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Toutes Hyperlymphocytoses > 5000 après 65 ans est une 

Leucémie Lymphoïde chronique jusqu’à preuve du 

contraire !

Diagnostic: sur sang, Immunophénotypage pour calcul du 

score de Matutes 
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Toutes Hyperlymphocytoses > 5000 après 65 ans est une 

Leucémie Lymphoïde chronique jusqu’à preuve du 

contraire !

Diagnostic: sur sang, Immunophénotypage pour calcul du 

score de Matutes (

Si et seulement si

Pas d’anémie

Pas de thrombopénie

PS=0

un ou deux site gg

TX2< 6 mois

=  Surveillance



Sinon

• Immunochimiothérapie ou ibrutinib

• Pose DVI et premier cycle réalisé

– Hosp à J10 pour douleurs abdominales

– Qu’évoquez vous ?
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INFECTION

CANCER

IATROGENE

REPONSE A TOUT !
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CD5 neg

CD 23 neg

Fmc7 +

Ig fort
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CD5 neg

CD 23 neg

Fmc7 +

Ig fort

Ce n’est pas une LLC



Hyperlymphocytose non LLC

HISTOLOGIE

Idéalement biopsie ganglionnaire

Examen clinique

SK

echo

Sinon: biopsie ostéo-médullaire

Dans le cas présent, maladie de Waldenström
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Toutes IgM monoclonale > 5g /dl après 65 

ans est une maladie de waldenstrom 

jusqu’à preuve du contraire !



• Mme U…65 ans

• AEG majeur

• Hémorragie conjonctivale et buccale
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Causes de Thrombocytoses ?
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Causes de Thrombocytoses ?

• Sd Inflammatoire

• Carence Martiale
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CRP et EPP normales



Conduite à tenir ?
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Conduite à tenir ?

• Avis Hémato

• Thrombocytémie Essentielle ?

– JAK 2

– CAL R

– MPL
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Polynucleose Neutrophile 

Modérée
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Polynucleose Neutrophile 

Modérée
• Tabac

• CAL (corticoide adrenaline lithium)

– Amiodarone, marijuana, CO,Hépatite 

Alcoolique)

• Infection

• Polynucléose d’accompagnement des 

cancers
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Quand suspecter une 

hémopathie ?
• Autres anomalies associées : Hte 

augmentée, thrombocytose

• Mais surtout

– Myélémie

• Et encore plus

– Eosinophilie

– Basophilie
29
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TOUTES POLYNUCLEOSE NEUTROPHILE AVEC HYPER EOSINOPHILIE ET 

BASOPHILIE DOIT FAIT EVOQUER UNE LEUCEMIE MYELOIDE CHRONIQUE



Mme Fuccini
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Plaquettes normales



Conduite à tenir ?

• Hte > 55 % = PG
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Conduite à tenir ?

• PG 2nd ?

– Hypoxie

• Cardiaque

• Pulmonaire (apnée sommeil ++)

– Production EPO

• Tumeur rénale

• Traitement (cycliste en mal de succès, culturiste-

androgènes)
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Conduite à tenir ?

• PG Primitive = Vaquez
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IDGR augmenté : un train peut en cacher un autre …
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Observation n°1 : Mr H…

• 48 ans, découverte sur une AEG,

• VS à 30 – Protides totaux 87 g/l –

• Clinique :      PS 1, asymptomatique,

• Biologie :       Hb à 14.1 g/dl – NF normale – 366 000 Plaquettes         
Calcémie et créatine normales, CRP normale

• Que demandez vous ?
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Observation n°1 : Mr H…

• 48 ans, découverte systématique,

• VS à 30 – Protides totaux 82 g/l – Electrophorèse  à pic g à 33 %

• Immunoélectrophorèse des protéines :dysglobulinémie Ig Kappa

• Clinique :      PS 1, asymptomatique,

• Biologie :       Hb à 14.1 g/dl – NF normale – 366 000 Plaquettes         
Calcémie et créatine normales

Absence de protéinurie de Bence Jones

IgG à 28 g/l – IgA à 1.10 g/l – IgM à 0.72 g/l

• Examen complémentaire : 

→ myélogramme : 6 % de plasmocytes, sans atypie

→ Bilan osseux : RAS



CRITERES PAQ du CANCER

QUAND DEMANDER UN AVIS COMPLEMENTAIRE
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CRITERES CRAB
Calcémie

Rein

Anémie

Bone

CRITERES PAQ du CANCER

AGRESSIVITE QUANTITEPATIENT
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CRITERES PAQ du CANCER

PATIENT AGRESSIVITE QUANTITE



CRITERES PAQ du CANCER

CRITERES UTILISABLES QUELQUE SOIT LE TYPE DE CANCER



Histoire naturelle du

myélome
GMSI

MGUS
Monoclonal 

Gammopathy of  

undetermind 

Significance

Myélome  

Asymptomatique

SMM
Smouldering Multiple  

Myeloma

Myélome

Multiple

(et désordres

associés)

3 ‐ 4 % population >50 ans

Risque de progression vers MM  

ou désordre associé

0,5 à 1 % par an, fonction de :

‐[Protéine monoclonale]

‐Type de protéine monoclonale

‐Ratio Kappa / Lambda

‐Plasmocytose médullaire

‐% anomalies phénotypiques

‐Immunoparésie

Risque de progression vers 

MM  ou désordre associé :

10 % par an les 5 premières  

années

Facteurs prédictifs 

de  progression 

?



IMWG 2014

Critères et classification des MGUS (1/3)

MGUS non‐IgM:

–Protéine monoclonale < 30 g/L

–Plasmocytose médullaire < 10% *

–Pas de dommage d’organes en lien avec la dyscrasie  

plasmocytaire (CRAB ou amylose)

* Moelle osseuse: son analyse peut être reportée chez les patients de 

faible risque :

Ig de type IgG

protéine monoclonale < 15 g/L  ratio CLL Freelite normal

Risque de progression 1% par an
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Observation n°1 : M. H…
évolution du taux d’IgG en g/l

Juillet 1994

IgA 0.5 g/l, IgM 0.5 g/l, NF normale, 

Calcium,Créatinine normaux

Myélogramme 6 % de plasmocytes

Rx Squelette : normales   IRM Rachis : normale
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Mai  2015   après 20 ans d’évolution

– Asthénie, lombalgies (68 ans, tennis)

– Protides totaux : 124 g/litre

– IgG à 95 g/l IgA à 0.11 g/l    IgM < 0.05 g/l.

– Protéinurie des 24 heures 0.7g    Bence Jones ++

– Myélogramme  : 14 % de plasmocytes

– Radiographies du squelette : nombreuses lacunes 
voûte crânienne, tassements D4-D8

Observation n°1 : M. H…(suite)



Contexte hypergamapolyclonale
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Diagnostic différentiel

Gammapathies polyclonales

Infections
•Intracellualires
•Viroses (EBV, CMV, HIV)
•Parasites (paludisme, leishmaniose).

Hépatopathies aiguës ou chroniques.

•Maladies systémiques
•Lupus
•Syndrome de Goujerot Sjögren
•Scarcoïdose

Hémopathies
•Lymphomes
•Myélodysplasies

Autres.







Pas de critère CRAB
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1 : pré albumine
2 : hyper a2 globulinémie liée à un syndrome inflammatoire ou à un syndrome
néphrotique
3 : hyperlipidémie
4 : complexe hémoglobine-haptoglobine ou hypertranferrinémie
5 : fibrinogène (erreur technique : prélèvement sur anticoagulant au lieu d’un
tube sec)





INTERET des CHAINES

LEGERES











• On peut avoir un Pic en apparence élevé 

et un bon pronostic et un pic de faible 

intensité et une évolution péjorative !
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Conclusion
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Toute Hyperlymphocytose > 5000 après 65 ans est une Leucémie Lymphoïde 

chronique jusqu’à preuve du contraire !

Toutes IgM monoclonale > 5g /dl après 65 ans est une maladie de waldenstrom 

jusqu’à preuve du contraire !

Une hématocrite > 55 % = polyglobulie

Polyglobulie: Hypoxie chronique et EPO

Plaquettes > 650 000 = danger

Eliminer Carence Martiale et Sd Inflammatoire

Comment savoir si il faut agir: PAQ

Comment savoir quoi évoquer:  ICI


