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LYMPHOME DE HODGKIN
GENERALITES

Introduction
« Maladie & distribution bimodale
. Cause reste inconnue
« Radiothérapie/chimiothérapie/immunothérapie combinées ont augmenté le taux de guérison
. TEP - FDG : outil important dans la stadification et pronostic
. L'amplification 9p24.1 est associée a SSP plus courte
« PDL1 et CMH de classe Il prédicteurs d'une issue favorable sous anti PD-1

Anatomo-Pathologie
« La biopsie chirurgicale ou exérése est obligatoire et incontournable
. Si la biopsie exérése chirurgicale est inenvisageable, ou dans les situations urgentes, il faudra opter pour
la biopsie a I'aiguille la plus large possible (14G minimum) : modalité cf lymphomes
« Il est recommandé de s’assurer d’une double lecture par le réseau national de référence en
anatomopathologie des lymphomes LYMPHOPATH

Facteurs Pronostiques

Forme Localisées : EORTC Formes Avancées HL : (International Prognostic
« IMTenT5>0,35 Factor, Hasenclever)_: IPS
« VS >50 si signes B >30 o Age =45 years
. > ou = 4 aires ggaires atteintes « Stade IV
« Une atteinte extra ggaire o Sexe Masculin
. Age=50ans « Leucocytes =15 000 cells/pl
o Groupe favorable: aucun facteur de o Lymphopénie <600 cells/pl, ou 8%
risque o Albumine <40 g/I

o Groupe défavorable : au moins 1 facteur de risque  « Hemoglobine <10.5 g/dl

NB : les résultats du FDG-PET pendant et en fin de traitement de premiére ligne ont un impact pronostique
plus important que les scores pronostiques sus mentionnés.

Bilan d’Extension
Clinique_
. Interrogatoire & la recherche de signes généraux, évaluation du (PS), examen physique complet
Biologie
« NFS Plaquettes, VS, CRP, lono, Protidémie, Albuminémie, Electrophorése des protéines sanguines,
Créatinine + Clairance, SGOT, SGPT, Gamma-GT, PAL, Bilirubine, LDH
. Sérologies virales : VHB, VHC, HIV 1 et 2
TEP/FDG : Examen de Référence, UN PATIENT = UN CENTRE TEP
. Radiographie Thorax avec mesure rapport M/T (NB : mesure validée sur CT scanner aussi)
« (+/- Imagerie : scanner TAP associé au TEP ou séparément pour diriger une biopsie)
La BOM n’est pas recommandée

Bilan Pré Thérapeutique
« CECOS pour les formes avancées traitées par BEACOP-Dac esc
« 18-25 ans : RCP adolescents et jeunes adultes (AJA) obligatoire
A partir de 70 ans ou si G8 <14 : évaluation oncogériatrique
. EFR
. ETT
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Classification Anatomique Révisée

Stades Localisés Atteinte Ganglionnaire Atteinte Extra Ganglionnaire

Atteinte extra ganglionnaire unique

| Atteinte d'un seul ganglion ou d'une seule aire ganglionnaire : : : i
sans atteinte ganglionnaire associée

" Atteinte de deux ou plusieurs aires ganglionnaires du méme | Stade | ou Il avec atteinte

cHté du diaphragme extraganglionnaire de contiguité
Il X (Bulky) Antti:nnte d_e deux ou plusieurs aires ganglionnaires du méme Idem
coté du diaphragme avec masse Bulky
Stades disséminés
m Atteinte ganglionnaire des deux cdtés du diaphragme, ou N/A

atteinte sous diaphragmatique avec atteinte splénique

v Stade Il avec atteinte extraganglionnaire non de contiguité

LYMPHOME DE HODGKIN CLASSIQUE : 1ERE LIGNE

TRAITEMENT FORME LOCALISEE : GROUPE FAVORABLE SANS FACTEUR PRONOSTIC
. Evaluation TEP selon critéres AHL 2010 : RCM = Deauville 1, 2, 3 et 4 si SUVmax <140% du bruit de
fond hépatique
. Option escalade BEACOP-DAC escaladé selon protocole H10 mais I'étude & 10 ans ne montre pas de
supériorité de SSP du bras 2+2 vs 4 ABVD

r b
Forme localisée sans

facteurs derisque |

A
' . / 5
Si Cl & la radiotherapie : ABVD x 2 ]
5 option ABVD x 4 h
RC ' ‘ RP
TEP2 - (1,2,3.4 avec SUV max < 140% TEP2 + (DS 4-5)

L du BDF hépatique) ) |
' 4
: ~ | Option1:ABVD x 2 + RT 30 Gy
Si < 3 gires = RT 20 Gy Option 2 : BEACOP-DAC
Siz 3 aires= ABVD x 1 +RT 20 Gy Esc x 2 + RT 30 Gy
& A
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TRAITEMENT FORME LOCALISEE : GROUPE DEFAVORABLE et Il B Non Bulky (TMTV <147cm3).

1.Patient éligible au BEACOP-DAC escaladé et radiothérapie (option 1 & favoriser aprés discussion avec le
radiothérapeute si toxicité attendue importante de la radiothérapie)

Option escalade BEACOP-DAC escaladé selon protocole H10 mais I'étude & 10 ans ne montre pas de
supériorité de SSP du bras 2+2 vs 4 ABVD.

- ™
Forme localisée avec = 1
facteur de risque

[ Option 1: Schema HD17 | | Opfion2:SchemaH10 |
- * - - e ) + -
| BEACOPDACesx2+ABVDx2 | | ABvDx2 |
M _ i . ] . .
- S B, B ~
RC RP RC RP

TEP4 - (1,2,3,4 avec SUV max| | TEP4 + (DS 4-5) TEP2 - (1,2,3.4 avec SUV max TEP2 + (DS +5;
g

< 140% du BDF hépatique) ~ < 140% du BDF hepqhque} 7—T
M ‘ S | A
e s it ™
|\ Surveillance /I RT 30 Gy de la lesion Option: BEACOP-DAC
M

résiduelle J | ABVD x 2 + RT 30 Gy | | escx2+RT30Cy )

2. Patient inéligible au BEACOP-DAC escaladé

Forme localisée avec 2 1
facteur de risque

~ ABVDx2 | Cl Radiothérapie :
' / \ Schéma forme avancée
: A . type RATHL
TEP2 en TEP2 maladie | -
réponse progressive
/ o ™~

. ABVDx2+RT30Gy | | Traitement de rattrapage |

TRAITEMENT FORME AVANCEE : HODGKIN STADE Il B X (Bulky ; TMTV >147cm3 ), Il IV
. Schéma Dose intensif non indispensable pour tous les patients surtout si score IPS 0-1
« Une comparaison de I'étude AHL 2011 et H10 a montré que les patients stades IIB avaient une survie
comparable avec les 2 schémas mais que le volume tumoral était pronostique
. On note I'importance pronostique du TEP2 dans les études d’escalade comme de désescalade

RATHL(4) / AHL2011 (5) / HD18 (6) / Echelon 1(7) / BIEECADD(8)
PFS 5 ans : (81%) / (85%) / (21%) / 86% / 94%
DOSE Anthracyclines : 270mg/m2 / 140mg/m2 / 300mg/m?2
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1.Patient éligible (<60 ans) au BEACOP-DAC esc/(BrECADD sans remboursement actuellement mais qui
peut étre administré jusqu’d 65-70ans avec les paliers inférieurs (Ferdinandus et al. ASH 2024))

- ™

| BEACOP-DAC / (BrECADD) x 2 |
\. o
RC

TEP2 - (DS 1,2,3.4 avec SUV max

RP
TEP2 + (DS 4-5)

L.

. < 140% du BDF hépatique) I
. i Y
/ \. BEACOP-DAC / (BrECADD)
B i N
Option 1 Option 2 . i )
Schema AHL 2011 AVD x 4 Schema HD18 / HD21 s \
U | BEACOP DAC / (BrFECADD) x 2 ‘

) ) | TEPa-rC | TEP4 + MS
TEP4 opfionelle ou progression
_ (non recommandé) | +

- B ™

TEPS | " Tepa BEACOP-DAC / (BEECADD) x 2 | discussion RCP |
/ N\ ﬁ puis TEPé et surveillance
™ Y s RC i = ,\- j

| suvela
Surveillance

‘ Progression =
. discussion RCP
F &

Surveillance
. A

2. Patients inéligibles au BEACOP-DAC esc (/BrECCAD)_ (A + AVD sans remboursement)

[ABVDxQ{A+AVDx2] /

RC ' RP ‘
TEP2 - (1.2,3.4 avec SUV max L TEP2 + (DS 4-5) )
9 < 140% du BDF hépatique) 1
: | ABVDX2(A+AVDx2) j
TEP4 optionelle e <
Poitbereenis) —_—— -
RC TEP4 + (DS 4-5)

-~

TEP4 - (1,2,3,4 avec SUV max
| AVDx4(A+AVDx4) | | <140% du BDF hépatique)
: vy

PR :

f @ &
|__TEPS | ABVDXZ[A+AVD>(2)J
\\- A 4 _\\

RC | [ TEP6 Maladie stable/progression
Surveillance | ' = discussion RCP

=

. Le Brentuximab-Vedotin n’a pas de remboursement en France dans cette indication. Le schéma A+AVD a
montré un bénéfice surtout chez les patients de stade IV avec un score IPS>3 chez les patients <60 ans
par rapport a ABVD

« La TEP 4 chez des patients en RC n’apporte que rarement d’information et n’est donc pas recommandée.
Par exemple, dans I'étude AHL 2011, seulement 6% des patients avec un TEP2- vont étre progressif au
TEP6. Il faut donc environ 15 TEP scanner négatifs pour détecter un patient réfractaire en cours de
traitement.
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LYMPHOME DE HODGKIN CLASSIQUE : 2EME LIGNE

GENERALITES
« 10-35% des LHc . Définitions
o Stade localisé : 10-15% o Réfractaire primaire : progression sous
o Stade avancé : 20-30% traitement ou <3 mois de la fin

o Rechute précoce <1 an
o Rechute localisée ou disséminée/rechute
avec atfeinte extranodale

. Biopsie indiquée pour prouver la rechute
o Formes composites
o Discutable si méme territoire qu’au
diagnostic et <12 mois

SUJETS ELIGIBLES A UNE INTENSIFICATION (<65-70 ANS) - NON EXPOSES AU BV

Quel Protocole de Rattrapage 2

Schema |Phase | N | Refractaire | Rechute | RC S5P S5P (auto)
ICE 2 | 65 22 43 | 30% |58%a43m T S:Eoad
GVD 2 | 9 - - | 19%| s2% Barlett Ni et al. Annals of Oncology 2007
DHAP | 2 | 102 17 85 | 21% . = :; . mRE
BEGEV | 2 59 32 27 | 75% | 59%a5a R
BV-ICE 1/2 45 29 16 74 % | 80% a 2a | Non atteint | Lynch RC et al. Lancet Haematel 3021
BV-DHAP | 1/2 | 61 23 38 | 79% | 76%a2a | Non atteint ::3::;‘7;‘;;;‘ -
BV-Benda | 1/2 | 55 28 27 | 74% | 62%a2a | 70%a2a |LaCasce AS et al. Blood 2018

Place de |’ Autogreffe

. Chimiosensibilité
. Conditionnement
o BEAM = référence
o GEMBUMEL & discuter chez les patients <60 ans, réfractaire ou nécessitant 2 lignes de rattrapage
avant autogreffe
. Importance de la réponse en pré-greffe RC vs RP

£100-  —— BEAMHSCT
@ —— Dexa-BEAM
CR =
A Dexa- __ Dexa o Dexa- __ Dexa- = 804 |
/BEAM BEAM PR BEAM BEAM\ £ *ﬁ
e
@
— Radiotherapy to E 604 Wy
Randomisation residual disease 5 = !-H—H—H—q—q-
\ 2 40+
B ‘Dexa _ Dexa_|or | Hsc/BMm @ & p=0-0187
BEAM  BEAM harvest HSCT E 20
PR
= g
@
£ 0-

I 1 | | | I 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70
Months after randomisation
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oe:

EFS Probability

LEy

o

EFS ITT by Pre-ASCT Response

L‘I‘ FDG-PET neg after GVD: 17pts:; 1 censered
" i< =

FOG-PET neg after ICE: §8pts: 48 consored

" FDGPET pos afer GVD or ineligible: 21 pts; 6
. consored

.
T Il L

or

Log Rank Test p<001

T T Y T T T
o 2 =4 x - L 2 L] -

Time in Months
Place du Traitement de Maintenance

air

. Risque de rechute de 50% en post-autogreffe avant I'arrivée du BV en induction

. Probablement pas d’intéret aprés GemBuMel

« Pour

les patients & haut risque

o Etude AETHERA avec plus de 1 facteurs de risque (pas de bénéfice certain pour 0-1 facteurs de
risque) : réfractaire, rechute <12mois, stade avancé, réponse partielle avant autogreffe
o Etude AMAHRELIS : intérét de la maintenance chez des patients qui ont recu du BV en induction

incertain
100 — Brentuximab vedotin
—— Placebo
90+
804
L
< 70+
£
<
T§ 507
@ oo 40—
3
£3 301
204
104 HRO57 95% Cl0-40-081;
log-rank p=0-0013
0 T T T L) T T T T T T T
0 4 8 12 16 20 28 32 36 40 44 48 52
i ™ Fat : g e
Faible risque : Réfract .H{;lg nsﬁuf ‘{ 1
Rechute = 1 an ET localisé Siaciaie : e:c ,u e g
b i i disséminé /
| | §
[ 2 cycles de BY - chimiothérapie [DHA+sel de platine, ICE, GVD, bendamustine) |
/
! \ !
. Rem k¢ ] [ rem
: + ‘
'l/ -\' .'//_ * o N ‘\‘.
2 Cyc|es Supp|émen1‘c|res +..-‘_ 1 Cvcle de BV - Chlmlo'hérﬂp[e
radiothérapie BEAM-autogreffe de CSH
o ,/' \ +/- Maintenance par BV

Traitement de
rattrapage

<é60ans+ 2 FDR :
Conditionnement par GEM-BU-MEL
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SUJETS ELIGIBLES A UNE INTENSIFICATION (<65-70 ANS) - EXPOSES AU BV

Quel Protocole de Rattrapage ¢

Schema Phase | N | Refractaire | Rechute | RC SSP SS5P (auto)
Nivo £ ICE 2 39 18 21 1% 72% a 2a 94% a 2a | Mei MG et al. Blood 2022
Pembro-ICE 2 42 146 26 B65%| 871%az2a Non atteint | Bryan LJ et al. JAMA Oncol,
Pembro-GVD 2 39 16 23 25 % 100% a 13m | 100% a 13m | Moskowitz AJ et al. JCO 2022
? % L Herrara AF et al. Blood 2022
BV-Mivo 12 (! 38 53 67 % 78% 4 2a 91% a 3a Moskowitz AJ et al. Blood 2019 (suppl 1)
A 100
« Place de I'autogreffe faisant I'objet d’essais cliniques E
mais toujours recommandée =
(Moskowitz et al. ASH 2024) g
=
. Place d'une maintenance 2 E g
A priori non au vu du haut niveau de SSP avec les 3
différents schéma pré autogreffe contenant des CPI. £ w0 Pembrolizumab post greffe
Si oui, pour qui 2 Probablement patients en RP pré g (8 cycles)
autogreffe (Pembrolizumab 8 cycles). & 20 SSP & 18m : 82%
. Privilégier l'inclusion dans un essais clinique si possible

1]

T

................

SUJETS NON ELIGIBLES A UNE INTENSIFICATION (> 65-70 ANS OU AVEC COMORBIDITES)

. Pronostic mauvais (maladie différente; moins de formes SN ; moins d’options)

« Pas de recommandations internationales

. Evaluation oncogériatrique & partir de 70 ans ou si G8 < 14

. Privilégier l'inclusion dans un essai clinique

. Evaluations des possibilités selon tolérance et choix en 1ére ligne et dge/fragilité :

o BV-Bendamustine +/- maintenance BV
o BV en monothérapie
o Gemcitabine, Vinblastine monothérapie. PEP-C

o Radiothérapie : pour les formes localisées; pour les réponses partielles en fin de traitement; pour les

fortes masses >7-10cm

o Les inhibiteurs de check point (pembrolizumab, nivolumab (AMM non remboursée)) n’ont pas

d’indications avant la 3éme ligne

REFERENCES

1.Schmitz N. et al. The Lancet 2002

2. Moskowitz Al et al. Blood 2010

3. Moskowitz CH et al. Blood 2012

4. Nieto Y et al. Haematologica 2022

5.Schmitz N et al. Lancet 2002

6. Moskowitz CH et al. Lancet 2015

7.Marouf A et al. Haematologica 2022

8. Wilke C. et al. Int J Radiation Oncol Biol Phys 2017
9.Armand P et al. Blood 2019
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LYMPHOME DE HODGKIN CLASSIQUE : 3EME LIGNE

3EME LIGNE : APRES INTENSIFICATION ET AUTOGREFFE

Fit Pour Allogreffe

Pembro GVD X 3 ou
Association BY

!

RC
= Discussion Allogreffe vs
\_ entretien Pembro 2 ans

S0 W

BV

e —
v [ Tou |

—,

e Essai thérapeutique
* Pembro GVD X 3 (1)
* Pembro puis Pembro GVD sequentiel |

<RC \
Discussion rattrapage vs Allogreffe
en situation au moins de RP
< RP = raftrapage

}

b4

Rattrapage

Essai therapeutique
* Bendamustine (3)
* GEMOX (4)

* |[GEV (8)

Unfit Pour Allogreffe

|

Pembro GVD X 3 ou

s Gem-Bendamustine-vinorelbine (5) )

g
f

¥
RC
= Discussion Allogreffe vs
entretien Pembro 2 ans

™

=,

e Essai thérapeutique
BV based * Pembro GVD X 3 (1)
/ 4 <RC: Nl \
' G Rattrapage ou radiothérapie P Tt
‘ RC complémentaire avant ' RC & 3 mois |
\ i \ entretien y, * Pembro pendant 2 ans (2)
] ' l . » Discuter RT si rechute localisée hors

p v | champs RT précédente )
RC Rattrapage . #

* 5i pembro based : Pembro pendant

2 ans (2)
* 5i BV based: maintenance BY

* Discuter RT si rechute localisée hors

champs RT précédente

Essai therapeutique
* Bendamustine (3)
* GEMOX (4)

® IGEV (4)

| | * Gem-Bendamustine-vinorelbine (5) |

3EME LIGNE : PAS D’ AUTOGREFFE

=
Pembro GVD X 3 ou
BV based

l

RC
= Autogreffe +/-
maintenance BV ou
Pembro

J

Wl
—

Oui

Essai thérapeutique ou
Pembro GVD X 3 (1)

—

< RC = Rattrapage
e Autogreffe si RC ‘
s Allogreffe si RP & discuter

|

e

<60 ans + refractaire primaire :
GEM-BU-MEL (7)
=60 ans ou rechute >1 an :
BEAM (8)

Rattrapage
Essai therapeutique
* Bendamustine (3)
* GEMOX (4)
* IGEV ()

. Gem-Bendamustine-vinorelbine (5) )

i

T2,

—

RC

= Autogreffe +/- Pembro

entretien 8 cycles /.
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LYMPHOME DE HODGKIN CLASSIQUE : SUJET AGE/UNFIT

SUJET AGE : TOUTES LIGNES

Traitement Sujet Agé >75 Ans

Dans la population &gé, les patients ne tolérent pas les régimes plus intenses. Le Brentuximab Vedotin et les
anti PD-1 n'ont pas I'AMM en premiére ligne, leur utilisation seuls ou associés donnent une excellent SSP et
de SG & moindre toxicité. Des essais supplémentaires sont nécessaires pour optimiser la dose et le calendrier
du traitement.

Proposition 1ére Ligne (+/- radiothérapie pour formes localisées)

. Options Recommandées : « Options Moins Recommandées :
o PVAG x 6-8 +/-RT (3yPFS 48.6-58%; 3yOS 66- o PVAB x 6 +/-RT (prednisone,
73.7%:; 19% d’infections Grade 3-4, El G3-4 vinblastine, adriamycine,
72%) bendamustine) 2yPFS 61.3%, 2yOS
o ABVD x 6 & doses adaptées selon schéma RATHL 84.1% SAE 31.5%
aprés avis gériatrique +/- RT si fit <80ans o BV-Bendamustine x 6 (pas de
remboursement BV) 2yPFS 54% 2yOS
83%

Propositions en Situation de Rechute : discussion RCP selon premiére ligne
« Schéma BV monothérapie +/- chimiothérapie en premiére rechute
. Penser & la radiothérapie pour les fortes masses ou rechutes localisées
« Schéma CPl monothérapie +/- chimiothérapie & partir de la 3éme ligne

NB : Il n’y a pas de bénéfice de survie a réaliser des examens d’imagerie de routine pour
la surveillance une fois la RC obtenue (surveillance clinique et biologique).

REFERENCES

1. Moskowitz et al, JCO 2021

2.Armand et al (KEYNOTE 087) ASH 2021
3. Moskowitz JCO 2013

4. Guitierrez Onco Target 2014

5.Santoro JCO 2016

6. Santoro Hematologica 2011

7. Nieto Biol Blood Marrow transplant 2017
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LYMPHOME DE HODGKIN NODULAIRE A PREDOMINANCE
LYMPHOCYTAIRE

GENERALITES
Epidémiologie et Histologie_
« 5% des lymphomes de Hodgkin
o Evolution trés indolente
o Homme ++ (3:1)
o Age médian 37 ans

Histologie
. Cellules lymphocytaires avec aspect de Pop-Corn (trés différent de cellules de Reed-Sterneberg)
. Issue du centre germinatif : CD20+ CD79a+ CD30- CD15-
. Signature GEP proche du LH et du LBDGC riche en T
. Différentes architectures: patterns A a F
o Variant A et B les plus fréquents de meilleur pronostic
o Variant C & F (variant diffus): associés a des formes disséminées ou survenant plus facilement & la
rechute

Pronostic
Etude du GHSG de 2013 avant Rituximab (Hartmann et al. Blood)
413 patients dont 75% de variants A et B

B 10 C 10
£ 09 " 08 [
E os4 . "—;__“_ﬁ___ 08
2 -
E 0.7 4 —u o7
E 06 06
E 054 5 08
e 04
-]
£ 034 03
3
w 021 02
'S
L LB 04
- — e — 2 — 34 6 o4 — 2 34
o L L i L g T T T T T T
" 12 u * ® & 0 12 u % a8 &0
Pts. at Risk Time [months] Pts. at Risk Time [months]
0 50 7 ™ b5 58 0 041 b 80 77 7 &5 53 48
2 192 - "3 126 g 03 182 167 152 133 117 8
Hooou . 5 * 0 34 81 74 & 48 41

Rechutes (Pronostic Excellent Malgré les Rechutes)
. Souvent tardives (curabilité 2 Au moins fonctionnelle 2)
« Avec la plupart du temps des réponses répétées aux traitements de rattrapage
. De maniére assez identique aux LNH B indolents
. Donc attention & la toxicité des traitements au long cours
. Causes de décés lourdement impactées par les effets secondaires des traitements (cardiaques, seconds
cancers...)
« Survie proche de la population générale pour la majorité des patients (Posthuma et al.)
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Score Pronostique Basé par Défaut sur GHSG Présentation Clinique
(adapté 2)_ . Stade localisé dans 66 & 75% des cas
. Ratio M/T >0,33 ; Atteinte EG, VS élevée, . Signes B, atteintes extraganglionnaires ou fortes
>2 aires atteintes masses tumorales rares
o Favorable = O-1 FR « LDH rarement élevées (<10%)
o Intermédiaire = 2 FR . Patient peu voire asymptomatique la plupart du
o Elevé = 3-4 FR temps (découverte fortuite, adénopathie unique

superficielle...)

DONNEES SUR EFFICACITE DES TRAITEMENTS DANS LA LITTERATURE SELON FACTEURS PRONOSTIQUES
GHSG « HISTORIQUES »

1.Traitements Stade | et Il « Favorables »

. Exérése de lésion unique isolée . Rituximab monothérapie
o SSP 5 ans 77% dans une étude o Taux de ORR 100%. SSP 3 ans 81%
pédiatrique o ORR 100% SSP 7 ans 100%
. Radiochimiothérapie . Radiothérapie
o SSP 8 ans 90% et SG 8 ans 100% stade | o SSP 10 ans 85 et 61% (stade l ou ll) / SG 10
chez 227pts ans 94 et 97% chez 93 pts
o Dans les études HD7 et HD15 stade | et |l = SSP 15 ans 82% / SG 15 ans 83% chez
SSP 10 ans 79.7% SG 10 ans 93.3% 202 pts
2. Traitements Stade | et Il « Intermédiaires »
. Survies sans progression excellentes . Survies globales excellentes : SG & 10 ans 90-96.6%
o CMT > RT >> chimiothérapie seule . Apports du Rituximab (études faible effectif)
(schéma divers ABYD/BEACOPP/etc. o SSP médianes & 5.6 ans (monothérapie)
sans Rituximab) o SSP 7 ans 100% (R-ABVD)

o SSP & 10 ans allant de 65 & 91% selon

schémas et séries

3. Traitements Stades Avancés

« R-chimiothérapie > chimiothérapie . Traitement patients symptomatiques ou de forte masse
. Rituximab monothérapie . Eviter la toxicité au long cours

o RG 100% (RC 67%) o R-BENDAMUSTINE/CVP/CHOP/ABVD

o SSP médiane 1.8 ans o +/-IFRT de cléture

(mais SG 5 ans = 100%)

4. Traitements de Rechute
« RICE apres R-CHOP (9pts)
o SG a4 ans 90%
« GHSG : 91 pts
o Globalement & 5 ans : SSP 75,6% et SG 89.5%
o 74.1% et 97.2% aprés Rituximab monothérapie ou RT seule
o 68% et 77.8% aprés Chimiothérapie +/- Rituximab +/- RT
o 84.6% et 89.8% aprés intensification et ACSH
. Rituximab monothérapie avec maintenance
o ORR 100% et SSP 5 ans 71.4%, SG 90.9% chez 7 pts
o ORR 94% et PFS médiane 33 mois et SG non atteinte. (FU 5 ans) chez 14pts
« Analyses plus délicates
. Données rares/Données mélangées
. Type de chimiothérapies
. Exposition au Rituximab ou pas?
. Intensification et autogreffe ou pas
. Maladies transformées ou pas
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Stades | -l
« Favorable »

La surveillance reste une
option pour tout patient
asymptomatique Surveillance
si maladie réséquée
M A
¥ ¥ ¥
e = /’ o ™~ )
Radiothérapie (RT) Rituximab hebdo x 4 + RT Surveillance
Lésions persistantes o Lésions persistantes
Stade |, Il localisé R-chimio x 2 + RT mais Cl au traitement
\ e

Lésions persistantes avec
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La surveillance reste une
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o \ Y
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+/-RT (Bendamustine/CCP/
\ | CHOP/ABVD) | |
L /J L i J
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RECHUTE

| Rechute

La surveillance reste une
option pour tout patient
asymptomatique

L

Précoce

e N

Patient symptomatique:
R-chimiothérapie Patient asymptomatique :
(CHOP/ICE/DHAC) Place surveillance %
Discussion intensification et ACSH

TRAITEMENTS DES TRANSFORMATIONS

Risque de transformation en LBDGC (riche en T plus souvent)

¥
L Tardive ‘

>12 mois

cf 1ére ligne

« 24 17% selon les séries avec temps médian aprés diagnostic allant de 3 & 20 ans

. Atteinte splénique au diagnostic FR de transformation 2

. Risque actuariel selon étude du BCCA : 7% & 10 ans et 30% & 20 ans

. Relation clonale établie sur étude du géne des Ig

. Au moment de la transformation : souvent stades avancés avec IP| élevés

Données registre ILROG et LYSA
« LYSA : 50% chimio et 50% intensification : SG 10 ans 60%

« ILIROG : surtout traités par R-CHOP : SSP 62,2% et SG 88.4% a 5 ans

. Pas de bénéfice clair de I'intérét de I'intensification et autogreffe

=> Discussion RCP régionale (selon traitements recus au préalable) !

. Place de l'intensification + ACSH & discuter
. Selon stade, nombre de traitements recus, comorbidités, etc.

Symptomatique 2
Stade 2
Zone iradiée 2

Discussion RCP

NB : Il n’y a pas de bénéfice de survie a réaliser des examens d’imagerie de routine pour la
surveillance une fois la RC obtenue (surveillance clinique et biologique)
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