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Résumé 
Objectif : Décrire les caractéristiques épidémiologiques, les facteurs de risque, la prise en charge et 
l’évolution clinique des patients atteints de thrombopénie en réanimation dans trois centres hospitaliers 
universitaires (CHU) d’Abidjan. 
Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale à visée analytique, réalisée dans 
les services de réanimation de trois CHU d’Abidjan (Côte d’Ivoire) sur une période de quatre ans 
(septembre 2018 – septembre 2022). Ont été inclus tous les dossiers de patients admis en réanimation 
présentant une thrombopénie à l’admission ou en cours d’hospitalisation, définie par un taux de plaquettes 
inférieur à 150 G/L. 
Résultats : Sur 4 147 patients ayant bénéficié d’une numération plaquettaire à l’admission, 
971 présentaient une thrombopénie, soit une prévalence de 23,4 %. Parmi eux, 411 dossiers répondaient 
aux critères de sélection et ont été retenus pour l’analyse. L’âge moyen était de 37 ans (extrêmes : 1–
91 ans), avec une légère prédominance masculine (sex-ratio : 1,04). Les troubles de la conscience 
constituaient le principal motif d’admission (61,07 %), suivis des états de choc (18,19 %) et des états de 
mal convulsif (18,00 %). Les étiologies infectieuses représentaient la cause la plus fréquente (43,80 %), 
devant les causes cardiovasculaires (18,98 %) et métaboliques (3,16 %). Une thrombopénie sévère (< 
50 G/L) était retrouvée chez 15,54 % des patients. La bicytopénie, associant thrombopénie et anémie ou 
leucopénie, concernait 62,77 % des cas, tandis que la pancytopénie restait rare (2,19 %). Un syndrome 
hémorragique était documenté dans 8,51 % des cas. La prise en charge reposait principalement sur la 
corticothérapie (14,11 %) ; la transfusion plaquettaire était peu fréquente (2,20 %). La mortalité globale 
atteignait 49,00 %. Le sexe masculin et l’âge supérieur à 50 ans constituaient des facteurs indépendants 
associés au décès. 
Conclusion : La thrombopénie est fréquente en réanimation dans le contexte africain. Elle est 
principalement d’origine infectieuse. La mortalité élevée observée justifie le renforcement des capacités 
diagnostiques et thérapeutiques. 
 
Abstract 
Objective: To describe the epidemiological characteristics, risk factors, management strategies, and 
clinical outcomes of patients with thrombocytopenia admitted to the intensive care units (ICUs) of three 
university teaching hospitals (UTHs) in Abidjan. 
Patients and methods: This was a retrospective, cross-sectional, analytical study conducted in the ICUs 
of three major UTHs in Abidjan (Côte d'Ivoire) over a four-year period (September 2018–September 2022). 
All records of patients admitted to the ICU with thrombocytopenia at admission or during hospitalization, 
defined as a platelet count below 150 G/L, were included. 
Results: Of 4,147 patients with a platelet count recorded at admission, 971 had thrombocytopenia, yielding 
a prevalence of 23.4%. A total of 411 records met the eligibility criteria and were included in the analysis. 
The mean age was 37 years (range: 1–91 years), with a slight male predominance (sex ratio: 1.04). Altered 
consciousness was the leading reason for admission (61.07%), followed by shock states (18.19%) and status 
epilepticus (18.00%). Infectious etiologies were the most common (43.80%), ahead of cardiovascular 
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(18.98%) and metabolic (3.16%) causes. Severe thrombocytopenia (< 50 G/L) was found in 15.54% of 
patients. Bicytopenia, combining thrombocytopenia with anemia or leukopenia, was present in 62.77% of 
cases, while pancytopenia remained uncommon (2.19%). A hemorrhagic syndrome was documented in 
8.51% of cases. Management relied primarily on corticosteroid therapy (14.11%); platelet transfusion was 
infrequent (2.20%). Overall mortality reached 49.00%. Male sex and age over 50 years were identified as 
independent factors associated with death. 
Conclusion: Thrombocytopenia is common in the ICU setting in the African context and is predominantly 
of infectious origin. The high mortality rate observed underscores the need to strengthen diagnostic and 
therapeutic capacities. 
 
 

Introduction 
Les plaquettes sanguines, ou thrombocytes, sont de 
petites particules discoïdes anucléées issues de la 
fragmentation cytoplasmique des mégacaryocytes au 
cours de la mégacaryocytopoïèse [1]. Leur rôle central 
dans l’hémostase primaire et la formation du thrombus 
est bien établi. Cependant, leur agrégation au niveau 
des foyers inflammatoires peut induire une 
thrombopénie susceptible de contribuer à des 
dysfonctions d’organes par altération de la 
microcirculation [2]. L’incidence de la thrombopénie 
en réanimation varie de 13 % à 58 % selon les études 
et les contextes cliniques [2], et cette condition est 
fréquemment associée à un pronostic défavorable, 
prolongeant la durée de séjour en unité de soins 
intensifs et augmentant significativement la 
mortalité [3–5]. 
Les étiologies de la thrombopénie sont multiples et 
varient selon les contextes géographiques, les profils 
de patients et les pathologies sous-jacentes. En 
Europe, la prévalence oscille généralement entre 20 % 
et 45 %, les causes les plus fréquentes étant les états 
septiques, les défaillances multiviscérales et certains 
effets médicamenteux, notamment liés aux 
anticoagulants et aux transfusions massives [3,4]. En 
Afrique subsaharienne, cette prévalence peut atteindre 
ou dépasser 50 %, en raison de la charge infectieuse 
élevée liée à des pathologies endémiques telles que le 
paludisme, l’infection par le VIH et les septicémies 
bactériennes [5]. Ces facteurs, spécifiques au contexte 
africain, confèrent à la thrombopénie en réanimation 
un profil étiologique et pronostique distinct de celui 
décrit dans les pays à ressources élevées. 
C’est dans cette perspective que la présente étude vise 
à explorer les caractéristiques épidémiologiques, les 
facteurs de risque, les stratégies de prise en charge et 
les issues cliniques des patients atteints de 
thrombopénie admis en réanimation dans trois CHU 
d’Abidjan, afin de mieux comprendre son impact dans 
notre contexte et d’orienter les stratégies 
thérapeutiques. 
 
 
 
 
 
 
 

 
Patients et méthode 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, transversale à 
visée analytique, réalisée dans les services de 
réanimation des trois principaux centres hospitaliers 
universitaires (CHU) d’Abidjan (Côte d’Ivoire) : CHU 
de Cocody, CHU de Treichville et CHU d’Angré. La 
période d’étude s’étendait sur quatre ans, de septembre 
2018 à septembre 2022. Ont été inclus tous les dossiers 
de patients admis en réanimation durant cette période, 
exploitables à au moins 85 % des items de la fiche 
d’enquête, et présentant une thrombopénie à 
l’admission ou en cours d’hospitalisation. Les dossiers 
comportant moins de 85 % des items renseignés ont 
été exclus. 
Un échantillonnage exhaustif des dossiers a été réalisé 
à l’aide d’une fiche d’enquête anonyme, structurée et 
standardisée. Les paramètres recueillis comprenaient 
les données épidémiologiques (âge, sexe, antécédents 
médicaux), cliniques (motifs d’admission, signes à 
l’admission), biologiques (numération plaquettaire, 
numération-formule sanguine, bilan de coagulation, 
fonction rénale), thérapeutiques (transfusions 
plaquettaires, corticothérapie, autres traitements) et 
évolutifs (durée de séjour, mortalité, facteurs associés 
au décès). 
La thrombopénie était définie par un taux de plaquettes 
inférieur à 150 G/L. Elle était classée en trois niveaux 
de sévérité : légère (100–149 G/L), modérée (50–
99 G/L) et sévère (< 50 G/L) [1]. La bicytopénie 
désignait l’atteinte simultanée de deux lignées 
hématologiques (plaquettes et érythrocytes, ou 
plaquettes et leucocytes), et la pancytopénie, l’atteinte 
concomitante des trois lignées [2]. 
Les données ont été analysées à l’aide du logiciel 
Epi Info version 3.5.4 (version française). Les 
variables quantitatives ont été exprimées en 
moyennes ± écart-type, les variables qualitatives en 
effectifs et pourcentages. La comparaison des 
variables qualitatives a été réalisée par le test du chi-
deux ou le test exact de Fisher selon les effectifs 
théoriques ; le test du chi-deux corrigé de Yates a été 
utilisé pour les petits effectifs (n < 5). Le seuil de 
significativité statistique était fixé à p ≤ 0,05. 
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Résultats 
Sur un total de 4 613 patients admis dans les trois 
services de réanimation, 4 147 avaient un taux de 
plaquettes mesuré à l’admission et 971 présentaient 
une thrombopénie (plaquettes < 150 G/L), soit une 
prévalence de 23,41 %. Quatre cent onze (411) 
dossiers répondaient à nos critères de sélection et ont 
finalement été retenus pour l’analyse. L’âge moyen 
des patients thrombopéniques était de 37 ans 
(extrêmes : 1–91 ans), avec une légère prédominance 
masculine (sex-ratio : 1,04). Les troubles de la 
conscience constituaient la principale cause 
d’admission, représentant 61,07 % des cas. Les états 
de choc étaient observés chez 18,19 % des patients et 
les états de mal convulsif chez 18,00 %. 
Sur le plan des antécédents, les pathologies 
cardiovasculaires étaient les plus fréquemment 
documentées (5,11 % des patients), suivies des 
affections néoplasiques, retrouvées dans huit cas dont 
deux patients sous chimiothérapie active. Les atteintes 
rénales et hépatiques chroniques étaient plus rares, 
avec des prévalences respectives de 1,22 % et 0,49 %. 
À l’admission, le tableau clinique était dominé par une 
altération de l’état de conscience, présente chez 82 % 
des patients, dont 28 % avec un score de Glasgow 
inférieur ou égal à 8, une tachycardie (44,53 %) et une 
fièvre (29,68 %). Les autres signes, tels que 
l’hypothermie (8,52 %), l’hypotension (7,06 %) et le 
syndrome hémorragique (8,51 %), étaient moins 
fréquents. L’analyse biologique révélait une 
thrombopénie sévère (< 50 G/L) chez 15,54 % des 
patients (Tableau I). La thrombopénie était isolée dans 
35,04 % des cas. Une bicytopénie, associant la 
thrombopénie à une anémie ou une leucopénie, était 
présente chez 62,77 % des patients, tandis que la 
pancytopénie restait rare (2,19 %). Tous les patients 
présentaient un taux de prothrombine supérieur ou 
égal à 60 %. La fibrinémie, réalisée chez 29 patients, 
était dans les limites de la normale. Une altération de 
la fonction rénale était retrouvée chez 39,66 % des 
patients. 
Sur le plan étiologique, les causes infectieuses étaient 
les plus fréquentes, identifiées chez 43,8 % des 
patients, suivies des causes cardiovasculaires 
(18,98 %) et métaboliques (3,16 %). La prise en 
charge reposait principalement sur la corticothérapie, 
prescrite chez 14,11 % des patients, tandis que la 
transfusion plaquettaire ne concernait que 2,2 % des 
cas. Une correction de la thrombopénie était obtenue 
dans 10 % des cas. La durée médiane de séjour en 
réanimation était de 3 jours (extrêmes : 1–7 jours). 
L’évolution a été marquée par un taux de mortalité 
élevé (49 %). L’analyse des facteurs associés au décès 
a mis en évidence deux déterminants indépendants : le 
sexe masculin et un âge supérieur à 50 ans 
(Tableau II). 

 
 
Tableau I : Répartition des patients selon les anomalies  
biologiques 
 

 
 
 
Tableau II : Facteurs associés au décès chez les patients 
thrombopéniques 

 
 
Discussion 
La prévalence de la thrombopénie dans notre série 
s'établissait à 23,41 %, un résultat cohérent avec la 
fourchette de 13 % à 58 % rapportée dans la littérature 
internationale [1,2]. Une revue de portée récente 
confirme que la thrombopénie touche environ 40 à 50 
% des patients admis en soins intensifs, avec des 
variations selon le type d'unité, la gravité des patients 

Cellules/association Paramètres n = 411 % 

Plaquettes 
Thrombopénie 

légère(100-149 G/L) 
245 59,61 

 Thrombopénie 

modérée (50–99 G/L) 
101 24,82 

Thrombopénie sévère  

(< 50 G/L) 
64 15,57 

Globules blancs Leucopénie 13 3,60 

 Hyperleucocytose 192 46,72 

Types d’association Thrombopénie isolée 144 35,04 

 Bicytopénie 258 62,77 

Pancytopénie 9 2,19 

Paramètres 
Décédés  

(n = 201) 

Vivants  

(n = 210) 
p 

OR 

 [IC 95 %] 

Sexe Feminin       83 118 0,001 
0,5 

 [0,3–0,8] 

              Masculin           118.                      92    

Âge (ans) ≤ 50 ans  : 124 168 0,000 
0,4  

[0,2–0,6] 

               > 50 ans :             77                       42    

Syndrome 

hémorragique    Oui  
: 18 17 0,300 

1,05  

[0,7–1,4] 

                       Non  :         183.                    193    
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et le contexte géographique [3]. En Europe, 
Vanderschueren et al. [4] et Strauss et al. [5] ont 
rapporté des prévalences comprises entre 20 % et 45 
% dans des populations dominées par les états 
septiques et les défaillances multiviscérales. De même 
au Canada, une étude de 2005 avait relevé la grande 
proportion de thrombopénie, plus particulièrement 
celle  acquise en réanimation,  soulignant ainsi 
l'importance des comorbidités à l'admission comme 
facteur de risque indépendant [6]. Aissaoui et al., dans 
une étude menée en réanimation chirurgicale 
marocaine, ont rapporté une prévalence de 36,7 % [7] 
identique au résultat d’un travail prospectif récent 
réalisé dans un pays du Golfe [8]. En Afrique 
subsaharienne ou très peu d’études ont été consacrées 
à la question, les prévalences publiées dépassent 
fréquemment 50 %, comme l'a confirmé une étude 
soudanaise avec un taux atteignant 70 % en 
réanimation médicale [9] contrairement aux données  
sud-africaine rapportant une prévalence de 29,3 % 
dans les unités de soins intensifs adultes et 
pédiatriques [10]. Notre résultat s'inscrit dans cette 
réalité régionale intermédiaire, influencée à la fois par 
le profil infectieux des admissions et par les pratiques 
de dépistage hématologique. 
Les étiologies infectieuses constituaient la cause 
principale de thrombopénie dans notre série (43,8 %), 
devant les causes cardiovasculaires (18,98 %) et 
métaboliques (3,16 %). Ce profil diffère 
significativement de celui habituellement décrit dans 
les pays à revenus élevés, où les coagulopathies 
médicamenteuses, la thrombopénie induite par 
l'héparine (TIH) et les sepsis à germes multirésistants 
prédominent [4,5,11]. Tsirigotis et al. ont montré que 
la thrombopénie dans le sepsis sévère et le choc 
septique s'associe à un profil cytokinique distinct, 
notamment une élévation marquée de l'IL-6 et du 
TNF-α , et constitue un marqueur pronostique 
indépendant de mortalité [12]. Dans notre contexte, le 
paludisme à Plasmodium falciparum représente une 
cause majeure : il est reconnu que la thrombopénie 
affecte la grande majorité des patients impaludés par 
des mécanismes multiples (destruction immune, 
séquestration plaquettaire, activation de la coagulation 
et stress oxydatif) et constitue une complication 
hématologique constante du paludisme grave en 
Afrique subsaharienne [13]. 
Cette prédominance des causes infectieuses 
endémiques est également rapportée ailleurs en 
Afrique subsaharienne, où le paludisme, le VIH et les 
septicémies bactériennes dominent le tableau 
étiologique. Dans un travail publié en Afrique du Sud, 
le sepsis représentait 27,6 % des étiologies identifiées, 
tandis que les causes hématologiques malignes 
dominaient dans les services spécialisés [10]. La 
diversité des causes infectieuses impose, en contexte 
africain, une démarche diagnostique étiologique 

systématique et contextualisée, différente des 
algorithmes proposés dans les pays du Nord. 
La thrombopénie sévère (< 50 G/L) concernait 15,54 
% de nos patients, proportion comparable à celle 
décrite par Agrawal et al. en réanimation pédiatrique 
[14], et cohérente avec les travaux de Thiolliere et al. 
[11], qui ont montré que ce niveau de sévérité est 
associé à un risque accru de complications 
hémorragiques et de mortalité. Une revue récente 
souligne d'ailleurs la relation dose-réponse entre la 
profondeur de la thrombopénie et la mortalité, 
indépendamment de la présence d'un syndrome 
hémorragique clinique [3]. La proportion élevée de 
bicytopénies (62,77 %) témoigne d'une atteinte 
hématologique multifocale, reflet probable de la 
sévérité des pathologies infectieuses et de leur 
retentissement médullaire. La rareté de la 
pancytopénie (2,19 %) s'explique vraisemblablement 
par la faible prévalence des hémopathies malignes 
dans notre population, contrastant avec les services 
d'hématologie-oncologie [10]. 
Sur le plan thérapeutique, le traitement de la maladie 
causale constitue la priorité absolue : la thrombopénie 
doit être considérée comme un marqueur de gravité de 
la pathologie sous-jacente, et non comme une cible 
thérapeutique isolée [3]. La transfusion plaquettaire 
reste réservée aux thrombopénies sévères associées à 
un syndrome hémorragique actif ou à des procédures 
invasives. Dans notre série, la prise en charge reposait 
principalement sur la corticothérapie (14,11 %), tandis 
que les transfusions plaquettaires ne concernaient que 
2,2 % des patients — proportion nettement inférieure 
aux 50 % à 75 % rapportés dans les pays à revenus 
élevés [15]. Zhang et al. ont rapporté un taux de 
transfusion plaquettaire de 17,8 %, avec une 
association significative entre la transfusion et une 
mortalité accrue, suggérant que l'indication doit être 
rigoureusement individualisée [16]. Faiaz et al., dans 
une étude menée au Bangladesh, ont observé que les 
patients transfusés présentaient une mortalité plus 
élevée, liée à la sévérité sous-jacente plutôt qu'à la 
transfusion elle-même [17]. Cette sous-utilisation 
reflète les contraintes de disponibilité des concentrés 
plaquettaires dans notre contexte, situation analogue à 
celle décrite à Madagascar [18]. Les données récentes 
sur l'efficacité de la transfusion plaquettaire dans le 
sepsis, notamment via une analyse par score de 
propension (base MIMIC-III), montrent que la 
transfusion peut être associée à une mortalité 
hospitalière accrue, suggérant qu'une indication trop 
libérale pourrait être délétère [19]. 
La mortalité globale atteignait 49 % dans notre série, 
taux élevé mais cohérent avec la littérature africaine, 
où les retards diagnostiques et les ressources limitées 
aggravent le pronostic [18]. En Europe, la mortalité 
associée à la thrombopénie varie généralement entre 
25 % et 35 % [4,5], et une large étude multicentrique 
portant sur 20 696 patients a confirmé que la 
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thrombopénie constitue un facteur de risque 
indépendant de mortalité [11]. Dans notre étude, le 
sexe masculin et l'âge supérieur à 50 ans étaient des 
facteurs pronostiques péjoratifs. L'âge avancé est un 
résultat constant dans la littérature [14,20], de même 
que l'influence du sexe masculin, qui pourrait refléter 
des disparités immunologiques ou d'accès aux soins. 
La correction de la thrombopénie, obtenue dans 
seulement 10 % de nos cas, constitue un élément 
pronostique favorable ; Strauss et al. ont montré qu'elle 
était associée à une réduction significative de la 
mortalité en réanimation médicale [5]. 
Notre étude présente des limites inhérentes à son 
design rétrospectif, notamment un risque de biais de 
sélection et d'information lié aux données manquantes. 
L'absence fréquente de bilans d'hémostase complets a 
limité l'évaluation exhaustive des troubles de la 
coagulation. La nature descriptive ne permet pas 
d'établir de relations causales formelles, et l'absence de 
score de gravité systématisé (SOFA, APACHE II) 
limite les comparaisons. Ces limitations motivent la 
réalisation d'études prospectives multicentriques avec 
collecte standardisée. Des efforts doivent porter sur le 
renforcement des plateaux techniques, notamment 
l'accès au myélogramme, au bilan de coagulation 
complet et aux tests immunologiques , sur la 
disponibilité des concentrés plaquettaires et sur 
l'élaboration de protocoles intégrant les étiologies 
infectieuses endémiques. 
 
Conclusion. 
La thrombopénie est une complication fréquente et 
sévère en réanimation dans le contexte africain, avec 
une prévalence de 42,33 % dans notre série. Les 
étiologies infectieuses (paludisme, septicémies, VIH) 
en sont la cause principale. La mortalité élevée (49 %), 
associée à des facteurs pronostiques tels que le sexe 
masculin et l'âge supérieur à 50 ans, souligne la 
nécessité d'améliorer les moyens diagnostiques et 
thérapeutiques. La mise en place d'études prospectives 
multicentriques permettrait de consolider ces résultats 
et d'élaborer des stratégies adaptées aux réalités des 
systèmes de santé africains. 
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