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DESTINATAIRES : Médecins spécialistes et urgentologues du CISSS de
Chaudiére-Appalaches

DATE : Le 22 février 2021

OBIJET : Implantation des formulaires normalisés pour les demandes
d’'immunoglobulines non-spécifiques intraveineuses

Une directive du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a été adressée, le 27 novembre dernier, a
tous les établissements ayant un laboratoire de banque de sang. Cette directive exige I'emploi de formulaires
normalisés pour les demandes d'immunoglobulines non-spécifiques intraveineuses (IglV) :

e AH-240 DT9488 Demande pour immunoglobulines non spécifiques intraveineuses (IglV) en NEUROLOGIE;
o AH-241 DT9490 Demande pour immunoglobulines non spécifiques intraveineuses (IglV) pour indications
AUTRES QUE NEUROLOGIQUES.

Ces formulaires, qui agiront a titre d’ordonnance médicale, seront implantés a partir du 22 février et obligatoires
a compter du 10 mars 2021 pour toutes demandes d'lglV. lls devront étre remplis adéquatement en y précisant ces
données essentielles pour la distribution :

e Ladose en gramme par kilogramme;
e L’indication;

o Lataille de 'usager;

e Le poids de l'usager.

Tout formulaire incomplet regu a la banque de sang sera retourné au prescripteur et aucune dose ne sera
distribuée.

La section B des formulaires n’inclut pas toutes les indications approuvées par I'Institut national d’excellence en
santé et services sociaux (INESSS). Il est nécessaire d'y inscrire l'indication clinique exacte pour laquelle vous
prescrivez les IglV, puisque I'établissement, ainsi que le MSSS révisent la pertinence de ['utilisation de ce traitement.
En effet, une surveillance des doses prescrites et des indications pour lesquelles les IglV sont utilisées en
Chaudiére-Appalaches est effectuée de fagon réguliere et se poursuivra.
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Les formulaires sont disponibles en format « papier auto-copiant ». L’ensemble du formulaire complété doit étre
envoyé a la banque de sang, ou la section E (réservée a la banque de sang) sera remplie. Une copie sera conservée
au laboratoire, puis l'originale comprenant la dose finale, retournera au dossier de l'usager.

Toujours dans le contexte de la pénurie des IglV, puisque nous sommes en phase vert-lime en ce qui concerne
I'approvisionnement (plan des mesures d'urgence du systéme du sang) et dans I'objectif d'un accés équitable a ce
traitement, sachez que la dose doit étre ajustée a l'aide du calculateur de dose pour les usagers ayant un indice de
masse corporelle (IMC) > 25, a I'exception des femmes enceintes.

Pour les usagers pour lesquels vous excluez I'utilisation du calculateur, il est important d’en préciser la raison (ex.
- infections récentes, recrudescence des symptémes neurologiques, etc.) dans la section C du formulaire. La dose
sera alors distribuée selon le poids réel de l'usager.

Pour les nouveaux usagers, la dose sera basée sur le poids de dosage selon le calculateur (Dosing Weight), sauf
si exclu sur le formulaire. Ainsi, une discordance entre la dose regue et la dose selon le poids réel est attendue pour
les usagers avec un IMC > 25. La dose distribuée par la banque de sang sera inscrite a la section E, sans avis verbal
au médecin prescripteur, et le formulaire complété retournera au dossier de I'usager.

Pour les usagers déja sous IglV, vous recevrez une lettre personnalisée qui détaille le cheminement des doses de
votre usager depuis le début de la pandémie. Comme la plupart des usagers regoivent dorénavant des doses
efficientes, vous vous verrez suggérer la dose actuelle, accompagnée du formulaire du MSSS a compléter. Si vous
désirez poursuivre avec cette dose, veuillez inscrire dans la section C: poursuivre avec la dose actuelle de xx g.

Parfois, la dose actuelle différe de celle proposée par le calculateur, basée sur la collecte des données cliniques
effectuée réguliérement depuis I'annonce de la pénurie d’IglV (taux d'lgG sérique, symptomatologie, etc.). Si vous
souhaitez modifier cette dose, veuillez I'indiquer clairement sur le formulaire et le justifier.

Dans la situation ou il y aurait discordance entre la dose prescrite et la dose proposée dans la lettre personnalisée, la
dose prescrite sera honorée pour la distribution immédiate et une investigation sera faite par I'équipe de sécurité
transfusionnelle pour les doses subséquentes. La directrice médicale de la banque de sang validera ces doses et
entrera en contact avec le médecin prescripteur au besoin.

Finalement, comme ces formulaires ont une péremption, un nouveau formulaire sera requis a I'échéance. Afin de
soutenir ce processus, les technologistes médicaux de la banque de sang vous enverront un courriel via votre
adresse Outlook afin de vous rappeler que la prescription vient a échéance et doit étre refaite (pour les formulaires
approuveés pour une période de 3 a 12 mois).

Un nouveau formulaire sera également exigé si vous ajustez les doses en cours de traitement.
Nous vous recommandons également :

o De n'utiliser les IglV que pour des indications reconnues;

o De considérer un traitement alternatif si disponible (corticothérapie, immunosuppresseur, Rituxan, échange
plasmatique thérapeutique (EPT)...);

o De réévaluer régulierement I'efficacité du traitement (3 & 6 mois) et de cesser les IglV si aucun bénéfice
n’est observé.

Nous en profitons pour vous remercier pour les efforts déja apportés dans ce contexte actuel de pénurie d’IglV, nous
constatons que beaucoup de prescripteurs ont modifié des doses ou fréquences de traitements en conséquence.




Nous sommes pleinement conscients que 'implantation de ces formulaires demandera une période d’adaptation.
Nous vous remercions de votre attention et collaboration, n’hésitez pas a entrer en contact avec I'équipe de la
sécurité transfusionnelle pour toutes questions ou commentaires au 418 835-7121, poste 13283 ou 13202.

{Ju"‘{ } Aelanu Coe frir u‘:'{l
Dre Daniéle Marceau, hématologue Mélanie Richard
Directrice de la banque de sang pour la région 12 Chargée technique de sécurité transfusionnelle

Vanessa Dupuis-Picard
Chargée clinique de sécurité transfusionnelle

p. j. : formulaires normalisés AH-240 et AH-241

Contenu et diffusion approuvés par : Marco Bélanger



Annexe 1 ; AH-240

e T

DTo488

Demande pour immunoglobulines
non spécifiques intraveineuses (Igiv)
&n NEUROLOGIE

Seclion A : Prescripteur el type de requéte Toutes les sections sont obligatoires

Dane de ka requéte (aaaa'memi) © Dase pravue du vasement (aasaimndl) - | N° Requéts(s) (réservé & la banque de sang) -
| I

I l
Médecin prescipteur (en caractéres dimpnmensa) - Endrodt od bes Ig seront admanisirdes -

Requéte initale (approuvée pour un maamum de & mos) | Renouvellement de requéte @ Une rédvaluation dom &re faie pour
confirmer Fefficacité du traltlement et pour que ka dose minimale requiss
[ ooseunique [J1mois [J3mois [ 6mois | soit prescrite (approwsée pour un masimurm de 12 mois)

O smois [ 12 mais

Section B : Informations sur M'usager &l indication clinique

Commentases ou autres parbculasités ;

Indications approuvess [Respectsr ke doses of conditions d'usage prosentios mu versol

D Podyneurcpathis inflammatoire demyslinisants cheonaque (PIDC)

O Syndrome de Gullain-Sarne (ou vasians dont syndrome de Mille:-Fighar)

[ Meuropathis motrics mutifocals

O Myasthania grave

Autres indications (specifier ke diagnostic)

Section C : Information sur la dose

Li ciculdtaur 08 dose Goil Sire utiisd S0 ke iNSirichions présenidas mu mmmﬁmw

Taills da I'usager - cm  Poids de Nusager : kg [Poids de dosage sslon le caloulasear : kg Oso
Dose unique ghg= g;tepamasur_______jours  ou jour1 jomar 2 joun 3
Doge d'eniretion phg= g e e jours; & un mtervale de ________ semanes; durde moes
Calkculateur de dose utlise? [Joui [J5.0. [ Non, préciser la raison ;

Section D : Signature du medecin prescripleur

Date (aaaammy) - Heure : Signature du médacin prescripteur N° de permis (Esibhe) :

Acheminer une copie de ce tformulaire ala banque de sang

Seclion E : Réservee i la banque de sang

[ Drossie viksifidee par {sgrasure du fechnologisie cu g Mnfirmebre) | N de permis :
Dose ajusiée - (] Non  [] Oul , ajustée &
Alitorisde pal (Sgnatine du msdacsn) : N° de peimis @

Demands pour immunoglobulines non spacifques

] intraveineuses {(lgIv} en NEUROLOGIE
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Généralités

Un formulaire incomplel sera refourné au prescripteur et la demande ne sera traitée qu'a la réception d'un formulaire
rempli adequatement.

s actuel pour calkoular la dogs.

L calculabsur dé dose devral dre utlind powl ke caloul des caloulateur da dose ne doil pas étre wiliad chaz

dodan poUl IS USNges BN sUAton de sunpokds ou d'obaaite » dont ka tille eet infbsieuss & 1 -
clinique, mais il peut Stre employe de fagon sécuritaire pour tout - o & 1,52 m (5 )
uaager puisqu'il ne permet pas d'ajustement pour un usager de
moins da 1,52 m (5 peads) ou dont b poids eat inféneur au poids #  une lamme snosnte

Galcul : Doso sjustés = Poida idéal + [0,4 x (actued = poida ideal]]
Si e poads actusl < poids idéal le caleulateur de doss utiiseda e

o un usager dont ke pokds st neeieur & 50 kg

Des reactions hémolytiques causéss par un anti-A ou un anti-B peuvent étre observees
Les signes dhémolyss deviaent re surveillss chez Iusage.

Indications Doses et durées de traitement recommandéss pour les
immunoglobulines non specifiques intraveinsuses
inflammatodre démyslinisantes = Enpremiéne intenson pour ncapaché séviie ou modénée
chronigue (PIDC) = Eneniretien, en monodeirapie oU en &SsOCation aver 0e3 IMMUNisuppresseurs

pour les usagers qui répondent ausx i
Dose intiale - 2 g'hg Sur 2 4 5 jours
Dose deniretien : 0.4 & 1 g%y aux 2 & 6 semaines (ou =mps de rechute)

Syndrome de Guillain-Bong (ou variants dont
wyndrormes de Mille-Fishar)

Idéalernent dans bes 2 premidres semaines suivant appasition des sympidmes:
InCapaciié sévise ou modérbe
Dase - 2 phg sur 2 & 5 jours

Mauropathie matrice mulilocale

* En prémisng intenson
» Dose initighe -2 phgow 2 45 jours
* Dose denmetien - 0,4 & 1 g%y awx 2 & B semaines (ou temps de rechute)

Myazthanie grove

En cas d'exacerbation grave ou de crise

En prépasaton & une chinungie 5 maladie mal contrbiée
Dose unigque wotabe - 2 phg sur 2 4 5 jours

Une wiiisation en traitement dentretien doit dre justifibe

Les doses of durées de ralement recommandéas &n neurniogie Sont tirdes du Guioe 0 Lsage opimal ges iImmunogiofulings en New-
rokogie elaboré par lMnstiiut national d'excellence en sanié et en services socaux (INESSS). Mbmwmwm"hs
prhmﬁlelummmwmapuurmmwm

X5 ] i Sa0e-00
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Annexe 2 : AH-241
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Demande pour immunoglobulines
non spécifiques intraveineuses (Igivy
pour indications AUTRES QUE NEUROLOGIQUES

Saction A : Prescripteur st type de requétes Toutes les sactions sont obligatoires
Date de ka requéte (aaaammd) © Date pravue du Tamement (aasaimmdl) - | N° Requéte(s) (resened i la banque de sang) :

| | | |
Médacin prescripieur (en Caracieres Jimpnmens) © Endrot ol les I seront admanistrées |

Requis inftiale (approwwde pour un maximum de 6 mois) | Renowsellsment de requéte : Une rebvaluation doit Stre faite pour confirmet
_ Fetficacns du rainement of pour que la dose minimale reguss SOl (Hescrile
L] Doseunigue [J1mois [J3mols [J&mois | japprowwee pour un maximum de 12 moi) [ | Gmois [ ] 12 mois

Section B : Informations sur I'usager et indication clinique

Commentaires ou autres parboulaniés

Spécialile Indications approuvss (Les précisions sur ke doses St usages 80N prosenies au versol
IMMUNCLOGIE Résultat dosage lgGprédose -

[ Déficience immunitaire primaine (DiIP) [] Deficience immunitaire secondaire (DiS)

HEMATOLOGIE [ Allogrefie de cellules souches hamalopoiétiques (en prévention des infecsons)

[ Thrombopénse immune aigue  Reésullal numération plaguetiaire : X10WL

[ Thrombopénie allo-immune feetale ou néonatale O Nouveau-né ] Femme enceinte
RHUMATOLOGIE g Maladie de Kawasak
DERMATOLOGIE [ Pemphigus [ Pemphigaide
INFECTIOLOGIE L Choc toxique au staphylocoque

L] Fasciite streptococcique invasive du groupe A avec choc oxique associé
TRANSPLANTATION D'ORGANE | [ Grefie rénale d'un donneur vivant chez un usager sensibilisé

[ Prégrefie cardiaque

O Pésigrefie (cosur, pouman, rein, pancréas)

O Rejet postgretie D.luqu Dmmiqm

Autres indications (specifier ke diagnostic)

Section C : Information sur la dose
Lo calcuighaur 08 0030 00it Sire LR Soion og instructions Drigenidas AU verso | MEpaiivig transfusionomtanio. org'dosa’

Taille de 'usag o Posds de Nusages kg Poida de dosage selon e caleulateur kg Os.o
Doss unigus ghg = ; Meparts sur jours  ou jouar jowar 2 jouar 3
Dose d'eniretien ghg = g; reparts sur, jours; & un niervalle de semanes; duree - ____ moig
Calculateur de dose utkss? [Joui [J5.0. [J Non, préciser la raison :

Signature du meédecin peescripteur | M= de pemmis (Esible) :

Acheminer une copie de ce tormulaire a la bangue de sang
Section E : Réservés a la bangque de sang

[ Dose vésifibe par (sgnsture du iscrologists ou de rfmibre) © N© de permis -
Dose ajustée : [INon [J Oui, ajuste s :
autorisée par (signature du médecn) : N° de permis :

Demande pour immunoglobulines non specifiques intraveineuses (Ighv B Doanior do I'unager

pour indications AUTRES OUE NEUROLOGIQUES [ Bangue de sang
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Genéeralites
Un formulaire incomplet sera retourng au prescripteur et la demande ne sera traitée qu°a la réception d'un formulaire
rempli adéqualement.

dﬂ"““ﬁm"&"'“ﬁ:’%ﬁ”ﬂmm > unusagst dont la tadls et intensuts 3 1,52 m (5 pisda)
clinique, maig employs de fagon securitaine pour . § e .

uBAEE puisqu’il ne peime! pas & AJUSIeMEent PoUR N UBA0SE db # N usager dont ke poida eat infanieur & 50 kg
moing de 1,52 m (5 piads) cu dont le posds et infedieur au poids = une lamme encente

. . Pesr les DIP/DIS, le caloulateur de dose peut étre utikss pour la
Calcul : Doss ajustes = Poids idéal +[0,4 x (acousl — poids idéall] | doss initiale, mais ne o'spplique pas nécessaiemen! pour ke
5i le poids actuel - poids idéal, le caltulateur de doae wikaera ie ‘traitements d'entretien. La dose @9t mesuras en fonction du
poida actued pour calouler la dose. finsail A5 81 de Névalusen clnigus.

Des reactions hémolytiques causees par un anti-A ou un antl-B peuvent étre observéss
Les signes dhémolyse devraent &re surveillés chez l'usager.

Les doses et durées de ratement recommandees en hémaloiogie, en immunciogie e1 en dermatclogie somt tirées des Guides dusage
optimal de I'institut national d'excellence en santd et en senvices sociaux !INEESS] mmrlu-rle lien suivant puu: u-hlunrlug
précisions relatives aux condisons d'uSage pour 145 INAICABONS APHIINAES | wilibs ks

Pour les autres spécialités, les doses et durées de rattement sont issues des recommandations du Comité consultatf national sur ke
sang ot ke produits sanguins (MAC) &t elles sont appuydes par l& Comité consultatif national de midecine ansfusionnelle [COMMT).

Indications Doses et durées de traitement récommandéss s immunoglobuli

non specifiques intraveineuses - e
Dﬁrﬂmmm{ﬂlﬁ_ b & nrveau digh < 4 gl o1 ansécidant dinfectons sévires ou récdnanies
Deficsarics immunitaane secondame (DE5) Adulte ot erdant - dose initiale : 0.4 = 0.6 glkg

doss d'sntretien - 04 - 0,6 gy 1oues les 3 & 4 ssmaines
MNouveau-né ou prématues ; consulter un nécnatologiate ou un Immunclogue pediaingue
Ajuster la dose an foncton du dosage pradoss d'igh ot de la réponss dhireque indanduale
Allogreffe de cellules scuches hematopoistigues | Adulte et enfant 1 0.4 - 0,6 gkg 1 fois par mom
[ @ présssnton des infsctona)
Theombopenis mmune ogud Adulte : 1 a2 g'kg (dose totale) reparte sur 24 3 jours
Erfant - 1 glhg an doss unaque
Theombopens allcammune hetaks ou neonatale | Nouveau-ne : 1 gkg en dose umque
Famma anceins - 1 ghg en doss unque (max. B0 g} 1 4 2 fois par semaine

Maladie de Kawasaks 2 glg an 1 jour. Une 28 dose peut stre adminmstrés en cas d'abssrcs de réponse
apréa 24 heures

Pamphigus Adule = 2 glkg (doas 1otale) réparse sur 2 & 5 jours

Pamphwgoida Enfang - 0,2 & 2 glg (dose wials) réparse sur 1.4 3 jours

Choe tomque au staphylocoque 1 gikg be pramier jour 820,5 g par jour ane jours 2 2 3

Fasate stréptoooonqus meades du groups A ou

aves chos UL S0 0,15 ghagliour pendant 3 jours

Grafs rénals d'un denneur vavant dhez un 2 glkg/moss pendant 4 mos

uamper senaibiing

Prégrafie casdiagus Jusepu'i 1 ghglmos uesqu'a b ranaplantation

Préaigrefie (copwr, pourmnon, remn, pancréas) 1 gk divisible si en association avec un traitement de plasmaphérbse

Rejet posigrefie Aigu - 1 gy divisible si en association aves un railement de plasmaphérése

Chronigue : 1 glg/mois

Demands pour immuncg lobulines non specifigues intraveineusas (gl
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