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DESCRIPTION DE LA LOCALISATION ETUDIEE

LYMPHOME DIFFUS A GRANDES Morphologie

CELLULES B

CIM-0-3 Période utilisable
9678/3, 9679/3, 9680/3, 1995-2015
9684/3, 9688/3, 9712/3,
9735/3,9737/3,9738/3

A RETENIR

= Survie nette standardisée a 5 ans de 61 % pour les personnes diagnostiquées entre 2010 et 2015,
=  Fort gradient de survie nette a 5 ans entre les personnes diagnostiquées a 40 ans et celles diagnostiquées a

80 ans : 85 % versus 45 %,

= Amélioration de la survie nette a 1, 5 et 10 ans quel que soit I’age au diagnostic entre 1995 et 2010 (mais
d’autant moins importante que la personne est agée) : +25 points de pourcentage pour la survie a 10 ans,
=  Ralentissement de I'amélioration de la survie nette standardisée a 5 ans entre les personnes diagnostiquées en

2010 et celles en 2015,

= Taux de mortalité en excés proche de zéro pour les personnes jeunes (40 ans) aprées deux ans de suivi parmi les
personnes diagnostiquées entre 2010 et 2015.

INCIDENCE

En France, pour l'année 2018, le nombre estimé de nouveaux cas de lymphome diffus a
grandes cellules B était de 5 071 dont 2 778 chez 'homme et 2 293 chez la femme [1].

DEFINITION
ET ELEMENTS DE METHODE

Se reporter a la fiche Matériel et
méthode pour les détails et pour
le guide de lecture des résultats.

DEFINITION : Deux indicateurs clés
permettent d’appréhender la
mortalité due au cancer étudié : le
taux de mortalité en excés et la
survie nette. Le taux de mortalité
en exces est estimé par comparai-
son au taux de mortalité attendu
en population générale. La survie
nette découle directement du taux
de mortalité en exces et
correspond a la survie qui serait
observée si la seule cause de
déces possible était le cancer
étudié.

MATERIEL : Registres métropo-
litains (19 a 22 départements
selon le cancer), personnes
diagnostiquées entre 1989 et
2015 et suivies jusqu’au 30 juin
2018. Les données analysées
different selon les parties et sont
décrites au début de chaque
partie.

METHODE : Modélisation flexible
du taux de mortalité en excés
(voir la fiche Matériel et
méthode). Des résultats
complémentaires sont présentés
en Fiche complément.

Partie 1. Survie a 1 et 5 ans des personnes

diagnostiquées entre 2010 et 2015

Tous registres

Les lymphomes diffus a grandes cellules B rassemblent plusieurs
sous-types histologiques et moléculaires de pronostics différents
survenant chez des personnes plutot agées (médiane d’age au
diagnostic de 70 ans). La survie nette standardisée est de 76 % a
1 an et de 61% a 5 ans (respectivement 60 % et 62 % chez
I’homme et la femme) (Table 2).

La survie observée et la survie nette 5 ans aprés le diagnostic
sont relativement proches (respectivement de 51 % et 58 %), ce qui
signifie que les personnes atteintes d’'un lymphome diffus a grandes
cellules B décédent plus fréquemment de leur maladie que d’autres
causes dans les 5 ans suivant leur diagnostic (Table 2).

La survie nette diminue avec I'age au diagnostic chez 'homme
etla femme et quelle que soit la durée du suivi (Table 2 ; Figures
1b et 2). La survie nette a 5 ans passe de 85 % chez les personnes
diagnostiquées a 40 ans a 45 % chez celles diagnostiquées a 80 ans.
Cette différence de survie nette est plus forte entre 70 et 80 ans
qu’entre 40 et 50 ans, quelle que soit la durée du suivi ou le sexe
(Table 2 ; Figures 1b, C1b et C2-complément). Cette observation est
le reflet d’'un taux de mortalité en exces toujours plus élevé chez les
personnes les plus agées et ceci des le diagnostic et les premiers
mois de suivi (Figure 1a). Six mois apres le diagnostic, le taux de
mortalité en exces chez les personnes de 40 ans est de 0,07 décés
par personne-année (soit une probabilité de décéder dans le mois
de 0,6 %) alors qu’il est de 0,31 déces par personne-année chez les
personnes agées de 80 ans (soit une probabilité de décéder dans le

mois de 2,6 %). Cela traduit a la fois I'agressivité de la maladie, I'impossibilité de traiter les
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https://www.e-cancer.fr/content/download/297285/4237750/file/Survie%20des%20personnes%20atteintes%20de%20cancer%20en%20France%20m%C3%A9tropolitaine%201989%202018_MATERIEL%20ET%20METHODES.pdf
https://www.e-cancer.fr/content/download/297285/4237750/file/Survie%20des%20personnes%20atteintes%20de%20cancer%20en%20France%20m%C3%A9tropolitaine%201989%202018_MATERIEL%20ET%20METHODES.pdf
https://www.e-cancer.fr/content/download/305392/4357944/file/Survie%20des%20personnes%20atteintes%20de%20cancer%20en%20France%20m%C3%A9tropolitaine%201989%202018%20LYMPHOME%20DIFFUS%20GRANDES%20CELL%20B_COMPLEMENTS.pdf

personnes vulnérables (comorbidités) avec un traitement complet et/ou la toxicité du traitement
(Figure 1a ; Table C2-Complément). Le taux de mortalité en exces diminue rapidement durant les 6
premiers mois puis plus progressivement en fonction de I'age. Il tend vers zéro uniquement chez les
personnes jeunes, traduisant pour les plus agées, un risque non nul de décéder de la maladie au-
dela de 3 ans apres le diagnostic. Ce risque est surtout le fait de la survenue de rechutes d’autant
plus difficiles a controler qu’elles sont précoces et du manque d’efficacité du traitement des
rechutes.

TABLE 1. Descriptif des données analysées (tous registres) - Lymphome diffus a grandes
cellules B

Nombre de cas 3240 2872 6112
Nombre de décés a 5 ans 1540 1349 2 889
Age médian au diagnostic (percentiles 5 et 95), enannées 70 (36-89) 74 (34-90) 72 (35-90)

TABLE 2. Survies observée, nette, nette standardisée et nette par age a 1 et 5 ans (en %)
et intervalle de confiance a 95 % - Lymphome diffus a grandes cellules B

Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensemble
Survie observée 71[70;72) 71[69;73] 71[70;72] 51[49;52] 51[49;53] 51[50;52]
Survie nette 73[72;75] 73[71;74] 73[72;74] 58[56;60] 57[55;59] 58[56;59]
Survie nette standardisée 751[73;76) 77[75;78] 761[75;77) 60[58;62] 62[60;64] 61[60;62]
Survie nette par age
40ans 91; 95] 90 ; 94] 91; 94] 82 ; 87] 82;87] 85[82;87]

93| 92 93| 85 [ 85 [
50ans 90[88;91] 89([87;91] 90([88;91] 79(76;81] 80([77;82] 79(77;81]
60 ans 84[82;86] 85([83;86] 84(83;86] 71[68;73] 73[70;75] 72[70;73]
70ans 75(73;77)  78(75;79] 76(75;78] 59[56;61] 62[59;65] 60 [59;62]
80ans 62[59;64] 66([64;68) 64[62;66) 43[40;47] 47[44;50] 45 [43;47)
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FIGURE 1. Taux de mortalité en excés (en nombre de décés par personne-année) (a)
et survie nette (b) selon le temps depuis le diagnostic pour différents ages,
hommes et femmes ensemble - Lymphome diffus a grandes cellules B
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FIGURE 2. Survie nette a 1 et 5 ans selon I’age au diagnostic avec intervalle de confiance a
95 %, hommes et femmes ensemble - Lymphome diffus a grandes cellules B
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Partie 2. Tendances de la survie nette a 1, 5 et 10 ans des personnes

diagnostiquées entre 1990 et 2015

Restriction aux registres couvrant I’ensemble de la période 1990-2015,
hommes et femmes ensemble

Compte tenu de la période utilisable pour les lymphomes diffus a grandes cellules B (LDGCB), les
données de survie jusqu'a 10 ans peuvent étre présentées chez les personnes dont le diagnostic a
été effectué a partir de 1995.

La survie nette a 1 et 5 ans des personnes diagnostiquées entre 1995 et 2015, et a 10 ans pour
celles diagnostiquées entre 1995 et 2010, des lymphomes diffus a grandes cellules B s’est améliorée
(Table 4). En 20 ans, la survie nette standardisée a 5 ans est passée de 39% a 63 %
(+24 points de pourcentage). Elle a augmenté davantage en début de période (+22 points de
pourcentage entre 1995 et 2010) puis s’est stabilisée entre 2010 et 2015 (+2 points) (Figure 3).
L’amélioration de la survie nette est observable pour tous les dges (Figure 4 ; Tables 5a et 5b).
Elle est de méme amplitude quel que soit I'age au diagnostic lorsque I'on considére la survie nette a
1 an, démontrant un bon acces aux soins des personnes les plus agées, un meilleur controle de la
toxicité des traitements et un apport des (nouveaux) traitements sur la capacité a obtenir des
rémissions complétes. L’augmentation de la survie nette, 5 ou 10 ans apres le diagnostic, est en
revanche d’autant moins importante que les personnes sont plus dgées au moment du diagnostic.
Entre 1995 et 2015, la survie nette a 5 ans progresse de 29 points de pourcentage chez les
personnes de 40 ans alors que cette progression est de 21 points chez les personnes de 80 ans.
Apres un suivi de 10 ans, cette différence d’amélioration de la survie entre 1995 et 2010, selon
I'age, est plus importante : +30 points de pourcentage chez les personnes de 40 ans, alors qu’elle est
de +20 points chez celles de 80 ans. Enfin, on peut noter que les écarts de survie entre les différents
ages sont restés les mémes en 2015 comparés a 1995.

Les personnes les plus agées ont un peu moins bénéficié des progrés thérapeutiques que les
personnes plus jeunes sur la survie a moyen ou long terme. Ces observations traduisent des taux
de mortalité en excés toujours plus élevés chez les personnes igées y compris dans les
années les plus récentes, a court terme (risque de décéder dans I'année de 10 a 20 % un an apres
le diagnostic) mais aussi a moyen ou plus long terme (5 ou 10 ans de suivi) (Figure 6).

L’acces aux traitements de type R-CHOP ou chimiothérapie équivalente est essentiel pour obtenir
une rémission compléte et une survie prolongée [2]. L’absence de rechute ou de nécessité de
nouveau traitement 24 mois apres le diagnostic est associée a une mortalité proche de celle de la
population générale chez les patients traités par R-CHOP [3]. Cependant, environ un quart des
personnes atteintes de LDGCB rechutent avant 24 mois et le traitement des rechutes manque
d’efficacité. L'usage des marqueurs moléculaires pour caractériser le pronostic, le traitement
personnalisé (approche théranostique) [4] et l'utilisation de l'immunothérapie a base de
lymphocytes T du récepteur antigénique chimérique (CAR-T cell) [5] sont trois voies de progres en
cours d’évaluation ou de diffusion dans la population des patients atteints de LDGCB.

En complément de ces avancées thérapeutiques, de nombreux facteurs non biologiques peuvent
affecter le pronostic des patients atteints de LDGCB [6], comme par exemple le degré d’expertise
des équipes soignantes qui semble primordial pour obtenir une prise en charge optimale [7]. Les
approches évaluant le pronostic en « vie réelle » comme celle proposée par la cohorte REALYSA
(REal world dAta in LYmphoma and Survival in Adults) permettront également d’étudier le role de
différentes expositions comme celle aux pesticides chez les patients traités pour un LDGCB en
prenant la réponse au traitement ou la survie comme critéres de jugement. En effet, une étude
récente montre que les patients exposés professionnellement aux pesticides, les agriculteurs en
particulier, obtenaient de moins bons taux de réponse compléte au traitement de premiére ligne (R-
CHOP) et une moins bonne survie sans progression et survie globale a 2 ans [8]. Ces résultats
doivent étre répliqués car ils ont des conséquences importantes sur le plan de l'efficacité des
traitements et sur le plan de la santé publique.
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TABLE 3. Descriptif des données analysées (registres couvrant I'ensemble de la période
1995-2015) - Lymphome diffus a grandes cellules B

Nombre de cas 8 864
Nombre de déceés a 10 ans 5233
Age médian au diagnostic (percentiles 5 et 95), en années 70 (35-88)

TABLE 4. Survie nette standardisée (en %) a 1, 5, 10 ans selon I'année de diagnostic
et intervalle de confiance a 95 %* - Lymphome diffus a grandes cellules B

1995

58 [55 ; 61] 3935 ; 42] 3027 ; 34]
2000 66 [64 ; 67] 48 [46 ; 50) 40 (38 ; 42]
2005 72[71; 73] 56 [55 ; 58] 49 [47 ; 51]
2010 75 [74 ; 77) 61[60; 63] 55 (52 ; 57]
2015 76 [74 ; 78] 63 [60 ; 66] ND
Diff. 2015-1995 18 [14 ; 22] 24120 29] ND
Diff. 2015-2005 412;7] 713;10] ND

*Les survies (en %) sont arrondies a I'unité dans ces tables mais les différences de survie ont été calculées a partir des
valeurs exactes et arrondies ensuite ; ND : Non Disponible ; Diff. : différence absolue en points de %

FIGURE 3. Tendances de la survie nette standardisée a 1, 5 et 10 ans selon ’année de

diagnostic et intervalle de confiance a 95 % - Lymphome diffus a grandes cellules
B
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TABLE 5a. Survie nette (%) a 1 et 5 ans selon I'année de diagnostic (1995 et 2015)
et par age au diagnostic (en années) et intervalle de confiance a 95 %* -
Lymphome diffus a grandes cellules B

Survie nettea 1 an
40 77 (72 ; 80] 90 [88;91] 94 (92 ; 95] 18[13; 22] 4[3;6]
50 73 [70; 76] 86 [85 ; 87] 91[89;92] 18 [14; 22] 5(3;6]
60 68 [64 ; 71] 811[79; 82] 85 (83 ; 87] 17 [13; 22] 402;7
70 60 [56 ; 63] 72 [71; 74 76 (74 ; 79 17 [12; 21] 411;7]
80 44 [40 ; 49] 59 [57; 61] 63 [60; 67] 19[13; 25] 41[0; 8]
Survie nette a 5 ans
40 60 [54 ; 65] 81 (79 ; 83] 89 [86 ; 91] 29[22 ; 36] 8[6;10]
50 55 [50; 59] 75[73;76] 83 [80; 85] 28 [23; 34] 81[5; 11]
60 47 [43;52] 66 [64 ; 68] 74 [70; 77] 26 [20; 32] 714;11]
70 38 [34;42] 55[53;57] 60 [57 ; 64] 23[17; 29] 6[2;10]
80 24[20; 28] 40 (38 ; 42] 46 [41 ; 50] 21[15; 28] 51[1; 10]

*Les survies (en %) sont arrondies a I'unité dans ces tables mais les différences de survie ont été calculées a partir des
valeurs exactes et arrondies ensuite ; Diff. : différence absolue en points de %

TABLE 5b. Survie nette (%) a 10 ans selon I'année de diagnostic (1995 et 2010)
et par age au diagnostic et intervalle de confiance a 95 %* - Lymphome diffus a
grandes cellules B

40 54 [48 ; 60] 8481 ; 86] 30[23; 36]
50 47142 ;52) 76 [74 ; 78] 29 [24; 35]
60 38[34; 43] 65 [62 ; 68] 27[21;33]
70 2824 ;32] 51 (48 ; 54] 23[18;29]
80 16 [13; 21] 37 [33; 40] 20 [15; 25]

*Les survies (en %) sont arrondies a I'unité dans ces tables mais les différences de survie ont été calculées a partir des
valeurs exactes et arrondies ensuite ; Diff. : différence absolue en points de %

FIGURE 4. Tendances de la survie nette a 1, 5 et 10 ans selon I'année de diagnostic
pour différents ages - Lymphome diffus a grandes cellules B
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FIGURE 5. Différence de survie nette (%) a 1 et 5 ans entre 2015 et 1995 selon I'age
et intervalle de confiance a 95 % - Lymphome diffus a grandes cellules B
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FIGURE 6. Taux de mortalité en exces (en nombre de déces par personne-année) selon le
temps depuis le diagnostic pour les années 1995, 2005 et 2015 et pour différents
ages - Lymphome diffus a grandes cellules B
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Partie 3. Survie nette a long terme des personnes diagnostiquées

entre 1989 et 2000 et ayant moins de 75 ans au diagnostic

Restriction aux registres couvrant I’ensemble de la période 1989-2000

Données non disponibles.
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