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Les thrombopénies

• Numération plaquettaire < 150 G/L
– Indépendamment de l’âge et du sexe

• Impose un bilan étiologique rapide : surtout si thrombopénie profonde    (< 20 
G/L) ou compliquée d’un syndrome hémorragique

• En l’absence de signes cliniques ou de cause évidente, écarter thrombopénie 
artefactuelle

• Thrombopénie : risque hémorragique ++



Deux grands types de thrombopénie

• Origine centrale (20%)
– Mégacaryocytes absents ou diminués
– +/- dysmorphiques, voire présence de cellules anormales
– ½ vie plaquettaire normale

• Périphérique (80%)
– Mégacaryocytes normaux et nombreux, sans cellules 

anormales
– ½ vie plaquettaire raccourcie

• Intérêt du myélogramme?
– Orientation diagnostique d’une thrombopénie isolée sans 

cause évidente (peu sensible : un myélogramme normal n’affirme pas 
toujours une origine périphérique)

– Quasi systématique si bi- ou pancytopénie



Immature Platelet Fraction

• Déterminée sur le canal PLT-F du XN-10

• Lyse partielle de la membrane plaquettaire

• Marquage spécifique des acides nucléiques par fluorescence 
(pas de marquage des réticulocytes) grâce au thiazole orange

• Détermination %IPF



Brève histoire de l’IPF

• En 1969 : plaquettes réticulées découvertes par Ingram et Coopersmith au sein du 
pool de plaquettes circulantes

• XE-2100 : marquage de l’ARN par polymethine et oxazine des réticulocytes, 
plaquettes matures et immatures puis séparation des populations par un 
algorithme

Abe, Thromb Res 2006
PTI Aplasie médullaire



XE et IPF

Benlachgar, Thromb Res 2020



XE et IPF

• Nombreuses études afin de déterminer les valeurs d’IPF chez des individus sains

– Ko : 2152 individus sains, 0.5-3.3%
– Jung : 2039 individus sains, 0.4-3.2%
– Joergensen : 1673 individus sains, 0.6-15% (médiane à 3.2%) XE-5000

Ko, Int J Lab Hematol 2012
Jung, Korean J Lab Med 2010

Joergensen, Scan J Clin Lab Invest 2016 



XE, IPF et thrombopénie

Overlap +++

IPF médian 16.2% PTI (n=36), 10.2% AA (n=53) 
et 2.5% chez individus sains (n=92)

Cybulska, Brit J Hematol 2017

150 patients PTI, cut-off à 7.2% (sensibilité : 
54%, spécificité : 100%)

Jung, Korean J Lab Med 2010



XE, IPF et allogreffe de CSH

• Reconstitution hématologique et immunologique après greffe
– En 2 à 5 semaines: apparition PNN avec diminution des infections bactériennes et 

fongiques

– GR et plaquettes: environ 15j après PNN

– Lymphocytes: T en premier (CD8 puis CD4) puis B (jusqu’à 1 an)

• Utilisation de l’IPF comme outil de prédiction de la récupération plaquettaire des 
patients allogreffés



XE, IPF et allogreffe de CSH

Hausse de l’IPF en moyenne 2 jours avant  plaquettes > 20 G/L 2 
jours consécutifs

Gonçalo, Transplant Proc 2011

IPF > 6.2% prédit la reconstitution 
plaquettaire chez 92% des patients 
(20 allogreffes)

Morkis, Int J Lab Hematol 2014



XE, IPF et allogreffe de CSH

Augmentation de l’IPF de 3.5% et 
reconstitution plaquettaire…

Takami, Bone Marrow Transplant 2007

%IPF pas suffisamment robuste pour 
prédire la reconstitution après auto et 
allogreffe de CSH

Meintker, Vox Sang 2017



XE, IPF et autres situations

Association entre %IPF, numération plaquettaire et mortalité chez 
les patients en sepsis sévère

Association %IPF et la survenue d’évènements 
cardiovasculaires majeurs 

Corpataux, J Clin Med 2020
Ibrahim, J Am Coll Cardiol 2014



XE, IPF et SMD

51 patients: %IPF 1,1-25,1% (médiane : 5,3%)

Association %IPF > 10% et monosomie 7

Tendance à une survie diminuée chez les patients %IPF > 10%

Sugimori, Eur J Hematol 2009



XE, IPF et thrombopénies congénitales

Miyazaki, Hematology 2015

15 patients avec macrothrombopénie

%IPF plus élevé chez les patients MYH9 (48,6% +/-
1,9%) par rapport aux autres macrothrombopénies
(18,9% +/-2,1%)



XN et IPF

Normes

Population IPF% 
médian 

Intervalle

Adultes 4,4 1,6 – 10,1

• Hommes 4,6 1,8 – 10

• Femmes 4,3 1,5 – 10,1 Par rapport au Sysmex XE :

– IPF plus haut (+1,2%)

– Dispersion plus importante

Ali, Scand J Lab Invest 2017
Ko, Clin Chem Lab Med 2015 



XN, IPF et thrombopénies

Etudes peu nombreuses alors que meilleure détermination %IPF sur les XN!

Moyenne %IPF PTI :14 ± 9,8 vs 9 ± 5; p=0,01 Moyenne %IPF TP : 11,9 ± 8,7 vs 6,9 ±
4,8; p<0,001 

Thèse Elsa Bera, 2015



XN, IPF et thrombopénies

Détermination valeurs normales chez 310 témoins

Détermination %IPF thrombopénies 
centrales/périphériques sur cohorte test de 45 patients (33 
TP/12 TC) dans un centre (Lille)

Validation du %IPF sur cohorte de 72 patients dans trois 
centres (Lille, Rouen, Dunkerque)

%IPF à 13% : spécificité et VPP à 100%



XN, IPF et thrombopénies

45 patients avec  TP : le myélogramme aurait pu être évité chez 66% des patients



XN, IPF et allogreffe de CSH

Profil « rapide » : IPF% Profil « lent » : IPF-A Thrombopénie périphérique

15 patients
- Seuils : IPF% = 5,8 et IPF-A = 0,2 G/l
- Prédit reconstitution plaquettaire en 2,5 jours (0-8)

Sakuragi, Int J Lab Hematol 2018



XN, IPF et COVID-19

678 patients (dont 139 transférés en réanimation)

IPF élevé à l’admission associé à la durée d’hospitalisation et au transfert en 
réanimation Welder, Br J Haematol 2021



XN, IPF et thrombopénies congénitales : la limite?

N=210 N IPF%

Thrombopathies congénitales
MYH9, BS, autres

27 29.8% 
4.6–65.9

Cut-off = 17,4%

Se=70%
Sp=90%

PTI 105 12.3%
2.4–65.6

• Cause centrale mais IPF% élevés

• Mécanisme ?
- VPM augmenté 
- Quantité ARN plus importante
- Turnover augmenté
- Défaut de formation des proplaquettes
- Relargage prématuré dans la circulation

Ferreira, Sci Rep 2017



XN, IPF et thrombopénies congénitales : la limite?

Très grande reproductibilité du %IPF selon 
la thrombopénie

IPF = suppléant au VPM lorsque celui-ci est non mesurable

Corrélation VPM et %IPF

Poster ECTH 2018 (Bauters et al)



XN, IPF et hémopathies malignes : la limite?

• Thrombopénie et SMD/LA
– Différents mécanismes impliqués
– %IPF très variable selon les patients (de 9,5% à 40%!)

• Myélogramme indispensable dans ce contexte

Cybulska, Br J Haematol 2017
Morrone, Leukemia 2016



Conclusion

• Amélioration des performances sur XN pour la détermination de l’IPF

• Validation du cut-off de 13% en prospectif, utilisation en pratique?

• SMD avec %IPF élevé : administration de corticoïdes?
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