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LISTE DES SIGLES

ASE Agent stimulant I'érythropoiese

TI Technologie de I'information

i.v. (Voie) intraveineuse

ONTraC Ontario Nurse Transfusion Coordinators (programme de gestion
personnalisée du sang en Ontario)

GPS Gestion personnalisée du sang (ou PBM en anglais pour « Patient
Blood Management »)

TACO Surcharge circulatoire post-transfusionnelle

TRALI Syndrome respiratoire aigu post-transfusionnel
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SECTION 1.0 : PREAMBULE

La gestion personnalisée du sang (GPS) correspond a I'application en temps opportun de concepts
médicaux et chirurgicaux fondés sur des données probantes en vue de maintenir des concentrations
acceptables d’hémoglobine, d’optimiser I'hémostase et de minimiser les pertes sanguines dans |'optique
d’améliorer les résultats du patient?. Le cadre des programmes de GPS peut varier en fonction du
contexte chirurgical (avant, pendant ou aprés une intervention chirurgicale)? ou de I'objectif visé
(arréter/minimiser les pertes sanguines et phlébotomies a visée diagnostique, diagnostiquer et traiter
une coagulopathie, traiter une anémie, améliorer la tolérance de 'anémie)?. Néanmoins, I’objectif, quel
gue soit le cadre, reste d’améliorer les résultats des patients et d’axer les soins sur ces derniers.

Les programmes de gestion personnalisée du sang ont systématiquement permis de réduire le recours
aux transfusions et d’éviter des dépenses* et sont souvent associés a une baisse de la durée
d’hospitalisation, de la morbidité et de la mortalité ainsi qu’a une amélioration générale des résultats du
patient®. Face a ces avantages, il est en revanche de plus en plus admis que I'absence de traitement
d’une anémie ou le recours a des transfusions en cas d’anémie peuvent accroitre les complications,
notamment : infections®, thrombose’, accident vasculaire cérébral/infarctus du myocarde?,
immunomodulation liée a une transfusion (pouvant renforcer la progression tumorale et/ou les
récidives)®™ et réactions transfusionnelles, telles que surcharge circulatoire post-transfusionnelle
(TACO) et syndrome respiratoire aigu post-transfusionnel (TRALI)™.

Dans de nombreux établissements hospitaliers, la gestion personnalisée du sang constitue la norme de
soins'2. Aprés avoir émis en 2010 une résolution visant & améliorer la sécurité des patients grace au
déploiement de programmes de GPS, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a publié en 2021 une
note d’orientation mise a jour évoquant le besoin urgent de mettre en ceuvre de tels programmes'?. Elle
indique notamment que « tous les Etats-membres doivent agir rapidement par I'entremise de leur
ministére de la Santé pour adopter une politique nationale de gestion personnalisée du sang, mettre en
place la gouvernance nécessaire et réaffecter les ressources afin d’améliorer la santé de la population et
les résultats de chaque patient tout en réduisant les dépenses générales du systeme de santé »
(traduction libre, le document de I’'OMS intitulé « The urgent need to implement patient blood
management: policy brief » n’existant pour I'instant qu’en anglais). Dans le monde, on trouve des
programmes de GPS en Autriche, aux Pays-Bas®® ou encore en Australie-Occidentale®®. Au Canada,
méme si la Société canadienne du sang en fait parfois mention?’ et que les principes correspondants
sont évoqués dans les documents sur la pénurie de sang du Comité consultatif national sur le sang et les
produits sanguins®®, une application plus large dans I'ensemble du systéme de santé est nécessaire pour
améliorer la prestation des soins et 'utilisation du sang. De nombreux processus doivent étre
harmonisés et c’est manquer de vision a long terme que de chercher a optimiser la prise en charge de
I’anémie une fois qu’il y a pénurie de sang. La gestion personnalisée du sang est une stratégie
interdisciplinaire qui va au-dela du domaine transfusionnel; elle requiert la coopération et la formation
du personnel infirmier, des médecins, du personnel administratif, des pharmaciens, des laboratoires et
des perfusionnistes. Elle doit également prendre en considération les antécédents médicaux du patient
ainsi que ses préférences et ses valeurs.
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SECTION 2.0 : COMPOSANTES D’UN PROGRAMME DE GESTION PERSONNALISEE
DU SANG

Un programme efficace de gestion personnalisée du sang inclut les éléments suivants!? :

Formation — Nombre de professionnels de la santé sont habitués a des pratiques qui deviennent
obsolétes au fil du temps® : par exemple, transfuser deux culots globulaires pour traiter une anémie,
une pratique au centre de la campagne de Choisir avec soin « Why Use Two When One Will Do »?!
(Pourquoi deux quand un seul suffit). De méme, les seuils pour une transfusion ont constamment
diminué au fil du temps du fait de données de qualité supérieure défendant I'utilisation de seuils plus
restrictifs. Malheureusement, la mise en ceuvre de ces données probantes s’avére lente et hétérogene.
Enfin, méme si I'on dispose de données en faveur de I'administration de fer par voie intraveineuse (i.v.)
et d’agents stimulant I’érythropoiése (ASE) pour réduire les besoins de transfusions??, la mise en
pratique fait défaut. Cela s’explique par de nombreuses raisons, mais le manque de formation des
professionnels de la santé concernant ces alternatives a la transfusion constitue un obstacle important a
leur adoption.

Médecins — De nombreux programmes disposent d’'un médecin directeur qui gére les orientations et
interventions pour les cas complexes d’anémie. Un manque de formation des médecins et une non-
attribution de responsabilités pour traiter une anémie empéchent les patients de bénéficier de
possibilités d’optimisation du traitement et de meilleurs résultats avant et pendant leur hospitalisation.

Personnel infirmier — Les soins infirmiers constituent la pierre angulaire des programmes de gestion
personnalisée du sang en termes de soins directs aux patients. Au sein du personnel infirmier, un poste
dédié assure la continuité des soins. Aujourd’hui, le programme Ontario Nurse Transfusion Coordinators
(ONTraC) illustre au Canada le réle primordial du personnel infirmier dans la gestion personnalisée du
sang?®. Cependant, les établissements ontariens ne disposent pas tous de ce programme, et la plupart
des hopitaux en dehors de I'Ontario n’ont aucun programme officiel. Le programme ONTraC offre I'une
des meilleures trousses a outils disponibles pour la mise en ceuvre de la gestion personnalisée du sang a
I’hépital®.

Ressources administratives — Fixer les rendez-vous pour les consultations des patients, les interventions
et le suivi est également nécessaire pour maintenir le flux des patients tout au long de leur parcours de
soins. Il est également primordial de mettre en place et d’utiliser des outils de suivi des données pour
garantir I'atteinte des critéres de qualité.

Ressources physiques — Certains aspects de la gestion personnalisée du sang incluent I'administration
d’injections intraveineuses ou sous-cutanées, nécessitant I’évaluation et la surveillance des patients. Le
meilleur exemple est I'administration de fer par voie i.v. En fonction de la formulation de fer i.v. choisie,
le temps total d’occupation d’un fauteuil pour restaurer les réserves de fer peut varier de 1 a

10 heures®. Cela requiert un lieu surveillé pour accueillir les patients recevant le traitement, ainsi que
des médecins et du personnel infirmier pour effectuer et superviser I'administration.

Détermination de I’échéance d’événements critiques —Un systéme robuste identifie trés tot les patients
avant une intervention chirurgicale ou un accouchement. Si I'on souhaite utiliser du fer par voie orale,
une option a faible co(t, il faut prés de trois mois en moyenne pour restaurer le taux de fer chez des
patients présentant un déficit. La plupart des systémes chirurgicaux n’avertissent pas suffisamment a
I"avance les patients ou les praticiens des échéances a venir pour pouvoir utiliser une supplémentation
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orale. De méme, il faut également plusieurs semaines de planification pour observer I'effet maximal du
fer administré par voie i.v. et des ASE afin d’optimiser I'anémie et de limiter les transfusions, méme si
des données montrent déja une amélioration en un seul jour®.

Pharmacies — Les pharmacies doivent s’engager activement dans la mesure ou la plupart des postes
budgétaires sont indépendants les uns des autres. Les produits sanguins labiles sont financés par un
budget relatif aux transfusions, alors que les traitements d’appoint comme le fer par voie i.v. ou les ASE
relévent du budget des pharmacies via le statut de médicament d’exception, d’une assurance privée ou
des propres fonds du patient. La baisse des co(ts liés aux transfusions, aux activités (analyse de la
compatibilité, gestion des stocks) ou aux hospitalisations (en cas de séjours plus courts) permettent de
réaliser des économies. A l'inverse, le traitement de I'anémie sans transfusion augmente souvent les
colts pharmaceutiques. En définitive, la gestion personnalisée du sang permet de réduire les co(ts
généraux du systéme. Par conséquent, les pharmacies doivent jouer un role actif pour s’assurer d’une
gestion des ressources et d’'un remboursement appropriés et doivent prendre en compte les risques et
avantages des composants sanguins labiles par rapport aux risques et avantages d’un traitement
médicamenteux.

Financement des médicaments — || convient d’envisager les médicaments ayant précisément démontré
leur capacité a réduire la nécessité de transfusions ou a traiter I'anémie. Les antifibrinolytiques (acide
tranexamique)?, le fer par voie i.v. (gluconate ferrique, fer-saccharose, dérisomaltose ferrique)® et les
ASE (darbopoétine, époétine alpha)?® permettent en particulier d’éviter les transfusions et doivent faire
I’objet d’un financement public.

Laboratoires — Les cliniciens de laboratoire peuvent souvent améliorer la précision et la rapidité du
diagnostic pour évaluer la réponse du patient au traitement. Par exemple, la mesure des marqueurs
réticulocytaires (production de jeunes globules rouges) en réponse a I’'administration orale de fer
permet d’évaluer la nécessité de passer a une administration intraveineuse de fer ou d’ajouter un agent
stimulant I'érythropoiése. De nombreux laboratoires supervisent également les analyses au point de
service, ce qui peut réduire le volume de sang perdu par les patients durant le diagnostic. De méme, les
laboratoires peuvent chercher a réduire les phlébotomies diagnostiques non nécessaires ainsi que les
échantillons doublons ou mal étiquetés en s’assurant de I'identification du patient et en utilisant des
tubes plus petits ou avec moins de vide pour recueillir les échantillons de sang.

Soutien informatique — Les décisions sont prises au vu de données qui vont également éclairer la
gestion future. Un systéme solide de saisie des données avant et apres le déploiement de la gestion
personnalisée du sang permet d’évaluer la valeur ajoutée du programme et contribue a orienter les
futures décisions cliniques. Il a été démontré que la mise en ceuvre d’une aide a la décision clinique pour
la saisie de la prescription du médecin permet de réduire les transfusions inutiles®.

Perfusionnistes — Les hopitaux ne disposent pas tous de personnel dédié a la perfusion systémique, mais
le cas échéant, les perfusionnistes peuvent offrir dans un contexte approprié un soutien en matiéere de
récupération sanguine peropératoire en cas d’hémorragie massive et d’interventions chirurgicales a
haut risque. lls sont un maillon essentiel dans la fourniture sécuritaire de soins chirurgicaux
cardiovasculaires et la mise en place de mesures visant a réduire les risques liés aux transfusions en cas
de chirurgie cardiaque.
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SECTION 3.0 : RECOMMANDATIONS

A. Recommandations systémiques

1. Tous les hopitaux doivent collaborer avec leur ministére de la Santé et leurs partenaires dans le
secteur de la santé afin de mettre en ceuvre la gestion personnalisée du sang en tant que
pratique exemplaire améliorant les résultats du patient et I'efficacité du systeme. Un
programme multimodal de GPS périopératoire doit étre mis en place dans tous les contextes
chirurgicaux afin de répondre a I'anémie avant, pendant et aprés une intervention chirurgicale.
Les ressources définies dans la section 2 sont nécessaires a la réussite du déploiement d’un
programme de GPS et doivent étre offertes en fonction de I'établissement concerné en prenant
en compte les besoins cliniques et les ressources du systeme.

2. Les provinces et territoires doivent encourager les hopitaux a participer a des initiatives telles
gue Choisir avec soin et Transfuser avec soin qui sont conformes aux principes de gestion
personnalisée du sang. La définition d’ensembles de prescriptions, le dépistage pour les
transfusions d’une seule unité et I’établissement de seuils restrictifs (moins de 70 g/| chez tous
les patients sauf ceux a risque d’ischémie pour lesquels le seuil est alors de moins de 80 g/I)
permettent de réduire 'utilisation de sang sans augmenter les codts.

3. Des ressources éducatives doivent favoriser le développement de responsables et de
promoteurs de la gestion personnalisée du sang. Tous les professionnels de la santé doivent
savoir que I'anémie (taux d’hémoglobine inférieur a 130 g/| en contexte périopératoire)
augmente la morbidité et la mortalité. Cela est vrai tant pour une anémie préexistante que pour
une anémie acquise a I'hopital. Les hopitaux doivent tenir compte du fait que les prises de sang
routinieres ou les prélévements sanguins a visée diagnostique évitables peuvent causer une
anémie acquise a I'hopital et prolonger le rétablissement du patient. Des efforts
interdisciplinaires sont nécessaires pour stopper et réduire au minimum la perte de sang, I'un
des principaux piliers des programmes de GPS.

B. Recommandations cliniques

4. Le dépistage d’une anémie doit étre réalisé chez tous les patients au moins six semaines avant
une intervention chirurgicale prévue ou la date d’accouchement.

5. LUorientation appropriée vers un spécialiste en vue de rechercher et de prendre en charge des
états sous-jacents est recommandée et peut inclure divers domaines : gastro-entérologie,
gynécologie, hématologie, néphrologie ou autres, en fonction de I'étiologie sous-jacente.

6. Chez les patients anémiques avec un taux de ferritine inférieur a 30 pg/l, un traitement a base
de fer par voie orale doit étre instauré lorsque l'intervalle avant I'intervention chirurgicale ou la
date d’accouchement est supérieur a six semaines.

7. Chez les patients anémiques avec un taux de ferritine inférieur a 30 pg/l, un traitement a base

de fer par voie i.v. doit étre instauré lorsque I'intervalle avant I'intervention chirurgicale ou la
date d’accouchement est inférieur a six semaines.
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Chez les patients a risque d’anémie avec un taux de ferritine inférieur a 30 pg/l, un traitement a
base de fer par voie orale doit étre instauré.

Chez les patients souffrant d’anémie et d’érythropoiése ferriprive avec un taux de ferritine
supérieur a 30 pg/l et un coefficient de saturation de la transferrine inférieur a 20 %, un
traitement a base de fer par voie i.v. doit étre instauré.

Chez les patients présentant une réponse inadéquate au fer par voie i.v. ou lorsqu’une
séquestration du fer ou une inflammation limite la biodisponibilité du fer, un agent stimulant
I’érythropoiese doit étre envisagé au cas par cas.

Chez les patients présentant une anémie et des signes probants d’inflammation ou
d’insuffisance rénale, 'administration d’un ASE, si elle est indiquée, doit étre combinée a du fer
par voie intraveineuse.

En cas de recours a un ASE, I'administration concomitante d’une prophylaxie
thromboembolique doit étre envisagée au cas par cas.

L'anémie doit étre corrigée avant toute intervention chirurgicale non urgente. Les
établissements doivent disposer de lignes directrices concernant le report d’interventions
chirurgicales jusqu’a correction d’'une anémie.

Chez les patients développant une anémie postopératoire ou suivant une hémorragie,
I’'administration de fer par voie i.v. est recommandée3’,

Le risque de saignements chirurgicaux, I'urgence de lI'intervention chirurgicale et le type de
traitement anticoagulant doivent étre pris en compte pour réduire la perte de sang. Il convient
de consulter des ressources telles que Thrombose Canada ou un spécialiste local de la
thrombose périopératoire pour obtenir des recommandations propres a chaque agent.

Pendant une hémorragie, une hypotension permissive ou délibérément induite doit étre
envisagée tout en trouvant le juste équilibre entre le risque de perte de sang et la préservation
de la perfusion des organes vitaux.

Si I'on prévoit une perte de sang conséquente, une hémodilution normovolémique aigué doit
8tre envisagée3435,

En cas de perte de sang conséquente prévue ou effective, la récupération cellulaire
intraopératoire doit étre envisagée.

En cas de perte de sang conséquente prévue ou effective ou si le patient présente un
traumatisme ou la patiente une hémorragie post-partum, il convient d’administrer des
antifibrinolytiques (acide tranexamique).

Pendant la période de rétablissement a la suite d’'une anémie, d’autres parametres
physiologiques doivent étre gérés pour réduire les besoins en oxygene. L’hypothermie doit étre
évitée en assurant un réchauffement actif. Les procédures contribuant aux infections
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nosocomiales doivent étre limitées au maximum, p. ex. sondes nasogastriques et sondes de
Foley.

Les soins doivent étre axés sur le patient. L'amélioration des résultats a long terme et la réduction de la
morbidité et de la mortalité sont nécessaires pour améliorer la qualité des soins prodigués aux
Canadiens. La mise en ceuvre de stratégies multidisciplinaires dans le cadre d’un programme de gestion
personnalisée du sang a le potentiel d’améliorer les résultats tout en réduisant les colts du systéeme. En
vue d’améliorer les soins offerts a leurs citoyens, I'ensemble des provinces et territoires devraient
mettre en place un programme de gestion personnalisée du sang (Figure 1).

Il existe d’ores et déja des recommandations cliniques, offertes par exemple par ONTraC?, la Société
américaine d’hématologie (American Society of Hematology)®? ou la Mayo Clinic?. A des fins de
visualisation, I'algorithme du programme ONTraC est présenté ci-apreés.

Une comparaison des co(ts sur la base d’une seule unité de sang transfusée pour le traitement de
I'anémie est également proposée (tableau 1). Méme si la transfusion d’une seule unité de sang peut
élever de maniere temporaire les taux d’hémoglobine, les cellules transfusées sont généralement
détruites plus rapidement que les cellules endogénes et contribuent a I'inhibition de la production de
cellules endogenes. Le sang transfusé n’équivaut pas a la production sanguine endogene.
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SECTION 4.0 : ALGORITHMES

Optimisation préopératoire de 'hémoglobine et traitement de 'anémie

Facteurs de risque pour bes transfusions : taue d*hémaglobime {Hb) inférieur & {<) 130 g/, poids inférieur 3 65 kg, personnes Sgees, sexe féminin, intersention
chirungicale complexe ou répebee, insuffisancs rénale {clairance de la erdatinine < 40 mifmin), agents antiplaguettaires, anticoagulants, certains suppléments
Paur ume intervention chirurgicale, il corvient de tenir compte de Fage, du sexe, de s perte sanguine prévee pendant Fopération et des pathologies préexistantes.

Nl faut TOUJOURS connaitre le taux d'Hb avant et aprés le traitement; si I'anémie persiste, on peut envisager I"administration de nouvelles doses.

Lors de I'évaluation préoperatoire d'un patient, réaliser une formule sanguine compléte (F5C). En cas d'anemie, analyser
le taux de ferritine, le coefficient de saturation de la transferrine (CSTF) et la protéine C-réactive [CRP) si possible.

I Hb <130 g/l ﬂ'mnveseti!nnlﬁ]l

[ Hp100130g/ |
|

Envisager de reporter la

Evaluer : perte de sy, {5, mersinuations, SHgnements de neT réouments), Evaluer les besains de ka
procédure - anticcagulation, iredisnc: réralefhépatioue, infectionirdammation. Orenter vers le procédure chinurgicsls
Procéder i des examens . K i
Orienter be patient médedn approprié powr des examens afin de traiter la G SoLE-aete, o poesible Ewmgu_-run Eraiferment

Contrdler : FSC, mumdrathon rétioulocytaine, ferviting™, taam de fer, protdine Cadadtive

De= ceeages de la ordatinine, de la vitarmine: 312 séricue ot du folate pewenit &re utiles
e fauisns dldwions prusent surmnic g0 on dinfammation, dinkcion ou de

erythropoidtique de sautien &

I'an préveit une perte sanguine

maladin crmmigue. trop importante
Anibmie microoytain (VA « B5) Aniemie normocytain [WGM entre BD et 100] Animie macrooytaine (VG = 100)
2 an Tar Envisaper : ank=s be & o milads Ervisagper : dficit an B13Taline, riticu loeyto,
asvirmiia i & une chronigua, nsuflisnce sinile, hdmobye, alessl, midivamests
reubli prisuin die i moels eiiuse

cralwau 1 020 j Fer usTakns parvos sl
penda 4 usmaies, pul 500 g par Ao

CaTH < 0,20 (20 %) CSTF < 0,20 (20 %) 5T faible
Eerritine < 30 I"'E-'rl Ferritine : 30-100 pgl Ferritine = 100 pg/l
ou CRP = 5 mg/fl ou CRP = 5 mg/1
Daficit wn far Aeimin lide & une maladia
i = pir vsia orale of > B samaine: par Andmin lidwe & une maadie chronigue ot délicitlen e fr——
i L i1 o6 s i) e TASE & b

Fer par vaie orale : 100 & 200 mg de fer élémentaire par jour par voie arale. Remargue : un traitesment tous les dews jours peart 8tre bénéfigue.
Wirifier la F5C ot la ferritine guatrne semaines svant Fintervention dhirurgicale ot si Fanémie persste, administrer du fer en Dv. Weiller & un s
appraprié, notamment pour les patients présentant un déhicit en fer.

Perfusion iv. de fer :** en cas de contre-indication pour le fer par waie orsle ou de faible intervalle sant Fintervention chirurgicale (< 6 semaines). Dose
habituelle de 1 000 mg; envisager une administration supplémentaire de 300-500 myg 5 Fanémie persiste,

Erythropaiitine :** La taux cible kabitus| d'Hb est de 130 g/ cher les patients cancéreus au en insuffisancs rénale, b cbls

MAMIMALE et de moins de 120 gl Les patients présentant des antépsdents Févenements thrombatigues dokent Faire
I'abjet d'une surveillance dtraite.

Posologie normale : époétine alfa & raison de 20 000 & 40 000 unités par semaine par voie sous-cutanée (B0 unitésfig), &
cancurrence de 4 doses maimom, @n fonction du taue d’hémaglobine constaté et du délai avant Fintervention dhirungicale.

Un schésma pasologigue court est proposé en cas d'urgence @ p.ex. administration de 300 Ulfkg pendant 10 jours consécutifs svant
urse intervention chirurgicale, be jour méme et pendant les quatre jours suiants, ou méme un jour avant Fapération /e jour de
Fopération et le jour suivant.

D meéme; des schémas plus courts peavent &tre utiles pour ke fer par voie v, p. ex le jour d'une intervention chirungicale.

** Apces possible en Ontario via un prestataire tiers du Programme de médicaments de 'Ontario (Fregrammae d'sccis excestionnel], Trilium

|Algorttime dsboré par ks Programme OMTrac finamod par be ministine de la Bant: de 'Ontario - 2007. Dooument rivise em 2012, 2013, 2018 et 2021}

.NTI‘EC www.ontracprogram.com .NTI‘EG

Cntario Transfusion Cntario Transfusion
Coaordinatlora Coordinmtors

Figure 1 Optimisation préopératoire de I’hémoglobine et traitement de I'anémie

V : 20220622 VERSION 1.9 11 | Page



6 National Advisory Committee | Comité consultatif national sur
on Blood and Blood Products | le sang et les produits sanguins

SECTION 5.0 : COMPARAISON DES COUTS DES STRATEGIES DE TRAITEMENT DE
L’ANEMIE
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Zemargue L Une varnatkan de Phémoglobine n'est pas synonyme d'efficacité dquivalente. La transfusion dune unité de sang amélicne de manidre
ternparaine les taus d'hémaghahine, mals supprime Férythropoiése endogéne; de plus, bes cellules sant débruites plus rapldement gue bes celiules
endogiénes. & Finverse, les globules rouges endogines produits 3 Faide d'une supplémentation appropriée desralent avoir une durée de vie
narmale. Le tableau cb-dessus ne prend pas en compte B prolongation de hospitalisation, la mariding et la mortalité associées & la transfusion de
globailes rouges.

Zemargue 2 La comparakson entre le schéma acodérd d adminktration quotidienne o I'érythropalétine 3 prosdmité oe la date e 'ingervention
chirurgicale at Fadministration hebdomadal re pendant un maks avant Fintereention chirurgicale souligne la nécessitd o'vne méthodolage
systimatique permettant des interventions précoces. Le traltement de Panémie sst phs rentable aves une planification précpératoire de

& sermaines. Cependant, mdme une dese unique d'érphropoiétine peut Atre suffisante pour &dter une transfuskon. Spahn DA, et 3l Effect of ultrs
shart treatment of patienits with iron deficency or anaegmia undergeing cardiac surgery: 3 prospeceive randomised trial. Lances.

3018,353| 10187|:3301-2213

Soairces

1 unihé de oulot globulaire &éve le e dhémoglobine de 10 g1 - hitps:(fprofessionaleduwe aticon bilood_ca, s fusion (gui de clinkgue fles

COMposanks-Snguin

Cole d'ure writé de cubst plobulaire - dournd pracieusement par la Soc&té canadienne du sang

Collks additionnels de 'administration de culots globulaimes au Canada - 243,105 - Lagerquist 3., Poseluaby O., Werstiuk G, Slamp )., Maier b,

Mahirmiak 5., ang Jarke g. (2017}, The cast of transfusing a unit of red blooe cells: a costing model for Canadian hespital Use, wOXS, 12: 375380

Ces codis peuvent dbre supéricurs (codis ajustis | 522,78 SC40) — amin M, Fergusson D, Wilson £, et al. The sodetal vnit cost of alogenic red

bikaad cells and red blocd cell transfusian in Canada. Tronsfision. 2008;34] 10): 14791486, Pour permaettre des comparaisons du méme ardre, cole

total 1 243,10 5 = 130 minubes de perfusion X 0,71 S/minute d'cccepation du fauteuil

Callts des sels de fer—a la pharmacks locale pour le sulfate ferrews et le fumarate ferreus — entre 0,17 ot 028 5 par comprimé; pris
uotidiennement dant 20 sermaines |14 semaines pour PamEloration cu taux dhémeglcbine 1 6 semaines pour restaurer les réserves en fer.

tificacid des sels de fer — Alleyne M., Horne MUK &t Milker 1.1, [2008). Individualiced treatment for iron-deficency anemia in adults. The Amencon

fowirnal of medicine, 131]11), 9£3-545. icer 5., Grill A.5., Allan G.%. Nower inon supplements for anemia. Can Fam Physidan. 2009065(8):556.

effet du fer-saccharcee sur Fhémoglobine apris 1 200 mg de fer en iy © augmentation moyenne de 32 945 8 g/l (augmentation moyenne de

239 gl); présence de 100 mg de fer cans 200 mi de @ang total, soit 30 g dhémoglobine. Chez un adulte de 0 kg aves un wolume sanguin ce

70 kg, cetbe augmentation éguiaut & une hausse de 6,1 g/l du taux d'hémaglobine par 100 mg de fer acrninistrd, miads les efets ne sont pas

lincaires. Cangado AD, de Figueired o FO, Olvato 80, Chiatione 5 Efficacy and safety of inbravenous inon sucrose in breating adults with ron

defidency anemia. fev Bras Hemotol Hemoter. 2001336239443 doi:10.558 1/ 1516-8484 20110119

Callts du fer-saccharase et du fer-lsomaltoside — Rappart pharmacoéoon omigque de FACMTS — hittpssfsesw . cadth cafriferdsomaltaside-1000 -
37, 30 5100 mg de fer-saccharose et 43,00 3/100mg de ferdsomaltoside
Callts additsannels de Padministration de fer issus du rapport pharmaccdconomigue de PACKTS : 37 5§k ce soins infirmiers — avec Incemnitéds
confarmément aw rapport de Pettigrew © 7,54 % pour |e dispasitif de perfusion, 0,71 Sdmin d'oozupation duw Bauteud (150 minutes pour e fer
saccharose, B0 minutes pour be ferisomaltosice], eamens de bboratoire | 28,47 5 & chagque foks, 4 wisites pour ke fer-saccharase (300 mg x 4
wisibes], 1 wsite pour |e ferdsomattoside |perfusion unigue de 1 200 mg)

Callts de I'podtine alfs provenant de 13 liste des médicaments remboursés de b Saskatchesan @ 14,75 51 000 unités, § concurrence makimale de
20 000 wnités ok 13 17 51 M0 undkds, & concurnence die 30 D00 undkss @ hibtpe:) o ulary. drogpda noshealthsash. cafSearchFormulary BGS TS 7
Callts additionnels de Mépodtine alfa - 0.5 b de soins infirmiers par dose administrée s 37 5/k et 1 minute d'sccupation du faubeull §0,71 5fmin
Lawaniation du taux dhémeglobine chez des volonkaires sins avec I'épodiine alfa était de 21 g,."l aves ke schéma posalogique de 150 Ufkg trois fods
par semaine ou de 20 000 unitdssemalne —monagraphike de produit relative & Sprex : httpsy/ fpefhres.caddpd po 08E0S.FOF

La wariation cu taux &' hémoglobine avant une chirurgie onthopédique était de 14,4 g/ en moyenne ave: 600 Ukglsemaine of oo 7,3 gflen
moyenne awes 300 L kg pendant 10 |[ours en préopératoirs et & [ours en past-opdrataire {wair la monographie de prodult relative 3 Sprex

hitips "Eguf.hrns.:n.'cﬂ En'"l:l:n:h:lsalirs.Pl:lFl

Tableau 1 Comparaison des colits des stratégies de traitement de I'anémie
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