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Définition  : immunoglobulinémie monoclonale = découverte dans sang ou 
urine d’une Ig
Caractérisée par une seul type de chaîne lourde H et un seul type de chaîne 
légère L
Cette IG est parfois incomplète



Électrophorèse des protéines
Sériques
Ig monoclonale migre = pic à base étroite dans la 
Région gamma le plus souvent mais parfois pas de pic
Ou augmentation homogène zonz gama

Immunofixation 
(après séparation électrophorétique
Dans le sérum et les urines pour la
Détection de la protéinurie de 
Bence-jones)

 ZONNE GAMMA

MISE EN EVIDENCE DE LA GAMMAPATHIE MNOCLONALE



CIRCONSTANCE DE DÉCOUVERTE (1):

• Liés à hémopathie lymphoïde B maligne
– Doul os, ADP,SMG, pancytopénie, 

hyperlymphocytose, IR et hypercalcémie
• Liés propriétés physico-chimiques Ig

– Sd hyperviscosité, augmentation VS, agglut froide et 
cryoglobulinémie

• Propriétés Ac Ig monoclonale
– Neuropathie périph, AHAI, PTAI, ACC, réaction 

sérologique AN
• Signes généraux 
• Bilan d’une augmentation de la VS souvent > 

50mm pour une dysglobulinémie« maligne »



CIRCONSTANCE DE DÉCOUVERTE, 
DIVERSES,SOUVENT FORTUITE (2) :

• Multiplication des analyses électrophorétiques (EPP)

• Amélioration de la qualité des EPP, Augmentation de 
leur résolution : mise en évidence d’Ig monoclonales 
minimes < 1g/l

• Vieillissement de la population : augmentation de la 
prévalence avec l’âge :

●1% dans la pop général
●6,7% entre 80 et 90 ans
●19% quand âge > 90 ans



KYLE RA NEJM 2006



ETIOLOGIES DES GAMMAPATHIES 
MONOCLONALES

Grobois et COLL rev med int 2007  



Hémopathie maligne:Hémopathie maligne:

Ig G et Ig A  Dyscrasies plasmocytaires malignes
Myélome multiple

Ig M Syndrome lymphoprolifératif malin
Maladie de Waldenström 
Lymphome malin
Leucémie lymphoïde chronique



Gammapathie monoclonale associée à Gammapathie monoclonale associée à 
une pathologie non lymphoïdune pathologie non lymphoïde

•Infection (VIH, VHC, infections chroniques)
•Maladie hépatique chronique
•Maladie auto-immune
•Déficit immunitaire
•Néoplasie



Polyarthrite rhumatoïde 3,7 %

Lupus, SGS  2,2 – 3,3 %

Spondylarthrite ankylosante           1,3 %

Horton, …

GAMMAPATHIE MONOCLONALE ASSOCIEES
AUX MALADIES AUTO-IMMUNES



•Absence d’arguments cliniques ou biologiques pour :
Myélome
Maladie de Waldenström 
Amylose
Autre hémopathie

•Taux du composant monoclonal  inférieur à 30 g/l

•Protéinurie de Bence-Jones négative ou inférieure à 1 g/24 h

•Calcémie, créatininémie, hémogramme normaux

+/- Plasmocytose médullaire  inférieure à 10 %

+/- Absence de lésions osseuses

DEFINITION DES GMSI



Interrogatoire et examen clinique +++
recherche de signes cliniques orientant vers 
une hémopathie maligne :  

- asthénie, 
- sueurs nocturnes,
- douleurs osseuses, 
- adénopathies, 
- splénomégalie, 
- hépatomégalie,… 

- neuropathie et atteinte cutanée 
(POEM Sd)

ENQUÊTE ETIOLOGIQUE (1)



ENQUÊTE ETIOLOGIQUE (2)
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1) IONOGRAMME, NFS, CALCEMIE SI AN POUSUITE BILAN
 OU IgG >15g/l
 OU IgA > 10g/l
 OU IgM > 5G/l
POURSUITE DU BILAN

SI NORMAL ET IgG < 15g/l
STOP BILAN

IgG ou A
PBJ > 300 mg

IgM

Myélograme
Bilan osseux myélome

BOM
CTAP

D’après Grobois et col rev med int 2007

crane F+P, Rachis cervical, dorsal,
lombaire F+P, bassin F, 2 humérus, 2 fémurs, gril costall



Facteurs prédictifs de la transformation Facteurs prédictifs de la transformation 
maligne des GMSI:maligne des GMSI:

●Isotype : Ig G <IgA <IgMIsotype : Ig G <IgA <IgM

●Taux du composant monoclonal Taux du composant monoclonal 
>15g/l>15g/l

●Rapport kappa/lambda ANRapport kappa/lambda AN

●Plasmocytose médullairePlasmocytose médullaire  > 5%

●Âge < 65ANS



Mayo Clinic
1384 MGUS
Dg 1960-1994
Age médian 72 ans
KYLE RA 1993

RISQUE TRANSFORMATION 1% PAR AN ET PERSISTE AVEC LE TEMPS



Avis spécialisé hématologique

si asymptomatique mais IgM >5g/l jusqu’à 70ans, 
IgM >10g/l et > 70ans

Si symptôme évocateur
Si syndrome tumoral lymphoïde
Si cytopénie associée



Rajkumar, S. V. et al. Blood 2005;106:812-817

Évolution en fonction du temps d’une GMSI en fonction des FDR
- rapport des chaînes légères dans le sang
- Ig > 15g/l
- Ig M ou A



SURVEILLANCE

• 1ière année tous les 6 mois 

• Puis tous les ans : 
• Clinique 
• Bio : NFS, calcémie, créatinémie, dosage 

pondéral Ig

GROBOIS ET COL



Absence de consensus de surveillance d’une 
GMSI adapter en fonction :  

-de l’age, 
-du sous type d’Ig, 
-de la valeur du pic
-des Ig polyclonales résiduelles
+/- du ratio K/L des chaînes légères sériques       

   Intérêt au diagnostic pour les patients jeunes 
Intérêt si définition d’un consensus de stratégie de surveillance en 

fonction du risque



•Fréquence du diagnostic d’ immunoglobuline 
monoclonale

•Contexte le plus souvent asymptomatique GMSI

•Evaluation du risque d’évolution vers une hémopathi e 
maligne 

•Intérêt  limité du myélogramme en pratique au diagn ostic

CONCLUSION





Examens complémentaires : 

- NFSpq: cytopénies, cellules lymphoïdes 
circulantes anormales

- Créatinine sérique, CALCEMIE
 -Bilan hépatique
 -Echo abdo et RP +/- TDM TAP
 - LDH
 - Cryoglobulinémie, Test de Coombs, 

Agglutinines froides, Hémostase, Ac anti-
myéline…en fonction du contexte



















• Déterminer le sous type d’Ig monoclonale : 
Immunofixation  

Chaîne lourde: IgG, IgA ou IgM
Chaîne légère Kappa > Lambda

• Estimer le pic d’Ig monoclonale sur l’EPP
IgG au niveau des Gammaglobulines
IgM et IgA au niveau des Béta2 et/ou 

Gammaglobulines 

• Recherche de chaînes légères dans les urines :  
protéinurie des 24h et IEPH urinaire

•Apprécier les fractions d’Ig polyclonales résiduell es
Dosage pondéral des Ig (ne pas tenir compte de 

la fraction contenant le pic)


