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SIGLES ET ABREVIATIONS

ASE Agent stimulant I'érythropoiese

CCN Comité consultatif national sur le sang et les produits sanguins

CGR Concentrés de globules rouges

Feri.v. Fer par voie intraveineuse

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

Hb Hémoglobine

ONTraC Ontario Nurse Transfusion Coordinator (programme de gestion

personnalisée du sang en Ontario)

DEFINITIONS

Gestion personnalisée du sang — approche systématique axée sur le patient et fondée sur des
preuves visant a améliorer les résultats de la personne grace a la gestion et a la préservation du
propre sang du patient, tout en favorisant sa sécurité et son autonomie.
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SYNTHESE DES REVISIONS

Juin 2026
Général Mise a jour du formatage tout au long du document.

Mise a jour des sigles et abréviations, ajout de sections pour les définitions, les
remerciements et la synthése des révisions.

Mise a jour et ajout des références tout au long du document.

Section 1.0 Mise a jour de la définition de la gestion personnalisée du sang.

Section 2.0 Mise a jour des sous-sections relatives a la formation, aux ressources
administratives, au financement des médicaments et aux laboratoires.

Section 3.0  Ajout de nouvelles recommandations: maqetz.
Révisions importantes des recommandationsbad,fai, tetv.

Fusion et intégration de la section 4.0 « Algorithmes » de la version
précédente dans la section 3.0 actuelle.

Section 4.0 Mise a jour du Tableau 1 : Comparaison des co(ts des stratégies de traitement
de I'anémie.
Ajout du Tableau 2 : Colts de I'époétine alfa avec I'inflation.

Annexe A Pour réduire I'encombrement visuel des tableaux : ajout de I’Annexe A :
Remargues et hypothéses relatives aux tableaux 1 et 2.

Annexe B Ajout de I’Annexe B : Amélioration de I'absorption du fer.

Annexe C Ajout de I’Annexe C : Précédents auteurs.
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1.0 INTRODUCTION

La gestion personnalisée du sang (GPS) est une approche systématique axée sur le patient et
fondée sur des preuves visant a améliorer les résultats de la personne grace a la gestion et a la
préservation du propre sang du patient, tout en favorisant sa sécurité et son autonomiel. 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 (minimiser ou stopper les pertes
sanguines et phlébotomies a visée diagnostique, diagnostiquer et traiter une coagulopathie,
traiter une anémie ou améliorer la tolérance de I'anémie)3. Néanmoins, I'objectif, quel que 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
ou infarctus du myocarde®, immunomodulation liée a une transfusion (pouvant renforcer la
progression tumorale ou les récidives)® !0 et réactions transfusionnelles, telles que surcharge
circulatoire post-transfusionnelle et syndrome respiratoire aigu post-transfusionnel®*.

Dans de nombreux établissements hospitaliers, la gestion personnalisée du sang constitue la
norme de soins'2. Aprés avoir émis en 2010 une résolution visant a améliorer la sécurité des
patients grace au déploiement de programmes de GPS3, I'Organisation mondiale de la Santé 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 systéme de santé » (traduction libre, le
document de I'OMS intitulé « The urgent need to implement patient blood management: policy
brief » n’existant pas en francais pour le moment). En 2024, 'OMS a également publié un
document d’orientation pluridisciplinaire concernant la mise en ceuvre systématique de la
gestion personnalisée du sang®>.

Dans le monde, des programmes de GPS ont été déployés a I’échelle nationale 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 I'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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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 « Pourquoi
deux quand un seul suffit »*2. 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’avere
lente et hétérogene. Cela a des conséquences non seulement sur la pratique transfusionnelle,
mais aussi sur les valeurs de référence des laboratoires et les indications cliniques pour
I’administration de médicaments comme le fer par voie intraveineuse (i.v.). Enfin, méme si l'on
dispose de données en faveur de I'administration de fer i.v. et d’agents stimulant
I’érythropoiése (ASE) pour réduire les besoins de transfusions?3, la mise en pratique fait
défaut?®. Le manque de formation des professionnels de la santé, de valeurs d’alerte de
référence appropriées dans les laboratoires et de disponibilité en pharmacie des solutions de
rechange a la transfusion constitue un obstacle important a I’adoption de ces dernieres.

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 souvent 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 role
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 GPS a I'hdpital®®.

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 ainsi essentiel de coordonner le calendrier des
interventions chirurgicales avec celui de I'optimisation de I'état du patient. Le patient et
I’équipe soignante chargée de la GPS doivent étre avisés rapidement (au moins six semaines)
avant l'intervention chirurgicale afin de coordonner leur stratégie d’optimisation.

Ressources physiques — Certains aspects de la GPS 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 15 minutes 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.
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Détermination de I’échéance d’événements critiques — Un systeme robuste identifie tres tot
les patients avant une intervention chirurgicale ou un accouchement. Si I'on souhaite utiliser du
fer par voie orale, une option a faible codt, 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 orale. De méme, il faut également plusieurs
semaines de planification pour observer |'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?® 2,

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 colts liés
aux transfusions, aux activités (analyse de la compatibilité et gestion des stocks) ou aux
hospitalisations (en cas de séjours plus courts) permettent de réaliser des économies en
matiére de GPS. A 'inverse, le traitement de 'anémie sans transfusion augmente souvent les
colts pharmaceutiques. En définitive, la gestion personnalisée du sang permet de réduire les
colts généraux du systeme. Par conséquent, les pharmacies doivent jouer un réle actif pour
garantir une gestion des ressources et 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 — Les programmes de GPS devraient inclure le financement de
médicaments ayant précisément démontré leur capacité a réduire la nécessité de transfusions
ou a traiter 'anémie. Les antifibrinolytiques (acide tranexamique)®?, le fer par voie i.v.
(gluconate ferrique, fer-saccharose, dérisomaltose ferrique et carboxymaltose ferrique)3! et les
ASE (darbopoétine et époétine alpha)3? permettent en particulier d’éviter les transfusions et
doivent faire I'objet d’un financement public. Au Canada, les différentes juridictions n’ont pas
toutes le méme acces a ces médicaments, ce qui accroit les risques de transfusion et les
complications associées pour les patients (voir Section 1.0). Il est inadmissible qu’un patient
présentant une anémie dont la cause sous-jacente peut étre traitée (p. ex. déficit en fer) se voie
proposer un traitement inférieur comme une transfusion de sang alors qu’il est stable sur le
plan hémodynamique. Si I'on considére une augmentation du taux d’hémoglobine (Hb) d’'un
gramme par litre, I'utilisation de fer par voie intraveineuse est trois fois plus efficace que
I’administration d’'une unité de culot globulaire pour le méme co(t (voir

Tableau 1 :Comparaison des colts des stratégies de traitement de I'anémie). De plus, le feri.v.
possede un profil d’innocuité supérieur, avec moins d’effets indésirables ainsi qu’une morbidité
et une mortalité inférieures par rapport a la transfusion de CGR. Alors que la transfusion
supprime I'érythropoiese et prolonge la durée du rétablissement endogene du taux d’Hb,
I’administration de fer i.v. (et d’ASE) favorise le rétablissement des propres globules rouges du
patient.

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
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I’administration orale de fer permet d’évaluer la nécessité de passer a une administration
intraveineuse de fer ou d’ajouter un ASE. 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 nécessaires3* 3 ainsi que les échantillons doublons ou mal étiquetés en
s’assurant de I'identification du patient et en utilisant des tubes plus petits3> ou avec moins de
vide pour recueillir les échantillons de sang. Les laboratoires peuvent aussi éliminer I'un des
obstacles universels a un traitement optimal basé sur la GPS en adoptant des seuils
cliniquement pertinents pour les taux d’Hb et de ferritine plutot que des seuils basés sur la
population ou sur les analyseurs. Par exemple, les femmes ont des taux supérieurs de
transfusion et de morbidité et mortalité associées a la suite d’une intervention chirurgicale du
fait de la normalisation de taux d’Hb inférieurs3 36 37, Les laboratoires doivent sighaler comme
anormaux tous les taux d’Hb inférieurs a 130g/I chez les adultes3® 3°. De méme, les seuils de
ferritine sont considérés comme pertinents sur le plan diagnostique a des taux trés bas (moins
de 15 pg/l), mais la valeur de référence clinique pour I’'amélioration des fonctions et des
résultats du patient est au moins de 30 pg/I, voire probablement de 50 pg/l chez la plupart des
patients adultes3®*4. Chez les enfants, elle doit étre d’au moins 20 ug/1%3.

Soutien informatique — Les décisions sont prises au vu de données qui vont également éclairer
la gestion future. Un systeme solide de saisie des données standardisées 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 'ordonnance 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 matiere de récupération sanguine peropératoire en cas d’hémorragie massive et
d’interventions chirurgicales a haut risque. Ils 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.

3.0 RECOMMANDATIONS

3.1 Recommandations systémiques

a) Tous les hopitaux doivent collaborer avec leur ministére provincial ou territorial 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 chirugicaux afin de répondre a 'anémie avant, pendant et
apres une intervention chirurgicale. Les ressources définies dans la section 2.0 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 systéme?>,

b) Les provinces et territoires doivent encourager les hopitaux a participer a des initiatives
telles que Choisir avec soin et Utilisation judicieuse des laboratoires qui sont conformes aux

2026-06-23 FINAL 9



n ® National Advisory Committee = Comité consultatif national sur

c)

on Blood and Blood Products le sang et les produits sanguins

principes de gestion personnalisée du sang. La mise en place de protocoles de prescription,
le dépistage pour les transfusions d’une seule unité et |'établissement de seuils restrictifs
appropriés réduit I'utilisation de sang sans augmenter les co(ts. Actuellement, ces seuils
sont établis a moins de 70 g/l chez la majorité des patients (voire plus bas chez des patients
avec anémie chronique et asymptomatiques)*’*°, 8 moins de 80 g/l chez les patients a
risque d’ischémie et a moins de 90 g/I chez les personnes présentant un infarctus du
myocarde®® ou un traumatisme cranien>..

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/l chez I'adulte)
augmente la morbidité et la mortalité. A de faibles taux d’hémoglobine, le risque pour les
femmes est bien supérieur a celui des hommes. Par conséquent, il ne doit pas y avoir de
discrimination quand on regarde les seuils d’"Hb38 3% 44, Cela est vrai tant pour une anémie
préexistante que pour une anémie acquise a I'hopital. Les hépitaux doivent tenir compte
du fait que les prises de sang routinieres ou les prélevements sanguins a visée diagnostique
évitables peuvent causer une anémie acquise a I'hopital et prolonger le rétablissement du
patient33-3>, Des efforts interdisciplinaires sont nécessaires pour stopper et réduire au
minimum la perte de sang, I'un des principaux piliers des programmes de GPS.

3.2 Recommandations cliniques

d)

e)

f)

Le dépistage d’une anémie (taux d’Hb inférieur a 130 g/ chez tous les adultes) doit étre
réalisé chez tous les patients au moins six semaines avant une intervention chirurgicale
prévue ou la date d’accouchement. Le cas échéant, des investigations ultérieures doivent
étre menées pour mettre en évidence le mécanisme sous-jacent (p. ex. déficit en fer) et la
source (p. ex. perte de sang gastro-intestinale). L’'utilisation du volume globulaire moyen
issu de la formule sanguine ne convient pas pour dépister le déficit en fer®2. La mesure du
taux de ferritine est ainsi privilégiée pour une population en bonne santé, mais il convient
de mesurer le fer sérique et la saturation de la transferrine dans les contextes d’infarctus
du myocarde®3, d’insuffisance cardiaque congestive®, d’insuffisance rénale®>, de cancer,
d’infection systémique ou d’autres états inflammatoires. Les fourchettes de référence pour
la ferritine dans la plupart des laboratoires s’appuient sur des valeurs diagnostiques
inférieures a la fourchette significative sur le plan clinique de 30 a 50 ug/I*!. De plus, si 'on
se base uniquement sur les valeurs signalées entre 8 et 15 ug/l, le risque est de passer a
coté de cas pertinents de déficit en fer2.

L’orientation 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.

Chez les patients anémiques (taux d’Hb inférieur a 130 g/l chez tous les adultes) avec un
taux de ferritine inférieur a 30-50 pg/I, 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. Méme si un taux de ferritine inférieur a 30 pg/l est un indicateur
hautement sensible et spécifique, les patients qui présentent des symptémes de déficit en
fer peuvent bénéficier d’un traitement de remplacement du fer ciblant un taux de 50 a

100 pg/! de ferritine®?.

2026-06-23 FINAL 10



n ® National Advisory Committee = Comité consultatif national sur

g)

h)

j)

k)

o)

p)

on Blood and Blood Products le sang et les produits sanguins

Chez les patients anémiques (taux d’Hb inférieur a 130 g/l chez tous les adultes) avec un
taux de ferritine inférieur a 30-50 pg/I, un traitement a base de fer par voie i.v. doit étre
instauré lorsque l'intervalle avant I'intervention chirurgicale ou la date d’accouchement est
inférieur a six semaines.

Chez les patients a risque d’anémie (taux d’Hb supérieur a 130 g/I, mais risque de
saignement) avec un taux de ferritine inférieur a 30-50 pg/l, un traitement a base de fer par
voie orale doit étre instauré.

Chez les patients anémiques (taux d’Hb inférieur a 130 g/l chez tous les adultes) et
présentant une érythropoiese limitée du fait du déficit en fer, une inflammation ou une
lésion des tissus, le taux de ferritine n’est pas fiable*® 33 et il convient plutét d’utiliser le
taux de fer sérique et la capacité totale de fixation du fer pour guider le traitement. Pour
cette population, le traitement a base de fer i.v. doit étre instauré en cas de saturation de
la transferrine inférieure a 20 % chez la plupart des patients, et, selon ce qui est suggéré,
inférieure a 24 % et a 30 % en cas d’insuffisance cardiaque>* et d’insuffisance rénale>>,
respectivement.

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

Chez les patients présentant une anémie et des signes probants d’inflammation ou
d’insuffisance rénale, I'administration d’un ASE, lorsqu’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®.

Méme si le déficit en fer constitue la carence nutritionnelle la plus fréquente au Canada et
dans le monde, d’autres déficits doivent étre envisagés au cas par cas.

Le déficit en acide folique est rare dans la population générale qui consomme de la farine
blanche enrichie®’. Néanmoins, les farines de blé entier et autres ne sont pas enrichies en
acide folique®®. Jusqu’a 14 % des personnes qui consomment des farines non enrichies
peuvent présenter un déficit en acide folique®°. Les tests d’acide folique sérique possédent
une faible valeur prédictive et ne sont pas recommandés de maniere routiniére, mais un
remplacement oral est une option peu colteuse et efficace dans les populations
considérées a risque®®.

Le déficit en vitamine Bi12 concerne environ 5 % des jeunes au Canada, mais est plus
important chez les végans, les végétariens et les personnes agées®?. Il est facile d’effectuer
un test et de diagnostiquer la carence en cas de taux inférieurs a 148 pmol/I. Un déficit
marginal a des taux inférieurs a 221 pmol/I est peu susceptible d’engendrer une anémie,
mais peut &tre associé a des complications chirurgicales ou anesthésiques®. Le traitement
peut étre administré par voie intramusculaire ou orale en fonction de la gravité de la
situation et de la réponse au traitement.

Un régime pauvre en protéines (périodes prolongées a des taux inférieurs a 0,7 g/kg/jour)
engendre une anémie. Un tel scénario est plus fréquent chez les personnes agées et vivant
en établissement et doit étre envisagé chez les populations fragiles. Un apport protéinique
accru est recommandé en période périopératoire et les patients doivent envisager de
consommer entre 2 et 2,5 g/kg/jour de protéines pendant la phase de rétablissement®3.
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D’autres déficits en micronutriments (p. ex. le cuivre) peuvent contribuer a la survenue
d’une anémie®, mais les tests diagnostiques peuvent s’avérer compliqués. Le cuivre,
notamment, semble important pour I'utilisation du fer et la prévention de la formation de
radicaux libres. Les déficits en vitamines C, K et D ainsi qu’en thiamine sont associés a une
mauvaise cicatrisation des plaies, a des saignements, a un délire et a des complications
neurologiques®.

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 recommandée®’: 6,

Le risque de saignements chirurgicaux, I'urgence de l'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. Dans certains cas (p. ex. fractures proximales du fémur), la fixation chirurgicale
précoce, méme en présence de traitement anticoagulant, entraine une perte de sang
comparable, voire moindre, tout en réduisant la durée d’hospitalisation et les
complications périopératoires®®71,

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 &tre envisagée’? 73. Chez certaines populations avec hypervolémie possible (p. ex.
personnes atteintes d’insuffisance hépatique), une phlébotomie hypovolémique et le
retour du sang total post-intervention réduit également le risque de recevoir une
transfusion sanguine’®.

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
nosocomiales doivent étre limitées au maximum, p. ex. sondes nasogastriques et sondes de
Foley.

Chez le patient hémorragique, il convient de traiter la coagulopathie sous-jacente. De
faibles taux de calcium (calcium ionisé inférieur a 1,15 mmol/l ou taux non corrigé inférieur
a 2,14 mmol/l) doivent étre traités par administration intraveineuse de calcium, puis a
nouveau mesurés. Le fibrinogéne doit étre remplacé conformément aux lignes directrices
actuelles du CCN’’ qui doivent servir a orienter le choix entre plasma et concentrés de
prothrombine’®. En cas de défaut isolé connu (p. ex. antithrombine lors de chirurgie

2026-06-23 FINAL 12



n ® National Advisory Committee = Comité consultatif national sur
on Blood and Blood Products le sang et les produits sanguins

cardiaque), il est préférable d’utiliser le concentré de facteur correspondant plutét que le
plasma pour le traitement de remplacement.

Les soins doivent étre axés sur les patients. 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 systéme. En vue d’améliorer les soins offerts a leurs citoyens, I'ensemble
des provinces et territoires devraient mettre en place un programme de GPS.

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 Clinic2. A des
fins de visualisation, I'algorithme du programme ONTraC est présenté ci apres (Figure 1).

Une comparaison des co(ts sur la base d’une seule unité de culot globulaire transfusée pour le
traitement de I'anémie est également proposée au Tableau 1. Méme si la transfusion d’une
seule unité de culot globulaire peut élever de maniere temporaire les taux d’hémoglobine, les
cellules transfusées sont généralement détruites plus rapidement que les cellules endogenes et
contribuent a I'inhibition de la production de cellules endogénes. Le sang transfusé n’équivaut
pas a la production sanguine endogéne.
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Figure 1 : Optimisation préopératoire de I’'hémoglobine et traitement de I'anémie — algorithme d’ONTraC?®

Preoperative Hemoglobin Optimization and Anemia Management

Risk Factors for Transfusion: Hemoglobin {Hb) less than (<) 130 g/L, weight less than 65 Kg, elderly, female, complex or repeat surgical procedure, renal insufficiency
(creatinine clearance <40 ml/min}, antiplatelet agents, anticoagulants, some supplements
Interventions must take into consideration age, gender, anticipated surgical blood loss and pre-existing medical conditions.
A pre and post treatment Hb should ALWAYS be obtained; if still anemic, consider further dosing.

When assessing a pre-op patient, do a CBC. If anemic, do a ferritin, TSAT and C-reactive protein (CRP) if at all possible.

Hb <130 g/L (in men & women)

Hb < 100 g/L Hb 100-130g/L Hb > 130 g/L
Consider delaying Evaluate: for blood loss [Gl, menstrual, recurrent epistaxis) anticoagulant status, Evaluate surgical procedure needs
procediine renal/hepatic failure, infection/finflammation. Refer to appropriate physician for Consider erythropoietic support if
Investigate inwestigation to treat underlying cause if able. excessive blood loss expected
Refer Check: CBC, reticulocyte count, Ferritin®, Iron indices, C-reactive protein.
Creatinine, Serum Bj2, Folate testing may be helpful
* False elevations may occur with inflammation, infection, chronic disease

Microcytic (MCV < 80) Normocytic (MCV 80-100) Macrocytic (MCV >100)
consider: iron deficiency, consider: anemia of chronic disease, renal consider: B12/folate deficiency, reticulocytosis,
thalassemia, anemia of chronic insufficiency, hemalysis, primary bone alcohol, medications
disease marrow disorder If relevant deficiency
Folic acid 5 mg po daily

B12 1000-2000 mcg po daify or IM 1000 mcg weekiy x 4

then 500 mcg monthhy
i !
TSAT <.20 (20%) TSAT < .20 (20%) TSAT low
Ferritin < 30 meg/L Ferritin 30-100 mcg/L Ferritin > 100 meg/L
or CRP > 5 mg/L or CRP > 5 mg/L
I l y
Iron deficient Anemia of chronic disease plus iron deficiency Anemia of chronic disease
(Iron: po if = 8 weeks; IV if < 6 weeks) (ESA + iron) (ESA t iron)

Oral iron: 100 — 200 mg elemental iron by mouth per day. Note: alternate day therapy may be beneficial.
Check CBC & ferritin at 4 weeks prior to surgery and if still anemic, give IV iron. For iron-deficient patients in particular, ensure
appropriate follow-up.

IV iron infusion:** If oral iron contraindicated or short time to surgery (<6 weeks). Usual dose 1000 mg, if still anemic consider
another 300-500 mg.

Erythropoietin:** Usual target is Hb 130 g/L, MAXIMUM target in renal and oncology patients to less than 120 g/L. Patients

with pre-existing thrombotic events should be monitored closely.
Standard Dosing: Epoetin Alfa 20— 40,000 units subcutaneously (600 units/kg) weekly toa maximum of 4 doses depending on
presenting hemoglobin and time to surgery.
Short dosing schedule is available for urgent cases: e . g . 300 IU/kg given for 10 consecutive days prior to surgery, on the day of
surgery, and for four days immediately thereafter, or even one day preop/same day/postop.
Similarly for IV iron shorter schedules can be useful e.g. day of surgery

** May be accessed in Ontario through third party provider of the Ontario Drug benefits Plan [Exceptional Access Program), Trillium

.NTraC www.ontracprogram.com .NTraC

Ontario Transfusion Ontario Transfusion
Coordinators Coordinators

(Algorithm developed by the ONTraC coordinators funded by the Ministry of Health of Ontario: 2007. Revised 2012 2013, 2016, 2021)
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4.0 COMPARAISON DES COUTS

o

National Advisory Committee
on Blood and Blood Products

Tableau 1 : Comparaison des colts des stratégies de traitement de I'anémie

Voir Annexe A : Remargues et hypotheses relatives aux tableaux 1 et 2 pour plus de détails.

Comité consultatif national sur

le sang et les produits sanguins

Colit relatif par

... " . Comparateur
Variation du Colt par augmentation N
. Total des . ) des colits par
Intervention Durée du Effet maximal coiits Couts taux augmentation du taux d’Hb en T e
traitement ) ... _ additionnels* d’hémoglobine du taux d’Hb g/l par rapport ?p’
d’acquisition : . x unité de culot
(g/1) en g/l a une unité de )
. globulaire**
culot globulaire
Fin de la
perfusion; demi-
Globules rouges 1 unité 470,00 $ 120 minx1 | vie plus courte 470,00 $ 328,30 S 10 79,83 $ 1,00 1,00
que les cellules
endogénes
100 mg de fer
Selsdeferpar | . . @ entairepar| 0283 13- 13-26 semaines | 39,20 $ 28,47 % 28 2,42$ 0,03 0,08
voie orale . 26 semaines
jour
Fer-saccharose 300 mg 112,50 $ 90 minx 4 5-8 semaines 450,00 $ 623,15 39 27,52S 0,34 1,34
?eer:'i;‘::a'mse 1200 mg 540,008 | 60minx1 | 5-8semaines | 540,00$ | 107,32$ 39 16,60 $ 0,21 0,81
SR 1200 e 540,00¢ | POMNX1+ 1 o o emaines | 540008 | 45817¢ 39 25,59'$ 0,32 1,25
ferrique 30 minx1
Epoétine alfa 40000 unités 1 min x
P . . toutes les 486,79 S ) 4-6 semaines 1947,16 S 76,84 S 31 65,29 S 0,82 2,54
(sujets sains) . 4 semaines
semaines
40 000 unités
Epoétine alfa | (600 U/kg pour .
. . . 1 min x .
(avant chirurgie | les patients de | 486,79 S . 4-6 semaines 1947,16 S 76,84 S 14,4 140,56 S 1,76 2,54
e 4 semaines
orthopédique) |70 kg) toutes les
semaines
20 000 unités
Epoétine alfa | (300 U/kg pour 1 min x
(avant chirurgie | les patients de | 285,00 S . 4-6 semaines 3990,00$ 268,94 S 7,3 583,42 S 7,31 5,34
e 14 jours
orthopédique) | 70 kg) tous les
jours
* Personnel infirmier, laboratoire, tests, occupation de fauteuil, etc. (variable). ** Colts d’acquisition + colts additionnels
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Tableau 2 : Colts de I'époétine alfa avec I'inflation
Voir Annexe A : Remargues et hypotheses relatives aux tableaux 1 et 2 pour plus de détails.

'H H . z o,
Coiits en 199881 Calculateur de Islznflatlon en Coiits réels en 2026 lef‘erﬁnce e.n % par rapport
2026 a l'inflation attendue

Epoétine alfa, 20 000 unités 267 $ 484,65 S 325,09 $ 67,08

Cogt ra|§onnable de I’époétine alfa, 20 000 unités 158°¢ 286,80 $ 325,09 11335

(chirurgie orthopédique)

Cogt ra|§onnat?Ie del epoetlne alfa, 20 000 unités 214°¢ 388,45 $ 325,09 83,60

(chirurgie cardiovasculaire)

Culot globulaire, 1 unité 210$ 381,208 470$ 123,29
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ANNEXE A : REMARQUES ET HYPOTHESES RELATIVES AUX TABLEAUX 1 ET 2

Remarques :
Tableau 1 : Comparaison des co(its des stratégies de traitement de I'anémie

e [|’augmentation de la durée d’hospitalisation, de la morbidité et de la mortalité associée a

la transfusion de culots globulaires n’est pas prise en compte dans ce tableau.

e Un changement au niveau du taux d’Hb n’implique pas une efficacité équivalente. La
transfusion d’une unité de CGR améliore les taux d’"Hb de maniere temporaire, mais
supprime I'érythropoiese endogene, et les cellules se dégradent plus rapidement que les
cellules endogénes. A I'inverse, les globules rouges endogénes produits grace a une
supplémentation appropriée ont, selon toute attente, une durée de vie normale.

e La comparaison entre 'administration d’époétine suivant un schéma quotidien accéléré

peu avant l'intervention chirurgicale et un schéma d’administration hebdomadaire pendant

un mois avant I'opération souligne la nécessité de concevoir un systeme permettant une
intervention précoce. La prise en charge de I'anémie est plus économique avec une
planification pré-opératoire de six semaines. Cependant, méme une seule dose d’époétin
peut déja étre suffisante pour éviter le besoin de transfusion®3.

Tableau 2 : Colt de I'érythropoiétine avec l'inflation
e En chirurgie orthopédique, le seuil du co(t par année de vie pondérée par la qualité défin
dans le rapport de 1998 intitulé « Evaluation économique de I'érythropoiétine en

e

chirurgie » est quasiment atteint, et c’est déja le cas en chirurgie cardiovasculaire. De plus,

I’augmentation du codt lié aux CGR (123 %) est presque deux fois supérieure a celle liée a
20 000 unités d’époétine (67 %).
e Toutes les valeurs indiquées en $ sont exprimées en CAD.

Hypotheéses (Tableau 1 uniquement) :
Généralités
e Toutes les valeurs indiquées en $ sont exprimées en CAD.
e Sauf indication contraire dans les sections ci-apres, les colts sont les suivants :
o Occupation de fauteuil de perfusion par minute =0,71 S.
o Personnel infirmier par heure = 37,00 S.
o Tests de laboratoire par cycle de traitement par perfusion = 28,47 S.
o Préparation de la procédure par perfusion = 7,94 S.

Culot globulaire :
e Le colt d’'une unité de culot globulaire est fourni par la Société canadienne du sang.
e Une unité transfusée de culot globulaire augmente les taux d’Hb de 10 g/I%.
e Les colts additionnels de I'administration de culot globulaire au Canada sont estimés a
243,10 $ au total®. Cependant, ces co(its peuvent étre plus élevés (jusqu’a 522,78 $)%°.
Pour permettre des comparaisons du méme ordre, le total des co(its additionnels de

I’administration de culot globulaire a été calculé comme suit :
243,10 $ 4+ (120 min x 0,71 $) = 328,30 %
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Sels de fer par voie orale (sulphate ferreux, fumarate ferreux) :

Le co(t par dose de sels de fer, indiqué par une pharmacie locale en Saskatchewan, se situe
entre 0,17 et 0,28 S. Le co(it d’acquisition total a été déterminé en se basant sur le co(t le
plus élevé de cette fourchette et une durée de traitement de 20 semaines (14 semaines
pour améliorer les taux d’'Hb et 6 semaines supplémentaires pour restaurer les réserves de
fer).

Le traitement de I'anémie par sels de fer par voie orale permet d’augmenter les taux d’Hb
de 28 g/I87:88,

Fer par voie i.v. (fer-saccharose, dérisomaltose ferrigue, carboxymaltose ferrique) :

Présence de 100 mg de fer dans 200 ml de sang total, soit 30 g d’"Hb. Chez un adulte de
70 kg avec un volume sanguin de 70 ml/kg, cette augmentation équivaut a une hausse de
6,1 g/l du taux d’Hb par 100 mg de fer administré, mais les effets ne sont pas linéaires.
Les co(its additionnels de I'administration de fer i.v. sont calculés sur la base du rapport
pharmacoéconomique de I’Agence des médicaments du Canada®, en particulier le
tableau 10 de I’Annexe 5%, qui prend en compte d’autres données de colts comme la
guantité d’attention que le personnel infirmier doit porter par type de perfusion. Pour
chaque produit, le calcul des co(ts a pris en compte le personnel infirmier, la préparation
de la perfusion, la durée d’occupation du fauteuil et les tests de laboratoire.

La hausse des taux d’Hb aprés la fin du traitement se situe entre 32,9 et 45,8 g/I°%. La
moyenne, soit une hausse de 39 g/l du taux d’Hb, est utilisée.

Fer-saccharose :

o Selon I’Agence des médicaments du Canada, le co(t du fer-saccharose est de
37,50 $/100 mg®.

Dérisomaltose ferrique :

o Selon I’Agence des médicaments du Canada, le colt du dérisomaltose ferrique
(désigné « fer-isomaltoside » par I’Agence des médicaments du Canada) est de
45,00 $/100 mg®.

Carboxymaltose ferrique :

o Le co(t du carboxymaltose ferrique est fourni dans la Recommandation en vue du
remboursement de I’Agence des médicaments du Canada®2.

o La dose totale de carboxymaltose ferrique est de 1 200 mg, mais la dose maximale en
une administration est de 1 000 mg, ce qui impose deux visites. La premiére vise dure
environ une heure, et la seconde est plus courte.

o Pour le traitement de I'anémie par le carboxymaltose ferrique, le risque
d’hypophosphatémie est significativement plus élevé®3°*, Afin de tenir compte du co(t
du traitement de I’hypophosphatémie, un montant de 272 $ a été inclus dans le calcul
des colts additionnels du carboxymaltose ferrique. Ce montant s’appuie sur une
évaluation italienne qui a déterminé que les colts pour le traitement et le suivi de
I’hypophosphatémie s’élevaient a 169 € (soit environ 272 $ au moment de la rédaction
du présent document) par patient recevant du carboxymaltose ferrique®3. De plus, un
rapport britannique a établi que le traitement et le suivi de I'hypophosphatémie
entrainaient un co(t de 226 £ (soit environ 414 $ au moment de la rédaction)®*. Au
Canada, aucune évaluation officielle n’a été menée et I’Agence des médicaments du
Canada n’a pas examiné ce risque dans son rapport.
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Epoétine alfa :

e Le colt de I'époétine alfa selon la liste des médicaments remboursés de la Saskatchewan
est de 14,25 S/1 000 unités, a concurrence maximale de 20 000 unités, et de
12,17 S/1 000 unités, a concurrence de 40 000 unités®.

e Les couts additionnels de I'époétine alfa sont calculés sur la base de 30 minutes de soins
infirmiers et d’'une minute d’occupation de fauteuil par dose administrée.

e La variation du taux d’'Hb chez des volontaires sains est de 31 g/l avec le schéma
posologique de 150 U/kg trois fois par semaines ou de 40 000 unités par semaine®®.

e La variation du taux d’Hb avant une chirurgie orthopédique est de 14,4 g/l en moyenne
avec 600 U/kg/semaine, et de 7,3 g/l en moyenne avec 300 U/kg pendant 10 jours en
préopératoire et 4 jours en post-opératoire?®.
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ANNEXE B : AMELIORATION DE L’ABSORPTION DU FER

Sels de fer par voie orale :

e Les sels de fer par voie orale (gluconate, sulfate, fumarate, ascorbate, bisglycinate)
constituent le traitement de premiere intention du fait de leur faible col(t et de leur bonne
efficacité®’.

e ['utilisation d’une faible dose de sels de fer (40 mg de fer élémentaire ou moins) peut
réduire les effets indésirables par rapport a des doses supérieures. Chez les octogénaires,
une dose de 15 mg de fer élémentaire est appropriée si on laisse suffisamment de temps
s’écouler®®,

e En laissant deux fois plus de temps, une administration de sels de fer tous les deux jours est

aussi efficace qu’une administration quotidienne pour corriger I'anémie liée au déficit en
fer99-104.

Comparaison entre les suppléments de fer par voie orale :

e Le fer polysaccharide revendiqgue une meilleure tolérance gastrointestinale, mais présente
des résultats largement inférieurs pour régler 'anémie ferriprive®’. Les effets
gastrointestinaux sont similaires ou supérieurs dans certaines études controlées et
randomisées portant sur des complexes de fer polysaccharide.

e Dans un rapport de cas portant sur un tout-petit avec anémie ferriprive sévéere, le passage
de Feramax (un fer polysaccharide) a Palafer (fumarate ferreux oral) a permis de corriger
I'anémiel®.

e Des études comparatives ont été réalisées et ont mis en évidence les résultats suivants :

o NovaFerrum (fer polysaccharide) comparé au sulfate ferreux (sel de fer par voie
orale) : résolution de I'anémie ferriprive dans 6 % contre 29 % des cas'®.

o Feramax (fer polysaccharide) comparé au fumarate ferreux (sel de fer par voie orale)
comparé au ascorbate ferreux (sel de fer par voie orale) : variation du taux d’'Hb de
3,56 g/l contre 11,59 g/| contre 17,14 g/1%%7,

o Niferex (fer polysaccharide) comparé au fumarate ferreux (sel de fer par voie orale) :
variation du taux d’Hb de 6 g/I contre 28,4 g/I'%,

e Pour le fer d’origine alimentaire, le fer héminique est mieux absorbé (p. ex. foie;
biodisponibilité de 15-35 %) que le fer non héminique (p. ex. épinards; biodisponibilité de
1,4-7 %)".

Facilitateurs de I'absorption du fer :

e |’ajout de vitamine C aux sels de fer n"améliore pas 'absorption du fer en présence d’un
faible taux de ferritinel®, mais peut faciliter I'utilisation du fer dans I'organisme,
notamment en cas d’inflammation?°. Cela peut également améliorer I'absorption en
présence d’inhibiteurs (phytates, etc.) a des taux supérieurs!!?,

o Lavitamine C favorise la conversion du fer ferrique (Fe3*) et fer ferreux (Fe?*). Le fer
ferrique se trouve dans les plantes, mais la plupart des suppléments de fer contiennent
du fer ferreux. C'est pourquoi I'ajout de vitamine C a des sels de fer ne change rien a
cet égard. L’ajout de vitamine C peut accroitre I'absorption chez les végétariens stricts
qui ne prennent pas de sels de fer u chez ceux qui se supplémentent uniqguement avec
du fer d’origine végétale comme Floradix.
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e Les nutriments supplémentaires présents dans les aliments (hotamment dans les sources
héminiques, vitamine A, zinc, cuivre, protéines et magnésium) peuvent faciliter une
meilleure absorption!!? 113,

e Les aliments fermentés augmentent I'absorption du fer
e La prise de Lactobacillus plantarum (et de Bifidobacterium lactis) en tant que complément
probiotique améliore I'absorption et réduit les effets indésirables gastro-intestinaux!4.

e Lasupplémentation en cestrogenes diminue le taux d’hepcidine et peut améliorer
I’absorption du fert®.
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Inhibiteurs de I’absorption du fer :

e La consommation concomitante de calcium, de thé, de café, d'ceufs, de soja, d’antiacides
ou d’inhibiteurs de la pompe a protons ou d’aliments riches en phytates ou oxalates
(certains légumes et céréales) diminue I'absorption du fer.

e Les régimes basés sur la restriction énergétique (calorique) ou pauvres en carbohydrates
diminuent I'absorption du fer16 117,

e L’exercice intense (entrainement a VO, max ou équivalent jusqu’a échec) augmente
I'inflammation (ainsi que I'interleukine-6 et I’hepcidine) et peut interférer avec I'absorption
du fer'8120 | e moment de la journée a aussi son importance quant a la pratique sportive
et I'absorption du fer : le fer est ainsi le mieux absorbé le matin et peu apres I'exercice
physique (I’hepcidine atteint son pic trois a six heures aprés I'effort)!?. Une heure de
course a pied entraine une élévation du taux d’hepcidine deux fois moins importante que
deux heures de course a pied*??,
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