ANOMALIES DE LHEMOGRAMME
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Anomalies de I'hémogramme

Hemogramme : indications et interpretation

(Argumenter les principales indications de 'hémogramme,

discuter linterprétation des résultats

et justifier la démarche diagnostique si nécessaire)
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INDICATIONS

1. En cas de signe d’appel

e Syndrome anémique.

e Syndrome hémorragique.

¢ Syndrome infectieux (infection sévere,
fievre prolongée, résistance aux antibio-
tiques, post-chimiothérapie, traitement
potentiellement neutropéniant).

¢ Syndrome tumoral (hépatosplénomégalie,
adénopathies).

¢ Signes d’hyperviscosité sanguine.

2. A titre de dépistage

* Recommandé au 6° mois de grossesse.

3. En préopératoire

« A titre de bilan en cas de point d’appel
clinique (voir 1.), de cancer ou d’insuffi-
sance rénale.

* A titre de référence en cas d'intervention
hémorragique.

« Atitre de dépistage chez I'enfant de moins
de 1 an, le sujet 4gé, la femme enceinte
et les immigrants de pays en voie de
développement.

INTERPRETATION

1. Anémie: cf. ODD-297
2. Polyglobulie: cf. M10 165-1 et 165-2

3. Thrombocytose
* Thrombocytose secondaire:
— Carence martiale,
— Syndrome inflammatoire et infections,
— Splénectomie (thrombocytose transitoire
de quelques semaines) ou asplénie,
e Thrombocytose primitive (associée a un
syndrome myéloprolifératif) :
— Thrombocytémie essentielle (voir
encadré),

— Leucémie myéloide chronique (poly-
nucléose neutrophile, basophilie et
hyperéosinophilie fréquemment asso-
ciées),

— Maladie de Vaquez (polyglobulie asso-
ciée),

— Splénomégalie myéloide (dacryocytes
au frottis sanguin, érythroblastose
circulante).

4. Thrombopénie:
cf. ODD 335-1 et 335-2
5. Polynucléose neutrophile
« Eliminer une situation physiologique:
— Grossesse,
— Nouveau-né,
— Stress intense.
« Eliminer une origine iatrogéne ou toxi-
que:
— Corticoides,
— Facteurs de croissances (G-CSF),
— Lithium,
— Tabac,
— Intoxication alcoolique aigué.
e Chercher une étiologie associée:

Syndrome inflammatoire, infections et
maladies systémiques (PR, PAN...),

Tumeurs solides,
Infarctus du myocarde,
Hémolyse (par entrainement médullaire).
* Chercher un syndrome myéloprolifératif :
— Leucémie myéloide chronique en priorité
(thrombocytose, basophilie et hyperéo-
sinophilie fréquemment associées),
— Thrombocytémie essentielle (voir
encadré),
— Maladie de Vaquez (polyglobulie asso-
ciée),
— Splénomégalie myéloide (dacryocytes
au frottis sanguin, érythroblastose
circulante).




6. Neutropénie

« Eliminer une situation physiologique:

— parfois dans la population noire par
margination excessive des neutrophiles
(mais PNN > 1 G/L).

« Eliminer une origine iatrogéne ou toxique:
tout traitement est considéré comme
potentiellement responsable jusqu’a
preuve du contraire voir agranulocytose
médicamenteuse (cf. M10-143-1).

e Chercher une étiologie associée:

— Infection notamment virale (mais aussi
bactérienne ou parasitaire),

— Hypersplénisme (neutropénie associée a
une thrombopénie modérée le plus sou-
vent dans le cadre d’une cirrhose),

— Maladie auto-imumune (LED, Sj6égren).

e Chercher une insuffisance médullaire par:
— Envahissement médullaire (lymphome,

leucémie aigué, métastases d’une
tumeur solide),

— Carence vitaminique (Bg, B;,),

— Myélodysplasie.

* Chercher une forme congénitale chez
I'enfant:

— Maladie de Kostman,

— Syndrome de Wiskott-Aldrich,

— Maladie de Fanconi...

7. Hyperlymphocytose
Avec ou sans syndrome mononucluéosique
(cf. ODD-334)
— attention aux blastes de LAL qui sont
parfois pris pour des lymphocytes par les
automates.
e Chercher une infection:
— Virale (EBV, CMV, VIH, hépatites),
— Bactérienne (syphilis, brucellose,
coqueluche),
— Parasitaire (toxoplasmose).
e Chercher un syndrome lymphoprolifé-
ratif :
— Leucémie lymphoide chronique (M10-
163-1),

— Lymphomes,

— Maladie de Waldenstrom.
NB : 'immunophénotypage sur sang est
essentiel pour orienter le diagnostic chez
l'adulte (en orientant ou non vers un syndrome
lymphoprolifératif).
e Tabac (diagnostic d’élimination)
8. Lymphopénie
e Chercher une étiologie infectieuse:

— VIH +++,

— Autres infections virales (notamment
chez I'enfant).

e Chercher une maladie systémique:
— LEAD,
— Sarcoidose.
» Chercher une étiologie congénitale chez
enfant:
— Déficits immuns combinés séveres,
— Syndrome de Di-George (agénésie
thymique),
— Ataxie-télangiectasie.
e Autres :
— insuffisance rénale chronique,
— traitements immunosuppresseurs (cor-
ticoides, chimiothérapie),
— idiopathique.
9. Hyperéosinophilie : cf. ODD-311

10. Monocytose

Penser aux infections (tuberculose, brucellose),
a la sarcoidose, a la leucémie myélomono-
cytaire chronique et aux LAM 4 et 5.

11. Hyperbasophilie

Elle est systématiqguement associée a
d’autres anomalies et doit faire rechercher
une LMC.

12. Autres

La baisse des basophiles et éosinophiles
n'implique pas d’exploration complémentaire
(on peut rencontrer une absence compléte
de monocytes dans les leucémies a tricho-
leucocytes).
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Anomalies de I'hémogramme

Cellules

Image

Durée de vie

Fonction

PN neutrophiles

Quelques heures
dans le sang
puis quelques jours
dans les tissus

e Phagocytose
e Bactéricidie

PN éosinophiles

Quelques heures
dans le sang
puis quelques jours
dans les tissus

* Réponse allergique

¢ Destruction des parasites
(helminthes)

PN basophiles

Quelques jours
dans le sang
puis plusieurs semaines
dans les tissus
sous forme
de mastocytes

¢ Réactions d’hypersensibilité
(récepteurs aux IgE) : rhinite, asthme,
anaphylaxie

Quelques jours
dans le sang

puis plusieurs mois

¢ Phagocytose

* Bactéricidie et destruction
des agents intracellulaires (listeria

Monocytes dans les tissus monocytogenes, mycobactéries,
levures)
sous forme . . .
* Présentation antigénique aux
de macrophages
lymphocytes T
Réponse immunitaire spécifique :
e Lymphocytes B : immunité humorale
Ac
Lymphocytes Variable (Ac) . o .
e Lymphocytes T : immunité cellulaire
e Cellules NK : immunité innée
(cytotoxicité)
GR 120 jours . Trar,lsport de 'O, par l'intermédiaire
de I'Hb
Plaquettes 10 jours * Hémostase primaire et coagulation

PN : polynucléaire, GR : globule rouge, NK : natural killer

Principales caractéristiques des cellules sanguines




VARIATIONS PHYSIOLOGIQUES

B . — . Lignée
Lignée érythrocytaire Lignée leucocytaire plaquettaire
Hb > 140 g/L chez
nouveau-né, PNN > 10 G/L avant 1 an,
Age Hb > 110 g/La5 ans, 1 des lymphocytes vers 5 ans,
Chiffres de I'adulte | des PNN vers 5 ans.
a partir de la puberté
Hb > chez 'homme apres
Sexe ;
la puberté
Neutropénie (mais reste > 1 G/L)
. Hb un peu plus basse . .
Ethnie . . par margination chez la population
dans la population noire . .
noire sans conséquence
Grossesse | Hb par hémodilution 1 des PNN notamment Diminution
(mais reste > 110 g/L) au 3¢ trimestre modérée
1 des PNN,
Tabac
1 des lymphocytes
Alcool 1 du VGM (macrocytose)
SN e 1 des PNN transitoire
stress . o
: (démargination)
intense
Altitude 1 Hb et Ht (polyglobulie
secondaire)

HEMOGRAMME NORMAL
(en gras les valeurs a connaitre)
(1 G/L = 10%1 = 1000/mm3)
Lignée érythrocytaire
Homme Femme
Globules rouges 4,5-6,2 T/ 4,0-5,5 T/l
Hémoglobine 130-180 g/L 120-160 g/L
VGM 80-100 fL
CCMH 320-360 g/L
TCMH 28-32 pg
Hématocrite 40-54 % 35-47 %
Réticulocytes 25-120 G/L
Lignée leucocytaire
Leucocytes 4-10 G/L
Neutrophiles 1,7-7 G/L
Eosinophiles <0,5G/L
Basophiles < 0,05 G/L
Monocytes 0,1-1 G/L
Lymphocytes 1,4-4 G/L
Lignée plaquettaire
Plaquettes 150-450 G/L

17
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Anomalies de I'hémogramme

Principales étiologies devant des anomalies de ’lhémogramme

Cellules
(valeurs normales
en G/L)

T

l

GR
(Hb, HY)

* Fausse polyglobulie

* Polyglobulie primitive (Vaquez)

* Polyglobulie secondaire (Cf.
Chapitre «Polyglobulie»)

Cf. Chapitre «Anémie»

* Fausse anémie (hémodilution)

* Etiologies selon le type (micro-,
normo- ou macrocytaire)

PN neutrophiles
(1 !7'7)

¢ Grossesse, nouveau-né
e Effort intense (démargination)

¢ Hémolyse (par entrainement
médullaire)

e Médicaments (corticoide, G-CSF,
lithium)

* Infections (bactérienne+++)

¢ Inflammation

* Nécroses tissulaires (infarctus,
pancréatite)

e Tumeurs solides (paranéoplasique)

* Hémopathies malignes: SMP
chroniques (LMC+++)

* Asplénisme
» Tabac (diagnostic d’élimination)

* Ethnique (>1G/I, excés de
margination)

e Médicaments (agranulocytose)

* Hémopathies (MDS, LGL,...)

* Infections (virale, bactérienne)

¢ Auto-immunes (LED, Sjogren)

* Congénitales (enfant)

* Hypersplénisme

PN éosinophiles
(N<0,5)

¢ Allergies (atopie, médicaments)

e Parasitoses (helminthiases)

* Maladies systémiques (PAN)

* Cancers et hémopathies malignes

* Sd hyperéosinophilique idiopathique

PN basophiles

*LMC
(N<0,05)
e Primitive (chronique) = hémopathie
maligne:
— LMMC+++
- LAM
* Réactionnelle (transitoire) :
Monocytes i o o Lo
011 — Infection (bactérienne, parasitaire) | Leucémie a tricholeucocytes
(0,1-1) — Cancer
— Inflammation
— Nécrose tissulaire
— Régénération d’'une aplasie
médullaire
e Infections : virus (VIH+++)
ou bactérie
* Maladies systémiques : LED,
e Infections virales, coqueluche sarcoidose
(enfant) o Trai
Lymphocytes ’ . ) Traltements
* Hémopathies lymphoides (LLC+++) immunosuppresseurs
(1,4-4) (corticoides, chimiothérapie)

(adulte)
* Tabac (diagnostic d’élimination)

* Insuffisance rénale chronique

* Déficits immunitaires
congénitaux (enfant)

* |diopathique




Plaquettes
(150-450)

* Primitives : SMP chronique (TE+++)
* Secondaires :

— Carence martiale

— Inflammation

— Asplénisme

Cf. Chapitre « Thrombopénie »

¢ Fausse thrombopénie (EDTA)

* Etiologies centrales vs
périphériques

Myélémie
(myéloblastes +
promyélocytes

+ myélocytes +
métamyélocytes<2%)

* Primitive :
— SMP chronique (LMC+++, SMG
myéloide > érythromyélémie,...)
—LMMC
- LAM
¢ Réactionnelle :
— Infection sévére

— Sd inflammatoire (cancer, MAI,
nécrose tissulaire)

— Régénération médullaire (sortie
d’'aplasie, G-CSF, hémolyse)

— Envahissement médullaire (MDS,
leucémie, lymphome, métastase)

PANCYTOPENIE
PNN<1.7G/L et

Hb<130g/L (homme) ou <120g/L (femme) et

Plaquettes<150G/L

RETICULOCYTES<120G/L

[PANCYTOPENIE CENTRALE

Compléter par une BOM si myélogramme
impossible (fibrose?), pauvre ou normal car

risque de méconnaitre un envahissement
hétérogene ou une aplasie médullaire a
moelle hétérogene.

+— RETICULOCYTES ——

PANCYTOPENIE PERIPHERIQUE
RETICULOCYTES>120G/L

Bilan orienté par la clinique :
SCHIZOCYTES, facteur ADAMTS13, FAN,
FR, echo-doppler hépatique

|

1
i
i

MYELOGRAMME ===mmmmmmmmmme. 4 LEAD

MALADIE AUTO-IMMUNE

Syndrome de Felty (PR+splénomégalie+neutropénie)
HYPERSPLENISME
Neutropénie+thrombopénie modérées + anémie par
hémodilution
MicroANGIOPATHIE THROMBOTIQUE (SHU ou PTT)
Plut6t bicytopénie (thrombopénie + anémie hémolytique)

!

PANCYTOPENIE CENTRALE
A MOELLE PAUVRE

BOM indispensable PANCYTOPENIE CENTRALE
A MOELLE RICHE AUTRE
APLASIE MEDULLAIRE ENVAHISSEMENT MEDULLAIRE CAUSES INFECTIEUSES

MYELOFIBROSE
Primitive (=splénomégalie myéloide)

Leucémie aigué
Myélome multiple

Secondaire Lymphome hématopoiétiques
syndrome myéloprolifératif (Vaquez) Métastase d'une tumeur solide Infect‘iqanIl-Il (\{irus lui-méme,
leucémie a tricholeucocytes ANEMIE MEGALOBLASTIQUE FOXICIEE medlcament-euse,
LAM (notamment LAM7) Carence en folate (B9) infections opportunistes)

Carence en B12

SYNDROME MYELODYSPLASIQUE

Leishmaniose viscérale (Kala-Azar)
Tuberculose des organes

SYNDROME D'ACTIVATION
MACROPHAGIQUE (SAM)

Lymphome (T surtout)
Infection EBV
Cancer...

Orientation diagnostique devant une pancytopénie (anémie + thrombopénie + neutropénie)
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MYELEMIE
Présence anormale dans le sang de précurseurs
granuleux :
myéloblastes
promyélocytes
myélocytes
métamyélocytes

R |

Une myélémie transitoire de quelques %
peut se rencontrer dans des situations

physiologiques (nouveau-né, grossesse).

Bilan guidé par 'anamnése et I'examen physique :
Bilan inflammatoire +/- infectieux
Myélogramme
Recherche de la mutation de Jak2 sur sang périphérique
Autres

MYELEMIE PRIMITIVE @YELEMIE REACTIONNEL@

SYNDROMES MYELOPROLIFERATIFS INFECTION SEVERE
Leucémie myéloide chronique++
Splénomégalie myéloide
Thrombocytémie essentielle

REGENERATION MEDULLAIRE
Post-agranulocytose
Post administration de facteurs de croissance

Maladie de Vaquez
. P SYNDROME INFLAMMATOIRE
LEUCEMIE AIGUE MYELOIDE
on retrouve alors un blocage de maturation ENVAHISSEMENT MEDULLAIRE

avec excés de myéloblastes
(on parle de myélémie déséquilibrée)
LEUCEMIE MYELOMONOCYTAIRE CHRONIQUE

Orientation diagnostique devant une myélémie (présence anormale dans le sang
de précurseurs granuleux: myéloblastes, promyélocytes, myélocytes, métamyélocytes)




