[image: image2.wmf]EPU – BS                                                       Les LEUCEMIES

[image: image1.wmf] EPU  -  BS

Les LEUCEMIES

dans la PRATIQUE QUOTIDIENNE

NOLETTE

18 avril 2002

Expert  Dr. Jean François CLAISSE

Formateur Dr. Sébastien MAERTENS 

SOMMAIRE

2SOMMAIRE


3TESTONS NOUS


4VALEURS USUELLES AU LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE


5Cas clinique n° 1 : LEUCEMIE LYMPHOIDE CHRONIQUE ( dépistage )


7Cas clinique n° 2 : LEUCEMIE LYMPHOIDE CHRONIQUE ( suivi et complications )


9Cas clinique n° 3 : LEUCEMIE LYMPHOIDE CHRONIQUE ( aggravation )


12Cas clinique n° 4 : LEUCEMIE MYELOIDE CHRONIQUE ( diagnostics différentiels ) 


14Cas clinique n° 5 : LEUCEMIE MYELOIDE CHRONIQUE ( conduite à tenir )


16Cas clinique n° 6 : LEUCEMIE AIGUE


18Cas clinique n° 7 :  LEUCEMIE AIGUE (suivi à domicile après chimiothérapie)


20LES MESSAGES




TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX

	Une lymphocytose à 50 % est toujours pathologique


	
	X
	
	

	Dans le suivi d’une LLC stable, la NFS pourra n’être qu’annuelle à bi-annuelle


	X
	
	
	

	La chimioTTT d’une LMC s’accompagne de TTT adjuvants


	X
	
	
	

	Une anémie survenant chez un patient porteur d’une LMC connue signe le plus souvent une complication de cette hémopathie


	
	X
	
	

	La cause la plus fréquente d’hyperleucocytose ( hormis les syndromes infectieux) est la LMC


	
	X
	
	

	Le traitement curatif de la LMC est la chimiothérapie per os type GLIVEC® ou

HYDREA®


	
	X
	
	

	Une leucémie aiguë est une urgence thérapeutique. Vous devez l’hospitaliser

rapidement même en l’absence de signe de complication


	X
	
	
	

	Une hyperthermie survenant au décours d’une chimiothérapie d’une L.A. impose sa

réhospitalisation en urgence


	
	X
	
	


VALEURS USUELLES AU LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE

	
	LIMITE INFERIEURE
	LIMITE SUPERIEURE
	UNITES  

	Hémoglobine
H
	13
	18
	g/dl

	
F
	12
	16
	

	Globules blancs
	4
	10
	Giga/l 

	Plaquettes
	150
	400
	Giga/l 

	Globules rouges
H
	4,5
	5,8
	1012/l 

	
F
	3,9
	5,4
	

	Volume globulaire moyen
	85
	95
	µ3

	Teneur corpusculaire
	27
	32
	pg

	moyenne en Hb
	
	
	

	Concentration corpusc.
	32
	36
	g/dl

	moyenne en Hb
	
	
	

	Hématocrite
H
	40
	54
	%

	
F
	37
	47
	

	Polynucléaires
	45
	75
	%

	neutrophiles
	1,8
	7,5
	Giga/l

	Polynucléaires
	1
	3
	%

	éosinophiles
	0,04
	0,30
	Giga/l

	Polynucléaires
	0
	1
	%

	basophiles
	0,00
	0,10
	Giga/l

	Lymphocytes
	20

0,800
	40

4,00
	%

Giga/l

	Monocytes
	3

0,12
	9

0,900
	%

Giga/l

	Vitesse de sédimentation                   H
	1
	15
	

	F
	1
	20
	


Cas clinique n° 1

Monsieur D’HETRE-BIEN-SUIVI Jonathan, âgé de 70 ans consulte régulièrement en raison d’une hypertension artérielle depuis 5 ans et ne présente aucun signe clinique outre une surcharge pondérale (105 kilos pour 1m70).

Vous lui faite réaliser un bilan biologique systématique.

L’hémogramme montre une hyperleucocytose à 11 000 globules blancs/mm3 dont 50 % de polynucléaires neutrophiles, 2 % de polynucléaires basophiles, 0 % de polynucléaire éosinophile, 42 % de lymphocytes, 6 % de monocytes. Le reste du bilan biologique est sans particularité.

1. Sur quel(s) argument(s) suspectez-vous une hémopathie lymphoïde de type leucémie lymphoïde chronique ?

Une hyperlymphocytose supérieure à 4 000 /mm3.

2. Quel est votre attitude au cabinet et que recherchez-vous ?

a) recherche d’adénopathies 

b) recherche de signes en faveur d’une maladie infectieuse notamment  virale ( ex : syndrome mononucléosique )

3. Il n’y a pas de point d’appel infectieux évident. Quelle est la conduite à tenir devant un tel patient ?

il n’y a pas d’urgence. 

Un contrôle de la numération formule peut être effectué 3 semaines après la première numération puis une seconde après 3 mois.

Si l’hyperlymphocytose reste supérieure à 4 000 lymphocytes/mm3 après 3 mois, le diagnostic de leucémie lymphoïde chronique est  probable. Il faut alors demander un avis hématologique ( consultation ) pour confirmer le diagnostic et faire le bilan d’extension en hôpital de jour.

Message :

La détection de la

leucémie lymphoïde chronique relève du

médecin généraliste.

Il n’y a en général 

pas d’urgence.

( stade A )

Cas clinique n°2

Quelques mois plus tard vous revoyez ce même patient dont le diagnostic de leucémie lymphoïde chronique a été confirmé.

La maladie est stable tant sur le plan clinique que biologique.

1. Quel doit être le suivi ?

Le suivi doit être bi-annuel voire annuel :

· surveillance clinique : recherche d’adénopathie…

· surveillance biologique : numération et formule sanguine

2. Trois mois après la dernière consultation il souffre assez brutalement d’asthénie et de dyspnée à l’effort. 

· Que craignez-vous ? (quel(s) examen(s) allez-vous prescrire ?

Il faut rechercher en premier lieu une ANEMIE HEMOLYTIQUE           ( environ 10 % des LLC ) par :

· NFS + réaction de Coombs, réticulocytes, bilirubine

Sinon vérifier qu’il n’existe pas une anémie par carence martiale pouvant être révélatrice d’un cancer.

Message :

Une anémie 

compliquant une L.L.C. 

doit faire rechercher un cancer après avoir éliminé une anémie hémolytique.

Cas clinique n° 3

Monsieur HEMART Jean, 65 ans, dont la L.L.C. de stade A connue depuis 2 ans est stable, non traitée, se plaint d’une asthénie progressant depuis environ 3 semaines. 

A l’examen clinique vous palpez des adénopathies au niveau des aires cervicales et inguinales de façon bilatérale ainsi qu’une splénomégalie.

1.  A quoi pensez-vous ?

Une aggravation de la L.L.C.

2. Quel(s) examen(s) biologique(s) allez-vous prescrire et que pouvez-vous en attendre ?

Seule une NFS révélera un stade C dans la classification de BINET nécessitant un traitement chimiothérapique.

3. Quel doit être votre conduite ? 

Consultation et/ou hospitalisation EN URGENCE
Message :

Toute aggravation 
d’une L.L.C 

implique une prise en charge urgente en milieu spécialisé.


CLASSIFICATION DE BINET

	Stade A
	Hémoglobine (  10 g/100 ml

et 

Plaquettes ( 100 000 / mm3 
	< 3 aires palpables

	Stade B
	
	(  3 aires palpables

	Stade C
	Hb < 10 g/100 ml 

et/ou                                               Plaquettes < 100 000/mm3                                                 
	Quel que soit le nombre d'aires palpables


Comptent comme une AIRE

· l'aire cervicale 
(que l'atteinte soit uni ou bilatérale)

· l'aire axillaire 
(que l'atteinte soit uni ou bilatérale)

· l'aire inguinale
(que l'atteinte soit uni ou bilatérale)

· la rate

· le foie (( 14 cm)

Ainsi le nombre d'aires palpables varie de 0 à 5

Cas clinique n°4

Monsieur MALPARTOUT Roger, instituteur de 39 ans, consulte en raison de douleurs et d’une asthénie de faible intensité en fin de trimestre. 

Il n’y a pas de point d’appel infectieux ni de syndrome inflammatoire évident et l’examen clinique semble sans particularité.

Devant son insistance et dans le cadre d’un bilan de débrouillage, vous demandez entre autre une NFS qui montre une hyperleucocytose (15 000 GB/mm3) avec une neutrophilie (12 000 polynucléaires neutrophiles/mm3).

1. Que devez-vous rechercher avant d’évoquer un syndrome myeloprolifératif de type L.M.C. ?

· un syndrome infectieux non évident

· le tabagisme

· une grossesse ( surtout chez la femme )

2. Quel(s) examen(s) complémentaire(s) pouvez-vous demander afin de vous orienter ?

· signes biologiques d’une inflammation (CRP, fibrinogène, ferritinémie…)

· échographie abdominale à la recherche d’une splénomégalie.

Message

Une hyperleucocytose 

avec neutrophilie 

n’est pas forcement synonyme de syndrome myéloprolifératif.

Cas clinique n°5

Quelques semaines plus tard, ce même patient chez qui vous suspectez une L.M.C. se présente à votre cabinet muni d’une numération formule sanguine que vous lui aviez prescrite. 

Deux cas de figure se présentent : 

1 Les leucocytes sont augmentés à 20 000/mm3 dont 15 000 polynucléaires/mm3 avec un discrète myélémie.


Quelle est votre conduite à tenir ?

Urgence moyenne :

Demander un avis spécialisé pour le diagnostic :

Caryotype à la recherche du chromosome philadelphie,

Biologie moléculaire (PCR) à la recherche du gène PCR-abl

2 Les leucocytes sont à 150 000/mm3 dont 45 000 polynucléaires/mm3 et une importante myélémie.


Quelle est votre conduite à tenir ?

Hospitalisation en urgence :

a) pour le diagnostic (voir supra)

b) prendre les mesures préventives afin d’éviter les conséquences cliniques potentiellement graves : 

thrombose et/ou priapisme 

( antiagrégant plaquettaire ), 

hyperuricémie ( ALLOPURINOL, hydradation )

c) pour une mise en oeuvre d’un traitement rapide afin d’éviter au maximum les effets secondaires, 

( attention à ce moment là du syndrome de lyse ), 


       sachant que LE SEUL TRATEMENT CURATIF EST L’ALLOGREFFE 
          DE MOELLE OSSEUSE 

Si celle-ci est impossible un traitement médical sera mis en œuvre ( HYDREA® - INTERFERON® +/- ARACYTINE® – GLIVEC® )

Message

L’allogreffe 

     reste à l’heure actuelle 

        le seul traitement curatif 
           de la L.M.C.

Cas clinique n°6

Mademoiselle HEMIE Anne, 20 ans vous appelle en raison d’une hyperthermie importante dans un tableau d’angine non compliquée.

Il s’agit du troisième épisode en moins d’un mois.

A l’examen clinique elle est pâle, très dyspnéique. Vous remarquez d’assez nombreux hématomes de taille et d’âge variés sur tout le corps.

Quel diagnostic devez-vous évoquer et quel(s) examen(s) simple(s) vous confortera

dans votre hypothèse ?

Une leucémie aigüe.

NFS en urgence qui montrera une pancytopénie
Quelle doit être alors votre conduite à tenir ?

Hospitalisation en urgence.

Message 

En cas de suspicion de

Leucémie Aigue. 

il faut 

hospitaliser en urgence.

En cas de pancytopénie. 

il faut 

hospitaliser en urgence.

Cas clinique n°7

Cette même patiente, Mademoiselle LADIT Emma, âgée de 25 ans a eu une première cure de chimiothérapie en traitement d’une leucémie aiguë lymphoblastique. 

Quarante huit heures après sa sortie de l’hôpital, elle frissonne subitement. Sa température est à 40°C. 

1 - Quelle doit être votre examen clinique ?

Recherche d’un point d’appel infectieux.

2 - Que devez-vous faire immédiatement ?

D’emblée une bi-antibiothérapie à large spectre                        . 

Il existe de nombreux schémas dont :

l’association AUGMENTIN® + une QUINOLONE de 2ème  génération. 

ou 

CEFALOSPORINE de 3ème génération + une QUINOLONE de 2ème  génération. 

Au bout de 48 heures, elle reste fébrile

3 - Quelle attitude devez-vous adopter ?


Il faut HOSPITALISER EN URGENCE.

Message :

HYPERTHERMIE A DOMICILE

APRES CHIMIOTHERAPIE

ET

RESISTANT

A UNE BI ANTIBIOTHERAPIE
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La LLC est la pathologie du Médecin de Famille ( au stade A)

Une anémie compliquant une LLC doit faire RECHERCHER UN CANCER en particulier digestif

Le seul traitement curatif de la LMC est l’ALLOGREFFE DE MOELLE OSSEUSE

PANCYTOPENIE 

  (

 HOSPITALISATION EN URGENCE

Surinfection post-chimiothérapique :


Bi-antibiothérapie de 48 heures,

Si inefficace ou complication => 
      HOSPITALISATION EN URGENCE.
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