
Anémie aplasique associée à une grossesse: un cas 
pris en charge dans un pays en développement 

 
 

Aplastic anemia during pregnancy: one case managed in a developing country 

Introduction 
   L’anémie aplasique est un désordre hématologique 
rare mais grave et souvent aggravé par la grossesse [1- 
3]. La physiopathologie de sa survenue pendant la 
grossesse reste méconnue. Cette pathologie peut met-
tre en jeu le pronostic maternel et fœtal par des épiso-
des d’hémorragie et d’infection. Le taux de mortalité 
maternelle dépasse 20% et les complications fœtales 
s’élèvent à 60% [4, 5]. 
   Nos objectifs sont de rapporter un cas d’aplasie mé-
dullaire de cause idiopathique chez une femme en-
ceinte et d’exposer la difficulté de sa prise en charge. 
 

Observation 
   Une femme de 27 ans, enceinte de son deuxième 
enfant, a été admise à 31 semaines d’aménorrhée pour 
une anémie sévère accompagnée de dyspnée d’effort 
dans un contexte fébrile. Sa grossesse a été mal suivie 
du faite de son éloignement géographique par rapport à 
un centre de santé. Aucun  antécédent médical n’a été 
signalé. Il n’y a eu aucune notion d’exposition à un 
produit ou rayonnement toxique avant ou pendant la 
grossesse. L’examen montrait une pâleur cutanéo-
muqueuse très marquée, mais pas une organomégalie, 
ni une adénopathie périphérique. La hauteur utérine 
était de 23cm, évoquant un retard de croissance fœtal 
in utéro harmonieux, inférieur au 3ème percentile, 
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RESUME 
L’aplasique médullaire associée à une grossesse est une entité clinique rare. Sa prise en charge reste un challenge pour les obstétriciens et l’hémato-
logue. La morbidité et la mortalité materno-fœtale sont très élevées. Les auteurs rapportent un cas de découverte fortuite à 31 semaines chez une 
jeune femme multipare, et discutent sa prise en charge à Madagascar, un pays en développement. 
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ABSTRACT 
The association of medullar aplasia and pregnancy is exceptionnal. Its management is a challenge of the obstetricians and the hematologists, 
because of the significant morbidity and mortality for both mother and fetus. The authors relate a fortuitously diagnosed case at 31 weeks of 
amenorrhea in a young pregnant multipare woman, and discuss its management in Madagascar, a developing country. 
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confirmé par l’échographie. L’indice de Manning a été 
satisfaisant. L’hémogramme a montré une anémie nor-
mochrome normocytaire arégéneratif, avec 3g/dl d’hé-
moglobinémie, une leucopénie à 2,5x103 / mm3, une 
thrombopénie à 48x103/mm3 et les réticulocytes à 
0,5%. Le test d’Emmel, l’AgHbS et la sérologie HIV 
se révélaient négatifs. Une biopsie médullaire a confir-
mé le diagnostic d’une anémie aplasique. Durant son 
séjour, des transfusions de sang total (05 poches), de 
culot globulaire (03 poches) et de plasma frais congelé 
(02 poches) isogroupe, isorhésus et phénotypées ont 
été réalisées. 
   Après les transfusions, le taux d’hémoglobine s’éle-
vait à 9,38g/dl avant l’accouchement. Le fœtus a béné-
ficié d’une maturation pulmonaire par injection IM de 
dexamethasone 12mg renouvelé 24 h plus tard, d’une 
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échographie déterminant le bien être fœtal, tous les 
deux jours. Une antibiothérapie probabiliste à large 
spectre a été prescrite (cefixime 200mg deux fois par 
jour), associée à un antipyrétique (Paracetamol 1g/6h 
en IV). L’accouchement a été imminent au huitième 
jour de son admission. En effet, il y a eu une réappari-
tion de fièvre chiffrée à 38,9°C et d’un méléna. Une 
fille naquit vivante à 32 semaines et 01 jour par voie 
basse, avec un indice d’Apgar égale à 9 à la cinquième 
minute (M5), pesant 990g, sans malformation. Le bébé 
fut décédé deux jours après par une infection néonatale 
sévère. A la naissance, le taux d’hémoglobine ainsi 
que les plaquettes et les globules blanc étaient nor-
maux. La « C Reactive Protein » était à 84mg/l. Au 
cours du post partum immédiat, il n’y a pas eu 
d’hémorragie de la délivrance, mais l’état 
hémodynamique a toujours été instable à cause d’une 
hémorragie digestive. La patiente a ainsi bénéficié 
d’une surveillance en réanimation. Après 10 jours 
d’hospitalisation, son état s’améliorait, le taux 
d’hémoglobine était à 9g/dl. A deux mois de recul, la 
patiente se portait bien. 
 
Discussion 
   L’anémie aplasique est un désordre hématologique 
caractérisée par l’absence ou la diminution des élé-
ments figurés du sang dans la moelle épinière. L’asso-
ciation de cette pathologie avec la grossesse est rare 
[3]. Dans ce cas, la mortalité maternelle est très élevée, 
de plus de 20%, due essentiellement au choc septique 
et à l’hémorragie [4, 6]. Dans notre cas, la prise en 
charge est laborieuse, du fait que l’acquisition de po-
ches de sang est difficile dans les pays en voie de dé-
veloppement comme le notre. 
   Une anémie aplasique préexistante à la grossesse 
étant de bon pronostic [7], permet d’introduire le trai-
tement par l’immunosuppresseur, l’androgène et de 
réaliser une greffe de la moelle. Cette dernière est le 
traitement curatif de l’aplasie médullaire mais reste 
contre-indiquée en cas de grossesse [4]. Une interrup-
tion de la grossesse peut être proposée si la maladie a 
été diagnostiquée au premier trimestre ou en cas de 
complications sévères quel que soit l’âge gestationnel 
[3, 4, 8]. Des cas d’amélioration de l’anémie aplasique 
après l’interruption de la grossesse ou de l’accouche-
ment ont été décrits [4]. 
   Le déroulement de la grossesse peut être normal tant 
sur le plan maternel que fœtal sous réserve d’un bon 
suivi [8]. Le traitement symptomatique basé sur la 
transfusion de culot globulaire ou de plaquettes est le 
traitement de première intention chez la femme en-
ceinte en cas de syndrome hémorragique. Elle permet 
à elle seule de mener une grossesse associée à une 
aplasie médullaire idiopathique et aussi d’avoir un issu 
favorable de la grossesse [8, 9]. Le taux d’hémoglo-
bine doit être maintenu entre 8 et 9g/dl afin de mainte-
nir la bonne vitalité du fœtus [8]. 
   La voie d’accouchement reste à discuter. Le principe 
est de pouvoir faire un accouchement par voie basse 
près du terme [3]. L’analgésie en per partum est néces-

saire afin de limiter une hypertension artérielle se-
condaire à la douleur des contractions utérines, qui 
peut engendrer une hémorragie cérébrale. En cas d’ac-
couchement par césarienne, la transfusion de plaquet-
tes doit être prescrite avant et après l’intervention [8]. 
Elle peut être dangereuse en cas de transfusion répétée 
par la formation d’anticorps anti plaquettes [4]. Par 
ailleurs, le risque est aussi lié à l’infection de la plaie 
opératoire ou de l’épisiotomie qu’il faut prévenir par 
une antibioprophylaxie. Notre cas s’est compliqué 
d’une hémorragie digestive apparue avant l’accouche-
ment. 
   Le traitement basé sur l’immunosuppresseur est pos-
sible pendant la grossesse [9]. La corticothérapie peut 
être maintenue en association avec la transfusion. Les 
doses doivent être augmentées près du terme, en début 
du travail et dans le post partum immédiat [3]. Seule-
ment quelques rares cas de prescription ont été décrits 
pendant la grossesse, alors que la sécurité de leur utili-
sation n’a pas encore été prouvée [4]. 
   L’androgène est une alternative au traitement immu-
nosuppresseur. Il n’est contre-indiqué en cas de gros-
sesse avec un fœtus de sexe féminin [10]. 
   La transfusion de globules blancs est indiquée en cas 
d’infection sévère [4], indisponible dans notre centre 
hospitalier. Seuls du sang total, du plasma frais conge-
lé et du culot globulaire le sont, en fonction du stock 
du centre de transfusion sanguine. 
   Dans le post-partum, des méthodes de contraceptions 
doivent être prescrites avant la stabilisation de la mala-
die [3]. Le suivi de cette prescription était difficile 
chez notre patiente et ses consort nécessitant des soins 
de longues durée, à cause de l’éloignement géographi-
que de leur habitation par rapport à un centre de santé. 
 
Conclusion  
   La sévérité de l’anémie et l’âge gestationnel sont les 
facteurs décisifs lors de la prise en charge des patientes 
atteints d’anémie aplasique associée à une grossesse. 
Si la maladie est tôt découverte, l’interruption de la 
grossesse doit être proposée afin de pouvoir limiter les 
complications. Un bon suivi pré natal permet d’aug-
menter la chance de survie de la mère et du fœtus. La 
réussite de la prise en charge de cette grossesse devra 
être fournie par l’effort concomitant de l’obstétricien, 
de l’hématologue et du réanimateur. 
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