SOINS INFIRMIERS EN HEMATOLOGIE

SECTEUR PROTEGE

GENERALITES


( Population rencontrée : patients de 4 à 80 ans (les enfants ne viennent en secteur protégé à Haut-Lévêque que pour l’allogreffe de moelle osseuse) 


( Pathologies les plus rencontrées : 

· LAM 

· LALB et LALT
· Aplasies médullaires idiopathiques


( Motifs d’hospitalisation : traitement d’induction, de super-consolidation, de rattrapage lors de rechute éventuel, traitement de clôture et l’allogreffe de moelle osseuse.

Tous ces traitements entraînant une aplasie profonde, c’est pourquoi ces patients sont hospitalisés en secteur protégé.


( Schéma thérapeutique (à titre indicatif)

Traitement d’Induction

(
Traitement de Mini-Consolidation

(
Traitement de Super-Consolidation

(                                   (                                  ( 

Autogreffe                Traitement de clôture                Allogreffe

                   de moelle osseuse                                                       de moelle osseuse  

La durée totale de la prise en charge est de 6 mois en moyenne.   

LE SECTEUR PROTEGE

( Le secteur protégé d’hématologie de l’hôpital Haut-Lévêque est composé de 2 unités de 11 lits chacune  répartis en chambres individuelles.

Ces unités sont équipées de flux laminaires afin de maintenir une pression positive dans l’ensemble de l’unité et donc dans chacune des chambres, leur but étant d’épurer l’air circulant des microparticules et donc de protéger des patients immunodéprimés du risque majeur d’infections.


( Le personnel soignant est vêtu d’une tunique et d’un pantalon, qui sont changés tous les jours, d’une charlotte, d’un masque et de surchaussures. Dans chaque chambre se trouvent 2 surblouses destinées au personnel soignant.

Le personnel soignant est composé de 2 médecins, 2 internes, 2 externes, 1 cadre IDE, 20 IDE, 15 AS, 1 psychologue (2 fois par semaine), 1 kinésithérapeute, 1 diététicienne et 1 assistante-sociale.

( Protocole de lavage des mains : lavage simple des mains avec un savon doux, puis application d’une solution hydroalcoolique. 

Quand ? avant de rentrer dans l’unité, dans les chambres, avant et après tout soin, en sortant des chambres, de l’unité, avant et après être aller aux toilettes, s’être mouché,…

Qui ? le personnel soignant, les visiteurs.


( Alimentation autorisée :

- Alimentation stérile préparée par l’hôpital : bocaux stérilisés.

Cette alimentation étant dépourvue de vitamines, un complément IV avec de la  vitamine B1B6 sera faite tous les jours et de la vitamine K 3 fois par semaine.

- Tous les aliments emballés sous vides et/ou en petite quantité :

 plats préparés du commerce, biscuits, gâteaux, bonbons, conserves du commerce, boissons en petit volume (non alcoolisées),…

Les repas sont servis de façon stérile (plateau, vaisselle,…).


( Hygiène corporelle du patient
- Toilette quotidienne au savon doux (non agressif pour la peau)

avec gants et serviettes stériles.

- Vêtements et sous-vêtements stériles changés tous les jours.

Seulement les vêtements en coton sont autorisés. Ils sont lavés par la famille et envoyés à la stérilisation une fois propre. Le patient les récupèrera environ 2 jours après avoir été envoyés à la stérilisation.


( Hygiène et Environnement
- Réfection quotidienne de la chambre : mobilier, salle de bain, sol

- Réfection quotidienne du lit avec des draps stériles

- Tous les points d’eau de l’unité sont munis de filtre et sont

changés 1 fois par semaine


( Objets autorisés à rentrer dans la chambre : peigne neuf en plastique, crayon neuf en plastique, rasoir électrique, CD, K7, DVD, lecteurs CD et DVD, ordinateur portable, montre en plastique, lunettes, claquettes neuves en plastique, photos, feuilles en papier, …

Les livres et les magazines seront envoyés à la stérilisation. 

Tout objet en bois ou en cuir est interdit, ainsi que les brosses à dents, les rasoirs à lames, les ciseaux à bout pointus, les pinces à épiler… pour éviter les saignements.

( Accueil du patient en secteur protégé :

Rôle IDE :

- Explications du déroulement de son entrée en secteur protégé

- Tri des objets personnels qu’il souhaite faire entrer dans la chambre

- Accompagnement du patient jusqu’à la salle de bain pour qu’il prenne un bain avec un savon antiseptique avant l’entrée dans la chambre (douche ou toilette complète au lit si bain non possible) 

- Explications par rapport au fait qu’après le bain, il doit s’essuyer avec les serviettes stériles et s’habiller avec les vêtements stériles, fournis par l’hôpital

-  Accompagnement dans sa chambre

- Explications du fonctionnement de la chambre (circuit propre/sale, sonnette, ligne téléphonique, télévision, visites extérieures à la chambre,…), de l’organisation du service (horaires des repas, ménage, visite des médecins, visites des familles,...) 

-  Réfection du pansement de la VVC et branchement de la perfusion

-  Prise des constantes (pouls, tension artérielle, température, poids)

-  Recueil de données

-  Ecoute, soutien, réassurance

( Les visiteurs : 2 visiteurs peuvent entrer dans la chambre sur la journée et seulement 1 à la fois. Dans le couloir, le nombre de visiteurs n’est pas limité. Les horaires des visites sont de 13h à 21h.

Rôle IDE : 

- Education par rapport l’entrée et la sortie des visiteurs en secteur protégé (tenue tunique-pantalon, charlotte, masque, surchaussures, protocole lavage des mains, surblouse stérile)

-  Ecoute, soutien, réassurance

( Prise en charge relationnelle durant l’hospitalisation
Les LA nécessitent une prise en charge rapide : délai de 48h en moyenne entre l’admission du patient dans le service pour la pose du diagnostic et le début du traitement.

 Le patient n’a donc pas le temps de réaliser tout ce qui se passe, il est submergé par la masse d’informations qu’il reçoit, les examens qui s’enchaînent, la chimiothérapie qui commence, le changement de service. Il commencera vraiment à réaliser ce qu’il se passe une fois son installation en secteur protégé où il sera plus au calme, mais aussi coupé du monde qui l’entoure. Il sera face à lui, face à sa maladie et réalisera qu’il risque de mourir.

La durée moyenne de l’hospitalisation en secteur protégé est de 4 à 6 semaines. 

L’IDE devra être à l’écoute, rassurant, disponible, soutenant. L’IDE devra créer un climat de confiance entre le patient, l’équipe soignante et ses proches afin de lui montrer qu’il n’est pas seul, que toute l’équipe est avec lui dans le combat qu’il mène contre la maladie.

Evaluer le cheminement du patient face à l’acceptation de la maladie.

Evaluer l’anxiété du patient, les répercussions de celle-ci sur sa vie quotidienne : le sommeil, l’alimentation, le comportement. 

Si nécessaire administration sur PM d’anxiolytiques, sédatifs,…

L’informer de la présence d’une psychologue rattachée au service.


Evaluer les répercussions de l’hospitalisation sur la dynamique familiale, sur le plan financier, social,…Joindre l’assistante sociale rattachée au service si nécessaire.

CHIMIOTHERAPIE et SOINS INFIRMIERS

( L’administration d’une chimiothérapie nécessite : 

( une voie veineuse centrale tunélisée (risque infectieux moindre que la VVC non tunélisée) ou une chambre implantable


( une hyperhydratation alcaline (3l de polyionique G5% et1.5l de bicar 1.4%0) qui débutera avant et pendant l’administration de la chimiothérapie afin de favoriser l’élimination des produits, maintenir une bonne fonction rénale et éviter le syndrome de lyse (troubles métaboliques : hyperuricémie, hyperkaliémie, acidose métabolique, hyperphosphorémie, hypocalcémie, insuffisance rénale).

Rôle IDE :


( Risque de troubles hydroélectrolytiques

- ionogramme sanguin, urée, créatinine sur PM

- surveillance des signes cliniques liés aux troubles métaboliques

Hyperkaliémie : faiblesse musculaire, troubles du rythme cardiaque (faire ECG)

Hypocalcémie : tétanie (paresthésie des mains, extrémités, péribuccale, crampes…), œdème papillaire, convulsion

( Risque de surcharge hydrique

- constantes (pouls, TA, poids)

- diurèse toutes les 8h

- bilan entrées/sorties

- surveiller l’apparition d’œdèmes (membres inférieurs, flancs, paupières…)

- surveiller signes d’OAP : dyspnée, cyanose, troubles du comportement, anxiété

( Administration de la chimiothérapie
Rôle IDE :

- vérifier la prescription médicale (nom du produit, dose, dilution, temps de

passage) et la présence du OK médical avant la pose du produit de chimiothérapie

- vérifier la présence d’une prescription d’anti-émétiques et surveiller leurs 

efficacités et leurs effets secondaires

- préparer et/ou tubulurer le produit sous la hotte ; celle-ci doit être allumée 

30 min avant son utilisation. L’IDE devra mettre masque, gants et surblouse lors de la manipulation de tout produit de chimiothérapie

- pose du produit avec gants, masque, surblouse

- surveiller le patient pendant et après l’administration du produit (effets

 secondaires au produit de chimiothérapie) 

Mucite : prévention par des bains de bouche 4 à 6 fois par jour. 

Si la mucite se confirme, mise en place d’une SE de morphine (sur PM) pour soulager la douleur et éventuellement d’une aspiration si la déglutition devient trop difficile. Si le patient ne parvient plus à manger, une alimentation parentérale peut être administrée (sur PM).

Nausées, vomissements : anti-émétiques à adapter selon la tolérance du patient. Fractionner les repas sur la journée si nécessaire.

Toxidermie : surveiller l’apparition de rougeurs qui peuvent s’accompagnées de sensation de brûlure (application de crèmes sur PM), de prurit (anti-histaminique sur PM).

Alopécie : elle est systématique. Proposer au patient une coupe intermédiaire lorsqu’il a les cheveux longs. Le rasage des cheveux sera fait dans l’unité après accord du patient (pour une meilleure hygiène).  Lui proposer le port de foulards, bandanas, casquette, prothèse capillaire (sur PM).

- relationnel : écoute, réassurance, information, explication, reformulation, 

accompagnement dans sa démarche

APLASIE et SOINS INFIRMIERS


Rappel 

Le sang contient le plasma et les éléments figurés du sang :

· les globules rouges

Les GR contiennent essentiellement de l’hémoglobine. Ils sont nécessaires dans le transport de l’oxygène des poumons aux différents tissus de l’organisme et le transport du CO2 des tissus aux poumons.

Normes :

 chez l’homme : GR = 4 200 000 à 5 900 000/mm3


   Hb = 13 à 18 g/dl

chez la femme : GR = 4 000 000 à 5 400 000/mm3


   Hb = 12 à 16 g/dl

· les globules blancs

Les GB interviennent dans la lutte contre les agents infectieux et la réaction immunitaires.

Normes :

 GB = 4 à 10 000/mm3
Polynucléaires neutrophiles = 40 à 75% des GB

P. éosinophiles = 1 à 4 % des GB

P. basophiles = 0 à 1% des GB

Lymphocytes = 20 à 45% des GB

Monocytes = 2 à 8% des GB

· les plaquettes

Elles jouent un rôle fondamental dans l’hémostase.

Normes : 150 000 à 400 000/mm3
( Aplasie : disparition ou raréfaction du tissu hématopoïétique résultant une pancytopénie.

( ( GB, nécessitant la mise du patient en secteur protégé dés le début de l’administration de la chimiothérapie jusqu’à ce que les GB soit supérieurs à 1000/mm3 et les PNN supérieurs à  500/mm3  (= sortie d’aplasie).

    ( Hb (anémie) 

    ( plaquettes (thrombopénie)


( Risque Infectieux (majeur)

-  surveillance de la T° (selon le protocole du service)

( Si T° > 38°5 ou frissons ou T° < 36° : Hémocultures sur la VVC et sur une voie veineuse périphérique, ECBU, RP, mise sous ATB dés PM

ATB de 1ère intention : ATB à spectre large (Tiénam® ou Fortum®)  

ATB de 2ème intention : antifongiques (Cancidas®, Amphtéricine B®…)

Ces ATB seront associés à un autre ATB selon symptomatologie ou résultats bactériologiques positifs.

( Si  hyperthermie mal tolérée et/ou supérieure à 39°5 : administration d’antipyrétiques sur PM avec glaçage de la tubulure et/ou corporel

-  surveillance signes de l’hyperthermie ou hypothermie : frissons, signes de

choc (pouls filant, hypotension artérielle, marbrures, pâleur, cyanose, sueurs, malaise…) 

-  NFS sur PM : évolution des GB et PNN

-  décontamination digestive sur PM : administration  gélules 89 (association 

de 3 ATB : vancomycine®, gentamicine® et colimycine®) 1 gélule x 3 / jour et gélules de fungizone 2 gélules x 3 / jour   

-  décontamination de la sphère ORL sur PM : bains de bouche de fungizone 

4 à 6 fois par jour

-  examens bactériologiques hebdomadaires sur PM : coproculture, 

prélèvement de gorge, RP (foyer pulmonaire éventuel)

-  toilette quotidienne

-  changement de vêtements tous les jours

-  réfection du pansement de la VVC tous les 4 jours en stérile avec 

changement de rampe en stérile. Pour les chambres implantables, l’aiguille de Huber est changée tous les 8 jours.

-  réfection de la chambre tous les jours

-  alimentation stérile

 ( Anémie 
-  NFS : évolution de l’Hb

Si Hb < 8 g/dl : transfusion de 2 CGR

Chez les patients ayant des ATCD cardiaques, transfusion CGR si Hb < 9 g/dl.

-  surveiller les signes d’anémie (pâleur cutanée et des muqueuses, asthénie,

polypnée de repos et/ou d’effort, tachycardie)

( Risque Hémorragique
-  NFS sur PM : évolution du nombre de plaquettes

Si plaquettes < 10 000/mm3 : transfusion 1 CPA

Si plaquettes entre 10 000 et 20 000/mm3 : transfusion si signes de gravité (hyperthermie, hypertension artérielle, céphalées intenses, mucite de grade 3, douleurs abdominales intenses, signes extérieurs d’hémorragie)

-  surveiller les signes d’hémorragie : épistaxis, gingivorragie, hémoptysie, 

hématémèse, hématurie, métrorragies, méléna, rectorragie

-  surveillance pouls, TA

L’ALLOGREFFE DE MOELLE OSSEUSE

( Historique sur les greffes de moelle osseuse 

Les premières greffes se sont faites dans les années 1960 : 20 greffes de faites mais 20 décès (hôpital H. Mondor à Créteil).

1964 : découverte du système HLA à l’hôpital Saint-Louis

1970 – 1974 : greffes avec survies 5%

Avant 1990 : 80% survies

Après 1990 : diminution des survies car on débute les greffes de donneurs non apparentés

En 1995 : on a  pratiqué en France 2721 greffes (15 à 20% de décès pour l’allogreffe et 2 à 5% pour l’autogreffe).

Aujourd’hui, dans le monde, on pratique 8000 greffes par an.

( But de la greffe
Elle est destinée à restaurer les lignées myéloïdes sanguines.

Elle consiste en la transplantation par voie veineuse centrale d’un grand nombre de cellules médullaires dans le but de restaurer une activité hématopoïétique et une immunité. 

Autrement dit, remplacer les cellules déficientes d’un sujet par des cellules saines provenant de la moelle d’un donneur sain, HLA identique (c’est-à-dire possédant à la surface de ses cellules les mêmes protéines du système HLA que celles du receveur = même carte d’identité dans le système HLA).

( Cadre Juridique
L’IDE pratique la greffe de moelle osseuse selon le décret de compétence relative à la profession d’infirmière n°2002-194 du 11 février 2002, article 8 :

« l’IDE est habilité à accomplir sur PM qualitative et quantitative, datée et signée, à condition qu’un médecin puisse intervenir à tout moment, l’injection et la perfusion de produits d’origine humaine nécessitant préalablement à leur réalisation, lorsque le produit l’exige, un contrôle d’identité et de compatibilité obligatoire. »

Toujours selon le décret, l’article 9 spécifie que l’IDE participe à la mise en œuvre par le médecin des techniques de transplantation d’organes et de greffes de tissus.

( Dans quel cas ?

-  Allogreffe dans le cadre du protocole thérapeutique des LA

-  LLC, LMC, lymphomes, myélomes en évolution

-  Myélodysplasies idiopathiques en évolution

-  Rechutes post-autogreffe de moelle osseuse

-  Rechutes post-allogreffe

-  En expérimentation dans certaines formes de tumeurs solides (sein, testicules, rein) 

L’allogreffe de moelle osseuse est pratiquée chez les patients jusqu’à 65 ans, en bon état général.

( Choix du Donneur

-  un membre de la fratrie du patient (25% de chances de compatibilité HLA)

Dés la pose du diagnostic et le protocole thérapeutique choisi, les frères et sœurs du patient sont invités, s’ils le désirent, à aller faire un prélèvement sanguin au centre de transfusion sanguine le plus proche de leur domicile afin d’établir le degré de compatibilité HLA entre eux et le patient.

Si aucun des membres de la fratrie n’est compatible ou si le patient n’a pas de fratrie, on s’orientera sur :

-  un donneur inscrit sur fichier 

= banque de donneurs de moelle osseuse volontaires.

( Le Greffon

Il existe différents types de greffon :

-  médullaire 

Elle nécessite une hospitalisation de 48h et une anesthésie générale de 2h pendant laquelle la moelle est prélevée par ponctions au niveau de l’os iliaque. C’est la seule technique autorisée chez le donneur mineur.

-  cellules souches du sang circulant ou cytaphérèse

Les cellules souches sont mobilisées de la moelle vers le sang périphérique grâce à un médicament de la classe des facteurs de croissance : G-CSP (Granocyte® ou Neupogen® ). Le prélèvement se fait sur une machine de tri cellulaire au moyen d’un dispositif à usage unique stérile, les cellules sélectionnées sont des cellules mononuclées contenant les cellules souches provenant de la moelle. Les autres cellules sont réinjectées.

-  cellules souches du sang de cordon

Elles sont prélevées à la naissance au niveau du cordon ombilical. Les cellules du sang ombilical ont la capacité de prolifération et d’expansion plus grande que celles de l’adulte et sont par ailleurs plus immatures, ce qui permet de réaliser des allogreffes avec une compatibilité HLA non complète.


( Bilan pré-greffe
· Bilan d’entrée (NFS, ionogramme, coagulation, bilan hormonale…)

· Bilan bactériologique (ECBU, coproculture, prélèvement de gorge et de nez, hémocultures)

· Bilan sanguin viral (hépatites, VIH, herpès, CMV, EBV…)

· RP

· Radio des sinus

· Panoramique dentaire

· Echo cœur

· Echo abdominale

· Epreuve fonctionnelle respiratoire

Le but étant de faire un bilan général de l’état de santé du patient et de traiter la moindre affection et/ou infection avant la greffe.

( Le Conditionnement

Il s’agit du traitement préparatoire, par chimiothérapie associée ou non à une irradiation corporelle totale, qui est effectué chez le patient (receveur) avant la greffe et dont le but est double :

- obtenir un effet antitumoral sur les cellules malignes

- effectuer une immunodépression du receveur afin qu’il accepte la moelle du donneur et qu’il ne développe pas de réaction de rejet, entraînant ainsi l’aplasie du patient.

( La Greffe

Elle est réalisée en secteur protégé 24 à 48h après la fin du conditionnement.

Rôle IDE :

- à la réception de la greffe :

( vérifier la prescription médicale

( vérifier la concordance de l’identité du receveur (nom, prénom, date de naissance) entre la poche de greffe, le bon d’attribution, le bon de confirmation, les 2 feuilles de nouvelles consignes transfusionnelles 

 ( vérifier la date et l’heure de péremption du greffon

( vérifier la concordance du numéro de lot entre la poche de greffe, le bon d’attribution, le bon de confirmation

( vérifier l’intégrité de la poche

- Administration du greffon :
( s’assurer de la présence d’un médecin à proximité

( demander au patient de déclamer son identité

( prise des constantes (pouls, TA, température et poids)

( sur PM, administrer la prémédication éventuelle

La prémédication sera prescrite si le greffon était congelé ou s’il y a une incompatibilité ABO majeure entre le donneur et le receveur afin d’éviter les risques de réaction allergique (au produit de conservation du greffon) et/ou de choc immunologique. 

( tubulurer la poche avec un transfuseur pour greffon et la perfuser au plus près du patient sur la VVC.

( s’assurer de la bonne perméabilité de la VVC, faire une rinçure au sérum physiologique de la tubulure et débuter l’administration de la greffe.

( surveiller les constantes (T°, pls, TA), diurèse, l’état cutané, la conscience, le ressenti du patient toutes les 5 min pendant les premières 15 min, puis toutes les 15 min. Les noter sur une feuille de surveillance.

Surveiller tout signe de réaction allergique, de surcharge hydrique, de choc anaphylactique, de choc immunologique. Au moindre signe, avertir le médecin.

( à la fin de la greffe, rincer la tubulure et garder la poche 2h après la fin de la transfusion

( prendre les constantes (T°, TA, pls, diurèse, poids)

( avertir le médecin de la fin de la greffe, de la tolérance du patient à la greffe.

( remplir la fiche transfusionnelle, mettre les nouvelles consignes transfusionnelles à la place de la carte de groupe, remplir le bon de confirmation de l’administration de la greffe et la renvoyer à l’E.F.S.

( remettre l’autre exemplaire des nouvelles consignes transfusionnelles au patient.

La surveillance du patient est réalisée de manière rapprochée durant les 24 premières heures après la greffe.

( Complications



( la GVH (Grafting Versus Host) : c’est la réaction du greffon contre l’hôte

C’est une réaction attendue car elle confirme la prise de greffe, mais son évolution peut être fatale si elle n’est pas bien contrôlée.

Elle se manifeste principalement par : 


( au niveau digestif : des diarrhées aqueuses abondantes avec une odeur particulière pouvant aller jusqu’à l’hémorragie digestive, mais aussi oesophagite, gastrite.

Rôle IDE : surveiller l’aspect, la quantité, l’odeur des selles et transmettre toutes les informations au médecin.


       surveiller l’apparition de douleur à la déglutition, épigastralgie, RGO


( au niveau cutanée : rougeurs pouvant aller jusqu’au syndrome de Lyell.

Rôle IDE : surveiller l’apparition de toute lésion cutanée et son évolution, transmettre les informations au médecin.


( au niveau hépatique : bilan hépatique perturbé avec apparition d’un ictère pouvant aller jusqu’à l’insuffisance hépatocellulaire.

 Rôle IDE : prélever le bilan hépatique quotidiennement sur PM, surveiller l’apparition d’un ictère, d’une altération de l’état général, de douleurs à l’hypochondre droit, ascite.

 Il peut y avoir d’autres localisations que les formes précédentes : oculaire, pulmonaire,…

Prévention de la GVH : administration d’un traitement immunosuppresseur (ciclosporine®) la veille de la greffe et durant 6 mois en moyenne.

Rôle IDE : prélever une ciclosporinémie 2 fois par semaine sur PM

Traitement de la GVH : corticothérapie à forte dose associée ou non à un traitement sympomatologique.

Rôle IDE : administration sur PM de la corticothérapie 


       surveillance de l’efficacité et de l’innocuité du traitement



( la maladie veino-occlusive : affection se caractérisant par l’obturation non thrombotiques des veinules du foie (les gros troncs restant indemnes), due à la chimiothérapie du conditionnement de l’allogreffe de moelle osseuse. Elle survient dans les 4 premières semaines.

Rôle IDE : 

- administration d’une héparinothérapie prophylaxique et d’un acide biliaire : acide ursodésoxycholique (Délursan®) sur PM

- surveiller l’efficacité et les effets secondaires du traitement

- surveiller l’apparition de douleurs à l’hypochondre droit, ascite, hépatomégalie, ictère, prise de poids

- bilan hépatique prélevé tous les jours sur PM (( bilirubinémie, cholestase)



( les infections bactériennes, fongiques, virales : elles sont liées à l’immunodépression nécessaire à la greffe. Elles sont à l’origine de nombreux décès.

Rôle IDE : 


- administration d’une antibiothérapie prophylactique à la sortie d’aplasie (elle sera poursuive à domicile jusqu’à l’arrêt du traitement immunosuppresseur)

- surveillance de l’efficacité et de l’innocuité du traitement


( la non prise de greffe : complication rare, nécessitant une seconde allogreffe.

SORTIE DE L’UNITE PROTEGE ET SOINS INFIRMIERS


( Education du patient 



( Neutropénie : éviter l’infection

-  éviter les lieux publics au moment où ils sont le plus fréquenté 

-  éviter le contact avec les enfants et les personnes malades

-  lavage des mains régulier

-  éviter le jardinage ou le faire avec des gants

-  les rapports sexuels doivent être protégés

-  éviter le contact avec les animaux (éviter les litières)

-  avoir une hygiène corporelle vigoureuse

-  désinfecter régulièrement les plans de travail de la cuisine, le réfrigérateur, les sanitaires 

-  pour l’alimentation  

Alimentation autorisée :

( produits frais : vérifier les dates de péremption, l’intégrité de l’emballage, l’aspect du produit et sa consistance.

Pour les fromages : éliminer ceux à la « coupe ». Choisir les fromages sous vide, si possible en emballage individuel. Pas de fromage avec moisissures.

Pour les produits laitiers, respecter la date de péremption, vérifier l’intégrité de l’emballage. Utiliser de préférence le lait stérilisé UHT (si possible en petit conditionnement) et le conserver au réfrigérateur pas plus de 48h. Pas de beurre fermier, pas de crème fraîche non pasteurisée.  


( les conserves : vérifier date de péremption et aspect de la boîte


( les surgelés : vérifier l’aspect de l’emballage, ne pas recongeler un produit décongelé


( fruits et légumes : les laver correctement dans une eau très légèrement javellisée, puis les rincer. 


( les viandes, poissons, crustacés, oeufs devront être consommés bien cuits. S’assurer de la fraîcheur des produits avant leur achat.


( les pâtisseries « maisons » cuites sont permises et à consommer le jour même


( le pain : acheté chez le boulanger, il devra être emballé dés la sortie du four ; il existe du pain précuit sous vide ; possibilité de faire soi-même son propre pain


( boire de l’eau minérale ou de l’eau de source en bouteille. Jus de fruits ou sodas devront être conservés au frais 48h après ouverture.

Respecter la chaîne du froid.






Aliments interdits : 

( les viandes hachées, crues


( toute charcuterie à la coupe tout plat cuisiné du commerce acheté chez un traiteur


( les coquillages crus et cuits, le poisson cru et fumé


( le fromage à la coupe, la crème fraîche non pasteurisée


( les pâtisseries, viennoiseries, crèmes glacées, sorbets du commerce

Etant donné l’impossibilité de s’assurer de la bonne hygiène des restaurants, il est recommandé de ne pas y aller.

( Thrombopénie : éviter l’hémorragie

-  éviter toutes les activités où il y a un risque de chute ou de blessure

-  injection intra-musculaire interdite

-  éviter les soins dentaires ou prévenir le dentiste de la maladie

-  utiliser une brosse à dents souple

-  se raser avec un rasoir électrique

-  s’épiler avec un épilateur électrique

-  ne pas prendre sa température par voie rectale



( Anémie : risque d’asthénie et de dyspnée
-  éviter les activités trop fatigantes

-  éviter les efforts physiques trop violents

-  s’aménager des temps de repos la journée

Devant tout signe infectieux, hémorragique et/ou d’anémie sévère, le patient devra le signaler à son médecin.

Pour les patients allogreffés : éducation par rapport à la surveillance des signes de GVH et avertir son médecin traitant devant toute suspicion (une hospitalisation peut être nécessaire).


( Suivi paramédical et médical
( bilan sanguin 1 à 2 fois par semaine

( réfection VVC une fois par semaine

( héparinisation CIP une fois par mois

Pour les allogreffés : suivi médical hebdomadaire pendant un mois, puis tous les 15 jours pendant 6 mois, puis tous les mois jusqu’à la fin de la première année et tous les ans ; avec des PS régulières (durant un an) à la recherche d’une prise effective du greffon, et donc afin d’éliminer toute rechute ou non prise de greffe. 

Durant le suivi médical seront surveillés : 

-  l’état général du patient et la clinique (infections,…)

-  l’apparition de signes de GVH et/ou leurs suivis

-  les résultats des bilans sanguins avec changement thérapeutique éventuel 

-  le ressenti du patient par rapport à son quotidien

La reprise du travail est effectuée en moyenne au bout d’un an.
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