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Résumé  
  
Le myélome multiple (MM) est une pathologie maligne dont l’incidence est en nette augmentation. Nous 
avons étudié les caractéristiques cliniques et pronostiques de 62 patients qui ont bénéficié d’une exploration 
hématologique, biochimique et cytogénétique sur une période de 3 ans. Ils ont été traités par une 
chimiothérapie avec une autogreffe de cellules souches hématopoïétiques. La survie à 3 ans a été étudiée. 
L’âge moyen était de 53 ans ± 8.5 avec un sex-ratio de 0.55. Le délai moyen entre le diagnostic et 
l’autogreffe était de 10 mois±4 et celui entre le début de la 1ère cure de chimiothérapie et l’autogreffe de 7 
mois ±2.5. Une rechute a été notée chez 32% des patients avec un délai de 26 mois±14.6 avec une mortalité 
à 25%. Les facteurs de mauvais pronostic étaient l’âge avancé, le taux élevé de créatinine et le délai entre le 
début de la chimiothérapie et l’autogreffe (p <0.05). La survie était diminuée en l’absence d’une autogreffe 
ou un nombre de cure de chimiothérapie inférieur à 4.  
 
Mots - clés : Myélome multiple ; Facteurs pronostiques; Survie 
 
Abstract  
 
Sixty-two patients were followed for multiple myeloma over 3 years. Biochemical, hematological and 
cytogenetic features were assessed. They received chemotherapy and autograft (AG). The mean age was 53 
± 8.5 years. The sex ratio was 0.55. The average time between diagnosis and AG was 10 months ± 4 and that 
between the beginning of the first chemotherapy treatment and AG was 7 months ± 2.5. Relapse was noted 
in 32% of patients with a mean delay of 26 months±14.6. Mortality was 25%. Poor prognostic factors were 
age, high serum creatinine level and the time between the start of chemotherapy and AG (p<0.05). Survival 
rate was lower for patients who received less than 4 courses of chemotherapy and those who had not 
received an autograft.  
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 ملخص
  

مریضًا خضعوا  62درسنا الخصائص السریریة و الإنذاریة لـ . الورم النقوي المتعدد ھو مرض خبیث یتزاید حدوثھ بشكل واضح
تم علاجھم بالعلاج الكیمیائي و عن طریق زرع . سنوات 3لاستكشاف أمراض الدم والكیمیاء الحیویة والوراثة الخلویة على مدى 

مع نسبة  8.5± سنة  53العمر كان متوسط . سنوات 3تمت دراسة البقاء على قید الحیاة لمدة . لدم ذاتیاًالخلایا الجذعیة المكونة ل
وبین بدایة الدورة الأولى من العلاج الكیمیائي والطعم  4± أشھر  10الوقت بین التشخیص والطعم الذاتي كان متوسط . 0.55جنس 
كانت . ٪ 25مع معدل وفیات بنسبة  14.6± شھرًا  26من المرضى مع تأخیر ٪  32لوحظ انتكاس في . 2.5± أشھر  7الذاتي 

العوامل الإنذاریة السیئة ھي التقدم في السن ومستوى الكریاتینین    المرتفع والتأخیر بین بدء العلاج الكیمیائي والطعم الذاتي مع 
.0.005بي أقل من    

4لة عدم وجود طعم ذاتي أو عدد من دورات العلاج الكیمیائي أقل من وقعت ملاحظة نقص في البقاء على قید الحیاة في حا  
 

 .البقاء على قید الحیاة ; عوامل الإنذار ; الورم النقوي المتعددة : الكلمات المفاتیح
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INTRODUCTION 
 
Le myélome multiple (MM) est une prolifération 
maligne d’un clone plasmocytaire médullaire. Il 
représente 10 % des hémopathies malignes [1]. Il 
s’agit classiquement d’une pathologie qui touche 
préférentiellement les hommes de plus de 60 ans. 
Le diagnostic du myélome symptomatique est 
retenu devant une prolifération plasmocytaire 
clonale de 10% avec la présence d’au moins un 
critère CRAB (acronyme calcium, renal, anemia, 
bone). Le diagnostic a été élargi en 2014 par le 
IMWG (international myeloma work group) en 
ajoutant une prolifération clonale de plus de 60% 
et/ou un ratio de chaines légères libres supérieur à 
100 et/ou présence d’une lésion focale à l’IRM [2]. 
Malgré les progrès thérapeutiques et l’introduction 
de nouvelles molécules, les réponses au traitement 
sont marquées par une rechute inévitable avec un 
taux moyen de survie sans progression ne 
dépassant pas les 42 mois [3]. Le protocole 
thérapeutique est conditionné par la classifcation de 
Durie et Salmon qui inclue le taux d’hémoglobine, 
la calcémie, le taux des chaines légères urinaires 
ainsi que les lésions osseuses. En Tunisie, le 
protocole thérapeutique utilisé pour les patients de 
moins de 65 ans inclue le boretezomib, le 
thalidomide et la dexaméthasone suivie ou non 
d’une autogreffe de cellules souches 
hématopoïétiques. L’objectif de notre étude était 
de décrire les caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques et biologiques des patients ayant un MM 
suivis dans notre centre et d’étudier leur réponse au 
traitement. 
 
MATERIELS ET METHODES 
 
Une étude descriptive longitudinale rétrospective 
d’une série de cas cliniques a été menée au service 
d’hématologie Clinique de l’hôpital Aziza 
Othmana de Tunis durant 3 ans, du 1er  Janvier 
2016 au 30 Septembre 2021. Tous les patients 
porteurs de myélome, symptomatiques âgés de 
moins de 70 ans et ayant bénéficié d’une 
chimiothérapie à base de Bortezomib-thalidomide 
et dexaméthasone (VTD) ont été inclus.  Les 
patients présentant une autre gammapathie 
monoclonale (gammapathie monoclonale de 
signification indétérminée, une maladie de 
Waldenstrom) et les patients de plus de 70 ans 
n’ayant pas bénéficié de cures de VTD n’ont pas 
été inclus.  
Tous les patients ont bénéficié d’un bilan 
radiologique et biologique à visée  

 
pronostique incluant une NFS, une électrophorèse 
des protéines sériques et urinaires avec un 
immunotypage et un dosage des chaines légères 
libres sériques, un myélogramme, un caryotype, un 
dosage de la calcémie, de la créatinine, de la LDH 
et de la béta2microglobuline (b2m). Le diagnostic 
du myélome a été posé selon les nouveaux critères 
de l’IMWG (2014). Une chimiothérapie type VTD 
était démarrée avec un recueil des cellules souches 
hématopoïétiques et une autogreffe était ensuite 
pratiquée dans le même centre d’étude. Le suivi 
clinico-biologique des patients a été assuré tous les 
3 mois après greffe et une progression a été attestée 
devant l’apparition de d’une anomalie biologique 
comme une augmentation de 25% de 
l’immunoglobuline monoclonale ou des chaînes 
légères libres, une calcémie supérieure à 2,65 
mmol/l ou une hémoglobine baissant de 2 g/dl. La 
survie a été calculée selon la méthode de Kaplan 
Meyer. La comparaison des moyennes a été faite 
par le test T de Student. Le coefficent Rho de 
Spearman a été utilisé pour mesurer le lien entre les 
variables ordinales. Un seuil de significativité était 
retenu pour p inférieur à 0.05. 
 
RESULTATS 
 
Caractéristiques de la population 
 
Soixante deux patients ont été inclus dans notre 
étude. Leurs caractéristiques épidémiologiques et 
radio-biologiques sont résumées dans le tableau 1. 
Parmi les critères de CRAB, l’insuffisance rénale 
était la moins représentée dans notre population ; 
16% des patients (10/62) avaient une créatininémie 
moyenne de 340 umol/L et une clairance moyenne 
de 27,3ml/min. 
Le taux du pic sérique du composant monoclonal 
était significativement corrélé au degré 
d’infiltration de la moelle ainsi qu’à la protidémie 
(Rho de Spearman 0.34 et 0.98 respectivement 
avec p : 0.019 et <0.001 respectivement) 
Le taux moyen de b2m était de 5.28mg/L ±3,75 et 
celui des LDH de 175 UI/L±110.  
Sur les 57 patients qui ont bénéficié d’une étude 
cytogénétique, seulement 12,8% n’avaient pas 
d’anomalies. La translocation (4,14) était 
l’anomalie la plus retrouvée avec 8.1% (5/57).  
 
Réponses thérapeutiques et survie 
 
Le délai moyen entre le diagnostic et le début de la 
chimiothérapie d’induction était de 3.9 mois ±1.9 
avec des extrêmes de 1 à 11 mois. La plupart des  
 

MYELOME MULTIPLE 



 

31 
 

J.I. M. Sfax, N°42; Octobre 22 ; 29 – 34 
 

 
patients a bénéficié de 4 cycles de VTD en 
traitement d’induction (88,7%).  
Des signes de neuro-toxicité à type de 
polyneuropathie ont été relevés chez 32,4% des 
cas. 
Parmi nos patients, 62,9% ont bénéficié d’une 
autogreffe des cellules souches hématopoïétiques. 
Le délai moyen entre le diagnostic et l’autogreffe 
était de 10 mois±4 et le délai moyen entre le début 
de la 1ère cure de chimiothérapie et l’autogreffe 
était de 7 mois ±2.5. Une rechute ou une 
progression de la maladie a été notée chez 43,4% 
des patients (39,6% chez les autogréffés Vs 66,7% 
chez les non autogreffés avec IF de 0.57) avec un 
délai moyen de 23 mois±15.7. Le taux de mortalité 
était de 25%. Dix-neuf patients ont bénéficié d’un 
traitement de consolidation qui comporte les 
mêmes molécules que la chimiothérapie initiale 
mais de courte durée et 22 ont bénéficié d’un 
traitement d’entretien mais à des doses moindres 
pour une durée qui ne dépasse pas les 2 ans. 
Parmi les patients autogreffés, le taux de survie à 3 
ans était de    78%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Celui-ci était corrélé aussi bien au nombre de cure 
de chimiothérapie qu’à la réalisation de l’AG 
comme le montre les figures 1 et 2.  L’âge et le 
sexe n’ont pas été associés à un risque plus 
important de décès (p : NS). Toutefois une 
moyenne d’âge de 56 ans a été retrouvée chez les 
patients qui ont présenté une progression de leur 
maladie contre une moyenne de 48 ans chez les 
patients en réponse au moins partielle (p=0.002). 
Celle-ci est définie par une baisse du composant 
monoclonal sérique ou urinaire de 50% et de 90% 
respectivement. 
Le taux moyen de la créatinine était 
significativement plus élevé chez les décédés par 
rapport aux survivants (118 mmol/L Vs 81 mmol/L 
p = 0.029). Pour la b2m, son taux moyen chez les 
décédés était plus élevé que celui chez les 
survivants (6.9 ±5.2 Vs 4.7±2.9 p : 0.058) et pour 
les autres paramètres biologiques, aucun n’a été 
corrélé de façon statistiquement significative à une 
mortalité accrue.  
Un délai important entre le début de la 
chimiothérapie et l’autogreffe était aussi corrélé à 
la survenue de décès (p = 0.034). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Age moyen (an, extremes) 
 53±8,5 ans (33 à 67) 

Sex Ratio 0.55 

Délai de diagnostic (mois) 5 ±2 ; 9 (2 – 15) 

Critères diagnostiques  

Anémie <10 g/dl (%) 80,6 
 

Infiltration médullaire>10%(%) 31,5 

Insuffisance rénale (%) 16 

Hypercalcémie (> 2,5mmol/L) (%) 43,5 

Lésion osseuse à la radiologie standard (%) 87 

Critères pronostiques  

Thrombopénie (%) 17,7 

Leucopénie (%) 11,3 

Hyperprotidémie (%) 57,1 

Protéinurie > 150 mg/24h (%) 74.5% 

Hypoalbuminémie (%) 45,8 

Taux moyen du pic monoclonal (g/L) extrêmes 41,2 (0 à 116) 

 

 
Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population étudiée 
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Figure 1 : Courbe de survie en fonction de la réalisation de l’autogreffe 

 

 Figure 2 : Courbe de survie en fonction du nombre de cure de chimiothérapie 
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DISCUSSION 
 
L’incidence du MM est en nette augmentation dans 
le monde où elle a été estimée à 7 nouveaux cas 
pour 100 000 habitants par  an [4]. Elle est 
considérée comme une pathologie qui atteint 
préférentiellement les hommes de plus de 65 ans 
[5]. En France, 5400 nouveaux cas sont 
diagnostiqués chaque année avec un taux de survie 
de 40% [6].En Tunisie, une étude réalisée en 1990  
à l’hôpital Charles Nicolle, a retrouvé un taux 
d’incidence de 2.4% [7]. Depuis plus d’une 
décennie, la prise en charge thérapeutique des 
patients porteurs de MM a connu une révolution 
vue l’introduction de molécules 
immunomodulatrices comme le Bortezomib. Une 
chimiothérapie d’induction pour réduction 
tumorale, basée sur l’administration du 
Bortezomib, le thalidomide et la dexaméthasone est 
prescrite de 3 à 6 cures jusqu’à l’obtention d’une 
réponse maximale attestée par une disparition du 
composant monoclonal suivie d’une autogreffe des 
cellules souches hématopoïétiques en l’absence 
d’une insuffisance rénale et si le patient est en bon 
état général [8]. 
Actuellement en Tunisie cette ligne thérapeutique 
avec une autogreffe de cellules souches 
hématopoïétiques demeure réservée pour les 
patients de moins de 65 ans. Notre population avait 
un âge moyen au diagnostic de 53 ans avec des 
extrêmes de 33 à 67 ans. En effet, de plus en plus 
des myélomes sont découverts chez le sujet jeune, 
ce qui pourrait être attribué à une exposition accrue 
aux polluants environnementaux et aux toxines [9].  
Par ailleurs, le sex-ratio dans notre étude était de 
0.55 contrairement à ce qui a été décrit en 
littérature vue que le MM sévit préférentiellement 
chez les hommes de plus de 60 ans.  
Concernant les caractéristiques biologiques, la 
présence des caractères diagnostiques CRAB 
n’était pas toujours la règle où l’anémie n’a été 
retrouvée que chez 80,6% des patients, 
l’hypercalcémie chez 43,5% et l’insuffisance rénale 
chez seulement 16% des patients. En effet depuis 
2014, le diagnostic de MM a été révolutionné par 
l’introduction de nouveaux critères diagnostiques 
permettant une meilleure détection des patients 
candidats à un traitement intensif [2]. La présence 
d’une anomalie cytogénétique, telles que la 
translocation t(4,14) et la délétion 13q  qui sont 
considérées comme des facteurs de mauvais 
pronostic, a été retrouvée chez 87.2%. Ce taux est 
nettement supérieur à ce qui a été décrit dans  
 

 
d’autres études où ces anomalies n’étaient décrites 
que chez 30% des patients atteints de MM [10].  
Dans cette série de cas, l’âge jeune était corrélé à 
une réponse au traitement sans rechute. En ce qui 
concerne les facteurs pronostiques liée à la 
survenue de décès, le taux de créatinine et le délai 
relativement long entre le diagnostic et l’AG ont 
été associés de façon statistiquement significative 
comme l’a été décrit dans d’autres études [11]. 
Quant aux autres paramètres biologiques, aucun 
facteur n’a été associé à un risque accru de décès 
ou rechute ceci pourrait être expliqué par le nombre 
réduit des patients inclus dans cette étude. En 
littérature les 2 facteurs qui ont été associés à une 
diminution de la survie étaient un taux important de 
b2m ou un taux de CRP supérieur à 6 mg/l mais 
ces deux facteurs ont été étudiés chez une 
population de patients âgés n’ayant pas bénéficié 
du même protocole thérapeutique [12]. La survie 
dans notre série a été nettement améliorée après 
une autogreffe comme l’a été déjà rapporté dans les 
études internationales [13] mais contrairement à ce 
qui a été rapporté dans une série tunisienne ou les 
autogréffés avaient une médiane de survie de 31 
mois seulement [6]. La survie a été aussi améliorée 
par le recours à d’autres lignées thérapeutiques et 
qui a pu atteindre 8 ans [14].  
Nous n’avons pas pu étudier l’apport de la 
cytogénétique pour l’évaluation vu le nombre 
réduit de bilan qui a été effectué. D’autres facteurs 
pronostiques ont été aussi rapportés dans d’autres 
études comme la présence de bandes oligoclonales 
après AG ou la morphologie cellulaire (Plasma Cell 
Binding index) qui indique le pourcentage des 
cellules tumorales en phase S avec un seuil de 
mauvais pronostic > 1% [3,15]. 
 
CONCLUSION  
 
Le MM représente 1% de tous les cancers. Sa 
présentation clinico-biologique est hétérogène et sa 
prise en charge thérapeutique a été révolutionnée 
par la greffe de cellules souches hématopoïétiques 
autologues après une chimiothérapie intensive chez 
le sujet jeune. Tous nos patients ont bénéficié d’une 
chimiothérapie d’induction type VTD et la survie a 
été améliorée avec 4 cycles précédant l’autogreffe. 
L’âge avancé et l’insuffisance rénale ont été 
associés à un risque accru de décès.  
L’intérêt de l’étude réside dans le suivi longitudinal 
sur 3 ans d’une cohorte homogène de patients 
jeunes bénéficiant d’une ligne thérapeutique 
intensive dans le plus grand centre d’hématologie 
en Tunisie. 
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