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Mr B.O. 38 ans
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Ex clinique : non contributif
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Mr B.O. 38 ans
Amaigrissement, fatigue, transpiration  nocturne

Ex clinique : non contributif

21/06/2022 28/06/2022 15/07/2022

VS < 11 mm 4

Hb g/dl 14,9 g 15,0

GB /µl 10560 10750

N % 38,7 19,6

LY % 49,6 71,6

N (1340 – 5860) 4087 2107

LY (800 – 3180) 5238 7697

Plaquettes 260000 316000

LDH < 250 512 447

GOT < 37 84 71

GPT <41 103 83

CRP < 1 13,3 3,9



Mr B.O. 38 ans
28/06/2022

Lymphocytose : 7697 (VN 800 – 3180 )

CD 19 (LyB) % 2
(80 – 490) tot 154

CD 3 (LyT) % 81
(780 – 2240) tot 6235

CD 4 (LyT helper) % 20
(490 – 1640) tot 1539

CD 8 (LyT cyto) % 60
(170-880) tot 4618

CD 56 + CD 3 –(NK) %13
(80 – 690) 1001

CCL : Lymphocytes cytotoxiques
Origine virale ? Élévation des enzymes hépatiques



Mr B.O. 38 ans
Lymphocytose CD 8+ (cytotoxiques)

Sérologie virale

28/06

EBV IgM (<1)
IgG  (<1)

7,5
14,4

CMV IgM (<1)
IgG  (<6)

14
58



Mr B.O. 38 ans
15/07/2022 Amélioration clinique

21/06/2022 28/06/2022 15/07/2022

VS < 11 mm 4

Hb g/dl 14,9 g 15,0 14,9

GB /µl 10560 10750 7060

N % 38,7 19,6 29,5

LY % 49,6 71,6 58,4

N (1340 – 5860) 4087 2107 2083

LY (800 – 3180) 5238 7697 4123

Plaquettes 260000 316000 305000

LDH < 250 512 447 231

GOT < 37 84 71 37

GPT <41 103 83 68

CRP < 1 13,3 3,9 <1,0



Mr B.O. 38 ans
Lymphocytose CD 8+ (cytotoxiques)

Sérologie virale

28/06 15/07

EBV IgM (<1)
IgG  (<1)

7,5
14,4

4,8
15,6

CMV IgM (<1)
IgG  (<6)

14
58

8,18
91

CCL infection à Cytomégalovirus
NB : épouse enceinte (CMV +)



Globules blancs normaux



Lymphocytes réactionnels (MNI)
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•Lyser la cellule infectée

•Activer la production 
d’anticorps 
par le ly B spécifique, 
activation des macroΦ

Adapted from Abbas et al, Elsevier 2005

La réaction immunitaire normale : les étapes
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Récepteurs spécifiques à l’antigène sont portés par les lymphocytes  B et T

Le récepteur à l’antigène du 
lymphocyte B est une 
immunoglobuline membranaire

Le récepteur à l’antigène des lymphocytes T 
reconnait l’antigène présenté sous forme de 
fragments peptidiques par les molécules du 
CMH (double reconnaissance)

Lymphocyte B Ly T cytotoxique Ly T auxiliaire (helper)
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Sous-classes de lymphocytes T

Ly T cytotoxique Ly T auxiliaire (helper)

Ly T CD8+
Reconnaissent les ag présentés par les 
molécules du CMH de classe I
 Lyse de la cellule infectée

Ly T CD4+
Reconnaissent les ag présentés par les 
molécules du CMH de classe II
 Sécrétion de cytokines

Ly Th1 (IFN-γ)

activation 
des macrophages

Ly Th2 (IL-4)

activation 
des ly B

Phagocytose Anticorps
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Complexe majeur d’histocompatibilité : système HLA chez l’homme

Molécules de classe I

Présentes sur toutes les cellules nucléées

Présentent des peptides antigéniques aux ly
T cytotoxiques

 Destruction de “microbes” 
intracellulaires (ex: virus)

Molécules de classe II

Présentes uniquement sur les cellules 
présentatrices d’ag

Présentent des peptides antigéniques aux ly
T auxiliaires (helper)

 Destruction de “microbes” 
extracellulaires internalisés (ex: germes IC 
obligatoires)
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Réponse primaire/secondaire dans l’immunité adaptative

Réponse secondaire:

• plus rapide

• plus forte

• plus durable

• spécifique

• systémique

Q
u
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ff
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te

u
rs

Temps

Antigène A
Antigène A 
+ antigène B

Adapted from Abbas et al, Elsevier 2005
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Phases des réponses immunes adaptatives

Reconnaissance  activation  prolifération maturation  phase effectrice homéostasie mémoire

Adapted from Abbas et al, Elsevier 2005
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Fonctions effectrices des lymphocytes

IL-4

INF-γ

Adapted from Abbas et al, Elsevier 2005
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Les réponses immunitaires aux ag extérieurs déclinent avec le temps après l'immunisation: c'est 
surtout à cause de l'apoptose des ly activés qui sont privés des stimuli de survie quand l'ag est 
éliminé et que l'immunité naturelle décline

Le déclin de la réaction immunitaire
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Etiologie des Lymphocytoses

• Infections

• Désordres lymphoprolifératifs

• Médicaments et réactions d’hypersensibilité

• Lymphocytose B monoclonale

• Lymphocytose B congénitale

• Lymphocytose B polyclonale persistante

• Stress

NHI juillet 2022





Lymphocytes réactionnels (MNI)



Exemples d’analyses de cytométrie
Globules blancs Lymphocytes Lymphocytes T Lymphocytes B

Normal

Réactionnel
(diminution 
du rapport 
CD4/CD8)



Etiologie des lymphocytoses: infections

• Virus

EBV

CMV

HIV (phase précoce)

Autres: influenza, hépatites, oreillons, rougeole,HTLV-1,adenovirus

• Bactéries: griffes de chat (Bartonella), coqueluche, brucellose

• Parasites : malaria, toxoplasmose, babesiose

• Tuberculose





Grand champs LLC (petits lymphocytes + ombres de Gumprecht)



Cytométrie en flux normale Vs. LLC

Globules blancs Lymphocytes Lymphocytes T Lymphocytes B



Etiologie des lymphocytoses: Désordres lymphoprolifératifs

• Leucémie lymphoïde chronique (LLC)

• Lymphomes non-Hodgkiniens

Lymphome à cellules du manteau (MCL)

Hairy-cell leukemia

Lymphome folliculaire (FL)

Syndrome de Sézary (MF)

• ATLL leucémie liée à HTLV-1

• Leucémie lymphoïde T à grands lymphocytes granuleux

• Leucémie lymphoïde aigüe  



Exemples de cellules lymphomateuses

Lymphome 
du 

manteau

HCL

LLC



Blastes



Plasmocytes

Plasmocytes 
réactionnels

Plasmocytes 
malins 
(leucémie à 
plasmocytes / 
myélome 
disséminé)



Etiologie des Lymphocytoses

• Médicaments et réactions d’hypersensibilité: 

DRESS, Ibrutinib

• Lymphocytose B monoclonale

• Lymphocytose B congénitale

• Lymphocytose B polyclonale persistante

Lymphocytes binucléés (JF fumeuse)

• Stress

précède la neutrophilie

NHI juillet 2022
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Figure 1. Kaplan-Meier estimates of investigator-assessed PFS in the overall intention-to-treat population (A) and according to IGHV 
mutation status (B), del(17p) and/or TP53 mutation status (C), and GC status (D). P values are descriptive only. *Stratified analysis; 
unstratified HR, 0.21 (95% CI, 0.16, 0.27). † Unstratified analysis. 1, censored



Figure 2. Kaplan-Meier estimates of OS in the overall intention-to-treat population (A) and according to IGHV mutation status (B), del(17p) 
and/or TP53 mutation status (C), and GC status (D). P values are descriptive only. *Stratif
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Que faire de ces lymphocytes en trop?

• Questions ?                         Décision

• < 4000.                                        Contrôler

• >4000.polymorphe?                 Virus ?

• >4000.monomorphe:               Cytoflux

• Monoclonal T exceptionnel

• Monoclonal B LLC, Ly, LBM

• LBM stable

• LBM instable

• LLC non traitée

• LLC traitée

• Lymphome

• Médecin traitant  Hématologue

• Oui.                         Non

• Oui.                         Non

• Oui Non

• Oui.                         Oui

• Oui.                         Oui

• Oui (1x/an).           Non

• Oui.                         Oui (ts les 2-3 ans)

• Oui (1,2x/an).        Oui (ts les 2,3 ans)

• Oui.                         Oui selon traitement

• Oui.                         Oui selon traitement

.          



Exemples d’analyses de cytométrie
Globules blancs Lymphocytes Lymphocytes T Lymphocytes B

Normal

LLC

Réactionnel
(diminution 
du rapport 
CD4/CD8)



Que faire de ces lymphocytes en trop?
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• Les lymphocytes en trop, c’est lorsqu’il y a un nombre absolu supérieur à la normale ( 
4.000) ou s’il persiste à des valeurs élevées, ou si les lymphocytes ont un aspect 
monomorphe ou enfin s’il existe des signes cliniques.

• Le médecin généraliste en dialogue avec le biologiste, peut faire un diagnostic précis et 
n’envoyer le patient chez l’hématologue uniquement si c’est nécessaire cfr plus haut.

• Le médecin généraliste en dialogue avec l’hématologue pourra assurer le suivi du patient 
atteint de lymphoprolifération maligne


