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Méthodes manuelles
Jusqu’en 1950

Décomptes cellulaires (GR, GB, plaquettes)
Concentration d’Hb : colorimétrie 
(cyanméthémoglobine)
Ht (centrifugation)
Leucocrite ou plaquettocrite
Différentielle
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Méthodes manuelles
En 1932 :
Calculs à partir du nombre de GR, de la concentration 
en Hb et Ht

VGM : 10 x HCT (%) / GR
Hb globulaire moyenne : Hb (g/dl) x 10 / GR
Concentration globulaire moyenne Hb : Hb x 100 / Ht
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Méthodes automatisées
1956 Coulter : compteur de cellules
1960 appareils à multiples canaux par impédance 
électrique : le sang est dilué dans une solution 
conductrice (saline isotonique), quand les cellules 
passent dans une ouverture, la résistance entre les 
électrodes augmentent

Compte les cellules
Mesure le volume
Permet de calculer Ht :

Ht (%) = GR x VGM / 10
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Méthodes automatisées
1970 Light scattering :

Les cellules passent dans un cytomètre de flux et sont 
illuminées par un laser ou une lumière au tungstène. La 
lumière « scatterered » par chaque cellule est captée par 
un photodétecteur et converti en influx électrique. 
Permet de mesurer les GR et les plaquettes. Les GB 
peuvent être comptés après lyse des GR
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Méthodes automatisées
Permet de mesurer le VGM et le RDW (comme avec 
les méthodes à l’impédance)
CGMH et TGMH mesurés directement
Permet de compter et mesurer le volume des 
plaquettes sans interférence avec les microcytes, les 
fragments GR et les fragments cytoplasmiques de GB, 
puisqu’ils ont des index réfractifs différents
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Méthodes automatisées
Méthodes immunologiques : décompte plaquettaire 
avec un anticorps monoclonal anti CD61 (Cell Dyn) 
Comparaison optique vs immunocytométrie : 
comparables entre 25000 et 547000, mais optique 
surestimerait les plaquettes quand < 25000
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Méthodes automatisées
Plaquettes réticulées : ↑ contenu en RNA, jeunes 
plaquettes. Peuvent être mesurées avec un colorant 
ou par fluorescence
Réticulocytes automatisés : 1990

Mesure du RNA par fluorescence
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Histogramme des GR
VGM : courbe normale (Gauss)
Shift à gauche : présence d’une population de petits 
GR (microcytes, shistocytes) ou macrothrombocytes
Double population : transfusion, anémies 
sidéroblastiques
Shift à droite : macrocytes ou réticulocytes
Shift à l’extrême droite (> 200) agglutinats
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Histogramme des GR
Dispersion : RDW indicateur du degré de variation du 
volume des GR (anisocytose); déviation standard de la 
courbe
Peut permettre de différencier une anémie ferriprive 
(RDW↑) vs thalassémie (RDW normal) si VGM est ↓, 
mais beaucoup de thalassémies ont un RDW ↑
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Plaquettes
1970 : compter et mesurer les plaquettes
Microscopie manuelle
Impédance
Optical scatter
Techniques immunologiques
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Plaquettes
Particules de 2 à 20 fl
Contrairement aux GR, la distribution n’est pas 
gaussienne mais log normale
VPM : calculé par une transformation logarithmique 
de la courbe de distribution du volume plaquettaire
Si la courbe n’est pas log normale, suspecter : 
microcytes, fragments cytoplasmiques, débris
Permet de prendre en compte les plaquettes géantes 
(> 20 fl)
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Plaquettes
Si appareil ajoute une alarme : estimation du 
décompte plaquettaire sur le frottis et/ou décompte 
manuel
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Plaquettes
VPM : calculé par la transformation géométrique de la 
courbe de distribution
Normalement, il y a une relation inverse entre le 
volume plaquettaire et le nombre de plaquettes :

Régulation de la masse plaquettaire totale 
(plaquettocrite)
Si ↓ nombre plaquettes, stimulation des mégacaryocytes 
par la thrombopoiétine, qui vont produire des 
plaquettes plus grandes
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Plaquettes
VPM ↑ associés aux thrombopénies de destruction 
alors que les VPM ↓ associés aux thrombopénies 
centrales comme aplasies ou hypoplasies médullaires
Séquestration spléniques sont toutefois associées à un 
VPM ↓ car ce sont les plaquettes les plus grandes qui 
sont séquestrées 
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Plaquettes
Le VPM a été associé au risque cardiaque, mais n’est pas 
souvent utilisé car difficultés techniques qui interfèrent 
avec la mesure :

Technologies différentes peuvent donner des valeurs 
différentes (pas de standardisation)
VPM varie avec le décompte plaquettaire, on aurait donc 
besoin d’un monogramme pour interpréter 
Varie avec le temps dans les spécimens collectés avec EDTA, 
puisque l’EDTA induit des changements dans la forme de la 
plaquette avec le temps et est imprédictible
Serait surtout utile pour les thrombopénies, mais souvent 
dans ce cas il y des messages d’erreur à cause d’interférences 
avec d’autres particules
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Plaquettes
Un VPM élevé chez un patient thrombopénique 
indique une moelle active (eg PTI), VPM abaissé peut 
indiquer une myélosuppression
Une augmentation du VPM dans le temps peut 
indiquer une régénération mégacaryocytaire
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Globules blancs
En plus du décompte des GB, la FSC classique 
comprend la différentielle faite sur un frottis pour 
classifier les différents types de GB
1980 : Caméra sur microscope et un logiciel qui 
examinent les GB et les classifient sur des images 
numériques
Comme les méthodes manuelles : lent et on compte 
100 à 200 cellules
Les cellules suspectes doivent être examinées par un 
technologiste
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Globules blancs
1980 : différentielle en 3 parties par impédance ou 
résistance électrique :

Lymphocytes : plus petits GB (35 à 90 fl)
Granulocytes : plus grands (> 160 fl)
Monocytes : intermédiaires (90 à 160 fl)

Monocytes comprennent quelques éosino et band et 
cellules anormales (blastes, GR nucléés, lymphocytes 
atypiques)
Granulocytes pas tjrs fiables si band ou éosinos ↑
Permettait donc de screener une population de 
normaux
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Globules blancs
Début 1990 : différentielle en 5 parties
Permet de différencier 5 sous types :

Neutros, éosino, baso, lympho et mono avec flag pour 
blastes, lympho atypiques, GR nuclée, cellules 
lymphomateuses, granulos mononuclés

Combinaisons de différentes technologies :
Impédance
Radiofréquence
Laser scattering
Coloration à la peroxydase
Fluorescence
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Causes de résultats erronés
Fausse élévation de la CGMH :

Peut augmenter si sphérocytes sont présents, mais une 
fausse augmentation de l’Hb ou une fausse diminution du 
nombre  de GR peut entraîner une augmentation de la 
CGMH :

Des GB très ↑, lipémie, la présence de protéines monoclonales qui 
auraient précipité vont produire de la turbidité, et entraîner une 
fausse élévation du dosage de l’Hb par colorimétrie
La présence d’agglutinines froides diminue faussement le nombre 
de GR, puis les agglutinats passent en groupe plutôt qu’un par un
Les solutions artificielles d’Hb vont entraîner une augmentation de 
l’Hb sans augmentation des GR



34

Causes de résultats erronés
Fausses diminutions du CGMH :

Peut vraiment être diminué dans les anémies ferriprives
Concentration élevée en glucose (hyperglycémie ou 
contamination par un soluté) cause un déséquilibre 
osmotique dans la chambre d’analyse des GR, 
entraînant un œdème des GR, augmentant faussement 
le VGM et diminuant faussement la CGMH
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Causes de résultats erronés
Les alertes d’erreur pour les plaquettes :

Importantes car peuvent indiquer un décompte 
plaquettaire erroné
Causes :

Bruit électronique
Fragments cytoplasmiques cellulaire
GR microcytaires
→ augmentation erronée du décompte plaquettaire
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Causes de résultats erronés
Diminution erronée du décompte plaquettaire :

Plaquettes géantes (peuvent être omises du décompte, 
eg plaquettes peuvent être > GR dans l’anomalie de May 
Hegglin.

Vérifier le frottis manuellement si alerte
Décompte manuel
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Causes de résultats erronés
Erreurs de décompte des leucocytes :

Interférences au seuil inférieur du décompte des GB 
peuvent entraîner des artéfacts

Spécimen coagulé
Aggrégats plaquettaires
Plaquettes géantes : (↓ plaquettes, ↑ GB,  ↑ % lymphocytes)

Présence de cellules anormales (blastes, lymphocytes 
atypiques, cellules jeunes, érythroblastes) : alerte et 
vérifier le frottis
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Anomalies de forme des GR
Macrocytes, macro ovalocytes, associés à shift à
droite, neutros hyper segmentés : contexte  
mégaloblastique
Microcytes avec hypochromie : ferriprive
Schistocytes, thrombopénie : anémie 
microangiopathique (PTT, syndrome hémolytique 
urémique, CIVD)
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Anomalies de forme des GR
Microcytes associés à cellules cibles; thalassémies, Hb 
pathie
Aniso poikilocytose, corps de Jolly : asplénie
Hépatopathie : macrocytes, ovalocytes, cellules cibles
Cellules en faucille : drépanocytose
Sphérocytes : hémolyse
Echinocytes, cellules spiculées : insuffisance rénale 
chronique
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Anomalies des GB
Lymphocytes : lymphocytes atypiques, infections 
virales, syndromes mononucléosiques
Grands lymphocytes granulaires (10‐15 % des 
lymphocytes)
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Anomalies des GB
Neutrophiles : maturation normale
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Anomalies des GB
Lobulation :

Neutrophiles normaux
Hypersegmentés
Anomalie de Pelger Huet ( héréditaire vs 
myélodysplasie)
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Anomalies des GB
Granulations toxiques
Corps de Dohle
Myélodysplasies : dégranulation des neutros
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Conclusion
FSC : source d’information importante
Peut guider dans le diagnostic
Permet le suivi de plusieurs pathologies


