GREFFE:
INTERVENTIONS
INFIRMIERES

Journée scientifique en oncologie du 20 octobre 2017.

Présenté par Marie-Hélene Lavoie BSc Inf, CSIO (C)




OLNISGI[N

* |dentifier les besoins du client et de ses proches en lien
avec le continuum de la greffe

« Reconnaiire les principales complications en lien avec
la greffe

 |[dentifier les interventions infirmieres  accomplir au
cours du continuum de la greffe



PLAN DE LA
PRESENTATION

e Mise en contexte

 Statistiques

« Concepts clés/généralités
« AVANT

« PENDANT

* APRES

« Questions

« Conclusion



MISE EN CONTEXTE ET
AVERTISSEMENT

« Pas de greffe ici au BSL-Gaspésie

« Donc, la présentation n'est pas donnée par une
infirmiere spécialisee en GMO (limite)
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STATISTIQUES

« 2013: 26
e 2014: 22 *
« 2015: 28
« 2016: 30

« Donc plus de 100 clients de notre région ont bénéficie
de la greffe depuis 4 ans et ca confinue...



CONCEPTS CLES/GENERALITES




I N

LA GREFFE

e Définition:

La greffe de cellules souches permet de remplacer les
cellules souches qui fabriguent le Jelgle
(hématopoietiques). On y a recours quand les cellules
souches ou la moelle osseuse ont été endommagées par
des agents chimiothérapeutiques, une radiothérapie ou
une maladie comme le cancer. Les nouvelles cellules
souches produisent des cellules sanguines saines.



CELLULES SOUCHES

« Cellules souches: Les cellules souches sont les cellules
«meres » ou progenitrices a partir desquelles toutes les
autres cellules sanguines (globules rouges, globules
blancs et plaguettes) se développent.

« Nom de code: CD 34+

« Quantité requise pour un greffon: 2 millions par kilo
minimum

Miceli et Al. CJON, supplement to Vol.17, no 6- overview for nontransplantation nurses
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HISTOCOMPATIBILITE

» L'histocompatibilité désigne le taux de compatibilite
entre deux organes ou fissus, qui permet a une greffe
(d'organe ou de cellules) de ne pas étre rejetée. Cette
compatibilité dépend des pafrimoines genefigues du
donneur et du receveur.

* En biologie, les cmhgenes des leucocytes humains (en
abrége, HLA, de I'anglais human leukocyte antigen)
sont le complexe majeur d'histocompatibilite (CMH)
chez 'humain. Les antigenes des leucocytes humains
sont des molecules a la surface des cellules qui
permettent l'identification par le systeme immunitaire.
Ces protéines sont nommees « molécules du CMH ».
(reconnaitre le soi du hon-s0i)



http://fr.wikipedia.org/wiki/Compatibilit%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Organe
http://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_biologique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Greffe_(m%C3%A9decine)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cellule_(biologie)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Patrimoine_g%C3%A9n%C3%A9tique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Biologie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Anglais
http://fr.wikipedia.org/wiki/Complexe_majeur_d'histocompatibilit%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Homo_sapiens
http://fr.wikipedia.org/wiki/Antig%C3%A8ne
http://fr.wikipedia.org/wiki/Leucocyte
http://fr.wikipedia.org/wiki/Mol%C3%A9cules
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cellule_(biologie)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_immunitaire
http://fr.wikipedia.org/wiki/Complexe_majeur_d'histocompatibilit%C3%A9
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ALLOGREFFE VS
AUTOGREFFE

- Autogrefie: cellules proviennent de I'individu qui sera
greffé (donneur et receveur a la fois)

 Allogreffe: cellules proviennent d'un autre individu
compatible. ( Donneur apparenté ou non, sang de
cordon ou donneur syngénique)




—— e

CONTINUUM DE LA
GREFFE

Allogreffe
Autogreffe

Typage HLA
Evaluation équipe de Evaluation équipe de
greffe greffe
Admission  pour la Collecte de cellules
greffe souches
Suivi éfroit pendant le Admission  pour Ia
premier 100 jours greffe (3-4 semaines)
Retour dans le milieu Retour dans le milieu




Post-collection intansal:
days to months

Mobilization Day —2 and Day —1
Dilagnosis and Collection Conditioning
/////,//,//
= Induction therapy; side- = Disease restaging and
effect monitoring baseline evaluation
= Referral to transplantation = Patient and caregiver
center for consideration of AHSCT education
transplantation eligibility = Establish peripheral or
= Patient and caregiver central venous access.
AHSCT education = Daily apheresis to AHSC
= Determination of AHSCT collection goal

Insurance coverage
= Arrange support.

Day O Day +17
Stem o Day +28
Cell Infusion Discharge

= Day +5to day+10
blood count nadir

 Day +10 to day +14
engraftment

= Transplantation side-
effect management

Day +100
Evaluation

Possible consolidation

or maintenance therapy

Possible tandem transplantation
Disease and treatment side-effect
monitoring and managemeant
Immunizations

Disease monitoaring

Managing disease relapse
End-of-life care

responsible for care.

transplantation center.

Pretransplantation phase: Weeks to months prior to transplantation. Community providers are responsible for care.
Transplantation phase: Up to eight weeks. AHSC harvesting may be included or independent of transplantation phase. Transplantation center is

Post-Transplantation phase: Ongoing following discharge. Community providers are responsible for care. Day +100 evaluation takes place at the

AHSCT—autologous hematopoietic steam cell transplantation

FIGURE 1. Phrases and Terminology of Transplantation
Note. Based on information from Antin & Yolin Raley, 2009; Buschell & Kapustay, 2009 Kumar, 2009; Tariman, 2010.




AVANT LA GREFFE

« ALLOGREFFE « AUTOGREFFE
« Déterminer possibilité « Déeterminer possibilité
» Typage HLA/recherche du o Référence

dc,m,neur N o Adresser problématiques
. Rreeffefreence al’equipe de o S'assurer du bon suivi du
d dossier

« Adresser problématiques

* S'assurer du bon suivi du
dossier
« Expliquer les étapes

« Prévoirles
accompagnateurs
pendant le 100 jours a Qc

o Expliquer les étapes

o Se préparer pour I'apres-
gmo




TYPAGE HLA ET
RECHERCHE FAMILIALE

« Examen qui permet de déterminer les anfigenes
présents sur les leucocytes d'une personne.

« Ponction veineuse

« Recherche familiale: on fait passer un typage HLA aux
freres et sceurs du patient afin de déterminer s'il y a un
ou plusieurs de compatibles.

« Le receveur devra passer cet examen deux fois G deux
jours difféerents. (IMPORTANT)

« On préleve aussi le client et sa fratrie pour Groupe
sanguin et Sérologie CMV.



FEUILLE POUR RECHERCHE
DE DONNEURS APPARENTES

Centre de santé et de servic:
de Rimouski-Neigette

/

Parce gue niew w Sgale la santi !

REPERTOIRE DES ANALYSES F-H-34

Typage HLA pour donneur apparenté —
Coordonnées de la fratrie Statut Approuve

OBJECTIF / PRINCIPE : Documenter les coordonnées de la fratrie du

patient en prévision d'une greffe

Diagnostic :

|dentification du client

Coordonnées de la fratrie (frére / sceur)

Nom:
Date de naissance :
Adresse complete:

Date de naissance :
Adresse complete:

| Nom:

| Date de naissance

Date de naissance :

Adresse compléte:




EXEMPLE

Centre integ)
de santé

@

du Bas

Quebec lt"].l g VGSL 5T1

Rimouski, le

éres et sceurs de

OBJET : DONNEURS APPARENTES DE MOELLE OSSEUSE - TYPAGE HLA

Madame, Monsieur,
Voici les directives  suivre relatives 4 votre prélévement pour typage HLA:

Lors de la réception de cette lettre incluant votre ordonnance, vous devez vous présenter

brefs délais pour des prélévements sanguins & votre centre hospitalier. || n'est pas nécessal

jeun.

Voici les documents que vous devez avoir en votre possession :

L'ordonnance pour le prélévement sanguin;
La « REQUETE POUR TYPAGE HLA » d'Héma-Québec

Merci de volre collaboration

Secrétaire médicale
CISSS du Bas-Saint-Laurent — Hopital régional de Rimouski
Teléphone : 41¢ poste 8478

DE LETTRE




Secrétariat des laboratoires biochimie et hématologie
Hdpital régional — Rimouski

2 150, avenue Rouleau

5 4 0 ] Rimouski (Québec) G5L 5T1

uébec raea

Centre intogre
de santé

ot de s
du Bas

claux

Rimouski, le

OBJET : Prélévement sanguin pour ...

Bonjour,

... devra avoir un prélévement sanguin a votre établissement. Nous vous remercions de votre
collaboration.

Nom: DDN:

Donneur apparenté de moelle osseuse

Ordonnance pour le prélévement sanguin

e Groupe sanguin ABO-Rh
o Sérologie CMV

Faxer les résultats au 418-724-8617 (C.T. Banque de Sang, Hopital Régional de Rimouski)

Egalement :

e HLA ABDR: 5 tubes EDTA (lavande) de 3mL (total 15mL), & la température piece.

Envoyer les spécimens a Héma-Québec. Référer au verso du formulaire d'Héma-Québec :
Requéte pour typage HLA (ENR-00327) qui accompagne cette lettre pour I'envoi des spécimens.
S'assurer de bien identifier les spécimens et la requéte.

Nom du md + numéro de pratique
Hémato-oncologue — Hopital régional de Rimouski

DONNANCE



Laboratoire de référence et des cellules souches
Immunologie leucocytaire

REQUETE POUR TYPAGE HLA

[J ROUTINE [J AUSSITOT QUE POSSIBLE [J URGENT
INFORMATIONS RELATIVES AU PATIENT RECEVEUR

ETUDIE A HEMA-QUEBEC: [ Non [J Oui Ne de référ
‘ Sexe : [J Féminin (] Masculin

Origine ethnique
| O Caucasienne [J Noire [ Asiatique
‘ [ Hispanique [ Premiéres nations
Autre Pays
Nombre de tubes envoyés
| Date de prélévement (ji-mm-aaaa)

Heure de prélévement

o5 INFORMATIONS MINIMALES REQUI NOM ET PRENOM
Réssnre A s Qutoc ND-00 DATE DE NAISSANCE/ NUMERO D'ASSURANCE-MALADIE
Hindivdy coge # DOSSIER DE LHOPITAL

Centre greffeur : » Centre

Médlecin greffeur: 4 Mdecin traitant :

# Permis:

DI

Le patient en rémission: (] Non [J Oui
Le patient greffé: [ Non [J Oui [ Allogreffe  [] Autogreffe Date de la greffe

| Demande de typage initial [ Confirmation pré-greffe

Recherche de donneurs de cellules souches

Nature de la
demande de

ate [ Haploidentique [ Bilan pré-greffe
=
=]

[J Apparentés [C] Apparentés et si non compatible, non apparentés [J Non apparentés

Demande spéciale ou Diagnostic lié au systéme HLA

- Spécifier le locus, I'alléle et la résolution s'il y a lieu

FRATRIE | 2
| =
Nom_

Prénom rénom

ND: 5 =
NRAMO DDONRAMQ.____
Fratrie 1 DONRAMQ

Prélevement
Date/heure

IND-00057

Fratrie 2 DONRAMQ:__
Préiévement
Date/heure

Personne contact . ___ ______ Téléphone Date de I'envoi (jj-mm-aaaa)

TERMES ET CONDITIONS AU VERSO DU PRESENT FORMULAIRE

Date dentrée en vigueur : 08-01-2017 RECTO-VERSO

Laboratoire de référence et des cellules souches

Immunologie leucocytaire
REQUETE POUR TYPAGE HLA

E:HANTILLONS REQUIS

y Les échantillons doivent étre identifiés avec les informations
Si décompte de cellules nucléées = 2 x 10°/L (normal) suivantes :
15mL de sang prélevé dans des tubes EDTA (mauve) de 5mL ou 1. Nom et numéro d'identification unique du patient ou de la fratrie
moins, non réfrigérés. date de naissance ou numéro d'assurance-maladie
Date de prélevemer
Initiales de la personne qui a fait le prélévement
Les é inadéqu ifiés ne seront
pas analysés

Si décompte de cellules nucléées < 2 x 10%/L.

minimum de 35mL de sang prélevé dans des tubes EDTA (mauve) de | NOTE :
5mL ou moins, n .

Procédure pour 'envoi des échantillons :
- Au besoin, jusqu'a 'envoi, conserver les tubes & température ambiante
- Veuillez emballer les tubes de fagon 4 assurer la sécurité de l'ensemble des intervenants et lintégrité des échantillons.
- Les échantillons doivent étre expédiés 4 la température de la piéce

| Pour les envois provenant de I'extérieur de la région de éal, i au ire le numéro de
etles ité aires de I édition au numéro suivant : (514) 832-5000 ou 1-888-666-HEMA (4362) poste 6300
- Le transport par TAXI est aux frais de I'opital
- Acheminer la requéte avec les par | de votre banque de sang
- Utiliser une requéte par étude de cas

Adresser le colis de fagon a ce que I'adresse soit mise en évidence et joindre le ENR-00522 (LSC-ENR-030) Envoi des
centres hospitaliers & Héma-Québec

Laboratoire de Référence et des Cellules Souches (LRCS) - Immunologie leucocytaire
4300, rue Garand
Saint-Laurent (Québec) H4R 2A3
Téléphone : (514) 832-5000 poste 6300
Télécopieur : (514) 832-0271
Sans frais : 1-888-666-HEMA (4362)
Heures d'ouverture : Lundi au vendredi de 7h a 23h

TERMES ET CONDITIONS

Les termes et conditions énoncés ci-dessous s'appliquent aux typages HLA (ci-aprés les « Analyses ») faits par le laboratoire d'immunologie
leucocytaire d’'Héma-Québec pour les établissements (ci-aprés le « Client »). Ces termes et conditions ont préséance et remplacent les termes
et conditions de tout bon de commande émis par le Client

Eacturation et paiement

Lorsqu'applicable, Héma-Québec émet au Client une facture qui identifie, entre autres, la nature et la date de I'Analyse effectuée ainsi que le
tarif de celle-ci. Au tarif stipulé s'ajoutent les taxes applicables. Le paiement doit étre effectué par le Client dans les trente (30) jours suivant la
date de réception de la facture. Un frais d'intérét de 1,5% par mois (18% par an) sera exigible sur le solde de toute facture en souffrance
Conditions d'exécution des services

Heéma-Québec agira avec prudence et diligence dans I'exécution des analyses.

Compte tenu que les délais peuvent varier selon la nature, la complexité et 'urgence des Analyses a effectuer, Héma-Québec ne peut s'engager
a fournir les résuitats dans un délai précis. Héma-Québec déploiera les efforts raisonnables pour transmettre les résultats d’Analyse dés que
possible mais ne pourra étre tenue responsable de quelque dommage que ce soit, résultant d'un retard a fournir les résultats d'Analyse.

De plus, Héma-Québec n'assumera aucune responsabilité quant aux actions que vous entreprendrez suite a I'obtention des résultats
Confidentialité

Tous les renseignements confidentiels échangés dans le cadre des présentes doivent étre traités de maniére confidentielle par les parties

Date dentrée en vige




RESULTAT DE LA

Laboratoire de réféerence ot de celiules scuches

j mectose s | <

} Celhiles souchms Immunclogie Leucoplaquettaire
Veom— 5 MecUEtoenn® i 4045, boul. Cote-Vertu, Saint-Laurent (Québec) H4R 2W7
e (514) 832-5000, 1-888-666-HEMA {(4362)
www bhema-quebsc.gc.ca

Rapport d’analyses HLA

restinataire Hopital régional de Rimouski NO de télécopieur : 418 724-8659
Myrnam Belletéte

{OM, Prénom - Date d'ouverture du dossier : 01-08-2017

»?te de n_aissance - ) N® de référence Héma-Québec : 500066850
rtagnostic : Leucémie Myéloide Aigueé N© de dossier CH -

‘equeérant{s) : Hopital(s):
ir Gabrielle Gagnon Hopital régional de Rimouski
150, avenue Rouleau
RIMOUSKI,QC GSL 5T1
RESULTATS : technique de biologie moléculaire (%)
NOMS Haplotypes HLA-CLASSE | HLA-CLASSE 1}
probablos A B~ <= DRE1~ DQE1~

Hypot—l';ése

Hypoihése

= 02:xx,03:xx | 07 :3%,37:%x¢ 11:01,15:01
Préiévement du 25-07-2017
Prélevement du 28-07-2017

02:xx,03:xx | 07:xx,51:xx
Préievement du 311-07-2017

Q2:30¢,03:xx | 07:xX,51:Xx
Prélevement du 03-08-2017

03:xx,30:xx | 07:x%x,35:xXX
Prélavement du 02-08-2017

O02:3xx,03:xx 07 :30¢, 51:3¢

Prélevement du 31-07-2017

03 :xx,30:xXx O7:xx,35:30¢

Préiévement du 02-08-2ui? |

Zonclusion | Voici typage HLA en basse résolution de la fratrie tel que demandeé.
Les analyses HLA de classe | ont été effectuées par la technique SSO sur de I'ADN provenant de
sang total.
Prendre note gu'aucun membre de la fratrie ne semble compatible avec 1a patiente.

éma-Québec est un laboratoire accréedite ASHI (04-9-QU-04-1).

signature Date : 08-08-2017 11:25
Efise Trudel JI-MM-AAAA HH-MM
Laboratoire de réeféerence et d
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REFERENCE A L'EQUIPE
DE GREFFE

e L'équipe de greffe doit étre en mesure de confirmer le
diagnostic initial et d’en voir I'évolution:

« La note resumée de I'oncologue

* Tous les examens diagnostigues pertinents selon la
pathologie

« Les dates et les doses de chimiothérapie recues
* Les notes des consultants

» Les feuilles sommaire d'hospitalisation

« Résultats de la recherche familiale

Tout document jugé utile dans la situation



A REMETTRE AUX
PATIENTS

 Prescription de référence
« Dépliant sur la greffe si non envoyé ou recu déja
« Calendrier pour les visites a Qc (autogreffe)
« Dépliant de la fondation de la greffe

« Dépliant de la politique de frais de transport
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ADRESSER LES
PROBLEMATIQUES

EVALUATION INITIALE



BESOINS DES PATIENTS

Tableau 1. Définir les besoins des personnes atteintes de cancer : catépories de besoins et exemples a 1"appui

Définition des catégories Exemples précis de symptdmes et besoins liés aux soins de soutien

Daoan . phiysigue + douleur * | oiniti e e * [ SSEnC ¢

Bespins de jouir d un confort physigue * faiblesse *s0if * troubles du transit

ot d'une absence de douleur, d'une * fatigue * fox + difficuliés face 4 1 appont alimentaire et'ou liguidien
alimentation optimale et d&re capable AMOTER i * dyspnde + difficuliés de sommel

d'exécuter ses fonctions joumalidéres M HsEe * ¢racher du sang * changements de poids

hahitwelles (p. ex. activités de la yomissements = perie d appétit * [ T LS

vie quatidienne ) i o it s perie de chevenx  » difficulié 4 avaler'parikes

Iy s e * fertiliné

Do . de 1"information * traitement du cancer et ses effets * communication avec les

Besoins d’ information en voe de seoondaires, procédures / résultats d examens prestataines de soins

réduire la confusion, "anxiété et la peur, |*comment faire face ou gérer les effets secondaires = orientation & 1"établissement de soins
d'éclairer la prise de décision de la * processus de spins » ressouroes éducatives (appropriées)
personne ou de la famille. et enfin, de * gide 4 la pnse de décision

favoriser 1" acouisition d hahiletés

Dom. émotionnel * pew * culpabilité * parer avec un pam
Besoins d'ére & 1aise, d" éprouver * détresse * chagrin « sentiment 4" impuissance

un sentiment 4 appanenance, de la * anxiété + ahandon * haonie / culpahbilisation

com préhension et d'étre rassuné durant les | » dépression * évaluation négative de |"avenir = isolement

périndes de stress ot de bouleversement | = coléme




Dom. psychologique

Bespins reliés 4 la capacité de
com poser avec | expérience de la
maladie et ses conséguences.
notamment le besoin d éprouver
un contrle de soi optimal et

LeE CECITRE B 500 POsIllve

BESOINS DES PATIENTS

changements de style de vie
problémes d'ondre sexuel
dim inwtion de lac Apaciic COgmtye

peric

= perie de contrdle de soi

* dépression majeure

* troubles antiewux

* problémes lids & 'image de soi

* changements de 1'image comparelle

« peur de la récidive

Do . sopcial
Besoins liés aux relations familiales.
i I'acceptation sociale e & 1" implication

active dans des relations

changements de rhles

difficulié 4 composer avec les réactions des enfants et des membres de la famille

relations sociales
communication interpersonnelle

{IIre o U g onm o510 aincmi

Do spirituel
Bespins liés & la signification de la vie

et 4 la mEon détre

prafique des croyances religiewses
quéte de sigmificaton

désespoir existentiel

examen des valeurs et prioriés pesonnelles
crise spinteelle e =a résolution

SN O f-CEpn

Dhomm . pratigue

Besoins d"aide directe en vue d'accomiplis
une thche on une activité particulide o
réduine ainsi les exigences placées sur la
personne (p. ex. services d'aide familiale.

ASSISTATGE TImAmEene )

aide ménaglre journalidne
A gASimage
Iranspan
spins des enfants
proithe ses
+ déplacements entre le domicile

et les liewx de traite ment

aide pour les activités guotidiennes

fournimrme d "aide & la famille

stress touchant la famille, les enfants, les parents, etc.
guestions financidres

questions juridigues

questions relatives & 1'emploi, sux études

planification des menus / préparation des alimenis




~ BESOINS DES AIDANTS
ELEMENTS CLES DU ROLE
D' AIDANT

« SOINS DIRECTS:

Monitorer, rapporter les effets secondaires
Administrer la médication

Décider du moment de contacter I'équipe
Décider si un médicament prn est nécessaire
Effectuer certaines procédures médicales (gavage)
Communiguer avec les professionnels de la santé

o kb~



~ BESOINS DES AIDANTS
ELEMENTS CLES DU ROLE

D'AIDANT
« COORDINATION DES SOINS ET GESTION DE LA VIE
QUOTIDIENNE:
1. Transport

2. Accompagnement lors des rendez-vous

3. Communication vers I'entourage (chien de
garde/avocat)

4. Activités de la vie domestique (AVD)
5. Disponibilité pour le urgences
6. Solliciter le systeme de santé lorsque nécessaire



~ BESOINS DES AIDANTS
ELEMENTS CLES DU ROLE

D'AIDANT

e SUPPORT EMOTIONNEL:

1. Faire la balance entre ce qui est attendu par I'équipe
soignante tout en gardant I'espoir

2. Ecoute
3. Réassurance



W=
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BESOINS DES AIDANTS EN
TERME DE SUPPORT ET
D'INFORMATION

INFORMATION EN LIEN AVEC LA MALADIE
INFORMATION EN LIEN AVEC LE TRAITEMENT
SERVICES DE SUPPORT

COMMENT PRENDRE SOIN DE SOl COMME AIDANT



: ASSURER UN BON SUIVI

DU DOSSIER

« Avoir une vue d'ensemble ( Tableau)

NOM Dx/TX DATE REF Collecte DATE DE Retour
GREFFE

No dossier MM 2017/10/16 Novembre Prévue en Janvier
Nom CyBorD déc
Ville de autogmo

résidence
Nom
oncologue




EXPLIQUER LES ETAPES

« Guides fournis par les équipes de greffe et explications
plus détaillées fournies par eux pendant la consultation
initiale et parfois au teléphone...

* Prendre le temps d’en parler avec eux et voir leur
reaction



COLLECTE DE CELLL

LES

SOUC

« AUTOGMO

AES

« MOBILISATION: Stimulation et déplacement des cellules
souches de la moelle osseuse vers le sang périphéerique

CHIMIOTHERAPIE (cyclophosphamide),
NEUPOGEN

MOZOBIL

« COLLECTE DE CELLULES ( prévoir 2-3 jours & QC):

Procédure par aphérese. Prend entre 4 et 6 heures.

Peut nécessiter I'installation d'un cathéter central
temporaire. Peut prendre plus d’'une fois...



PREVOIR LE 100 JOURS A
QUEBEC (ALLOGREFFE}

« Fondation de la greffe
« Appartements

* Quiles accompagnera...si appartements de la
fondation de la greffe doivent étre accompagnés en
tout femps...

« Nécessité d’étre a proximité ( moins d'une heure du
centre greffeur)
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PREVOIR L' APRES GREFFE
(AUTOGREFFE)

« Concept de la convalescence

e Faire la fourmi



PENDANT

. EQUIPES\DE GREFFE PRENENT EN CHARGE
COMPLETEMENT LE CLIENT

. A quoi s'attendre: isolement protecteur strict, diéte,
effets secondaires, fransfusions, antfibiothérapie,
Immunosupresseurs, beaucoup de consultants,
hospitalisation prolongée...

« Usagers atfteints de L.A vs autres dx



APRES LA GREFFE

 ALLOGREFFE  AUTOGREFFE
o 100 jours post-greffe « Retour a la maison
o Signes et symptdmes G « SX a surveiller

survelller/complications
o Convalescence/suivi

« Convalescence/suivi




deQuébec

Lymphome non hodgkien ou Hodgkin
Suivi post autogreffe

[Achaque Visite

|Esc, lons, créat., glycémie, LDH

Y
[2 mois post greffé. Semaine du

-

| Tep-scan

[100 joursipost grefte . +/25juin 007

| 1ere Dose Prevnar 13 o Ordonnance vaccination remise
| Vaccination par CLSC
Précautions post autogreffe jusqu’au : 5 juin 2017

‘Test de fonction respiratoire (comparer résultat avec celui fait en pré greffe)

S S T,
‘6 mois post greffe Selon évolution

Tep-scan
Biopsie de moelle si atteinte médullaire pré greffe

! CU— — s n—

Taco thorax-abdomen et pelvien (selon la zone atteinte)

='12 mois post greffe: Selon év_qlution

[z24 mois post greffe: Selon evolution

Modification 2017/01/24_S.D.

EXEMPLE
SUIVI POST-G

CHU Date de la greffe 2017/03/06 # dossier Riki : 138801

DE FEUIL

E DE

REFFE
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SYMPTOMES A
SURVEILLER GENERAUX

Anorexie Réviser la médication (y a-t-il un coupable?)
Thérapie nutritionnelle: suppléments
Petits repas fréequents
Réassurance (sx passager)
Traiter la cause sous-jacente

Anxiétée/ Ecoute et valider les préoccupations

dépression Référence a I'équipe psycho-sociale
Valider si médication a bord (anfidépresseurs/anxiolytiques)
Thérapies alternatives: massages, exercices

Diarrhée Réviser la medication
Dosage des électrolytes
Cultures de selles
Hydratation/remplacement des electrolytes
Ajuster diete
Anti-diarrhéiques
AntibiotiAdiies Al be<oin



Fatigue

Fievre
No/Vo

Douleur

Neuropathie

Thrombose

Réviser médication

Valider si anémie sous-jacente
Marcher

Hygiene du sommeil
Transfusions prn

Référer a I'urgence pour bilan septique/investigation

Quantifier/Qualifier no/vo
Statut nutritionnel

Réviser la médication
Réhydratation si nécessaire

Valider la prise appropriee
Imagerie pour déterminer la source
Consultation en cliniqgue de douleur si indiqué

Problématique antérieure?
Médication

Aides tfechniques/sécurité du domicile
Activité physique; massage, etc

Obtenir investigation appropriée rapidement




ALLOGREFFE

« Ces patients sont les plus complexes parmi les patients
atteints de cancer. (complications, mortalité, durée de
la thérapie et de la convalescence, complexité de la
fonction immunitaire,etc).




T, oy
PROBLEMATIQUES PLUS

SPECIFIQUES A
L' ALLOGREFFE

* La maladie du greffon contre I'hote

Les infections (zona disseming)

Le syndrome obstructif sinusoidal du foie

Les complications cardiaques et pulmonaires dues a la
toxicité des traitements

La non-prise de |la greffe



~ON
VS HOTE

MALADIE DU GRE

« Laréaction du greffon conire I'néte (GVH) survient lorsque les
cellules souches saines du donneur, qu’on appelle greffon, ont
une reaction immunitaire contre les cellules du receveur,
appele hote. Les cellules du greffon considerent les cellules de
I'hOte comme des efrangeres et commencent a les déetruire. Les
lymphocytes T du donneur attagquent les tissus et les organes du
receveur.

Le risque de GVH est plus élevé chez les gens dgés et chez les
personnes qui recoivent des cellules souches d'un donneur non
apparenté ou non compatible. Certaines personnes qui
recoivent une allogreffe n'ont jamais cette reaction alors que
d'autres ont une GVH aigué&, une GVH chronique ou les deux.

Tiré de SCC, site WEB consulté le 18 octobre 2017



GVH AIGUE- CHRONIQUE

GVH AIGUE: La GVH aigué débute au cours des 100 premiers jours qui
suivent la greffe. Elle peut varier de leégere a fres grave. Elle survient
chez environ le tiers a la moifié des personnes qui onf recu une
Giclfonge,ffe. Elle peut causer difféerents problemes selon les organes
affectes.

GVH CHRONIQUE: La GVH chronique risque davantage de se.
manifester chez les receveurs qui ont une GVH aigué. Elle survient
habituellement de 100 jours a 1T an a la suite de la_greffe de cellules
souches mais peut se manifester plus d'un an apres. Elle atteint jusqu'a
60 % des receveurs d'une allogretfe.

La GVH chronigue peut affecter presque n'importe quelle partie du
corps. Elle peut causer différents problemes selon les organes affectes.
Dans certaing cas, la GVH chronique peut causer des dommages
permanents a un organe, c'est pourquoi certains symptomes risquent
de persister méme apres que la GVH se soit resorbee.



N

GVH AIGUE

« CUTANE: Eruptions cutanées
« DIGESTIF: Troubles digestifs, diarrhée
- HEPATIQUE: Ictére



GVH CHRONIQUE

« Yeux secs avec impression de grains de sable et
sensibilité au soleil

« Sécheresse des mugueuses

« Sensation de brulure dans la bouche, manqgue de
Yell\%s

« Contractures des tendons, des bras et des jambes
« Difficulté a digérer, brilements d’'estomac
« Peut affecter le foie et les poumons



IMMUNOSUPPRESSEURS

Cyclosporine(néoral): douleur abdo, no, hyperplasie
des gencives, efc.

Tacrolimus (prograf): constipation, aug taux sucre,
changement de I'"humeur, etc

CellCept(myciphenolate mofetil): acné, constipation,
diarrhée, no/vo, insomnie, efc.

Prednisone (cortisone):acné&, aug appétit, constipation,
aug de la pilosite, fatigue, faiblesse, etc.

Donnés pour controler la réaction du greffon contre
I'note.
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SUIVI

« Revus dans les 2-3 semaines apres leur sorfie de
I"hospitalisation ou leur retour dans la region

* Bilans selon un horaire pré-établi



SURVIVANCE

Pour certains une étape dans le continuum de leur
maladie

Pour la plupart, la greffe c’est un moment charniere
Laisse des traces

La vie normale apres: plutdt un nouveau «normaly
Attentes réalistes

Infirmieres ont un réle a jouer quant a la promotion de
saines habitudes de vie et au maintien du plan de suivi.
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CONCLUSION

« AUTOGREFFE EN EXTERNE
Séjours de plus courte durée
Retour dans le milieu plus tot
Etre & I'affOt

L'équipe au complet qui est interpellée dans ces cas
Q.
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QUESTIONS



MERCI DE VOTRE ATTENTION
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« Sites Web visités:
o www.cancer.ca (société canadienne du cancer)



http://www.cancer.ca/
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o www.sllcanada.org (société de leucémie et lymphome
canadaq)

o www.cilbmir.org ( Center for intfernational blood and
marrow transplant research)

o GEOQ
o HEMA-QC
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