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INTRODUCTION

DISCUSSION

Bien que le myélome multiple demeure une affection incurable, son pronostic s’est considérablement
amélioré avec I’avénement des agents immunomodulateurs désormais centraux dans la prise en charge.

Toutefois, ce traitement, en modifiant la réponse immunitaire, expose a un risque infectieux accru chez ces
patients fragiles.

Dans ce contexte, nous avons realisé une étude rétrospective afin d’évaluer la fréquence et les facteurs de
risque des infections sous Lénalidomide, malgré une prophylaxie anti-infectieuse systématique.

MATERIEL ET METHODES

11 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique menée au sein du service d’hématologie
clinique-Hopital Militaire Moulay Ismail-Meknes, a propos de 49 patients suivis pour myélome multiple et
qui sont traités par LENALIDOMIDE ; sur une période de 2 ans : du 01 Juin 2024 au 01 Janvier 2026.

Les données étaient recueillies a partir des dossiers des patients suivis dans notre service durant la durée de
I’étude.

Les événements cliniques recueillis et analysés incluaient toutes les infections documentées ou non, que ¢a
soit d’origine bactérienne, virale, fongique ou parasitaire, avec ou sans neutropénie.

RESULTATS

Notre cohorte présentait un &ge moyen de 60 ans, avec une légére prédominance masculine (sex-ratio 1,3). La
majorité des patients ne rapportait pas d’antécédents notables, bien qu’une proportion non négligeable soit
diabétique (18,4%), sans déficit immunitaire primitif identifié.

Sur le plan thérapeutique, la dexaméthasone était administrée a dose pleine chez 79,6% des patients, avec un
ajustement posologique chez le reste. Le lénalidomide était utilisé aussi bien en premiere ligne que lors de la
premiére rechute. Plus de la moitié (57,1%) des patients avaient bénéficié d’une autogreffe de cellules souches
hématopoiétiques, témoignant d’une prise en charge conforme aux standards actuels.

Une prophylaxie anti-infectieuse était instauree chez la quasi-totalité des patients, reposant principalement sur une
double antibioprophylaxie baseée sur Valaciclovir + Sulfaméthoxazole-Triméthoprime; quelques schémas alternatifs
étaient observes, notamment en cas de contre-indication ou d’adaptation individuelle.
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Sur le plan vaccinal, une couverture anti-grippale et anti-pneumococcique a été observée chez respectivement 46,9
% et 26,5 % des sujets.

La majorité des patients (65,3 %) n’a présenté aucun épisode infectieux, tandis que les infections observées
concernaient principalement I’appareil respiratoire, dominées par des tableaux de pneumonie, bronchite ou grippe.
Les autres localisations infectieuses étaient plus rares et réparties de maniere homogene, avec également des cas de
fievre isolée sans foyer clinique identifie.

Les différents foyers infectieux
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Les infections survenaient surtout au cours de la phase d’induction (57,9%), puis en entretien (31,5%), et plus
rarement lors de I’autogreffe (10,5%).

Le diagnostic reposait sur des prélevements microbiologiques systématiques et adaptés au contexte clinique, la
PCR des crachats permettant d’identifier I’agent pathogene dans plus de la moitié des cas.

Une neutropénie associée a I’épisode infectieux a été retrouvée chez plus de la moitié des patients (57,9 %).

La prise en charge était majoritairement ambulatoire, mais certaines situations nécessitaient une hospitalisation,
notamment en cas d’altération de I’état général ou de détresse respiratoire, avec de rares complications séveres.

Le traitement reposait principalement sur une antibiothérapie adaptée, souvent associée a une suspension transitoire
du Lénalidomide, avec une évolution globalement favorable malgré un cas de déces.

LA PEC THERAPEUTIQUE

M Béta-lactamine + fluoroquinolone M Pipéracilline-Tazobactam Traitement symptomatique

Métronidazole Fluoroquinolone Métronidazole

W Opavir

X
wn
—

55%

15%
10%

5%
5%
5%

Notre étude monocentrique, menée aupres de 49 patients atteints de myélome multiple
sous Lénalidomide, met en évidence un taux de complications infectieuses significatif
de 34,7 %. Ces épisodes sont largement dominés par les pathologies respiratoires (63,1
%), principalement de nature grippale et bronchopulmonaire. Ces données confirment la
vulnérabilité extréme de cette population, fragilisée par I’hypogammaglobulinémie
inhérente a la maladie et I'impact des traitements.

Nos résultats concordent avec les travaux de Ying et al. [1], dont la méta-analyse
souligne un risque relatif d'infection sévere de 2,2 sous Lénalidomide par rapport aux
témoins.

La prise en charge prophylactique a joué un réle déterminant dans notre cohorte: 91,8 %
des patients ont recu un traitement préventif (valaciclovir + sulfaméthoxazole-
triméthoprime).

Cette stratégie, préconisée par I'MWG [2], a permis d’obtenir une évolution favorable
chez la quasi-totalité des sujets, limitant la gravité des infections rencontrées.

La prédominance des atteintes respiratoires observée dans notre série concorde avec les
vastes données épidémiologiques de Blimark et al. [3] issues de la cohorte nationale
suedoise.

Les germes identifiés, tels que Haemophilus influenzae ou Staphylococcus aureus,
reflétent le spectre classique des infections sur terrain immunodéprimé.

Sur le plan de la gestion clinique, le recours au G-CSF chez 57,9 % des patients infectés
a permis de limiter la durée des neutropénies critiques. De plus, la suspension
temporaire du Lénalidomide dans 80 % des cas témoigne d'une gestion prudente face a
la toxicité hématologique cumulative de cette molécule.

Cette approche proactive explique pourquoi notre série ne déplore qu’un seul déces,
contrairement aux essais cliniques de Zonder et al. [4] et McCarthy [5].

Toutefois, un contraste saisissant apparait concernant la prévention vaccinale, pourtant
jugée impérative par les recommandations de Van de Donk et al. [6].

Malgré la vigilance des équipes et I'éducation thérapeutique, la couverture vaccinale au
sein de notre cohorte demeure largement insuffisante et sous-optimale. En effet, seuls
46,9 % des patients ont bénéficié d'une vaccination contre la grippe, et ce chiffre chute a
26,5 % pour la vaccination contre le pneumocoque.

Ce constat souligne la nécessité de renforcer I'application des protocoles d'immunisation
pour protéger davantage ces patients contre les pathogénes opportunistes.

L’étude analytique univarié de notre groupe n’a pas révelé de facteurs protecteur ou
aggravant I’infection ; ceci est peut-étre di a la taille réduite de notre échantillon ou au
type de notre étude qui est rétrospective.

Afin de détailler et explorer les facteurs liés a I’infection chez les patients atteints de
myélome multiple qui sont sous Lénalidomide, on peut envisager une étude prospective
et multicentrique prochainement.

CONCLUSION :

Les patients atteints de myélome multiple et traités par Lénalidomide courent un risque
accru d'infections, surtout respiratoires, en raison de I'immunosuppression causée par la
maladie et le traitement. Dans notre série, le recours a une prophylaxie antivirale et
antibactérienne a atténué la gravité des infections. La précocité de la mise en route de
I’antibiothérapie a permis d’asseoir les épisodes infectieux. Enfin, le taux de
vaccination est toujours insuffisant, mettant en évidence le besoin d'une stratégie
vaccinale intégrale pour assurer une protection efficace a ces patients dont I'immunité
est affaiblie.
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