
Chapitre 10. Immunodépression et infections 
chez le neutropénique.









Exemple : patiente atteinte d’une LLC et admis pour 
douleurs rétrosternales avec perturbation des tests 
hépatiques

VARICELLE (Herpes zoster)



Nos moyens de défense

• 1ère ligne : défenses non spécifiques

• 2ème ligne : défenses immunitaires innées

• 3ème ligne : défenses immunitaires adaptatives



1ère ligne : les défenses non spécifiques 

• Obstruction viscérale néoplasique : elle entraîne une colonisation de 
zones de l’organisme habituellement stériles et peut être source 
d’infections bactériennes et mycotiques. 

• Atteinte des barrières anatomiques : cathéters, actes invasifs, 
chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie sont sources de lésions 
muqueuses et cutanées qui prédisposent à des infections bactériennes, 
herpétiques ou à Candida. 



2ème ligne : défenses immunitaires innées

• Cellules phagocytaires (récepteurs toll-like) : monocytes, macrophages, cellules dendritiques, granulocytes 
(polynucléaires)

• Cellules NK (interféron g)

• Cytokines inflammatoires (fièvre et inflammation): TNFa, IL1b, IL6

• Récepteurs toll-like (production cytokines, phagocytose) : TLR4 (LPS BGN), TIR (récepteurs toll-
interleukine 1) (bactéries, virus)

• Complément (voies des lectines et alternes) : vasodilatation, chimiotaxisme, opsonisation bactériennes, lyse, 
activation phagocytose

• Neutropénie : définie comme un taux de polynucléaires circulants < 1.000/mm³, elle est due soit à l’effet 
aplasiant du traitement anticancéreux, soit à l’infiltration de la moelle osseuse par les cellules néoplasiques. 
Elle prédispose surtout aux infections bactériennes et mycotiques.

• Splénectomie : elle prédispose à des infections à bactéries encapsulées (comme le pneumocoque) qui 
peuvent être fulgurantes. 



3ème ligne : défenses immunitaires adaptatives

• Acteurs cellulaires : lymphocytes T et B via cellules présentatrices d’antigènes et molécules du 
complexe majeur d’histocompatibilité CMH I (CD8+) ou II (CD4+)

• Acteurs humoraux : anticorps (Ig M, G, E et D)

• La déficience des cellules T : cette atteinte de l’immunité cellulaire se rencontre dans les lymphomes, 
certaines leucémies et lors de traitements comme la corticothérapie, la chimiothérapie ou les greffes de 
moelle osseuse. Elle prédispose à une large gamme d’infections dont la listériose, la pneumocystose et 
l’infection à CMV.

• La déficience des cellules B : elle se rencontre dans certaines hémopathies malignes (myélome multiple 
et leucémie lymphoïde chronique) ou lors de certaines thérapies (corticoïdes, chimiothérapie) et 
prédispose surtout aux infections bactériennes. 





La neutropénie fébrile



Définition

= fièvre de plus de 38,5°C en une prise (ou de 38°C à 3 reprises sur 
moins de 24 heures) dans un contexte de neutropénie (PN < 1000/mm3

ou, à défaut, leucocytose < 1000/mm3)
• sévère si PN < 100/mm³



Attitude

• examen clinique :

• rechercher un foyer : pharyngite (! herpès), dentaire, mucosite, anorectal (TV, TR), 
pulmonaire, urinaire, digestif  (diarrhée, typhlite), cutané (! ecthyma gangrenosum par 
Pseudomonas; Herpès zoster, maculopapules en cas de candidémie ...), sinusite, infection sur 
cathéter (! PAC)

• rechercher signes hémorragiques liés à une éventuelle thrombopénie associée

• faire d’office RX thorax, hémocultures, EMU + culture, frottis de gorge, EHC, 
biologie (ionogramme, fonction rénale ...)

• suivre la température (non rectale) toutes les 3h







Principes du traitement

• Évaluer le risque par le score MASCC



si faible risque (score MASCC ≥ 21) 

• une antibiothérapie orale à large spectre peut être proposée en 
ambulatoire dans des centres expérimentés
• par exemple ciproxine 2 x 750 mg/j + amoxicilline-clavunamate 3 x 500 mg/j ou 

moxifloxacine 400 mg/j



si risque élevé

• Envisager isolement en chambre individuelle (masque, blouse, lavage des mains) –
mesure discutée

• initialement : à débuter juste après la réalisation des hémocultures
• association b-lactamine à large spectre (céphalosporine ou TienamR ou MéronemR ou TazocinR) 

+ aminoside (Amikacine-AmukinR), à adapter aux données cliniques  

• les aminoglycosides seront évités les 8 premiers jours suivant un traitement par cisplatine (risque 
de toxicité du traitement)

• tardivement (> 3e-4e jour) si la fièvre persiste : envisager
• antibiothérapie par vancomycine (staphylocoque non couvert)

• couverture empirique d'une mycose

• fièvre liée aux médicaments

• fièvre néoplasique





Aux urgences



Observations récoltées sur l’année 2008

















L’entérocolite du neutropénique : la principale cause 
d’abdomen aigu en soins intensifs oncologiques

TYPHLITE



Caractéristiques

• principale cause d’abdomen aigu observée chez le neutropénique

• encore appelée entérocolite nécrosante, colite agranulocytaire ou typhlite 
(en cas d’atteinte du caecum)

• mortalité de 20 à 60 % selon les séries



Tableau clinique

très variable:

• neutropénie fébrile

• diarrhée aqueuse

• douleurs abdominales diffuses ou localisées

• complications : perforation digestive, abcès, pneumatosis intestinalis, 
hémorragie digestive, obstruction, sepsis et choc septique



Mise au point

• abdomen à blanc

• échographie abdomen

• TDM abdomen

• hémocultures: positives dans 30 à 40 % des cas

diagnostic d’exclusion en fait : exclure la pancréatite, la candidiase
hépatique, la diverticulite, la perforation digestive, l’obstruction colique, 
l’infarctus splénique, la cholécystite lithiasique, l’appendicite, la gastrite ...



Ne pas oublier les champignons pathogènes

• Dans une série de 50 patients, une aspergillose digestive a été retrouvée 
chez 11 patients dont neuf  à l’autopsie. 

• Dans une série de 134 patients admis en soins intensifs avec une 
entérocolite du neutropénique  patients avec une mortalité hospitalière de 
38,8 % (20), un pathogène a été documenté chez 81 patients dont 17 
infections fungiques (20 %).





Approche thérapeutique

conservatrice si possible :

• mise au repos digestive : aspiration digestive, alimentation parentérale

• antibiothérapie i.v. à large spectre (couvrant les anaérobies) et, si pas de 
réponse, envisager antifongiques

• examens radiologiques (TDM, écho) répétés avec ponction transpariétale 
des collections identifiées ou intervention chirurgicale en cas de 
complication ou de sepsis prolongé de plus de 24 h
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