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Les lymphomes sont classés en haut ou bas grade...

Bas Grade ce sont les lymphomes folliculaires, les lymphomes de la zone marginale,
les LAID (pour lymphadénopathie angio-immunoblastique avec dysprotéinémie) ; et
pour ceux de Haut Grade ce sont les DLBCL (diffus a grandes cellules), les Hodgkin
a cellules B (=80%) et les lymphomes ALK+ (caractérisé par I'expression de la protéine
kinase lymphome anaplasique ALK) a cellules T (=20%).

En réalité, la classification WHO 2016 des lymphomes, comprend 80 lymphomes a
cellules B (dont 25 DLBCL et une dizaine de myélomes) et autant de lymphomes a
cellules T (dont une 40 aine a cellules matures et NK, 6 Hodgkins, les lymphomes post
transplantation (PTLD) et autres raretés...

THE UPDATED WHO CLASSIFICATION OF HEMATOLOGICAL MALIGNANCIES

The 2016 revision of the World Health Organization classification of
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(Vous n’étes pas cense lire...c’est juste pour montrer la complexité...)

Les traitements ont beaucoup évolué, et ont passé de la radiothérapie seule (1902)
aux dérivées de la moutarde azotée (tris-béta-chloro-éthylamine) (1946), a
I'adriamycine(1970), puis aux combinaisons (MOPP + radiothérapie) (1972), puis
ABVD (1975). Aprés 1976, on a commenceé a envisager un traitement de maintenance
apres induction...

On en était a peu pres la...
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..lorsqu’est arrivée la biologie moléculaire avec ses répercussions sur la classification
et les traitements...
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..et les scores pronostics :
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Aux chimios ont commencé a s’associer diverses immunothérapies...D’abord le
Rituximab (Mabthera®) anticorps monoclonal anti-lymphocyte B (anti-CD20), puis
le brentuximab védotine, combinaison d'un anticorps monoclonal dirigé contre
le CD30, (présent sur 2/3 des lymphomes T périphériques) et un antimitotique,
permettant ce dernier d'agir spécifiquement sur la cellule porteuse du CD30.

Ensuite il y a les « check-points inhibitors » comme le nivolumab (voir colloque du
23.10.2018 : https://www.labomgd.ch/portail/index.php/collogues/collogues-
hug/send/51-colloques-des-hug/1834-checkpoint-inhibitors-immunotherapie-
oncologique-et-auto-immunite).

La transplantation autologue de cellules souches, comme traitement de sauvetage
apres une derniére grosse chimio a amélioré la survie des patients, tout comme l'ajout
de RITUXIMAB tous les 2-3 mois pendant 2-3 ans aprés le traitement d’induction.

Le «nec plus ultra» des traitements de sauvetage c'est le Tisagenlecleucel,
commercialisé sous le nom de Kymriah®. C’est un traitement dela leucémie
lymphoblastique aigué a cellules B (LAL) qui utilise les propres cellules T du corps
pour lutter contre le cancer (transfert de cellules adoptives).

Les cellules T d'une personne atteinte de cancer sont prélevées, modifiées
geénétiquement pour produire un récepteur de surface de cellule chimérique spécifique
avec des composants provenant a la fois d'un récepteur de cellule T et d'un anticorps
spécifique d'une protéine de la cellule cancéreuse, puis transférées a la personne. Les
cellules T sont congues pour cibler une protéine appelée CD19 commune aux cellules
B. Un récepteur de lymphocyte T chimérique ("CAR-T") est exprimé a la surface du
lymphocyte T.

Il est administré en un seul traitement, qui colte... 475 000 USD.

L’algorithme thérapeutique s’est ainsi légérement complexifié, et on en est a peu pres
la maintenant...
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(RC ca doit étre rémission compléte... mais OS ?? je ne vois pas ...)

Voila...si jamais vous n’étiez pas au courant...I'oncologie c’est compliqué...

Jérbme Tamburini effectue ses études de médecine a Paris (Université de Paris
Descartes) et se spécialise en hématologie clinique. Titulaire d’'un master en
génétique, d’'un doctorat en médecine et d’'un PhD, il est nommé Chef de clinique —
assistant a I’'H6pital Cochin (Paris) en 2009, puis Maitre de conférence — Praticien
hospitalier en 2012. Lauréat d’'une prestigieuse bourse Fulbright, il effectue en 2013 —
2014 un stage postdoctoral en tant que chercheur invité au Dana-Farber Cancer
Institute (Boston, USA). Aprés son retour, il est nommé en 2016 Professeur des
Universités — Praticien hospitalier (Université Paris Descartes — Hopital Cochin). Tres
actif tant en recherche fondamentale que translationnelle dans le domaine de I'onco-
hématologie, ses travaux portent sur I'étude des mécanismes physiopathologiques et
le développement de nouvelles approches thérapeutiques dans les leucémies aigués
myeéloides. |l s'intéresse en particulier aux corrélations génotype — phénotype pour les




genes FLT3 et RAS, ainsi qu’au métabolisme de ces cellules leucémiques, notamment
en fonction du niveau énergétique cellulaire controlé par la kinase AMPK. Arrivé a
Genéve en aolt 2018, il rejoint le Centre de recherche translationnelle en onco-
hématologie de la Faculté de médecine de 'UNIGE en tant que professeur associé, et
le service d’oncologie des HUG en tant que médecin hospitalo-universitaire.
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Ce qu'il y a de reconfortant dans le
cancer, c'est que méme un
imbécile peut attraper une tumeur
maligne.
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