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Rappels LBDGC

bactéries virus

système immunitaire

• Plusieurs sous-types selon la classification OMS

• L'âge médian au diagnostic est de 70 ans

• L'âge moyen de découverte est cependant variable en fonction des sous-types, en moyenne de 58 ans pour les formes du centre germinatif 
(GCB), 35 ans pour les formes médiastinales (PMBL).

Lymphome de haut grade, agressif

• 90% aucune

• Dans 10 % des cas, une ou plusieurs causes retrouvées : bactéries (lymphome de l’estomac), certains virus (hépatite C, VIH, virus de la 
mononucléose infectieuse), certaines maladies du système immunitaire : polyarthrite, maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, certains 
agents chimiques : pesticides

• traitements suppresseurs de l’immunité ( exemples : greffes de rein, foie, cœur...)

Causes 

• Clinique

• Biologie

• Biopsie avec un bon prélèvement

• Scanner, 

• IRM cérébrale 

• TEP Scan

Diagnostic et bilan

https://www.ellye.fr/lexique
https://www.ellye.fr/lexique
https://www.ellye.fr/lexique


Stratégie dans le Lymphome B agressif

• Traiter rapidement et efficacement

• Repérer rapidement les mauvais répondeurs et les réfractaires à la 
chimio-immunothérapie

Maladie agressive mais traitements efficaces

Facteurs pronostics : IPI

Classification OMS



IPI



WHO Classification, 5th edition

• Diffuse large B-cell lymphoma, NOS 

• Diffuse large B-cell lymphoma/High-grade B-cell
lymphoma with MYC and BCL2 rearrangements

• Large B-cell lymphoma with IRF4 rearrangement

• EBV-positive diffuse large B-cell lymphoma

• Diffuse large B-cell lymphoma associated with chronic
inflammation 

• Primary cutaneous diffuse large B-cell lymphoma, 

• Intravascular large B-cell lymphoma

• Primary mediastinal large B-cell lymphome



Classification et sous-types

• Classification basée sur l’origine cellulaire

• GC (Germinatif  center B cell like)

• Origine : centre germinatif  des follicules lymphoïdes

• Meilleure sensibilité à la chimiothérapie

• Non GC ou ABC (Activated B-cell-like)

• Origine : cellules B activées en dehors du centre germinatif

• Moins chimio-sensible

• Classification cytogénique

• LBDGC « double hit » ou « triple hit »

• Présence de réarrangement MYC, BCL2, et/ou BCL6

• Très agressifs, souvent résistants au traitement standard

• Intensification dés le départ 

• LBDCC NOS (Not otherwise specified)

• Forme la plus fréquente sans altération des gênes



TEP au 18 FDG et lymphome

• Premières TEP dans les années 1990

• Années 2000 ; TEP standard dans les lymphomes avides de
FDG

• 2009 : Evaluation de la réponse des lymphomes avec les
critères de Deauville

• Depuis plus de 10 ans, la TEP s’intègre dans les schémas
thérapeutiques du lymphome

• Avenir : Intégrer la TEP dans des schémas de traitements
personnalisés des lymphomes.



Que doit mesurer le TEPiste ?

• SUVmax : valeur de fixation maximale d’un voxel dans une région d’intérêt

• SUVmean : valeur de fixation moyenne dans une région d’intérêt

SUV : standardized uptake value

MTV : volume métabolique tumoral

• SUVmax Peak

• GLT = MTV.SUVmean

• SUVmax

Autres 



Point sur les mesures

𝑆𝑈𝑉𝑚𝑎𝑥 =
𝐶𝑣𝑜𝑥𝑒𝑙∈𝑉𝑂𝐼
𝑚𝑎𝑥𝑖

𝐴𝑖𝑛𝑗/𝑀

𝑆𝑈𝑉𝑝𝑒𝑎𝑘 =
𝐶𝑣𝑜𝑥𝑒𝑙 ∈𝑆
𝑚𝑜𝑦𝑒𝑛

𝐴𝑖𝑛𝑗/𝑀
S = Sphère 1 cc (12 mm) centrée/ maxi

𝑀𝑇𝑉 = Volume Métabolique Tumoral

isocontour à 41% du voxel maximal



Point sur les mesures

FOIE DROIT 

SUVmax pour une 

sphère de 3 cm

AORTE THORACIQUE 

DESCENDANTE

SUVmax pour un cylindre de 

 1 cm et de hauteur 2 cm



Zoom : TMTV

• Avantages

• Mesure volumétrique

• S’affranchir des limites du SUVmax

• Prometteur pour le pronostic, prédiction de la rechute et des effets secondaires

• Inconvénients

• Pas de gold standard pour le seuil de MTV

• Seuil (41 %, SUVmax à 4 ….)

• Semi-automatique

• Chronophage en routine clinique

• Pas toujours possible avec les logiciels actuels (proximité avec une structure
hypermétabolique comme les reins, les uretères, fixation ostéo-médullaire,
épanchements).



TMTV simple à calculer

Outil de segmentation

5 minutes de ttt des images

Résultat : MTV de 125 cm3

SUVmax à 39



MTV difficilement calculable 

• Forte masse tumorale >1500 cm3

• SUVmax patient à 29

• Lésions disséminées – Stade IV

• Atteinte digestive

• Atteinte ganglionnaire sus et sous 
diaphragmatique

• Atteinte péritonéale

• Atteinte osseuse

• Atteinte pulmonaire et pleurale



Fondamentaux d’un compte rendu d’examen TEP

• Informations réglementaires sur l’identité du patient : Nom, prénom et
date de naissance

• Nom du prescripteur

• Date de l’examen,

• Information réglementaires machine : type d’appareil, mise en service
de l’appareil, caractéristiques et numéro de série

• Informations réglementaires dosimétrie : médicament
radiopharmaceutique, numéro de lot, dose injectée en MBq, problème
lors de l’injection, dosimétrie TDM (DLP et CDTI).

• Glycémie lors de l’injection de l’examen

• Délai entre l’injection et l’acquisition des images

• Régions explorées



TEP baseline et attentes des hématologues

• Métriques par aire nodale

• SUVmax

• Taille de la plus grosse adénopathie

• Préciser si masse Bulky

• Noter les atteintes extra-nodales et leur SUVmax

• TMTV en cm3 ou une approche qualitative

• Noter le gradient hépato-splénique

• Classification selon Ann Arbor

• Eventuellement site biopsiable

• Exemple de conclusion : TEP baseline montrant une atteinte ganglionnaire
sus et sous diaphragmatique avec forte masse tumorale (TMTV à 300 cm3)
sans atteinte extra-nodale. Stade III de la classification de Ann Arbor.
SUVmax patient à 25.

• NB : Pas de score de Deauville au Baseline.



Classification Ann Arbor





TEP baseline –Identifier les patients à haut risque

Thielbemont and al novembre 2022 https://doi.org/10.1182/bloodadvances.2021006923



Evaluation de la réponse : TEP intermédiaire

• Cas 1 : interprétation selon l’échelle de Deauville

• SUVmax baseline < 10 

• Sujet âgé, non candidat à une intensification de traitement

• Formes localisées (stade 1 et 2)

• Evaluation des rechutes

• Cas 2 : Patients candidats à une intensification selon le protocole 
Gained (traitement de première ligne des patients de moins de 65 
ans).

• Nécessité de comparer des examens réalisés dans le même centre TEP

• SUVmax patient baseline et SUVmax patient C2 ou C4 (le site de la 
mesure n’est pas forcément le même).

• SUVmax



Evaluation de la réponse : Etude gained



Evaluation de la réponse : TEP intermédiaire



SCORE DE DEAUVILLE

• DEAUVILLE 1 : pas de fixation, pas de cible

• DEAUVILLE 2 : cible avec une fixation inférieure au BDF vasculaire
médiastinal

• DEAUVILLE 3 : cible avec une fixation inférieure au SUVmax hépatique

• DEAUVILLE 1, 2 ou 3 : Réponse métabolique complète

• DEAUVILLE 4 :

• Cible avec une fixation supérieure à moins de deux fois le SUVmax hépatique

• Stabilité, Réponse métabolique partielle, Progression métabolique

• DEAUVILLE 5 :

• Cible avec une fixation supérieure à 2 fois le SUVmax hépatique

• Stabilité, Réponse métabolique partielle, Progression métabolique



SCORE DE DEAUVILLE



Compte rendu des TEP intermédiaires
• Cf. Fondamentaux

• Prescripteur renseigne : TEP C2 ou C4 date de la dernière chimiothérapie, date
injection de facteurs de croissance, les localisations du lymphome (exploration
CTAP ou corps entier)

• Noter la date du TEP baseline

• Noter pour chaque aire ganglionnaire atteinte un SUVmax

• Noter les aires extra-nodales atteintes et leur SUVmax

• Noter le gradient hépato-splénique

• Evaluation : SUVmax médiastin, SUVmax hépatique, SUVmax
patient)

• Exemple de conclusion : TEP C2 en faveur d’une réponse métabolique
complète (DEAUVILLE2 ou SUVmax >66%)



Compte rendu du TEP fin de traitement
• Cf. Fondamentaux

• Prescripteur renseigne : TEP fin de traitement, date de la dernière chimiothérapie,
date injections de facteurs de croissance, les localisations du lymphome (exploration
CTAP ou corps entier)

• Noter la date du TEP baseline

• Noter pour chaque aire ganglionnaire atteinte un SUVmax

• Noter les aires extra-nodales atteintes et leur SUVmax

• Noter le gradient hépato-splénique

• Evaluation : SUVmax médiastin, SUVmax hépatique, SUVmax patient

• Exemple de conclusion : TEP de fin de traitement en faveur d’une
réponse métabolique complète selon LUGANO (DEAUVILLE 2)



Cas Clinique 1 : Lymphome B du médiastin

TEP C4 : Deauville 3 - RMC Baseline



Cas clinique 2 : LBDGC localisé

Atteinte axillaire gauche et rétro-claviculaire gauche 

BaselineC2C4



Cas clinique 2 : LBDGC localisé

Atteinte infectieuse intercurrente au TEP C4. Fin de traitement DEAUVILLE 3- RMC



Cas clinique 3 : LBDGC stade III (RMC)

BaselineFin de traitement Intermédiaire



Cas clinique 3 : LBDGC stade III (RMC)



Cas clinique 4 : Réponse à C4 ?

EBUS : loges 4R, 11 R : granulome. Pas de lymphome

BaselineC4



Cas clinique 5 : Graisse Brune Baseline

Bilan initial artéfacté par la graisse brune – Avlocardyl 1 heure avant examen –



Cas clinique 5 : TEP C4

RMP : Deauville 4

BaselineC4



Cas clinique 6 : LBDGC stade IV - baseline

Atteinte hépatique, rénale, osseuse, ganglionnaire sus et sous-diaphragmatique

Stade IV – SUVmax patient à 22



Cas clinique 6 : LBDGC stade IV - Baseline

Atteinte hépatique, rénale, osseuse, ganglionnaire sus et sous-diaphragmatique

Stade IV – SUVmax patient à 22



Cas clinique 6 : LBDGC stade IV – TEP C4 ?

Persistance d’un hypermétabolisme intra-parotidien (incidentalome) : RMC Deauville 3



Cas Clinique :  particularité de l’atteinte cérébrale

Baseline

M1

Fin 

de 

TTT



CAR-T - Quand faire les TEP ?

• Baseline

• Après traitement d’attente

(Bridging)

• M1 et M3

• Jusqu’à 12 – 18 mois ?



CAR-T - Quand faire les TEP ?



TEP screening et pré-CAR-T

• TEP screening

• Sélection les patients pour la thérapie d’attente (Bridging)

• Guider une nouvelle biopsie

• Identifier les patients qui seront les meilleurs répondeurs

• La TEP au FDG est la modalité d'imagerie de choix pour l'évaluation

avant et après la thérapie par CAR-T.

• TEP pré-CART : importance de la réponse au traitement

d’attente. Un SUVmax élevée et un MTV élevé lors de la TEP

baseline prédisent de moins bons résultats.



TEP screening et pré-CAR-T

• ∆MTVpré-CAR et ∆TLGpré-CAR discriminants pour la PFS



TEP screening et pré-CAR-T

• Importance d’un contrôle adéquat de la maladie avant la perfusion de
cellules CAR-T (patients en réponse au Bridge)

• Valeur de la TEP au FDGpré-infusion pour les prédictions de la survie et
de la réponse chez les patients atteints de LNH en rechute ou
réfractaire traités par cellules CAR-T.



TEP et CAR-T



TEP et CAR-T



TEP et CAR-T



Facteurs prédictifs de progression précoce après 

CAR-T dans le LBDGC réfractaire ou en rechute

TMTV 

>80cm3 et 

≥ 2 sites 

extra-nodal 



Facteurs prédictifs de progression précoce après 

CAR-T dans le LBDGC réfractaire ou en rechute

TMTV >80cm3 et ≥ 2 sites extra-nodal 



TEP M1 CAR-T



TEP M1 post CAR-T
• Critères d’interprétation : Pas de standard

• SUVmax et Score de Deauville

• Réponses défavorables

• Deauville 4 et 5

• SUVmax < à 66%

• TEP M1 post-CAR-T défavorable prédit fortement une survie globale courte.

• TEP M1 (Deauville 1 et 2) : Excellents résultats à long terme.

• TEP M1(Deauville 4) : Risque de 31 % de rechute précoce.

• Cut-off SUVmax à 10 : 86% des patients qui ont SUVmax supérieur à 10 vont
progresser versus 36% avec un SUV max inférieur à 10

• Cut-off SUVmax à 14

• SUVmax et MTV bas meilleur pronostic



Intérêt des TEP M1, M3 et M6 post-CAR-T



Cas clinique 1 : Réponse M1 et rechute M3

M3

Pré CAR-T

M1

Critères péjoratifs TMTV après bridging >>>>80 cm3 et extra-nodal (digestif  et os). 

Rechute très précoce après une réponse complète M1



Cas clinique 2 : Réponse M1- M3? 

M3

Pré CAR-T

M1

Critères péjoratifs TMTV après bridging >> 80 cm3 et 1 site extra-nodal (digestif). 

RMC M1 post-CAR-T.

Pré- CAR-TM1



Cas clinique 2 : Réponse M1- M3? 

M3

Pré CAR-T

M1

Critères péjoratifs TMTV après bridging >> 80 cm3 et 1 site extra-nodal (digestif). 

RMC M3 post-CAR-T.

Pré-CAR-TM1M3



Pièges 

• Pseudo-progression : avant M1

• Réactions ostéo-médullaires

• Sarcoïdose like

• Histiocytoses

• Infections intercurrentes

• Autres néoplasies



Fixation ostéo-médullaire

Activation 
médullaire

• Homogène mais intense

• Exemples : facteurs de croissance, 
réactions inflammatoires, chimiothérapie, 
sortie d’aplasie

Doute TEP

• ? BOM ? 

Envahissement 
médullaire

• Fixation intense

• Fixation très hétérogène

• +/- Lésions osseuses au TDM



TEP M1 et M3 – Biopsie Histiocytose

M3

Pré CAR-T

M1

Pré CAR-T

M1

M3

Atteinte gastrique en réponse. Atteinte intestinale en progression sur certains site : biopsie histiocytose



TEP M1 et M3 – Fixation médullaire

Pré-BridgingPré CAR-TM1M3



Conclusion

• Contrôler la maladie avant injection des CAR-T

• TEP M1 post-CAR-T : identifier les réfractaires

• Dialogue hématologues / médecins nucléaires (réponses

difficiles à classer, pitfalls des CAR-T, pathologies

intercurrentes)

• Hétérogénéité de la maladie, métriques à renforcer
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