
SAPL: 
MISE AU POINT DIAGNOSTIQUE AU 

LABORATOIRE

Les jeudis de Fleurus
Dr. Manon Potvin – candidate spécialiste en Biologie Clinique

CNDG, Gosselies



Mécanismes par « perte 
de fonction »

Mécanismes par « gain 
de fonction »

Mécanismes acquis

Bilan de thrombophilie



Le SAPL, en bref…

Définition

Syndrome auto-immun caractérisé par une ou 
plusieurs manifestations cliniques (thromboses 
veineuses/artérielles, complications obstétricales, 
thrombopénie) + persistance d’un anticorps anti-
phospholipides circulant.

Diagnostic

Au moins 1 critère clinique et
1 critère biologique

Ø Revue récente des critères de classification pour 
le SAPL (ACR/EULAR 2023)

Epidémiologie

• Encore relativement floue… Difficile à établir!

• Prévalence: 40-50 cas/100 000 habitants

• SAPL primaire VS SAPL secondaire 

• 6% complications obstétricales, 13% AVC, 11% 
IDM, 10% TVP

Prise en charge thérapeutique

Þ Prévention events thrombotiques

Þ Anticoagulation appropriée



1 critère biologique

Test de détection de 
l’anticoagulant lupique

« Three steps procedure »

Le SAPL au laboratoire

1 critère clinique… +

Dosage d’anticorps anti-
phospholipides

Þ Anti-cardiolipine (IgM/IgG)
Þ Anti-B2GPI (IgM/IgG)



Les anticorps anti-phospholipides
Ø Famille d’auto-AC très hétérogènes

Dirigés contre les PPL anioniques (= cardiolipines) ou protéines liées aux PPL

APL 

Activation cellulaire
Interactions avec la 

cascade de coagulation et 
la fibrinolyse

Autres mécanismes



Un peu de physiopath…

Ø Perturbation des tests 
de coagulation PL-
dépendants

Ø In vitro (APTT allongé) 
>< In vivo 
(thromboses +++)

Interactions avec la cascade de coagulation et la fibrinolyse

Inhibition 
fibrinolyse + 
mécanismes 
naturels AC



Activation cellulaire

Un peu de physiopath…

Désage et al. Revue 
francophone des 
laboratoires. 2020 
Mars; n°520.



Un peu de physiopath…
Autres mécanismes

Corban MT et al. J Am Coll Cardiol. 
2017 May 9;69(18):2317-2330.



Le SAPL au laboratoire: 
qui teste-t-on?

Devreese et al. J Thromb Haemost. 
2020 Nov;18(11):2828-2839.



Test de détection de l’AC lupique
Facteurs pré-analytiques

Ø Prélèvement sur tube citraté

Ø Nécessité d’obtenir un plasma PAUVRE en 
plaquettes > double centrifugation (15min. –
2000g – T°C ambiante) 

Ø Congélation du plasma endéans les 4h si 
analyse post-posée (-80°)

Ø Décongélation par immersion dans un bain 
marie (37°C – 5 minutes) 

Ø Bien mélanger avant analyse!

Ø Éviter cycles congélation-décongélation!

Anticoagulation:

Ø Idéal: prélever en-dehors de tout TT AC!

Ø DOAC: pré-traitement de l’échantillon (adsorption) 
OU checker le taux de DOAC avant analyse (après 
brève interruption)

Ø Indiquer le TT AC du patient!

FVIII/CRP > risque FN/FP

Eviter analyses sur échantillons hémolysés!

Cas particulier: event thrombotique/grossesse

Avoir une coag. de routine!!

Devreese et al. J Thromb Haemost. 
2020 Nov;18(11):2828-2839.



Test de détection de l’AC lupique
Cas particulier: event thrombotique/grossesse

Þ ↘ aPTT↗ facteur VIII

↗ CRP Þ Interactions avec les PL (à prolongation 
des tests coag. dépendants des PL)

Etat prothrombotique!

Þ ↗ facteurs PROcoagulants (II, VII, VIII, X, XII +- vW)
Þ ↘ facteurs ANTIcoagulants (protéine S)
Þ ↘ fibrinolyse (↗ activité inhibiteurs)



Test de détection de l’AC lupique
Cas particulier: event thrombotique/grossesse

!!!Exclure un cAPS!!!

Etiologie thrombotique?

Quel TT pour mon patient?

IL FAUT LES TESTER! 

Testing OK 1er T
+ Contrôle PP (timing… ? 6 semaines…?)



Test de détection de l’AC lupique
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Larry J. Smith. Laboratory diagnosis of the lupus 
anticoagulant. Clin Lab Sci 2017; 30(1):7.



Test de détection de l’AC lupique
SCREENING
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1. dRVVT 2. aPTT sensible

aPTT allongé? 
OUI > mixing + confirm test

NON > STOP



Test de détection de l’AC lupique
MIXING
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aPTT sensible

Ø Min. 40 donneurs sains
Ø Pauvre en plaquettes
Ø Home-made VS commercial

Ø Interprétation des résultats selon l’indice de Rosner: 

= index anticoagulant circulant

< 12% 12-15% > 15%

aPTT corrigé                                  
> déficit facteur? Zone grise… aPTT non corrigé

> inhibiteur circulant



Test de détection de l’AC lupique
CONFIRM
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↗ concentration en PL pour saturer l’anticorps!

Ø Interprétation:
Þ Ratio normalisé SCREEN/CONFIRM
Þ % de correction [(screen – confirm)/screen x 100]

Suggestif AL si ratio S/C > 99 percentile



Valeurs cut-off
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E ISTH-SSC 2009 ISTH-SSC 2020

!Important d’établir ses propres valeurs cut-off pour 
l’interprétation des résultats des tests!

Þ Variabilité inter-laboratoire significative!
(méthode de prélèvement, matériel utilisé, type de population, plasma 

normal utilisé, lot de réactifs…) 

Devreese et al. J Thromb Haemost. 
2020 Nov;18(11):2828-2839.



Valeurs cut-off

Tripodi A et al. J Thromb Haemost. 
2017 Jun;15(6):1180-1190.



Test de détection de l’AC lupique
Interprétation et conclusion

Tout résultat positif doit être contrôlé à 12 semaines

Þ Rendre un résultat POSITIF ou NEGATIF
+ petite conclusion explicative 

STOP « douteux » ou « borderline »                                                     
> encourager le clinicien à prévoir un contrôle à 1 sem.

Þ Rapporter les résultats des 3 étapes en renseignant les valeurs cut-off établies localement

Résultat à interpréter selon le contexte clinique et TT en 
cours

Þ Corréler ces résultats aux résultats de dosage d’AC anti-cardiolipine et anti-B2GPI

! INTERACTION CLINICO-BIOLOGIQUE CRUCIALE !



Test de détection de l’AC lupique

MIXING

Problématique si AC 
lupique faible…

Moore GW et al. Res Pract Thromb
Haemost. 2017 Jun 20;1(1):62-68. 
doi: 10.1002/rth2.12006.



Test de détection de l’AC lupique

Nouvel algorithme en cours… 



1 critère biologique

Test de détection de 
l’anticoagulant lupique

« Three steps procedure »

Le SAPL au laboratoire

1 critère clinique… +

Dosage d’anticorps anti-
phospholipides

Þ Anti-cardiolipine (IgM/IgG)
Þ Anti-B2GPI (IgM/IgG)



Barbhaiya et al. ACR/EULAR APS Classification Criteria
Collaborators. The 2023 ACR/EULAR Antiphospholipid

Syndrome Classification Criteria. Arthritis Rheumatol. 
2023 Oct;75(10):1687-1702.



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL
Ø IgM : quelle place dans la stratification du risque thrombotique dans le SAPL? 

Problématiques:

Þ Corrélation IgM avec risque thrombotique // IgG

Þ Pas d’évaluation ni de résultats distincts pour IgG vs IgM
> jamais étudié comme marqueur séro. SEUL

Þ Etudes difficilement comparables (design, kits utilisés, etc.)



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL

IgM : quelle place dans la stratification du risque thrombotique dans le SAPL? 
Quelle valeur clinique si interprété comme marqueur sérologique unique? 

M&M:

Þ 1 an; 8 hôpitaux européens

Þ Echantillons congelés (< 5 ans) 

Þ Patients SAPL (diagnostic basé sur les 
critères de Sydney) VS population témoin

Þ Diagnostic biologique selon ISTH 2009

Chayoua et al. J Thromb Haemost. 
2020 Jan;18(1):169-179.



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL

M&M:

Þ 1 an; 8 hôpitaux européens

Þ Echantillons congelés (< 5 ans) 

Þ Patients SAPL (diagnostic basé sur les 
critères de Sydney) VS population témoin

Þ Diagnostic biologique selon ISTH 2009

IgM : quelle place dans la stratification du risque thrombotique dans le SAPL? 
Quelle valeur clinique si interprété comme marqueur sérologique unique? 

SAPL « thrombotique »

SAPL « obstétrique »

> 1000 patients recrutés (F>>H); principal event: TV



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL

SAPL « thrombotique »

SAPL « obstétrique »

IgM = FR indépendant de complications obstétricales 



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL

Population SAPL « thrombotique »
Ø IgM +: 26-36% 
Ø IgM + SEUL: 3,5-5,4%

Population SAPL « obstétrique»
Ø IgM +: 21-34% 
Ø IgM + SEUL: 6-12%



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL
SAPL « thrombotique »

SAPL « obstétrique »



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL
Que faut-il retenir finalement ? 

Ø Impact clinique (thromboses/complications obsté.) largement débattu…

Ø Corrélation significative entre positivité aCL/aB2GPI (IgG/IgM confondus) et events
thrombotiques/complications obstétricales 

Ø IgM le plus souvent associé au LAC et/ou aPL de type IgG (isolé dans 3-5% des cas)

Ø Facteur de risque indépendant pour la survenue de complications obstétricales 
(>< thromboses) 



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL
Impact du profil aPL

Ø Simple, double ou triple positif

Þ LAC = FR majeur dans la survenue de complications liées au SAPL
Þ Positivité multiple > valeur ajoutée dans la classification du risque!

Triple positif > risque de complications MAJEUR (thrombotiques et obstétriques)

LAC + IgG > risque thrombotique +++ (vs IgM); aucune différence pour le risque obstétrique



Place des IgM dans le diagnostic du SAPL
Quid du titre d’AC?

Ø Très débattu… Discordances majeures inter-études!

Ø Besoin d’études supplémentaires… 



Take home messages
DIAGNOSTIC CLINIQUE & BIOLOGIQUE

Test de détection de 
l’anticoagulant lupique

« Three steps procedure »

Dosage d’anticorps anti-
phospholipides

Þ Anti-cardiolipine (IgM/IgG)
Þ Anti-B2GPI (IgM/IgG)

Ø Nouvelles guidelines 
ISTH-SSC 2020

Ø LAC = FR majeur 
dans la survenue de 
complications liées 
au SAPL

Ø Profil aPL important dans la 
classification du risque!

Ø Rôle IgM reste débattu… 
Place dans l’évaluation du 
risque obstétrical? 


