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Résumé

Objectif : Les auteurs rapportent un cas de myélome multiple survenu
chez un adulte jeune, révelé par un plasmocytome du sacrum. L’intérét de cette
observation est diagnostic car les tumeurs du sacrum chez le sujet jeune sont
rares et posent un probléme de diagnostic différentiel avec le chordome et les
métastases osseuses. Par ailleurs, la détection des lésions osseuses
myélomateuses, étape indispensable au moment du diagnostic, se fait plus
facilement au scanner qu’avec la radiographie conventionnelle.
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Abstract

Objective: The authors report a case of multiple myeloma in the young
adult revealed by a sacrum’s plasmacytoma. The purpose of this observation
is diagnostic because sacral tumors in young adult are rare and create an issue
of differential diagnosis with the Chordoma and bone metastases. In addition,
detecting myeloma bone lesions, an essential step at the time of diagnosis, is
easier with CT-scan than traditional radiographies.
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Introduction

Le myélome multiple des os est un cancer d’origine hématologique qui
survient rarement chez le sujet jeune. Il se caractérise par la prolifération de
plasmocytes anormaux au sein de la moelle osseuse et par la formation de
multiples Iésions ostéolytiques appelés plasmocytomes. Cet article rapporte
un cas de myélome multiple survenu chez un adulte jeune, révélé par un
volumineux plasmocytome sacré associé a de multiples lésions lytiques du
squelette axial.

Observation

I1 s’agit de ’observation d’un patient de 32 ans, admis dans le service
de rhumatologie du CHU de Brazzaville pour la prise en charge de douleurs
lombo-sacrées invalidantes évoluant depuis deux mois. La douleur était
lancinante, fixe, d’intensité rapidement croissante cotée a 6 a I’échelle visuelle
analogique, empéchant la station assise prolongée sans fiévre ni troubles
sphinctériens associés.

375



European Scientific Journal November 2019 edition Vol.15, N0.33 ISSN: 1857 — 7881 (Print) e - ISSN 1857- 7431

Le patient ne présentait aucun antécédent médico-chirurgical
particulier.

A T’examen clinique, son état général était conserve, il existait un
syndrome rachidien lombo-sacré sans déficit moteur ou sensitif des membres
pelviens.

Le bilan biologique révélait un syndrome inflammatoire biologique
avec une vitesse de sédimentation a 88 mm a la premiere heure et une CRP a
24 mg/L. La créatininémie et la calcémie étaient élevés, dosées respectivement
a 280umol/L et 4,4mmol/L. L’hémogramme était normal.

Les radiographies du rachis lombo-sacré montraient la présence d’un
processus lésionnel ostéolytique centimétrique a contours flous, centré sur le
sacrum (fig. 1).

Figure 1 : Radiographie de face centrée sur le sacrum montrant une ostéolyse massive des
piéces sacrées (fleches jaunes)

Le scanner thoraco abdomino pelvien mettait en évidence une Iésion
tumorale du sacrum, de densité tissulaire, hétérogéne, bien circonscrite,
mesurant 98 mm de grand axe (fig. 2a et 2b).
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Figures 2 a et b : coupes scannographiques sagittale (a) et coronale (b) en filtre mou du
sacrum montrant la Iésion tissulaire détruisant les vertébres sacrées (fleche rouge)

La tumeur détruisait la quasi-totalité des vertébres sacrées et s’étendait
partiellement en avant a la fosse sacrée et en arriere vers le canal rachidien
sans compression évidente du filum terminal. Il s’y associait la présence de
multiples 1ésions ostéolytiques, centimétriques a I’emporte-piéce, diffuses au
squelette axial, non objectivées par les radiographies standards (fig. 3a et 3b).
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Figure 3aet b : coupes axiales en filtre dur montrant les foyers d’ostéolyses a I’emporte-
piéce du squelette axial (fleches jaunes)

L’analyse anatomopathologique des fragments de la tumeur, obtenus
apres biopsie scanno guidée per cutanée, montrait une prolifération tumorale
maligne monomorphe constituée de cellules plasmocytoides. Au regard des
résultats histologiques, radiologiques et biologiques, le diagnostic de myélome
multiple avait été retenu selon les criteres de 'IMWG de 2014.

Discussion

Le myélome multiple est un cancer hématologique rare. Il occupe au
Congo la 3éme place apres les leucémies et les lymphomes parmi les

377



hémopathies malignes répertoriés (Malanda et al., 2013). L’a4ge moyen au
moment diagnostic est de 57 ans (Ngolet et al., 2016). De rare cas ont éte
décrit dans la littérature avant ’age de 40 ans. Ce fait clinique, rapporté chez
un adulte jeune de 32 ans est le premier cas documenté au CHU de Brazzaville.

Au Congo, 97 % des myélomes multiples sont diagnostiqués au stade
symptomatique ou de complication (Ngolet et al., 2016). La cause serait
partiellement imputée a la méconnaissance de la pathologie par le personnel
médical, au niveau socio-économique bas des patients ainsi qu’au plateau
technique diagnostique (Nnonyelum et al., 2015 ; Kariyawasan et al., 2007 ;
Ndiaye et al., 2010).

Actuellement, le diagnostic de myélome multiple symptomatique
repose sur les critéres révisés de 'IMWG de 2014 (Rajkumar et al., 2014)
(tableau ).

Myélome multiple symptomatique si :

PLASMOCYTOSE MEDULLAIRE

>10 %

ou

PLASMOCYTOME

PROUVE

HISTOLOGIQUEMENT

+

1 critere CRAB au moins

Criteres CRAB :

e HyperCalcémie :
Calcémie > 2,75 mmol/L ;

e Insuffisance Rénale :
Créatininémie > 177 mmol/L ou
clairance de la créatininémie < 40
ml/min) ;

o Anémie:
Hb < 2 g/dL par rapport aux standards
de référence ou < 10 g/dL ;

e Présence d’une Ilésion ostéolytique
(Bones) a I’imagerie (radiographies,
TDM, TEP).

La présence de 3 criteres CRAB (hypercalcémie, insuffisance rénale et
Iésions lytiques multiples du squelette axial) et d’un plasmocytome sacré
prouvé histologiquement a permis dans ce contexte de retenir le diagnostic de
myélome sans avoir recours aux autres examens biologiques.

Il est décrit qu’en moyenne, 80% des patients myélomateux, présentent
ou vont présenter une atteinte osseuse (Monzani et Felter, 2010). C’est 1a toute
I’importance de I’imagerie médicale. Elle joue un rdle majeur dans le
diagnostic des formes précoces en montrant ces atteintes osseuses. Elle permet
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de determiner le stade évolutif de la maladie et son pronostic. Elle guide la
décision thérapeutique et sert également de point initial de référence afin
d’évaluer la réponse thérapeutique (Monzani et Felter, 2010).

Le développement de nouvelles techniques d’imagerie plus sensibles
et plus spécifiques que les radiographies standards telles que I'IRM corps
entier et le Pet-scan a permis d’affiner le diagnostic du myélome multiple. Ces
examens rentrent déja dans la pratique courante de certains centres en occident
mais leur accessibilité limitée en Afrique sub saharienne rend difficile d’en
recourir en pratique courante.

Au Congo en particulier, la radiographie conventionnelle, peu
couteuse et plus accessible, est le premier maillon de I’arsenal diagnostic
radiologique. Elle permet de voir les Iésions classiques d’atteinte
myélomateuse a type d’ostéolyse a « I’emporte-piéce » des 0s plats et du rachis
sans réaction scléreuse de I’os adjacent. Cependant, il est important de rappeler
que ces Iésions lytiques du squelette ne sont visibles a la radiographie qu’apres
une lyse de plus de 30 % de I’os (Monzani et Felter, 2010). La sensibilité des
radiographies est faible et cela explique qu’environ 20 % des lésions ne sont
pas diagnostiquées avec le risque de sous-estimation de 1’étendue de la
maladie. Dans cette observation aucune autre 1ésion du squelette axial n’était
visible a la radiographie standard. Les lyses typiques a I’emporte-piece
disséminées au squelette axial attribuable a la maladie plasmocytaire étaient
uniquement vues au scanner.

Le scanner est considéré comme I’imagerie alternative de référence
pour I’identification des atteintes osseuses (Terpos et al., 2015). 1l permet de
voir les atteintes infra radiologiques surtout en mode faible dose (low-dose).
La mise en évidence de Iésions ostéolytiques > 5 mm au scanner est un critére
suffisant pour retenir une atteinte osseuse chez un patient myélomateux.

L’IRM pelvi-rachidienne et ’'IRM corps entier (CE) font partie de
I’imagerie usuelle lors du diagnostic (Monzani et Felter, 2010). Elles sont plus
sensibles et plus spécifiques que les radiographies standards pour la détection
des atteintes rachidiennes et pelviennes. L’IRM CE a I’avantage d’explorer
I’ensemble du squelette en un seul examen et de remplacer les radiographies
standards du squelette entier dont le plus grand inconvénient réside dans
I’irradiation qu’elles entrainent. Quand elle n’est pas disponible, il est
préférable d’associer aux radiographies standards, une IRM pelvi-rachidienne.

Sur le plan biologique, I’insuffisance rénale et ’hypercalcémie sont
des signes de mauvais pronostic de la maladie. L’absence d’anémie clinique
et biologique pourrait peut-étre expliquer la raison pour laquelle 1’état général
de ce patient était encore conservé au moment du diagnostic. L’insuffisance
rénale est le résultat de la tubulopathie rénale acquise en rapport avec la
sécrétion de chaines légéres et le dépdt celles-ci au niveau des tubules rénaux.
Les troubles hématologiques quand ils sont présents, sont le reflet d’une
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insuffisance de production des lignées sanguines en rapport avec
I’envahissement plasmocytaire massif de la moelle osseuse. L hypercalcémie
est en rapport avec les anomalies du métabolisme phosphocalcique, reflet de
I’ostéolyse induite par la tumeur.

La localisation du plasmocytome au niveau du sacrum est la seconde
particularité de cette observation. 1l pose un probléeme de diagnostic
différentiel avec un chordome. C’est la tumeur primitive la plus fréquemment
retrouvée dans cette localisation. Les métastases osseuses, les tumeurs a
cellules géantes, les lymphomes et les myélomes comme dans notre contexte,
sont les autres néoplasies les plus fréquentes du sacrum (Leone A et al., 2010).
Aucun critére d’imagerie ne permet formellement de les différencier. Seule
I’histologie et le contexte clinico-biologique permettent de poser un diagnostic
de certitude.

Conclusion

Le diagnostic du myélome multiple est plus aisé dans sa forme
classique chez le sujet &gé. Les radiographies conventionnelles sont peu
sensibles par rapport aux nouveaux moyens d’imagerie diagnostique tels que
le scanner et 'IRM. Le scanner, plus accessible en Afrique sub-saharienne,
devrait étre systematiquement realisé chez un patient qui se plaint de douleurs
osseuses avec des radiographies standards normales. Le recours aux autres
techniques d’imagerie doit étre méthodique tenant compte de leurs avantages
et de leurs inconvénients mais aussi des considérations économiques de nos
patients dont les ressources financieres sont souvent précaires.
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