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Pas de conflit d’'interét



'anémie preopératoire est frequente!

La carence en fer est
la cause la plus
fréquente d’anémie
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Risques associés a 'anémie préopératoire




Risques associés a 'anémie préopératoire

Nombre de

transfusions
X 5,04




Risques associés a 'anémie préopératoire
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de la DMS
—~ X1,22
(11j vs 9j)




Risques associés a 'anémie préopératoire

Risque
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Risques associés a 'anémie préopératoire

Risque
d’infection
X 1,93




Risques associés a 'anémie préopératoire

Risque
d’atteinte renale
.~ X3,75




Risques associés a la carence martiale en chirurgie cardiaque

Carence martiale préopératoire en chirurgie cardiaque
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Rossler J, Schoenrath F, Seifert B, Kaserer A, Spahn GH, Falk V, et al.
Iron deficiency is associated with higher mortality in patients undergoing cardiac surgery: a prospective study. Br J Anaesth. 1 janv 2020;124(1):25-34.



Pertinence des décisions de transfusion

Décision de transfusion
(étude de 450 situations clinigques médicales ou chirurgicales)

(J
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Pertinente Incertaine Probablement inappropriée

12% 29% 59%

Shander A, Fink A, Javidroozi M, Erhard J, Farmer SL, Corwin H, et al. Appropriateness of allogeneic red
blood cell transfusion: the international consensus conference on transfusion outcomes. Transfus Med

Rev. juill 2011;25(3):232-246.e53.
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Grade des recommandations

Preuve scientifique etablie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) - essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d'essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
sur des etudes bien menées.

Préesomption scientifique

B Fondée sur une presomption scientifique foumnie par des études de niveau intermediaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non
randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

c Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3),
des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau
de preuve 4).

Accord d’experts

AE @ En l'absence d'etudes, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études compléementaires.
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1.1 Deépistages de lanémie et de |a carence martiale
preoperatoires

- ’anémie et la carence martiale préeopeératoires doivent étre recherchees
systématiquement et explorées suffisamment tot en cas de chirurgie a risque
hémorragique. (A)

- En cas de chirurgie majeure et en présence d’'une fragilite, il est recommande de

rechercher une anémie, méme en 'absence de risque hémorragique associé. (A)

- Un taux d’hemoglobine préopératoire inférieur a 13 g/dL chez 'homme ou chez la femme doit
faire l'objet de mesures correctrices dans le cadre de la gestion du capital sanguin. (AE)

- En cas d’anémie préoperatoire, un bilan martial comportant ferritine sanguine et
coefficient de saturation de la transferrine doit étre systématiquement realisée. (A)

En contexte preopératoire, la carence martiale peut etre définie par un taux de ferritine
sanguine < 100 pg/L et/ou un coefficient de saturation de la transferrine < 20 % (C)



1.2 Traitement de 'anémie préopératoire

1.2.1 Supplémentation en fer

- En présence d’une anémie par carence martiale, il est recommandé de réaliser une
supplémentation en fer pour optimiser le capital sanguin. (A)

- || est recommandé de privilégier la voie intraveineuse et de prescrire une dose
suffisante adaptee au poids, selon 'AMM du produit utilisé. (B)

- Compte tenu des données actuelles de sécurité sur les produits disponibles,
I'administration de carboxymaltose ferrique est réalisable dans le cadre d’une

hospitalisation a domicile. (AE)

- La dose d’un gramme de carboxymaltose ferrique est a privilégier (en cas de poids
superieur a 35 kg) puisqu’elle peut étre realisee en une seule injection de 15 min. (AE)

En cas de supplementation en fer intraveineux, il est recommande de realiser le traitement le plus
tot possible avant I'intervention (generalement dans le mois precedent la chirurgie. (AE)



1.2 Traitement de I'anemie préopératoire
1.2.2 Utilisation des agents stimulants I'érythropoiese (ASE)

- || est recommandeé d’utiliser les ASE en préeoperatoire de chirurgie osseuse majeure et
de chirurgie cardiaque chez les patients ayant une anémie préopératoire pour
diminuer le risque transfusionnel. (A)

- [l est recommandé d’associer systématiqguement en début de traitement par ASE un
apport de fer, au mieux en intraveineux, afin d’'optimiser I'erythropoiese. (B)

- |l est recommandé d’ajuster le nombre d’injections d’érythropoiétine en fonction du taux
d’hemoglobine preopératoire, et d’en controler son efficacité par la surveillance de
’"hemogramme. (C)

- En cas d’utilisation d’ASE, il est recommandeé de débuter le traitement suffisamment tot,
avec idealement une premiere injection 3 semaines environ avant la chirurgie. (AE)

En cas d'anemie inflammatoire, les ASE peuvent etre utilisés pour tous les types de chirurgie a
risque hemorragique (hors AMM), selon les mémes modalités qu’en préoperatoire de chirurgie
orthopedique. Leur utilisation doit faire I'objet d’'une discussion benefices/risques, en particulier
en cas de cancer, afin de ne pas déepasser un taux d’hemoglobine de 12 g/dL pour limiter le risque
thrombotique. (AE)



1.2.3 Traitements vitaminiques

1.2.4 Avis spécialise
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* Les contre indications eventuelle a 'EPO (maladie ischémique récente ou
HTA non controlée) ou au fer doivent étre respectées

* La dose d’EPO proposée sur le schéma est de 40000 Ul SC. Elle peut étre
cependant adaptée au poids du patient 600 Ul/kg)

* Une administration de fer doit étre systématique, en privilegiant la voie IV.
Le CMF a la dose de 1 g sur 15 mn peut étre utilisé 500 mg si poids 35 kg)
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2.1 Moyens medicamenteux

2.1.1 Acide tranexamique

- L'utilisation prophylactique de |'acide tranexamique est recommandée pour diminuer
le saignement et la transfusion en chirurgie cardiaque et chirurgie osseuse majeure. (A)

- Pour les autres types de chirurgie, il est possible d'utiliser 'acide tranexamique en cas de risque
hemorragique a visee prophylactique ou curative. (B)

- En cas d'utilisation prophylactique, il est recommande d’utiliser I'acide tranexamique
preferentiellement par voie intraveineuse lente en début d’intervention a la dose de 1 g (ou 10 a
20 mg/kg). (B)

- Lapplication locale d’acide tranexamique peut étre utilisée en complément de la voie
intraveineuse, en particulier en chirurgie osseuse. (B)

- En cas d’hémorragie severe ou de choc hémorragique, il est recommandé d’utiliser
"acide tranexamique dés que possible. (A)

- Dans cette situation, la dose de 1 g intraveineux, repetéee eventuellement d’'une 2eme dose de 1
g, est recommandeée (en I'absence de dose prealable). (B)



2.1 Moyens médicamenteux

2.1.2 Autres traitements hémostatiques




2.2 Moyens chirurgicaux

2.2.1 Hemostase chirurgicale

- Il est suggere de réaliser un temps de tamponnement avec des compresses en fin de procédure afin de dépister
un trouble de I'"hémostase et de diminuer le saignement. (C)

2.2.2 Garrot membre inférieur

- En chirurgie prothétique du genou, il n‘est pas recommandé d’utiliser systématiqguement un garrot pour
diminuer les pertes sanguines cumulees périopeératoires. (A)

2.2.3 Récupérateur de sang

- Il est recommandé d'utiliser des dispositifs de récupération/retransfusion (cell saver) du sang en chirurgie
cardiaque, en chirurgie de ["aorte, en chirurgie de déformation du rachis, en chirurgie de reprise prothétique
complexe du membre inferieur et pour toute chirurgie a risgue de transfusion estimé comme majeur,
notamment pour certaines populations de patients (groupes sanguins rares par exemple). (B)

- L'utilisation de ces dispositifs en cas d'infection ou de cancer est possible a condition qu’une evaluation de la
balance bénéfice-risque soit réalisée. (AE)

2.2.4 Drains

- Hors chirurgie cardiague et thoracigue, les experts recommandent de limiter I'usage de drains, si la chirurgie
realisée le permet, afin de diminuer les pertes sanguines postopératoires et faciliter la rehabilitation. (A)



2.3 Mesures générales

2.3.1 Normothermie

- || est recommandé de maintenir une normothermie (idealement avec une tempeérature

superieure ou egale a 36,5 °C) dans toute la période périopératoire pour diminuer les
complications hémorragiques. (B)

2.3.2 Monitorage des pertes sanguines

- En cas de chirurgie hémorragique, la quantité doit étre estimée (mesure directe dans les bocaux

de recueil, pertes « visuelles » estimees, poids des compresses) et un monitorage per et
postopératoire rapide de ’hémoglobine doit etre accessible. (AE)

- Pour les chirurgies a risque hemorragique, une évaluation rapide des taux d’hémoglobine et de
’"hémostase doit etre disponible sous forme de circuits courts et/ou de biologie délocalisée,
associee a des algorithmes therapeutiques décisionnels. (C)
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3.1 Surveillance du saignement et diagnhostic de l|'anémie
postopératoire

- L'utilisation de tests rapides de dosage de |’hémoglobine capillaire au lit du patient peut
permettre de limiter ces prelevements. (B)




3.2 Supplémentation en fer

- En cas d'anémie postopératoire avec un taux d’hémoglobine inférieur a 12 g/dL lie a des pertes
sanguines importantes et/ou a une carence martiale preopératoire non traitee, une administration

précoce de fer est recommandée, de préference par voie intraveineuse. (B)




3.3 Transfusion

- Un seuil de transfusion « restrictif » (taux d’hémoglobine souhaite entre|7 et 8 g/dL| ou
plus en fonction des comorbidités et de la tolérance du patient) est recommande en
postopératoire de chirurgie non cardiaque chez la plupart des patients adultes hospitalisés
et cliniguement stables. (A)

- Un seuil de transfusion « restrictif » a|7 g/dL est recommandé pour les patients de soin
critique en géneéral, y compris chez les patients septiques, afin de reduire le recours a la
transfusion de concentres de globules rouges sans augmenter la morbi-mortalité. (A)

- Un seuil de transfusion « restrictif » [entre 7,5 et 8,0 g/dl est recommandé en
postoperatoire de chirurgie cardiaque, afin de reduire le recours a la transfusion de
concentreés de globules rouges sans augmenter la morbi-mortalite. (A)

- Le seuil transfusionnel est a adapter aux comorbidites du patient, a la tolérance clinique et a I'etat
héemodynamique. (AE)

Latransfusion d’un seul concentré de globules rouges a la fois|est recommandée (sauf
hemorragie active jugee importante ou taux d’hemoglobine attendu avec un seul culot <7 g/dL)
pour diminuer le nombre de concentres de globules rouges transfuses. (B)
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4.1 Dépistage de I'anémie et de la carence martiale en pré-
partum

- Il est recommandé de rechercher une anémie (Hb < 11 g/dL) par une numération formule
sanguine chez toutes les femmes enceintes dés le début de |a grossesse, au sixieme mois de
grossesse, ainsi qu’a tout moment de la grossesse en présence de symptomes d’anémie. (C)

- La carence martiale peut étre recherchée par un dosage de la ferritinémie (ferritinemie < 30
ng/mL) a tout moment de la grossesse en présence de symptomes d’anémie et en début de
grossesse dans la population a risque : grande multipariteé, grossesses multiples ou rapprochées,
précarité, maladies inflammatoires de I'intestin ou résections digestives, carences alimentaires ou
pratiques alimentaires pauvres en apport de fer ou riches en chélateurs (the, antiacides). Cette
mesure permet aussi de rechercher une éventuelle surcharge en fer qui contre-indiquerait le
traitement par fer. (C)

- Chez les femmes anémiques d’origine méditerranéenne, du Moyen-Orient, d’Extréme-Orient,
d’Afrique, des Caraibes et de I'Océan Indien, il est recommandé de confirmer la présence ou non
d’une hémoglobinopathie par I'interrogatoire ou par une électrophorése de I’lhémoglobine et/ou
a défaut un dosage de ’hémoglobine S. (C)

- Il est recommandé de supplémenter en fer oral les femmes anémiques ayant une
hémoglobinopathie connue si leur taux de ferritine sérique est < 30 ng/mL. (B)

4.2 Traitement de 'anémie du pré-partum

- En cas d'anémie avec carence martiale en pré-partum, il est recommandé de réaliser une
supplémentation en fer oral (80-100 mg/jour/élément fer) et en acide folique (400 pug/jour) en
premiére intention. La tolérance de la prise orale de fer peut étre améliorée par une prise un jour
sur deux. (B)

- Il est recommandé de controler 'efficacité du traitement apres un mois.(AE)

- Une fois que le taux d’hémoglobine est supérieur a 11 g/dL, il est recommandé de poursuivre la
supplémentation en fer oral pendant au moins 3 mois afin de reconstituer les réserves de fer. (A)

- Une prescription de fer intraveineux est recommandée en présence d’une carence martiale
(ferritinémie < 30 ng/mL) aprés le premier trimestre de grossesse en cas d’anémie sévere (Hb < 8
g/dL) ou mal tolérée, ou découverte aprés 34 semaines d'aménorrhée, ou de mauvaise tolérance
du fer par voie orale. (B)

4.3 Indications et seuils de transfusion en péripartum

- Il est recommandé de réserver la transfusion anténatale aux anémies sévéres (Hb < 8 g/dL) ou
mal tolérées cliniquement ou consécutives a un saignement aigu et lorsque le traitement par fer
n’aura pas le temps d’étre efficace avant 'accouchement . (AE)

- Il est recommandé de prescrire des concentrés de globules rouges principalement sur la base des
signes cliniques de gravité de ’hémorragie du post-partum (HPP), sans nécessairement attendre
les résultats du laboratoire d’hématologie (AE).

- La transfusion a pour objectif de maintenir un taux d’hémoglobine (Hb) > 7 g/dL si ’hémorragie
est arrétée ou > 8-9 g/dL si ’hémorragie est active. (AE)

- Il est recommandé d’anticiper Paccés 24h/24 aux produits sanguins labiles et stables pour tout

établissement autorisé a pratiquer l'obstétrique. (AE)

4.4 Mesure d’épargne transfusionnelle

- Il est recommandé d’appliquer le protocole de prévention et de traitement de I’hémorragie du
post-partum* de facon multidisciplinaire et d’organiser la formation en équipe. (C)

- Il est recommandé de mettre en pratique les mesures d'épargne transfusionnelle pour
I’hémorragie du postpartum : utérotoniques, acide tranexamique et traitement de Ila
coagulopathie (B). CNGOF_ 2014 HPP.pdf

- La récupération du sang épanché périopératoire est possible en obstétrique : au cours des
césariennes ou laparotomies hémorragiques ou a risque de l'étre. (C)

4.5 Dépistage de 'anémie du postpartum

- Il est recommandé de réaliser une numeération globulaire a J1 ou J2 du postpartum en cas de
césarienne, d’anémie par carence martiale en pré-partum, d’hémorragie du postpartum, ou en cas
de suspicion d’anémie. (AE)

4.6 Supplémentation en fer en postpartum

- Une supplémentation en fer est recommandée en postpartum en cas d’anémie légére a3 modérée
(taux d’hémoglobine < 11 g/dL) et doit étre débutée avant la sortie de I’hopital.(B)

- Cette supplémentation peut consister en I'administration de fer oral (80 a 160 mg de fer
élémentaire par jour pendant 3 mois) ou par une administration de fer intraveineux d’emblée.En
cas de mauvaise tolérance ou compliance au traitement, de symptémes maternels et si la
compliance au traitement est aléatoire. (AE)



5- Recommandations organisationnelles

- Il est recommandé de mettre en place une stratégie et un programme de gestion du capital
sanguin en perioperatoire dans les etablissements de sante pour reduire |a transfusion et les
durees de séjour. (B)




5- Recommandations organisationnelles

- Il est recommandeé que les etablissements de sante mettent en place des indicateurs de suivi
des mesures de la gestion du capital sanguin. (C)

Par exemple: le pourcentage de prescription unitaire de CGR (hors pediatrie), le pourcentage de
transfusion de CGR avec une hémoglobine inférieure a 8 g/dL, ou le nombre de transfusions par
patient ou par 1 000 patients.

- Il est recommandeé en chirurgie majeure gu’un programme de rehabilitation ameéliorée apres
chirurgie (RAAC) integre la gestion periopératoire du capital sanguin. (C)

- Il est recommandeé que les infirmiers coordinateurs de RAAC, dans le cadre d’un protocole
national de coopération, soient des acteurs importants dans ce type de programme. (AE)

- Il est recommandé d’informer le médecin traitant du diagnostic et du traitement d’'une anémie

préoperatoire, en vue de la realisation d’un bilan etiologique le cas echéant et du suivi de cette
anemie. (AE)



Impact du deploiement du PBM national australien

Impact de la mise en place du programme PBM national australien
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Diminution du risque  Diminution du critere Diminution du risque
Diminution de la DMS relatif de mortalité composite infarctus du relatif d’infection
hospitaliere myocarde/AVC postopératoire

Diminution du seuil Diminution du nombre
transfusionnel de CGR d'unité de PSL

de7,9a7,3g/dlL -41 % -15% -28% -31% -21%



EN CONCLUSION

=

. Ensemble de moyens, tous connus
2. Efficacité déemontrée pour réduire la demande en

PSL

3. Réduction de la morbi-mortalité possible, a
conforter

4. Opportunité de convertir un probleme en une
reflexion sur la qualité des soins

5. Le PBM sera demain |la norme!






