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Présentation de l’auteur


Le docteur Jean-Baptiste Rieu est praticien hospitalier spécialisé dans le domaine de l’hématologie biologique. Il est actuellement responsable des secteurs d’hématologie cellulaire spécialisée et d’hématopoïèse au sein du laboratoire d’hémato­logie du Centre hospitalier universitaire de Toulouse et de l’Institut universitaire du cancer Toulouse – Oncopole.
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Expert dans le diagnostic cytomorphologique et immunophénotypique des hémopathies malignes, il est également en charge du contrôle de qualité des greffons de cellules souches hématopoïétiques et de la qualification des produits de thérapie cellulaire.

Il dispose d’une expérience importante dans le domaine de l’enseignement et de la formation des équipes médicales, paramédicales et médicotechniques. En outre, il est coordonnateur du programme international de formation médicale continue ­e-HEMATimage.

Il est membre de plusieurs sociétés savantes (Société française d’hématologie, Groupe francophone d’hématologie cellulaire, French Innovative Leukemia Organization, association Cytométrie hématologique francophone) et l’auteur de nombreuses publications scientifiques.






Avant-propos


Suivant les avancées diagnostiques et thérapeutiques au fil du temps, plusieurs classifications se sont succédé pour définir les hémopathies malignes. Jusqu’à récemment, la classification de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) était considérée comme la référence incontestée dans le domaine de l’hématologie.

Cependant, l’année 2022 a marqué un tournant majeur dans notre discipline, avec l’émergence de deux classifications distinctes : celle de l’OMS (5e révision) et celle de l’International Consensus Classification (ICC).

Bien que ces deux référentiels présentent des similitudes, ils divergent sur des points essentiels qui impactent directement notre manière de définir et de nommer certaines pathologies. La coexistence de deux classifications constitue ainsi un défi nouveau en hématologie, particulièrement difficile à appréhender pour l’ensemble des professionnels de santé.

C’est dans ce contexte particulier que la 2e édition de Cytologie des hémopathies malignes a été élaborée. Entièrement actualisée selon les classifications de l’OMS et de l’ICC publiées en 2022, cette nouvelle édition offre un accès synthétique et rapide à l’ensemble des nouveaux critères diagnostiques des principales hémopathies malignes.

Reprenant tous les éléments qui ont fait le succès de la 1re édition, cet ouvrage constitue un outil unique, enrichi de nouvelles fiches, indispensable pour la mise à jour des connaissances de l’ensemble des praticiens impliqués dans le diagnostic et le suivi des hémopathies malignes.

S’appuyant sur une illustration riche et de qualité, largement issue du programme de formation e-HEMATimage, il se présente comme une ressource visuelle précieuse, destinée en premier lieu aux biologistes médicaux, aux internes et aux techniciens de laboratoire.

Il répondra également aux besoins de l’ensemble des praticiens confrontés à ces maladies, y compris les médecins généralistes et spécialistes, qui doivent désormais tenir compte de ces deux classifications pour la prise en charge des patients.
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Fiche I.1

Hématopoïèse normale
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Fiche I.2

Lignée mégacaryocytaire



❚ Mégacaryoblaste


	Diamètre : 20 à 30 µ.


	Rapport nucléocytoplasmique élevé, noyau rond souvent bilobé, chromatine épaisse, cytoplasme basophile.


	Présent uniquement dans la moelle osseuse.
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❚ Mégacaryocyte basophile


	Diamètre : 40 à 50 µ.


	Rapport nucléocytoplasmique intermédiaire, ébauche de segmentation nucléaire, chromatine dense, cytoplasme abondant plus ou moins basophile souvent spumeux.


	Présent uniquement dans la moelle osseuse.
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❚ Mégacaryocyte granuleux


	Diamètre : 60 à 100 µ.


	Forme irrégulière, rapport nucléocytoplasmique bas, noyau polylobé, chromatine épaisse, cytoplasme très abondant, acidophile, spumeux avec apparition de granulations azurophiles.


	Présent uniquement dans la moelle osseuse.
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❚ Mégacaryocyte plaquettogène


	Diamètre : 60 à 120 µ.


	Morphologie proche du mégacaryocyte granuleux avec regroupement des granulations cytoplasmiques dont l’aspect évoque les futures plaquettes.


	Présent uniquement dans la moelle osseuse.
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❚ Plaquettes


	Diamètre : 1,5 à 3,5 µ.


	Issues de la fragmentation du cytoplasme des mégacaryocytes.


	Durée de maturation : 8 jours.


	Durée de vie dans le sang : 7 à 10 jours.
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Fiche I.3

Lignée érythroblastique



❚ Proérythroblaste


	Diamètre : 20 à 30 µ.


	Cellule arrondie à rapport nucléocytoplasmique élevé, noyau rond central, chromatine fine nucléolée, cytoplasme hyperbasophile présentant souvent un archoplasme. La membrane cytoplasmique émet fréquemment 1 ou 2 expansions arrondies caractéristiques.


	Présent dans la moelle osseuse.
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❚ Érythroblaste basophile


	Diamètre : 15 à 18 µ.


	Cellule arrondie à rapport nucléocytoplasmique variable, noyau rond central, chromatine plus condensée non nucléolée, et cytoplasme basophile.


	Présent dans la moelle osseuse.
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❚ Érythroblaste polychromatophile


	Diamètre : 9 à 15 µ.


	Cellule arrondie ou ovalaire à rapport nucléocytoplasmique plus faible, noyau arrondi légèrement excentré, chromatine dense, cytoplasme de teinte variable (gris à rosée).


	Présent dans la moelle osseuse.


	Peut être rencontré dans le sang dans certaines circonstances.
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❚ Érythroblaste acidophile


	Diamètre : 8-9 µ.


	Cellule arrondie ou ovalaire à rapport nucléocytoplasmique bas, noyau excentré, chromatine très dense, cytoplasme acidophile (teinte proche de celle du réticulocyte).


	Présent dans la moelle osseuse.


	Peut être rencontré dans le sang dans certaines circonstances.
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❚ Réticulocytes et hématies


	Issus de la dénucléation des érythroblastes.


	Diamètre : 7-8 µ.


	Durée de maturation : 5 à 7 jours pour réticulocytes, 7 à 9 jours pour hématies.


	Durée de vie dans le sang : 120 jours.
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Fiche I.4

Lignée granulocytaire neutrophile



❚ Myéloblaste


	Diamètre : 20 à 25 µ.


	Cellule de grande taille, arrondie ou ovalaire, à rapport nucléocytoplasmique élevé, noyau arrondi, chromatine fine nucléolée, cytoplasme basophile contenant quelques granulations.
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❚ Promyélocyte neutrophile


	Diamètre : 20 à 30 µ.


	Cellule de grande taille (souvent plus grande que le myéloblaste), à rapport nucléocytoplasmique plus faible, noyau ovalaire, chromatine moins fine, cytoplasme basophile abondant riche en granulations primaires azurophiles et présentant un archoplasme.
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❚ Myélocyte neutrophile


	Diamètre : 15 à 20 µ.


	Cellule de plus petite taille, à faible rapport nucléocytoplasmique, noyau arrondi, chromatine légèrement mottée non nucléolée, cytoplasme abondant beige rosé contenant à la fois des granulations primaires et spécifiques (petites de couleur brune).
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❚ Métamyélocyte neutrophile


	Diamètre : 14 à 15 µ.


	Cellule ronde ou ovale à noyau allongé ou incurvé, chromatine dense, cytoplasme abondant beige rosé riche en granulations spécifiques. Les granulations primaires sont peu nombreuses (le plus souvent, invisibles au microscope).
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❚ Polynucléaire neutrophile


	Diamètre : 12 à 14 µ.


	Cellule arrondie ou ovalaire à noyau polylobé (2 à 5 lobes), chromatine dense, cytoplasme abondant beige rosé riche en granulations spécifiques.


	Durée de maturation : variable (5-7 jours minimum). 24 à 48 h sont nécessaires pour passer des stades myélo-métamyélocyte à poly­nucléaire neutrophile.


	Durée de vie : 48 à 72 h.
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Fiche I.5

Autres lignées



❚ Lignée granulocytaire éosinophile

Même évolution que la lignée neutrophile. Les cellules immatures présentent des granulations bleuâtres foncées qui disparaissent progressivement et sont complètement remplacées par les granulations orangées caractéristiques au stade polynucléaire. Le noyau du polynucléaire éosinophile est polylobé, le plus souvent bilobé.
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❚ Lignée granulocytaire basophile

Même évolution que la lignée neutrophile bien que la présence de grosses granulations basophiles métachromatiques, remplissant le cytoplasme et recouvrant souvent le noyau, rende difficile l’identification du stade de maturation au microscope. Le noyau du polynucléaire basophile est polylobé, souvent tri- ou quadrilobé.
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❚ Lignée monocytaire

Les monoblastes et promonocytes sont présents en très faible quantité dans la moelle osseuse et absents dans le sang (non visibles dans des conditions physiologiques).

Les monocytes sont des cellules très polymorphes.

On peut distinguer :

	le monocyte hyalin : rapport nucléocytoplasmique plutôt élevé, noyau replié arrondi ou réniforme, chromatine intermédiaire, cytoplasme gris foncé avec basophilie renforcée en périphérie et fines granulations azurophiles (couleur « ciel d’orage »).
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	le monocyte granuleux : rapport nucléocytoplasmique faible, noyau irrégulier, chromatine intermédiaire, cytoplasme abondant gris clair fréquemment vacuolé émettant des expansions grossières sous forme de pseudopodes.
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❚ Lignée lymphocytaire

La maturation a lieu dans le thymus pour les lymphocytes T et dans les organes lymphoïdes secondaires pour les lymphocytes B matures. La lignée lymphocytaire est donc peu représentée dans la moelle osseuse (< 20 % des éléments nucléés).

Lorsque le nombre de lymphocytes augmente, cela peut être le signe d’une prolifération médullaire (moelle riche) ou de la disparition des autres lignées (moelle pauvre, aplasie médullaire).
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Fiche II.1

Introduction
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	L’hématopoïèse correspond à la production de cellules matures dans le sang à partir d’un faible nombre de cellules souches hématopoïétiques polyclonales dans la moelle osseuse. Elle implique des mécanismes de différenciation et de multiplication cellulaire permettant de s’adapter aux besoins de l’organisme.


	Dans les néoplasies myéloprolifératives, un clone anormal de cellule souche hématopoïétique se différencie et se multiplie de manière excessive, indépendamment des besoins de l’organisme. Il s’en suit une production médullaire accrue aboutissant à un nombre élevé de cellules sanguines matures sans anomalie morphologique particulière.


	En France, le terme syndrome myéloprolifératif (SMP) est souvent préféré à la dénomination officielle néoplasie myéloproliférative (MPN ou NMP en français). Cette dernière étant utilisée dans les classifications OMS et ICC actuelles, elle sera préférée dans cet ouvrage. L’utilisation de l’un ou l’autre de ces termes (ou des deux) est laissée à la libre appréciation de chacun.


	Une splénomégalie est présente dans la majorité des néoplasies myéloprolifératives. Des thromboses atypiques peuvent également survenir.








Fiche II.2

Leucémie myéloïde chronique (LMC)


Dénomination commune OMS et ICC



Incidence : 1-2/100 000 personnes/an

Âge médian au diagnostic : 60 ans







❚ Hémogramme


	Anémie modérée fréquente : normochrome, normocytaire et arégénérative. ­Morphologie érythrocytaire sensiblement normale. Érythroblastes peu nombreux.


	Hyperleucocytose franche : polynucléose neutrophile avec myélémie et basocytose (phase accélérée si polynucléaires basophiles ≥ 20 %) ± hyperéosinophilie. Absence de dysgranulopoïèse à la phase chronique. Monocytose possible mais pourcentage normal de monocytes (classiquement < 3 %).


	Thrombocytose fréquente (plaquettes augmentées dans plus de 50 % des cas). Dans de rares cas, la LMC se présente sous la forme d’une thrombocytose isolée parfois très importante (> 1 000 x 109/L).


	
Évolution en 3 phases :


	– chronique (LMC-PC) : myéloblastes < 10 %


	– accélérée (LMC-PA) : myéloblastes entre 10 et 19 %


	– blastique (LMC-PB) : myéloblastes ≥ 20 % ou présence de lymphoblastes (≥ 5 % selon ICC, quel que soit le pourcentage selon OMS).








La dénomination LMC-PC de haut risque doit être préférée à LMC-PA selon la classification OMS.




❚ Myélogramme


	Moelle de densité cellulaire très augmentée avec hyperplasie granulocytaire neutrophile sans blocage de maturation (parfois myélocytes > métamyélocytes) et augmentation des lignées éosinophiles et basophiles. Lignée mégacaryocytaire bien représentée avec de nombreux mégacaryocytes de petite taille hypolobés. Lignée érythroblastique très diminuée (ratio lignée granulocytaire/lignée érythroblastique > 10). Absence de dysplasie franche dans la LMC-PC (une dysmyélopoïèse marquée peut faire suspecter une phase accélérée) mais dégranulation artéfactuelle possible liée à la forte densité cellulaire entraînant un défaut de coloration.


	
LMC-PC : myéloblastes < 10 %,

LMC-PA : myéloblastes entre 10 et 19 %,

LMC-PB : myéloblastes ≥ 20 % ou présence de lymphoblastes (≥ 5 % selon ICC, quel que soit le pourcentage selon OMS).



	Présence possible de macrophages « Gaucher-like » et d’histiocytes « bleu de mer ».







❚ Examens complémentaires


	Immunophénotypage : nécessaire uniquement en phase accélérée ou blastique ou si blastes d’aspect lymphoblastique.


	Cytogénétique : présence de la translocation t(9;22)(q34;q11) (chromosome ­Philadelphie dérivé du chromosome 22).


	Biologie moléculaire : présence du gène de fusion BCR::ABL1.







❚ Critères biologiques en faveur d’une LMC-PA
 (ICC 2022) et/ou d’une LMC-PC de haut risque
 (OMS 2022)


[image: ]

[image: ]









Fiche II.3

Polyglobulie primitive (PV)
 (ou polyglobulie de Vaquez)


Dénomination commune OMS et ICC



Incidence : 1,6/100 000 personnes/an

Âge médian au diagnostic : 60-65 ans







❚ Hémogramme


	Polyglobulie : hémoglobine (Hb) > 16,5 g/dL ou hématocrite (Ht) > 49 % chez l’homme ; Hb > 16,0 g/dL ou Ht > 48 % chez la femme. Normochrome normocytaire. Morpho­logie érythrocytaire sensiblement normale. La viscosité sanguine est augmentée, ce qui peut entraîner des frottis épais avec des hématies en paquets dans les zones de lecture.


	Leucocytes : normaux ou augmentés, myélémie discrète ou absente. Basocytose possible.


	Thrombocytose fréquente, mais le plus souvent modérée.


	Phases accélérée (blastes entre 10 et 19 %) et blastique (blastes ≥ 20 %) possibles mais exceptionnelles. Évolution en myélofibrose (myélofibrose post-PV) plus fréquente (20 % des patients), à suspecter en cas d’apparition d’une érythromyélémie et de dacryocytes chez un patient suivi pour une PV.







❚ Myélogramme

	Peu d’intérêt. Moelle de densité cellulaire augmentée avec lignée érythroblastique parfois prédominante. Absence d’anomalie morphologique spécifique mais frottis souvent épais de mauvaise qualité.






❚ Examens complémentaires

	Biologie moléculaire : Mutations JAK2 V617F ou JAK2 exon 12 présentes dans plus de 95 % des cas.






❚ Critères diagnostiques PV selon OMS et ICC 2022
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❚ Critères diagnostiques myélofibrose post-PV selon OMS et ICC 2022
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Fiche II.4

Thrombocytémie essentielle (TE)


Dénomination commune OMS et ICC



Incidence : 1,5/100 000 personnes/an

Âge médian au diagnostic : 67 ans







❚ Hémogramme


	Absence d’anémie dans la majorité des cas.


	Leucocytes : souvent légèrement augmentés. Myélémie possible, mais discrète.


	Plaquettes ≥ 450 × 109/L (souvent > 1 000 × 109/L) de façon chronique. Morphologie souvent normale, parfois plaquettes géantes ou agranulaires.


	Phases accélérée (blastes entre 10 et 19 %) et blastique (blastes ≥ 20 %) possibles mais rares. Évolution en myélofibrose (myélofibrose post-TE) plus fréquente (10-15 % des patients), à suspecter en cas d’apparition d’une érythromyélémie et de dacryocytes chez un patient suivi pour une TE.







❚ Myélogramme

	Moelle de densité cellulaire souvent normale ou légèrement augmentée. Lignée mégacaryocytaire augmentée avec présence d’éléments de grande taille à noyau hyperlobé (en « bois de cerf »). Absence d’anomalie morphologique sur les lignées granulocytaire et érythroblastique.






❚ Examens complémentaires

	Biologie moléculaire : présence possible des mutations JAK2 V617F (50-60 % des cas), CALR (25-35 % des cas) ou MPL (5-10 % des cas).






❚ Critères diagnostiques TE selon OMS et ICC 2022
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❚ Critères diagnostiques myélofibrose post-TE selon OMS et ICC 2022
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Fiche II.5

Myélofibrose primitive (MFP)


Dénomination commune OMS et ICC



Incidence : 0,5/100 000 personnes/an

Âge médian au diagnostic : 70 ans







❚ Hémogramme


	Anémie : normochrome, normocytaire avec réticulocytes parfois légèrement augmentés (hémolyse). Présence de dacryocytes et d’érythroblastes.


	Leucocytes : augmentés (50 % des patients), normaux (25 % des patients) ou diminués (25 % des patients). Présence d’une myélémie.


	Plaquettes : très variables (souvent augmentées mais thrombopénie possible). ­Présence de plaquettes géantes et/ou agranulaires et parfois de microméga­caryocytes.


	L’association érythromyélémie + dacryocytes + anomalies plaquettaires est très évocatrice d’une MFP.


	Phases accélérée (blastes entre 10 et 19 %) et blastique (blastes ≥ 20 %) possibles (une transformation blastique est observée chez 20 à 25 % des patients).


	L’apparition d’une monocytose inexpliquée pourrait également être un signe de progression de la maladie.







❚ Myélogramme

	Aspiration médullaire difficile voire impossible : moelle souvent de faible densité cellulaire, hémodiluée peu contributive (BOM indispensable). Lorsque les lignées médullaires sont évaluables, une dysmégacaryopoïèse est fréquente : méga­caryocytes hypolobés et micromégacaryocytes. Absence d’anomalie morphologique sur les lignées granulocytaire et érythroblastique. L’apparition d’une dysgranulopoïèse et/ou d’une dysérythropoïèse franches pourrait être un signe de progression de la maladie.






❚ Examens complémentaires

	Biologie moléculaire : présence possible des mutations JAK2 V617F (50 % des cas), CALR (25-35 % des cas) ou MPL (5-10 % des cas).
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❚ Critères diagnostiques MFP selon OMS et ICC 2022
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Critéres requis Critéres additionnels

1 - Diagnostic de PV 1 - Apparition d'une anémie ou disparition des besoins de saignées
précédemment établi ou de traitement cytoréducteur pour la polyglobulie

2 - Fibrose médullaire | 2 - Apparition d'une érythromyélémie

de grade2ou 3 3 - Apparition d'une splénomégalie ou augmentation

de la splénomégalie de plus de 5 cm par rapport a I'état de base
4 - Apparition d'au moins 2 des symptdmes suivants : perte de poids
(> 10 % en 6 mois), sueurs nocturnes, fiévre inexpliquée (> 37,5 °C)

Le diagnostic de myélofibrose post-PV nécessite la présence des deux critéres requis et d’au moins
deux critéres additionnels.
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Critéres majeurs

Critére mineur

1 - Plaquettes > 450 x 10%L.

2 - Biopsie ostéomédullaire (BOM) montrant une prolifération de la lignée
mégacaryocytaire prédominante avec un nombre augmenté de mégacaryocytes
matures de grande taille a noyau hypersegmenté. Absence d'augmentation
significative ou de blocage de maturation sur la lignée granulocytaire

ou érythroblastique. Absence d'augmentation des fibres de réticulines

(ou trés rarement augmentation mineure de grade 1).

3 - Absence de critére OMS évoquant une leucémie myéloide chronique
BCR::ABL1*, une polyglobulie primitive, une myélofibrose primitive,

une néoplasie myélodysplasique ou toute autre néoplasie myéloide.

4 - Présence d'une mutation JAK2, CALR ou MPL.

Présence d'un
marqueur de
clonalité

ou

Absence
d'argument en
faveur d'une
thrombocytose
réactionnelle

Le diagnostic de TE requiert la présence des quatre critéres majeurs ou des trois premiers

critéres majeurs et du critére mineur.
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Critéres requis

Critéres additionnels

1 - Diagnostic de TE
précédemment établi
2 - Fibrose médullaire
de grade 2 ou 3

1 - Anémie avec diminution de I'hémoglobine > 2 g/dL

par rapport au taux de base

2 - Apparition d'une érythromyélémie

3 - Apparition d'une splénomégalie ou augmentation de la
splénomégalie de plus de 5 cm par rapport a I'état de base
4 - LDH supérieures a la normale

5 - Apparition d'au moins 2 des symptémes suivants :

perte de poids (> 10 % en 6 mois), sueurs nocturnes,

fievre inexpliquée (>3 7,5 °C)

Le diagnostic de myélofibrose post-TE nécessite la présence des deux critéres requis et d'au moins

deux critéres additionnels.
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Au diagnostic

— Blastes entre 10 et 19 % dans le sang

et/ou dans la moelle osseuse
Polynucléaires basophiles > 20 %
dans le sang

Anomalies chromosomiques
additionnelles dans les cellules Ph*
incluant les réarrangements 3q26.2,
monosomie 7, isochromosome 17q
et les caryotypes complexes
Anomalies chromosomiques
additionnelles dans les cellules Ph*
incluant la trisomie 8,
réarrangements 11923, trisomie 19,
trisomie 21 et Ph* additionel
Clusters de petits mégacaryocytes
incluant d'authentiques
micromégacaryocytes dans

la moelle osseuse associés

a une fibrose réticulinique

et/ou collagéne significative

Sous-traitement inhibiteur
de tyrosine kinase (ITK)

- Réponse hématologique
compléte (RHC)* non obtenue
avec la premiere ligne d'ITK

- Présence d'anomalies
hématologiques, cytogénétiques
ou moléculaires indiquant
la résistance a deux lignes
séquentielles d'ITK

- Persistance de la thrombocytose
(> 1000 x 10°L) ou de la
thrombopénie (< 100 x 10%/L)
sans lien avec le traitement

- Apparition de nouvelles
anomalies chromosomiques
clonales dans les cellules Ph*

- Apparition de mutations
supplémentaires dans le géne
de fusion BCR::ABL1

* La réponse hématologique compléte (RHC) est définie de la facon suivante :
leucocytes < 10 x 10%L, plaquettes < 450 x 10°/L, absence de myélémie et de blastes
sur la formule sanguine, absence de splénomégalie palpable.

Un pourcentage de polynucléaires basophiles < 5 % est également souhaitable.
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Critéres majeurs Critére mineur

1 - Hémoglobine > 16,5 g/dL ou hématocrite > 49 % chez I'homme Erythropoiétine
Hémoglobine > 16 g/dL ou hématocrite > 48 % chez la femme sérique

ou augmentation de la masse sanguine > 25 % par rapport a la valeur normale | subnormale
attendue

2 - Biopsie ostéomédullaire (BOM) montrant une hypercellularité pour I'age
avec hyperplasie des trois lignées (panmyélose) incluant une prolifération
importante éryhtroide, granulocytaire et mégacaryocytaire avec mégacaryocytes
matures polymorphes (différentes tailles). *Critére facultatif si Hb > 18,5 g/dL

ou Ht > 55,5 % chez 'hnomme et Hb > 16,5 g/dL ou Ht > 49,5 % chez la femme,
en présence du critére majeur 3 et du critére mineur

3 - Présence des mutations JAK2V617F ou JAK2 exon 12

Le diagnostic de PV requiert la présence des trois critéres majeurs* ou des deux premiers critéres
majeurs* et du critére mineur.
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Critéres majeurs

Critéres mineurs

1 - Présence d'une prolifération mégacaryocytaire
avec atypies et accompagnée par une fibrose
réticulinique et/ou collagéne de grades 2 ou 3

2 - Absence de critere OMS évoquant une
leucémie myéloide chronique BCR-ABLT*,

une polyglobulie primitive, une thrombocytémie
essentielle, un néoplasie myélodysplasique

ou tout autre néoplasie myéloide

3 - Présence d'une mutation JAK2, CALR ou MPL
ou, en l'absence, présence d'un autre marqueur
de clonalité (ASXL1, EZH2, TET2, IDH1, IDH2,
SRSF2, SF3B1, etc.) ou absence de myélofibrose
réactionnelle (secondaire a une infection,

un trouble auto-immun ou autre inflammation
chronique, une leucémie a tricholeucocytes

ou autre prolifération lymphoide, des métastases
ou une myélopathie toxique chronique)

Présence d'au moins un des éléments

ci-dessous confirmé sur deux examens
consécutifs.

1 - Anémie non attribuée

a une comorbidité

2 - Leucocytose > 11 x 10%/L

3 - Splénomégalie a I'examen clinique
(ICC) ou a I'imagerie (OMS)

4 — LDH supérieures aux valeurs

de références du laboratoire

5 — Erythromyélémie

Le diagnostic de MFP requiert la présence des trois critéres majeurs et d’au moins un critére

mineur.

Lorsque la fibrose est trop discréte (< grade 2) pour répondre au premier critére majeur, mais
que les autres critéres sont présents, on parle de myélofibrose préfibrotique ou précoce.
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