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DEFINITION 
 accumulation de petits lymphocytes matures CD5(+) CD23(+) dans le sang, la moelle, la 

rate et les ganglions  

 

 Présence de lymphocytes B sanguins monoclonaux (immunophénotypage) 

Numération des lymphocytes B  > 5 G/L 

Confirmation de la monotypie  (score de Matutes) :  



Frottis sanguin normal Frottis sanguin de LLC 



Généralités 

 incidence ≈ 3.5 nouveaux cas pour 100 000 hab/an  
 

 âge médian au diagnostic : 72 ans (75% > 65 ans et 50% > 75 ans) 
 

 lymphocytes B clonaux > 5 x 109/L sinon diagnostic de MBL (monoclonal B- cell lymphocytosis)  
 

 diagnostic aisé (morphologie et immunophénotype : score matutes ≥ 4)  
 

 stade A dans la majorité́ des cas mais évolutivité́ potentielle variable et prédictible avec 
paramètres biologiques simples 

 
 décision de traitement sur les mêmes critères quel que soit l’Age : stade C ou A/B avec critère 

de maladie active  



- lymphocytose persistante (> 5 G/l)  

 

 ± polyadénopathie superficielle, généralement bilate ́rale et syme ́trique (si présente)  

 ± splénomégalie  

 ± hépatome ́galie  

 ± insuffisance médullaire  

 Anémie 

 thrombope ́nie  

Quand évoquer un diagnostic de LLC ? 



Syndromes lymphoprolife ́ratifs chroniques B (SLPC-B) 
= diagnostics différentiels  

 Leucémie lymphoïde chronique 
 

 Leucémie prolymphocytaire B 
 
 Lymphome de la zone marginale splénique  ± lymphocytes villeux  
 
 autres lymphomes non hodgkiniens avec passage sanguin  

o lymphome à cellules du manteau 
o Lymphome folliculaire 
o Lymphome de la zone marginale  

 
 lymphome lymphoplasmocytaire / macroglobulinémie de Waldenström 
 



hémopathies malignes □  incidences respectives 

7 

incidence / 100.000  

lymphomes non Hodgkiniens 12 

myélome 4 

leucémie lymphoïde chronique 3.5 

lymphome Hodgkinien 3 

leucémies aiguës myéloïdes  4 

leucémies aiguës lymphoblastiques 2 

leucémie myéloïde chronique 1 à 2 

polyglobulie primitive 1 à 2 
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EPIDEMIOLOGIE 



LLC □  données épidémiologiques 
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Incidence par âge (France, 2012) 

année 

     sexe 1980 1990 2000 2005 2010 2012 

  homme 1176 1748 2316 2539 2672 2696 

  femme 758 1266 1701 1818 1809 1768 

Nombre de cas selon années et sexe (France) 

données FRANCIM 

Vieillissement de la  
population ? 

Modifications  
environnementales ? 
Exhaustivité des  
registres ?   
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PHYSIOPATHOLOGIE 



D’après B.Cazin et al. EMC hématologie. 2013. 



Prolifération des Lymphocytes B  au sein des ganglions  
 et passage dans le compartiment sanguin 

Caligaris-Cappio F, and Ghia P JCO 2008. 



1- la classification de Binet 

CRITERES DE TRAITEMENT 

STADE 
Aires lymphoïdes 

palpables 
Degré d’anémie et de 

thrombopénie 

A <3 
Hb > 10 gr/dL  

et 
Pq > 100G/L 

B ≥ 3 
Hb > 10gr/dL 

et 
Pq > 100G/L 

C 

Hb < 10 gr/dL 

Et/ou 

 Pq < 100 G/L 



2- Autres critères de traitement 
 

 Symptômes B 

 Fatigue 

 Cytopénies non auto-immunes (Binet stade C) 

 AHAI ou thrombopénie corticorésistante 

 Adénopathie(s) symptomatique(s) 

 Hépatosplénomegalie symptomatique 

 Hyperlymphocytose progressive 

 -> temps de doublement < 6 mois 
 
 



3 – marqueurs pronostiques 

 

 - del17p; mutation de p53 

 - statut muté ou non du gène de la chainelourde des Ig 

 - Pourcentage de CD38+ 

 - statut répondeur ou non du BCR 

 - expression de Zap 70 



TRAITEMENT  





















 Interpétation de l’hémogramme? 
 
 Examens complémentaires? 

2013 : patient de 74 ans 
consulte pour exploration d’une 

hyperlymphocytose 
- Pas d’AEG 

- Pas de sd tumoral clinique 

CAS CLINIQUE  





 Interpétation de l’hémogramme? 
 
 Examens complémentaires? 

2017 : patient de 77 ans  
- Pas d’AEG 

- Pas de sd tumoral clinique 





 Cytogénétique  

 TDM TAP 









 RESUME SYNDROMIQUE 
 
 Patient de 77 ans 

 
 ATCD d’HTA et d’AOMI stenté 

 
 Diagnostic d’une LLC matutes 5 en 2013 devenue symptomatique en 2017 par une anémie 

 
 Pas de del17p 
 
 
 PROPOSITION 

 
=> OBINUTUZUMAB – CHLORAMINOPHENE 

 









Mai-13 nov-13 juin-14 août-15 oct-16 avr-17 
05-Juil-

17 
06-juil-

17 
févr-19 

Hb 
(gr/dL) 

14,1 13,9 13,8 13,5 12,1 9,3 8,7 8,7 12,3 

Pq 
(G/L) 

249 306 304 209 101 121 79 57 198 

GB 
(G/L) 

13,4 27,4 38,7 61 201 150 6,5 4,2 

Lympho 
(G/L) 

11,6 20,5 29,8 52,9 93 196 130 3 1 
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Evolution de la lymphocytose 
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PERSPECTIVES 

Associations « chemo free »?? 







CONCLUSION 

 Maladie relativement fréquente, âge médian au diagnostic > 70 ans 

 Diagnostic aisé (frottis sanguin + immunophénotypage) 

 Instauration du traitement possiblement différée 

 Traitement standardisé (âge et facteurs pronostics) 

 Progrès des immunothérapies et thérapies ciblées   (chemo-free) 



MERCI 










