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HYPERLEUCOCYTOSE 
EN MÉDECINE GÉNÉRALE

Neutrophilie, lymphocytose, monocytose 
et éosinophilie.
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1   Exclure la présence de cellules 
immatures ou anormales (frottis 
et formule).

2   Déterminer quelles cellules 
sanguines sont responsables 
de l’augmentation des 
globules blancs (neutrophilie, 
lymphocytose, éosinophilie, 
basophilie ou monocytose) grâce 
à la formule. 

L’hyperleucocytose est une augmentation des globules blancs > 
10.000/mm3. Elle doit être détaillée à partir de la formule afin de 
déterminer quel type de globules blancs en est responsable (⚠ ne 
tenir compte que des valeurs absolues).

HYPERLEUCOCYTOSE > 10.000 GB*/MM3

Leucémies aiguës
Leucémies myélomonocytaire chroniques
Leucémies myéloïdes chroniques

Lymphomes non Hodgkiniens

Cellules 
normales

Cellules anormales 
ou blastiques

Infections ? Inflammations ?

Neutrophilie (> 7.500/mm3)
Lymphocytose (> 500/mm3)
Monocytose (> 800/mm3)
Eosinophilie (> 400/mm3)

Basophilie (> 100/mm3)

DÉTERMINATION DU TYPE DE GLOBULES BLANCS 
RESPONSABLES D’UNE HYPERLEUCOCYTOSE

*GB : globules blancs

 Qu’est-ce que l’hyperleucocytose ?

DÉMARCHES DEVANT UNE HYPERLEUCOCYTOSE



3

1   Processus infectieux microbiens +++ 
(parfois neutropénie dans les sepsis/
choc septique par épuisement des 
réserves)

2   Nécrose tissulaire

3   Acidose

4   Urémie

5   Effort physique

6   Tabac

7   Corticoïdes +++

8   Paranéoplasique

Parfois associée à un essaimage 
de précurseurs (promyélocytes, 
métamyélocytes, ...) = myélémie.

 Causes de neutrophilie

NEUTROPHILIE > 7.500/MM3

Leucémie myéloïde chronique (Ph+)

< 100.000/mm3

PAL* :  ou N
> 100.000/mm3

PAL* :  ou BCR/ABL** : +

Infection aiguë
Réaction leucémoïde
Nécrose tumorale
Infiltration médullaire
Après un exercice
Grossesse
Stress, tabac
Inflammation
Nécrose (infarctus myocardique, nécrose 
tissulaire, tumeur, maladie auto-im-
mune)
Drogues (⚠ corticoïdes, héparine, 
épinéphrine, histamine, G-CSF)
Post-splénectomie, post-hémorragie ou 
hémolyse
Syndrome myéloprolifératif (myélofi-
brose, leucémie myéloïde chronique, 

syndrome myéloprolifératif) *PAL : phosphatase alcaline leucocytaire
**BCR/ABL : transcrit de fusion du chromosome de Philadelphie (Ph+)
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1   Questionner sur les allergies (rhinite, 
asthme, dermatite atopique, eczéma, ...)

2   Recherche des parasites (questionner 
sur les voyages, même les plus 
éloignés) : 
- 3 coprocultures 
- sérologie des parasites cosmopolites 
d’emblée : toxocara canis/catis, 
strongyloïdes stercoralis, ascaris 

lumbricoides, fasciola hepatica et 
ankylostoma duodénale d’emblée 
(d’autre à rechercher en fonction 

des voyages  avis de Maladies 
Infectieuses)

3   Enquête médicamenteuse

4   Référer d’emblée si éosinophilie > 
1500/mm3

ÉOSINOPHILIE > 500/μL

ALLERGIES (pays industrialisés)
- Atopie

- Allergie médicamenteuse

 Causes d’éosinophilie

PARASITOSES
(surtout pays en voie de développement)

NÉOPLASIES
- Hématologiques
 •  Eosinophilie clonale dans pathologies 

myéloïdes
 •  Eosinophilie paranéoplasique dans 

pathologies lymphoïdes
- Solides (utérus, po, colon)

IDIOPATHIQUE
(syndrome hyperéosinophile, pneumonie à Eos, 

fascéite à Eos, etc.)

MALADIE AI
(vasculite Churg-Strauss, Crohn, arthrite 

rhumatoïde, psoriasis, etc.)
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 Pathologies associées aux monocytoses

MONOCYTOSE > 800/MM3

+ > 1.000/μl

INFECTIONS
- Bact (brucellose, tuberculose, lèpre, endocar-
dite subaiguë) médullaire
- protoz (malaria)
- rickettsie (typhus, F. des Montagnes 

Rocheuses)

ASPIRATION + BIOPSIE

- myélodysplasie
- syndromes myéloprolifératifs
- myélome multiple
- leucémies aiguës

- histiocytose
COLLAGÉNOSE

- arthrite rhumatoïde
- LED

- polyartérite

DÉSORDRE GASTRO-INTESTINAUX
- diarrhées
- colite ulcéro-hémorragique

- maladie de Crohn

HÉMOPATHIE BÉNIGNES
- purpura thrombopénique immun (PTI), 
post-splénectomie, post-neutropénie

-post-hémolyse

NÉOPLASIE

INFLAMMATION D’ORIGINE X

SARCOÏDOSE
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1   Essentiellement dans les infections 
virales.

2   L’examen clinique et les lymphocytes 
atypiques dans la formule sanguine 
orienteront vers le diagnostic de 
virose (EBV, CMV, HIV, etc.). Lorsque 
la leucocytose - en valeur absolue - 
dépasse 4.500/mm3, il faut préciser par 

analyse du phénotype lymphocytaire, 
s’il s’agit de lymphocytes monoclonaux 
(T ou B) ou réactionnels. 

3   Le diagnostic de leucémie lymphoïde 
chronique est rarement une urgence 
(1/3 des patients n’ont pas besoin de 
traitement au diagnostic et n’auront 
jamais besoin de traitement). 

 Etiologies des lymphocytoses

LYMPHOCYTOSE > 4.500 LY/MM3

SÉROLOGIE EBV

MONONUCLÉOSE 
INFECTIEUSE
T8 , T4/T8 

LYMPHOCYTES ATYPIQUES

SÉROLOGIE
- CMV (T8 )
- hépatite (T8 )
- toxoplasmose

- HIV (T4 )

B MONOCLONAUX
- LLC / HCL / LNH
- LAL (blastes +)

- MM (lg intraC)

+

+ - +

T MONOCLONAUX
- ATCL/LGL
- LNH T leucémisé

- S. Sézary (T4 )

OU

-

BIOPSIE 
OSSEUSE 

+ ASPIRATION 
MÉDULLAIRE 

(morpho, caryo, cult, 
bio mol)

PAS MONOCLONALITÉ

- Virose
- Brucellose
- Mycoplasme
- Pertussis

A

- TBC
- MAI
- Sarcoïdose
-Wegener

- Syphilis III
- Thyréotoxicose
- Ins. surrénaleCh

r
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Site Porte de Hal
Rue Haute 322, 1000 Bruxelles
+32 (0)2 535 31 11
www.stpierre-bru.be

Un hématologue est joignable 
en heure ouvrable pour toutes 
questions/avis : 

🗓 LUN-VEN

📞  02/535.35.76 (numéro réservé 
uniquement aux médecins généralistes 
ou autres spécialistes)

AVIS/QUESTIONS ?
08

/2
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