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Resume : Nous avons réalisé une étude rétrospective inté-
ressant 83 cas de thrombopénie immune (Tl) chez des
patients &gés de moins de 20 ans. A travers ce travalil,
nous visons a dresser un état des lieux concernant les Tl
de nos jeunes patients. L'age médian était de 10 ans, avec
une prédominance féminine (71 %). Les motifs de consul-
tation les plus fréquents étaient un syndrome hémorragique
cutané (65 %) ou cutanéo-muqueux (24 %), de gravité
modérée (jugée grade 3 selon le score hémorragique de
Buchanan) dans 54 % des cas. Une thrombopénie initiale
< 20.000/mm?® a été retrouvée dans 77 % des cas, avec
une valeur médiane de 8.000/mm?®. Le myélogramme a
été demandé chez 51 patients. Les agents thérapeutiques
les plus prescrits restent les corticoides (87 %), les immu-
noglobulines intraveineuses étant utilisées d’emblée chez
5 patients. Le rituximab et I'eltrombopag ont été utilisés
chez 18 patients (22 %) aprés échec des traitements de
1¢ ligne. La splénectomie a été réalisée chez 11 patients,
avec une bonne évolution dans 82 % des cas. Une évolu-
tion chronique de la maladie a été notée chez 31 % des
patients. Le pronostic était globalement bon, le sexe mas-
culin et un grade hémorragique 3 de Buchanan laissant
présager des résultats plus favorables.

Mots-cLEés : Thrombopénie immune - Syndrome
hémorragique - Pronostic - Prise en charge -
Corticoides

INTRODUCTION

Les thrombopénies immunes (Tl) consti-
tuent un groupe hétérogéne de maladies auto-
immunes définies par une réduction significative
du nombre de plaquettes dans la circulation
sanguine. Elles peuvent étre primaires quand
aucune cause n’est identifiée, ou secondaires
a diverses conditions. Elles étaient ancienne-
ment appelées «purpura thrombopénique idio-
pathique» (PTI), mais le terme «idiopathique»
a été supprimé, avec une préférence pour le
terme «immunologique» (1). Cette nomencla-
ture a été modifiée afin de souligner le méca-
nisme a médiation immunitaire de la maladie,
puisqu’elle est généralement associée a I'appa-
rition d’anticorps dirigés contre I'antigéne de
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IMMUNE THROMBOCYTOPENIA IN PEOPLE UNDER THE AGE OF
TWENTY . A TEN-YEAR EXPERIENCE OF A PEDIATRIC HEMATOLOGY
AND ONCOLOGY DEPARTMENT IN CASABLANCA

Summary : We conducted a retrospective study of 83 cases
of immune thrombocytopenia (IT) in patients under 20
years of age. The aim was to provide an overview of IT
in our young patients. The median age was 10 years, with
a predominance of females (71 %). The most common
reason for consultation was cutaneous (65 %) or muco-
cutaneous (24 %) haemorrhagic syndrome of moderate
severity (Buchanan grade 3) in 54 % of cases. Initial throm-
bocytopenia < 20000/mm? was noted in 77 % of cases,
with a median of 8000/mm?3. Myelograms were requested
in 51 patients. Corticosteroids continued to be the most
commonly prescribed drug (87 %), with intravenous immu-
noglobulins used immediately in 5 patients. Rituximab and
eltrombopag were used in 18 patients (22 %) after failure
of first-line treatment. Splenectomy was performed in
11 patients, with a good response rate of 82 %. Chronic
disease progression was seen in 31 % of patients. The
overall prognosis was good, with male gender and Bucha-
nan haemorrhagic grade 3 suggesting a more favourable
outcome.

Kevworps : Immune thrombocytopenia - Bleeding

syndrome - Prognosis - Management - Corticosteroids

structure plaquettaire (1). Le terme «purpuray,
désignant des taches hémorragiques cutanées,
a aussi eté jugé inadéquat, car sa présence
n’est pas automatique durant la maladie. L'acro-
nyme PTI a néanmoins été conservé en raison
de son utilisation répandue et compte tenu de
son utilité pour les recherches documentaires.

Les Tl atteignent toutes les tranches d’age,
mais il existe des spécificités chez I'’enfant et
I'adolescent tant pour I'abord diagnostique que
pour la prise en charge thérapeutique. Elles
représentent aussi la thrombopénie acquise
la plus fréquente chez I'enfant et I'adolescent,
touchant chaque année 2 a 5 enfants sur
100.000 sujets agés de 18 ans ou moins. En
raison du faible taux de plaquettes, il existe
un risque accru de saignements, de légers a
potentiellement mortels. Il s’agit d’'un diagnos-
tic d’exclusion en présence d’'une thrombopénie
isolée inférieure a 100.000/mm?3, car aucun test
diagnostique spécifique ne définit sa présence.
Il est largement reconnu que les Tl ont un bon
pronostic chez les enfants et les adolescents.
Les directives internationales fournissent des
recommandations actualisées pour le diagnostic
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et la gestion des Tl et proposent une stratégie
d’abstention thérapeutique vigilante pour la prise
en charge initiale chez les enfants ne présen-
tant pas ou peu de symptémes hémorragiques,
quelle que soit la numération plaquettaire (1, 2).
Les récentes mises au point effectuées sur les
Tl dans les pays industrialisés nous ont incités a
étudier les aspects épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des
Tl de 'enfant et 'adolescent au niveau du plus
grand centre d’hématologie au Maroc a travers
une étude rétrospective portant sur 83 patients
recrutés sur une période de 10 ans.

METHODES

Cette étude rétrospective descriptive et ana-
lytique comporte 83 patients 4gés de 19 ans ou
moins, atteints d’'une Tl et pris en charge dans le
service d’hématologie de I'hépital 20 aolt 1953
du CHU Ibn Rochd de Casablanca de janvier
2009 a décembre 2019.

Ont été inclus dans cette étude les patients
ayant présenté une thrombopénie (plaquettes
< 100.000/mm?), dont I'analyse des critéres cli-
niques et paracliniques a permis de conclure
au diagnostic d’'une TI et dont on a pu suivre
et noter I’évolution apres traitement, si instauré.
Ont été exclus tous les patients ayant présenté
une thrombopénie non immunologique

Le recueil des données a été réalisé a |'aide
d’une fiche d’exploitation, visant a préciser les
aspects épidémiologiques, cliniques, paracli-
niques, thérapeutiques et évolutifs des patients
avec TI.

RESULTATS

L'étude de la répartition des cas selon les
saisons indique une plus grande proportion des
cas au printemps (31 cas). L'age médian des
patients était de 10 ans (extrémes 2 mois - 19
ans). Sur les 83 cas étudiés, notre série com-
porte 59 patients de sexe féminin (71 % des
cas), soit un sex-ratio (H/F) de 0,41. On note
une prédominance féminine dans toutes les
tranches d’age a partir de 2 ans. L’enquéte
sur les données des antécédents médicaux a
donné les résultats suivants : 72 % des patients
n’avaient aucun antécédent pathologique parti-
culier et 8 % des cas avaient un antécédent de
syndrome grippal. Sur le plan familial, on note
que deux patients étaient issus d’'un mariage
consanguin; un patient dont la meére était suivie

pour TI; et une patiente dont les deux oncles
maternels étaient suivis pour TI.

Les motifs de consultation sont dominés par
le syndrome hémorragique cutané isolé observé
chez 54 patients, suivi du syndrome hémorra-
gique cutanéo-muqueux constaté dans 20 cas,
puis le syndrome hémorragique muqueux isolé
chez 5 patients. Une thrombopénie de décou-
verte fortuite a révélé la maladie chez 4 patients.

Quarante-huit patients ont présenté un
mode de début brutal tandis que dix patients
ont présenté un mode de début progressif (25
patients n’avaient pas de mode de début pré-
cisé dans leurs dossiers). Concernant la loca-
lisation du purpura et des ecchymoses, parmi
les 65 patients qui présentaient un saignement
cutané, on note que 31 patients rapportaient un
saignement localisé aux membres et 20 patients
un saignement généralisé. Plus de la moitié des
patients avait un saignement modéré a peu
sévere (grade 3 selon le score hémorragique
de Buchanan). Le symptéme clinique le plus fré-
quemment associé au syndrome hémorragique
était la paleur cutanéo-muqueuse, observée
chez 7 patients dans le cadre d’'un syndrome
anémique. L’hémogramme montrait toujours une
thrombopénie, avec une numération plaquet-
taire initiale allant de 500/mm?* a 98.000/ mm?
(valeur moyenne 16.650/mm?3, valeur médiane
8.000/mm3). Une thrombopénie initiale
< 20.000/mm?3 a été retrouvée dans 77 % des
cas. Le volume plaquettaire moyen n’a été
obtenu que chez 3 patients. Il variait entre 8 et
11,7 fL (médiane 9 fL). Le frottis sanguin a été
réalisé chez 7 patients et a toujours confirmé
Ilabsence d’agrégats plaquettaires. Le frottis
sanguin a objectivé la présence de plaquettes
géantes chez 3 patients. Trente-deux patients
présentaient une anémie, de type hypochrome
microcytaire chez 28 patients. Le taux mini-
mal d’hémoglobine était de 3,2 g/dL. La valeur
meédiane des globules blancs était de 8.500/mm?
(extrémes 4.370 - 16.910/mm?3). Le temps de
prothrombine et le temps de céphaline activée,
recherchés chez 18 patients, étaient sans par-
ticularités. Le taux de fibrinogene a éteé recher-
ché chez 6 patients, dont un seul avait un taux
bas (1,49 g/L). Le myélogramme a été demandé
chez 51 patients, en premiére intention chez
46 patients et en cours de traitement chez les
5 autres. Le résultat obtenu a toujours été en
faveur d’'une thrombopénie périphérique. Dans
15 % des cas, une hyperplasie de la lignée éry-
throcytaire a été retrouvée en plus.

Les autres examens biologiques effectués
chez certains patients sont regroupés dans
le Tableau |I. Une échographie abdominale
a été réalisée chez 19 patients dont un seul
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Examens biologiques

Résultat n ( %)

Sérologies virales VIH, VHB et VHC 51 (61) Négatives
AAN 49 (59) Positifs 3 (6) ; Négatifs 46 (94)
Anticorps anti DNA 48 (58) Négatifs
Facteur rhumatoide 30 (36) Négatif

VIH : virus de 'immunodéficience humaine , VHB : virus de I'hépatite B, VHC : virus de I'hépatite C , AAN : anticorps
antinucléaires , DNA : acide désoxyribonucléique.

’ Traitement | Patients n ( %) Durée moyenne
Prednisone 1-2 mg/kg/jour 67 (81) 3 - 4 semaines
Prednisone 4 mg/kg/jour 2(2) 4 jours
Dexaméthasone 10 mg/m? /jour 3 (4) 4 jours
Immunoglobulines IV d’emblée 5(6) J1 puis a J3

Réponse au traitement Prednisone 1 - 2 mg/kg/J Prednisone 4 mg/kg/J Dexaméthasone
N ( %) N = 67 N=2 N=3
RC 33 (49) 1(50) 2 (67) 3 (60)
RP 20 (30) 1(50) 1(33) 2 (40)
Echec 14 (21) 0 0 0

RC : réponse compléte. RP : réponse partielle. IglV : immunoglobulines intraveineuses.

présentait un épanchement péritonéal modéré.
Une radiographie thoracique a été indiquée
chez 13 patients et a présenté une anomalie
dans un seul des cas, montrant un foyer hilaire
gauche. Au total, le diagnostic retenu était une
Tl secondaire chez 3 patients, tandis qu’une TI
primaire a été retenue chez 80 patients, sous
réserve des autres examens a réaliser.

Aucun traitement n’a été administré a 6
patients. L'un avait une thrombopénie asymp-
tomatique de 24.000/mm? et les autres avaient
des saignements légers a modérés (Buchanan
grade 1 ou 2). Dans les autres 77 cas, on a eu
recours a un traitement médical. Dix patients,
qui présentaient une anémie importante, avec
un taux d’hémoglobine compris entre 3,2 g/dL
et 8,8 g/dL, ont recu des transfusions de culots

globulaires. Deux patients ont regu une transfu-
sion de culots plaquettaires, 'un pour syndrome
hémorragique grave (grade 4 de Buchanan) et
'autre pour une thrombopénie profonde chiffrée
a 500/mm?3. La corticothérapie a été utilisée ini-
tialement chez 72 patients. La prednisone, a
la dose de 1 a 2 mg/kg/jour, était le corticoide
le plus souvent utilisé. Les immunoglobulines
intraveineuses ont été utilisées d’emblée chez
5 patients. Le traitement médical de premiéere
ligne adopté est représenté dans le Tableau Il
et les réponses sont mentionnées dans le
Tableau lll. Une reprise des mémes schémas
thérapeutiques de premiére ligne a été néces-
saire chez 37 patients aprés persistance de la
thrombopénie.
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Figure 1. Fréquence d’utilisation des différentes thérapeutiques médicales
en seconde ligne

28%
19%
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Déxaméthasone Prédnisolone : Iglv Anti-CD20 Eltrombopag
\_ 1-2mg/kg/) %

IglV : immunoglobulines intraveineuses.

Tableau IV. Réponses des patients au rituximab
et a I'eltrombopag

Réponse N ( %)

Réponse compléte 5(31) 1(50)
Réponse partielle 8 (50) 0
Echec 3(19) 1(50)

Les autres thérapies médicales ont été utili-
sées chez 18 patients aprés échec de la reprise
des traitements de premiére ligne et persistance
des signes hémorragiques avec un délai moyen
de 18 mois (extrémes 6-46 mois). Seize patients
ont bénéficié d’'un traitement par anti-CD20
(rituximab, MabThera®). Deux patients ont été
traités par I'eltrombopag (Revolade®) comme
traitement de troisieme ligne apres refus de la
splénectomie (Figure 1). Les réponses au trai-
tement par rituximab et eltrombopag sont repré-
sentées dans le Tableau IV. La splénectomie a
été indiquée chez 13 patients. Deux d’entre eux
I'ont refusée, elle a donc été effectuée chez 11
patients. L'age médian lors de la splénectomie
était de 14 ans (extrémes 6-19). Le délai médian
entre le diagnostic et la splénectomie était de 2
ans (extrémes 9 mois - 3 ans). Le suivi médian
des patients aprés la splénectomie était de 3
ans (extrémes 3 mois - 9 ans). La splénecto-
mie a été de moins en moins pratiquée ces
derniéres années (apres 2015). Le résultat de

la splénectomie en fonction du sexe est illustré
dans la Figure 2.

Parmi les 83 patients, nous avons relevé que
33 patients ont présenté une évolution favorable
de la maladie, 24 ont eu une maladie persistante
et 26 ont été confrontés a une évolution chro-
nique. L'analyse univariée a montré que le sexe
féminin ou un grade hémorragique de Bucha-
nan inférieur a 3, étaient indépendamment 'un
de l'autre, liés de maniére statistiquement signi-
ficative a une évolution chronique de la maladie
(p < 0,05) (Tableau V). Le statut actuel des
patients est comme suit : 42 patients ont été
déclarés en rémission, 38 en rémission com-
plete et 4 en rémission partielle. Huit patients
sont en échec thérapeutique et sont encore sui-
vis en consultation pour un score hémorragique
de grade faible ou une thrombopénie asympto-
matique sous simple surveillance. Trente-trois
patients sont perdus de vue (Figure 3).

DiscussioN

DEMOGRAPHIE

L’age médian retrouvé dans notre étude était
de 10 ans. Cette valeur est supérieure a celle
retrouvée dans d’autres études (3-6). Ceci peut
s’expliquer par le fait que, contrairement a ces
études, la nétre ne se limite pas aux enfants
dont 'age est inférieur a 15 ans car le service
prend en charge les enfants mais aussi les
adultes (limitation a 19 ans dans notre étude).
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Figure 2. Evolution aprés la splénectomie en fonction
du sexe des patients
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RC : réponse compléete. RP : réponse partielle.

Tableau V. Facteurs pouvant étre en relation avec la chronicité des
thrombopénies immunes dans notre étude

Variable n = 26 ( %)

Passage a la chronicité

Odds ratio (OR)
(95 % IC)

Féminin 24 (92)

0,13 (0,03 -0,6) 0,004
Masculin 2(8)

<6 ans 9 (35)
0,8 (0,3-2,15) 0,662

26 ans 17 (65)

Mode d’apparition des symptomes

Brutal 17 (65)
1,88 (0,48 — 7,42) 0,362

Progressif 5 (20)

Inconnu 4 (15)

Grade hémorragique

de Buchanan

Numération plaquettaire initiale

6,96 (2,45 -19,7) < 0,001

Grade 0-2 19 (73)

Grade 3 7(27)
<10 x 10°/L 12 (46)
210 x 10%L 14 (54)

0,54 (0,2- 1,4) 0,2

Nous remarquons une constance de la réparti-
tion du nombre de patients admis par tranches
d’age a partir de 2 ans. Dans une étude faite
en Arabie Saoudite, 63 % des patients avaient
entre 1 et 5 ans (5). La méme distribution d’age
avait été retrouvée en Irak, au Qatar et a I'hdpital
universitaire King Khalid (7-9). D’autres études
menées en France et en Turquie ont noté que,

respectivement, 55 % et 58 % des patients
étaient &gés de 2 a 10 ans (3, 10).

Les données de la littérature montrent que
les Tl sont plus fréquentes chez les femmes en
geénéral, a 'exception de I'enfant ou I'on observe
une fréquence égale chez les deux sexes avec
des pics chez les gargons dans la petite enfance
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7~ Echec RP N
thérapeutiique 5%
10 %

RC
46 %

PDV
39%

- /

RC : réponse compléte. RP : réponse partielle. PDV : perdus de vue.

(11-13). Notre étude montre une prédominance
féminine (71 %) dans toutes les tranches d’age,
saufavant 2 ans ou la répartition devient similaire
dans les deux sexes. La prédominance féminine
est notée aussi dans de récentes études faites
en Turquie et au Mexique (4, 10). A Tlinverse,
plusieurs études affirment la prédominance du
sexe masculin dans le groupe d’age pédiatrique
(3, 5). Les raisons de la plus forte proportion du
sexe masculin observée dans les Tl infantiles
restent inconnues.

EPIDEMIOLOGIE

Une variation saisonniére a été observée;
un nombre plus élevé de cas a été enregistre
au printemps (37 %) et la fréquence la plus
faible a été signalée en hiver (15 %). Une étude
récente réalisée a partir d’'une base de données
d’assurance couvrant I'ensemble de la popula-
tion francaise a mis en évidence une variation
saisonniére, avec un pic au printemps chez les
nourrissons. Les auteurs ont attribué la variation
saisonniére a des infections virales, étayées par
des antécédents de maladie de type grippal pré-
cédant le diagnostic de Tl chez deux tiers des
enfants (11, 12, 14, 15). Plusieurs autres études
ont également rapporté un pic d’incidence des
Tl pédiatriques au printemps (16). Contraire-
ment a notre étude, I'étude faite aux Etats-Unis
n’a rapporté aucun impact saisonnier sur la fré-
quence de survenue des Tl (17).

Dans notre étude, 8 % des patients présen-
taient un syndrome grippal et 1 patiente avait
présenté des symptdmes aprés une vaccination
récente. Les données de la littérature montrent
qu’environ 70 % des patients avaient des anté-
cédents récents de maladies virales ou un histo-
rique de vaccination. Le taux d’infections virales
variait entre 48 % et 70 % et l'infection la plus
frequemment signalée était une infection respi-
ratoire supérieure non specifique (18-20). Des
antécédents familiaux de thrombopénie ont été
notés chez 2 % de nos patients, un pourcentage
semblable a celui rapporté dans I'’étude faite en
Arabie saoudite (5). Plusieurs études ont souli-
gné que des prédispositions familiales ont été
rapportées, suggérant une susceptibilité géné-
tique dans les Tl (21).

SYMPTOMATOLOGIE

Les symptomes les plus fréquemment rap-
portés lors de la consultation dans notre
série sont les saignements cutanés isolés ou
cutanéo-muqueux, en accord avec la littéra-
ture (22). Cinq pour cent de nos patients ont été
référés au service pour une thrombopénie de
découverte fortuite et ne présentaient aucune
manifestation hémorragique, contre 1 % en
Arabie saoudite et 11 % en Turquie (5, 10).
Cinquante-huit pourcents de nos patients pré-
sentaient un mode de début brutal des symp-
tdbmes hémorragiques. Ces résultats sont en
accord avec ceux rapportés par plusieurs études.
Le grade Buchanan médian de nos patients était
le grade 3. Au Mexique, I'étude faite en 2020
a rapporté un grade de saignement meédian de
1 et variant de 0 a 3 (4). Le résultat global du
score de Buchanan obtenu lors de notre étude
est similaire a celui de I'étude faite en France
en 2017 (3). Huit pourcents de nos patients pré-
sentaient une paleur cutanéo-muqueuse. Ce
résultat est plutét semblable a celui retrouvé en
Arabie Saoudite (5 %) (5).

BiloLoGiE

Les résultats de notre étude concernant la
numération plaquettaire de base sont similaires
a ce qui a été précédemment rapporté pour les
Tl de I'enfant lors de multiples études (20). Au
moment du diagnostic initial, la majorité des
patients (77 %) présentaient une numération
plaquettaire inférieure a 20.000/mm?3. Cette
valeur est probablement due au fait que les
patients qui ont une numeération plaquettaire
inférieure a cette valeur sont beaucoup plus
susceptibles de saigner et donc d’étre ame-
nés a consulter. Au cours des TI, le volume
plaquettaire moyen est normal ou légerement
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augmenté, montrant I'origine périphérique de
la thrombopénie. Dans notre étude, la valeur
médiane était de 9, un résultat similaire a celui
dans I'étude faite au Mexique (4, 23). Les résul-
tats du frottis ne présentaient aucune anomalie
cellulaire et concordent avec les données de la
littérature et du PNDS («Protocoles Nationaux
de Diagnostic et de Soins») 2017 qui concluent
que la normalité du frottis sanguin est un élé-
ment en faveur d’'une Tl (24). Une anémie a
été rapportée chez 39 % des cas, comme dans
I’étude menée en Arabie Saoudite (37 %) (25).
Ces résultats different des données de la littéra-
ture ou les patients sont souvent décrits comme
ayant une thrombocytopénie isolée.

THERAPIE

Dans la présente étude, le taux de traitement
élevé (93 %) peut étre attribué au fait que 95 %
des patients qui se sont présentés a I'h6pital pré-
sentaient, soit des symptémes de gravité modé-
rée a sévere, soit une thrombopénie estimée a
moins de 30.000/ mm?3. Une transfusion de pla-
quettes a été utilisée chez 2 % de nos patients,
ce qui est proche du taux de 1 % observé en
France, mais inférieur aux 15 % rapportés par
I’étude faite en Arabie Saoudite (3, 5). Parmi
ceux qui ont été traités, la corticothérapie a été
I'option la plus courante puisqu’elle a été utili-
sée initialement chez 87 % des patients, étant
donné qu’il s’agissait de la premiere ligne de
traitement dans le protocole de traitement de
I’hépital. La proportion d’utilisation des immuno-
globulines intraveineuses (6 %), soit inférieure
par rapport aux autres études internationales,
peut étre expliquée par leur colt éleve, d’au-
tant plus que 39 % de nos patients n’avaient
aucune couverture sociale. Les IglV seules
comme traitement de premiére intention ont été
trés efficaces chez 100 % des enfants, ce qui
correspond aux 100 % obtenus au Mexique (4)
et aux 90 % dans d’autres études (10). Dans
une revue systématique incluant 313 patients
adultes atteints de Tl ayant regu du rituximab a
une dose de 375 mg/m? pendant 4 semaines,
des réponses ont été observées chez 62 % des
patients, avec un délai médian de réponse de
5,5 semaines et une durée médiane de suivi de
10,5 mois (26). Une autre étude a révélé que
la thérapie combinant la dexaméthasone et le
rituximab chez les patients atteints de Tl depuis
plus de 2 ans produisait des taux de réponse a
long terme similaires a ceux attendus avec la
splénectomie, en particulier chez les patients
de sexe féminin (27). Le rituximab ou un
TPO-RA («Thrombopoietin Receptor Agonist»)
peut donc retarder la nécessité d’'une splénec-
tomie et beaucoup préconisent un essai du

traitement médical de seconde ligne avant une
splénectomie en raison du bon potentiel de
réponse a long terme.

La splénectomie est associée a un taux de
réemission a long terme plus élevé (dans 80 %
des cas) (28). Il s’agit, toutefois, d’'une option
thérapeutique invasive et irréversible, qui peut
s’accompagner de complications postopé-
ratoires, avec un risque bien connu de pneu-
monies pneumococciques, et dont I'issue est
largement imprévisible. Malgré les avantages
de la splénectomie, le nombre de patients
atteints de Tl qui subissent une splénectomie
est en baisse, ce qui est largement attribuable
au recours aux nouvelles thérapies de deuxieme
intention (29).

EvoLuTiON

Parmi les 83 cas étudiés, nous avons relevé
que 40 % des patients ont présenté une évolution
favorable, 29 % avaient une maladie persistante
et 31 % ont développé une forme chronique. De
méme, I'étude réalisée au Mexique a montré
que 52 % des enfants ont présenté une évo-
lution favorable, 25 % une forme persistante
et 31 % une évolution chronique de la maladie
(4). Une récente méta-analyse des facteurs
prédictifs de chronicité chez les enfants atteints
de Tl incluant 16 études a permis d’identifier les
facteurs de risque suivants : sexe féminin, age
plus élevé au moment de la présentation (plus
de 11 ans), I'absence d’infection ou de vaccina-
tion antérieure, un début progressif, une numeé-
ration plaquettaire plus élevée a la présentation
(> 20.000/mm?3) et des titres d’AAN positifs.
Cette méta-analyse a également mis en évi-
dence un volume plaquettaire moyen plus élevé
comme facteur de risque de chronicité (30).
Cependant, dans notre étude, ce paramétre n’a
pas été pris en compte en raison du manque
de cette donnée dans les dossiers hospitaliers
des patients. De méme, le titre d’AAN n’a pas
été étudié comme facteur de chronicité étant
donné que seuls trois patients ont présenté un
titre d’AAN élevé.

CONCLUSION

Les Tl chez I'enfant sont caractérisées par
une évolution plus favorable malgré un syn-
drome hémorragique nettement plus important
par rapport a 'adulte. Néanmoins, notre étude
a permis de noter que 31 % des enfants ont vu
leur maladie passer a la chronicité. Cette étude
a globalement permis de décrire le profil des
patients, permettant ainsi de constater que cette
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pathologie est insuffisamment explorée au
moment du diagnostic par rapport a ce qui est
recommandé. De plus, on remarque 'inhomogé-
néité des stratégies thérapeutiques. Les carac-
téristiques ainsi dégagées incitent a quelques
réflexions et suggestions, dans le but d’optimi-
ser la prise en charge des patients atteints de TlI,
d’ou la proposition d’'un protocole de diagnostic
et de soins pour standardiser les pratiques au
sein du service. La poursuite d’autres études est
souhaitable pour identifier, dés le diagnostic, des
prédicteurs fiables de passage a la chronicité.
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