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INTRODUCTION

L'Anémie est définie par J. Bernard (5) comme étant 1'abaissement en dessous du
niveau normal par rapport a des personnes en bonne santé de méme 4ge et de

méme sexe, du taux d'hémoglobine circulante totale.

L'Anémie pose un important probléme de Santé Publique par sa fréquence élevée (60
a 80 %) surtout dans les pays en voie de développement et aussi par ses
complications, car elle affecte le bien étre physique, social engendrant ainsi des

conséquences économiques.

. Sur le plan physiopathologique, 'Anémie provoque d'importantes modifications des
- constituants du sang, des éléments figurés du sang en particulier du globule rouge

(anomalie fonctionnelle, morphologique, enzymatique, structurale,....).

Notre étude se propose :

¢ d'analyser les anomalies morphologiques du globule rouge rencontrées au
cours des Anémies

¢ de déterminer la prévalence ou fréquence des différents types d'anomalies
morphologiques rencontrées dans une population de sujets anémiques

e de déterminer cette prévalence en fonction du type d'anémie voire du
mécanisme de I'anémie,

afin de dégager les anomalies morphologiques du globule rouge les plus

fréquemment rencontrées au cours des Anémies dans notre région.



PREMIERE PARTIE :

GENERALITES




LES ANEMIES

L'Anémie n'est pas une maladie mais un syndrome. Le diagnostic d'une Anémie est
aisé mais le probléme essentiel devant une Anémie reste la détermination du

mécanisme et de la cause de I'Anémie.

1. PATHOGENIES DES ANEMIES

Une Anémie reléve de trois mécanismes possibles permettant de classer les Anémies

en deux grands types.

1.1 Anémies d'origine centrale

Elles sont dues au fait que la production des globules rouges est affectée soit sur le
plan quantitatif, soit sur le plan qualitatif. Le témoin biologgique est l'abaissement du

taux des réticulocytes.

On distingue les anemies dues a:

a) Une insuffisance médullaire quantitative

Elle peut s'observer au cours de différentes maladies de la moelle;
- aplasie médullaire
- leucémies

- les métastases de cancer ostéofriboblastique.

b) Une insuffisance médullaire qualitative

La moelle est normale, mais elle manque de matériaux de construction, notamment le

fer, 1a vitamine B12, l'acide folique et vitamine B6.



1.2 Anémies d'origine périphérique
La production des globules rouges n'est pas en cause. Il y a seulement perte des
globules rouges en périphérie.
Le témoin biologique est la normalité ou l'augmentation du taux de réticulocyte.
La perte périphérique est due:
- soit a des hémorragies abondantes, aigués,

- soit a une hémolyse.

2. PHYSIOPATHOLOGIE DES ANEMIES

En cas d'Anémie,dans un premier temps, la majonté des globules rouges est
mobilisée pour oxygéner deux organes vitaux: le coeur et le cerveau. Par la suite, les
conséquences de I'Anémie peuvent s'observer sur 3 organes essentiels:
- la peau, les conjonctives et les muqueuses: on aura une paleur,
- le systéme nerveux central: il y aura des signes neurologiques: troubles de la
conscience qui peuvent aller jusqu'au coma,

- le coeur: dyspnée d'effort qui peut aller jusqu'a I'insuffisance cardiaque.

La gravité clinique d'une Anémie dépend:
- du taux d'hémoglobine

- du délai d'installation avec possibilité de complications.

3. ETUDE CLINIQUE

3.1 L'interrogatoire
11 va préciser :
- le délai d'installation

- la notion d'Anémie dans la famille.



3.2 Examen clinique

a) Affirmer I'Anémie

Elle est objectivée par la paleur cutanéo-muqueuse.
b) Rechercher les signes de gravité

e Au niveau du SNC

- Asthénie (fatigue au repos)
- vertiges
- bourdonnement d'oreilles
- lipothymie (perte bréve de la conscience)
- coma
e Au niveau du systéme cardio-vasculaire
- dyspnée d'effort
- douleur angineuse
- palpitation
- souffrance anorganique (souffle systolique mésocardiaque)

- découverte possible d'un gros coeur.

3.3 Classification clinique de 1'Anémie
Au terme de 1'examen clinique, I'Anémie est classée selon la gravité.
¢ Anémie frustre
- absence de signe clinique

- découverte biologique



o Anémie modérée
- paleur Iégére des conjonctives
- asthénie
- absence de signes neurologiques
- absence de signes cardiaques
Il n'y a aucune urgence thérapeutique, il faut poursuivre le bilan biologique pour

déterminer 1'étiologie.

¢ Anémie franche
- paleur franche, intense des conjonctives
- signes neurologiques: lipothymie, bourdonnement d'oreille,asthénie
- signes cardio-vasculaires: dyspnée, angor
Il'y a deux attitudes selon le délai d'installation de I'Anémie:
- installation lente: pas d'urgence
- installation brutale: le malade est gardé en observation avec I'éventualité

-

d'une transfusion.

e Anémie trés sévére ou grave

- paleur trés intense des conjonctives

- signes neurologiques jusqu'au coma

- signes cardio-vasculaires avec 1'éventualité d'une isuffisance cardiaque.
Elle nécessite une transfusion impérative apres prélévement de 3 flacons de sang

(2 sur anticoagulant, 1 sur tube sec).



4. ETUDE BIOLOGIQUE

11 existe trois étapes obligatoires:
- confirmer ou affirmer I'Anémie
- préciser le mécanisme

- déterminer 1'étiologie

4.1 Confirmer ou affirmer I'Anémie
Cette étude se fait sur I'némogramme a partir du taux d'hémoglobine
Taux normal: homme : 13-18 g/100 ml
femme : 12 - 16 g/100 ml
enfant 12 - 16 g/100 ml
nouveau-né: 16 - 22 g/100 ml

Il est important de ne pas _confondre une Anémie avec une hémodilution d'origine
physiologique (ex: grossesse) ou pathologique (ex: oedéme, ascite).
Le taux d'hémoglobine permet de classer I'Anémie selon sa gravité: en raison des
complication infectieuses actuelles, nous avons choisi de classer les Anémies de la
mani€re suivante:

- Anémie sévere (Hb < 5 g/100 mi)

- Anémie grave (Hb: |5 - 9 g/100 ml[

- Anémie modérée : (Hb: [9-12 g/100 ml[ les femmes et les enfants)

(Hb:[9-14 /100 ml[ les nouveau-nés et les hommes)



4.2 Préciser le mécanisme de I'Anémie

a) Classification biologique de I'Anémie

La classification est faite a partir des trois constantes hématimétriques de Wintrobe.
¢ Le volume globulaire moyen (VGM)
Clest le volume moyen d'un globule rouge (GR) et s'obstient selon la formule

suivante:

Hématocrite (Ht)
VGM = x 10
Nombre de GR (millions)

Valeur normale : 85 -95 fentolitres (f1)

Le VGM permet de classer I'Anémie en trois types
- Anémie normocytaire (VGM normal)
- Anémie microcytaire (VGM abaissé < 85 fl)

- Anémie macrocytaire (VGM augmenté > 95 fl)

e Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine (TCMH)
Clest le poids moyen d'hémoglobine contenu dans un globule rouge. Elle s'obtient

selon la formule suivante:

Hémoglobine (Hb)
TCMH = x 10
Nombre de GR (millions)

Valeur normale : 27 -31 picogrammes (pg)
La TCMH permet de classer ' Anémie en deux types:
- TCMH normale ou augmentée (> 27 pg) : Anémie normochrome

- TCMH diminuée (<27 pg): Anémie hypochrome



e Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCMH)
Clest le pourcentage moyen d'hémoglobine contenu dans un globule rouge. Elle

s'obtient selon la formule suivante:

Hb
VGM = x 100
Ht

Valeur normale :32 -36 %

La CCMH permet de classer I'Anémie en deux types:
- CCMH normale: Anémie normochrome
- CCMH diminuée (< 32 %): Anémie hypochrome

I n'existe pas d'hyperchromie.

b) Déterminer le mécanisme de 1'Anémie

Les trois constantes hématimétriques permettent de préciser le type d'Anémie.
¢ Anémies normocytaires normochromes
Les trois constantes hématimétriques sont normales. Le mécanisme est soit central,
soit périphérique. Devant cette Anémie, l'examen capital est le taux de réticulocytes.
Le Réticulocyte est le demier stade de maturation des érythrocytes, c'est lui qui
circule dans le sang et devient en 48 heures un globule rouge.

Taux normal : 25 000 - 100 000 /mm’. Cet taux de réticulocytes permet de

classer ces Anémies en deux sous-groupes:

Taux diminué ou normal: Anémie arégénérative
C'est toujours une insuffisance médullaire quantitative. L'examen a demander est le
myélogramme qui permet I'étude de la nature de I'insuffisance ou I'anomalie

médullaire.
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Taux augmenté: Anémie régénérative

Il s'agit toujours d'une perte périphérique (hémolyse ou hémorragie abondante aigué).

e Anémies microcytaires hypochromes
Les trois constantes sont diminuées. Le mécanisme est en rapport avec un trouble du
métabolisme du fer. Devant cette Anémie, l'examen capital est 1'étude du
métaboblisme du fer.

- Fer sérique : valeur normale : 80 - 130 pug/100 mi

13 - 32 pwmol/l
- Capacité totale de fixation de la sidérophiline (CTF):
- Coefficient de saturation de la sidérophiline (CS)

- Fermtinémie

Taux de fer diminué: hyposidérémie
Il s'agit:
- soit d'une Anémie par carence en fer
. CTF augmentée
. Ferritinémie augmentée
- soit d'une Anémie inflamatoire
. CTF augmentée

. Ferritinémie diminuée

Taux de fer augmenté: hypersidérémie

11 s'agit dans 99 % des cas d'une thalassémie ou d'une Anémie sidéroblastique.
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¢ Anémies macrocytaires normochromes

Le VGM augmenté

La TCMH augmentée

L.a CCMH normale

Le mécanisme est souvent lié en une carence vitaminique. Dans 99 % des cas, une
Anémie macrocytaire est liée a un déficit en vitamine By, et en acide folique. Devant
cette Anémie, I'examen capital est le myélogramme associé a un dosage vitaminique.

On peut classer ce groupe d'Anémie en trois sous-groupes.

Anémie par déficit en vitamine B;,: Anémie fréquente en Europe et rare en Afrique

Anémie par déficit en acide folique Anémie fréquente en Afrique et rare en Europe

Anémie macrocytaire non_vitaminique: exceptionnelle.

4.3 DETERMINER L'ETIOLOGIE DE L'ANEMIE

a) Insuffisance médullaire quantitative

Leucemies, aplasie médullaire.

b) Insuffisance médullaire qualitative

- Trouble du métabolisme du fer:
e Carence en fer: dans 90 % des cas 1l s'agit d'un saignement chronique.
e Anémie inflammatoire:
- Infections graves(tuberculose, endocardite)
- Maladies inflammatoires (Lupus Erythémateux Disseminé, Polyarthrite
Rhumatoide)

- Hémopathie maligne
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e Anémie hypersiderémique: il sagit dune thalassémie ou d'Anémie

séidérolastique.
- Carence vitaminique
Déficit en vitamine B, : le plus souvent trouble d'absorption

Déficit acide folique: malnutrition, excés d'utilisation.

¢) Causes périphériques

Hémolyse parasitaire (Plasmodium).
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MORPHOLOGIE DES GLOBULES ROUGES

1. MORPHOLOGIE NORMALE

Le globule rouge se présente comme une cellule annuclée, circulaire, d'un diamétre
d'environ 7,5 pm et environ 2 um d'épaisseur. Sa teinte, aprés coloration au May
Griinwald Giemsa, est rose avec une zone centrale plus claire, le globule rouge ayant
une forme biconcave (8) (10).

Chez un sujet normal, tous les globules rouges ont a peu pres la méme taille et la
méme forme. Sur frottis, la taille normale du globule rouge peut étre comparée a

celle du noyau du petit lymphocyte qui mesure 7 8 8 um de diamétre.

2. ANOMALIES MORPHOLOGIQUES DU GLOBULE
ROUGE

Ces modifications comportent des aspects généraux qui sont retrouvés au cours de
nombreuses hémopathies, mais également d'autres, particulieres souvent spécifiques

d'affections sanguines.
2.1 Les anomalies de structure générale du frottis
e L.'anisocytose: elle définie la présence de globule rouge de tailles différentes,

depuis les plus petites jusqu'aux plus grandes; cette anisocytose est d'autant

importante que I'’Anémie est plus marquée.
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e La poikylocytose: définie la présence de globule rouge sous des formes
différentes. Cette poikylocytose n'affectant pas les précurseuré nuclées, on pense
qu'elle est due a des anomalies de la membrane érythrocytaire (8). Elle est souvent
rencontrée dans les Anémies hémolytiques.

La poikylocytose est pratiquement toujours accompagnée danisocytose, mais

I'mverse n'est pas vrai (8).

e L'anisochromie: définie la présence de globule rouge inégalement coloré. Elle est
souvent rencontré dans une carence combinée en acide folique et en fer, aussi

dans les carences martiales en début de traitement (8) (10).
2.2 Les anomalies de taille

e Les microcytes: Globules rouges dont le volume et le diamétre sont diminués,
petits globules rouges. Ils se rencontrent dans les Anémies microcytaires: carence

martiale, thalassémie, Anémie sidéroblastique.

o Les sphérocytes: Globules rouges de forme sphérique, de petite taille avec le
centre de la cellule foncé (absence de dépression centrale, qui leur donne un
aspect plein, parfois plus foncé au centre de la cellule). On les retrouve dans la
sphérocytose héréditaire (maladie de Minkowski-Chauffard) également dans les

Anémies hémolytiques auto-immunes (8) (10).

¢ Les macrocytes: Globules rouges dont le volume et le diamétre sont augmentés.
11 s'agit de globules de grande taille, uniformément colorés. lls se rencontrent dans

les Anémies macrocytaires, la Myélodysplasie, les maladies du foie (5) (6) (8).
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e Les annulocytes: Globule rouge de petite taille incomplétement chargé en
hémoglobine leur donnant un aspect d'anneau (centre tres pale). Ils signent un
trouble du métabolisme du fer soit carence en fer, soit Anémie inflammatoire, soit

une thalassémie.
2.3 Les anomalies de forme

e Les drépanocytes: Globules rouges en forme de faucille, forme de croissant de
lune. Ces globules rouges sont spécifiques d'une Anémie hémolytique héréditaire,
la drépanocytose.

e Les ovalocytes (elliptocytes): ces globules rouges ont une forme ovale ou
elliptique (forme allongée). On les rencontre surtout dans I'ovalo ou I'elliptocytose
héréditaire mais aussi dans certaines Anémies par carence en fer, les Anémies

mégaloblastiques et dans les myélofribroses(10).

e Les schizocytes: globules rouges fragmentés d'aspect polymorphe. On les
rencontre dans :
- les Anémies hémolytiques d'origine mécanique: microangiopathie, cancer, valve
cardiaque
- certaines Anémies hémolytiques congénitales
- les thalassémies

- Anémies mégaloblastiques.

¢ Les dacryocytes: globules rouges en forme de larmes. Ils sont fréquents dans la

splenomegalie.
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e Les Echinocytes: globules rouges contractés distendus présentant des

excroissances en forme de spicule. 11 signe un déficit en pyruvate Kinase.

o Les Acanthocytes: globules rouges dont la membrane présente quelques
excroissances dont l'extrémité est arrondie ou méme renflée (forme de feuille de
houx). Ils sont fréquents dans I'acanthocytose (anomalie de la membrane).

- Anémie hémolytique associée a une absence de B-lipoprotéines
- celle-ci peut étre observée dans certaines cirrhoses accompagnées d'Anémies

hémolytiques.

2.4 Les anomalies du contenu des globules rouges

e Les cellules cibles ou "Target cell'": globules rouges avec une mince couche
d'’hémoglobine et un corpuscule central, également hémoglobinique. Elles sont
fréquentes dans les hémoglobinopathies génotypiques avec une Anémie

hypochrome souvent hypersidérémique (B-thalassémie majeure, hémoglobinoses

C, 0, E).

e Les corps de Howell Jolly: corpuscules sphériques de 1 a 1,5 pm de diamétre de
coloration rouge vive. On les rencontre dans les Anémies séveres chez les

splenectomisés, dans I'asplenie fonctionnelle.

e Les anneaux de Cabot: ils se présentent sous forme d'anneau ou de 8, parfois
brisé et rattaché a un bord cellulaire, de teinte rouge violacée ou rouge vive.
Quand il s'agit d'anneau, leur diameétre dépasse toujours la moitié de celui des
globules rouges. On les rencontre dans les Anémies sévéres, les Anémies

érythroblastiques.
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Les poussiéres nucléaires: elles se présentent sous forme d'une vingtaine de fines
grannulations rouges violacées ou rouge vives parsemant le globule rouge. Elles

sont souvent rencontrées dans les Anémies séveres.

Les globules rouges a granulations ou ponctuations basophiles ou globules
rouges ponctués: elles se présentent sous forme de petits points basophiles
(bleu). On les retrouve dans les intoxications au plomb (saturnisme) et toutes les
dysérythropoiéses dont elle constituent un excellent signe d'orientation.

Les globules rouges polychromatophiles: ce sont des globules rouges de teinte
rose grise a grise ardoisée: ce sont en fait des réticulocytes dont la substance
basophile disséminée dans la cellule est relevée sous cette forme. On les rencontre

dans les Anémies régénératives comme 1'Anémie hypochrome du type chilorotique.

Inclusions intra-érythrocytaires parasitaires: Plasmodium.
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DEUXIEME PARTIE :

NOTRE TRAVAIL




19

CADRE DE L'ETUDE

Notre étude a été réalisée au Service dImmunologie et d'Hématologie du Laboratoire

Central du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de Treichville .

Le personnel du Service d'Tmmuno-Hématologie est constitué de:

- 1 Chef de Service: Pr TEA (Chef du Laboratoire Central du CHU de Treichville)
- 1 Professeur Agrégé: Pr DANHO Bassimbé

- 2 Assistants: Dr YAO (Médecin), Dr KONE (Médecin).

- 2 Internes en Pharmacie

- 2 Internes en Médecine

- 8 Techniciens de Laboratoire

- 4 Gargons et Filles de Salle.

Le service est divisé en quatre départements:
- la Cytologie
- 'Hémostase
- I'lmmunologie

- 'Hémobiologie (diagnostic du type d'hémoglobine, rattaché a la Biochimie).

ECHANTILLONNAGE

1. POPULATION
Cette étude a été réalisée chez 100 patients des deux sexes, d'dge compris entre 3
mois et 69 ans adressés au Service d'Immunologie et d'Hématologie du CHU de

Treichville.
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2. CRITERES DE SELECTION

- Patients possédant un bulletin d'analyse médicale comportant: nom, prénom, age,
sexe, service demandeur, examen demandé, renseignements cliniques;
- Examen demandé: Numération Formule Sanguine (NFS)

- Patients présentant une Anémie biologique.

3. PRELEVEMENT
Le prélévement était réalisé par ponction veineuse au pli du coude a l'aide d'une

aiguille et dans un flacon avec anticoagulant (EDTA), le matin a jeun entre 7h 30 et

10h.

METHODOLOGIE

1. METHODES

1.1 Etude des constantes érythrocytaires
Détermination:
- taux d'hémoglobine
- numération globulaire

- hématocrite

- trois constantes hématimétriques (VGM, TCMH, CCMH).

1.2 Etude morphologique des globules rouges sur frottis sanguin

Observation d'un frottis sanguin coloré au May-Griinwald-Giemsa.
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2. TECHNIQUES

2.1 Constantes érythrocytaires
La détermination du taux dhémoglobine, de la numération globulaire, de
I'hématocrite, des trois constantes hématimétriques est réalisé par un analyseur
sanguin automatisé (compteur éléctronique) pour €chantillons de sang total.

Appareil utilisé: Coulter Counter® model T890.

2.2 Frottis sanguin

e Principe

Sur un étalement d'une goutte de sang, sur une lame de verre, on fait agir une
solution méthylique d'¢osinate de bleu de méthyléne (May-Griinwald), puis une
solution méthylique d'éosinate d'azur de méthyléne additionnée de bleu de méthyléne
(Giesma).

Les constituants cellulaires de réaction basique fixent I'éosine (acide) et sont dits
pour cela acidophiles: ils sont colorés en rouge orangé. A l'inverse, d'autres
constituants, de réaction acide, prennent le bleu de méthyléne (basique) et sont dits
pour cela basophiles: ils sont colorés en bleu. Certains éléments prennent une teinte

intermédiaire, grise ardoisée, dite polychromatophile.

e Matériels et réactifs
- des lames de verre trés propres dégraissées a 1'alcool
- des bacs a coloration
- solution de May-Griinwald
- solution de Giemsa
- eau distillée

- microscope optique.
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e Technique
Confection du frottis

- déposer une petite goutte de sang (environ 5 ul) a environ 1 cm de l'extrémité
d'une lame propre et dégraissée, posée horizontalement sur un plan droit

- maintenir cette lame d'une main et de l'autre, incliner a 45° une deuxiéme lame a
bord rodé, a I'avant de la goutte

- I'amener au contact sans 'y faire pénétrer (pour ne pas détériorer les cellules)

- laisser diffuser le sang le long de l'arréte et, avant qu'il n'en ait atteint les bords,
d'un mouvement rapide, le tirer vers l'extremité de la lame horizontale. Le frottis ne
dott étre ni trop épais, ni trop mince, et ne pas atteindre les bords et les extremités de
la lame

- sécher immédiatement, par agitation a l'air pour éviter la rétraction cellulaire.

Coloration du frottis

La coloration s'effectue par immersion des lames dans des bacs a coloration.

1) fixation May-Griinwald pur ... 2 minutes
2) coloration May-Griinwald Y2 ... 3 minutes
3) coloration Giemsa 1/10 . 5 minutes
4) coloration Giemsa 1/10 .. 5 minutes
5) coloration Giemsa 1/10 . 5 minutes
6) lavage eau distillée neutre L 2 minutes
7) lavage eau distillée neutre L 3 minutes

Les lames sont ensuite égouttées et séchées a l'air. Il faut au moins 5 minutes, avant

de pouvoir lire les frottis au microscope optique.
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Examen du frottis coloré

Observer d'abord la lame au faible grossissement depuis la téte (goutte initiale)
jusqua la queue; I'épaisseur doit aller en diminuant, ceci permet de s'assurer de la
bonne qualité de I'étalement et de la coloration.

Ensuite, on observe le frottis a I'objectif a immersion dans la zone d'épaisseur idéale
(zone ou les hématies sont étalées de fagon homogéne et en couche monocellulaire et

leur contour lisse).

3. EXPLOITATION DES DONNEES

3.1 Recueil des données
Le recueil a été fait a partir de fiche individuelle comportant: nom, prénom, age,
sexe, service demandeur, renseignement clinique, taux d'hémoglobine, numération
globulaire, hématocrite, 3 constantes hématimétriques (VGH, TCMH, CCMH) et les
différentes anomalies morphologiques des globules rouges observées. Ces

différentes données sont présentées sous forme de tableaux (voir annexe 1 4 12 ).

3.2 Analyse des données
Les différentes anomalies morphologiques du globule rouge rencontrées chez nos
patients anémiques peuvent étre isolées ou diversement associées. Nous avons donc
choisi de faire l'analyse de nos données en prenant isolement chaque type d'anomalie
afin de déterminer la prévalence de chacun. On déterminera:
¢ le nombre (n) de patients anémiques présentant 1'anomalie morphologique,
e la fréquence en rapportant le nombre (n) a cent (100) patients
o ces mémes fréquences en fonction du type d'Anémie (Normocytaire, Microcytaire,

Macrocytaire).
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RESULTATS

Les différents résultats seront présentés sous forme de tableaux ( tableau 1, 2, 3, 4,

5,6, 7).

11 faut noter pour l'ensemble des tableaux que

- N: nombre total de patients de notre étude (N = 100 patients anémiques)

- n: nombre de patients présentant le type d'anomalie morphologique

- fréquence: nombre de patients présentant le type d'anomalie rapporté a cents (100)

patients anémiques. Fréquence = (n/N) x 100 (%).

Tableau 1: Fréquence des différentes classes d'anomalies morphologiques
du globule rouge

CLASSES NOMBRE DE
D'ANOMALIES PATIENTS (n) FREQUENCE (%)
Structure 96 96
Taille 89 89
Forme 77 77
Contenu 42 42
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Tableau 2: Fréquence des anomalies de structure générale du frottis

—

TYPES NOMBRE DE
D'ANOMALIES PATIENTS (n) FREQUENCE (%)
Anisocytose 88 88
Poikylocytose /8 /8
Anisochromie 6 6

Tableau 3: Fréquence des anomalies de taille du globule rouge

TYPES NOMBRE DE ,
D'ANOMALIES PATIENTS (n) FREQUENCE (%)
Microcyte 86 86
Macrocyte 17 17
Annulocyte 23 23

Tableau 4: Fréquence des anomalies de forme du globule rouge

TYPE NOMBRE DE
D'ANOMALIES PATIENTS (n) FREQUENCE (%)

Ovalocyte 58 58
Echinocyte 51 51
Dacryocyte 6 6
Drépanocyte 3 3
Schizocyte 10 10
Acanthocyte 1 1

Stomatocyte 4 4




26

Tableau 5: Fréquence des anomalies de contenu globule rouge

CLASSES NOMBRE DE
D'ANOMALIES PATIENTS (n) FREQUENCE (%)
Plasmodium 19 19
Target cell 17 17
Howell Jolly 5 5
Polychromatophile 12 12

Tableau 6: Fréquence des différentes classes d'anomalies morphologiques
du globule rouge en fonction du type d’'Anémie

Anémie Anémie Anémie
Normocytaire | Microcytaire| Macrocytaire
CLASSES (25 patients, |(61 patients,| (14 patients,
D'ANOMALIES 25 %) 61 %) 14 %)

n % n % n %
Structure 22 88 61 100 13 93
Taille 19 76 57 93 13 93
Forme 19 76 51 83 7 50
Contenu 10 40 21 34 11 78
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Tableau 7: Fréquence des différent types d'anomalies morphologiques du
globule rouge en fonction du type d'Anémie

Anémie Anémie Anémie
Normocytaire | Microcytaie | Macrocytaire
ANOMALIES (25 patients, [(61 patients,| (14 patients,
25 %) 61 %) 14 %)
n % n % n %
Anisocytose 19 76 56 92 13 93
Structure |Poikylocytose 20 80 50 82 8 57
Anisochromie 1 4 4 6 1 7
Microcyte 19 76 56 92 11 78
Taille Macrocyte 3 12 6 10 8 57
Annulocyte 9 36 19 31 5 36
Ovalocyte 14 56 39 64 5 36
Echinocyte 8 32 41 67 2 14
Dacryocyte 2 8 3 5 1 7
Forme Drépanocyte 1 4 - - 2 14
Schizocyte 2 8 7 11 1 7
Acanthocyte - - 1 2 - -
Stomatocyte 2 8 - - 2 14 |
Plasmodium 4 16 10 16 5 36
Target cell 3 12 10 16 4 28
Contenu |Howell Jolly 3 12 2 3 - -
Polychromatophile 3 12 3 5 6 43
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COMMENTAIRE - DISCUSSION

I1 faut noter que les anomalies morphologiques du globule rouge peuvent étre isolées
ou diversement associées chez nos patients. Pour notre étude, nous avons pris
isolement chaque type d'anomalie et la fréquence ou prévalence représente le

pourcentage de patients anémiques présentant le type d'anomalies.

e Nos résultats (tableau 1)

nous permettent de retenir que 96% de nos patients anémiques présentent une
anomalie de structure générale du frottis sanguin. Nous pouvons donc avancer que
toute Anémie est susceptible de provoquer une modification de la structure générale

du frottis sanguin.

L'observation des fréquences des différents types d'anomalies morphologiques en
fonction des classes montre que les anomalies de taille prédominent (89 %) suivies
des anomalies de formes (77 %). Par contre les anomalies de contenu ont une

fréquence relativement faible (42 %).

¢ Anomalies de structure (tableau 2)

Les fréquences montrent une prédominance de I'anisocytose(88 %) suivie de la
poikylocytose (78 %). Ces fréquences élevées montrent que les formes isolées
d'anisocytose ou de poikylocytose sont rares car la poikylocytose n'affecte pas les
percursseurs nuclées, on pense qu'elle est due a des anomalies de membrane
érythrocytaire et elle est pratiquement toujours associée a l'anisocytose (8).
L'anisochromie (6 %) est rare car le plus souvent associée a des Anémies tres
séveéres avec une fréquence trés élevée des anomalies morphologiques du globule

rouge.
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¢ Anomalies de taille (tableau 3)
- les microcytes ont une fréquence trés élevée (86 %). Ceci est en rapport avec

I'Anémie microcytaire (60 a 80 % des Anémies dans nos régions)

- on note une fréquence des annulocytes de 23 %. Cette fréquence observée est
sensiblement faible vue que les annulocytes sont liés a un trouble du métabolisme du
fer (le plus souvent une carence martiale qui représente 60 a 80 % des causes
d'Anémies dans nos régions).

- les macrocytes sont moins fréquentes (17 %) , ce qui est en rapport avec les

Anémies macrocytaires (10 a 15 % des Anémies).

¢ Apnomalies de forme (tableau 4)
Les ovalocytes et les échinocytes sont les plus fréquents avec respectivement 58% et
51 %:

- cette fréquence élevée des ovalocytes est difficile a expliquer, mais nous
pourrions peut €tre suggérer une liaison avec la c.arence martiale (10) et méme

proposer une étude permettant de déterminer le taux pathologique

- la fréquence des échinocytes est aussi difficile a expliquer, mais nous pourrions
les considérer comme un changement morphologique des globules rouges au cours
de la conservation de I'échantillon (souvent une durée supérieure a 3 heures) et aussi

a un séchage trop rapide des frottis sanguins.

- les autres anomalies de forme ont une fréquence faible et le plus souvent elles
sont spécifiques d'affection sanguine particuliere et aussi li€es a 1a gravit¢ de
I'Anémie:

. Schizocytes (10 %) rencontrés au cours d'Anémie sévere et d'affection grave

(aplasie médullaire, cancers)
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. dracryocytes et stomatocytes (respectivement 6% et 4%) rencontrés au cours des
ry p

Anémies sévéres

. Drépanocytes (3 %) rencontrés chez les drépanocytaires. Nous remarquons que
cette fréquence de drépanocytaires est trés faible car on estime en Cote d'Ivoire
environ 12 % de drépanocytose, ceci peut s'expliquer par le fait que les
drépanocytaires sont pris en charge dans des centres spécialisés

. Achantocytes (1 %) rencontrés aprés une intervention chirurgicale.

e Anomalies de contenu (tableau 5)

- Le plasmodium est le plus fréquent (19 %), ceci s'explique par le fait que nous
sommes dans une zone endémique du paludisme;

- Les target cell (17%) assez frequents car ils sont le plus souvent rencontrés au
cours des Anémies sévéres pouvant étre di a 'némoglobinopathie (3-thalassémie 6
% en Cote d'lvoire).

. les polychromatophyles (12%) sont recontrés le plus souvent dans les Anémies

macrocytaires et les Anémies sévéres

- les corps de Howell Jolly (5%) sont rares et rencontrés le plus souvent chez les

enfants et au cours des Anémies séveres.

¢ En fonction du type d'Anémie (Tableaux 6 et 7) |

Dans notre étude, les Anémies microcytaires représentent 61% des patients, les
Anémies normocytaires 25% des patients et les Anémies macrocytaires 14%

des patients. Ces données sont conformes a celles rapporter par RAIN J.D. et Coll.

(9) qui ont respectivement obtenu 59%, 27% et 14%.
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- Anémie microcytaire

Les anomalies de structure ont une fréquence de 100% (61 patients sur 61).

La fréquence en fonction des classes d'anomalies montre une prédominance des
anomalies de taille (93%) suivie des anomalie de forme (83%).

L'anisocytose (92%) et la poikylocytose (82%) prédominent dans les anomalies de
structure. Au niveau des anomalies de taille, les microcytes sont trés fréquents ceci
¢tant le temoin de la microcytose. Mais notons I'observation des macrocytes avec
une fréquence faible de 10%.

Au niveau des anomalies de forme, on note une fréquence €levée des échinocytes
(67 %) et des ovalocytes (64 %).

Le plasmodium (16 % chacun) et les target cell sont les plus fréquents des anomalies

de contenu.

- Anémie normocytaire
On note que 22 Anémies sur 26 (soit 88 %) provoquent une modification de la
stmcture. générale du frottis.
On observe une méme fréquence des anomalies de forme et des anomalies de taille
(76 %). Ceci s'expliquerait par la normocytose. On observe aussi une relative
augmentation de la fréquence des anomalies de contenu (40 %).
Les anomalies de taille sont dominées par les microcytes (76 %). Ceci pourrait
s'expliquer par une carence martiale débutante, stade ou les anomalies de
I'hémogramme ne sont pas encore observées.
Les anomalies de forme sont dominées par la fréquence élevée des ovalocytes (56
%).
Les anomalies de contenu sont dominées par le plasmodium (16%), mais on note
aussi une fréquence relativement élevée des corps de Howell Jolly , des target-cell

et des polychromatophiles (12 % chacun).
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- Anémie macrocytaire
On note une fréquence relativement faible des anomalies de forme (50 %)
s'expliquant par la macrocytose et aussi une élévation de la fréquence des anomalies
de contenu (78 %) avec une prédominance des polychromatophiles (43 %) qui sont
considérés comme des reticulocytes (stade préglobule rouge). Mais la fréquence du
plasmodium (36 %) demeure élevée.
L'observation des fréquences des anomalies de taille montre une prédominance des
microcytes (78 %) suivie des macrocytes (57 %) mais la fréquence des annulocytes
(36 %) est sensiblement élevée.
Ces fréquences sont le temoin de l'existence d'Anémies mixtes, Anémies de causes

multifactorielles le plus souvent rencontrées dans nos régions.

- L'analyse des fréquences des anomalies morphologiques en fonction du
type d'Anémie voire du mécanisme de I'Anémie montre que:
- tous les types d'Anémies provoquent une modification de la structure générale du
frottis sanguin,
- les anomalies de taille ont le plus souvent une fréquence plus élevée que celle des
anomalies de forme,
- la fréquence des anomalies du contenu du globule rouge augmente avec le volume
globulaire
- les microcytes sont les plus fréquents dans les trois types d’anémies. Par contre
les macrocytes ont une fréquence élevée dans la macrocytose et une fréquence faible
dans les autres types d'Anémie, cela témoigne d'une liaison des macrocytes aux
microcytes (Anémies d'étiologie mixte).

- le plasmodium a une fréquence relativement élevée quelque soit le type d'Anémie.
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CONCLUSION

L'Anémie est définie comme la diminution du taux d'hémoglobine circulante totale de
l'organisme et cette diminution engendre diverses modifications au niveau des
globules rouges du sang, notamment des modifications morphologiques.

Ce présent travail réalisé chez 100 patients anémiques nous permet de retenir que:

e Toute Anémie quelque soit le mécanisme est susceptible de provoquer une
modification de la structure générale du frottis sanguin (96 %)

e Au cours des Anémies, les anomalies de taille sont les plus fréquentes (89 %)
suivies des anomalies de forme (77 %). Par contre les anomalies de contenu sont
relativement moins fréquentes (42 %).

e Les Anomalies de structure sont dominées par l'association de la poikylocytose a
l'anisocj;’tose (plus de 75 %). L'anisochromie (6 %) est rare et exceptionnelle.

¢ Les anomalies de taille sont représentées avec une forte fréquence (86 %) par les
microcytes suivies des annulocytes (23 %) au cours des anémies microcytaires et
normocytaires. Par contre les macrocytes moins fréquentes (17 %) sont retrouvés
le plus souvent au cours de I'Anémie macrocytaire et le plus souvent ils sont
associés aux microcytes, temoin de Il'existence des Anémies de causes
multifactorielles dans nos régions.

e Les anomalies de forme sont dominées par les ovalocytes (58 %) et les
echinocytes (51 %): fréquences d'interprétation difficile. Les autres anomalies de
forme sont exceptionnelles et spécifiques d'affection particuliére.

e Les anomalies de contenu sont dominés par la fréquence des inclusions
parasitaires du genre Plasmodium (19 %) responsable du paludisme qui sévit dans
nos régions. Les targets cell et les polychromatphiles relativement moins fréquents
(respectivement 17% et 12 % chacun) sont souvent liés a des Anémies séveres,
avec une augmentation de la fréquence des polychromatophiles au cours de
I'Anémie macrocytaire. Les corps de Howell Jolly (5 %) sont rares et

exceptionnels.
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Annexe 1

Age - Sexe Hb GR Ht VGM | TCMH | CCMH ANOMALIES MORPHOLOGIQUES
N° |Service (g/dl) |(106imm3)| (%) {fl) (rg) (%)
Renseignement clinique Structure Taille Forme Contenu
58 ans- Masculin
1 |Urgence Chirugicale 9,8 3,75 32 85,4 26,13 | 30,62 |Poikylocytose Echinocyte
Hernie recidivante Ovalocyte
58 ans - Masculin Echinocyte
2 |Externe 91 3,27 28,7 877 27,83 | 31,71 |Poikylocytose
Bilan standard
36 ans- Féminin Echihocyte
3 |Urgence Gynécologique 83 3,75 283 75,6 2213 | 29,33 |Poikylocytose Ovalocyte
Bilan d'Anémie '
11 ans - Masculin Anisocytose Plasmodium
4 |Chirurgie | 9,6 4,11 33 80,2 23,36 29,09 |Poikylocytose  |Microcyte Acanthocyte
Contréle Anisochromie  JAnnulocyte
40 ans - Féminin Anisocytose Macrocyte Echinocyte
5 [Médecine Ili 9,1 3,38 29,4 86,9 29 92 30,85 |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte Target cell
Splenomégalie Anisochromie  |Annulocyte Dacryocyte
60 ans - Féminin Anisocytose Microcyte Echinocyte
6 |Chirurgie | 8,8 4,08 287 70,4 21,57 | 30,66 |Paikylocytose Target cell
Bilan standard Annulocyte
69 ans - Féminin Anisocytose
7 |Chirurgiel 10,56 3,91 33,9 86,6 2685 | 30,97 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte Polychromatoptiile
Bilan standard
9 ans - féminin Anisocytose Echirocyte
8 (Pediatrie 8,4 3,82 29 4 76,9 21,99 | 2857 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte
Fievre, aitération état général Anulocyte




Annexe 2

8 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte
g (Pédiatrie 10,5 462 34,2 741 22,72 30,7 [|Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte

Lymphome de Burkitt

26 ans - féminin Anisocytose
10 |Gynéco-Réanimation 6,1 2,38 25 105,2 | 25,63 24,4  |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte

Endometrie Annulocyte £tomatocyte

57 ans- Masculin Anisocytose Plasmodium
11 |Urgence Médicale 54 2,6 28 1076 20,7 19,2 Microcyte

Hyperthermie Annulocyte

32 ans - Masculin Echinocyte
12 |Urgence Médicale 11,9 5,08 40 79,6 23,7 29,6 |Poikylocytose Ovalocyte

Hyperthermie

23 ans - Féminin Anisocytose
13 |Salle d'accouchement 7.5 2,72 26,4 104,2 27,6 26,5

Hyperthermie sur grossesse Annulocyte

5 ans - Féminin Anisocytose Macrocyte Plasmodium
14 |Urgence Pédiatrique 16 0,64 7.3 1141 25,2 22,1 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte

Anémie sévere Annulocyte

25 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte
15|SMIT 82 3,26 25 76,7 25,15 32,8 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte

Figvre jaune '

22 ans - Feminin Anisocytose Echinocyte
16 |[Externe 11,2 411 34,1 82,9 27,25 | 32,84 |Poikylocytose |Microcyte

Bilan prénatal

30 ans - Féminin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
17 |Externe 11,9 4,96 37,5 75,7 23,99 31,73 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte

Bilan préopératoire

6 ans - Féminin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
18 |Externe 97 3,68 28,1 76,4 26,36 | 34,52 |Poikylocytose |Microcyte

Bilan




Annexe 3

£ ans - Masculin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
1% (Pédiatrie 92 3,42 29 849 26,9 31,72 |Poikylocytose |Microcyte Howell Jolly
Bilan standard
[ 27 ans - Féminin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
20 |Externe 7.5 402 2572 62,8 18,66 | 29,76 [Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte
Bilan pré-opératoire Annulocyte
|30 ans - medecine Anisocytose Plasmodium
2% [Médecine |l 6,9 2,95 21,2 72 23,39 | 32,54 |Poikylocytose [Microcyte Ovalocyte
| |Anemie
29 ans - féminin Anisocytose
22 {Médecine |l 45 2,1 14,9 71,2 21,43 30,2 |Polkylocytose  |Microcyte Ovalocyte
_ |Anémie
- 31ans - Féminin Anisocytose
23 |Externe 7 2,38 21,3 89,2 29,4 32,86 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte
| |Fievre long cours
17 ans - Masculin Anisocytose Macrocyte
24 [Externe 84 2,32 252 108,4 | 36,21 33,33 Microcyte
| __|Fievre long cours Polychromatophile
23 ans - Féminin Anisocytose
2HISMIT 9,7 4,21 29,9 711 23,04 | 32,44 Microcyte
| |Anémie
25 ans - Féminin Anisocytose
26 |Externe 8,7 2,95 26,6 90,3 29,49 32,7 |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
Contrdle drépanocytaire Drépanocyte
30 ans - Féminin Anisocytose
27 |Externe 9,2 3,82 28,4 743 2408 | 32,99 |Poikylocytose [Microcyte Ovalocyte
___|Bilan prénatal
" 128 ans - Feminin Anisocytose Echinocyte
28 |[Externe 10,3 | 398 | 314 | 787 | 2598 | 32,8 [|Poikylocytose |Microcyte
____|Bilan prenatai
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13 ans - Masculin Anisocytose Macrocyte
8! Externe 9,1 3,58 28,7 80,2 25,41 31,7 |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
LAL sous chimicthérapie
36 ans - Féminin Anisocytose Echinocyte
I [SMIT 6,9 3,3 227 68,6 20,91 30,39 |Polkylocytose  |Microcyte Ovalocyte
Bilan pre-opératoire
2 ans - Masculin Anisocytose
31 |Externe 10,4 4,34 325 747 23,96 32 Microcyte
Bilan pré-opératoire
39 ans - Féminin Anisocytose Echinocyte
32 |Externe 10,3 4,26 32 75 2418 | 32,19 |Poikylocytose |Micrecyte Ovalocyte
Bilan pré-thérapie. cancer Schizocyte
27 ans - Féminin Anisocytose Echinocyte
33 |Chirurgie 10,4 5,58 38,1 68,1 18,6 27,3 |Poikylocytose  |Microcyte
Bilan pré-opératoire
3 mois - Masculin Anisocytose Echinocyte
34 |Chirurgie Infantile 9.2 3,25 27,2 83,8 28,31 33,82 |Poikylocytose  |Microcyte Schizocyte
Bilan pré-opératoire
23 ans - Féminin Anisocytose
35 |Gynécologie 52 1,54 16,4 106,5 33,6 31,7 |Poikylocytose |Microcyte Stomatocyte
Anemie Sur grossesse Annulocyle Folychrematophile
8 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
36 |Pediatrie 79 2,62 23,5 89,5 30,2 33,7 |Polkylocytose  |Microcyte Howell Jolly
Fiévre long cours Annuiocyte
1 an - Féminin Anisocytose Echinocyte
37 |ORL 13,6 S 39,2 78,4 27,2 34,8 |Poikylocytose |Microcyte Qvalocyte
Epistaxis
6 ans - Masculin Anisocytose
38 |Pediatrie 8,2 2,9 263 80,6 28,4 31,4 |Poikylocytose  |Microcyte Stomatocyte
Fiévre long cours Annulocyte
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BRilan

5 mois - Féminin Anisocytose
39 |Chirurgie Infantile 75 3,02 231 76,6 25,1 32,7 Microcyte
Bitan pré-operatoire Annulocyte
34 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte
40 |Meédecine | 59 2,61 18,7 71,6 22,7 31,7 |Poikylocytose  |Microcyte Qvalocyte
Glumere-Nepnirite chronigue
11 ans - Feminin Anisocytose
41 |Stomatclogie 11,8 5,19 36,6 70,5 22,8 32,3 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte
Anémie clinique
20 ans - Féminin Anisocytose Macrocyte
42 |Maternité 6 1,96 19,3 98,8 30,9 31,2 Microcyte
Anémie sur grossesse Polychromatophile
38 ans - Masculin
43 (Médecine | 92 3,22 27,4 85,1 28,7 33,7 Target cell
Bilan
27 ans - Masculin Anisocytose
44 |SMIT 10,2 3,18 29,4 92,5 32,2 34,8 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte
Pneumopathie + Oedeme
8 ans - Masculin Anisocytose Macrocyte Echinocyte
45 |Pediatrie 43 1,85 15,2 82,4 23,1 22,1 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte Target cell
Anisochromie  |Annuiccyte Schizocyte
Anemie Dacryocyte Polychromatophile
64 ans - Masculin Anisocytose Macrocyte Plasmodium
46 |Hématologie 9 2,47 26,4 107 36,4 34  |Poikylocytose  |Microcyte Drépanocyte | Target cell
Drépanocytose en crise Anisochromie Polychromatophite
64 ans - Masculin Anisocytose
47 (Chirurgie Urologie 8,9 2,9 25,3 87,4 30,7 35,1 |Polkylocytose |Microcyte Qvalocyte
Bilan pré-opératoire Annulocyte
I 156 ans - Féminin Anisocytose Echinocyte
48 |Maternité 9,7 3,49 28,4 84,3 27,8 33 Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
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14 mois - Féminin Anisocytose Echinocyte
49 |Pédiatrie 10,1 4,22 32,3 76,4 24 31,4 |Poikylocytose  |[Microcyte Ovalocyte
Bilan malnutrition
32 ans - Féminin Anisocytose
S50SMIT 7,8 2,72 24.8 91,3 28,8 31,6 |Poikylocytose |Microcyte Ovalocyte
Rectoragie
66 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
51 |Externe 6,1 1,75 21,3 1217 34,9 28,7 |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte Target cell
Bilan Polychromatophile
69 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte
52 |Médecine | 8,8 2,67 18,9 70,6 32,8 46,4  |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
Bilan
14 ans - Feminin Anisocytose Echinocyte
53 |Externe 10,3 6,3 32,8 76,2 239 31,4 |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
Bilan
12 ans - masculin Anisocytose Macrocyte Echinocyte
54 |Peédiatrie 10,7 3,67 32,3 87,8 29,3 33,3 |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
Contréle Burkit Polychromatophile
16 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
85 |PPH 7.8 273 23,9 87.8 28,5 32,4 |Poikylocytose  |Microcyte Schizocyte Howell jolly
Amaigrissement
25 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte
86 |Dermatologie 9,3 3,58 28,8 80,4 26,1 32,4 {Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
Bilan
4 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
57 |Pédiatrie 51 1,92 16,6 86,4 26,7 30,9 |Polkylocytose  |Microcyte Schizocyte Howell Jolly
Aplasie Médulaire Annulocyte
7 ans - Masculin Anisocytose Plasmodium
58 |Externe 10 4.4 31,8 72,3 22,8 37,6 |Poikylocytose  |Microcyte Ovalocyte
Arthrite du coude Annulocyte




ANNEXE 7

59 22 ans - Féminin Anisocytose Microcyte Echinocyte
Gynécologie 11,1 |3,73 |31,3 84 | 29,9 35,6|poikylocytose
Bilan prénatal
57 ans - Masculin Anisocytose
i i Poikylocytos Mi t Ovalocyte
60| chirurgie 11 (3,47 [31,3 | 91,8 | 32,335, 0 000e| Moo g
Eruption Cutanee
o8 M i Anisocytose
ans - iiascuiin Poikylocytose i i
61 . ytocy Microcyte Echinocyte
E/Iedtes:lme I 1 :9 0581 656 81 58 23:5 2857 Annulocyte Ovalocyte
ontréle
30 ans - Masculin Anisocytose Echinocyte Plasmodium
Externe Poikylocytose Macrocyte Ovalocyte Target cell
62 Contréle 2;1 1s33 8:9 67:3 15:6 23,2 Anisochromie Microcyte Schizocyte o
Annulocyte Dacryocyte Polychromatophile
5ans 1/2 - Féminin
63| Pédiatrie Anisocytose | .
Anémie clinique + hyper- 10,5 13,75 30,3 80,6 28 | 34,6/ poikyiocytose Ovalooyte Plasmodium
thermie
1 an 5 mois - Masculin
Pédiatrie Poikylocytose . Ovalocyte Polvchromatophie
64 Anémie clinique + hyper- 10,2 4,82 32,5 67,2 21 ,2 31 ,4 Annulocyte Microcyte Echinocyte Y p
q y
thermie
65 6 ans - Féminin '
Pe@a?rne N 7,2 |2,94 |22,5 76,5 | 24,5 3 2|Polkylocytose Al\f]'CF?OCCyt‘t&e
Anémie clinique hyperther- Anisocytose nulocy
mie
2 ans 7 mois - Masculin
66| Pédiatrie AR Microcyte Ovalocyte
Anémie clinique + hyper- 4 1 ,31 11,9 90,3 30,5 33,6 Po?lLsycl)g():/;(t)jse Macrocyte Stomatocyte
Annulocyte

thermie




ANNEXE 8

3 mois - Féminin Poikylocytose Microcyte Ovalocyte
f e Target cell

67) pédiatrie 6,7 (1,88 20,7 | 109,9 | 35,6 |32,4 | Anisocytose Macrocyte Echinocyte argetce

Anemie clinique Schizocyte

1 ans 3 mois ~ Feminin

Pédiatrie i Poikylocytose Mi t Ovalocyte Target cell
68 Paleur + Fiévre 5,7 12,95 20 67,7 | 19,3 128,5 Anisocytose eroeyie Echinocyte Howell Jolly
69 46 ans - Masculin

Urgence Médicale 4,7 1513 51,3 | 99,9 9,2 | 9,2 Anisocytose Macrocyte Plasmodium

Diabéte

9 ans - Feminin
7d iigl::tige 11!5 4,76 35,6 74,7 24,2 32,3 P:r:l:sycl)i;)t/;ossee Microcyte Echinocyte

17 ans - Feminin

MILT . .

71 /S\nemie severe 2,8 1,1 9,1 | 82,5 | 25,4 {30,8| Anisocytose | Annulocyle Target cell

2 ans - Masculin

Pédiatrie Poikylocytose Microcyte Ovalocyte
72 Hyperthermie 59 3,59 (19,6 | 54,4 | 16,4 |30,2 Anisocytose | Annulocyte Eehinoayte
73 18 ans - Feminin

Salle d'accouchement 8,6 (3,42 |28,3 82,8 | 25,1 | 30,4 | Poikylocytose |  Microcyte F?C\;]?rl]%iyyt&

Hyperthermie




ANNEXE 9

74 44’3'75_' Feminin Poikylocytose Microcyte Ovalocyte Plasmodium
Medecine 8,6 |4,61 {29,2 63,3 | 18,6 (29,5 | Anisocytose [ Annulocyte Echinocyte Target cell
Douleur articulaire
26 ans - Masculin
75 gﬂi?::glgianté 6,1 2,4 (20,4 84,8 | 25,4 30 | Anisocytose Microcyte Target cell
76 8 ans - Masculin Annulocvt
Chirurgie infantile 8,1 3,69 |26,2 | 70,9 22 | 31 | Anisocytose ,T?ir;lso%c{ee Target cell
Contréle Poikyiocytose Y
51 ans - Feminin
77| Dermatologie 7 ' Anisocytose Microcyte Ovalocyte
S 8 3,02 (255 | 84,2258 (30,6 | o
28 ans - Masculin
78| Dermatologie - Chirurgie Anisocytose .
8 Traitement antimitotique 11,5 13,98 |36,7 92,3 | 28,9 |31,3 |poikyiocytose|  Microcyte Ovalooyte
6 ans - Masculin
Chirrurgie infantile Poikylocytose ,
79| G e 11,1 (4,34 35,6 | 81,8 | 25,7 [31,4 |ovemoniond Mmooyt | Echinocyte
80 41 ans - Feminin
Siitnrg?:non 9,3 (3,96 | 30 | 75,8 |23,5| 31 |Polkvlocytose Ovalocyte
81 26 ans - Femme
Externe 9,2 3,36 (30,2 | 89,9| 27,5 30,6 |roikylocytose Ovalocyte | Plasmodium

Paleur




ANNEXE 10

1 ans 1/2 - Masculin

o : Anisocytose Mycrocyte
82 CB:hPlrgrg(e infantile 8,6 (3,71 29,1 78,4 | 23,2 [29,5 Poikylocytose|  Annulocyte Ovalocyte
35 ans - Feminin
83 gﬁteme 10,6 |4,01 |34,7 | 86,5 | 26,5 [30,6 |Anisocytose |  Microcyte
ilan
7 ans - Feminin
84| Externe Anisocytose . Ovalocyte
Vormissement - Hypertherrie 10,6 |4,26 |35,3 82,9 | 24,9 30 [poikylocytose| ~ Microcyte Echinooyte
5 ans - Masculin M
85| Pediatrie Anisocytose icrocyte Ovalocyte Plasmodium
Hyperthermique a repetition 6,8 13,15 124,2 | 76,8 21,8 28,3 Potkylocyte /l\\nnictflc;ccyte Echinocyte | Polychromatophile
yte
51 ans - Masculin
86| Médecine
Hyperthermique 10,5 [3,75 [33,6 | 89,6 | 28 31,2
30 ans - Feminin
Clinique Médicale Anisocytose - Ovalocyt
87| 575 68 285 224 | 786 | 24308 |SUNN oo | St
. Ovalocyte
11 ans - Feminin . .
88 Externe 21 |1.64 9.7 594 | 12.9 |21.7 Anisocytose Microcyte Echinocyte
) . ’ ’ ’ ’ ’ ’ Poikylocytose Annulocyte Dacryocyte
Anemie severe ' Anisochromie Schizocyte
32 ans - Feminin Microcyte
89 Externe 10 3.62 32.5 90 27.8] 30.9]| Anisocytose Annulocyte
H H b b

Bilan




ANNEXE 11

59 ans - Masculin

. . Mycrocyte '
90| Médecine 53 |1,78 [18,6 | 1046 | 30 [28,7 |Anisocytose |  Macrocyte Polychromatophile
Bilan
2 ans - Masculin
91| Chirurgie infantile 6,1 (2,34 (21,3 | 91,2 | 26,1 (28,6 |Anisocytose [ Microoyte Polychromatophie
B.P.O Annulocyte
17 ans - Masculin
. M .
92 Et:reL 9,1 (3,62 (29,2 80,8 | 25,3 [31,3 | Anisocytose M?grrggyy:s Polychromatophile
3 ans 1/2 - Feminin
Chirurgie infantile Anisocytose Microcyte .
93 Spinobiastome 51 (2,13 |17,7 83 | 23,8 |28,7 iditiiose| el | Echinocyte
4 ans - Masculin Taraet cell
94| Externe arget ce
Amaingrissement 8,9 [3,44 (29,3 | 85,2 25,9 (30,4
23 ans - Feminin . t Ovaoent
Dermatologie Anisocytose icrocyte valocyte
95 . 7,8 13,17 126,9 84,8 | 24,5 (28,9 - Macrocyte Echinocyte Target cell
Hyperthermie , , , , , Pofkylocytose Annulocyte Schizocyte
96 82 ans - Masculin
Clinique Dermatologique 10,7 3,51 |34,1 97 | 30,6 /31,6
Eczema de Jambe . '
97 37 ans - Masculin . Ovalocyte
nisocytose
S-MLT. 9 (364 |30,2 83| 24,7| 29,7 [Poikylocytose|  Microcyte Echinocyte

Paleur




ANNEXE 12

8 ans - Masculin Anisocyt Microcyte Ovalocyte
98| Pédiatrie 10,2 |3,63 33 91| 28,2 | 31 |oriioree | Annulocyte Echinocyte
LAL ofkylocylose Dacryocyte
20 ans - Feminin
Hematologie , , Ovalocyte
99 g 7,8 |2,74 |27,2 99,1 | 28,4 | 28,7 | Anisocytose Microcyte Echinocyte Target cell
Thalasso Drepanocytose Poikylocytose[  Macrocyte Drepanocyte
41 ans - Masculin
M| Chirurgie 8,6 3,71 (29,9 | 80,6 | 23,1 |28,1 | Anisocytose Microoyte Target cell
Hydrocholecistite




