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Définition

 MGUS: gammapathie 

monoclonale de signification 

indéterminée

 Prolifération monoclonale 

d’immunoglobulines: chaine 

lourde et chaine légère, 

seulement chaines légères 

par des plasmocytes 

monoclonaux.

 Stade asymptomatique d’une 

dyscrasie plasmocytaire ou 

syndrome lymphoprolifératif 

ou associée à d’autres 

maladies.



Histoire naturelle du myélome

MGUS: 

Monoclonal gammopathy of undetermined 

Significance

SMM:

Smoldering myeloma

Ou myélome indolent

MM: Multiple Myeloma

Touche 3.5 % de la population âgée de plus de 50 

ans.

5% population de plus de 70 ans.

≤0.3 % de la population de moins de 50 ans.

Fréquence plus importante de trouver MGUS 

patient jeune d’origine africaine.

Risque de progression 1% par an.

En fonction de:

-Type de protéine monoclonale IgG

-Ratio kappa/lambda N

-Plasmocytose médullaire

<10 %

Risque d’évolution 10 % par an les 5 

premières années.

1 à 2 % des cancers diagnostiqués chaque 

année.

Le second cancer hématologique après les 

lymphomes non hodgkinien.

Age médian de diagnostic: 66 ans

160 000 nouveaux cas et 106 000 décès par an 

dans le monde.

sexe ratio H/F 1.4/1



IMWG 2014

Critères et classification des MGUS 

 MGUS non IgM:

 Protéine monoclonale ou M-protéine < 30 g/l

 Plasmocytose médullaire <10%

 Pas atteinte d’organe du à la dyscrasie plasmocytaire ou amyloïde (pas de critère 

du CRAB…)

 PBM peut être différée chez les patients à faible risque

 IgG

 Protéine monoclonale < 15g/l

 FLC ratio normal



IMWG 2014

Critères et classification des MGUS 

 MGUS IgM:

 Protéine monoclonale ou M-protéine < 30 g/l

 Infiltration lymphoplasmocytaire médullaire <10%

 Pas atteinte d’organe du à l’infiltration lymphoplasmocytaire ( 

hépatosplénomégalie, adénopathies, hyperviscosité, anémie, thrombocytopénie….)

 Risque de progression 1 à 5 % par an

 Evolution en Maladie de Waldenström ou autre syndrome lymphoprolifératif 

(LLC…), rarement un myélome à IgM



IMWG 2014

Critères et classification des MGUS 

 MGUS chaine légère:

 FLC ratio < 0.25 ou > 1.65

 Chaine légère impliquée augmentée au niveau sanguin

 Plasmocytose médullaire <10%

 Pas atteinte d’organe du à la dyscrasie plasmocytaire ou amyloïde

 Protéine monoclonale urinaire <500mg/24H

 Pas de chaine lourde d’immunoglobuline à l’immunofixation

 Risque de progression 0 à 3% par an

 Evolution en myélome à chaine légère ou amyloïdose AL.



IMWG 2014

Critères et classification SMM

 Smoldering Myeloma

 Protéine monoclonale ou M-protéine ≤ 30 g/l

 Plasmocytose médullaire entre 10%-60%

 Protéine monoclonale urinaire <500mg/24H

 FLC ratio < 0.125 ou > 3

 Pas atteinte d’organe du à la dyscrasie plasmocytaire ou amyloïde.



IMWG 2014

Critères et classification MM

 Protéine monoclonale ≥30 g/L 

 Protéine monoclonale urinaire >500 mg/24 h

 Pourcentage de cellules plasmocytaires médullaires >10%

 FLC (Kappa/lambda) ratio <0.125 >8

 CRAB 

 Hypercalcémie : > 2.75 mmol/l

 Insuffisance rénale: clairance de la créatinine < 40 ml/min

 Anémie normochrome normocytaire: < 100g/l or > 20 g/l sous l’hémoglobine 
habituelle du patient

 Atteintes osseuses: lésions lytiques > 5 mm à MRI, CT low dose, PET-CT

 SMM, avec un de ses critères:  pourcentage de cellules plasmocytaires médullaires
≥60%, FLC ratio ≥100, or >1 lésion focale sur l’IRM
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Cas Clinique 1

 Patient de 65 ans 

 BPCO, tabagisme actif

 Pneumopathies au mois de juin et juillet associée à une anémie à 125g/L.

 Hémogramme du 5 aout 2017 :Hémoglobine 130 g/l, MCV 92 fl, leucocytes 6 

G/L avec 4.5 G/L de neutrophiles et 1,61 G/L de lymphocytes, plaquettes 335 

G/L.

 Calcium de 2.4 mmol/l, créatinine 74 µmol/l, protéines totales 76 g/l.

 Electrophorèse des protéines sériques : gammapathie monoclonale IgG kappa.

 IgG dosage pondérale 17 g/L, IgA et IgM normales, rapport kappa/lambda 

1,96, chaîne légère lambda 6 mg/l, chaîne légère kappa 9 mg/l. 



Cas Clinique 1

 Pas d’immunoparésie

 Pas de critère du CRAB

 Pic IgG kappa à 7g/l, avec FLC ratio ok

 Conduite à tenir pour ce patient:

 Evolution du patient: stable depuis deux ans



Bilan à faire

 Electrophorèse et immunofixation sanguine et urinaire

 Dosage des immunoglobulines pondérales

 Dosage des chaines légères sanguines et urinaires

 Dosage des protéines totales, albumine, calcium, phosphate, créatinine, 

hémogramme, LDH, β2microglobuline, CRP.

 PBM et l’évaluation osseuse :en fonction de certains critères



PBM et évaluation osseuse



Cas clinique 2

 Homme originaire du Nigeria de 40 ans

 Bon état général mais fièvre pendant un semaine au Nigéria et réactivation 
herpétique fréquente.

 Le médecin traitant fait un bilan biologique:

 Hémogramme du 22 novembre 2018 :Hémoglobine 133 g/l, MCV 88 fl, leucocytes 
3,8 G/L avec 1,77 G/L de neutrophiles et 1,61 G/L de lymphocytes, plaquettes 249 
G/L.

 Calcium de 2.33 mmol/l, créatinine 85 µmol/l, protéines totales 70 g/l.

 Electrophorèse des protéines sériques : gammapathie monoclonale IgA lambda.

 IgA dosage pondérale 4.53 g/L, rapport kappa/lambda 0.8, chaîne légères lambda 
6 mg/l, chaîne légère kappa 5 mg/l.

 LDH 201 U/L



Cas clinique 2

 Pas d’immunoparésie

 Pas de critère du CRAB

 Pic IgA lambda à 4g/l, avec FLC ratio ok

 Conduite à tenir pour ce patient:







Comment suivre Un MGUS?

 Dépend du patient:

 Age, ethnie

 Ig en cause

 Clinique

 Biologie

 Patients jeunes ou avec un pic d’immunoglobulines élevé

 Tous les 3 mois la première année.

 Tous les 6 mois la deuxième année.

 Puis tous les ans.

 Pour les MGUS low risk ou patient plus âgé

 Tous les 6 mois première année

 Puis tous les ans



Mais attention aux Gammapathies 

monoclonales avec signification clinique

 Atteinte rénale

 MIDD: monoclonale immunoglobuline deposition disease (LCDD, HCDD; LHCDD)

 Syndrome de Fanconi acquis

 PGNMID

 Atteinte neurologique

 Polyneuropathies

 POEMS

 Rares atteintes oculaires 



Mais attention aux MGCS

 Atteinte cutanée

 Cryoglobulinémie 

 Schnitzler syndrome

 Pyoderma gangrenosum

 Necrobiotic xanthogranuloma

 Scleromyxedema

 Cutis laxa







Comment diagnostiquer ces MGCS ?

 Biopsie rénale avec infiltration caractéristique 

 Biopsie nerveuse

 Biopsie cutanée

 Taux d’immunoglobulines, auto-immunité, complément

 Si suspicion forte, lien est démontré car l’efficacité du traitement

 Diagnostic d’élimination



Quelques exemples



Cas Clinique 3

 Patiente de 80 ans avec ATCD de polyarthrite rhumatoïde sous MTX, diabète 

avec insuffisance rénale et polyneuropathie.

 Aggravation de la polyneuropathie et aggravation de l’anémie.

 Réalisation bilan biologique en 2016: hémoglobine:100g/l, MCV:90 fl, 

plaquettes: 180 G/L, GB: 5.7 G/L

 Immunoélectrophorèse des protéines sériques est normale

 Chaine légère kappa 200 mg/l, Chaine légère lambda 65 mg/l, rapport K/l: 3

 Calcium: 2.5 mmol/l, créatinine : 200 µmol/l (habituellement à 180 )

 MGUS ou autre?

 CAT



Cas clinique 4

 Patient de 76 ans , lors d’un contrôle annuel on retrouve une hypercalcémie

 Douleurs au niveau lombaire chroniques.

 Hémogramme: pas anémie, pas neutropénie ou de thrombopénie, créatinine

est normale, 

 Calcium est à 2.65 mmol/l, PTH à 72 pg/mL (15-65), et le phosphate 1.20 

mmol/l. 

 Immunoélectrophorèse des protéines sériques est normal . Dosage 

quantitative des Ig sont normales.

 Chaines légères k 44 mg/L, Chaines légères l 10mg/L, and k:l 4. 

 Radio lésions dégénératives sans fracture pathologique ou ostéolyse.

 Hypercalcémie attribuée à l’hyperparathyroidie.



Cas clinique 4

 Diagnostic ?

 Bilan complémentaire

 Suite 



Take Home messages

 MGUS fréquent

 Associé à des nombreuses maladies.

 Evolution possible en maladies malignes.

 Peut être référé au moins une fois chez l’hématologue pour les patients 

jeunes avec/ou non des pics importants pour un bilan étiologique

 Evolution biologique ou clinique du patient



Questions?

Merci pour votre attention
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