
Évaluation comparative du sérum anti-lymphocytaire de 
cheval et du lapin dans les aplasies médullaires acquises

INTRODUCTION

RÉSULTATS 

OBJECTIF

Notre étude comprends 24 patients.   Age moyen était de 34 ans

Chez les patients non candidats à une allogreffe , la thérapie immunosuppressive (ATG + 
cyclosporine) demeure le traitement standard de première intention.
Les données comparatives internationales montrent un avantage du SAL de cheval  sur 
celui de lapin.
Étude prospective EBMT (3) : → Survie globale à 2 ans : 86 % (hATG) vs 68 % (rATG).
→ Survie sans greffe : 76 % (hATG) vs 52 % (rATG).
L’ATG de cheval est plus efficace et doit être préférée en première ligne.
Recommandations internationales:Schéma standard :ATG de cheval+ CsA, lorsque 
disponible. Alternative : ATG de lapin,  si indisponibilité ou intolérance à l’ATG de cheval (2)
L’ajout d’eltrombopag dans les protocoles récents améliore significativement les taux de 
réponse hématologique.
→ Le choix thérapeutique reste souvent dicté par l’accessibilité et le coût des produits.
→ Nécessité d’une optimisation locale des ressources pour élargir l’accès au SAL de cheval 
et aux thérapies combinées modernes.

L’aplasie médullaire reste une pathologie rare et 
grave nécessitant une prise en charge spécialisée. 
Cette étude souligne l’efficacité partielle du 
traitement immunosuppresseur, tout en mettant en 
évidence une contrainte majeure : l’accès limité au 
SAL de cheval, pourtant reconnu comme plus 
efficace. Cette restriction, liée à son coût, son 
statut sous ATU et l’absence de remboursement, 
constitue un obstacle important à l’optimisation de 
la prise en charge de l’aplasie médullaire au Maroc.

CONCLUSION 

L’aplasie médullaire est une hémopathie rare caractérisée par une hypocellularité 
sévère de la moelle osseuse entraînant une pancytopénie périphérique. 
Son étiologie est le plus souvent idiopathique.
La prise en charge thérapeutique repose sur une immunosuppression associant : 
Sérum antilymphocytaire (SAL), Ciclosporine, et Eltrombopag, pour les patients non 
éligibles à la greffe.
Le SAL d’origine équine est recommandé en première intention pour sa meilleure 
efficacité.
Au Maroc, son accès limité conduit à privilégier le SAL de lapin, plus disponible et 
économiquement accessible.

Cette étude évalue l’efficacité et la tolérance du sérum antilymphocytaire dans 
l’aplasie médullaire acquise, tout en identifiant les facteurs influençant la 
réponse au traitement afin d’optimiser la prise en charge et le pronostic des 
patients.

•  Etude rétrospective, monocentrique, descriptive 
• S'étendant de janvier 2017 à décembre 2024
• portant sur une série de cas suivis pour une AM acquise ayant reçu un 

traitement par SAL au sein du service d'hématologie de l'Hôpital 
Universitaire International Cheikh Khalifa à Casablanca.
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Figure 1 : Évolution annuelle du nombre de cas recensés

Figure 5 : Répartition des patients selon leur taux 
d’hémoglobine (en g/dL).
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polynucléaires neutrophiles
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