My -
Nom du patient:
> °

zr Ontario N° d'identification/de dosser:

Formulaire de demande d'lg du MSSLD DDN (AAAA/MM/JJ):
Indications neurologiques seulement Sexe:
Endroit:
TOUS LES CHAMPS CI-DESSOUS SONT OBLIGITAIRES N° de la RAMO:

SECTION A: Renseignements sur le médecin et I'établissement hopitalier
Date de la demande Produit requis le No de télécopieur du Service de médecine
transfusionnelle

Nom du médecin prescripteur No de téléphone pour contacter le médecin Adresse courriel du médecin
Le patient est-il sous les soins d’un neurologue / spécialiste Le patient est-il hospitalisé? Etablissement/Hdpital ol le patient recevra I'lg
des maladies neuromusculaires? [ Oui O Non Oo0ui ONon

SECTION B: Type de demande

[OPremiere demande: approbation de 6 mois au
maximum

[ODemande de renouvellement: toute demande de renouvellement exige une révaluation pour confirmer
I'efficacité du traitement par Ig et 'administration de la dose minimale efficace.Approbation de 12 mois au maximum

SECTION C: Indication clinique: Consulter les Lignes directrices ontariennes de gestion de I'utilisation d’lg qui mentionnent d’autres indications cliniques de I'lg.

Indication approuvée Lignes directrices — Demande INITIALE Lignes directrices — RENOUVELLEMENT
Osyndrome de Guillain " |g recommandé au stade 3 (capable de marcher avec
Barré (SGB), incluant le assistar_mc_e) ou plus, ousila grayité est m’oindre, mais éVf)Iue. = Traitement du SGB par Ig habituellement une fois / en situation aigiie
syndrome Miller Fisher | " Ig administrée dans les 2 semaines du début des symptomes. = Deuxiéme traitement envisagé en I'absence de réponse. Répéter le
= Adulte : Dose totale de 2 g/kg répartieen 2 a 5 jours. traitement a raison de 2g/kg d’IglV, répartieen 2 a 5 jours.

et autres variantes 3 . A
= Enfant : Dose totale de 2 g/kg répartie en 2 jours.

LMyasthénie grave (MG) ln‘cf’lggcécr’g::jn?:Seegupgsn;ilteur:tilgﬁegélgzsiags le;\ast,\f/mle('zsni e ® Un traitement associant Ig et immunodépresseur peut étre envisagé
= Dose datt g - 2g/kg réparti 235 Y que. dans les cas réfractaires. S'il faut plus d’lg, ajuster la dose en fonction
oseda a.qy(.e. repz? leenza . jours. , X de la réponse et trouver la dose minimale efficace.
= Demande initiale : dose d’attaque plus deux doses d’entretien; , L
- . 3 = Dose d’entretien : 1g/kg
remplir la section D en conséquence.

O polyneuropathie = g recommandée en premiére intention dans la PIDC. = Un traitement associant Ig et immunodépresseur peut étre envisagé dans les
inflammatoire = Dose d’attaque : 2g/kg répartieen 2 a 5 jours. cas réfractaires. La poursuite du traitement doit se fonder sur des mesures
démyélinisante = Tout patient traité par Ig de facon chronique devrait &tre suivi objectives d’efficacité. Viser la dose minimale efficace.
chronique (PIDC) par un spécialiste des maladies neuromusculaires. = Dose d’entretien : 1g/kg aux 3 semaines.

o |, I rcammandés anremrs neniondersla M. | * Db N e s
multifocale , . . . S inique, itu umoi Y i X i

" Dose d'attaque : 2g/kg répartie en 24 5 jours. ont besoin de doses supérieures, jusqu’a 2g/kg aux 4 semaines.

Autre (préciser le diagnostic):
Ces demandes feront I'objet d’une étude du SMT. Joindre description du traitement a ce jour et données justifiant le traitement par Ig dans une indication non

approuvée.

Le patient a-t-il eu recours a d’autres traitements de son état? [ Oui, préciser ci-dessous [ Non

Traitement Dose (le cas échéant) Durée de traitement Dénouement

O Echec [ Contre-indications [ Intolérance

O Echec [ Contre-indications [ Intolérance

Commentaires :

SECTION D: Posologie (vérification de la dose avec la calculatrice de dose recommandée. Voir http://transfusionontario.org/fr/download/calculatrice-de-dose-digiv-imc/

O Igintraveineuse (IglV) [ 1g sous-cutanée (1gSC)

Poids du patient: kg Taille du patient: cm  IMC: Il faut ajuster la dose lorsque I'IMC du patient est égale ou supérieure a 30
Attaque/Dose unique g/kg = Dose totalé g; répartie en jours

Dose d'entretien g/kg = Dose totalé g; répartie en jours; toutes les semaines; Durée: mois

Calculatrice de dose utilisée? [0 Oui [1 Non Sinon, pourguoi pas?

SECTION E: Réservé au Service de médecin transfusionelle

Obose vérifée Obose ajustée: Par (signature requise):

Cconfirmation avec le médecin prescripteur Date:

Oapprouvée ORrejetée

Signature du médecin responsable ou de son remplagant désigné: Date:

Veuillez télécopier/envoyer la demande a :
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http://transfusionontario.org/en/download/bmi-dose-calculator
http://transfusionontario.org/en/download/ontario-ig-utilization-management-guidelines/
http://transfusionontario.org/en/download/bmi-dose-calculator/
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