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  Avant-propos


  Bruno Varet

  


  Une société savante comme la Société française d’hématologie se doit de tout mettre en œuvre pour favoriser le progrès des connaissances dans son domaine. C’est notamment le rôle du congrès qu’elle organise. Elle se doit aussi de participer à la formation médicale continue. Pour ses membres, elle le fait par l’intermédiaire de sessions spécifiques de son congrès annuel. Elle le fait aussi par la publication régulière de la revue Hématologie. Son action ne peut cependant se limiter aux hématologistes. Elle doit s’ouvrir vers les autres spécialités médicales. Pour les médecins généralistes, la meilleure formule reste les articles dans les revues qui leur sont destinées et la participation des hématologistes aux enseignements post-universitaires nationaux et régionaux. Les sujets qui concernent les médecins généralistes sont essentiellement : la lecture et l’interprétation de l’hémogramme, le diagnostic d’une anémie, la lecture et l’interprétation d’un bilan d’hémostase, la surveillance d’un traitement anticoagulant... Ces sujets ne justifient pas une publication spécifique de la SFH, car ils sont fort bien traités dans divers ouvrages et articles spécifiques.


  Il a semblé, en revanche, au comité éditorial de la revue Hématologie faire œuvre utile en demandant aux membres les plus compétents de la SFH de réaliser des revues de mise au point sur un certain nombre de sujets fréquemment rencontrés par les internistes. Beaucoup de problèmes hématologiques sont en effet pris en charge, soit initialement, soit transitoirement, soit en totalité, par les internistes et d’une façon plus générale par les médecins hospitaliers non hématologistes.


  L’objectif de cette collection de formation médicale continue (FMC) de la Société française d’hématologie est donc de faire le point sur un certain nombre de domaines ainsi définis. Nous avons demandé aux auteurs de formuler les questions que les non-spécialistes leur posent habituellement et de tenter d’y répondre. L’objectif est d’éviter que cette collection ne représente qu’un ensemble de monographies « de plus ». Nous espérons que cette démarche sera utile et que la majorité des questions aura été choisie et traitée de façon pertinente. De là dépend le succès de cette collection.


  Préface


  Dr Anas Younes

  MD Anderson Cancer Center

  


  Maladie de Hodgkin : guérie mais pas acceptée


  La maladie de Hodgkin classique est généralement considérée comme une maladie aisément guérissable, 80 % environ de l’ensemble des patients étant guéri avec une chimiothérapie de première ligne standard. Malgré ces résultats remarquables, d’importants problèmes n’ont pas encore trouvé de solution. En premier lieu, il reste toujours des patients qui ne sont pas guéris avec les protocoles de première ligne et, en second lieu, de nombreux patients guéris de leur maladie de Hodgkin continuent de mourir prématurément des effets toxiques tardifs de leur traitement. L’âge médian des patients atteints de la maladie de Hodgkin étant d’environ 35 ans, l’impact de la mortalité précoce sur le nombre d’années de vie productive perdues est considérable. En outre, bien que certains patients ne répondant pas à un traitement de première ligne ou connaissant une récidive après ce traitement puissent être guéris avec une chimiothérapie de rattrapage de seconde ligne suivie d’une autogreffe de cellules souches, le pronostic est sombre pour ceux qui connaissent une récidive après leur greffe. Pour accepter cette maladie, nous devons donc améliorer le taux de guérison par les protocoles de première ligne, réduire, voire éliminer, la toxicité liée au traitement et élaborer de nouvelles stratégies de traitement pour les patients présentant une forme récidivante ou réfractaire de la maladie.


  Ces dernières années, les publications ont rapporté plusieurs nouvelles réussites. Pour une maladie de Hodgkin de stade précoce favorable, nous sommes désormais capables de guérir plus de 90 % des patients avec seulement deux cycles de chimiothérapie ABVD associée à une radiothérapie limitée aux régions ganglionnaires atteintes. Plusieurs études randomisées ont confirmé la supériorité des schémas BEACOPP intensifs par rapport à l’ABVD, mais également sa toxicité accrue. D’autres études randomisées n’ont fait apparaître aucun avantage du schéma Stanford-V par rapport au protocole ABVD. En outre, de nouvelles données issues d’études randomisées récemment terminées montrent que, au moins pour certains patients, un nombre suffisant de cures de chimiothérapie pourrait donner le même résultat qu’un nombre raccourci associé à une radiothérapie. Le rôle de la TEP intermédiaire a été établi dans la prédiction de la réponse de l’issue du traitement.


  Enfin, un nouveau médicament homologué par la Food and Drug Administration, le brentuximab vedotin, est finalement apparu pour le traitement des patients présentant une forme récidivante de la maladie de Hodgkin. C’est le premier en plus de trente ans.


  Au cours des dix prochaines années, les recherches s’orienteront vers plusieurs questions importantes. Pouvons-nous intégrer le brentuximab vedotin aux schémas de première ligne, et ce type de stratégie peut-il améliorer le taux de guérison ? Cela permettrait-il de réduire le nombre de cycles de chimiothérapie, ou d’éliminer le recours à la radiothérapie ? Quel rôle la TEP intermédiaire joue-t-elle dans les schémas à base de brentuximab vedotin ? Un traitement de rattrapage intégrant le brentuximab vedotin donnerait-il lieu à un taux de guérison similaire aux patients recevant une autogreffe de cellules souches ? Quel est le rôle du brentuximab vedotin dans les protocoles de conditionnement ? Et quel est le rôle de l’allogreffe de cellules souches à l’ère du brentuximab vedotin ? Toutes ces questions sont liées à un unique médicament nouvellement approuvé et d’autres questions ne manqueront sûrement pas d’apparaître avec le développement d’autres médicaments pour la maladie de Hodgkin. En fait, les progrès récents de notre compréhension de la pathologie, de la biologie et de l’immunologie de la maladie de Hodgkin nous ont permis d’identifier plusieurs cibles thérapeutiques, qui font actuellement l’objet d’études précliniques et cliniques. À mesure que nous identifierons d’autres cibles, il sera important d’établir des priorités dans les essais cliniques avec ces nouveaux agents, en particulier avec le groupe relativement restreint de patients admissibles pour ces études. En outre, dans la mesure où un grand nombre de ces agents ne devrait générer que de faibles taux de réponse, la réalisation d’études corrélatives sur des échantillons biologiques des patients sera essentielle pour identifier de façon prospective les patients susceptibles de répondre à ces nouveaux traitements.


  Les dix prochaines années apporteront, nous l’espérons, davantage de bonnes nouvelles pour les patients atteints de la maladie de Hodgkin. Parallèlement à l’amélioration du taux de guérison, le groupe de patients candidats pour évaluer de nouveaux médicaments ne cessera de diminuer. Des efforts de collaboration internationale seront essentiels pour la réussite des essais cliniques des premières phases chez les patients en récidive. Mais il faudra également que les patients continuent à participer aux essais cliniques afin que nous puissions accélérer jusqu’à la victoire finale.
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