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PATHOLOGIES HEMATOLOGIQUES
EN PEDIATRIE




GENERALITES SUR LES LEUCEMIES

o Les leucémies avec 8880 cas représentent presque 1/4
(23%) des nouveaux cas d’hémopathies malignes.

o Chez les enfants (< 15 ans), les leucémaies aigues
représentent 29% des cancers. Dans 80% des cas ce sont
des leucémies aigués lymphoblastiques (LAL). Le pic
d’incidence se situe entre 2 et 10 ans.

o Chezles <15 ans : la survie a 5 ans est de 90% pour les
LAL et de 60% pour les LAM.
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LEUCEMIES DE L’ENFANT
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o Multiplication de cellules jeunes devenues anormales,
cancéreuses, qul n'ont plus les qualités et les fonctions des
différentes cellules du sang et peuvent envahir différents
organes tels que les ganglions, le foie, la rate et parfois les
meéninges.

o Leucémie aigué lymphoblastique : LAL +++
o Leucémie aigué myéloblastique : LAM, plus rare

o Les symptomes : infections a répétition, hématomes,
apparition de ganglions, asthénie, paleur et douleurs
osseuses.

o Traitements : la chimiothérapie, la greffe de cellules
souches hématopoiétiques.




LEUCEMIES DE L’ENFANT

o Pathologies cancéreuses qui se caractérisent par une multiplication anormale
des cellules immatures issues de la moelle osseuse hématopoiétique.

o Ces cellules jeunes devenues anormales, cancéreuses, n’ont plus les qualités et
les fonctions des différentes cellules du sang et peuvent envahir différents
organes tels que les ganglions, le foie, la rate et parfois les méninges.

o Il existe deux types de leucémies aigués :
o Leucémie aigué lymphoblastique : LAL, la plus fréquente de 'enfant
o Leucémie aigué myéloblastique : LAM, beaucoup plus rare

o Les symptomes : infections a répétition, hématomes, apparition de ganglions,
asthénie, paleur et douleurs osseuses.

o Traitements :

o La chimiothérapie : médicaments utilisés pour lutter contre la prolifération des
cellules blastiques.

o La greffe de cellules souches hématopoiétiques : injection en IV du greffon,
c’est-a-dire de souches issues de la moelle osseuse hématopoiétiques, du sang
ou issues d’un cordon ombilical et HLA compatibles avec le donneur, chez le
receveur (le patient) apres qu’il ait subi un conditionnement (une
chimiothérapie lourde +/- une radiothérapie).

o Ce greffon va coloniser la moelle du receveur.

o La nouvelle moelle va ensuite produire toutes les cellules normales du sang :
globules rouges, globules blancs et plaquettes.




LYMPHOMES

o Le lymphome de Burkitt : lymphome malin dG a une
prolifération des cellules souches lymphoides B (adolescents).

o Maladie de Hodgkin : prolifération maligne de cellules
lymphoides. Initialement localisée a un territoire
ganglionnaire, 'affection s’étend de proche en proche par voie
lymphatique aux ganglions d’autres territoires.

o Le lymphome non Hodgkinien : hémopathie maligne
caractérisée par une prolifération de cellules lymphoides en un
point de 'organisme qu’elles envahissent.

o Pour tous les lymphomes, les traitements reposent
essentiellement sur la chimiothérapie et parfois sur la
radiothérapie.




APLASIE MEDULLAIRE

o Atteinte des trois lignées sanguines avec raréfaction
ou disparition du tissu myéloide par atteinte de la
cellule souche.

o Atteinte de la lignée érythrocytaire (globules
rouge) est responsable d'une anémie.

o Atteinte de la lignée granulocytaire (globules
blancs) entraine une leucopénie qui peut favoriser les
infections.

o Atteinte de la lignée plaquettaire entraine une
thrombopénie qui peut se traduire par des
hémorragies.
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o Maladie due a une anomalie constitutionnelle de
I’hémoglobine. Cette maladie est héréditaire.

o Cette maladie se caractérise par
e Une hémolyse chronique

» Une hyperviscosité sanguine avec obstructions
vasculaires responsables de crises douloureuses et
d’accidents vasculaires cérébraux

» Des infections graves (asplénie fonctionnelle)




QU’EST-IL POSSIBLE DE FAIRE A
DOMICILE ?

o Chimiothérapies @racytine)

o Antibiothérapies et autres traitements IV
o Pansements complexes

o Nutrition entérale et parentérale

o Surveillance (post-chimiothérapie, post allogreffe,
aplasie...)

o Education du patient et de son entourage
o Prise en charge de la douleur
o Soins palliatifs S




CHIMIOTHERAPIE IV EN HOSPITALISATION A DOMICILE : UNE EXPERIENCE PEDIATRIQUE MIONOCENTRIQUE

A Bertrand-Reynaud?, A Marcault-Derouard?®, V Veyet?, M Cervos?, M Schell®’, HAD CLB/IHOPE, Lyon, France

INTRODUCTION

En hémato-oncologie pédiatrique, de nombreuses chimiothérapies (CT) sont réalisées en milieu hospitalier. Notre équipe d’'HAD permet la mise en place de certaines CT a
domicile. Aprés 10 ans de fonctionnement, nous décrivons les différentes étapes de cette mise en place.

Critéres pour mettre en place une CT IV a domicile : CT IV éligibles a une mise en place a domicile

= WVVC en place Aracytine
= Risque minime d’effets secondaires immeédiats Velbe
= Infusion de moins de 1h, ou perfusion continue sur 4h (limiter les passages Topotecan *

Irinotecan

5 Fluorouracile

Navelbine

Vincristine

= Meéthotrexate (30mg/m2)

infirmiers)

= Absence d’hydratation concomitante

= Stabilité du produit

= Sjcritéres présents : délégation de I'administration de la CT a une équipe libérale
(médecin traitant + IDE)

Instint dHemarologie
et d'Oncologie Pédiatrique

RESULTATS

Fig. 1 : Validation de la faisabilité et
N mise en place d’une CT a domicile par
Mise en place I"'HAD pédiatrique

de I'HAD

Rencontre de I'équipe HAD (médecin et IDE) avec la famille et I'enfant

o o o

Confirmation de I'adhésion des
parents et du patient au protocole de
soins

Sélection d’un cabinet IDE habilité a
pratiquer la CT a domicile sur VVC et
évaluation des besoins de formation

 pEnap

Fig. 2 : Prise en charge en alternative a I’hospitalisation de jour,
CT entiérement réalisée a domicile

Contact avec le médecin traitant pour
la consultation pré-chimiothérapie

Explication et rédaction du planning des CT a domicile
Commande du matériel adapté aux besoins
Formation IDE a domicile (MEOPA, pansement de VVC, pose d’aiguille de PAC...)

Fig. 3 : Prise en charge en suite d’une hospitalisation de jour,
J1 de CT réalisé a I"hépital, suite de CT a domicile

+ Rendez vous avec le v Prescription de la CT
médecin traitant pour Médecin HDJ v Examen clinique
DOMICILE J-1 examen clinique + Feu vert médecin
v Prise de sang si besoin HOPITAL DE JOUR J1 v Pose aiguille de PAC
ou pansement VVC
IDE HAD Médecin HAD Infirmiére HDJ v Bilan biclogique
¥ Allo IDE libéraux pour v Surveillance des critéres v Injection de la CT

confirmation ou invalidation bioclogiques

de la réalisation de la CT

v Préparation du matériel
adapté

v Consignes d’évacuation des
différents déchets (containers
spécifiques CT)

v’ Feu vert du médecin traitant

v Rédaction et vérification des
ordonnances destinées aux IDE
libéraux (controle et
administration de la CT a
domicile, réalisation du bilan
biologique)

+ Prescription de la CT

Préparation a la pharmacie hospitaliére

Livraison a dom

ile

DOMICILE
(Format

n des IDE
éraux par IDE HAD lors
de la 1* injection)

Jo

v Pose aiguille de PAC

v Bilan biologique sur VWC
si besoin

v Injection de la CT

v Allo IDE libéraux
v Validationde la CT sur le
DPI de I'enfant

IDE HAD

~ Allo IDE libéraux pour
confirmation ou invalidation de
la réalisation de la CT

v Préparation du matériel adapté

+ Consignes d’évacuation des
différents déchets
(containers spécifiques CT)

Médecin HAD
v Reédaction et

vérification
des ordonnances destinées
aux IDE libéraux (contréle et
administration de la CT a
domicile, réalisation du
bilan biologique)

Préparation de la suite de la CT en pharmacie hospitaliére
Remise a la famille avec emballage adapté et consignes de conservations

SUITE A DOMICILE
(Formation des IDE
libéraux par IDE
HAD lors de la 1%
injection)

CONCLUSION

A partir de J2
jusqu’a la fin du
traitement.

IDE libérale

v Injectionde la CT
v Bilan biologique
pré-cure si besoin

IDE HAD

v Allo IDE libéraux

v'Vvalidationde la CT
sur le DPI de
I'enfant

Ce type de fonctionnement permet de mettre en place une CT a domicile pour un nombre de plus en plus important de patients. Il permet de limiter le noambre d’hospitalisations
pour des enfants habitant souvent a grande distance de I'lHOP et dont les traitements nécessitent malgré cette prise en charge de nombreuses hospitalisations.

Abréviations : CT : chimiothérapie

"

intraveineuse

HAD : hospitalisation a domicile  IDE :

infirmier diplédmé d'état

WVVC : voie veineuse centrale

PAC : port-a-cathéter DP

ossier patient informatisé




TECHNIQUES DE SOINS UTILISEES A
DOMICILE

o Prélevements sur VVC

- Bouchons anti reflux : ne pas changer, ne pas piquer, visser la seringue
luer lock ou le vacutainer. Asepsie du bouchon a la bétadine dermique ou
alcoolique.

- Port de masque et surblouse dés manipulation au plus pres du
point de ponction de la VVC.

Les prélevements sanguins a domicile
- pour prévoir les besoins transfusionnels,
—les cures de chimiothérapie,
—limite le nombre et le temps d’hospitalisation.

o Pansement de VVC

o Chimiothérapie ( type cytarabine) en IVDL sur VVC. Les
chimiothérapies a domicile sont toujours réalisées dans le cadre de
I’'HAD




Critéres d’inclusion :
Corticorésistance (blastes >5% en périphérie 2 |8)

L Anomalie chromosomique péjorative (sauf translocation 9-22 ou « Philadelphic »)
I I [ V H PllO te Phénotype indifférencié s

Absence de rémission complete 4 J35 de Pinduction
Maladie résiduelle >10-2 4 J35 de Pinduction
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(ARA-C, MTX, HSHC)

DNR DNR DNR
VCR PL VCR VCR PL, VCR
PL (MTX) MTX CYP ASPA ASPA ASPA  ASPA ASPA ASPA  ASPA  ASPA
INDUCTION (14) % o S i 4 4 1 4 )
En hopital de jour 1 18 ]9 J12 J15 j19 J22 J25 J29 ]32 J35

Corticothérapie avec Prednisolone ou Dexamethasone (selon randomisation)

VCR  pL, VCR PL
,CYP  ARAC 4 jours ARA-C 4jours MTX ASPA ASPA ASPA AS%’A ASPA ASPA  ARA-C4jours ARA-C 4 jours CYP
consoupaTioNgEyt tttt tttt ot p t 4 t FEYes ¢
‘n ho jour
Do scrdleTanlisls Ju )3 Jj10 JI5 J16  j18  j20  J22 Jj24  J26 J29 J36 J40  J42
Randomisation bras court ou bras long 6-Mercaptopurine per os de J1 2 Ji4 6-Mercaptopurine per os de J29 a J42

MITX MITX PL
ARA-C ARA-C VP16 VP16 VP16 ASPA ASPA ASPA ASPA
VANDA . . N .

Des sortie d’aplasie J1 J2 J3 J4 J5 J7 J9 Ji1 J13
Hospitalisation sous « flux ouvert »
Jusqu’a sortie d’aplasie (= 4 semaines) Dexamethasone de J12J5
Abréviations
- i ADR : Adriamycine ou Doxorubicine (ADRIBLASTINE™)
Greffe si rémission compléte ARA-C : Cyrabine (ARACYTINE™)

ASPA : L-asparaginasc (KIDROLASE™)
- ou CYP : Cyclophosphamide (ENDOXANT™)
M 4 N 3 S5 5 3 DNR : Daunorubicine (CERUBIDINE™)
Poursuite du traitement si pas de donneur ou corticorésistance isolée HSHC : Hémisucsinate & hydrocortsone
MITX : Mitoxantronc (NOVANTRONE™)
MTX : Méthoteraxate (LEDERTREXATE™)
PL : Ponction lombaire
VCR : Vincristine (ONCOVIN™)
Institut d'Oncologie et d'Hématologie pédiatrique — Protocole VHR Pilote — Validation Y.Bertrand 20 février 2008



CONSIGNES GENERALES DONNEES AU PATIENT
ET A SA FAMILLE POUR LE DOMICILE

o Hygiene

o Regles de vie
- scolarité

- sorties
o Alimentation

o Documentation




ENJEUX DE LA COORDINATION

o Hopital < - > HAD

e Lien de confiance entre équipe référente et HAD /
libéraux

o Utilité d'informer de I’évolution

o HAD < - > Libéraux
» Information claire et loyale sur la situation
e Réunion de mise en place
 Bonne communication nécessaire +++

o HAD < - > Famaille
e Rencontre dans le service de référence
e Etablir un lien de confiance
 Rencontre a domicile en contexte palliatif +++




CURATIF / PALLIATIF

o Etat d’esprit différent

o En cur atif . sl événement intercurrent = hospitalisation dans le service de
référent
o En palliatif : nécessiter d’adaptation
o Dialogue triangulaire (soignants, parents, enfant)
o Anticipation +++
Prescriptions
Transfert ou non en réanimation
Lettre au SAMU

o Lien avec les différents acteurs pour former « un réseau »
autour de la famille

o Viser une prise en charge « globale » (médico-psycho-socio-
spirituelle)

o Nécessité de disponibilité et de réactivité +++

o Spécificités des prises en charge hématologique




| MERCI DE VOTRE ATTENTION




