DEMARCHES DIAGNOSTIQUES EN CAS D’ANOMALIES DE L’HEMOGRAMME

Indiqué pour différentes situations :

· des signes évoquant la diminution d’une ou de plusieurs lignées sanguines (anémie, hémorragie/purpura, infection persistante)

· AEG (asthénie, amaigrissement, douleurs osseuses)

· Signes d’augmentation d’une ou de plusieurs lignées (érythrose, prurit, splénomégalie)

Egalement pour la surveillance des femmes enceintes, la médecine du travail, en pré-opératoire/thérapie...

 Des prescriptions en urgences : état de choc, angine de Vincent, chimioT, purpura pétéchial, R aux ATB.

Normes qui varient selon l’âge, le sexe, l’origine ethnique.

Lignée erythrocytaire
1- Les anémies

Définies par la baisse de la concentration d’Hb au-dessous des minimales, selon l’âge et le sexe : 

nouveau-né < 140g/L

homme adulte <130 g/L

femme adulte < 120 g/L

sujet âgé < 110 g/L

 Elles sont classées selon 2 paramètres :

· Le VGM (Hte / nb de GR), définissant les anémies normo (80-105), micro (<80) et macrocytaires (> 105).

· Le CCM = taux d’Hb / hématocrite (en moyenne 32 à 36 g/dL, hypochromie si < 32)

· Le taux de réticulocytes, déterminant des anémies régénératives ou non.

a- les anémies centrales

Anémies dues à un défaut de production des cellules => atteinte des cellules souches ou de leur environnement (cytokines ++). 7 causes possibles :

· anémie quantitative : disparition des cellules souches ou insuffisance médullaire qttive, se voyant surtout dans les aplasies médullaires d’origine toxique (chimioT, insecticide)

· anémie qualitative : dysérythropoïèse ou insuffisance médullaire qltive (production de cellules normale mais incompétentes)   ++ $ myélo-dysplasique (anémie réfractaire)

· envahissement de la MO par des cellules hématopoïétiques anomrales (leucémie) ou par des cellules extérieures (métastases Kc)

· altération structurale de la MO   ++ myélofibrose (baisse des progéniteurs)

· manque de matières premières (Fe, vit B12, folates...)

· insuffisance de stimulation hormonale (EPO : IR, pathologie thyroïdienne)

· production d’inhibiteurs de l’érythropoïèse (TNF dans l’inflammation chronique)

Diagnostic qui se confirme par le taux de réticulocytes < 150 G/L = arégénérative

b- les anémies périphériques

Production médullaire normale voire augmentée mais disparition plus imp. 3 causes :

· pertes sanguines aiguës +++

· hémolyses pathologiques :

- causes extra-corpusculaires   ++ auto Ac

- causes corpusculaires constitutionnelles par anomalies de la mb, du système enzymatique ou de l’Hb

· après régénération d’une anémie centrale (par retour à la normale des réticulocytes)

Diagnostic qui se confirme par le taux de réticulocytes > 150 G/L = régénérative.

Attention aux fausses anémies par hémodilution : 

· physiologiques chez la femme 

· patho : IC, hypersplénisme, hyperprotidémies (gammapathies monoclonales ++)

2- Les polyglobulies

Suspectées pour un taux d’Hb > à 170g/L chez l’H, > 160g/L chez la femme ou > 230g/L chez le nouveau-né. Imp ++ de l’hématocrite avec risque d’hyperviscosité sanguine.

Ne pas écarter une hémoconcentration ou une cause physiologique (diurétiques, déshydratation).

leucocytes
 En moyenne chez l’adulte : 4 à 11 G/L, sinon leucopénie ou hyperleucocytose.

Dépend de l’âge de la vie : naissance = 10 à 26 G/L

 3 mois = 6 à 12 G/L

 1 an = 6 à 15 G/L

 3 à 6 ans = 10 à 15 G/L

 10 à 12 ans = 4,5 à 13,5 G/L

Peut être accompagnée de la formule leucocytaire (composition sang) qui diffère pour le nouveau-né : 

PN = 6 à 26 G/L ; lymphocytes = 2 à 11 G/L ; monocytes = 0,4 à 3,1 G/L (baisse progressive des monocytes et des PN avec lymphocytes majoritaires dans les premières années).

1- Les PNN

a- polynucléose neutrophile

Définie par PNN > 7G/L chez l’adulte, survenant de façon isolée (pas d’hémopathies sous-jacentes) :

· physiologique : après un effort physique, en post prandial, chez la femme enceinte/post-partum (attention aux taux chez les nouveau-nés et les enfants)

· d’entraînement : hyperstimulation de la MO (hémolyse, GF, hémorragie)

· pathologique avec existence probable d’une infection bactérienne (++ angine, dentaire, ostéomyélite...).

S’observe aussi en cas de tabagisme chronique ou de nécrose tissulaire (détersion), dans les processus tumoraux, et par prise de certains mdts (cortcoïdes, lithium => margination diminuée).

Il existe aussi des infections où pas d’augmentation de PNN ++ : tuberculose, brucellose, fièvre typhoïde et infection virale.

a- neutropénie

Définie par PNN < 1,5 G/L ( !! modulée par origine ethnique). Causée le plus souvent par des mdts, par un hypersplénisme, ou certaines infections (brucellose, typhoïde, hépatite).

 Contrôle sur plusieurs NFS :

· isolée et transitoire : infection virale, mdts

· isolée, asymptomatique et fluctuante : trouble de la margination avec stock dans le secteur de réserve (stress, digestion)

· aggravation progressive avec apparition d’anomalies dans les autres lignées : hémopathies d’origine centrale

2- La myélémie

Passage de formes immatures de la lignée granuleuse dans le sang (du stade myéoloblaste au métamyélocyte). S’il s’agit de blastes = leucémie aiguë.

 Etiologies : infections graves (++ septicémie avec besoin d’augmenter les défenses)

 métastases ostéo-médullaires (cytokines ++), $ myélo-prolifératif

 régénération médullaire 

Si corrélée à un passage d’érythroblastes (érythroblastémie) = érythromyélémie.

3- Hyperéosinophilie 

PNE > 0,5 G/L, pouvant être d’orgine centrale ($ myélo-prolifératif, leucémie) ou secondaires à des infections parasitaires, des allergies.

4- Hyperlymphocytose

Augmentation du nb absolu de lymphocytes dans le sang :

· chez l’enfant : réactionnelle à une infection (++ virose, coqueluche), le plus svt bénin

· chez l’adulte : $ myélo-prolifératif (> 40 ans ++), le plus svt des LB

Si chronique (visible sur 2 NFS) = réalisation d’un immuno-phénotypage pour détecter des lymphocytes anormaux. 

Si on retrouve de gdes cellules mononuclées hyperbasophiles = $ mononucléosique.

5- Monocytose

Si > 1G/L, pouvant être : 

· transitoire : réactionnelle à des pathologies infectieuses (tuberculose, brucellose, endocardites, paludisme...) ou inflammatoires (nécrose).

· chronique : ++ hémopathies malignes (leucémie aiguë monocytaire, $ myélo-monocytaire chronique)

Thrombocytes
 Taux sanguin qui est indépendant de l’âge et du sexe ++ (200 à 250 G/L)

Hyperplaquettose si > 400 G/L

Thrombopénie < 150 G/L ( !! erreur de NFS due à l’EDTA), constituant un FR hémorragique spontanée (5% de décès). Réalisation d’un myélogramme pour déterminer l’origine centrale ou périphérique (psce et morphologie des mégacaryocytes).

Si > 50G/L FR modéré sauf si association avec une thrompathie.

Des gestes à éviter :

· si < 50G/L : IM, biopsie percutanée, chirurgie

· si < 20G/L : PL, ponction pleurale, sport !!

