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LES SYMPTOMES
EVOCATEURS DU MYELOME
MULTIPLE

o Asthénie orientant vers une anémie

« Des douleurs osseuses ou rachidiennes
typiquement persistantes non calmées par le
repos ni par les antalgiques

« Des infections a répétition

Mais 1/3 des patients n’ont aucune
symptomatologie clinique au moment du

diagnostic
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Validation en comité stratégique : Mars 2017

LE DIAGNOSTIC DU MYELOME MULTIPLE

1. Bilan biologique :
e Hémogramme - anémie normochrome, normocytaire, arégénérative
Vitesse de sédimentation et CRP > VS élevée
Calcémie - hypercalcémie (liée a I'ostéolyse)
Créatininémie - insuffisance rénale
B2 microglobuline - hyperprotidémie
LDH

2. Bilan immunochimique :
o Electrophorése des protéines sériques : pic étroit (ou bande) évoquant la présence d’une immunoglobuline
monoclonale ou d’une hypogammaglobulonémie sans protéine monoclonale.
e Immunofixation : confirmation du caractere monoclonal (1 seul type d’lg est secrété par les plasmocytes
tumoraux)
e Protéinurie des 24 heures
o Dosage des chaines légeres libres sériques
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Electrophorése des protéines plasmatiques Immun ofixation

3. Myélogramme => confirmation du diagnostic : infiltration médullaire avec plasmocytes > 10 %
4. Analyse cytogénétique des plasmocytes tumoraux

5. Bilan d’imagerie = Iésion ostéolytiques classique : emporte piéce sans condensation périphérique
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LES STADES DE LA MALADIE 4 LA STRATEGIE THERAPEUTIQUE N\

MGUS ou - g
myélome indolent Myélome Multiple

I Asymptomatique I Symptomatique
100 1 . Evolutivité terminale
MYELOME Réfractaire

e ) iyt
ere
. RECHUTE Abstention thérapeutique .
- :
2 ! T |7 ~
= 50. . : -
s 50 Soins palliatifs Surveillance : [ Phase induction :
2 Phase - biologique tous les 3 3 6 mois i[ Options thérapeutiques eSE e
o . de plateau . . . : Options thérapeutiques
- Rémission - radiologique tous les 12 mois ou :
2 P en cas d’événement osseux : DRd : Daratumumab + DVT-d : Daratumumab + bortézomib
o de plateau \_ /i1 Revlimid® + dexaméthasone " . !
20 | Shase . . : : + thalidomide + dexaméthasone
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1%*ligne ’ 27 ligne 3emligne H i| VRD-Lite : Bortézomid + VRD : Bortézomid + lénalidomide +
: lénalidomide + ' dexaméthasone
dexaméthasone

VCD : Bortézomid +

Temps
cyclophosphamide + dexaméthasone

VCD : Bortézomid +
cyclophosphamide
+ dexaméthasone

D'apreés : International Myeloma Foundation, 2011.

Phase de recueil de cellules

VMP: Bortézomid + souches périphériques (CSP) :
melphalan + prednisone aprés une cure de cyclophosphamide
+/- de mobilisation
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Traitement Phase d’intensification :

Melphalan haute dose et autogreffe

complémentaire
\ P ) de CSP

Phase de consolidation post-
greffe : « Idem » phase d’induction

+/- Phase d’entretien

+/-
Qraitement complémentaiy
On compte entre une et quatre rechutes entre le diagnostic et le décés
Rechute clinique Rechute biologique
« apparition d’un nouveau plasmocytome dans les tissus | * hypercalcémie
mous ou de lésions osseuses a imagerie = baisse de I'hémoglobine telle que définie au diagnostic
< 7 de la taille des plasmocytomes existants ou des = doublement du composant monoclonal lors de deux
lésions osseuses > 50% et > 1 cm mesures consécutives dans un intervalle < 2 mois avec pour
« dysfonctionnement rénale nouveau ou récurrent valeur de référence 0,5g/100mL
- hyperviscosité  nécessitant  une intervention = lors de 2 mesures consécutives, toute augmentation :
thérapeutique - du taux sérique de protéine monoclonale 2 1 g/dL, ou
- de la protéine monoclonale urinaire > 500 mg/24h, ou
- des chaines légéres libre > 20 mg/dL et un ratio anormal

\ de chaines légeéres libre, ou une augmentation de 25% y




