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LYMPHOMES LIÉS AU VIH ET LYMPHOMES RARES

Considérations Générales
Traitement du lymphome doit être identique à celui des patients séronégatifs
Le VIH ne représente pas une contre-indication pour les traitements (y compris l’immunothérapie, les
thérapies cellulaires et tout traitement innovant), mais à 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

GÉNÉRALITÉS

RCP et Traitement Antirétroviral
RCP régionale (CANCER et VIH) : adaptation du traitement antirétroviral et enregistrement des cas      

      => secretariatdrbregigeon@ap-hm.fr
RCP nationale « cancers rares-ONCOVIH » : discussion des cas complexes (hématologique et infectieux)
=> marianne.veyri@aphp.fr
Contrôle viral : l’obtention d’une charge virale indétectable reste une priorité absolue

Initiation précoce du traitement antirétroviral aussi en même temps que la chimiothérapie
Les risques liées aux interactions médicamenteuses doivent être 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 herpès : 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 régulièrement, réactivation CMV si
taux de CD4 <100
Toute autre prophylaxie antimycobactérienne, antifongique et antibactérienne systématique n’est pas
indiquée

SOUS TYPES
LYMPHOME B DIFFUS À GRANDES CELLULES               

   1. Traitement de 1ère ligne 
Identique à celui des patients séronégatifs 
R-CHOP21 à privilégier (pas de preuve de supériorité du R-EPOCH)
Patients très immunodéprimés (CD4+ <50)

Rituximab à discuter au cas par cas
Suivi rigoureux du risque infectieux

   2. Traitement de rechute 
L'arbre décisionnel suit les mêmes protocoles que pour les patients VIH-

Intensification 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 T-cells
Faisabilité démontrée pour la leucaphérèse et la procédure chez les PVVIH
Seul l'axicabtagène ciloleucel est autorisé chez les PVVIH
Données limitées sur une efficacité comparable à celle des patients VIH-
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Le lymphome primitif du SNC chez le patient VIH diffère de celui observé chez le patient
immunocompétent (EBV+, profil génique, etc.)
Dans la plupart des cas, il s'agit de patients très immunodéprimés
Diagnostic différentiel avec certaines infections opportunistes, comme la toxoplasmose cérébrale
La prise en charge varie selon que la charge virale est contrôlée ou non au moment du diagnostic 
Une intensification en première ligne est proposée uniquement aux patients développant un PCNSL
malgré une charge virale contrôlée sous traitement ARV

-

Anticorps bispécifiques anti CD20
Données limitées sur l'efficacité et la tolérance chez les PVVIH
Indication identique à celle des patients VIH-

Une surveillance accrue est nécessaire au vu des risques infectieux liés à l’immunosuppression
induite par ces thérapies
Rituximab à discuter au cas par cas si CD4+ <50

LYMPHOME B PRIMITIF DU SNC
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Même stratégie que pour les patients VIH-
Une atteinte plus fréquente du SNC chez les PVVIH
Chez les patients fit

Schéma Magrath modifié ou LMBA 02 adapté à privilégier en cas d'atteinte du SNC et/ou de la
MO (adaptation de dose possible car toxicité plus importante parfois inacceptable)
R-DA-EPOCH à privilégier en absence d’atteinte SNC et MO, mais possible aussi dans les cas de
SNC- et MO+ en y associant une chimiothérapie IT
Alternatives : R-CHOP + MTX haute dose (HD) = moins toxique, mais moins efficace/palliatif (taux de
succès 40% environ)

LYMPHOME DE BURKITT      

Incidence et présentation 1.
Incidence élevée malgré le traitement antirétroviral
Touche même des patients sans immunodépression profonde
Variante la plus fréquente : cellularité mixte (EBV+)

Traitement : 1ère ligne 2.
Formes localisées : schéma ABVD à privilégier (même schéma que les VIH-)
Formes étendues : schéma ABVD recommandé, mais possibilité de BEACOPDac (ou BrECADD mais
pas d’AMM donc pas recommandé en première intention) chez des patients sélectionnés (patient
jeune, masse Bulky et CD4 >200 et IPS >2)

Traitement : rechute 3.
Prise en charge identique aux patients VIH négatifs, y compris autogreffe ou allogreffe

LYMPHOME DE HODGKIN      
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Lymphomes primitifs des éreuses 1.
     Généralités

Maladie rare (2 à 4% des LNH VIH) 
Terrain

VIH ou sujets âgés
Antécédant autres maladies HHV8

Un LNH T chez un sujet VIH est un PEL jusqu’à preuve du contraire
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

Si EBV- et monotypie mu lambda se méfier LBGC HHV8+
Forme classique 

Ascite, pleurésie, péricardite
Cellules tumorales en phase liquide (peu d’infiltration de la séreuse) 

Forme solide ou extra-cavitaire 
Tube digestif, peau, poumon, SNC

Pronostic

Lymphoprolifération HHV8

LYMPHOMES ASSOCIÉS À L’INFECTION HHV8 

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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      Traitement : 1ère Ligne
      *Association Rituximab à discuter 

Rituximab x 6 si CD20+ (5%)
Rituximab x 4 si Maladie de Castleman associée
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 première et
deuxième ligne. En l’absence de données, on ne peut recommander l’association à une
chimiothérapie en première ligne mais elle peut être discutée chez le sujet jeune en RCP ONCOVIH
ou Maladie Castleman.

      **Autogreffe 
Pas de bénéfice démontrée à l’autogreffe première ligne, toutefois chez le sujet fit et avec un
lymphomes des séreuses classique chimiosensible l’autogreffe première ligne est discutée/
recommandée
Lymphome des séreuses extracavitaire en rémission complète : pas d’autogreffe première ligne

Pas d’études contrôlées. Niveau de preuve IV ou V
Bilan d’extension devant comprendre une étude du LCR
Rechercher maladie HHV8 associée

Maladie de Castleman (signes généraux, adénopathie, splénomégalie, cytopénie, SAM PCR
HHV8+ sanguine >4log) => biopsie/exérèse ganglionnaire et phénotypage lymphocytaire sang
(population B CD20- CD19 low, CD38 + mu lambda)
Maladie de Kaposi

Evaluation de la réponse après 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 l’épanchement

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 : Rechute
      *Association Rituximab à discuter (cf première ligne) 

Rituximab x 6 si CD20+ (5%)
Rituximab x 4 si Maladie de Castleman associée
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 première et deuxième
ligne. Elles peuvent être discutées chez le sujet jeune en RCP ONCOVIH ou Maladie Castleman
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  2. Lymphome B à grandes cellules HHV8 
      Généralités

Rare < PEL
Terrain : VIH et antécédant de maladie de castleman (et KS)
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 très tumorale
Même phénotype que le viroblaste HHV8 : CD20 +/-, CD19+/-, Mu Lambda +, CD38+, CD138-,
LANA+, EBER –
Démontrer la clonalité

Histologie avec plages de cellules tumorales et destruction architecturale
Réarrangement VDJ en biologie moléculaire (la monotypie ne suffit pas à affirmer la clonalité)

      ** Associations “chemo-free” peu documentées : à discuter en RCP 
Toutes les drogues ont été rapportées efficaces dans des case reports uniquement. Association à
discuter en fonction des immunomarquages tumoraux.
L’association Pembrolizumab + Pomalidomide est rapportée sur trois cas dans un essai Basket
En induction vers une allogreffe

      *** Discuter la mise en place de soins palliatifs précoce surtout si unfit ou rechute post autogreffe ou
.            patients réfractaires

* Référentiel maladie de Castleman
PNDS : PNDS MC
RCP : contact@castleman.fr / lionel.galicier@ap-hm.fr

** Ajout Rituximab à la chimiothérapie quelque soit l’expression de CD20
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WHO Classification

  3. Lymphome plasmablastique 
      Généralités

Terrain HIV, sujet âgé, transplantation 
Atteinte extranodale fréquente

Cavité orale et tube digestif
ORL
Peau

Différenciation plasmocytaire
+ : CD138, CD38, IRF4/MUM1, Blimp1, XBP1, IgG
- : CD45, CD20, PAX5
CD79a+ 40%, BCMA+ 75%, CD30+ 32-70%
EBER 75%, LANA –
70 à 87% réarrangement de cMYC

SG médiane 14 à 54 mois
Mortalité x 1,7 mortalité LBDGC
Facteur mauvais pronostic:

IPI >2
Réarrangement cmyc
HIV - (discuté)
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Hamby, et al. ASH 2024
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      Traitement : Rechute
Compte tenu du peu de données prospectives en deuxième ligne, la discussion de chaque
observation en RCP est recommandée

      * L’association Daratumumab (hebdo) + ICE et documentée dans 4 observations en 1ère rechute si fit
         avant autogreffe/allogreffe
      ** Un CART T CD19 rapporté, RC mais rechute à 6 mois, un CAR T BCMA en RC à 12 mois
      *** Teclistamab deux réponses avec 3 mois de suivi

      Traitement : 1ère Ligne
      * Rôle de l’intensification et autogreffe de consolidation 

Absence d’étude randomisée permettant d’affirmer le bénéfice en première ligne mais compte tenu
du pronostic défavorable l’autogreffe est proposée par de nombreuses équipes et semble montrer un
possible bénéfice en survie (SSP et SG)

      ** Intérêt de la prophylaxie SNC  
      *** Intérêt possible de la radiothérapie pour les formes localisées (SSP et SG) 
      **** Probablement pas d’intérêt des inhibiteurs du protéasome et toxicité+
      ***** Pas d’intérêt certain de l’EPOCH vs CHOP 
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ANRS | MIE et CNS | Recommandation - Dépistage et prise en charge des cancers chez les personnes vivant avec le
VIH – Mars 2024 
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