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Le Dr Roopesh Kansara est hématologue au Département de médecine interne de l’Université 
GX�0DQLWRED��,O�HVW�XQ�SURIHVVHXU�DGMRLQW�HW�OH�GLUHFWHXU�GX�3URJUDPPH�GH�VXUVSpFLDOLWp�
en hématologie pour adultes, de l’Université du Manitoba. Il a complété sa formation 
en médecine et sa surspécialité en hématologie à l’Université du Manitoba, suivie d’une 
formation complémentaire en troubles lymphoprolifératifs au British Columbia Cancer Agency 
�9DQFRXYHU���'U�.DQVDUD�VRLJQH�OHV�WURXEOHV�KpPDWRORJLTXHV�PDOLQV�HW�EpQLQV��PDLV�DYHF�
un intérêt particulier pour les néoplasmes lymphoprolifératifs, notamment les lymphomes à 
cellules B du SNC. 

LA PRISE EN CHARGE DU LYMPHOME FOLLICULAIRE 
À LA PREMIÈRE RECHUTE
/H�O\PSKRPH�IROOLFXODLUH��/)��HVW�OH�VRXV�W\SH�OH�SOXV�IUpTXHQW�GH�O\PSKRPH�QRQ�KRGJNLQLHQ��/1+��LQGROHQW�j�FHOOXOHV�
B. Selon l’histologie, il est sous-catégorisé en grade 1, 2, 3A ou 3B1. Un LF de grade 3B est considéré comme une forme 
DJUHVVLYH�GH�OD�PDODGLH�HW�HVW�SULV�HQ�FKDUJH�GH�OD�PrPH�PDQLqUH�TXH�OH�O\PSKRPH�GLIIXV�j�FHOOXOHV��/'*&%���/¶LQWHQWLRQ�
GH�FHW�DUWLFOH�HVW�GH�GLVFXWHU�GH�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�GX�/)�j�OD�SUHPLqUH�UHFKXWH��7RXWHIRLV��LO�HVW�FUXFLDO�GH�FRQQDvWUH�OHV�
VWUDWpJLHV�GH�WUDLWHPHQW�HQ�SUHPLqUH�LQWHQWLRQ��GDQV�OD�SODQL¿FDWLRQ�GX�WUDLWHPHQW�HQ�FDV�G¶XQH�UHFKXWH�
Le lymphome folliculaire est une maladie incurable, sauf pour un petit sous-groupe de patients atteints d’une maladie de 
VWDGH�OLPLWp��VWDGH�,�,,���TXL�WUDLWpV�ORFDOHPHQW�DYHF�GH�OD�UDGLRWKpUDSLH��SHXYHQW�DYRLU�XQH�FKDQFH�JXpULVRQ�GH����j�����2. 
Pour ceux avec une maladie de stade avancé (stade III/IV), les stratégies de traitement en première intention comprennent :  
l’observation vigilante3–6, une monothérapie avec rituximab7 ou une association d’anticorps monoclonaux anti-CD20 et 
G¶DJHQWV�FKLPLRWKpUDSHXWLTXHV�V\VWpPLTXHV�RX�RUDX[��/¶REVHUYDWLRQ�YLJLODQWH�HW�OD�PRQRWKpUDSLH�DYHF�ULWX[LPDE�VRQW�
JpQpUDOHPHQW�XWLOLVpHV�FKH]�OHV�SDWLHQWV�GH�VWDGH�,,,�,9��\�FRPSULV�OHV�VWDGHV�OLPLWpV�DYDQFpV�TXL�QH�VH�SUrWHQW�SDV�j�OD�
UDGLRWKpUDSLH��TXL�VRQW�DV\PSWRPDWLTXHV�HW�TXL�QH�UpSRQGHQW�SDV�DX[�FULWqUHV�SRXU�O¶DPRUFH�G¶XQ�WUDLWHPHQW�
3RXU�OHV�SDWLHQWV�UpSRQGDQW�DX[�LQGLFDWLRQV�G¶XQ�WUDLWHPHQW�LQLWLDO��SOXVLHXUV�RSWLRQV�VRQW�GLVSRQLEOHV��TXL�FRPELQHQW�
GHV�DQWLFRUSV�PRQRFORQDX[�DQWL�&'���DYHF�VRLW�XQH�FKLPLRWKpUDSLH�V\VWpPLTXH�RX�GHV�DJHQWV�RUDX[��OpQDOLGRPLGH���/H�
5�&+23��ULWX[LPDE��F\FORSKRVSKDPLGH��YLQFULVWLQH��SUHGQLVRQH�8, le R-CVP (rituximab, cyclophosphamide, vincristine, 
prednisone)9�HW�OH�5�)0��ULWX[LPDE��ÀXGDUDELQH��PLWR[DQWURQH�10 ont été largement utilisés pour la prise en charge initiale 
GX�/)��5�&+23�HW�5�)0�RQW�WRXV�GHX[�GpPRQWUp�GHV�UpVXOWDWV�VLPLODLUHV��PDLV�LOV�RQW�PRQWUp�XQH�VXUYLH�VDQV�SURJUHVVLRQ�
(SSP) à 3 ans et un délai avant l’échec du traitement (TTF) supérieurs à ceux du R-CVP11. Les essais comparant la 
EHQGDPXVWLQH�HW�OH�ULWX[LPDE��%5��DX�5�&+23�HW�RX�DX�5�&93�PRQWUHQW�XQH�663�VXSpULHXUH�HW�GHV�WR[LFLWpV�PRLQGUHV�
avec le protocole BR12,13��3DU�FRQVpTXHQW��%5�HVW�O¶RSWLRQ�OD�SOXV�XWLOLVpH�SRXU�OH�WUDLWHPHQW�LQLWLDO�GHV�SDWLHQWV�DWWHLQWV�GH�
LF de grade 1 et 2. Certains centres ont extrapolé les résultats des études STiL et BRIGHT pour inclure les LF de grade 
�$��TXL�pWDLHQW�H[FOXV�GH�FHV�GHX[�pWXGHV���WDQGLV�TXH�G¶DXWUHV�RIIUHQW�XQ�WUDLWHPHQW�GH�5�&+23��j�FH�VRXV�HQVHPEOH�GH�
patients. L’ensemble actuel des données ne soutient pas l’utilisation de la greffe de cellules souches (GCS) après une 
immuno-chimiothérapie d’induction, comme traitement de première intention14. Au lieu de cela, après un traitement 
V\VWpPLTXH�LQLWLDO��OH�ULWX[LPDE�HQ�HQWUHWLHQ��5(��HVW�LQVWDXUp�SRXU�OHV�SDWLHQWV�TXL�REWLHQQHQW�XQH�UpSRQVH�FRPSOqWH��5&��
RX�SDUWLHOOH��53��DX�WUDLWHPHQW�G¶LQGXFWLRQ��&HWWH�SUDWLTXH�HVW�EDVpH�j�OD�IRLV�VXU�XQH�DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�663�RX�GH�OD�VXUYLH�
globale (SG)15��,O�FRQYLHQW�GH�QRWHU�TX¶LO�Q¶H[LVWH�DFWXHOOHPHQW�DXFXQH�pWXGH�FRQFOXDQWH�GpPRQWUDQW�XQ�EpQp¿FH�GH�OD�6*�
DYHF�OH�5(��HW�TX¶LO�H[LVWH�SHX�GH�GRQQpHV�SURVSHFWLYHV�TXL�DSSXLHQW�O¶XWLOLVDWLRQ�GX�5(��SDU�UDSSRUW�j�O¶REVHUYDWLRQ��j�OD�
VXLWH�G¶XQ�WUDLWHPHQW�DYHF�OH�%5��4XHOTXHV�pWXGHV�UpWURVSHFWLYHV�VRXWLHQQHQW�WRXWHIRLV�OH�U{OH�GX�5(�GDQV�FH�FRQWH[WH16.
La prise en charge des patients atteints de LF non traité auparavant continue d’évoluer. Dans un essai de supériorité 
PXOWLFHQWULTXH�LQWHUQDWLRQDO�GH�SKDVH���FKH]�GHV�SDWLHQWV�DWWHLQWV�G¶XQ�O\PSKRPH�IROOLFXODLUH�QRQ�WUDLWp�DXSDUDYDQW��



17TXL�YLVHQW�j�pYDOXHU�OH�ULWX[LPDE�HQ�DVVRFLDWLRQ�DYHF�OH�OpQDOLGRPLGH��FRPSDUp�DX�ULWX[LPDE�HQ�DVVRFLDWLRQ�j�XQH�
FKLPLRWKpUDSLH��OHV�SDWLHQWV�RQW�pWp�UpSDUWLV�DOpDWRLUHPHQW�SRXU�UHFHYRLU�O¶XQ�GHV�GHX[�VFKpPDV�WKpUDSHXWLTXHV��VXLYL�G¶XQH�
monothérapie d’entretien avec rituximab. L’association de lénalidomide et rituximab (R2) comparée aux protocoles de 
5�FKLPLRWKpUDSLH��%5��5�&+23��5�&93���D�PRQWUp�XQH�663�j���DQV�VLPLODLUH�GDQV�OHV�GHX[�JURXSHV��DYHF�XQ�WDX[�GH�
VXUYLH�VDQV�SURJUHVVLRQ�GH�������,&�j�����������j�����GDQV�OH�JURXSH�5��HW�GH�������,&�j����������j�����GDQV�OH�JURXSH�
R-chimiothérapie17. Ces résultats rendent donc disponible une nouvelle option de traitement sans chimiothérapie, pour les 
patients atteints de LF de grade 1 à 3A (Tableau 1). Ce protocole R2 n’a pas été approuvé pour une utilisation en première 
OLJQH��FDU�O¶HVVDL�FOLQLTXH�Q¶DYDLW�SDV�OD�SXLVVDQFH�VWDWLVWLTXH�SRXU�GpPRQWUHU�XQH�QRQ�LQIpULRULWp�
8Q�QRXYHO�DQWLFRUSV�PRQRFORQDO�DQWL�&'����O¶RELQXWX]XPDE��2���HVW�PDLQWHQDQW�GLVSRQLEOH�FRPPH�WUDLWHPHQW�GH�
SUHPLqUH�LQWHQWLRQ�GX�/)��8QH�pWXGH�GH������D�FRPSDUp�OHV�DVVRFLDWLRQV�2�FKLPLRWKpUDSLH��%2��2�&+23��2�&93��VXLYL�

Tableau 1.�(I¿FDFLWp��SRSXODWLRQ�HQ�LQWHQWLRQ�GH�WUDLWHU��,77���DGDSWp�GH�0RUVFKKDXVHU�)��HW�DO������

Variable

Rituximab-
Lénalidomide

Groupe 
(n = 513)

Rituximab-
Chimiothérapie

Groupe 
(n = 517)

Rapport de 
risques 

(IC = 95 %)
Valeur p

Statut de la réponse à 120 semaines, évalué par comité 
d’examen indépendant

Réponse global  – nbre����>,&�����@� ��������>�����@� ��������>�����@�

5pSRQVH�FRPSOqWH��FRQ¿UPpH�RX�QRQ�FRQ¿UPpH� 
- nbre����>,&�����@� ��������>�����@� ��������>�����@� 0,13

5pSRQVH�FRPSOqWH��FRQ¿UPpH���Qbre���� 142(28) 169 (33)

5pSRQVH�FRPSOqWH��QRQ�FRQ¿UPpH���Qbre����� 105 (20) 105 (20)

Réponse partielle - nbre���� 65 (13) 62 (12)

Réponse stable - nbre���� 2(<1) 0

Maladie en progression ou décès - nbre���� 87 (17) 79 (15)

1RQ�pYDOXp�RX�GRQQpH�PDQTXDQWH���Qbre���� 112 (22) 102(20)

Statut de la réponse à 120 semaines, évalué par le chercheur

Réponse global – nbre����>,&�����@� ��������>�����@� ��������>�����@�

5pSRQVH�FRPSOqWH��FRQ¿UPpH�RX�QRQ�FRQ¿UPpH� 
- nbre����>,&�����@� ��������>�����@� ��������>�����@� 0.,38

5pSRQVH�FRPSOqWH��FRQ¿UPpH���Qbre���� 201 (39) 242(47)

5pSRQVH�FRPSOqWH��QRQ�FRQ¿UPpH���Qbre���� 82(16) 57(11)

Réponse partielle - nbre���� 52(10) 54(10)

Réponse stable - nbre���� 0 0

Maladie en progression ou décès - nbre���� 90(18) 94(18)

1RQ�pYDOXp�RX�GRQQpH�PDQTXDQWH���Qbre���� 88(17) 70(14)

Survie sans progression à 3 ans

7DX[��pYDOXp�SDU�OH�FRPLWp�G¶H[DPHQ�LQGpSHQGDQW������,&����� 77(72-80) 78(74-82) 1,10 (0,85-
1,43) 0,48

7DX[��pYDOXp�SDU�OH�FKHUFKHXU������,&����� 77 (72-80) 78(74-81) 0,94 (0,73-
1,22) 0,63

Survie globale à 3 ans - % (IC 95%) 94(91-96) 94(91-96) 1,16 (0,72-
1,861)



18 G¶RELQXWX]XPDE�HQ�HQWUHWLHQ��2(���DX[�
associations R-chimiothérapie (BR, 
5�&+23��5�&93��VXLYL�GH�5(�GDQV�OH�
traitement du LF de grade 1-3A. Les 
résultats ont démontré une SSP à 3 ans 
VLJQL¿FDWLYHPHQW�VXSpULHXUH�GDQV�OH�
JURXSH�2�FKLPLRWKpUDSLH��DYHF�XQ�WDX[�
GH�VXUYLH�VDQV�SURJUHVVLRQ�GH�������� 
GDQV�OH�JURXSH�2�FKLPLRWKpUDSLH�
SDU�UDSSRUW�j��������GDQV�OH�JURXSH�
5�FKLPLRWKpUDSLH��UDSSRUW�GH�ULVTXHV�
de progression, de rechute ou de 
GpFqV����������>,&�j�������������j�
����@��S� �����������/H�OpQDOLGRPLGH�
en association avec l’obinutuzumab 
(GALEN) semble également 
GpPRQWUHU�XQH�HI¿FDFLWp�GDQV�OH�
traitement de première intention19.
Le traitement à la première rechute 
est déterminé par de nombreux 
IDFWHXUV��QRWDPPHQW��O¶kJH�GX�SDWLHQW��
l’état de performance, les signes 
GH�WUDQVIRUPDWLRQ�KLVWRORJLTXH��
l’approche en première ligne, le type 
d’anticorps monoclonal reçu, si un 
traitement d’entretien a été administré 
et le délai avant la première rechute. 
3DUPL�FHV�YDULDEOHV��O¶kJH�HW�O¶pWDW�
de performance permettent une 
évaluation de l’admissibilité à un 
WUDLWHPHQW�V\VWpPLTXH�j�KDXWH�GRVH�
GCS après un traitement de deuxième 
intention. Le délai avant la rechute est 
également un déterminant essentiel, 
FDU�OHV�SDWLHQWV�TXL�UHFKXWHQW�GDQV�
les 2 ans suivant leur traitement 
initial ont tendance à avoir des issues 
moins favorables. Cette situation peut 
nécessiter des thérapies de sauvetage 
plus agressives20,21.
Une association de chimiothérapie 
alternative est habituellement le 
traitement de choix en cas de rechute. 
La bendamustine peut être envisagée 
comme option de traitement de 
deuxième intention pour les patients 
sans exposition préalable à la 
bendamustine et sans transformation 
KLVWRORJLTXH��'DQV�XQ�HVVDL�FOLQLTXH�
datant de 2010, 161 patients ont 
été recrutés, avec une médiane de 
2 traitements de chimiothérapie 
antérieurs. L’histologie était répartie 
DLQVL���O\PSKRPH�IROOLFXODLUH��������� 

lymphome à petits lymphocytes 
��������O\PSKRPH�GH�OD�]RQH�
PDUJLQDOH��������HW�OH�O\PSKRPH�
O\PSKRSODVPRF\WDLUH��������6RL[DQWH�
SDWLHQWV����������pWDLHQW�UpIUDFWDLUHV�
à leur dernière chimiothérapie, 53 
���������pWDLHQW�UpIUDFWDLUHV�j�XQ�
agent alkylant. Le taux de réponse 
JOREDO��75*��pWDLW�GH�������DYHF�
une durée médiane de la réponse 
de 10 mois22��eWDQW�GRQQp�TXH�OHV�
anticorps monoclonaux sont largement 
disponibles, la bendamustine peut 
être associée au rituximab (s’il n’est 
pas réfractaire) ou à l’obinutuzumab 
(s’il est réfractaire au rituximab). 
L’utilisation de BR dans le traitement 
des patients en rechute atteints d’un 
lymphome indolent ou à cellules du 
manteau (à l’exclusion des patients 
réfractaires au rituximab) a démontré 
une SSP médiane supérieure de BR 
SDU�UDSSRUW�j�ÀXGDUDELQH�ULWX[LPDE�
(FR) (54,5 mois contre 22,9 mois, 
UHVSHFWLYHPHQW��S� ������23. Pour les 
patients réfractaires au rituximab, 
la bendamustine peut être associée 
j�O¶RELQXWX]XPDE��%2���EDVp�VXU�
les résultats observés dans l’étude 
*$'2/,1�TXL�LQFOXDLW�GHV�SDWLHQWV�
atteints de LNH indolent à cellules 
B, y compris le LF, de grade 1 à 
3A24. Dans cette étude, les patients 
RQW�pWp�UDQGRPLVpV�D¿Q�GH�UHFHYRLU�
VRLW�%2�VXLYL�GH�2(��RX�GH�OD�
bendamustine en monothérapie. Après 
un temps d’observation médian de 
32,6 mois (intervalle de 0,4 à 65,9) 
dans le groupe obinutuzumab plus 
EHQGDPXVWLQH��2%��HW�GH������PRLV����
à 65,1) dans le groupe bendamustine 
en monothérapie (B), la survie sans 
SURJUHVVLRQ�D�pWp�VLJQL¿FDWLYHPHQW�
SOXV�ORQJXH�GDQV�OH�JURXSH�2%�
�PpGLDQH�GH������PRLV�>,&�j������
17,4 - 36 mois) par rapport au groupe 
B en monothérapie (médiane de 14 
PRLV�>���������@��UDSSRUW�GHV�ULVTXHV�
�����>,&�j�������������������@�� 
S� ����������8Q�EpQp¿FH�GH�OD�6*�
dans le groupe obinutuzumab (non 
atteinte par rapport à 53,9 mois,  
S� ���������D�pJDOHPHQW�pWp�
observé24��8Q�DXWUH�HVVDL�FOLQLTXH�

D�UpFHPPHQW�FRPSDUp�O¶HI¿FDFLWp�
de la bendamustine en association 
avec l’ofatumumab, un anticorps 
anti-CD20 de deuxième génération, 
à la bendamustine en monothérapie, 
chez des patients atteints d’un LNH 
indolent réfractaire au rituximab 
(y compris LF, grade 1-3A)25. 
Contrairement aux résultats observés 
GDQV�O¶pWXGH�*$'2/,1��FHW�HVVDL�
Q¶D�PRQWUp�DXFXQ�EpQp¿FH�j�O¶DMRXW�
d’ofatumumab à la bendamustine, 
avec une SSP médiane évaluée 
par un CEI de 16,7 et 13,8 mois 
respectivement dans les groupes 
d’association et de monothérapie 
>UDSSRUW�GHV�ULVTXHV��55�� �������S�
 �������@��'H�SOXV��OD�VXUYLH�JOREDOH�
(SG) médiane était de 58,2 et 51,8 
mois dans les groupes d’association 
et de monothérapie respectivement 
�55� �������S� ����������3RXU�OHV�
SDWLHQWV�TXL�RQW�GpMj�UHoX�%5�FRPPH�
traitement de première intention 
HW�TXL�QH�VRQW�SDV�UpIUDFWDLUHV��XQ�
retraitement avec BR peut constituer 
une approche raisonnable au moment 
de la première rechute. Les études 
6WLO1+/��HW�*$'2/,1�RQW�SHUPLV�
le retraitement avec la bendamustine 
en contexte de rechute si les patients 
DYDLHQW�GpMj�REWHQX�XQH�UpSRQVH�
à la bendamustine. Toutefois, des 
recherches plus approfondies sont 
nécessaires pour mieux comprendre 
les effets cumulatifs à long terme de 
la réexposition à la bendamustine, et 
pour ces raisons, le retraitement est 
rare.
&RQVLGpUDQW�TXH�GH�QRPEUHX[�SDWLHQWV�
peuvent avoir reçu BR en première 
intention, suivi de RE, plusieurs 
cliniciens choisissent d’autres options 
GH�GHX[LqPH�LQWHQWLRQ�WHOOHV�TXH�OH�
&+23��OH�&93�RX�OH�OpQDOLGRPLGH��
en association avec le rituximab 
ou l’obinutuzumab (selon le statut 
réfractaire au rituximab). Une petite 
étude de phase II a montré un délai 
PpGLDQ�MXVTX¶j�OD�SURJUHVVLRQ�
d’environ 47 mois chez les patients 
atteints de LF en rechute traités par 
5�&+2326. L’essai CALGB 50401 
comparant l’association lénalidomide 



19et rituximab (LR) au lénalidomide 
VHXO��/��D�PRQWUp�TXH�OH�/5�SURGXLVDLW�
un délai médian avant la progression 
(TTP) supérieur à celui du L seul (2 
ans contre 1,1 an, respectivement)27. 
Le même groupe a publié les résultats 
GH�O¶pWXGH�$8*0(17�GDQV�ODTXHOOH�
des patients atteints de LNH indolent 
et récidivant (y compris le LF, de 
grade 1 à 3A) ont été randomisés, 
soit dans le groupe LR ou le groupe 
placebo-rituximab. Les résultats 
de cette étude ont montré une SSP 
supérieure dans le groupe LR par 
rapport au groupe placebo-rituximab 
�)LJXUH�����DLQVL�TX¶XQH�DQDO\VH�
secondaire montrant une SG favorable 
pour les patients atteints de LF ayant 
reçu le protocole LR (rapport des 
ULVTXHV�������S� ������28. Il convient de 
QRWHU�TXH�FHWWH�DQDO\VH�GH�VRXV�JURXSH�
Q¶DYDLW�SDV�OD�SXLVVDQFH�VWDWLVWLTXH�
pour évaluer un avantage de la SG.  
Les protocoles en association avec le 
lénalidomide n’ont pas encore reçu 
d’autorisations réglementaires de 
Santé Canada.
Le lénalidomide en association avec 
O¶RELQXWX]XPDE��/2��D�pJDOHPHQW�pWp�
étudié chez des patients atteints de LF 
récidivant, de grade 1 à 3A. Dans un 
essai de phase II, des patients atteints 
de LF en rechute ont été traités avec le 
SURWRFROH�/2�VXLYL��VRLW�GH���DQ�GH�/�
RX�GH���DQV�G¶2�HQ�HQWUHWLHQ��2(���¬�
OD�¿Q�GH�OD�SKDVH�G¶LQGXFWLRQ��OH�75*�
chez les 86 patients évaluables était de 
������,&�j���������������DYHF�����
GHV�VXMHWV�D\DQW�REWHQX�XQH�5&��,&�j�
������������29.
Dans le cas évident d’un LF 
WUDQVIRUPp��OH�SURWRFROH�&+23�
(avec R) est le standard avec une 
histologie de LDGCB30–32��DORUV�TXH�
OH�SURWRFROH�(32&+�DMXVWp�j�OD�GRVH�
(étoposide, prednisone, vincristine, 
cyclophosphamide, doxorubicine) 
(avec R) peut être utilisé si l’histologie 
montre un lymphome à cellules B 
de haut grade avec réarrangements 
JpQLTXHV�GRXEOH�hit ou triple hit33. 
La prise en charge de ces patients 
GHYLHQW�WRXWHIRLV�GLI¿FLOH�VL�OHV�
patients subissent une transformation 

de leur LF après le traitement initial 
SDU�5�&+23��'DQV�FH�VFpQDULR��
ces patients peuvent être traités 
avec des thérapies de sauvetage 
utilisées dans la prise en charge du 
/'*&%�WHOV�TXH�*'3��JHPFLWDELQH��
dexaméthasone, cisplatine)34, ICE 
(ifosfamide, carboplatine, étoposide)35, 
DHAP (dexaméthasone, cytarabine 
à haute dose, cisplatine)34,35, avec 
ou sans anticorps monoclonaux. 
&KH]�OHV�SDWLHQWV�TXL�RQW�VXEL�XQH�
transformation du LF après le 
WUDLWHPHQW�LQLWLDO�SDU�5�&+23��XQ�
traitement de sauvetage suivi d’une 
autogreffe de cellules souches (AGCS) 
peut être envisagé.
Après une immuno-chimiothérapie 
V\VWpPLTXH�GH�GHX[LqPH�LQWHQWLRQ��
d’autres stratégies de consolidation 
SHXYHQW�rWUH�SRXUVXLYLHV��WHOOHV�TXH�

la GSC ou le traitement d’entretien, 
VL�OHV�SDWLHQWV�VRQW�MXJpV�DGPLVVLEOHV��
Si les patients sont candidats à une 
greffe de cellules souches, alors, une 
autogreffe de cellules souches (AGCS) 
ou une allogreffe de cellules souches 
(alloGCS) est envisagée, en particulier 
SRXU�FHX[�TXL�RQW�XQH�UHFKXWH�
précoce. L’étude CUP a démontré une 
DPpOLRUDWLRQ�VLJQL¿FDWLYH�GH�OD�663�
et de la SG chez les patients ayant 
reçu une AGCS par rapport ayant reçu 
seulement une chimiothérapie36.
/H�EpQp¿FH�GH�O¶$*&6�D�pJDOHPHQW�
été démontré dans l’étude GELA/
*2(/$06�)/�����DXSUqV�GH�SDWLHQWV�
HQ�UHFKXWH�TXL�Q¶DYDLHQW�MDPDLV�pWp�
traités au rituxan37��GH�PrPH�TXH�
FKH]�FHX[�TXL�DYDLHQW�pWp�UHWUDLWpV�DX�
rituxan. L’étude a démontré une SG à 
��DQV�GH�������,&�j��������������FRQWUH�
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Figure 1.  Survie sans progression (SSP) et survie globale (SG) tel qu’évaluées par le 
Comité d’examen indépendant dans la population en intention de traiter : (A) survie sans 
progression; (B) survie globale. Adapté de Leonard, JP et al, 2019
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SRXU�FHX[�TXL�DYDLHQW�UHoX�XQH�$*&6�
par rapport à une chimiothérapie 
seule. Il existe également des données 
UpWURVSHFWLYHV�GpPRQWUDQW�XQ�EpQp¿FH�
GH�VXUYLH�DYHF�O¶XWLOLVDWLRQ�KkWLYH�
G¶XQH�JUHIIH�FKH]�OHV�SDWLHQWV�TXL�RQW�
rechuté précocement38–40. Il convient 
GH�QRWHU�TXH�O¶DYDQWDJH�GH�O¶$*&6�j�
O¶qUH�PRGHUQH�Q¶HVW�SDV�FODLU��HW�TX¶LO�
SHXW�\�DYRLU�GHV�SUDWLTXHV�YDULpHV�
dans différents centres. Dans notre 
institution, nous nous dirigeons 
vers l’AGCS après une rechute au 
traitement de deuxième intention, 
HQ�SDUWLFXOLHU�SRXU�OHV�SDWLHQWV�TXL�
ont rechuté dans les 24 mois suivant 
le traitement de première ligne. 
L’alloGCS peut offrir un potentiel de 
guérison en raison de son effet greffon 
contre lymphome (GVL), mais seuls 
TXHOTXHV�SDWLHQWV�VRQW�DGPLVVLEOHV��
Plusieurs études ont démontré un 
EpQp¿FH�GH�O¶DOOR*&6�SDU�UDSSRUW�j�
l’AGCS, mais avec une mortalité liée 
à la transplantation plus élevée41–43. 
Pour les patients présentant un échec 
précoce du traitement, l’AGCS et 
l’alloGCS avec donneurs apparentés 
produisent une SG similaire à 5 ans 
�a�������PDLV�DYHF�XQ�WDX[�SOXV�pOHYp�
de mortalité liée à la transplantation 
dans le groupe alloGCS44��/H�U{OH�
GH�O¶DOOR*&6�Q¶HVW�SDV�FODLU��PrPH�
FKH]�TXHOTXHV�MHXQHV�SDWLHQWV�
sélectionnés atteints de LF réfractaire/
UpFLGLYDQW��DORUV�TX¶pPHUJHQW��HQ�FHWWH�
ère moderne, de nouveaux agents 
WKpUDSHXWLTXHV��/D�VWUDWpJLH�RSWLPDOH�
SRXU�OD�JUHIIH�GHPHXUH�HQFRUH�ÀRXH�
3RXU�OHV�SDWLHQWV�TXL�QH�VRQW�SDV�
candidats à la greffe, un traitement 
d’entretien avec des anticorps 
monoclonaux est recommandé 
après une immuno-chimiothérapie 
GH�VDXYHWDJH��VL�O¶HQWUHWLHQ�Q¶D�SDV�
été administré auparavant ou a été 
administré à l’aide d’un anticorps 
monoclonal différent. L’entretien 
devrait également être envisagé après 
O¶$*&6�VL�FHOD�HVW�MXVWL¿p��&KH]�OHV�
patients atteints de LF récidivant/
réfractaire, le rituximab en entretien 
(RE) après une thérapie de sauvetage 

j�EDVH�GH�ULWX[DQ��D�VLJQL¿FDWLYHPHQW�
amélioré la SSP15��0DOJUp�OH�PDQTXH�
de preuves sur l’utilité du RE après 
l’AGCS, une publication consensuelle 
récente sur le traitement d’entretien 
après une AGCS, a recommandé 
l’utilisation du rituximab en entretien 
postgreffe chez les patients atteints 
de LF en rechute, sensibles à la 
chimiothérapie et naïfs au rituximab45. 
Les cliniciens peuvent envisager 
l’utilisation de l’obinutuzumab en 
HQWUHWLHQ��2(��FKH]�OHV�SDWLHQWV�D\DQW�
reçu une chimiothérapie associée 
j�O¶2�DSUqV�XQH�$*&6��SRXU�OHV�
patients atteints de LF réfractaire au 
rituximab. Cependant, il n’y a aucun 
essai prospectif pour nous éclairer sur 
FHWWH�SRVVLEOH�DSSURFKH�WKpUDSHXWLTXH�
ni aucune donnée sur les toxicités 
potentielles post-GCS.
La prise en charge de la première 
rechute continuera d’évoluer à mesure 
TXH�SOXVLHXUV�QRXYHOOHV�WKpUDSLHV�VRQW�
étudiées dans ce contexte. La nouvelle 
thérapie par lymphocytes T à récepteur 
DQWLJpQLTXH�FKLPpULTXH��&$5�7��
montre des résultats prometteurs chez 
les patients atteints de LF en rechute46. 
De plus, des données commencent à 
émerger avec l’utilisation d’anticorps 
ELVSpFL¿TXHV�GDQV�OH�/)47��(Q�¿Q�GH�
compte, la prise en charge du LF à 
la première rechute tiendra compte, 
sans aucun doute, des progrès réalisés 
dans les stratégies de traitement, car 
les cliniciens continuent de s’efforcer 
d’obtenir les meilleurs résultats 
pour leurs patients atteints de LF en 
rechute.
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