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Contexte
Lymphome cérébral primitif associé à l’infection VIH

• Mauvais pronostic, ne semble pas s’améliorer
• Pas de consensus sur le traitement
• Peu d’études 
• Résultats décevants

• Expérience particulière Tenon / Rothschild : 
méthotrexate IV haute dose 

Kasamon, Hematol Oncol Clin N Am, 2005



Méthodes (1)
• Patients inclus :

– VIH + avec diagnostic de lymphome cérébral primitif
– service des Maladies Infectieuses, Hôpital Rotschild 

puis Tenon 
– entre 1994 et 2005

• Critères diagnostiques du LCP :
– Biopsie cérébrale (cas prouvés)
– Imagerie hautement évocatrice + PCR EBV LCR +

[sérologie toxoplasmique négative et/ou absence de 
réponse à un traitement antitoxoplasmique > 10 jours] 
(cas hautement probables)

– Imagerie hautement évocatrice + [sérologie
toxoplasmique négative et/ou absence de réponse à un 
traitement antitoxoplasmique > 10 jours] (cas probables)



Méthodes (2)
• Analyses : survie, facteurs de risque de décès

• Potentiel thérapeutique antirétroviral au diagnostic du LCP :
– « large » = au moins 3 drogues actives,     
contrôle virologique attendu
– « limité » = 1 à 2 drogues actives, pas            
de contrôle virologique attendu
– « quasi-nul » = virus multirésistant sans                             
aucune drogue active

• Traitement du lymphome :
– protocole identique pour tous
– méthotrexate intraveineux à 3 g/m2 seul toutes les 2  
semaines, jusqu’à disparition de la prise des contraste des 
lésions à l’imagerie (6 cycles minimum)
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Caractéristiques des Patients
au diagnostic de lymphome cérébral
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Traitements reçus
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Survie globale (Kaplan-Meier)
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Risques de décès (modèle de Cox univarié)
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Risques relatifs de décès
(modèle de Cox multivarié)
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Survie selon le potentiel antirétroviral
(Kaplan-Meier)
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Devenir des patients
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Médianes de survie
LCP associé au VIH : données de la littérature
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• Plus important que prévu 
• Cohérent avec :

– Données de la littérature (Hoffmann, AIDS 2001,
Skiest, AIDS 2003, Newell, Cancer 2004)

– Rôle des ARV dans d’autres tumeurs associées au 
VIH

– Efficacité de « l’immunothérapie » sur les 
proliférations tumorales EBV-induites associées 
aux traitements immunosuppresseurs 

Impact du traitement antirétroviral



Place du méthotrexate HD ?

• Arguments :
– Données chez le non-immunodéprimé
– Résultats > radiothérapie (études non comparatives)
– Toxicité (neurologique) < radiothérapie

• Questions :
– Association avec d’autres drogues ?
– Radiothérapie complémentaire ?



Conclusion

• Importance de la restauration immunitaire

• Bon pronostic si bon potentiel antirétroviral

• Tumeur EBV-induite : traitements spécifiques ?


