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Nom commercial  

DEPOCYTE®  

Dénomination Commune Internationale                   
CYTARABINE 

JUSTIFICATIF 

JUSTE PRESCRIPTION 

Ile-de-France 

 

INDICATION AMM 

 

 Traitement intrathécal de la méningite lymphomateuse  

Chez la plupart des patients, un tel traitement fera partie des soins palliatifs de la maladie. 

AMM européenne  11/07/2001  

Avis de la transparence             02/06/2004 

Agrément aux collectivités       13/08/2004 

Liste en sus                                04/11/2005 

 

SMR important 

ASMR III (modérée) par rapport à Aracytine® en termes d’efficacité et de maniabilité 

assurant une meilleure prise en charge du patient. Par son schéma d’administration d’une 

injection toutes les deux semaines notamment en phase d’induction comparé à celui de 2 

administrations hebdomadaires de la forme standard de cytarabine, Depocyte
®
 offre une 

meilleure maniabilité dans des situations généralement palliatives. 

 

Pertinence scientifique : 

Etude multicentrique, ouverte, contrôlée évaluant le Depocyte (n=18) vs la cytarabine non 

encapsulée (n=17) chez des patients atteints de méningite lymphomateuse. Des réponses ont été 

observées chez 13 (72%) des patients traités par Depocyte et 3 (18%) des patients sous 

cytarabine non encapsulée (p=0,002). Aucune différence significative n’a été observée au 

niveau des critères secondaires (durée de la réponse, survie sans progression, signes 

neurologiques, statut de performance, qualité de vie, survie globale). 
 

 
 

 

 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_400003/depocyte
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000787273
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000811994

