +++
+/- Cytolyse (↗↗↗ HELLP)
+/- Eclampsie, CIVD, anomalies fœtales

sFlt-1/PlGF > 85 avant 34 SA 
ou > 110 après 34 SA 
= PE ou HELLP

sFlt-1/PlGF < 38 
= autre diagnostic (bonne VPN) 

Diagnostic sFlt-1/PlGF = 28 



Pré éclampsie (PE) + HELLP
Après 20 SA 
HTA + Protéinurie 
+/- AKI (5 – 15%) < HELLP (≈ 30%). Biopsie: NTA +++
+/- Cytolyse (↗↗↗ HELLP)
+/- Eclampsie, CIVD, anomalies fœtales

SHU de la grossesse
20% des cas de SHUa
Surtout dans le post-partum
= SHU médié complément (même sévérité et 
fréquence similaire variants gènes du complément)
Risque IRT dans 50% des cas
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SHU de la grossesse
20% des cas de SHUa
Surtout dans le post-partum
= SHU médié complément (même sévérité et 
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Palomo M et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2019.  





Bilan biologique 
AVANT EP 

Activité ADAMTS13 +/- Ac
C3, C4, CH50
Facteurs B, H, I
Expression MCP
Ac anti-Facteur H 
+/- Etude des variants génétiques

Hb < 10 g/dl

Elévation LDH > 1,5 N  + Bilirubine 

libre, Haptoglobine basse, 

Schizocytes + 

ANÉMIE HÉMOLYTIQUE 
MECANIQUE

Plaquettes < 100 G/L

Sans signe de CIVD

THROMBOPENIE 
PERIPHERIQUE

DEFAILLANCE D’ORGANES

Troponine, BHC + Lipase

ECG + ETT

Imagerie cérébrale +/- EEG

Alexandra Bruel et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2017
Fadi Fakhouri et al. Blood. 2023



Richard M Burwick et al. Hypertension 2021Javier E. Fonseca et al. AJOG 2005



MAT

Activité ADAMTS-13

Non médié par ComplémentMédié par Complément

- Plq basse à J3 + délai normalisation ↗
- Hb + Haptoglobine J3 toujours basses
-↘ LDH J3 < 50% 
-↘ cytolyse J3 > 50%
- LDH/ALAT J3 > 50
- Créatinine J3 > 500 µmol/l 

- J3 ↗ Plq + Hb + Haptoglobine
-↘ LDH J3 > 50% 
-↘ cytolyse J3 < 50%
- LDH/ALAT J3 < 50
- Créatinine J3 < 500 µmol/l
- Nécrose corticale 

Anti-C5 ?*

Réévaluation si absence amélioration
Jusqu’à normalisation clinico-biologique; puis arrêt 

envisageable. 
Si récidive: reprise (durée selon variant génétique)

PTT
<10%

>10%

Contrôle HTA

N= 44 patientes

* Se référer aux RCP des spécialistes avant usage 



Informer le patient du risque d’infection à Méningocoque*

Vaccination par vaccin quadrivalent conjugué + sérotype B

Antibioprophylaxie par Pénicilline V** 

Evaluation de l’efficacité: clinique + biologie + activité CH50 

Dosage possible anti-C5***
*Avis du HCSP Nov 2020

**Consulter les documents de réductions du risque en vigueur pour l'éculizumab
***Dosage  possible d’eculizumab

Eculizumab n’a montré aucun problème de sécurité dans ces études.  



Sous analyse de l’étude 311*: étude de 8 femmes ayant présenté un épisode de SHUa durant la période de 
post-partum traités par ravulizumab. 

Critère principal: la réponse complète de la TMA 
sur une période d'évaluation initiale:

• Normalisation du taux de plaquettes (≥150 × 10^9/L)

• Normalisation du taux de LDH (≤ 246 U/L)

• Amélioration ≥ 25% de la créatinine sérique par rapport 
à la valeur de référence simultanément et à deux 
évaluations séparées d'au moins ≥28 jours

7/8 (87,5%) des patientes ont eu une réponse complète à la MAT.
5 patientes sous EER → Stop EER dans les 21 jours

*Aucun effet indésirable inattendu (AE) n'a été observé pendant la phase d'évaluation de 26 semaines de l’ étude 311.
Les événements indésirables liés au traitement les plus fréquents, rapportés chez ≥ 20 % des patients pendant la phase d'évaluation de 26 semaines de l’étude 311, étaient les céphalées, la diarrhée, les vomissements, les nausées et l'hypertension.



Outcome Mme J.

25/10: créat=92 µmol/l (74 ml/minutes/1,73 m²)
vs créat ant. = 53 µmol/l 

HDI

Eculizumab

Haptoglobine N

Plaquettes N

LDH N 

Pas de variant génétique retrouvé





Conclusions 

-Grossesse + post partum = périodes à risque de MAT spécifiques de la grossesse (PE+ HELLP) et associées à la 
grossesse (SHUa + PTT)

-Susceptibilité de l’endothélium gravide à provoquer une MAT

-Implication de plusieurs facteurs (système du complément, ADAMTS-13, Flt1, hémodynamique…)

-Tenir compte du « timing » et du contexte, des ATCDs de la patiente et des symptômes coexistants

-Être exhaustif dans le bilan étiologique +++

-Prise en charge multidisciplinaire + s’aider de la RCP « MAT et grossesse »

-Penser EP si ADAMTS13 non disponible et forte suspicion PTT

-Enjeu pronostic de faire le diagnostic rapidement. 


