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Objectifs

Comprendre comment interpréter les
éléments de la formule sanguine se
rapportant aux erythrocytes

Etablir un algorithme d’investigation de
I'anémie

Comparer les differentes options de
traitement des anémies courantes
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Introduction : Erythropoiése normale et anémie
Anémie au laboratoire (Parametres de laboratoire utiles)

nvestigation de 'anémie

Prise en charge des anemies courantes

Cas cliniques
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Introduction: Erythropoiése
normale et anemie




La vie et 'ccuvre de I'hématie

L'érythropoiese se produit dans la moelle osseuse

Les cellules souches hématopoiétiques produisent des
érythroblastes qui vont se differencier en réticulocytes

Les reticulocytes entrent dans la circulation sanguine

Apres 24-48h en circulation, le réticulocyte devient une
hématie

L’hématie reste en circulation entre 110 et 120 jours (et
parcours 500km!)

L’hématie seénescente est retiree de la circulation par le
systeme reticulo-endothélial



Une question d’équilibre

En temps normal, la production d’hématies égale leur
destruction

En cas d’'anémie
Les reins détectent une baisse de perfusion
Augmentation de la sécretion d’erythropoiéetine (EPO)
Augmentation de la production de réticulocytes

Augmentation du taux d’heémoglobine



Définition de I'anémie
Qu’est ce que I'anémie

Taux d’hémoglobine ou hématocrite inférieur a la limite
de la normale

Qu’est-ce que la normale?

Chez I'adulte sain le taux d’hémoglobine est influenceé
par: le sexe (H > F), 'age (diminue avec l'age), la race,
le tabagisme, l'altitude, I'entrainement physique...

Qu’est-ce qui est anormal?

Une déviation de plus de 2 écarts types de la médiane



Mécanismes d’anémie

Deux grands mecanismes d’anémie

La perte de globules rouges excede la capacité de
production de la moelle: Anémie régénérative

La moelle osseuse est incapable de répondre de facon
adéguate a 'EPO: Anémie arégenerative



Anémie au laboratoire




Hématies et hémoglobine

Concentration d’hemoglobine (HB):
Les cellules sont lysées et on mesure la
concentration en hemoglobine de la solution
obtenue

— plasma
Hématocrite (HT): Représente la proportion (= 55 % du sang total)
occupée par les globules rouges d’une colonne |e|ucoc¥ttes(et |
I A '« plaquettes (moins
de sang centrifugée T o etk

—— hématies

Décompte de globules rouges (= 45 % du sang total)

(ERYTHRO): Décompte des hématies dans
un volume de sang connu




VGM et DVE/IDC

VGM: volume globulaire moyen
Valeur normale varie avec l'age
Chez 'adulte, entre 80 FL et 100 FL

DVE: Deviation du volume érythrocytaire
Coefficient de variation du VGM

Causes d’augmentation de la DVE (anisocytose)

Réticulocytose
Transfusions

Anémie traitée

Dyseérythropoiese (déficit fer, vit B12...)



Autres indices érythrocytaires

TCMH: Taux globulaire CCMH: Concentration
moyen d’hemoglobine corpusculaire moyenne en
hémoglobine

Lorsgque abaissees
sont des mesures d’hypochromie




Frottis sanguin

Génére automatiquement en présence de
certaines anomalies de la FSC automatisee ou
demande directement par le médecin

Permet de rechercher des anomalies
morphologiques dans les hématies

Lorsque demandeg, il est importance d’y ajouter
des renseignements cliniques



Anomalies morphologiqgues

Sphérocytose: hémolyse, sphérocytose héréditaire
Elliptocytes: anémie ferriprive, élliptocytose héréditaire

Cellules cibles: anémie ferriprive, thalassémie, maladie
hépatique

Dacryocytes: myélofibrose, thalassémie

Schizocytes: microangiopathie et hémolyse mécanique



Réticulocytes

Réticulocyte (polychromatophile): globule
rouge jeune qui comporte encore des ribosomes

Rapporte en pourcentage par rapport au
nombre total de GR ou en nombre absolu

En état d’équilibre environ 2% des GR en
circulation sont des réticulocytes

Biologie Médicale/HEMATOLOGIE/SYSMEX

RESULTAT (S ALARME VALEURS REF. UNITES

RETICULOCY¥TES

Spécimen 5MR Prélevé 14/01/05 06:43 Regu le 14/01/05 06:51

RETIC {(RELATIF) : 0,061 H 0,004-0,025 0,

RETIC (ABSOLO) : 159 16-140 ®10°9/L
Signature




Globules rouges nucléés

Erythroblaste: Globule rouge nucléé (immature), n’est pas
normalement retrouvé en circulation

0 Hémolyse massive

0 Stress médullaire sévere (ex: sepsis sévere)

0 Reéaction leukoérythroblastique: Globules rouges nucléés et
precurseurs myéloides = envahissement medullaire
(myelofibrose, métastases médullaires)




Investigation de I'anémie




Mécanismes d’anémie

Anémie regeneérative (reticulocytes augmentés)

Moelle osseuse fonctionnelle qui repond de facon
partiellement adéguate a un raccourcissement de la
demi-vie des globules rouges (saignement,
hémolyse)

Un traitement de I'anémie entraine une
réeticulocytose transitoire

Anémie aregenerative (réticulocytes normaux ou
abaisseés)

Incapacité de la moelle osseuse a produire
suffisamment de globules rouges pour maintenir
une hémoglobine normale



Anémie régénérative
Hémolyse intravasculaire

Méecanisme: Dommage direct sévere a la membrane
érythrocytaire entrainant une lyse immediate de
I'nématie

Microangiopathie (PTT, SHU)

Défauts mecaniques (valves

cardiaques, malformations

vasculaires) ’
Incompatibilité ABO

Sepsis (clostridium, malaria)
Hémoglobinurie paroxystique

nocturne



Anémie régénérative
Hémolyse extravasculaire

Mecanisme: Destruction par phagocytose dans le
systeme reticuloendothélial des hematies
pathologiques

Défauts intrinseques de I'hématie
Hémoglobinopathies (anémie falciforme)
Défauts enzymatiques (deficit en G6PD)
Défauts de membrane (elliptocytose)

Défauts extrinseques
Anémie hémolytique auto-immune



Diagnostic de ’lhémolyse

Quand la soupconner?

Anémie normocytaire ou légerement macrocytaire
Clinique

Sx anémie, urine noire, douleur lombaire, ictere
Labos

LDH et bilirubine indirecte augmentés
Haptoglobine abaissée

Frottis: sphérocytose (et autres anomalies selon
I'étiologie)

Hémolyse intravasculaire: hémoglobinemie,
hémoglobinurie et hémosidérinurie



Anémie hémolytique: bilan

’CHGGEE A LIFEL "-JEN

l PHONE A FEIEHD

Avis de I'hématologue a obtenir AVANT de transfuser
(en presence d’hematies normales plusieurs tests ne seront
plus fiables)

Bilan étiologique: Frottis, Coombs + Selon les
circonstances: phenotype erythrocytaire, recherche de
defauts enzymatiques (G-6PD, pyruvate kinase),
agglutinines froides, PNH ...



Test de Coombs

Coombs direct (Test direct a I'antiglobuline)

Anemie hemolytique
auto-immune
Réactions
transfusionnelles

Hémalies da patienl

At plolsilses pol cils . o X
a s 1 b A ul rrlysperilapoes Applublinationen prisencs d antiglobalines

Détection d'auto-anticoms

Coombs indirect (Recherche d’anticorps irreguliers)

Avant une transfusion
sanguine

Grossesse (maladie
s e o hémolytique du
nouveau né)
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Anémies arégénératives

On peut subdiviser les anemies aregéenératives
selon |a taille des hematies (VGM)

Cependant, dans une anemie multifactorielle, le
VGM devient difficile a interpréter



Anémies microcytaires

Causes frequentes
Anémie ferriprive
Thalassemies (peut étre régénérative)

Certains syndromes myelodysplasiques

Saturnisme



Anémie ferriprive

Le déficit martial est la cause la plus frequente d’anemie

Les reserves de fer sont contenues principalement dans
I’'hemoglobine et dans les protéines d’entreposage
(transferrine, hémosidérine et ferritine)




Mesure des réserves de fer

® Reéférence absolue
® Aspiration de moelle
® Ferritine

@ Directement proportionnelle avec les reserves de fer (ferritine <15,
sensibilité de 99% pour AF)

@ Mais proteine de phase aigue (augmente avec l'inflammation)

® Si la ferritine est abaissee, I'anémie ferriprive est
confirmee

@ Si la ferritine est normale, 'anemie ferriprive n’est
pas exclue

® Si la ferritine est equivoque, on utilise la saturation de
la transferrine (abaissée en AF)



Anémie ferriprive et condition
iInflammatoire

@ Il peut étre difficile de distinguer I'AF et 'anémie
Inflammatoire

@ Un patient porteur d’'une condition inflammatoire et d’un

deficit martial peut avoir une ferritine a la limite inférieure
de la normale

® Autres épreuves diagnostiques

® Reécepteur soluble de la transferrine

® Augmente en AF
® Disponible aux Etats-Unis

® Essail empirique de réplétion en fer



Anémie ferriprive

Causes fréequentes

Spoliation gastro-intestinale et gynécologique, spoliation
latrogénique (prelevements), grossesse et allaitement

Causes plus rares

Spoliation: lésions de l'intestin gréle, dons de sang répétés,
hémodialyse, hemolyse intravasculaire chronigue

Malabsorption: maladie ceeliaque, chirurgie bariatrique,
gastrite auto-immune

Troubles vasculaires ou de la coagulation: maladie de von
Willebrand, Osler-Weber-Rendu

Causes genetiques: IRIDA



Thalassémies

® Définition
Ensemble de maladies géenétiques caractérisee par la
diminution ou lI'absence de production d'une chaine de
I'némoglobine

® Epidémiologie
Population originaire de la mediterranee et de I'Asie du
sud

@ Classification
- Selon le gene affecte: alpha ou beta
- Selon la sévérité clinique: majeure ou mineure



Thalassémies - Diagnostic

Méme chez les patients peu symptomatiques, le
diagnostic peut étre pertinent a des fins de consell
genetigue

FSC: Anémie microcytaire avec ferritine normale
voire augmentée

Electrophorése de ’lhémoglobine (ou analyse HPLC)

Recherche de mutation alpha-globine par PCR



Anémies macrocytaires

Macrocytose: VGM > 100,0

Causes frequentes
Déficit en vit B12 ou acide folique
Myélodysplasie et leucémie aigue
Maladie hépatique

Medication (chimiotherapie, antirétroviraux,
Inhibiteurs acide folique)
Ethylisme
Causes factices
Réticulocytose

Agglutinines froides



Déficit en vitamine B12 et acide folique

Déficit en acide folique
Causes: malnutrition severe, grossesse, hémolyse
chronique
Déficit en vit B12
Causes: Anemie pernicieuse, autres malabsorptions,
diete veégane

Dosage des métabolites interméediaires pour les cas douteux

AMM serique AMM Homocystéine
urinaire

Déficit B12 1>

Déficit AF N

AMM: Acide méthylmalonique



Syndrome myélodysplasique (SMD)

Pathologie caracterisee par I'incapacité de la
moelle osseuse a produire des cellules normales

Les principaux facteurs de risques sont I'age et
I'exposition a facteurs mutagenes

La FSC demontre le plus souvent une anémie
macrocytaire, parfois accompagnée d’autres
cytopénies

Le diagnostic est posé grace a I'analyse des frottis
sanguin et meédullaire



Anémie normocytaire

Anémie inflammatoire
IRC

Médicaments
Hypersplénisme

Pathologies meédullaires (Myélome, lymphome,
anémie aplasique....)

Anémie multifactorielle



Anémie des maladies chroniques

2¢ cause la plus frequente d’anémie (apres AF)

Conditions associées: rhumatologiques (arthrite
rhumatoide), infectieuses (tuberculose), néoplasiques
(tumeur solides)

Mécanismes

Diminution de I'absorption et de la mobilisation du fer
Diminution de la sécrétion d’EPO
Raccourcissement de la demi-vie des hématies

Diagnostic

Anémie (Hb 80-110 g/L) souvent normocytaire
Ferritine N ou augmentée, CRP augmentée

Généralement, la condition sous jacente est déja
connue



Myélome multiple

Prolifération neoplasigue de plasmocytes
Incidence environ 5/ 100 000 habitants
Age médian a la présentation 66 ans

Présentation
C (hypercalcémie)
R (insuffisance renale, protéinurie, syndrome nephrotique)
A (anemie inexpliquée)

B (Ieésions osseuses lytiques, ostéopénie diffuse, fractures
pathologiques)

Autres: neuropathies péeriphériques, hypogammaglobulinémie,
hyperviscosité, proteines sériques augmentees, vitesse de
sedimentation augmentée, plasmocytome extra médullaire




Myélome multiple - diagnostic

® Epreuves diagnostiques

® Electrophorése des protéines et immunofixation

® Dosage des chaines légeres (recherche de protéines de Bence
Jones)

@ Fonction rénale et calcémie

® Imagerie osseuse

® Examen médullaire



Décompte des
réticulocytes

Bilan hemolyse

(LDH, bilirubine,
haptoglobine)

Recherche de saignement

Microcytose Normocytose Macrocytose

: : Frottis Frottis
IEP, CL Acide folique vit B12
CRP TSH, IEP, CL
Créatinine Bilan hépatique
Médicaments? Ethylisme?
Splénomégalie? Médicaments?
Cause mixte?

Recherche
hémoglobinopathie

(Frottis
Electrophorese de Hb et
PCR a-globine)

Examen médullaire?

(surtout si autres
cytopénies)




Prise en charge des
anéemies courantes

4



Transfusion sanguine

® On doit balancer les bénéfices de la transfusion avec les
risque
® Avantages

@ Correction rapide de 'anémie peu importe la cause sous jacente

® Deésavantages

® Complications potentielles (réactions transfusionnelles, infections,
surcharge pulmonaire, surcharge martiale)

® Codts
@ Effet temporaire

@ Les etudes pour les patients chirurgicaux et aux soins
Intensifs tendent généralement a demontrer un bénefice

pour un seull transfusionnel plus restrictif



Seuil transfusionnel

Facteurs déterminants

¢ Symptomatologie

* Vitesse d'installation

* Reversibilité

e Suivi préevu

* Préférences du patient

Recommandations de 'AABB

Recommandeée (sauf exception)

Souvent recommandée
Généralement recommandée
Généralement non indiquée

Non indiquée (sauf exception)



Analogues de I'érythropoiétine

® Epoétine alfa et Darbépoétine alfa

@ Indications en anémie
@ Insuffisance rénale chronique, VIH, myélodysplasie
® (Secondaire a la chimiotherapie)
® RAMQ: Anémie non hémolytique chronique liee a une
autre pathologie

® Complications
® Risque de thrombose (surtout si Hb >110 g/L)
® HTA

® Aplasie érythroide pure (PRCA)
® Progression neoplasique et mortalité en tumeur solide



Anémie ferriprive - Prise en charge

lere étape: Trouver la cause et la corriger si possible
2¢ étape: Corriger le déficit martial

Fer PO Fer IV
Facile a administrer Administration a I'h6pital ou en CLSC

Intolérance digestive (frequente) Réactions infusionnelles (rares)

Requiert un systeme digestif
fonctionnel

Les préparations orales sont sensiblement équivalentes, seul le sulfate
ferreux est couvert par la RAMQ

Certaines preparations IV nécessitent une dose test avant 'administration
Peu importe le taux de Hb, un patient qui est stable hémodynamiguement
ne devrait pas étre transfusé



Déficit en Vit B12 et A. Folique-
Prise en charge

® Acide folique

® 1 a5 mg PO die (environ 3 mois, si cause réversible)
@ Important: diagnostiquer et traiter un déficit en vit B12 concomitant

@ Vit B12

@ Patient asymptomatique: 1000 ucg PO die

® Patient symptomatique: 1000 ucg IM g semaine x 4 puisq 4
semaines

@ On prévoit genéralement un traitement a vie (a moins d’'une cause
reversible)



I Faits vécus
,.




Biologie Médicale/HEMATOLOGIE/SYSMEX

ANALYSE(S) RESULTAT (S) ALARME VALEURS REF. UNITES

Formule Sanguine Compléte (FSC)

Spécimen SMR Pré&levEé 15/12/21 12:29 Regu le 15/12/21 12:51

ok kR ok ok kK ok ok ok L RTICD 7.0 4,5-11,0 ®x10°9/L
ERYTHRO 4,12 4,50-5,90 x10"*12/L
txkhhrrak ki hhkk et B 40 130-160 G/L

HT 0,300 0,410-0,5%30 L/L

% ok ko ok R R ok ok ok ok R R TITI 71,6 80,0-100,0 'L
TCMH 21,5 26,0-34,0 PG

CCMH 300 310-370 G/L

IDC 19,0 12,7-16,0

kR ok ok ok Rk kR &R Wk kR DLT 1672 140-400 x®x1079/L
VPM 14,0 7,4-10,4 FL
MEUTRO RELATIF 0,710 0,500-0,700

LYMPHO RELATIF 0,180 0,170-0,420

MONG RELATIF 0,090 0,010-0,120

EQSINO RELATIF 0,020 0,010-0,040

BASO RELATIF 0,000 0,000-0,020

Z oW oo

NEUTRO**
LYMPHO**
MONO* *
EQOSINQ**
BASO* *

** ARSOLU
** ARSOLA
*+ ARSOLA
*+ ARSOLA
** ARSOLA

4,96
1,24
0,60
0,17
0,03

2,40-7,56
0,82-4,54
0,05-1,30
0,05-0,43
0,00-0,22

®x10"9/L
®x10"9/L
x10"9/L
x10"9/L
x10°9/L

ONCOLOGIRE: diff. au microscope et/ou morphe. des gl.rouges et plaguettes

gont annulées,en accord avec les critéres des hémacologistes.
Congidérez la différentielle automatisée SOUS RESERVE.




Monsieur B

Ferritine: 13 mcg/L
Saturation fer: 3%

Diagnostic
Anémie ferriprive

Prise en charge
Aucune Indication de transfusion

Fer PO prescrit
Evaluation en gastroentérologie qui démontrera une

tumeur colique



| ANALYSE(S) RESULTAT{S)  ALARME UNITES

HUMERATION GLOBULAIRE
FRELEVE 180708 £3:24

G.B. 7.4
G.R. 5,26
HBE 104
HT 0,326
VGM 62,0
TCMH 19,3
CCMH 311
iDC 20,5
PLAQUETTES 249
VPM 11,3
DIFFERENTIELLE

PRELEVE $6/07/D5 0B-24

LYMPHOCYTES 0,344 0,180-0,440

MONOCYTES 0,068 0,010-0,080
NEUTROPHILES 0,585 0,420-0,720
EQOSINCPHILES . 0,002 0,000-0,080
BASOPHILES . 0,001 0,000.0,020
LYMPHOCYTES . 25 1,33.5
MONOCYTES ! 0,5 0,108
MEUTROPHILES . 4,3 1870
EOSINOPHILES . 0.0 0.0-0.5
BASOPHILES . 0,0 0,0-0.2
RMORPHOLOGIE

PRELEVE 100708 {224

ANISOCYTOSE
MICROCYTOSE
FOIKILOCYTOSE
POLYCHROMIE
OVALOCYTOSE




Mme G

Réticulocytes relatifs 3% (legerement 1)
Saturation transferrine 45%
Ferritine 250 mcg/L, CRP N

Electrophorése de I'hémoglobine
Augmentation de Hb A2

Recherche de mutation de a globine par PCR
négative

Diagnostic
B-thalassémie mineure

Prise en charge
Arrét des supplements de fer
Ajout de suppléments d’acide folique
Dépistage du conjoint en cas de desir de grossesse



Biologie Médicale/HEMATOLOGIE/SYSMEX

ANALYSE(S)

RESULTAT{S)

ALARME

VALEURS REF. UNITES

Formule Sanguine Compléte (FSC)

Spécimen 5MR Prélevé 16/08/29 09:27 Regu le 16/08/29 09:36

whkkkEkdtkkikkxxxx] RBOCO

ERYTHRO

Xk ok o & 3o W o ke e R o ok LT[R

HT

*ttttt*tiiti***kt“ﬂ”

TCMH
CCMH
InC

Rk k kT L AN K NN E Rk k DT

VEM

9,2
2,65
79
0,271
102,3
29,8
2932
22,1
391
9,5

4,5-11,0
4,00-5,20
120-160
0,360-0,460
B0, 0-100, 0
26,0-34,0
310-370
12,7-16,0
140-400
7,4-10,4

*x10°9/L
®10°12/L
G/L
L/L
FL

PG

G/L

x10"9/L
FL

WNEUTRO RELATIF 0,732
LYMPHO RELATIF 0,112
MONG  RELATIF 0,074
EQSTNQ RELATIF d,012

0,500-0, 700
0,170-0,420
0,010-0,120
0,010-0,040

BASOD RELATIF

MEIITRO® *
LYMPHO* *
MO *
EQSINO*
BASOww

** ARSOLO
*= ARSOLU
**ABRSOLU
**ABSOLU
**ABSOLU

0,003

6,74

1,02

0,68

0,11

0,03
Signaturg----»

0,000-0,020
2,40-7,56
0,82-4,54
0,05-1,30
0,05-0,43
0,00-0,22

%1079/ 1L
x10"9/L
®1079/L
®1079/L
X1079/L




Mme V

Réticulocytes N

Saturation fer N et Ferritine N
Vit B12 et acide foligue N
CRP 18 (legerement 1)

TSH N

Bilan hépatique N

Hypotheses diagnostiques

Myélodysplasie vs Anémie des maladies chroniques
(autre pathologie non exclue)

Prise en charge
En accord avec la famille, pas d’autres investigations.
Transfusions seulement si patiente symptomatique



ANALYSE (S)

RESULTAT (5)

ALARME

VALEURS REF., UNITES

Formule Sanguine Compléte (FSC)

Spécimen 5MR Prélevé 15/10/14 08:02

FEAEF TR A AN AR E R R BTN

ERYTHRO
Tk ok R Kk KRk kok Ak kw ]

HT

kR EEE KGR KKK KKKk RVIM
TCMH

CCMH

Inc

% & ko % %k ok ko ek ke % PT,T
VEM

NEUTRC RELATIF
LYMPHO RELATIF

MONO  RELATIF
EOSINO RELATIF

BASO RELATIF

NEUTRO* * **ABSOLU
LYMPHO#** **ABSOLU
MONO* * **ARSOLU
EQOSINO** ** ARSOLU
BASO** **ABSOLU

DIFFERENTIELLE AU MICR

3,2
3,99
102
0,345
B7,5
25,6
292
16,6
64
11,2
0,490
0,450
0,030
0,030
0,000
1,57
1,45
0,11
0,10
0,00
our

Signature---->

Twe

(= = e e s

Regu le 15/10/14 08:21

4,5-11,0
4,50-5,90
130-160
0,410-0,530
80,0-100,0
26,0-34,0
310-370
12,7-16,0
140-400
7,4-10,4
0,500-0,700
0,170-0,420
0,010-0,120
0,010-0,040
0, 000-0,020
2,40-7,56
0,82-4,54
0,05-1,30
0,05-0,43
0,00-0,22

x10"9/L
®x10712/1,
G/L

L/L

FL

PG

G/L

x1079/L
FL

x10°9/L
x10°9/L
x10°9/L
x1079/L
x10"9/L




Monsieur L

Réticulocytes N

Vit B12 et acide foligue N

Bilan martial N

Bilan hépatique N

TSHN et CRP N

Electrophorése des protéines et chaines Iégéres N

Examen médullaire: Myélodysplasie

Diagnostic: SMD secondaire a la chimiothérapie

Prise en charge: Lorsque cytopénies sSéveres,
chimiothérapie et greffe de cellules souches



Formule Sanguine Compléte (FSC)

Spécimen SMR Prélevé 13/12/31 17:53 Regu le 13/12/31 17:53

Fokokdek koo ok k ok ko k LETCO 39,2 FH 4,5-11,0 x10°9/L
ERYTHRD 1,63 BB 4,00-5,20 x10712/L
###****ttti*#tii**”ﬂ 5'9 PB lzn_lsﬂ GIL

HT 0,185 B 0,360-0,460 L/L

F &k k ok

TCMH

CCMH ANALYSE (8)

IDC
*#kkxx RETICULOCYTES
Spécimen S5MR Prélevé 14/01/05 06:43 Recu le 14/01/05 06:51
VEM RETIC (RELATIF) : 0,061 H 0,004-0,025 0,

NEUTR! RETIC (ABSOLU): 159 H 16-140 x10%9/L
LYMPH Signature----=
MONO

22, Bioclogie Médicale/HEMATOLOGIE/SYSMEX

RESULTAT(S) ALREME VALEURS REF. UNITES TECH

EOS INt
BASO

NEUTRI
LYMPHI
MONQO*

EQSING
BASO
NEUTRO*
LYMPHO*
MONO*
EQOSINO*

RELATIF

RELATIF
*ABSOLU
*ABSOLO
*ABSOLU
*ABSOLO

0,00
0,00
1,17
36,42
1,5%
0,00
0,00

0,01-0,04
0,00-0,02
2,40-7,56
0,B82-4,54
0,05-1,30
0,05-0,43
0,00-0,22

®10%9/L
®10%9/L
x10"9/L
x1079/L
®x10"9/L

3/L
9/L
/L

BASO* *ABSOL

L I R TR e ] P HIL

0,00-0,22 x10"9/L

EQSINC
BASQ* * 0,03
DIFF. AU MICROSCOPE: A SUIVRE
F.différentielle au microscope prioritaire & f.différentielle automatisée.
Congidérez f.différentielle automatisée S0QUS RESERVE.

Signature---->

e




Mme P

Bilirubine 23 umol/L (1)
LDH 1124 U/L (1)

Haptoglobine Indétectable

Coombs direct Positif
Frottis: Sphérocytes et globules rouges nucléeés,
lymphocytes d’aspect monomorphe et cellules degenérees

Examen médullaire: lymphocytose compatible avec LLC

Diagnostic
Anémie hémolytique auto immune et LLC

Prise en charge
Stéroides a haute dose et chimiothérapie



Conclusion

L’'anémie résulte d’'un déséquilibre entre la
production et la destruction des hématies

Une approche pathophysiologique permet de
raffiner le diagnostic differentiel des anémies

On doit établir le traitement de 'anémie non
seulement en fonction de sa cause mais aussi en
fonction des préferences du patient



Messages clef

On classifie d'abord les anémies en fonction de leur
meécanisme (regénérative vs aregenérative) puis selon la taille
des hématies (macrocytose, normocytose, microcytose)

Lorsqu’une anémie demeure inexpliquee malgré un bilan
sanguin, on doit envisager une réference en hematologie pour
un prélevement médullaire

L'anémie ferriprive peut étre traitée par des suppléments
oraux dans la majorité de cas. Les transfusions sont
reservées aux patients instables.

Pour chaque patient, le seuil transfusionnel doit étre adapté
en fonction de la cinétiqgue de 'anémie, de la symptomatologie
et des préféerences individuelles



Références

Blood cells, a practical guide (Barbara J. Bain)

Hematology: Basic principles and practice (R.
Hoffman)
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