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Globules rouges 45-62 T/ 40-55T/
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
Leucocytes

Neutrophiles

Eosinophiles

Basophiles

Monocytes 0,111 G/L
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PNN > 10 G/L avant 1 an,

1 des lymphocytes vers 5 ans,
| des PNN vers 5 ans,

Hb un peu plus basse
dans la population noire

Neutropénie (mais reste > 1 GAL)
par margination chez la populason
NOIe Sans conséquence

} HY par hémodilution
__ | (mais roste > 110 gL

1 des PNN notamment
au 3 Irimesire

Diminution

1 des PNN,
1 des lymphocytes

t des PNN transioire
(démargination)




Principales étiologies devant des anomalies de I'hémogramme
Cellules
(valeurs normales T l
en G/L)
A * Fausse polyglobulie Cf. Chapitre «Anémie»
GR + Polyglobulie primitive (Vaquez) « Fausse anémie (hémodilution)
(Hb, Ht) * Polyglobulie secondaire (Cf. * Etiologies selon le type (micro-,
Chapitre «Polyglobulie») normo- ou macrocytaire)
* Grossesse, nouveau-né
« Effort intense (démargination)
* Hémolyse (par entrainement
médullaire) L :
. 'M::j-camems (corticoide, G-CSF, ,E,:::;?nl:&;m s
. I:loggns (bactérienne+++) SARESOMERESS Naqranciacyloee)
| PN neutrophiles JEtiRise * Hémopathies (MDS, LGL,...)
(.77) « Nécroses tissulaires (infarctus o ke gt
. * Auto-immunes (LED, Sjogren)
pancréatite)
* Tumeurs solides (paranéoplasique) 7 Congénitalgs (onfan)
* Hémopathies malignes: SMP * Hyperspiénieme
chroniques (LMC+++)
* Asplénisme
* Tabac (diagnostic d'élimination)
* Allergies (atopie, médicaments)
PN éosinophiles * Parasitoses (helminthiases)
8 ‘ T * Maladies systémiques (PAN)
(N<0.5) * Cancers et hémopathies malignes
* Sd hyperéosinophilique idiopathique | -
R Ksnop *LMC
(N<0,05)
* Primitive (chronique) = hémopathie
maligne:
= LMMC+++
-LAM
m * Réactionnelle (transitoire) :
- Infection (bactérienne, parasitaire) |+ Leucémie a tricholeucocytes
(0,1-1) - Gancas
- Inflammation
— Nécrose tissulaire
- Régénération d'une aplasie
médullaire
* Infections : virus (VIH+++)
ou bactérie
* Maladies systémiques : LED,
* Infections virales, coqueluche sarcoidose
AT (enfant) * Traitements
m * Hémopathies lymphoides (LLC+++) immunosuppresseurs
(1,4-4) (adulte) (corticoides, chimiothérapie)
« Tabac (diagnostic d'élimination) * Insuffisance rénale chronique
« Déficits immunitaires
congénitaux (enfant)
* |diopathique




* Primitives : SMP chronique (TE+++) |Cf. Chapitre « Thrombopénie »
— * Secondaires :
m - Carence martiale + Fausse thrombopénie (EDTA)

(150-450)
~ Inflammation » Etiologies centrales vs
— Asplénisme périphériques

* Primitive :
- SMP chronique (LMC+++, SMG

myéloide - érythromyélémie,...)
-LMMC

| Myélémie g
RIS

(myéloblastes + * Réactionnelle :

promyélocytes - Infection sévére
W" lyélocytes + - Sd inflammatoire (cancer, MAI,
nécrose tissulaire)
— Régénération médullaire (sortie
d'aplasie, G-CSF, hémolyse)

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

PANCYTOPENIE
PAN<LGA &
Hb<130g/ (homme) o <1209/ emme) et
Plaguettes< ) SOG
C—— | s | PANCYTOPENIE PERIPHERIQUE
Cmmmsawj NGROC munmm:mj
Bilan orienté par s dinigue :
SCHIZOCYTES, facteur ADAMTST S FAN,
FR, echo-doppler hépatique
I MasADE AUTO-samne
MYELOGRAMME ~=eesees LEAD »
Syrndrome de Felty (PR+spiénomégaliesnewtropéaie)
| Hywersm towswe :
Newtropéaiesthrombopénie modésbes + anéenie par
hémediktion .
Microancommee mmonsoncue (SHU ou PTT)
Plurdt bicytopénie (thrombopénie + anémie
'
PANCYTOPENE CENTRALE
A MOELLE PAUVRE
BOM indspensable PANCYTOPENIE CENTRALE
A MOELLE RICHE (murse)
Ariase MEOULLARE Enarasstment MéouLLAmE Causes mrecTuses
MrtLonenos Lewcémie aigue Lelshmaniose viscérale
Primitive («spénomégate Mytiome multiphe Tuberculase des omanes
Secondaire Lymphome
© Métaitase dune tumenr solide || Infection VIM (virus lul-méme,
leucérie A tricholeucocytes ANEWE NEGALOSLASTIOUE tosdcité médicamenteuse,
LAM inceamment LAM7) Carence en folase (89 infections opportunistes)
CarenceenB12 Snoaoms 0 ACTIVATION
Lymphome (T surteut)
Infoction EBV
Cancer..

Orientation diagnostique devant une pancylopénie (anémie + thrombopénie + neutropénie)




e MYELEMIE
Présence anormale dans le sang de précurseurs
granuleux :
myéloblastes
promyélocytes [T Tl
myélocytes !
|
1

N métamyélocytes /

|

Bilan guidé par I'anamnése et I'examen physique :
Bilan inflammatoire +/- infectieux

Myélogramme
Recherche de la mutation de Jak2 sur sang périphérique
Autres I
(MYELEMIE PRIMITIVE ) (MYELEMIE REACTIONNELLE)
SYNDROMES MYELOPROLIFERATIFS INFECTION SEVERE
Leucémie myéloide chronique++ R
' e Post nulocytose
Thrombocytémie essentielle Loy
Maladie de Vaquez Post administration de facteurs de croissance
L icias AlGUR MY ELOIOE SYNDROME INFLAMMATOIRE
on retrouve alors un blocage de maturation ENVAHISSEMENT MEDULLAIRE
avec excés de myéloblastes
(on parle de myélémie déséquilibrée)
LEUCEMIE MYELOMONOCY TAIRE CHRONIQUE

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




