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LYMPHOMES LIES AU VIH ET LYMPHOMES RARES

GENERALITES

Considérations Générales
. Traitement du lymphome doit étre identique & celui des patients séronégatifs
. Le VIH ne représente pas une contre-indication pour les traitements [y compris I'immunothérapie, les
thérapies cellulaires et tout traitement innovant), mais & considérer comme une comorbidité
. Atteintes neurologiques sont plus fréquentes chez les PVVIH, pouvant justifier d’une ponction lombaire
exploratrice et IRM cérébrale si CNS-IPI 4-6

RCP et Traitement Antirétroviral
. RCP régionale (CANCER et VIH) : adaptation du traitement antirétroviral et enregistrement des cas
=> secretariatdrbregigeon@ap-hm.fr
« RCP nationale « cancers raresONCOVIH » : discussion des cas complexes (hématologique et infectieux)
=> marianne.veyri@aphp.fr
. Contréle viral : I'obtention d'une charge virale indétectable reste une priorité absolue
o Initiation précoce du traitement antirétroviral aussi en méme temps que la chimiothérapie
o Les risques liées aux interactions médicamenteuses doivent étre évalués en amont pour adapter le
traitement du VIH et mettre en place si nécessaire une surveillance pharmacologique

Prophylaxie Anti-infectieuse

. Pneumocystis jirovecii (PjP) et herpés : une prophylaxie systématique, quel que soit le taux de CD4 est
recommandée

« En cas de CD4 <200 ou <15% : une prophylaxie anti PjP et anti toxoplasmose est obligatoire

. Surveillance pendant le traitement: charge virale VIH et taux de CD4 réguliérement, réactivation CMV si
taux de CD4 <100

. Toute autre prophylaxie antimycobactérienne, antifongique et antibactérienne systématique n’est pas
indiquée

SOUS TYPES
LYMPHOME B DIFFUS A GRANDES CELLULES

1. Traitement de 1ére ligne
o Identique & celui des patients séronégatifs
o RCHOP21 a privilégier (pas de preuve de supériorité du R-EPOCH)
o Patients trés immunodéprimés (CD4+ <50)
« Rituximab & discuter au cas par cas
« Suivi rigoureux du risque infectieux
2. Traitement de rechute
o L'arbre décisionnel suit les mémes protocoles que pour les patients VIH-
- Infensification et ACSH
. Faisable chez les PVVIH, surtout avec une charge virale indétectable (qui représente la
condition optimale pour le recueil de cellules souches autologues)
« CAR Tcells
. Faisabilité démontrée pour la leucaphérése et la procédure chez les PVVIH
. Seul l'axicabtagéne ciloleucel est autorisé chez les PVVIH
. Données limitées sur une efficacité comparable a celle des patients VIH-
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« Anticorps bispécifiques anti CD20
. Données limitées sur |'efficacité et la tolérance chez les PVVIH
- Indication identique & celle des patients VIH-
« Une surveillance accrue est nécessaire au vu des risques infectieux liés & I'immunosuppression
induite par ces thérapies
« Rituximab & discuter au cas par cas si CD4+ <50

LBDGC LBDGC
l1ére Ligne R/R

.

s i oy
Méme schéma que VIH- * Rechute tardive =12 mois
1 R-CHOP21 x 6 R-chimio + autogreffe
2-R-DA-EPOCH x 6 * Rechute précoce <12 mois
(Ou 4 + 2 R) si HGBL ou DHL CARTcells
* >3éme ligne ; Ac bispécifiques
o A N A

LYMPHOME B PRIMITIF DU SNC

« Le lymphome primitif du SNC chez le patient VIH différe de celui observé chez le patient
immunocompétent (EBV+, profil génique, efc.)

. Dans la plupart des cas, il s'agit de patients trés immunodéprimés

. Diagnostic différentiel avec certaines infections opportunistes, comme la toxoplasmose cérébrale

. La prise en charge varie selon que la charge virale est contrélée ou non au moment du diagnostic

. Une intensification en premiére ligne est proposée uniquement aux patients développant un PCNSL
malgré une charge virale contrélée sous traitement ARV

Front Line

' ™ ( Si RP continuer ARV seul ‘
e e ‘ Si stable ou progression :
isel | R+*MTX HD x & + ARV ‘ e s'assurer du bon
Pl 0 i S

conirblée : 5
contréle infection VIH
. et LNHEBV+ ) « R Cytarabine x 4
— )
p - __/' '\_. .-/. '-\__
| PCNSL-PVVIH | Patient éligible R-MPV / R-AraC +
— ‘ dune }—- autogreffe PMCSL R/R
e .. e intensification | | (voir algorthme patient VIH-] | 7
Contrdlé sous & e < | » R-MTX HD (si maladie chimio sensible)
ARV ‘ _ ] { RLMTX HD ) * Radiothérapie
ou z ™ R-MPV * Lénalidomide
| LNH EBY- | Pafient non | kM » |bruiinib
—_— éligible & une I—- radiothérapie 23.4Gy chez s Dleuiaravtocetie f BT g6
. intensification | patients <60 ans consclidaion
—_— [veir algorithme patient VIH-] s Caiesidas

b

| ® Soins palliatifs

*,
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LYMPHOME DE BURKITT

. Méme stratégie que pour les patients VIH-
« Une atteinte plus fréquente du SNC chez les PVVIH
. Chez les patients fit
o Schéma Magrath modifié ou LMBA 02 adapté & privilégier en cas d'atteinte du SNC et/ou de la
MO (adaptation de dose possible car toxicité plus importante parfois inacceptable)
o RDA-EPOCH a privilégier en absence d’atteinte SNC et MO, mais possible aussi dans les cas de
SNC- et MO+ en y associant une chimiothérapie IT
o Alternatives : RCHOP + MTX haute dose (HD) = moins toxique, mais moins efficace/palliatif (taux de
succes 40% environ)

_____ e e e
——— Patient unfit }—* R'CHO; N 'T'TTX 22
1ére ligne ) A W \ kel )
LB-PVVIH Y e ——— ' ™
Nl SNC-et MO- ——{ R-DA-EPOCHx 6 +/-IT |
Patient fit " b e '-\._R Rt l
L9 e Y 4
| SNC+ et MO+ 1.Protocole LMBA 02, raccourci
M ®, [adaptation doses possible)
7 = i 2. Protocole Magrath modifié
LB R/R }_,‘ 1. R-chimiothérapie + autogreffe si possible 3. R-DA-EPOCH xé + IT
¢ |2, soins paliatifs si unfit , | (surtout si SNC-/MO+)
M ~ o 2

LYMPHOME DE HODGKIN

1.Incidence et présentation

o Incidence élevée malgré le traitement antirétroviral

o Touche méme des patients sans immunodépression profonde

o Variante la plus fréquente : cellularité mixte (EBV+)

2.Traitement : 1ére ligne

o Formes localisées : schéma ABVD & privilégier (néme schéma que les VIH)

o Formes étendues : schéma ABVD recommandé, mais possibilité de BEACOPDac (ou BrECADD mais
pas d’AMM donc pas recommandé en premiére intention) chez des patients sélectionnés (patient
jeune, masse Bulky et CD4 >200 et IPS >2)

3.Traitement : rechute

o Prise en charge identique aux patients VIH négatifs, y compris autogreffe ou allogreffe

Front Line HL R/R
Y T E CHT "\ [Brentuximab en monothérapie |
Patient unfit VP(A)G BV-bendamustine
pour ABVD Bv*-bendamustine Pembrolizumab
A A S S \_[voir algorithme patient unfit/agé) | | (voir algorithme patient VIH-)
HL-PVVIH - " (1. ABVD x & '--Pus d'AMM du BV dans cette indication
\ ) | Stade 2. BEACOPDAC/ BIECADD* B
\}.m S étendu ¥ patients sélectionnés : BY-CHT x 3 + ASCT + BY
' ] . ~ | fit avec immunodépression mineur d'entretien
- Patient fit ‘ ) L= - ~ | Pembrolizumab
e S e ¢ R \ N e
ﬁ Stade | [ ABVD + Radiothérapie G‘ifées gg‘? i discuter
.\H-JOCCIHSE-J. L (voir algorithme patient VIH-) ) tvorr aigorithme patient VIH-)
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LYMPHOMES ASSOCIES A L'INFECTION HHVS8
Lymphoprolifération HHV8

Maon Clonale Clonale
Malodie de Castlermnan Lymphoprolifération Lymphome des séreuses || Lymphome B a grandes

HHVE germincirope HHVE+/EBY+ HHVE cellules HHVS

1.Lymphomes primitifs des éreuses
Généralités
o Maladie rare (2 & 4% des LNH VIH)
o Terrain
» VIH ou sujets dgés
« Antécédant autres maladies HHV8
o Un LNH T chez un sujet VIH est un PEL jusqu’a preuve du contraire
o Grandes cellules B
« Immunoblastique/anaplasique CD45+
« Peu /pas d’expression des marqueurs pan B
« Expression aberrante de marqueurs T
. CD30+ CD38+ HLA-DR+
« HHV8+ 100%, coinfection EBV >70 - 80%
« Anomalies caryotypiques complexes non récurrentes
o Si EBV- et monotypie mu lambda se méfier LBGC HHV8+
o Forme classique
« Ascite, pleurésie, péricardite
« Cellules tumorales en phase liquide (peu d'infiltration de la séreuse)
o Forme solide ou extra-cavitaire
- Tube digestif, peau, poumon, SNC

o Pronostic
"B 1.00 '__. 1.00
§ | :
7] -y P=0.008 g 075 |i P=0.78
. s T E
I -
’ 0.50 i 050 |
o i s e s i |
k-] - r
£ p25- o ' 0.25- "
I____ ————
g SR D L
0.00 - . . 0.004 , . :
] 2 4 ] B 10 12 (1] 2 4 ] B8 10 112 14 16
Years Years
I— Esvacivilay varasn| - === Classin vananl I— Exvacovilary vanan - -- - Clasais vanan

3 year OS 47%
Median OS 11- 22 months

Viral, immunologic, and clinical features of primary effusion lymphoma. Blood 2019 Apr; 133(16):1753-61
Classic and extracavitary primary effusion lymphoma in 51 HIV-infected patients from a single institution. Am
J Hematol 2016 Feb; 91 (2):233-7
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o Pas d'études contrélées. Niveau de preuve IV ou V
o Bilan d’extension devant comprendre une étude du LCR
o Rechercher maladie HHV8 associée
« Maladie de Castleman (signes généraux, adénopathie, splénomégalie, cytopénie, SAM PCR
HHV8+ sanguine >4log) => biopsie/exérése ganglionnaire et phénotypage lymphocytaire sang
(population B CD20- CD19 low, CD38 + mu lambda)
+ Maladie de Kaposi
o Evaluation de la réponse aprés 4 cures
« Le TEP scanner est mis en défaut sur les localisations liquides
« Evaluation de la réponse par TDM et, en cas de sérite persistante, cytologique et virologique
(PCR HHV8 EBV) dans |'épanchement
o Si VIH+
- Traitement ARV efficace requis (en s'assurant des interactions possibles avec la chimiothérapie)
« RCP ONCOVIH https://www.cancervih.org/la-rcp-nationale-oncovih
« RCP Maladie de Castleman : contact@castleman.fr / lionel.galicier@ap-hm.fr

Traitement : 1ére Ligne
* Association Rituximab & discuter
o Rituximab x 6 si CD20+ (5%)
o Rituximab x 4 si Maladie de Castleman associée
o L'expression de CD30 (37%) et de CD38 (57%) sont possibles. Le brentuximab vedotin et le
daratumumab ont été rapportés efficace en monothérapie dans quelques observations en premiére et
deuxiéme ligne. En |'absence de données, on ne peut recommander |'association & une
chimiothérapie en premiére ligne mais elle peut étre discutée chez le sujet jeune en RCP ONCOVIH
ou Maladie Castleman.

** Autogreffe
o Pas de bénéfice démontrée & |'autogreffe premiére ligne, toutefois chez le sujet fit et avec un
lymphomes des séreuses classique chimiosensible |'autogreffe premiére ligne est discutée/
recommandée
o Lymphome des séreuses extracavitaire en rémission compléte : pas d’autogreffe premiére ligne

WIH co nTrE‘JI:_éL “-HOF Discussion autogreffe
o DGLJ Sllgagzigﬁf DA-EP{?)L{J:H' i premiére ligne si éligible **
PEL 1é&re Ligne |
i "
VIH contralé : f;:,%'i:ﬁ.”x g
| au diagnostic £ ARV

Traitement : Rechute
* Association Rituximab & discuter (cf premiére ligne)_
o Rituximab x 6 si CD20+ (5%)
o Rituximab x 4 si Maladie de Castleman associée
o L'expression de CD30 (37%) et de CD38 (57%) sont possibles. Le brentuximab et le daratumumab
ont été rapportés efficace en monothérapie dans quelques observations en premiére et deuxiéme
ligne. Elles peuvent étre discutées chez le sujet jeune en RCP ONCOVIH ou Maladie Castleman
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** Associations “chemo-free” peu documentées : & discuter en RCP
o Toutes les drogues ont été rapportées efficaces dans des case reports uniquement. Association &
discuter en fonction des immunomarquages tumoraux.
o L'association Pembrolizumab + Pomalidomide est rapportée sur trois cas dans un essai Basket
o En induction vers une allogreffe
*** Discuter la mise en place de soins palliatifs précoce surtout si unfit ou rechute post autogreffe ou
patients réfractaires

g Y vl : :
: | | oins Palliatifs
‘, L | Talcage si Pleural Isolé
Ll \\ £ 4
o ™,
_ g 4 =l Dara + Len/Pom™* I s
( ' Déja Autogreffé | BY + Len/Pom**
|-x PELR/R 2 Fit J Pembrolizumab + Len/P** . ol )
~ - | Bortezomib + Len/Pom** Y, —
i Y
— ~ DHAP/DHAC* ‘ S
Non Autogreffé | ESHAP* |
‘ Eligible | ICE* | sl izl
I | * | L8 A
SR

2. Lymphome B & grandes cellules HHV8
Généralités
o Rare < PEL
o Terrain : VIH et antécédant de maladie de castleman (et KS)
o Présentation
« Syndrome tumoral isolé
« Poussée de maladie de Castleman réfractaire au VP16
. Adénopathie/splénomégalique
. Signes B et CRP élevée
. Signes respiratoires
. Cytopénies/hypergammaglobulinémie
. Syndrome hémophagocytaire
« Maladie de Castleman trés tumorale
o Méme phénotype que le viroblaste HHV8 : CD20 +/-, CD19+/-, Mu Lambda +, CD38+, CD138-,
LANA+, EBER -
o Démontrer la clonalité
« Histologie avec plages de cellules tumorales et destruction architecturale
« Réarrangement VDJ en biologie moléculaire (la monotypie ne suffit pas & affirmer la clonalité)

g B
i ~ Y Discussion autogreffe
~ Clonal /l—"': Traiter comme LBDGC* | premiére ligne si
s : = . éligible ** .
LBDGC HHV8 N =
e g t ~
" MNon

I £ ™
. Traiter comme MCD HHVE** |
. Clonal /)_'1\_ v

* Référentiel maladie de Castleman
« PNDS : PNDS MC
. RCP : contact@castleman.fr / lionel.galicier@ap-hm.fr
** Ajout Rituximab & la chimiothérapie quelque soit I'expression de CD20
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WHO Classification
i HHV8-positive i:
Feature HHV8-pasitive MCD DLBCL, NOS HHVE-positive GLPD
: Large lymph node
Clinical Ganaraiizes hmphEcsnoaty Splenic mass Localized or sometimes multifocal lymph node
: Splenomegaly : :
presentation rdttriatesico Extrancdal sites invalvement
b Peripheral blocd
Abnormal follicles Sheets of large Retention of architecture with germinal centres
Microscopy Plasmablasts predominantly in mantle zones | plasmablastic cells | containing variable numbers of plasmablasts
Interfollicular plasma ceil hyperplasia sometimes replacing follicles
B-cell antigens +/-¢ B-cell antigens +/- | B-cell antigens - Monotypic kappa or lambda
igM lambda + cigM lambda + Any heawvy chain
Phenotype | iprge + IRF4*+ CD138 -
CD138 - CD138 - CD30+
Clonality Polycional Monaoclonal Polycional or oligocional
HHWVB LANA1 + + +
EBER +
HIV status +/- +/- -
Prognosis Poor but improved with new therapies Poor Usually responds to treatment

EBER, EBV-encoded small RMA.
* Also known as MUM1.

3. Lymphome plasmablastique
Généralités
o Terrain HIV, sujet gé, transplantation
o Atteinte extranodale fréquente

« Cavité orale et tube digestif
« ORL
» Peau

o Différenciation plasmocytaire
« +:CD138, CD38, IRF4/MUMT1, Blimp1, XBP1, IgG

« -:CD45, CD20, PAX5

« CD7%a+ 40%, BCMA+ 75%, CD30+ 32-70%

« EBER 75%, LANA -
« 70 & 87% réarrangement de cMYC

o SG médiane 14 & 54 mois
o Mortalité x 1,7 mortalité LBDGC

o Facteur mauvais pronostic:

= IPI>2
« Réarrangement cmyc
« HIV - (discuté)




Consort Diagram
359 pts submitted
28 pts failed to meet inclusion/exclusion criteria:
Age <18y, n=1
Dx outside of requested time range, n=9

Dx inconsistent with PBL, n=4
Incomplete data, n=14

|

331 pts included for analysis
|

HIV-PBL PTLD-PBL PBL with other Immunocompetent
n =151 n=20 immunosuppressed state* (IC)-PBL**
n=43 n=117

Results: Clinical Characteristics

Total (n = 331) HIV-PBL (n = 151) PTLD-PBL (n = 20) IC-PBL (n = 117) p-value
Stage
1 50 (15%) 13 (9%) 4 (20%) 24 (20%)
Il 31 (9%) 16 (10%) 0(0%) 13 (11%) 0.082
m 20 (6%) 11 (7%) 0(0%) 5 (4%) :
v [220(67%)] 107 (71%) 14 (70%) 72 (62%)
Unknown 10 (3%) 4 (3%) 2 (10%) 3 (3%)
Extranodal Disease
Yes 137 (91%) 17 (85%) 109 (93%) 0.645
No 25 (8%) 11 (7%) 3 (15%) 8 (7%) g
Unknown 4(1%) 3 (2%) 0 (0%) 0 (0%)
Extranodal Site
Gl tract 103 (31%) 45 (30%) 11 (55%) 34 (29%) 0.102
Bone Marrow 73 (22%) 33 (22%) 3(15%) 28 (24%) 0.707
Oral Cavity [ Jaw 48 (15%) 31(21%) 2 (10%) 13 (11%) 0.027
Skin 14 (4%) 9 (6%) 0(0%) 3 (3%) 0.417
Nodal Disease
Yes 207 (62%) 105 (70%) 9 (45%) 69 (59%) 0.032
No 108 (33%) 39 (26%) 11 (55%) 40 (34%)
Unknown 16 (5%) 7 (4%) 0(0%) 8 (7%)

Results: Pathology

Histology results from entire cohort: EBV Positivity by cohort:

IHC Marker | # positive / # evaluated (%) HIV-PBL PTLD-PBL IC-PBL p-value
co3s 88/105 (84%) EBER ISH | 106/131 (81%) | 13/18 (74%) | 56/112 (50%) | <0.001
CD138 254/290 (88%)
CD19 20/118 (17%)
CD20 27/300 (9%)
PAXS5 29/171 (17%)
CD30 63/200 (32%)
LMP1 36/72 (50%)
MyYC* 108/140 (77%)

*IHC MYC+ cutoff: >/= 40%
*40/66 (61%) evaluable samples had a MYC / - - _ _ : i
rearrangement detectable via FISH Tellez J et al. Biomarker Research 2014




Results: Treatment Patterns

*298/331 pts received chemotherapy in the 1L setting

Other supportive/consolidative treatment modalities:

CNS Prophylaxis (IT MTX/AraC or HD MTX): 103 pts (35%)
Radiation Therapy (RT): 56 pts (19%)
Autologous Stem Cell Transplant (ASCT) at 1st remission: 24 pts (8%)

Results: Survival Outcomes (entire cohort)

* Follow-up time:
o Median (95% Cl): 1.8y (0.6-4.8)
o Range: 0-16.8y

Overall Survival

Median OS (95% Cl)
4.5y (2.5-7.2)

100% -+

75%

Survival Probabjiity

g

0% +

(Bortezomib: n=1, Rituximab:

regimen tnasar | "4 I
DA-EPOCH 208 (70%) Proteasome Inhibitor 104 (35%)
CHOP/CHOP-like regimens 41 (14%) Rituximab 58 (20%)
Hyper-CVAD 13 (4%) Daratumumab 10 (3%)
CODOX-M/IVAC 13 (4%) **Two pts received single-agent therapy

n=1)

Progression-Free Survival
Median PFS (95% Cl)

100%

0

Number at risk
23

78

10
Years

23

1.4y (0.9-3.1)
> 75%
-
3
£ 50%
2
H
=
L
0%‘. - -
1] 5 10 15
Years
Number al risk
323 B3 19 1

Results: Survival Outcomes (by immune status)

100% -

75% |

50% -

Survival Probability

25% |

0%
0

lumber at risk
HIV-PBL 149
PTLD-PEL 19
IC-PBL 114

Overall Survival

we HIV-PBL
we= PTLD-PBL
= |C-PBL

Median OS (95% Cl)
HIV-PBL: 6.1y (2.5-10.1)
PTLD-PBL: 1.1y (0.4-.)
IC-PBL: 4.1y (2.0- .)
p = 0.019

Progression-Free

-

wess HIV-PBL | H|V-PB
75% - === PTLD-PBL
=== 1C-PBL IC- PBL

p=0

Survival

L: 1.7y (0.8-5.1)
PTLD-PBL: 1.0y (0.3-3.9
1 4\,’ (0.8-4.1)

Survival Probability
2
=

25% 4
T 0%
T T
20 0 5 10 15
Years
Number at risk
0 HIV-PBL 148 32 12 1
0 PTLD-PBL 19 3 1 0
0 IC-PBL 115 22 3 0



Results: Multivariable Analysis, Prognostic Factors

Overall Survival

HR,95Ci

Progression-Free Survival

. HR,95Cl, p

Advanced Age r R L Advanced Age 101,1.01-1.03,0.021*
Stage III)'IV 3,20, 1.65-6.20,0.001* Stage Illﬂ\f 2.66,1.71-4.12,0.001*
= R - .

BM Involvement A ATy, BM Involvement 152,102-2.26,0038

Female Sex . g

1.70, 1.06-2.71, 0.027* Female Sex Ed e L
EBER+ 0.66, 0.43-1.02, 0.061 EBER+ 0.46,0.32-0.66,0.001*

-2 ] 1 2 4 =1 0 2 3 4

Better OS 4mmm HR mmmp Worse OS Better PFS 4mmm HR memsp Worse PFS

95% Cl

95% CI

Results: Multivariable Analysis, 1L Treatment

Overall Survival

Progression-Free Survival

EPOCH (vs CHOP . 254
(vs CHOP) : 123,06.2.55,0571 EPOCH (vs CHOP) . T PR
Plin 1L .
151,0.87-2.6,0.143 Plin 1L 1.55,0.96-2.50,0.076
RT —_—r 0.79,0.45-1.41,0.430 RT ——f—i 0.68, 0.40-1.15,0.150
ASCT e 0.58,0.26-1.30,0.182 ASCT ——] 0.71,0.38-1.34,0.297
CNS PPx —— 0.59,0.38-0.95, 0.031* CNS PPx —— 0.68, 0.48-0.97,0.035*
-1 3 -1 0 2 3

Hamby, et al. ASH 2024

0 : 2
Better OS 4mmm HR wmmmp \\Worse OS
95% Cl

Better PFS 4mmmm HR wesmp Worse PFS

Treatment-Related Mortality (TRM)**:

* statistically significant

CHOP/CHOP-like regimens: 0/41 (0%) vs EPOCH: 10/208 (5%); p<0.001

**TRM = treatment-related death within 30d of last treatment
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Traitement : 1ére Ligne
* Réle de l'intensification et autogreffe de consolidation
o Absence d'étude randomisée permettant d'affirmer le bénéfice en premiére ligne mais compte tenu

du pronostic défavorable I'autogreffe est proposée par de nombreuses équipes et semble montrer un
possible bénéfice en survie (SSP et SG)

** |ntérét de la prophylaxie SNC

*** |ntérét possible de la radiothérapie pour les formes localisées (SSP et SG)
**** Probablement pas d’intérét des inhibiteurs du protéasome et toxicité+
***** Pas d'intérét certain de I'lEPOCH vs CHOP

=
- o —_——— | Discussion
HIV contrélé ou un facteur CHOP/ | autogreffe
- de mauvdais pronostic EPOCH X 6 premiére ligne si
i Lt Fe . *
| Disséming ___ S R
S " HIV non contrdlé au diagnostic | |
# ~" hocl g V-EPOCH x 6
HIV negatif sans facteur de (+ ARV)
Lymphome \ mauvais pronostic J L
Plasmablastique :
Y 4 ‘- B

I S CHOP / EPOCH x 4 ‘

‘ Localisé |—' +
b

+RTE 30 Gy

Traitement : Rechute

o Compte tenu du peu de données prospectives en deuxiéme ligne, la discussion de chaque
observation en RCP est recommandée

* |'association Daratumumab (hebdo) + ICE et documentée dans 4 observations en 1ére rechute si fit
avant autogreffe/allogreffe

** Un CART T CD19 rapporté, RC mais rechute & 6 mois, un CAR T BCMA en RC & 12 mois

*** Teclistamab deux réponses avec 3 mois de suivi

"jd- -‘\' /.- “ " 0 -.\.'
Unfit Soins Palliatifs
e i | Lenalidomide |
Lymphome B s 4
Plasmablastique )
R/R 7 i : =
b e Fit }_‘ I ICE +/- Daratumumab | Autogreffe si non réalisée |
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