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Cancers hématologiques et qualité de vie

G. FILLET(Y), J. BURY(®)

Les affections sanguines prolifératives, bien
que rares, restent le plus souvent mortelles.
Leur diagnostic se fait parfois dans un contexte
dramatique. Les mises au point de départ sont
lourdes et les thérapeutiques agressives et
astreignantes. On distinguera de fagon schéma-
tique les leucémies et les lymphomes.

L’induction de la rémission dans la leucémie
myéloblastique aigué (LMA) fait appel 4 une
chimiothérapie intensive d'une durée d’une
semaine. Ce traitement dévastateur ne sera ins-
tauré que si 'on dispose d'une réanimation
hématologique permettant au malade de survi-
vre 4 une période d’aplasie prolongée. Le trai-
tement puise largement dans les ressources

(") Chargé de Cours Associé, (*) Spécialiste des Hopi-
taux, Université de Liége, Institut de Médecine, Service
d’Hématologic.

physiques et psychologiques du patient et du
personnel soignant. 1l doit toujours étre pro-
posé aux sujets agés de moins de 65 ans, car
I'espoir d’une vie prolongée de grande qualité
peut étre estimé & 20-30 % une fois la rémission
compléte obtenue. Lorsquelle est possibie, la
greffe allogénique de moelle osseuse sera ten-
tée chez les malades 4gés de moins de 45 ans
en raison d’une probabilité de guérison de 30
a 60 %.

La leucémie lymphoblastique aigué de I'enfant
{LLA) nécessite un traitement d’induction, une
prophylaxie du systtme nerveux central et un
traitement d’entretien d’une durée totale de 2-3
ans. La longueur et I'agressivité du traitement se
justifient par un taux de guérison de 50 %.

La leucémie myéloide chronique (LMC) est
aisément contrdlée et parfaitement tolérée lors
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de la phase chronique. Elle permet dans la majo-
rité des cas une aclivité normale. La survie
médiane reste cependant de 3,5 ans en raison
dun taux de 25 % de décés par an en poussée
blastique. Ceci fait de la LMC, en dépit d'une
excellente qualité de vie dans la phase chronique,
une des plus mauvaises affections hématoprolife-
ratives. La greffe allogénique de moelle osseuse
doit étre envisagée en phase chronique. Ce trai-
tement héroique, grevé de complications graves,
est difficile a proposer a un sujet €n tres bon Etat
apparent. Il représente pourtant la seule possibi-
lité actuelle de guérir la LMC.

Le pronostic de la leucémie lymphoide chroni-
que (LLLC) dépend de I'importance de la masse
tumorale au départ. Lorsque celle-ci est faible,
on peut espérer une survie de qualité supérieure
4 12 ans. L'évolution de la LLC s’émaille cepen-
dant de complications immmunologiques et en par-
ticulier d’infections opportunistes invalidantes qui
doivent toujours étre traitées de fagon énergique.

La qualité de la vie des patients souffrant de
lymphomes hodgkiniens ou non hodgkiniens
dépend en grande partie du pronostic initial de
la maladie ainsi que du traitement appliqué.

Dans la maladie de Hodgkin, le pronostic est
favorable dans la majorité des cas avec un pour-
centage élevé (L 70 %) de guérison tous stades
confondus. La qualité de la vie est conservee

et permet souvent de maintenir I'ensemble des
activités du malade. Cependant, certains effeis
secondaires du traitement peuvent compromettre
ces résultats & moyen ou a long terme (action de
la chimiothérapie sur les gonades, développe-
ment de leucémie aigué induite par le traite-
ment).

Dans les lymphomes non hodgkiniens de type
« low grade », le traitement influence fortement
la qualité de la vie. Les patients guérissent rare-
ment, mais leur survie est prolongée. L’agression
thérapeutique sera fonction de I'dge, du contexte
psychosocial et pourra étre pondérée par de nom-
breux paramétres indépendants de la maladie.
Enfin, dans les lymphomes non hodgkiniens de
type « intermediate ou high grade », les proble-
mes rencontrés pour préserver la qualité de vie
sont superposables 4 ceux des leucémies aigués.
Le traitement intensif imposé par les thérapeutes
est le plus souvent incompatible avec le maintien
d’une vie sociale normale ou de 'activité profes-
sionnelle.

Les demandes de tirés & part doivent étre adressées au
Pr. G. Fillet, Service d’'Hématologie, Hopital de Baviére,
4020 Liege.

Relation médecin cancérologue et médecin généraliste.
Importance pour le vécu de la maladie cancéreuse

J. CLOSON()

Médecins généralistes, dans la lutte contre le
cancer, vous étes en premiére ligne sur tous les
fronts. Vous étes, chacun, le gardien de la santé
de plus ou moins cing cents citoyens. Un sur trois
ou un sur qguatre de ceux-ci sera, au cours de sa
vie, atteint d’un cancer et un sur cing,

() Professcur, Université de Liége, Service de Radiothé-
rapie.

c’est-a-dire une centaine de vos cing cents clients,

* mourront du cancer aprés quelques mois ou quel-
gues années d’apparente guérison, suivie d'une
reprise évolutive plus ou moins longue et plus ou
moins dramatique.

A la moitié, probablement, de ces clients qui
doivent mourir d’'un cancer, vous pouvez éviter
cette destinée par une action vigilante dans le
domaine de la prévention, du dépistage et du
diagnostic précoce.
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