Module d’Hémobiologie Dr OTMANI.H

LES ANOMALIES BENIGNES DE L’EQUILIBRE
LEUCOCYTAIRE

I- INTRODUCTION

[’établissement de la formule leucocytaire va permettre une appreciation
quantitative (pourcentage) mais aussi qualitative des différentes éléments
sanguins.

Toute anomalie de la formule leucocytaire doit étre interprétée au préalable
en fonction des variations physiologiques (I’age, exercice physique,
menstruation).

Pour I’adulte GB : 4 — 10 G/L
Pourle NN GB : 10-20 G/L
Pour I’enfant GB : 5 — 15 G/L

Valeurs normales : PNN  40-75% 1700-7000/mm’
PNE 1-3% 40-400/mm’
PNB 0-1% 0-100/mm’
LYM 20-40% 2000-4000/mm’
Mono 2-10% 200-1000/mm’

On peut avoir des anomalies quantitatives si le nombre est :
- Elevé =» hyperleucocytose.
- Diminué = leucopénie.
On peut avoir des anomalies qualitative dans :
- Les granulations (couleur, taille).
- Les vacuoles (cytoplasme ou noyau).
- Le noyau (forme anormale, segmentation anormale).

II- ANOMALIES PAR HYPERLEUCOCYTOSE :
Modérées : 15 000/mm’
Graves : 23 000/mm’
Séveres : 80 000/mm’

1- Neutrophilie :
Taux de PNN > 7.5G/L elle a lieu soit par :

* Augmentation de la production médullaire.
* Augmentation du pool marginal.
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=> Les causes de la neutrophilie :
- Les infections bactériennes (Ex : abces, appendicite, angine .....).
- Les syndromes inflammatoires (Ex : RAA).
- Les nécroses tissulaires.
- Tabagisme chronique.
- Prise médicamenteuse (corticoide, adrénaline).

2- Eosinophilie :

Taux de PNE > 0.4 G/L

=» Les causes de | éosinophilie :
- Affection parasitaire.
- Affection allergique.

3- Basophilie :

Taux de PNB > 0.1 G/L

=>» Les causes de ’éosinophilie :
- I’hypersensibilité.
- Hyperthyroidie.
- Hyperlipidémie.

4- Hyperlymphocytose :
Taux de lymphocyte :

Chez ’adulte > 4 G/L.

Chez I’enfant > 7 G/L.

Chezle NNN > 10 G/L.

=» Les causes de I’hyperlymphocytose :

- dans les infections aigues :

1- Lymphocyte a cytoplasme abondant et basophile : CMV
(cytomégalovirus), EBV (épstein barr virus), post circulation extra
corporelle, toxoplasmose.

2- Lymphocyte d’aspect normale : virose (rubéole, varicelle, rougeole).

5- Monocytose :
Taux de monocyte > 1G/L
=» Les causes de la monocytose :
Infectieux : - Bactérienne : brucellose, salmonellose.
- Virale : oreillons.
- Parasitaire : toxoplasmose, Kala azar.
Inflamatoire : les états chroniques : polyarthrite rhumatoide, des coliques, les
ulceres, les hépatites.
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III- ANOMALIES PAR LEUCOPENIE :
Le taux de globule blanc < 4 G/L. elle est due surtout a la neutropénie.

1) Neutropénie

La neutropénie est définie par un nombre de PNN < 1.5 G/L.

La neutropénie expose aux infections bactériennes et mycosiques. Le
risque devient surtout trés important en dessous de 500 polynucléaires/mm’.

Les manifestations sont principalement des infections cutanées, ORL et
pulmonaires.

=» Les causes de la neutropénie :
- trouble de production.

- anomalie de répartition.

- destruction exagerée.

- mécanisme complexe (virale).

3- Eosinopénie :

Taux de PNE < 40 / mm’
=>» Les causes de | éosinopénie :
- En post- opératoire et sa dure 2-3 jours.
- Dans les brilures.

2- Basopénie :
Elle est difficile a apprécie a cause de leur faible nombre.

4- Lymphopénie:
Taux de lymphocyte :
Chez I’adulte > 1.5 G/L.
Chez I’enfant > 3 G/L.
=» Les causes de la lymphopénie :
- Certains déficits constitutionnels et acquis (SIDA).
- Destruction par radiation ou chimiothérapie.
- Traitement par les corticoides.

5- Monocytopénie :

Taux de monocyte < 0.2G/L

=» Les causes de la monocytopénie :

- Insuffisance médullaire.

- Des anomalies de lobulation nucléaire qui font ressembler les monocytes
au polynucléaire.
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PANCYTOPENIE

1- DEFINITION
Diminution simultanée des trois lignées myéloides au-dessous des valeurs
normales pour I’age et le sexe : la gravité dépend de la profondeur de chaque
cytopénie.
On distingue : une anémie, une neutropénie et une thrombopénie.

2- MECANISME :
La pancytopénie peut étre d’origine centrale ou périphérique :
= Centrale : - par insuffisance médullaire.
- par déficit quantitative ou qualitative de I’hématopoicse.
= Périphérique par destruction ou séquestration essentiellement splénique.

3- CIRCONSTANCE DE DECOUVERTE :

On découvrira une pancytopénie devant :
- Une FNS faite 4 la suite des signes d’appel isolés ou conjugués (anémie,
hémorragie ou infectieux).
- Lors d’un hémogramme de surveillance d’une chimiothérapie ou d’une
pathologie (cirrhose, hémopathie).
- Découverte fortuite suite a un bilan.

4- DIAGNOSTIC :

= L’interrogatoire : prise de médicament (chimiothérapie), exposition a des
irradiation ou des toxique (bénzéne, pesticide), hépatite virale, recherche de
maladie auto-immune.

=>» L’examen clinique :

- Dyspnée de repos liés a I’anémie.

- Infections sévéres (pneumopathie) lides a la leuconeutropénie.
- Syndrome hémorragique lié a la thrombopénie.

- Recherche de SPM, HPM, notion d’auto-immunité.

=>» Bilan biologique :
» Hémogramme:
Diminution des trois lignées au dessous des valeurs normales (profondeur
de la pancytopénie : (Hb < 8g/l, PNN < 0.5G/L, plq < 20G/L).
» Taux de réticulocyte :
- Bas < 50G/L il s’agit d’une origine centrale.
- Elevé > 100G/L il s’agit d’une origine périphérique.
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» VGM :
- Trés élevé > 12011 oriente vers une carence vitaminique
- Moins élevé oriente vers un alcoolisme, ou une my¢lodysplasie.
- Les autres anémies sont normocytaire.

» Frottis sanguin :
- Schizocyte oriente vers une destruction périphérique des hématies.
- Dacryocyte oriente vers une myélofibrose.
- Cellule blastique oriente vers une leucémie.

» Myélogramme : qui permet le diagnostic des cause centrale de la
pancytopénie.

> Biopsie médullaire : est un complément indispensable en cas de doute
diagnostic :
- Permet d’évaluer la richesse de la moelle dans les aplasies médullaire.
- Faire le diagnostic des métastases médullaire.

» Dosage vitaminique : vitamine B 12, acide folique.

5- ETIOLOGIE :
Les examens complémentaires permettent de rattacher la pancytopénie vers
une cause centrale ou périphérique :

5-1 Causes Centrales :
Parmi les causes centrales de la pancytopénie on trouve :
= Les carences vitaminiques avec moelle osseuse riche et bleu
mégaloblastique, la leuconeutropénie et la thrombopénie sont
généralement plus modérées.
» Envahissement : leucémie aigue, myélome, lymphome, metastase.
= Les myélodysplasies : primitive ou secondaire & une chimio ou
radiothérapie.
= Les myélofibroses : peuvent étre le témoin d’une splénomégalie myéloide
(SPMM), ou de métastase ou les cellules cancéreuses sont rares.
= [ ’aplasie médullaire quelque soit le mécanisme.
5-2 Causes Périphériques :
= Un hypersplénisme quelque soit le mécanisme (la pancytopénie est
modérée).
»  Auto-immunité ou on a ne bi-cytopénie qu’une pancytopénie.
= Syndrome d’Evans : anémie hémolytique auto-immune et purpura
thrombopénique.
= Syndrome lupique hématologique avec leuconeutropénie et anémie
hémolytique auto-immune et/ou thrombopénie.
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APLASIE MEDULLAIRE

1- Définition :

Les aplasies médullaires ou anémies aplastiques (AA) sont des
pancytopénies (diminution des cellules sanguines des 3 lignées) en rapport avec
une insuffisance médullaire quantitatif, il s’agit d’un appauvrissement global de
la moelle en éléments cellulaires.

2- Mécanisme physiopathologique :

De trés nombreux travaux ont montrés la constance dans I’AA de ’homme,
d’une diminution importante ou d’une disparition compléte des cellules souches
des lignées granuleuses et érythroides dans le sang et dans la moelle.

L’anomalie quantitative des cellules souches peut provenir soit d’une lésion
direct, soit d’une anomalie du tissu de soutien. Ce mécanisme peut étre
immunologique, car une amélioration est observée aprés perfusion de sérum anti-
lymphocytes T, de corticoides a forte dose, ou aprés plasmaphérése. Mais une
suggestion récente est qu’il peut s’agir d’une anomalie de la production locale
des facteurs de croissance, ou de leur présentation convenable aux récepteurs de
la souche. Une surproduction d’INF y et ou de TNF par des lymphocytes activés
a été suggérée comme mécanisme inhibiteur de cellules souches.

3- Diagnostic positif :

=> Signes cliniques : - paleur cutanéo-muqueuse.
-signes hémorragiques.
- signes d’infection.

=>»Diagnostic biologique :

- Hémogramme : anémie, leucopénie, thrombopénie.
GR : Anémie constante souvent < 7g/dl.
GB : Leuco neutropénie (PNN< 1500/mm3).
Plaquettes souvent < 50 000/mm3.

- Frottis sanguin : GR : anisocytose modéré.
GB : inversion de la formule.
Plaquettes : rare et isolées.
- Médullogramme :
Confirme le plus souvent I’origine médullaire de la cytopénie.
Il montre une moelle pauvre sans cellules anormales ni trouble de maturation.
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- Biopsie médullaire :
Indispensable pour le diagnostic :
- Raréfaction du tissu myéloide.
- Présence de cellules graisseuse.
- Réaction lymphocytaire et plasmocytaire.
- Altération de la charpente et du réseau réticulinique.
La présence de foyers de régénération ou foyers résiduels qui contient des
érythroblastes jeunes, des promy¢locytes et quelques megacaryocytes, est
significativement trés favorable.

4- Etiologie :

=» Maladies préexistantes : - Maladie de Fonconi
- Hémoglobinurie paroxystique nocturne.
- Dyskératose congeénitale.
=» Médicaments : antimitotique, chloramphénicol, barbituriques
=> Agents toxiques : benzéne, insecticides dérives des produits pétroliers et
organophosphoreés.
=>» Infections : hépatites virales, HIV, MNI, tuberculose.
= Idiopathique : nombreuses et ne sont retenues qu’apres exclusion des autres
causes.

5- Diagnostic différentiel :

- Pancytopénie périphérique (hypersplénisme).

- Insuffisance médullaire a moelle osseuse riche (déficit en facteurs
antipérnicieux).

- Insuffisance médullaire secondaire a une métastase.

- Insuffisance médullaire portant sur une seule lignée.
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