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EFS : Etablissement Francais du Sang

EPO : Erythropoiétine

FiO; : Fraction Inspirée en Oxygene

GFHT : Groupe Francais d’études sur ’'Hémostase et la Thrombose
GIHP : Groupe d’Intérét en Hémostase Périopératoire
HAS : Haute Autorité de Santé

Hb : Hémoglobine

HUS : Hopitaux Universitaires de Strasbourg

IFNy : Interféron gamma

IL1B : Interleukine 1 béta

IL-6 : Interleukine 6

INR : International Normalized Ratio

IV : Intraveineuse

NCCN : National Comprehensive Cancer Network

0, : Dioxygene

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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PBM : Patient Blood Management

PFC : Plasma Frais Congelé

RAI : Recherche d'Agglutinines Irréguliéres

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation
SIRS : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique
TACO : Transfusion-Associated Circulatory Overload
TaO; : Transport artériel en oxygéne

TNFa : Tumor Necrosis Factor alpha

TP : Taux de Prothrombine

TRALI : Transfusion-Related Acute Lung Injury

VGM : Volume Globulaire Moyen



L’anémie est une pathologique fréguente dans le monde, et notamment en périopératoire ou
elle est délétere pour le devenir des patients. L'anémie en périopératoire mene a la
transfusion sanguine qui est également associée a une augmentation des complications,
indépendamment de I'anémie sous-jacente. C'est dans ce contexte que depuis plusieurs
années les plans de gestion personnalisée du capital sanguin (ou Patient Blood Management)
se sont développés dans de nombreux hopitaux, et ont fait I’'objet de nombreuses publications
scientifiques et recommandations. Le but du Patient Blood Management (PBM) est
d’optimiser le capital sanguin du patient et de mieux gérer I’'anémie tout au long du parcours

de soins en pré, per et postopératoire, afin de limiter le recours a la transfusion et d’améliorer

le devenir du patient.

1- L’anémie

Définition et épidémiologie

L'anémie est définie selon I'Organisation Mondiale de

hémoglobinémie (Hb) inférieure a 12 g/dL chez la femme adulte (non enceinte) et inférieure

a 13 g/dL chez ’lhomme adulte (1).
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INTRODUCTION

Anémie Anémie sévere
Homme Hb <12 g/dL Hb < 8g/dL
Femme Hb <13 g/dL Hb < 8g/dL

Tableau 1 : Définition de I'anémie et de I'anémie sévere, selon le sexe (1).

En 2019, 23% de la population mondiale était anémiée (soit 1,8 milliards de personnes), et
environ un tiers des femmes en age de procréer (2,3). C'est donc un enjeu de santé publique

majeur, et c’est d’ailleurs un des objectifs du plan de 'OMS de 2014 que de réduire de 50% la

la Santé (OMS)
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prévalence de I'anémie chez les femmes en age de procréer avant 2025 (4). En France, on
estime la prévalence de I'anémie a 3,12% de la population générale, soit I'un des taux les plus

faibles au monde (5).

La cause la plus fréquente de I'anémie est la carence martiale (66% chez les hommes et 57%
chez les femmes), pour toutes les tranches d’age et dans toutes les régions du monde. Suivent
ensuite les carences en folates et vitamine B12, les hémoglobinopathies et les causes
infectieuses (paludisme, VIH, tuberculose et parasitoses). Chez les personnes de plus de 60

ans, l'insuffisance rénale chronique est également une cause importante (2,5-7).

Anémie préopératoire
En préopératoire, la prévalence de I'anémie est estimée entre 15 et 40% selon le type de
chirurgie, et elle augmente avec I’'age (8,9). L’anémie préopératoire augmente le risque de
morbi-mortalité périopératoire (10,11). Ces complications, qu’elles soient cardiovasculaires,
respiratoires, neurologiques, infectieuses, rénales, anastomotiques ou thrombo-emboliques
sont associées a une augmentation de la durée de séjour. L’anémie préopératoire favorise
également le recours a la transfusion sanguine (3,8—-10). L'anémie préopératoire sévere (Hb <
8 g/dL) est un facteur indépendant de mortalité postopératoire. Plusieurs hypothéses sont
avancées pour expliquer le lien entre anémie et morbimortalité postopératoire (12,13) :

- L'anémie peut étre le reflet d’'une pathologie sous-jacente méconnue qui peut

s’exprimer au décours de la chirurgie.
- Diminution du transport de I'oxygene qui altere I'oxygénation tissulaire et favorise

I’apparition de dysfonctions d’organes.
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Métabolisme du fer

Le fer est un élément essentiel de |'érythropoiese car il est présent dans I'heme de
I’hémoglobine. Le manque de fer entraine donc une diminution de la synthese de I’'heme dans
les érythroblastes de la moelle osseuse. En dehors de ce role bien connu dans I’érythropoiése,
le fer est utile dans un certain nombre de processus physiologiques tels que le transport et
I"utilisation de I'oxygene par les enzymes de la chaine respiratoire dans la mitochondrie, la
synthése d’ADN et la transcription de certains ARN messagers, I'immunité cellulaire, ou en
tant que cofacteur enzymatique (catalase ou peroxydase). C’'est également le constituant de
certains cytochromes ou de la myoglobine (14,15). On estime a 50 mg/kg les réserves en fer
(soit 3500 mg chez un homme de 70 kg). Environ deux tiers de ce fer est présent dans
I’'hémoglobine et 10% dans les fibres musculaires et les autres tissus (notamment dans la
myoglobine, certaines enzymes et cytochromes). Les 25% restants sont stockés dans le foie,
les macrophages (systeme réticulo-endothélial) et la moelle osseuse, ce qui représente
environ 850 mg de fer. La production journaliere de globules rouges nécessite environ 20 a 30
mg de fer, qui provient majoritairement de la réutilisation du fer des globules rouges
sénescents, recyclé via les macrophages. Les pertes journalieres sont faibles et compensées
par I'apport alimentaire (environ 1 a 2 mg). L’absorption digestive se fait par les entérocytes
du duodénum et du jéjunum proximal, mais seulement 10% des apports oraux sont absorbés
et utilisés. Le fer non héminique est moins bien absorbé que le fer héminique. On retrouve ce
fer héminique dans la viande principalement, et le fer non héminique dans les végétaux et les
médicaments. Le thé, le lait ou les médicaments antiacides rendent insoluble le fer non
héminique et diminuent donc son absorption (8). Plusieurs situations peuvent amener a une

carence martiale :
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- Augmentation des besoins en fer (croissance staturo-pondérale, utilisation d’agents
stimulateurs de I'érythropoiese).
- Diminution des apports externes (dénutrition, malabsorption intestinale, interaction
médicamenteuse avec les antiacides ou antisécrétoires).
- Augmentation des pertes (hémorragie par traumatisme, chirurgie ou saignement
tumoral, don du sang, hémodialyse).
L’hepcidine est une hormone régulatrice du métabolisme du fer, notamment au niveau de
I’absorption intestinale et du stockage dans le foie. Elle est sécrétée par le foie, et il existe un
mécanisme de rétrocontrole. En dehors de I'inflammation, I’hypoxie et la stimulation de
I’érythropoiese provoquées par I'anémie entrainent une diminution de la production
d’hepcidine (15). Cette diminution d’hepcidine favorise I’absorption du fer par I’organisme.
Différents marqueurs biologiques du métabolisme du fer sont dosables en pratique courante
(14) :
- Laferritine sérique, qui est le reflet des stocks en fer de I'organisme (1 pg/I de ferritine
équivaut a environ 10mg de fer stocké).
- Le fer sérique, qui est soumis a d’importantes variations nycthémérales.
- Latransferrine, qui est le transporteur plasmatique du fer.
- Les récepteurs solubles de la transferrine, qui refletent I'avidité cellulaire en fer pour
I’érythropoiese.
Le dosage de la transferrine permet le calcul de la capacité totale de fixation en fer de la
transferrine (CTFT), aussi appelée capacité totale de saturation en fer de la transferrine, et le
calcul du coefficient de saturation en fer de la transferrine (CST), qui est le rapport entre le fer
sérique et la capacité totale de fixation en fer de la transferrine (fer sérique/CTFT). Le

diagnostic de carence martiale repose en premier lieu sur le dosage de la ferritinémie car c’est
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I’examen le plus sensible et le plus spécifique. En situation inflammatoire, la ferritine est
augmentée car c’est une protéine de la phase aigué de lI'inflammation. Le diagnostic de
carence martiale repose alors sur le dosage du fer sérique et de la transferrine, qui permet la
détermination du CST. Ce CST est le reflet du fer disponible pour I’érythropoiése. Le dosage
du fer sérique seul n’a pas d’intérét, ni le dosage du fer sérique couplé a celui de la ferritine.
Le dosage du fer sérique pour déterminer le CST doit donc étre réalisé le matin a jeun en raison
des variations nycthémérales de celui-ci. D’autres situations perturbent le bilan martial :
I’'hémochromatose, la cytolyse hépatique ou musculaire, un diabéte déséquilibré, I’éthylisme
chronique ou I’hyperthyroidie provoquent une augmentation de la ferritinémie. Le taux de
transferrine peut étre diminué chez les patients dénutris. Il faut donc d’emblée s’intéresser au
CST en plus de la ferritine en cas de situation inflammatoire, d’insuffisance rénale chronique
ou de ferritine normale (ou élevée) avec forte suspicion de carence martiale. Le dosage des
récepteurs solubles de la transferrine n’est pas recommandé en pratique courante. En cas
d’inflammation aigué, le bilan martial est donc difficile d’interprétation. Les normes n’étant
pas standardisées, I'analyse devrait étre faite idéalement dans le méme laboratoire en cas de
dosage répété.

Anémie inflammatoire

L'inflammation, via la libération de cytokines (TNFa, IL1B, IFNy, IL-6) entraine une diminution
de la synthese d’érythropoiétine (EPO) par le rein et inhibe la production de cellules
érythroides. Cette inflammation entraine également une augmentation de
I’érythrophagocytose et une augmentation de la synthése hépatique de I'hepcidine. La
ferroportine est une protéine qui permet I’export du fer des macrophages et des entérocytes
vers la transferrine qui transporte le fer. L’hepcidine se lie a |la ferroportine puis I'internalise a

I'intérieur des cellules et la dégrade. Le fer est alors séquestré dans les cellules du foie ou dans
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les macrophages, et I'absence de ferroportine empéche |'absorption intestinale du fer. On
parle alors de carence martiale relative: le fer est présent mais non utilisable pour
I’érythropoiese. Si I'on ajoute des pertes sanguines, liées par exemple a un saignement

tumoral cela peut mener a une carence martiale absolue (15).

Anémie et carence martiale

La carence martiale est le déficit nutritionnel le plus fréquent dans le monde (environ 2
milliards de personnes dans le monde). C’est la cause d’anémie la plus fréquente, y compris
en préopératoire (2,5). Les signes cliniques dépendent de la vitesse d’installation de I'anémie,
elle est parfois trés bien tolérée malgré une anémie profonde. On retrouve une dyspnée a
I’effort, voire au repos, une tachycardie compensatrice, une asthénie, une péaleur cutanéo-
mugueuse, des vertiges... (16). Il a également été démontré que I'anémie ferriprive affecte le
développement cognitif et physique chez I'enfant et réduit la productivité chez I'adulte (5).
Classiqguement, I'anémie par carence martiale est microcytaire (VGM < 80 fl), hypochrome
(CCMH < 32 g/dL) et arégénérative (réticulocytes < 100 G/L). On retrouve parfois une
thrombocytose associée. L'anémie apparait tardivement dans la carence martiale, ce qui
explique que cette carence est rarement recherchée et diagnostiquée en I'absence d’anémie.
Par ailleurs, 'anémie est rarement diagnostiquée en I’absence de signes cliniques, et souvent
de découverte fortuite. L'anémie inflammatoire est quant a elle le plus souvent normocytaire,
et a un stade évolué elle va devenir microcytaire. Le contexte clinique et les marqueurs
biologiques de l'inflammation tels que la Protéine C-Réactive (CRP) ou le fibrinogéne par
exemple orienteront le diagnostic bien que les 2 causes d’anémie puissent étre associées. La
carence martiale est le plus souvent liée a une dénutrition ou une hémorragie occulte, la

plupart du temps d’origine gynécologique ou digestive. On retrouve également des causes
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plus rares dans notre pays, tels que la Lasthénie de Ferjol, la géophagie ou I’"hémosidérose

pulmonaire chez I'enfant (16).

Carence martiale sans anémie

Les conséquences de la carence martiale sont moins connues que celles de I'anémie. On
retrouve des troubles digestifs, une dysfonction immunitaire provoquant une augmentation
de la susceptibilité aux infections, une dysrégulation de la thermorégulation, des troubles de
la croissance staturo-pondérale, une alopécie et des troubles des phaneéres, une asthénie, une
anorexie, un syndrome des jambes sans repos ou des troubles neurocognitifs (baisse des
performances intellectuelles et de la productivité, fatigabilité a I'effort) (4,10,13). Le
symptome principal qui peut alerter est la fatigue, qu’elle soit mentale ou physique, avec une
tolérance moindre aux efforts. La carence martiale fonctionnelle en soins critiques est
associée a une majoration de la durée du SIRS (syndrome de réponse inflammatoire
systémique) et du séjour hospitalier. Chez les patients insuffisants cardiaques avec une
fraction d’éjection du ventricule gauche < 50%, la carence martiale est un facteur aggravant
les symptomes cardiaques, altérant la qualité de vie et les performances physiques, ainsi
gu’un facteur de risque d’augmentation de la mortalité (15). Un traitement est recommandé
méme en |'absence d’anémie si la carence est symptomatique (fatigue par exemple), ou si la
fraction d’éjection du ventricule gauche est altérée (8). Le traitement de la cause de cette
carence martiale doit également étre une priorité (prise en charge de la malnutrition,
traitement de la tumeur ou de la cause du saignement, modification des traitements ou
aliments empéchant I'absorption digestive comme les antiacides, la prise de thé ou de lait).
Parmi les patients non anémiés, on estime que 50% des patients ont une carence martiale ou

des faibles réserves en fer en préopératoire (9). La carence martiale méme sans anémie

pourrait mener a une augmentation des transfusions, de la fatigue et de la durée de séjour en
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postopératoire (8). De plus, une ferritinémie basse est associée a une augmentation des
infections post-opératoires en chirurgie majeure orthopédique ou abdominale (15). En
chirurgie orthopédique, une supplémentation martiale préopératoire chez des patients
carencés non anémiés pourrait diminuer le recours a la transfusion (18). Les recommandations
internationales proposent d’administrer du fer en préopératoire (per os ou intraveineux selon
le délai par rapport a la chirurgie et la tolérance du traitement) en cas de carence martiale
sans anémie (15).

Diagnostic de la carence martiale

La carence martiale absolue est définie par une ferritinémie < 30 pg/l. En situation
inflammatoire, le seuil de ferritinémie < 100 pg/l et/ou un CST < 20% permet de retenir le
diagnostic de carence martiale. On parle de réserves basses en fer si la ferritinémie est
inférieure a 100 pg/l en dehors de I'inflammation. Si la ferritine est supérieure a 100 pg/l avec
un CST < 20%, on parle alors de carence martiale relative (séquestration du fer) (8,13,15). Avec
une ferritinémie < 100 pg/L, une perte de 3 points d’Hb (soit environ 1200 mL de pertes

sanguines) videra les réserves en fer (13).

Traitement de la carence martiale

La supplémentation orale est possible si le délai préopératoire le permet (au moins 6 a 8
semaines), y compris chez les patients non anémiés. Malheureusement, la forme orale est
associée a de nombreux effets indésirables, surtout digestifs (selles noires, constipation,
diarrhées, douleurs abdominales, nausées, vomissements), ce qui rend I’observance souvent
médiocre. On estime |'observance au traitement oral a 67%, et 52% des patients présentent
des effets indésirables (15). La prise quotidienne de hautes doses de sulfate de fer par voie
orale peut augmenter la sécrétion d’hepcidine et donc diminuer I"absorption du fer (par

rétrocontrole). Dans la littérature, des doses plus élevées de fer oral sont associées a plus
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d’effets indésirables, sans améliorer I'efficacité du traitement. Ainsi, I'administration de plus
faibles doses quotidiennes ou de prise alternée pourrait maximiser I'absorption du fer oral et
diminuer la part non absorbée qui est responsable des effets indésirables intestinaux et donc
améliorer I'observance du traitement. La dose proposée par Mufoz et al. est de 40 a
60mg/jour ou 80 a 100mg tous les 2 jours (15). En France, on trouve le fer oral principalement
sous forme de sulfate ferreux (Tardyferon®) ou fumarate ferreux (Fumafer®). Il est parfois
associé a de la vitamine C a la dose de 500 a 1000 mg par jour ce qui favorise son absorption
digestive (en prise séparée ou dans la méme forme galénique comme dans le Timoferol®) (8).
La part absorbée par voie digestive étant faible, la supplémentation orale n’est envisageable
que si la période de traitement préopératoire est suffisante (6-8 semaines), ou si la chirurgie
peut étre reportée. Par ailleurs, I'inflammation diminue I’absorption digestive du fer via la
sécrétion d’hepcidine, et la supplémentation orale n’est donc pas efficace. En cas de
saignement actif sous-jacent (gastrointestinal ou gynécologique par exemple), les pertes étant
supérieures aux doses absorbées par l'intestin, la supplémentation orale ne sera pas efficace.
Il est recommandé d’évaluer la réponse au traitement au moins 4 semaines avant la chirurgie,
et d’envisager une supplémentation par voie intraveineuse (IV) en cas d’inefficacité du
traitement oral. On considére comme inefficace une supplémentation orale si
I’/hémoglobinémie n’a pas augmenté d’au moins 1 g/dL apres 3 semaines de traitement (8). La
réponse a la supplémentation martiale, qu’elle soit par voie orale ou IV, est d’autant plus
rapide que I'anémie est profonde (19). Dans le cas ou la chirurgie ne peut étre reportée
(chirurgie carcinologique par exemple), ou si le fer oral n’est pas efficace ou non absorbé
(inflammation chronique, patient avec un saignement actif sous-jacent), ou mal toléré (effets

indésirables trop importants menant a une inobservance), il faudra avoir recours a une
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supplémentation martiale IV d’emblée. La supplémentation IV est efficace rapidement, et
méme en cas d’inflammation. On observe une réponse maximale a 3 semaines.

Il existe 6 formulations différentes de fer IV en Europe et aux Etats-Unis, et elles sont toutes
équivalentes en termes de profil de sécurité. En France, on trouve 3 formes de fer IV : le
carboxymaltose ferrique (Ferinject®), les complexes d’hydroxyde ferrique-saccharose, ou fer
sucrose (Venofer®) et le fer isomaltoside (Monofer®). Aux Hoépitaux Universitaires de
Strasbourg, seuls le carboxymaltose ferrique et le fer sucrose sont disponibles.

Le déficit en fer peut étre calculé par la formule de Ganzoni :

Déficit en fer (mg) = poids (kg) x (Hb cible — Hb actuelle) (g/dl) x 2,4 + réserves en fer

Les réserves en fer sont estimées a 500 mg si le poids est supérieur a 35 kg. Cette formule est
proposée dans le Résumé des Caractéristiques du Produit pour calculer la dose de fer sucrose
a administrer (20). Cela correspond en pratique a environ 1000 ou 1500 mg de fer. Pour des
raisons de stabilité et tolérance, le fer sucrose s’administre en 1h30 et par injection de 300 mg
maximum a la fois, ce qui nécessite souvent plusieurs injections, qui sont renouvelables a 48h
d’intervalle. Le carboxymaltose ferrique est injectable en 15 minutes, et jusqu’a 1000 mg par

injection (ou 15 a 20 mg/kg maximum).

21§ Fokde coenors du patiant
o' g infenewr & 35 kg g2 35 kg o < T0 log TU kg =t pilus
a 100 W, COE). e 1 500 me . 2000 sy
08«14 | de62a<8] | 5S040 mp 1000 myg 1500 myg
=14 =47 51 img 00 mg S0 g

Tableau 2 : Dose de carboxymaltose ferrique en fonction du poids et I’'hémoglobinémie (21).

Une seule dose suffit généralement, ce qui rend cette molécule particulierement adaptée ala

période préopératoire chez un patient pris en charge en ambulatoire, surtout en cas de
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chirurgie non reportable ou de délai court. Si une 2¢ injection de 500 mg ou 1000mg est
nécessaire, elle peut étre réalisée 7 jours aprés la 1% dose. Si la planification le permet, un
contréle d’hémoglobinémie est souhaitable a 4 semaines post-injection afin d’évaluer la
réponse au traitement. Plusieurs études montrent un effet bénéfique du fer IV (sucrose ou
carboxymaltose) en préopératoire afin d’augmenter le taux d’hémoglobine ou réduire la
transfusion sanguine, et ce dans différents types de chirurgies ou situations médicales (21—
25). Le prix du carboxymaltose est supérieur a celui du fer sucrose (respectivement 227€ et
128€ pour 1000 mg) mais I'administration de ce dernier nécessite plusieurs hospitalisations,
avec les co(ts et les contraintes organisationnelles associés, pour le patient et pour le systeme
de santé (15). Dans les études cliniques, le carboxymaltose ferrique est supérieur au fer
sucrose en préopératoire pour augmenter le taux d’hémoglobine (et plus rapidement),
diminuer le recours a la transfusion, voire diminuer les complications postopératoires, tout en
diminuant les colits notamment via la réduction du nombre d’hospitalisations pour I'injection,
et possiblement avec moins d’effets indésirables (26—30). La réduction du co(t total est
estimée a 63€ avec le carboxymaltose (27). Cependant, le niveau de preuve global reste faible,
avec de nombreuses données rétrospectives ou de petits effectifs. Une revue de la Cochrane
Library en 2019 basée sur six essais randomisés controlés (372 patients) ne retrouve pas de
différence sur le recours a la transfusion ni sur le taux d’hémoglobine avant ou apres
traitement par fer IV ou oral versus placebo, méme si le fer IV augmentait significativement
I’'hémoglobinémie par rapport au fer oral (31). Ces résultats restent de faible niveau de preuve,
en raison du faible nombre de patients. Plus récemment, |’étude PREVENTT en 2020 (essai
multicentrique randomisé contr6lé en double aveugle) sur plus de 400 patients ne retrouve
pas de différence sur la mortalité ni sur la transfusion en comparant une dose de

carboxymaltose ferrique ou un placebo (32). Il s’agissait de chirurgie abdominale dont 30% de
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chirurgie gynécologique, mais la chirurgie coelioscopique était exclue. Cette étude a
cependant plusieurs limites : un certain nombre de patients inclus n’avaient pas de carence
martiale, la transfusion comprenait tous les produits sanguins sans distinction avec les
concentrés érythrocytaires, et il n’y avait pas de protocole transfusionnel donc les pratiques
dépendaient des praticiens et/ou des centres. Malgré un résultat négatif sur le critére de
jugement principal, la supplémentation martiale préopératoire augmentait significativement
le taux d’hémoglobine au moment de la chirurgie, et jusqu’a 6 mois en postopératoire. Par
ailleurs, plus de patients étaient réhospitalisés a distance dans le groupe placebo. Ainsi,
malgré ces données contradictoires la dose de 1000 mg de carboxymaltose ferrique est
actuellement la plus utilisée en pratique et la plus évaluée dans les études cliniques chez
I'adulte. C’'est la dose recommandée en préopératoire par la Haute Autorité de Santé (HAS)
en cas d’anémie par carence martiale (8).

Le principal effet indésirable du fer IV est le risque de réaction anaphylactique. Ces réactions
étaient plus fréquentes (environ 0,6%) avec les anciennes formulations a base de dextran, et
sont donc rares de nos jours (moins de 1/250000 injections) (21,33). Avec le carboxymaltose
ferrique, ce risque d’anaphylaxie vraie est tres rare, et les réactions observées semblent plutot
étre anaphylactoides, via |'activation du complément. Ces réactions ne nécessitent donc pas
de traitement particulier et ne contre-indiquent pas une nouvelle injection. Les symptomes
observés peuvent étre des céphalées, un étourdissement, un pic hypertensif, des bouffées
vasomotrices, des nausées ou une réaction au site d’injection. Ces effets indésirables restent
beaucoup moins fréquents qu’avec les formes orales (34). Pour le carboxymaltose ferrique,
on note parfois une hypophosphatémie transitoire et asymptomatique d’évolution
spontanément favorable (22). Le fer en tant qu’élément chimique favorise la croissance

bactérienne, et pourrait alors favoriser les infections postopératoires. Les données de la
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littérature sont contradictoires a ce sujet et plusieurs études de grande ampleur ne semblent
pas retrouver de surrisque infectieux (33,34). Dans ce contexte, il semble quand méme
raisonnable de limiter I'utilisation du fer IV chez des patients infectés (8,35). A l'inverse, la
carence martiale, méme en I'absence d’anémie pourrait favoriser le développement des
infections par altération des fonctions immunitaires (8,14). Par ailleurs, la transfusion
sanguine a son propre risque de transmission infectieuse, et elle apporte également du fer et
pourrait favoriser les infections par ce biais.

Carence vitaminique

Chez un patient présentant une anémie en préopératoire, la premiére exploration a réaliser
est un bilan martial. Si le bilan martial est normal, il conviendra de rechercher en second lieu
une carence vitaminique (8,13,15). Il existe peu de données sur la prévalence des carences
vitaminigues en périopératoire. On estime a 5% la prévalence de carence en vitamine B12 et
0,3% pour la carence en vitamine B9 en population générale (8). En chirurgie majeure
orthopédique, la prévalence du déficit en vitamines B12 et B9 est estimée respectivement a
12% et 3% (15). Comme pour le fer, la carence peut étre liée a I'insuffisance d’apport ou a un
défaut d’absorption digestive (antécédents chirurgicaux, maladie inflammatoire chronique de
I'intestin, gastrite, infection a Helicobacter pylori, maladie de Biermer). Si I'anémie est due
uniquement a la carence vitaminique, elle est généralement macrocytaire (VGM > 100 fL). En
effet, le manque de vitamine altéere la synthese de I’ADN et empéche la division de la cellule,
on parle alors d’anémie mégaloblastique. On retient le diagnostic de carence vitaminique si le
taux sérique de vitamine B12 est inférieur a 200 pg/mL (ou 150 pmol/L), ou inférieur a 3 pg/mL
(ou 7 nmol/L) pour les folates (8). La supplémentation systématique sans dosage préalable
n’est pas recommandée. En cas de carence confirmée, la supplémentation se fait par voie

orale a la dose de 0,4 a 1 mg/jour pendant 2 a 4 mois pour la vitamine B9, avec possibilité
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d’augmenter les doses jusqu’a 15mg/jour en cas de troubles de I’absorption digestive. Pour la
supplémentation en vitamine B12, la dose est de 0,5 mg a 1 mg/jour pendant 1 mois par voie
orale, ou 1 mg en injection unique intramusculaire.

Agents stimulant I’érythropoiése (ASE)

Le bénéfice des ASE en préopératoire est démontré en chirurgie cardiaque et en chirurgie
orthopédique, ou ils réduisent le recours a la transfusion sanguine (3). La combinaison ASE +
fer est plus efficace que les ASE seuls, la forme IV étant supérieure a la forme orale dans cette
indication également, et il n'y a pas d’effets indésirables retrouvés en cas d’utilisation d’ASE
avec du fer par rapport au fer seul (8,36,37). A I’heure actuelle, I'administration d’'EPO en
préopératoire est recommandée par la HAS en cas de chirurgie cardiaque, de chirurgie
osseuse majeure ou chirurgie du rachis a haut risque hémorragique (8). Dans d’autres types
de chirurgie, son utilisation est possible au cas par cas.

Anémie et cancer

L’anémie concerne 30 a 90% des patients atteints d’un cancer (35). Les causes sont souvent
multifactorielles (saignement, hémolyse, chimiothérapie, pathologie constitutionnelle,
insuffisance rénale chronique, dénutrition et carences...), et le cancer en lui-méme peut
aggraver cette anémie (envahissement de moelle osseuse, inflammation entrainant la
séquestration du fer, saignement tumoral, dénutrition par amaigrissement et perte d’appétit).
La prévalence de la carence martiale est estimée entre 40 et 60% chez ces patients (8,15). De
plus, la plupart des patients sont traités par chimiothérapie ayant une toxicité hématologique
ou une radiothérapie parfois ciblée sur les os, contribuant également a cette anémie. Les
chimiothérapies peuvent également avoir une néphrotoxicité et limiter la sécrétion rénale
d’érythropoiétine. La fréquence et la profondeur de I'anémie augmentent avec le nombre de

cycles de chimiothérapie. Les recommandations de 2012 du National Comprehensive Cancer
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Network (NCCN) préconisent d’explorer et traiter une hémoglobinémie < 11 g/dL ou une
baisse de 2 points d’hémoglobinémie chez les patients atteints d’'un cancer (35). En cas
d’anémie microcytaire (VGM < 80 fL), il convient de rechercher en priorité une carence
martiale. En cas d’anémie normocytaire (VGM 80- 100 fL), les causes sont plus nombreuses :
hémorragie, hémolyse, insuffisance médullaire, inflammation chronique ou insuffisance
rénale. Le taux de réticulocytes permettra d’orienter le diagnostic. En cas d’anémie
macrocytaire (VGM > 100 fL), il convient de rechercher une carence en vitamine B12 ou en

folates, et d’éliminer un éthylisme chronique.

ASE et cancer

Dans une revue Cochrane sur 91 études et plus de 20000 patients, a propos de |'utilisation des
ASE en contexte carcinologique, il est retrouvé que les ASE sont efficaces pour réduire le
recours a la transfusion de 1 concentré de globules rouges (CGR), avec une meilleure réponse
a la transfusion en termes d’hémoglobinémie. Cependant, Iutilisation d’ASE était associée a
une augmentation des complications thromboemboliques, de I’"hypertension artérielle, de la
thrombopénie et des hémorragies (38). Il y avait également une augmentation de la mortalité
liée a l'utilisation d’ASE, qui n’était pas retrouvée dans le sous-groupe Hb < 12g/dL.
L'utilisation des ASE est aussi suspectée de favoriser la progression tumorale, mais il n’y avait
pas assez de données dans cette revue pour conclure a ce sujet. Les ASE sont plus efficaces
s’ils sont associés a une supplémentation martiale 1V, par rapport a une supplémentation
martiale orale ou a I'absence de supplémentation (35). Les recommandations internationales
sont contradictoires, en dehors des spécificités du contexte périopératoire : I'utilisation d’ASE
n’est pas recommandée par I’American Society of Clinical Oncology et I’American Society of
Hematology si le traitement du cancer est curatif, en raison de I'augmentation du risque

thrombotique et d’un possible risque de progression tumorale (39). A contrario, les
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recommandations de 2018 de |’European Society for Medical Oncology préconisent leur
utilisation, apres correction de la carence martiale en particulier, chez les patients anémiques
symptomatiques avec Hb < 10g/dL ayant recu une chimiothérapie et/ou une radiothérapie,
ou chez les patients asymptomatiques si Hb < 8 g/dL, avec comme objectif de traitement une
hémoglobine a environ 12 g/dL (40). En France, la HAS ne recommande pas I’utilisation des
ASE en préopératoire d’'une chirurgie carcinologique. Cependant un avis auprés d’'un
spécialiste peut étre sollicité, en particulier dans certaines situations complexes (insuffisance
rénale chronique déja traitée par EPO, pathologie hématologique, anémie profonde ou mal
tolérée, contraintes transfusionnelles avec groupe sanguin rare ou refus de transfusion...),
aprés discussion pluridisciplinaire avec I’oncologue et le chirurgien, selon la balance
bénéfice/risque. Si les ASE sont utilisés dans ce contexte, il est tout de méme recommandé de

cibler une Hb < 12 g/dL afin de limiter le risque thrombotique (8).

Carence martiale et cancer

Du fait de I'inflammation chronique liée au cancer, la définition de carence martiale est
différente en situation carcinologique. La carence martiale fonctionnelle en situation
carcinologique est définie dans les recommandations du NCCN par une ferritinémie < 800 pg/I
et un CST < 20%. Ces mémes recommandations retiennent une ferritinémie < 30 ug/l et un
CST < 15% pour la carence martiale absolue. Dans ce cas, une supplémentation martiale est
indispensable pour reconstituer les stocks de fer de I’organisme, sans utilisation concomitante

d’ASE (35).


https://www.esmo.org/
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2- La transfusion sanguine

Physiopathologie

L’hémoglobine transporte I’oxygeéne dans le sang et le délivre aux tissus cibles. L’objectif de la
transfusion sanguine est donc d’augmenter le transport d’oxygéne dans le sang afin
d’améliorer sa délivrance aux tissus. On estime qu’un concentré érythrocytaire augmente
I’'hémoglobinémie d’un point environ, en I'absence de saignement concomitant. En cas
d’inadéquation entre le besoin des tissus et la quantité d’oxygene qu’ils recoivent, une
ischémie puis des lésions d’organes peuvent apparaitre, et cela peut mener au déces (41). Le
transport artériel en oxygéne (TaO2) dépend du débit cardiaque et du contenu artériel en
oxygene (Ca0;), selon la formule TaO, = Ca0; x Qc ou Q. représente le débit cardiaque. Le
contenu artériel en oxygéne est calculé par la formule suivante : Ca02 = (1,39 x Hb x Sa0;) +
(0,003 x Pa0;) ol Hb représente I’"hémoglobine (en g/dL), SaO; la saturation artérielle en
oxygene, et PaO; la pression partielle artérielle en oxygéne (en mmHg). Ainsi, une
augmentation de la PaO; a un effet négligeable sur le CaO; alors qu’une augmentation
d’hémoglobine améliore le transport en oxygeéne. Ceci explique qu’en cas d’anémie,
I’organisme compense en augmentant le débit cardiaque (notamment via une tachycardie
compensatoire), en redistribuant le débit sanguin entre les différents organes, et en
augmentant I’extraction de I’O; en périphérie (41-43). En pratique, méme si la transfusion
augmente le taux d’hémoglobine et le transport de I'oxygéne, elle ne semble pas toujours
réellement améliorer I’'oxygénation tissulaire, car I'anémie n’est pas forcément synonyme de
défaut d’oxygénation tissulaire, et la compensation physiologique peut suffire a maintenir
I’oxygénation tissulaire en 'absence de transfusion. De plus, le stockage des CGR peut

provoquer des lésions sur les érythrocytes vieillissants. Ces lésions de stockage des CGR
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semblent diminuer ['efficacité de I'hémoglobine transfusée en termes de transport de

I’oxygene (40,43).

Complications de la transfusion

En plus d’étre potentiellement « inefficace » sur le plan physiologique, la transfusion est
associée a des risques. Dans une revue de la littérature sur 45 études rétrospectives, 42
étaient associées a un risque supérieur au bénéfice en cas de transfusion, et globalement la
transfusion était associée a une augmentation de la morbimortalité (infections, défaillance
multiviscérale, syndrome de détresse respiratoire aigué, infarctus du myocarde, durée de
séjour) (44). Il existe de nombreuses complications directement liées a la transfusion, et un
certain nombres sont évitables: transmission d’infection (VIH, CMV, hépatites virales,
infections bactériennes...), complications immunologiques (allo-immunisation, réactions
hémolytiques), surcharge hydrique, réactions allergiques, erreur d’administration (erreur
d’identité ou de compatibilité) (3). Deux complications pulmonaires sont particulierement
graves, méme si elles restent rares : la premiere est le TRALI (Transfusion-Related Acute Lung
Injury) qui est un cedeme aigu pulmonaire Iésionnel, semblable au Syndrome de Détresse
Respiratoire Aigué (SDRA), avec un mécanisme immunologique tres probable pour lequel il
n’existe pas de traitement étiologique. Il apparait dans les 6 heures post-transfusionnelles. Le
traitement est alors symptomatique et repose principalement sur I'oxygénothérapie, voire la
ventilation mécanique (45). Son incidence est estimée a 1/12000 et probablement sous-
estimée (46). La seconde complication pulmonaire grave est le TACO (Transfusion-Associated
Circulatory Overload), qui est un cedeme aigu pulmonaire de surcharge, probablement une
des plus fréquentes complications liées a la transfusion, et qui peut étre évitée en adaptant le

débit et le volume de la transfusion a la fonction cardiaque du patient (45).
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Transfusion périopératoire

En cas d’hémorragie la transfusion est un traitement efficace, indispensable et irremplacgable.
Chez les patients stables en préopératoire, I'anémie expose les patients au risque de
transfusion sanguine, et la transfusion pourrait étre considérée comme le traitement de
référence par sa simplicité d’application et son efficacité rapide pour corriger I'anémie.
Cependant, la transfusion périopératoire est associée a un risque propre de morbi-mortalité,
de maniere indépendante (3,8,47). On retrouve une augmentation des infections, des
complications rénales ou respiratoires, des accidents cardiovasculaires ou des événements
thromboemboliques veineux. On note également une augmentation de la durée de séjour et
des admissions en soins critiques en postopératoire, tout ceci indépendamment de I'anémie
(43,48-50). Ces risques augmentent des le 1°" CGR transfusé en peropératoire (48). La
transfusion déleucocytée semble diminuer le risque de mortalité par rapport a la transfusion
non déleucocytée en chirurgie cardiaque (3). De plus, la plupart des transfusions pourraient
étre cliniguement « inappropriées » (51). Le sang est un produit rare et cher : la transfusion a
un co(t non négligeable et les réserves sont limitées, justifiant d’autant plus un recours a un
usage raisonné. En effet, il existe des colts directs liés a la collecte, au traitement et au
stockage du sang, auxquels s’ajoutent les colts liés a I'acheminement et a I'administration.
On estime le colt total a 339,64 € par CGR dans un hopital francgais (52). L'effet de la
transfusion étant incertain, la transfusion inappropriée peut donc mettre en danger les
patients et gacher de précieuses ressources (3).

Seuil transfusionnel

Les tensions d’approvisionnement et les risques liés a la transfusion, avec un effet bénéfique
inconstant voire incertain expliquent la tendance a un usage plus raisonné de la transfusion

sanguine. Dans l'optique d’économie de cette précieuse ressource, de nombreuses
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publications se sont intéressées aux moyens de réduire le recours a la transfusion sanguine,
et aladétermination du seuil transfusionnel idéal. Chez les patients ayant refusé la transfusion
pour des convictions personnelles, un taux d’hémoglobine inférieur a 8 g/dL semble étre le
seuil en deca duquel les complications augmentent fortement (53,54). Dans la littérature on
trouve de nombreuses études comparant des seuils « restrictifs » (transfusion si Hb < 7-8 g/dL)
a des seuils « libéraux » (transfusion si Hb < 9-10 g/dL). Que ce soit dans un contexte médical
ou chirurgical, la stratégie restrictive permet une diminution de la transfusion (nombre de
patients et nombres de CGR transfusés) sans augmenter la morbimortalité. Ces résultats sont
retrouvés dans plusieurs travaux de grande envergure (55-57). Ainsi, chez la plupart des
patients le seuil retenu pour transfuser est Hb < 7 g/dL, et probablement un peu plus haut
(entre 7,5 et 8 g/dL) chez des patients agés ou avec des comorbidités cardiovasculaires, ou en
cas de syndrome coronarien aigu. |l ne faut pas pour autant « sous-transfuser » ou retarder
une transfusion qui serait indiquée et bénéfique au patient. C'est pourquoi, plus qu’un seuil
fixe c’est le contexte clinique, les comorbidités du patient et la tolérance de I'anémie qui
prévalent avant tout pour décider ou non de la transfusion. Méme en cas de transfusion basée
sur des seuils restrictifs (ce qui amene a des taux d’Hb périopératoire plus bas), les patients
transfusés ont plus de complications que ceux non transfusés (58). A I’heure actuelle, la
stratégie restrictive est recommandée en périopératoire et en soins critiques par plusieurs

sociétés savantes et conférences de consensus, ainsi que par la HAS (8,46,47,59,60).

Transfusion unitaire

Il existe beaucoup moins de littérature sur la transfusion unitaire que sur les seuils
transfusionnels. Cependant, la transfusion unitaire suivie d’'une réévaluation clinique semble
logique chez tous les patients, en dehors d’'une hémorragie active. La transfusion unitaire (au

lieu de 2 CGR a la fois) permet de diminuer le nombre de CGR transfusés, ce qui met en
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évidence que la transfusion par 2 CGR n’est pas nécessaire la plupart du temps (61). Si
I’/hémoglobine attendue aprés un seul CGR est inférieure a 7 g/dL, la transfusion de plusieurs
CGR d’emblée est envisageable (8). Les systémes informatiques d’aide a la prescription
semblent également efficaces pour diminuer la transfusion globale et augmenter les
transfusions jugées appropriées, et leur utilisation est recommandée pour cette raison

(60,62).

Transfusion et cancer

Aux Etats-Unis, on estime que 15% des transfusions sont délivrées a des patients d’oncologie
(63). Dans une revue de la Cochrane Library portant sur 36 études et plus de 12000 patients
opérés d’un cancer colorectal non métastatique et transfusés dans le mois suivant
I'intervention chirurgicale, il existait une association entre la transfusion sanguine et le risque
de récurrence du cancer, probablement liée a une immunomodulation induite par la
transfusion (64). Dans une méta-analyse sur 123 études, la transfusion, méme a un stade
précoce, était associée a une mortalité accrue et un risque de récidive supérieur (65). Dans ce
contexte, il parait tout aussi important, si ce n’est plus que dans d’autres situations, de
prendre en charge efficacement I'anémie préopératoire et d’éviter le recours a la transfusion
au maximum chez les patients opérés d’une chirurgie carcinologique. Chez les patients traités
par chimiothérapie avec toxicité hématologique, la transfusion sanguine est le seul traitement
efficace pour remonter rapidement le taux d’hémoglobine. La décision de transfusion
sanguine doit étre avant tout basée sur la tolérance clinique de I'anémie et le terrain sous-

jacent plutot que sur un seuil chiffré seul.
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3- La gestion personnalisée du capital sanguin (Patient Blood
Management)

Définition
Le Patient Blood Management (PBM) peut étre traduit en francais par « gestion personnalisée
du capital sanguin ». D’apres les recommandations de la HAS, « L'objectif du PBM est de
prendre en charge I'anémie et le saignement de patients opérés en évitant au maximum le
recours a la transfusion. Pour y parvenir, le PBM incite a mettre en ceuvre une stratégie
intégrée, multimodale et multidisciplinaire, fondée sur des concepts scientifiguement validés
et centrée sur le patient, visant a maintenir des concentrations d’hémoglobine, a optimiser
I’'hémostase et a minimiser les pertes sanguines. La finalité est d’améliorer la qualité des soins
du patient en matiere de morbidité et de mortalité. La solution fait appel a un ensemble
diversifié de mesures, mis en cohérence par le PBM. Ces programmes invitent a placer le
patient, et non les parametres biologiques ni les produits sanguins, au centre du processus de
décision dans une démarche de prévention primaire des risques liés a I'anémie, au saignement
et a la transfusion. » (8).
La démarche PBM est étroitement liée a la démarche de réhabilitation accélérée apres
chirurgie (RAAC), car elle s’integre dans le parcours du patient dés la consultation chirurgicale
et jusqu’en post-opératoire, avec pour objectif commun aux 2 démarches d’optimiser ce
parcours et d’améliorer in fine le devenir du patient. C’est un enjeu de santé publique, avec
pour but de diminuer la morbimortalité périopératoire et la durée de séjour hospitalier. C'est
également un enjeu économique : en effet, les économies pour I’Assurance Maladie sont

estimées a 240 millions d’euros par an en cas de succés de mise en place de programmes PBM.
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En pratique, les données de la littérature sont contradictoires a I’'heure actuelle sur le bénéfice
financier du PBM (66,67).
Le terme de Patient Blood Management est apparu dans la littérature médicale entre 2007 et
2009. Par la suite, ce concept s’est démocratisé et il est maintenant recommandé dans de
nombreux pays, par différentes sociétés savantes de différentes spécialités. Le PBM est
également recommandé par I'OMS, ainsi que par la Société Francaise d’Anesthésie-
Réanimation (SFAR) (68,69).
Trois piliers sont classiqguement décrits dans la littérature (3,8,9,70) :

1) Optimiser la masse sanguine

2) Minimiser les pertes sanguines

3) Optimiser la tolérance a I'anémie
La HAS ajoute également au 3¢ pilier « la juste prescription de produits sanguins » (8). Ces 3
piliers sont applicables aux 3 étapes du parcours patient : en préopératoire, en peropératoire
et en postopératoire. Chaque pilier contient un certain nombre de mesures, qui sont détaillées
dans I'annexe n°1. Chacune de ces mesures est a personnaliser selon le type d’intervention,
les comorbidités du patient et I'urgence de la chirurgie.
Phase préopératoire
La clé de voute du PBM en préopératoire est la détection précoce et le traitement de I'anémie.
Celle-ci doit étre dépistée le plus tot possible, (au minimum 3 a 4 semaines avant
I'intervention) dés la consultation chirurgicale ou I'indication opératoire est posée (3,8,60). Il
est d’autant plus important d’agir tot si la chirurgie n’est pas reportable, comme en situation
carcinologique par exemple. Il faut également évaluer le risque de saignement global, lié a la
procédure, au terrain du patient et a ses traitements (47). L'anticipation permet la bonne

correction de I'anémie et le temps de réévaluer I'effet d'un éventuel traitement. Le seuil défini
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pour I'anémie est plus bas chez la femme, mais les femmes ont un volume de distribution
inférieur a celui des hommes, donc a pertes sanguines égales une femme a plus de chances
d’étre transfusée (8). La prévalence de la carence martiale absolue est similaire pour une
hémoglobinémie < 12 g/dl ou pour une hémoglobinémie entre 12 et 13 g/dI, et elle est plus
élevée que pour une hémoglobinémie > 13 g/dl. Dans le contexte périopératoire, le seuil
d’anémie a explorer et a traiter est considéré par certains auteurs a 13 g/dl indépendamment
du sexe. Dans ce contexte, les recommandations actuelles préconisent d’amener les patients
a la chirurgie avec une hémoglobinémie cible > 13 g/dL dés que possible, quel que soit le sexe,
afin de diminuer le recours a la transfusion et les complications post-opératoires (8,15). Pour
ce faire, il est recommandé de prescrire un bilan martial en premier lieu, puis de rechercher
une carence vitaminique si celui-ci est normal. S’il n’y a ni carence martiale ni carence
vitaminique, il conviendra de rechercher d’autres causes telles que les anémies
constitutionnelles, les causes endocrines ou l'insuffisance rénale. En cas d’insuffisance rénale
chronique, il convient d’éliminer une carence martiale ou vitaminique avant d’attribuer cette
anémie a la pathologie rénale chronique (13). La HAS recommande d’adresser le patient a un
spécialiste de I'anémie (hématologue, interniste) en cas d’Hb < 10-11 g/dL en préopératoire
de cause inconnue (8). En cas de carence martiale, il est recommandé de privilégier une
supplémentation IV le plus tét possible, et celle-ci semble utile jusqu’a la veille de
I'intervention si le délai est trop court. A cet effet, le carboxymaltose est recommandé en
premiére intention, a la dose de 1000 mg en injection sur 15 minutes, avec possibilité d’une
seconde dose a 7 jours si nécessaire (8). L'EPO n’est recommandé que dans certaines

chirurgies (8,60).
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Figure 1 : Algorithme de diagnostic et traitement préopératoire de I'anémie selon la HAS (8).

En préopératoire, il n’y a pas de seuil transfusionnel spécifique, le patient est considéré
comme un patient « médical ». Les patients porteurs d’'un phénotype érythrocytaire rare ou
la présence d’une agglutinine irréguliere doivent faire I'objet d’un protocole transfusionnel
particulier, avec par exemple la mise en réserve de culots érythrocytaires. La prescription de
cette mise en réserve peut étre réalisée lors de la consultation d’anesthésie ou lors de la visite
préanesthésique si le patient est hospitalisé la veille de l'intervention. Si la recherche
d’agglutinines irrégulieres (RAIl) revient positive, une épreuve de compatibilité doit étre
réalisée par |’Etablissement Frangais du Sang (EFS). La validité de cette épreuve est de 3 jours.
La RAIl est valable 3 jours également, mais on peut prolonger cette validité a 21 jours sur
prescription médicale dans certains cas (RAIl négative avec absence de transfusion, de
grossesse ou de greffe dans les 6 derniers mois). Afin de gagner du temps en cas de chirurgie

non différable par exemple, la prise en charge pourrait étre standardisée au maximum, avec
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la prescription d’une ordonnance conditionnelle (dosage de la NFS et ajout de la mention
« ferritine et CST en cas d’hémoglobine < 13 g/dL ») dés la consultation chirurgicale. Ainsi, les
résultats seraient disponibles a la consultation d’anesthésie, et le traitement pourrait étre
organisé lors de cette consultation, voire administré immédiatement a la sortie de
consultation, 'administration de carboxymaltose ferriqgue ne durant que 15 minutes avec
surveillance de 30 minutes aprés l'injection. Le lieu d’injection doit étre défini, et le patient
surveillé par un monitorage de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle au minimum,
avec un chariot contenant les médicaments d’urgence a proximité et un médecin apte a les
mettre en ceuvre (par exemple un anesthésiste-réanimateur). Les autres examens
préopératoires peuvent étre prescrits lors de la consultation d’anesthésie, conformément aux
recommandations de la SFAR (71).

La gestion des traitements anticoagulants et antiagrégants plaquettaires fait également partie
de la gestion du capital sanguin, en respectant les recommandations de la SFAR, du GIHP, du
GFHT et de la HAS sur I'arrét de ceux-ci, afin d’éviter le risque de saignement d’origine
iatrogene facilement évitable et anticipable (72-75).

Il faut également rechercher lors de la consultation d’anesthésie un antécédent personnel de
syndrome hémorragique ou un antécédent familial de trouble de I’'hémostase (par exemple a
I'aide d’un questionnaire standardisé), afin d’explorer une éventuelle pathologie le cas
échéant. En cas de troubles constitutionnels de I’hémostase (maladie de Willebrand,
hémophilie, thrombopathie...), un avis spécialisé doit étre pris afin d’établir un protocole
personnalisé (47).

La mise en réserve de sang du patient pour I'autotransfusion autologue programmée n’est
plus recommandée a I'heure actuelle en raison du risque de lésions de stockages des

érythrocytes et du colt important de cette technique pour une efficacité faible. De plus, prés
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de la moitié des poches n’étaient pas utilisées (3). Cette stratégie est incohérente avec la
politique de préservation du capital sanguin propre au patient s’il est déja anémié, et elle
comporte ses propres risques (notamment infectieux ou d’identitovigilance) qui rejoignent
ceux de la transfusion allogénique (8). Cependant, dans de rares cas trés particuliers (groupe
sanguin rare, patient immunisé ou refusant la transfusion sanguine), cela reste une technique
envisageable aprés discussion multidisciplinaire.

Phase peropératoire

Le saignement et la transfusion augmentent la morbimortalité, la durée de séjour et les colts
d’hospitalisation de maniere indépendante (47). L'épargne sanguine en peropératoire repose
avant tout sur I’"hémostase chirurgicale soigneuse et minutieuse. Les voies d’abord mini-
invasives (par exemple la ccelioscopie par rapport a la laparotomie), 'utilisation du bistouri
électrique, d’agents hémostatiques topiques ou de garrots dans certaines chirurgies
pourraient aussi participer a la réduction du saignement (3,8).

L'utilisation des systemes de récupération de sang pour autotransfusion (type « cell saver »)
en peropératoire pourrait étre utile dans les chirurgies ou le saignement est supérieur a 500
mL (pour que le volume a retransfuser apres lavage et filtrage soit cliniquement pertinent).
L'utilisation du cell saver est recommandé en chirurgie cardiaque et en orthopédie (47). Ce
systeme est efficace pour diminuer la transfusion sanguine, mais sans impact démontré sur la
morbimortalité ou sur la durée de séjour. Il présente un bon rapport colt-bénéfice chez
certains patients. La chirurgie en milieu septique et la chirurgie carcinologique sont
fréquemment considérées comme des contre-indications a I'utilisation de ces dispositifs, en
raison du risque théorique de diffuser des cellules tumorales ou des bactéries, mais ce risque

ne semble pas confirmé dans la littérature (76—78).
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L’hypothermie périopératoire augmente la morbimortalité. En peropératoire, elle peut
favoriser le saignement en altérant la coagulation. La normothermie permet de réduire les
pertes sanguines et le recours a la transfusion (47). Il est recommandé de maintenir la
température corporelle des patients au-dela de 36,5°C, en utilisant systématiquement les
systémes de réchauffement actif, et les réchauffeurs de fluides en cas de transfusion ou de

volumes importants d’apports liquidiens (79).

L’estimation des pertes sanguines est importante pour décider d’'une mesure d’hémoglobine,
ou d’anticipation de mesures correctrices avant que la situation ne devienne difficilement
contrélable (remplissage vasculaire, transfusion sanguine, administration d’acide
tranexamique). Elle peut se faire par recueil gradué des systemes d’aspiration, par pesée des
compresses ou par simple estimation visuelle. La HAS recommande un suivi de
I’'hémoglobinémie en peropératoire en cas de saignement important, ou en cas de saignement
modéré avec une hémoglobinémie préopératoire basse (8). En cas de délai supérieur a 20
minutes pour obtenir ’"hémoglobinémie mesurée au laboratoire (mesure la plus fiable),
I"utilisation de mesure délocalisée est possible (type Hemocue® pour le sang capillaire ou
machine de gazométrie artérielle). La mesure de la SpHb par oxymétrie de pouls semble moins
fiable que les autres dispositifs mais elle a I'avantage de permettre une mesure continue de
I’hémoglobine. Ainsi, méme si la valeur absolue du chiffre ne permettrait pas de décider de la
transfusion, la cinétique de ce chiffre peut étre intéressante a suivre pour décider d’obtenir

une mesure fiable d’hémoglobine, notamment en peropératoire (47).

Les tests viscoélastiques peuvent étre intéressants pour monitorer I’hémostase rapidement.
Cependant, en cas d’accés rapide aux résultats d’hémostase (environ 20 minutes), ces tests

ne semblent pas supérieurs aux analyses conventionnelles au laboratoire (taux de
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prothrombine, temps de céphaline activée, fibrinogénémie) pour guider la transfusion. Quel
gue soit le monitorage utilisé, le point clé est d’avoir un protocole a propos de leur
interprétation et de leur utilisation (80). Pour parfaire I’'hémostase, il est également nécessaire
de corriger I’hypocalcémie et I'acidose qui favorisent le saignement (47).

Enfin, il existe des moyens pharmacologiques pour diminuer le saignement: les
antifibrinolytiques. En effet, les lésions induites par la chirurgie provoquent une activation de
la cascade de la coagulation qui a pour but de former un caillot pour combler la bréche
vasculaire. Dans le méme temps, s’active un processus de fibrinolyse qui permet la
dégradation de ce caillot et évite I'extension de celui-ci. Lors de la chirurgie, cette fibrinolyse
peut étre exacerbée et empécher I’hémostase du site opératoire. La durée de cette
exacerbation de fibrinolyse est estimée a environ 18h, avec un pic a H+6 post-opératoire (81).
C’est dans ce contexte que s’est développée I'utilisation des antifibrinolytiques : I'aprotinine
et I'acide tranexamique (ATX). L’aprotinine est utilisée exclusivement en chirurgie cardiaque,
nous ne développerons pas I'utilisation de cette molécule. L'acide tranexamique (Exacyl®)
empéche la dégradation de la fibrine (et donc du caillot) en se liant au plasminogene, qui n’est
pas transformé en plasmine. Son utilisation est bien définie et répandue en chirurgie
orthopédique majeure, en chirurgie cardiaque, chez les patients traumatisés graves et dans
I’hémorragie du post-partum ou il permet la réduction du saignement, de la transfusion, voire
de la mortalité. Il est de plus en plus utilisé dans d’autres types de chirurgie, mais les données
sont moins nombreuses a I’heure actuelle (8). Cependant le mode et la durée d’administration
idéale restent a définir, avec de grandes variations dans la littérature. La demi-vie de I’ATX
étant courte (de I'ordre de 1h20 a 2h) et la fibrinolyse étant accrue pendant plusieurs heures
en postopératoire, certains auteurs proposent I'administration de plusieurs doses (toutes les

4h, ou par 6 a 8h en cas d’insuffisance rénale) ou d’une dose d’entretien jusqu’a 18h post-
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opératoire. Les doses habituelles sont de 10 a 20 mg/kg par administration, et jusqu’a 100
mg/kg en chirurgie cardiaque (dose a laquelle les effets indésirables sont beaucoup plus
nombreux). Les effets indésirables de I’ATX sont principalement les convulsions et les
thromboses artérielles ou veineuses. lls sont rares aux doses utilisées en chirurgie non
cardiaque (< 80 mg/kg). En cas d’insuffisance rénale, il convient de réduire les doses afin de
diminuer ces effets indésirables. Une thrombose aigué ou récente est une contre-indication
(relative, selon la balance bénéfice-risque), tandis qu’un événement thrombotique ancien
n‘est pas une contre-indication, en raison de la balance bénéfice-risque favorable.
L'antécédent de convulsion est une contre-indication relative a I'’ATX, mais en cas de risque
hémorragique élevé, son utilisation peut étre discutée. En dehors de la chirurgie orthopédique
majeure ou cardiaque, I’ATX est utilisable dans les chirurgies hémorragiques, soit d’emblée en
prophylaxie (avant I'incision ou au moment de I'incision), soit en cas de saignement important
en peropératoire (47). En cas d’hémorragie majeure ou de choc hémorragique, il faut
administrer I’ATX des que possible (si non administré en prophylactique), et une 2¢ dose est
éventuellement envisageable (8). L'ATX est également recommandé par la SFAR en
peropératoire de chirurgie majeure et/ou a risque hémorragique afin de réduire les
complications hémorragiques et le recours a la transfusion per et postopératoire (68). Certains
protocoles proposent I'administration d’1g avant I'incision puis 1g avant la fin de la chirurgie.
(68,82). L'ATX, par sa réduction des pertes sanguines et du recours a la transfusion présente

également un bon rapport colt-bénéfice (47).

En peropératoire, le saignement entraine une hypovolémie, et le traitement le plus simple
d’accés est le remplissage vasculaire. En dehors d’une hémorragie active avérée, il est
recommandé de titrer ce remplissage vasculaire pour optimiser la précharge en monitorant le

volume d’éjection systolique chez les patients a haut risque (47,83). En effet, un exces
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remplissage vasculaire augmente la morbidité postopératoire et la durée de séjour hospitalier.
Le remplissage vasculaire peut également aggraver |'anémie et la coagulopathie par
hémodilution, et donc mener a une transfusion sanguine. Le monitorage du remplissage
vasculaire peut étre invasif ou non. Si I’on dispose de moyens invasifs, la variation de pression
pulsée, la variation du volume d’éjection systolique ou la saturation veineuse centrale sont
des outils intéressants pour guider la thérapeutique. En cas de saignement peropératoire, il
est recommandé de monitorer la lactatémie, I'état acidobasique et I’'hémoglobinémie ou
I’hématocrite afin d’évaluer les répercussions du saignement sur la perfusion tissulaire. En cas
d’hémorragie active, une hypotension artérielle permissive est possible le temps du controle
du saignement. Les recommandations préconisent de maintenir une hémoglobinémie entre 7

et 9 g/dL en cas de saignement actif (47).

En termes de transport de I'oxygéne, si I'on reprend la formule décrivant le contenu artériel
en 0; [Ca02 = (1,39 x Hb x Sa0;) + (0,003 x Pa03)], on comprend aisément que
I’hémoglobinémie est un facteur déterminant du transport de I’oxygene aux tissus et qu’une
anémie peut altérer ce transport. A contrario, si la Sa0; est dans des bornes acceptables (94-
100%), majorer la fraction inspirée en oxygeéne (FiO2) en peropératoire n’aura qu’un faible
impact sur le transport de cet oxygéne, et ce n’est pas nécessaire pour « compenser »
I’'anémie. On peut estimer cette SaO; par la saturation pulsée en oxygene (Sp0;), qui est
présente au bloc opératoire et non invasive. La FiO; doit donc étre suffisante pour éviter
I’hypoxémie, sans provoquer d’hyperoxie (47).

Les seuils transfusionnels restrictifs sont bien définis et recommandés en périopératoire et en
soins critiques, mais il existe moins de données sur un seuil en peropératoire (59,60). En effet,
chez le patient sous anesthésie générale les signes cliniques de mauvaise tolérance de

I'anémie sont absents et la transfusion devrait étre guidée par des critéres
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physiopathologiques, comme une tachycardie persistante ou une instabilité hémodynamique
malgré optimisation volémique, une saturation veineuse centrale inférieure a 50% ou une
pression partielle veineuse mixte en Oz inférieure a 32 mmHg (qui refletent I'augmentation de
I’extraction tissulaire en 0;). Chez les patients a risque coronarien, avec un monitorage de
I’électrocardiogramme a 5 brins, I"apparition de modifications du segment ST peut refléter
I’oxygénation inadéquate (sous-décalage > 1mm ou sus-décalage > 2mm pendant plus d’une
minute). Si I'on dispose d’une échocardiographie transcesophagienne, I'apparition de troubles
de la cinétique segmentaire peuvent également faire décider d’une transfusion sanguine (84).
Le seuil retenu pour la transfusion plaquettaire est une numération < 50 G/L (en dehors de la
neurochirurgie et de la chirurgie postérieure de I'ceil), ou un saignement attribuable a un
traitement antiagrégant plaquettaire, ce qui ne devrait pas étre le cas en chirurgie
programmeée (8,47).

La transfusion de plasma frais congelé (PFC) n’est pas recommandée en prophylactique en cas
de taux de prothrombine (TP) altéré en chirurgie programmée, et un TP bas (ou un INR élevé)
ne doit pas faire administrer de concentré de facteurs de coagulation si le patient n’est pas
sous traitement anticoagulant. Si le patient est traité par antivitamine K, les concentrés de
complexe prothrombinique doivent étre administrés en premier lieu. En cas d’hémorragie peu
intense ou contrélée, le seuil transfusionnel retenu pour les PFC est un TP < 40% (a la dose de
10 a 15 mL/kg). La supplémentation en facteur XlIl est indiquée si son taux est inférieur a 30%
(8,47). La supplémentation en fibrinogéne est recommandée (a la dose de 25 a 50 mg/kg) si
sa concentration est inférieure a 1,5-2 g/L. Les PFC contiennent du fibrinogéne, mais en
guantité insuffisante pour corriger I’hypofibrinogénémie seulement avec ceux-ci (47).

En cas de choc hémorragique avéré, les recommandations préconisent une transfusion

précoce de PFC dés le premier pack transfusionnel avec un ratio PFC/CGR de 1:1 ou 1:2 et il
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peut étre intéressant d’utiliser des concentrés de facteurs de coagulation en 1° lieu pour
diminuer le risque infectieux. De plus, en pratique le délai d’acheminement des PFC est
souvent long et ces concentrés de facteurs de coagulation sont tres efficaces (77).
L'utilisation du facteur VII activé (rFVIla) est envisageable en dernier recours uniquement en
cas de saignement incontroélé et incontrélable (47). Les tests viscoélastiques peuvent avoir leur
place dans ce genre de situation afin de guider plus précisément la transfusion.

Phase postopératoire

En post-opératoire de chirurgie majeure, I'anémie peut atteindre 80 a 90% des patients
(15,58). Il est recommandé de rechercher I'anémie au moins jusqu’a J3 postopératoire apres
une chirurgie majeure (86). Les causes incriminées sont I'anémie préopératoire, les pertes
sanguines, le déficit nutritionnel en post-opératoire et la réalisation de bilans sanguins
répétés. Les seuils restrictifs de transfusion en hospitalisation entrainent aussi une
augmentation de la proportion de patients anémiés en post-opératoire. De plus,
I'inflammation post-opératoire entraine une séquestration du fer qui empéche la restauration
de I’hémoglobine. Une nouvelle fois, le fer oral ne semble pas efficace en postopératoire en
raison de sa mauvaise tolérance, et de I'inflammation qui perturbe son absorption digestive.
Le fer IV est donc a privilégier, et il semble efficace méme en cas d’inflammation
postopératoire (47,86—88). En termes de colt-bénéfice, la supplémentation martiale IV est
moins chére que la transfusion sanguine (15). Les marqueurs du métabolisme du fer sont
perturbés par I'inflammation postopératoire, rendant leur interprétation difficile. De plus, le
jeline prolongé (qu’on peut retrouver en pré et postopératoire) peut également perturber ces
marqueurs. La ferritinémie augmente a partir du 1¢" jour postopératoire, avec un pic aux
alentours du 5¢ jour. Ainsi, la ferritine et le CST semblent interprétables dans les 24 premieres

heures postopératoires pour refléter I'état préopératoire des réserves en fer (8). Cette
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carence martiale relative par séquestration liée a I'inflammation dure environ 1 mois apres
I'intervention. Le fer étant principalement recyclé, les pertes sanguines per et postopératoire
entrainent une déplétion directe du stock martial de I'organisme. En dehors de I’'hémolyse ou
de I’hémodilution, la baisse d’hémoglobine en postopératoire est donc liée aux pertes
sanguines et peut refléter la perte en fer. En postopératoire, on peut donc envisager une
supplémentation martiale en se basant sur I’hémoglobinémie sans doser la ferritinémie afin
de corriger I'anémie plus rapidement (86). On peut notamment utiliser la formule de Ganzoni
pour calculer la dose a administrer de fer IV. La HAS préconise d’utiliser le carboxymaltose
ferrique plutét que le fer sucrose en postopératoire, en raison de sa simplicité d’utilisation
(souvent une seule dose nécessaire, injection plus courte) en dépit d’un prix plus élevé (8). De
facon non négligeable, un concentré érythrocytaire apporte environ 200 a 250 mg de fer via
I’héme, ainsi qu’un peu de fer libre disponible pour I’érythropoiese, en quantité variable selon
I’ancienneté du CGR (15). En postopératoire, la HAS recommande de supplémenter en fer IV
si I’'hémoglobine est inférieure a 12 g/dL et liée aux pertes sanguines, et de refaire un bilan
martial a 4 semaines postopératoire en cas de chirurgie hémorragique ou d’anémie
postopératoire (8).

En favorisant indirectement I'anémie postopératoire, on pourrait s’attendre a ce que les seuils
restrictifs altérent la récupération postopératoire (majoration de la fatigue, de la dyspnée, de
I’hypotension artérielle voire des complications). D’ailleurs, on sait que I'anémie augmente la
durée de séjour (possiblement a cause d’une récupération moins bonne en postopératoire). Il
existe moins de données sur I'anémie postopératoire et la récupération que sur I'anémie
préopératoire. En plus de I'anémie préopératoire et des pertes sanguines liées a la chirurgie,
d’autres facteurs participent a I'anémie postopératoire : I’altération de I'érythropoiese en

contexte inflammatoire, I’hémodilution en cas de remplissage vasculaire excessif et
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I'insuffisance d’apport nutritionnel (58). Les données de la littérature sont contradictoires :
certaines sont effectivement en faveur d’une augmentation des complications en
postopératoire chez les patients anémiés (infarctus du myocarde, réadmission, récupération
prolongée et méme augmentation de mortalité), d’autres sans impact sur la récupération et
le pronostic postopératoire, I’ensemble des niveaux de preuves restant faible pour le moment
(8,86). Les études portant sur la supplémentation martiale en postopératoire se sont
intéressées au taux d’hémoglobine, au taux de transfusion ou au taux de complications, mais
pas a la récupération postopératoire a proprement parler. On sait que la faiblesse musculaire
et la fatigue sont des symptomes de carence martiale, on pourrait donc s’attendre a ce que la
correction de cette carence améliore la récupération fonctionnelle (15).

Il n’existe pas de recommandation sur la mesure de I’hémoglobine en post-opératoire. Elle se
fait selon la décision du chirurgien ou de I'anesthésiste, selon le terrain du patient, le type de
chirurgie et le déroulement de celle-ci. En I'absence de complication, '"hémoglobinémie
remonte spontanément a partir du 3¢ ou 4€ jour postopératoire la plupart du temps. La mesure
la plus fiable reste le préléevement veineux avec analyse au laboratoire, mais les bilans
sanguins répétés peuvent participer a la spoliation sanguine et a I'anémie (59) . On estime
gu’une prise de sang de 100mL diminue I’"hématocrite de 1,9% et I’'hémoglobinémie de 0,7
g/dL, sachant qu’un bilan standard représente environ 10 a 15 mL (89). Les dispositifs de
surveillance continue non invasifs pourraient étre intéressants dans ces cas chez certains
patients, mais leur précision de mesure n’est pas suffisante a I’"heure actuelle. C'est donc une
mesure complémentaire a envisager, sans remplacer le prélévement sanguin classique.

En postopératoire, en dehors de situations particulieres ou complexes, les drains n’améliorent

pas la morbidité (hors chirurgie intrathoracique). lls pourraient par ailleurs limiter la
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réhabilitation postopératoire. Leur utilisation est recommandée en chirurgie colorectale en

cas de risque important de fistule digestive ou d’anastomose sous-péritonéale (90).

Dans le contexte de chirurgie carcinologique gynécologique, les patientes sont plus exposées
au risque d’anémie (sexe féminin, inflammation, chimiothérapie, saignement tumoral) et il
existe des contraintes temporelles et des contre-indications a certaines mesures ou certains
traitements de la démarche PBM (ASE, cell saver). Par ce travail, nous avons voulu évaluer les

pratiques dans ce domaine dans notre centre.
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MATERIEL & METHODES

Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive et rétrospective monocentrique. Elle rentre
dans le cadre d’une recherche interne n’impliquant pas la personne humaine (RNIPH). Elle est
enregistrée sous le numéro 21-007 dans le registre du traitement des données des Hopitaux
Universitaires de Strasbourg (HUS). Les données étaient uniquement stockées sur l'intranet

sécurisé des HUS.

Objectif de I'étude

L'objectif de ce travail est de faire un état des lieux des pratiques liées au Patient Blood
Management en chirurgie oncogynécologique aux HUS sur le site de Hautepierre. Nous nous
intéresserons a la gestion de I'anémie (notamment en préopératoire), aux moyens d’épargne
sanguine utilisés (notamment en peropératoire) et aux pratiques transfusionnelles, afin
d’évaluer les points déja mis en place et de dégager les axes d’amélioration ou d’optimisation

possibles.

Méthode de recueil

Les données ont été recueillies d’apres le dossier informatisé des patientes, a I'aide des
logiciels DxCare®, Diamm® et Diane®. Les informations manquantes ont été recueillies par la
suite dans le dossier papier des patientes. Les données ont ensuite été colligées sur un portail
spécifique de la société CERCLH, qui est un cabinet de conseil spécialisé dans I'organisation
des services de santé et qui aide les établissements de santé a mettre en place une politique
de PBM, tout cela étant intégré dans un projet institutionnel des HUS (91). Les données ont
été recueillies entre les 4 mois précédant la consultation chirurgicale et un mois apres

I'intervention.
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Les données recueillies étaient les suivantes :

- Données générales : age, sexe, poids, taille, score ASA, date d’entrée et de sortie
d’hospitalisation, traitements habituels, chimiothérapie récente, présence
d’antécédents cardiovasculaires.

- En préopératoire : dates des consultations d’anesthésie et de chirurgie, date
prévisionnelle de l'intervention, hémoglobinémie, ferritinémie, CST, traitement de
I"anémie par fer ou EPO et détails de ceux-ci le cas échéant.

- En peropératoire : intitulé et code CCAM de l'intervention (Classification Commune
des Actes Médicaux), hémoglobinémie a I'admission, réalisation d’un abord mini-
invasif, utilisation du cell saver, pertes sanguines, utilisation de catécholamines ou
remplissage vasculaire, dose d’acide tranexamique.

- En postopératoire : derniere hémoglobinémie et ferritinémie mesurée avant la sortie
du patient, utilisation de fer IV, présence d’un redon et quantité de sang recueillie dans
celui-ci, complication a J30 (infection, AVC ou autre complication cardiovasculaire),
reprise chirurgicale a J30, réhospitalisation a J30, mortalité a J30.

- Aux 3 étapes temporelles : nombre et type de produits sanguins labiles transfusés,

hémoglobine pré- et post-transfusionnelle, date de la transfusion.

En annexe n° 2 se trouvent les fiches de recueil de données.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les patientes incluses étaient toutes les patientes opérées entre le 1¢"juillet 2019 et le 16 avril
2021 (soit un peu plus de 21 mois) d’une chirurgie gynécologique intra-abdominale réglée
avec un temps opératoire de plus de 3 heures et qui avaient un codage informatique

correspondant a une pathologie néoplasique gynécologique pour le séjour correspondant.
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Les critéres d’exclusion étaient les patientes mineures et les chirurgies de rétablissement de
continuité digestive ou de cure de fistule, ces derniéres n’étant pas considérées comme une
chirurgie d’exérése curative. Une patiente a été exclue car elle avait un temps opératoire total
supérieur a 3 heures, mais le geste était couplé a une parathyroidectomie, et le geste
gynécologique était inférieur a 3 heures. Trois patientes ont été incluses 2 fois car elles ont

été opérées a deux reprises d’une chirurgie d’exérése curative.

Le temps opératoire supérieur a 3 heures a été fixé arbitrairement afin de sélectionner les
chirurgies les plus lourdes, qui sont aussi a risque hémorragique plus élevé. Un certain nombre
de patientes avaient déja été opérées d’une chirurgie pelvienne auparavant, rendant la

chirurgie plus complexe et donc potentiellement plus longue et plus hémorragique.

Nous avons choisi d’étudier cette population et ce type de chirurgie en raison du risque
hémorragique lié a ces procédures, chez des patientes au terrain extrémement propice a
I'anémie du fait des possibles saignements gynécologiques, d’'un éventuel traitement par

chimiothérapie et de I'inflammation liée au cancer sous-jacent.

Analyses statistiques

L’ensemble des analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des logiciels Stata® et Excel®.
Concernant les analyses descriptives, les valeurs quantitatives ont été exprimées en moyenne
et les valeurs qualitatives en nombre et en pourcentage. Concernant les différentes analyses
comparatives, la comparaison des variables qualitatives a été effectuée par un test de Chi2.
La normalité des variables a été étudiée a I'aide du test de Shapiro-Wilk, puis la comparaison
des variables quantitatives a été réalisée avec le test non paramétrique de Mann-Whitney
puisque la distribution ne suivait pas la loi normale. Pour toutes nos analyses, la valeur de

significativité de la p-value (p) était inférieure a 0,05.
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RESULTATS

Au total, 133 patientes ont été incluses et les données de toutes les patientes ont été
analysées. Sur les 133 dossiers, il manquait uniqguement I’hémoglobinémie préopératoire pour

une patiente. Le reste des données a recueillir était disponible.

L’age moyen était de 59 ans, et la majorité des patientes avaient plus de 60 ans (57%). La

majorité étaient classées ASA 2 (55%), et 35% étaient classées ASA 3.

Figure 2 : Répartition de I’dge des patientes.

L'intervention la plus fréquente était la chirurgie de réduction tumorale maximale (46,6%),
suivie par I'hystérectomie (14,3%) puis par la chimiothérapie hyperthermique intra-

péritonéale (9,8%).
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Figure 3 : Diagramme de répartition des différentes interventions.

Le tableau reprenant les détails de ce diagramme est disponible en annexe n°3.

La majorité des patientes était opérée d’un cancer de I'ovaire :

Type de cancer Nombre (%)
Ovaire 74 (56)
Endomeétre 31(23)
Col de l'utérus 15 (11)
Trompe de Fallope 8 (6)
Vagin 5(4)

Tableau 3 : Répartition des différents cancers dans notre cohorte.

Le délai moyen entre la consultation de chirurgie et I'intervention était de 39,8 jours soit un
peu plus de 5 semaines et demie. Le délai moyen entre la consultation d’anesthésie et
I'intervention était de 13,9 jours, et celui entre la consultation chirurgicale et la consultation

anesthésique était de 25,9 jours.
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En préopératoire, 41% des patientes n’avaient pas de bilan sanguin disponible avec une
hémoglobinémie lors de la consultation d’anesthésie. Parmi les patientes avec un bilan
sanguin disponible, 55% présentaient une anémie lors de la consultation d’anesthésie. Au jour
de l'intervention, 3 patientes n’avaient pas eu de bilan sanguin car il n’avait pas été jugé

nécessaire d’en faire un.

La prévalence de I'anémie préopératoire (définie par Hb < 12 g/dL) était de 44%, et 73% des
patientes avaient une hémoglobinémie < 13 g/dL. L’hémoglobinémie moyenne en

préopératoire était de 12,1 g/dL.

Il n’y avait pas de différence significative sur le nombre de patientes anémiées selon I'age
supérieur ou inférieur a 60ans (48% vs 38% ; p = 0,27). L’age moyen était de 61 ans chez les

patientes anémiées et 58 ans chez les patientes non anémiées.

Vingt-six pour cent des patientes avaient recu une chimiothérapie récente (dans les 4
derniers mois). L’anémie était plus fréquente chez celles-ci (71% vs 34% ; p < 0,001), et elles
étaient également plus fréquemment transfusées (57% vs 35% ; p = 0,03). Il n’y avait pas de
différence significative sur le nombre d’infections postopératoires selon que les patientes

aient été traitées par chimiothérapie ou non (31% vs 30% ; p = 0,8).

Un bilan martial était réalisé dans 18% des cas, et il était a chaque fois complet (ferritinémie
et CST). La prévalence de la carence martiale (définie par ferritinémie < 100 pg/L ou CST <

20%) était de 58% parmi les 24 patientes ayant eu ce bilan.

Carence martiale | Absence de carence

Anémie 6 4

Absence d'anémie 8 6

Tableau 4 : Répartition de I’'anémie selon le statut martial.
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Aucun traitement n’a été débuté aprés le bilan martial chez les patientes carencées.

Six patientes ont été traitées par fer ou EPO en préopératoire, ce qui représente 5% des
patientes. Aucune de ces patientes n’avait eu de bilan martial, et en pratique elles étaient déja
traitées avant la consultation chirurgicale. Parmi ces patientes, cing avaient un traitement par

fer oral et une patiente avait de I'EPO.

En préopératoire, 90% de ces chirurgies étaient prévues par voie mini-invasive (coelioscopie
ou voie vaginale), et finalement 44 ont été converties en laparotomie en peropératoire, soit
un taux de conversion de 37%. Finalement, la majorité étaient des abords mini-invasifs

(56%). Il n’y avait pas de chirurgie robot-assistée.

L’acide tranexamique a été utilisé dans 20% des cas, a la dose moyenne de 17 mg/kg. Aucun
autre antifibrinolytique n’a été utilisé, ni le cell saver. L’utilisation de couverture chauffante

était quasiment systématique.

Les pertes sanguines estimées étaient reportées dans 26% des cas, avec des pertes moyennes

a 941 mL.

Vingt-six patientes ont été transférées en unité de soins continus ou en réanimation en

postopératoire, soit 19,5%.

Le taux de transfusion était de 41%, et la transfusion était unitaire dans 13% des épisodes
transfusionnels. Les patientes anémiées en préopératoire étaient plus souvent transfusées

que les patientes non anémiées (67% vs 22% ; p < 0,001).

Six patientes ont été transfusées en préopératoire, et 24% en peropératoire, dont la moitié
ont été aussi transfusées en postopératoire. En postopératoire, 29% des patientes ont été

transfusées. Deux patientes ont été transfusées aux 3 étapes temporelles.



67

L’hémoglobine prétransfusionnelle moyenne était a 8,7 g/dL en peropératoire et 8,0 g/dL en
postopératoire. En post transfusion, I'hémoglobine moyenne était de 11 g/dL en

peropératoire et 10 g/dL en postopératoire.

Une patiente est décédée avant J30 postopératoire, soit une mortalité a 0,8%. Si I'on cumule
les infections, les complications cardiovasculaires, les reprises chirurgicales a J30, les
réhospitalisations a J30 et le déces, la morbidité postopératoire est de 34%, certaines
patientes ayant présenté plusieurs de ces complications. Parmi les complications
cardiovasculaires, il y avait un passage en fibrillation atriale, une embolie pulmonaire, une
thrombose de veine rénale et une ischémie aigué de membre. Parmi les 3 patientes ayant eu
une complication thrombotique, une seule avait recu de I’acide tranexamique et aucune

n’avait recu d’EPO.

Type de complication | Nombre (%)
Infection 40 (30)
Cardiovasculaire 4(3)
Reprise chirurgicale 16 (12)
Réhospitalisation 20 (15)
Déces 1(0,8)
Toutes 45 (34)

Tableau 5 : Incidence des complications a J30.

On retrouvait plus d’infections chez les patientes anémiées que chez les patientes non
anémiées (39% vs 22% ; p = 0,04). Il y avait également plus d’infections chez les patientes
transfusées (51% vs 15% ; p < 0,001). Les infections étaient majoritairement des infections
urinaires. Parmiles patientes infectées, 70% avaient été transfusées et 55% étaient anémiées

en préopératoire.
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En postopératoire, 3 patientes ont recu du fer oral et 12 patientes du fer IV soit 9%. Il s’agissait

de fer sucrose a chaque fois.

Cent patientes ont eu un bilan postopératoire, avec un taux d’anémie a 90% a la sortie

d’hospitalisation.

La laparotomie était associée a plus d’anémie a la sortie d’hospitalisation que I'abord mini-
invasif (96% vs 80% ; p = 0,01), plus de transfusion sanguine (71% vs 19% ; p < 0,001), plus

d’infections (45% vs 19% ; p < 0,001) et plus de reprises chirurgicales (22% vs 4% ; p = 0,001).

Laparotomie n (%) | Abord mini-invasif n (%)
Anémie a la sortie 52 (96) 37 (80)
Transfusion 41 (71) 14 (19)
Infection 26 (45) 14 (19)
Reprise chirurgicale 13 (22) 3(4)

Tableau 6 : Complications selon la voie d’abord chirurgicale.

La durée moyenne de séjour (DMS) était de 9,71 jours. L'anémie préopératoire était associée
a une augmentation de la DMS (11,8 j vs 8,02 j ; p =0,001), et la transfusion aussi (15,05 j vs

5,95j; p<0,001).

DMS
Patientes anémiées 11,8 jours
Patientes non anémiées 8,02 jours
Patientes transfusées 15,05 jours
Patientes non transfusées 5,95 jours

Tableau 7 : Durée moyenne de séjour selon la présence d’anémie ou d’une transfusion.
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DISCUSSION

Résultats du PBM

L’Australie est une nation pionniére dans la mise en place du PBM. Entre 2008 et 2014, le PBM
en Australie a permis de réduire le taux d’anémie préopératoire de 21 a 14%, les infections de
21%, les évenements thrombotiques de 31%, la durée de séjour de 15% et la mortalité de 28%
parmi plus de 600000 patients. On note également une diminution des seuils transfusionnels
moyens de 7,9 a 7,3 g/dL, de la transfusion de CGR de 41% avec augmentation de la
transfusion unitaire de 33 a 64% (69). Les économies étaient estimées a 18,5 millions de
dollars en produits sanguins, et entre 80 et 100 millions sur I’ensemble des co(ts. En Europe,
les Pays-Bas ont débuté une politique de mise en place du PBM au début des années 2000,
particulierement en chirurgie orthopédique. Celle-ci comprenait une évaluation préopératoire
3 a 4 semaines avant la chirurgie réglée, le report des interventions tant que I'anémie n’était
pas traitée et que I'effet du traitement n’avait pas été évalué, ainsi que I'application de seuils
transfusionnels restrictifs. Le recours aux ASE a doublé entre 2002 et 2007, et I'utilisation des
systemes de récupération de sang et d’autotransfusion en postopératoire a été multipliée par
4 a 5. Tout ceci a permis une diminution du recours a la transfusion de 12% entre 2000 et
2009, malgré I'augmentation de la consommation générale de soins, avec une économie
estimée a 100 millions d’euros par an pour I'ensemble du pays. En effet, aux Pays-Bas on
estime a 23,5 pour 1000 habitants le nombre de CGR délivrés en 2009, alors qu’en France ce
chiffre est aux alentours de 36,6 pour 1000 habitants (3,8). En France, dés 2005, une étude
monocentrique sur "application d’un algorithme de transfusion en chirurgie orthopédique
montrait une diminution de la transfusion de 56% avec une augmentation du recours aux ASE.
Au total, il n’y avait pas de changement de co(t car les économies sur la transfusion étaient

contre balancées par le prix des ASE (92). Une autre étude francaise monocentrique publiée
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en 2016 montrait une réduction de la transfusion et de la proportion de patients avec une
hémoglobinémie < 10 g/dL a la sortie aprés implémentation d’un protocole PBM en chirurgie

orthopédique (93).

Al’heure actuelle, il n’existe pourtant pas de preuves formelles de I'efficacité des programmes
PBM. En effet, il existe des résultats contradictoires dans différentes méta-analyses récentes
sur I'impact des programmes PBM sur la morbimortalité : une revue de la Cochrane library
publiée en 2020 sur 12 essais randomisés controlés (1880 patients) mettait en évidence une
réduction du recours a la transfusion avec |'utilisation de fer (IV ou oral) et d’EPO avec un
niveau de preuve modéré (37), une méta-analyse canadienne publiée en 2019 sur 25 études
(4719 patients) concluait a la réduction du recours a la transfusion avec |'utilisation d’ASE et
de fer par rapport au fer seul, sans modification des complications postopératoires (36), et
une méta-analyse de 2018 sur 17 études (plus de 200000 patients) montrait une réduction de
la transfusion sanguine, de la durée de séjour, des complications et de la mortalité aprés mise
en place d’'un programme PBM (94). A I'opposé, une revue systématique de 2020 sur 393
essais randomisés contrblés (54917 patients) mettait en évidence une réduction de la
transfusion sanguine et des saignements, sans impact sur la mortalité ou les complications

postopératoires (67).

La conférence de consensus de Francfort de 2018 rappelle les champs d’application du PBM
dans lesquels les preuves restent insuffisantes et les recherches a mener (60) : Définir un seuil
optimal d’Hb en préopératoire selon le profil du patient plutét qu’un chiffre strict ; Evaluer la
supplémentation martiale en dehors de I'anémie; Evaluer plus finement I'EPO avec
adjonction de fer (notamment dans la chirurgie carcinologique) : dose optimale, effets sur le

long terme, effets selon la présence de carence martiale ou non, étude co(t-bénéfice ; Evaluer
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la transfusion chez les patients avec des pathologies cancéreuses ou hématologiques, une
coronaropathie, une pathologie cérébrale, et en chirurgie non cardiaque et non
orthopédique ; Evaluer les effets indésirables des programmes PBM ainsi que leur efficacité

sur le colit-bénéfice et le devenir des patients.

Néanmoins, la mise en place d’un programme PBM au sein des hopitaux est recommandée
par I'OMS depuis 2010 afin d’améliorer la qualité et la pertinence des soins, et la HAS a publié
des recommandations a ce sujet en 2022 (8,69). La conférence de consensus de Francfort en
2018 recommande d'implémenter un programme de PBM pour améliorer I'utilisation

appropriée des CGR, méme si les preuves sont faibles (60).

Spécificités du PBM en chirurgie oncogynécologique

Dans le cadre de la gestion de I'anémie périopératoire, il parait particulierement intéressant
de s’intéresser a la chirurgie oncogynécologique, tant cette chirurgie est propice a I’'anémie
préopératoire, et ce pour plusieurs raisons, liées d’une part a la chirurgie gynécologique et
d’autre part a la chirurgie carcinologique. En effet, les causes gynécologiques (cancéreuses ou
non) sont la 4¢ cause d’anémie en Europe de I'Ouest et la prévalence de I'anémie est estimée
entre 30 et 50% en chirurgie carcinologique (5,8). Dans une étude s’intéressant a la chirurgie
gynécologique (myomectomies et hystérectomies), I'incidence de I'anémie était de 24% parmi
plus de 12000 patientes, et elle était associée a une augmentation de la morbimortalité (95).
La présence d’un cancer actif est un facteur de risque de saignement associé a la mortalité,
dans un score établi en chirurgie non cardiaque sur plus de 16000 patients (96). Les
traitements des cancers gynécologiques sont particulierement pourvoyeurs d’anémie,
notamment via les sels de platine qui sont fréquemment utilisés dans le traitement du cancer

de I'ovaire. Ces sels de platine ont une toxicité hématologique et néphrologique plus marquée
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qgue d’autres molécules (35). La toxicité néphrologique participe aussi a I'anémie via la
diminution de sécrétion d’EPO par le rein. Plus de 40% des patientes traitées par Cisplatine
développent une anémie (97). Dans une étude de 2018 incluant 131 patientes opérées d’une
chirurgie de cytoréduction maximale (debulking surgery), 77% des patientes traitées par
chimiothérapie présentaient une anémie au moment de la chirurgie (définie par Hb < 11,5
g/dL), et seulement 15% parmi celles non traitées par chimiothérapie avant la chirurgie (98).
Les patientes traitées par chimiothérapie étaient également plus transfusées. On retrouvait
cette association entre chimiothérapie néoadjuvante et transfusion dans une autre étude (99).
Dans notre population, les patientes traitées par chimiothérapie étaient anémiées a 71%
contre 33% en I'absence de traitement, et transfusées a 57% contre 36%. Cependant il existe
un biais car il pouvait manquer des informations si les patientes avaient eu de la
chimiothérapie dans un autre centre et que cela n'était pas reporté dans le dossier des HUS.
De plus, nous n’avions pas de détail sur le nombre de cures de chimiothérapie et surtout sur

le délai entre la derniere cure et la chirurgie.

Parmi les chirurgies fréquentes en oncogynécologie, I'exentération pelvienne est une des
chirurgies a plus haut risque, avec une incidence des complications de 60 a 95%, une mortalité
de 0,7% a J30 et 2,2% a J90 (100). Les complications les plus fréquentes sont urologiques,
infectieuses, et les déhiscences de cicatrice. Le taux d’hémoglobine est un facteur
indépendant de complication dans ces chirurgies. Le taux de complications apres
chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale (CHIP) est également élevé, aux alentours
de 33% (100). Les pelvectomies représentaient 6% de notre cohorte et la CHIP environ 10%.
Trente-quatre pour cent des patientes ont présenté au moins une complication dans notre

étude.
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La détection précoce de I'anémie et son traitement fait partie des recommandations de 2019
sur la réhabilitation accélérée apreés chirurgie oncogynécologique, et les preuves sont de haut
niveau avec une recommandation forte (100). Le dépistage des carences nutritionnelles et de
I’anémie en préopératoire fait également partie des recommandations frangaises de 2019 sur
la prise en charge du cancer de l'ovaire (101). Cependant, aucune recommandation n’est

émise sur la correction de celles-ci en I'absence de données spécifiques a cette pathologie.

La prévalence de I'anémie préopératoire dans notre étude était de 44%, ce qui est similaire a
la littérature. En effet, on estime que chez les patientes atteintes d’un cancer gynécologique,
I’anémie concerne 49% des malades (35). Dans une étude canadienne monocentrique sur 284
patientes opérées d’un cancer gynécologique par laparotomie en 2014, la prévalence de
I’'anémie était de 43%. Les principales causes d’anémie étaient la carence martiale, la carence
en vitamine B12 et les saignements continus (102). En considérant un seuil a 13 g/dL, la
prévalence de I'anémie en préopératoire de chirurgie gynécologique était de 64% dans une
autre étude (58). Si I'on prend un seuil d’hémoglobinémie < 13 g/dL conformément aux

recommandations actuelles (8,15), cette prévalence atteignait 73% dans notre population.

Dans une étude rétrospective incluant plus de 3700 patientes opérées d’une hystérectomie
pour cancer ovarien, le taux de transfusion en périopératoire était de 26% (103). Les auteurs
ont pu développer un score de risque de transfusion a partir de cette cohorte. Les facteurs de
risque mis en évidence étaient un age > 65 ans, un cancer disséminé, la présence d’ascite, un
hématocrite < 30%, une thrombocytose > 400 G/L, une durée opératoire supérieure a 3
heures, un abord par laparotomie et les gestes associés de résection (digestive, urinaire,
pelvectomie). Dans une autre étude rétrospective incluant plus de 1000 patientes opérées

d’une chirurgie de cytoréduction maximale pour cancer de |'ovaire, 32% ont été transfusées
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(104). Cette transfusion était associée a une mortalité et un risque de récurrence supérieurs,
ainsi qu’une augmentation des complications (notamment infectieuses) et des durées de
séjour. Enfin, dans une 3¢ étude portant sur des patientes opérées d’un cancer ovarien, 66%
des patientes étaient transfusées et cette transfusion était également associée a une survie
moindre (99). Dans une étude rétrospective portant sur plus de 8000 patientes atteintes de
tous cancers gynécologiques confondus, la transfusion dans les 72h postopératoires était
associée a une augmentation de morbimortalité et des durées de séjour (105). On notait
également une hausse du risque de transfusion en cas de laparotomie. D’autres travaux de
plus petite envergure sont en faveur d’'une hausse du risque de progression tumorale ou de
mortalité en cas de transfusion sanguine chez les patientes atteintes d’un cancer
gynécologique (63). Dans notre population le taux de transfusion était a 41%, mais nous

n’avons pas inclus uniquement des cancers de |'ovaire.

On retrouvait plus d’anémie postopératoire apres laparotomie dans notre étude, mais il existe
probablement un biais car comme c’est une chirurgie plus lourde il y avait plus de bilan
postopératoire chez les patientes opérées par laparotomie. Cette voie d’abord était associée
a plus de complications dans notre étude, ce qui reflete probablement plus les difficultés
chirurgicales et/ou le stade plus avancé de la maladie chez ces patientes, plutét qu’une
morbidité propre a cette technique, car une majorité de ces laparotomies ont été débutées

par abord mini-invasif puis converties dans un second temps en laparotomie.

En dépit de leur efficacité pour diminuer le recours a la transfusion, les risques liés aux ASE,
notamment thrombotiques, voire de mortalité accrue semblent étre supérieurs au bénéfice
attendu en cas de cancer sous-jacent. Dans ce contexte, il n’est pas recommandé d’utiliser des

ASE chez les patientes d’oncogynécologie (19).
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Le cell saver n’était pas du tout utilisé dans notre centre, en raison du risque de dissémination
de cellules cancéreuses qui n’est pas complétement défini. En obstétrique, ce systéeme est
également peu utilisé en raison de la crainte du risque d’embolie amniotique, mais les
derniéres recommandations de la HAS précisent que son utilisation n’est pas contre-indiquée
pour la césarienne (8). Les recommandations britanniques ne retiennent pas de contre-
indication a I'utilisation du cell saver en cas de chirurgie carcinologique (106). D’autre part, les
recommandations européennes précisent que son utilisation est possible en cas de cancer, en
utilisant des filtres spécifiques et en évitant I'aspiration proche du site tumoral (47), ce qui est
difficile en chirurgie d’exérése carcinologique comme dans notre étude. Finalement, la HAS
retient que les systémes de récupération de sang et de retransfusion sont utilisables en cas de
chirurgie carcinologique a risque hémorragique majeur ou risque transfusionnel particulier
(groupe sanguin rare par exemple), aprés discussion multidisciplinaire, et en fonction de la
balance bénéfice-risque. Une alternative intéressante pourrait étre de récupérer le sang avec
ce systeme, sans le traiter d’emblée, et de le retransfuser uniquement en cas d’hémorragie

massive ou d’état de choc hémorragique.

A propos des résultats du PBM en chirurgie carcinologique, une étude rétrospective
monocentrique allemande sur 836 patients opérés d’une pathologie maligne digestive entre
2011 et 2015 montrait une amélioration de la survie de 62% a 79% a 2 ans, sans différence de
mortalité a J30 et J90 (107). L'épargne transfusionnelle était de 20% avec I’application du
programme PBM, et ce programme permettait d’augmenter I'Hb préopératoire, mais il n’'y
avait pas de différence sur les complications postopératoires. Une Hb normale préopératoire
était associée a une meilleure survie, et le bénéfice était important chez les patients avec des
complications mineures. Il n’y avait pas de bénéfice de ce programme chez les patients avec

des complications majeures, qui ont par définition un pronostic plus mauvais.
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Paradoxalement, les patients transfusés avaient une meilleure survie par rapport aux non
transfusés, avant et aprés la mise en place du programme PBM. En chirurgie
oncogynécologique, une étude rétrospective publiée en 2018 montrait une réduction du taux
de transfusion sans modification des colts aprés mise en place d’un protocole PBM en
comparaison avec une cohorte historique, chez des patientes opérées par laparotomie d’un

cancer de I'ovaire ou de I'endometre (108).

Bonnes pratiques

Le délai moyen entre la consultation chirurgicale et I'intervention était de 39,8 jours soit plus
de 5 semaines. Les recommandations préconisent de dépister 'anémie au moins 4 semaines
avant la chirurgie, voire plus si I’'on veut pouvoir évaluer la réponse au traitement et envisager
des explorations complémentaires (3,8,60). Trois patientes n‘ont pas eu de bilan sanguin
préopératoire volontairement. En effet, I’hystérectomie est considérée comme une chirurgie
arisque intermédiaire et la réalisation d’'un hémogramme n’est pas recommandé de maniére
systématique pour ce type de chirurgie (71). Cependant, en contexte de pathologie
cancéreuse on pourrait évoquer I'intérét d’un bilan systématique afin de dépister I'anémie.

Une de ces 3 patientes a finalement été transfusée en peropératoire.

En peropératoire, |'utilisation de couverture chauffante était quasiment systématique, et la
majorité des interventions étaient effectuées par voie mini-invasive. La HAS recommande la
création d’un circuit de biologie rapide (résultats < 20 minutes) en cas d’hémorragie
peropératoire, ce qui est le cas dans notre établissement (8). Pour cette raison, il n’y a
probablement pas d’intérét a utiliser les tests viscoélastiques en chirurgie oncogynécologique

dans notre service.
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Axes d’amélioration
Il n’existait pas de protocole standardisé PBM ni de protocole transfusionnel dans notre centre

au moment de I'étude.

Le délai préopératoire entre la consultation chirurgicale et I'intervention était conforme aux
bonnes pratiques. En sachant que cette chirurgie n’est pas reportable la plupart du temps,
dans notre étude nous avions suffisamment de temps pour organiser un dépistage de I'anémie
et de la carence martiale, et débuter un éventuel traitement. L'hémogramme était le plus
souvent prescrit dés la consultation chirurgicale, mais les patientes ne le faisaient pas toujours
avant la consultation d’anesthésie, ou alors venaient sans ce bilan en consultation. En
pratique, 41% des patientes n’avaient pas de bilan sanguin lors de la consultation
d’anesthésie, et ces 25,9 jours entre la consultation chirurgicale et celle d’anesthésie étaient
donc « perdus » dans |'optique d’un éventuel traitement. Entre la consultation d’anesthésie
et l'intervention il ne restait donc que 13,9 jours pour récupérer les données du bilan et
organiser un éventuel traitement. De plus, les contraintes organisationnelles sont en partie
liées au fait que l'intervention était parfois proposée aux patientes avant la réunion de
concertation pluridisciplinaire, et que I'indication opératoire était effectivement validée lors
de celle-ci, qui avait lieu plusieurs jours ou semaines aprés la consultation chirurgicale.
L’utilisation d’une ordonnance conditionnelle mentionnant la réalisation d’une ferritinémie et
du CST en cas d’Hb < 13 g/dL (voire un bilan martial systématique pour toutes les patientes
opérées d’une chirurgie carcinologique) pourrait étre systématique lors de la consultation
chirurgicale afin d’anticiper au maximum la prise en charge. Aucun bilan martial n’a été réalisé
avant septembre 2020. A partir de cette date, un bilan martial était prescrit dans plus de la
moitié des cas (24 patientes sur 40), témoignant d’une évolution des pratiques. Cependant,

aucune patiente n’a été traitée alors que 58% présentaient une carence martiale. En chirurgie
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gynécologique, la supplémentation martiale IV est recommandée en cas d’anémie chez les
patientes ayant recu de la chimiothérapie ou en cas de ménorragies, afin de diminuer le
recours a la transfusion (47). La mise en place d’un protocole aiderait a définir les modalités
organisationnelles d’administration d’un tel traitement. Une partie de ces patientes ont été
opérées durant |'épidémie de COVID-19 ou ont vu leur chirurgie reportée, ce qui peut
expliquer le taux d’anémie important, pouvant étre le reflet d’une progression de la maladie

pendant cette période.

L’acide tranexamique était utilisé dans 20% des cas dans notre cohorte. Les pertes sanguines
lors d’une hystérectomie par voie vaginale sont estimées a 100-200 mL, et elles peuvent
atteindre jusqu’a 1500 mL en cas d’hystérectomie radicale. La chirurgie complexe pelvienne
et la chirurgie carcinologique sont considérées par la HAS comme des chirurgies a haut risque
hémorragique ou haut risque de transfusion (8). Les recommandations européennes de la
société européenne d’anesthésie rappellent que les preuves sont faibles, mais que l'acide
tranexamique pourrait réduire les saignements en périopératoire de chirurgie
oncogynécologique (47). En effet, une revue de la Cochrane Library en 2016 ne retrouve
gu’une seule étude de qualité suffisante sur I’ATX dans la chirurgie de cytoréduction maximale
du cancer de |'ovaire (109). Cet essai randomisé controlé montrait une réduction modérée du
saignement dans le groupe ATX, avec une diminution du nombre de transfusions en analyse
multivariée, mais les groupes n’étaient pas complétement superposables. Il n’y avait pas
d’effets indésirables liés au traitement (110). Comme dans de nombreux travaux, il n’y avait
pas de protocole de transfusion défini et la décision de transfuser ou non revenait a la
discrétion des praticiens. Dans une autre étude randomisée contrdélée internationale de
grande ampleur (plus de 9500 patients), I’ATX en chirurgie non cardiaque (dont 77% de

chirurgie non orthopédique, mais seulement 3% de chirurgie gynécologique) réduisait les
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complications hémorragiques sans majorer le risque thrombotique (82). Le schéma
d’administration était 1g en début d’intervention et une seconde dose d’un gramme en fin
d’intervention. Les mémes conclusions sont retrouvées dans une méta-analyse publiée en
2021 sur 19 essais randomisés controlés évaluant I’ATX dans la chirurgie abdominopelvienne
extra-hépatique (dont 6 études sur la chirurgie gynécologique, soit 768 patientes), avec
également une réduction du recours a la transfusion (111). Les recommandations francaises
des sociétés savantes d’'oncogynécologie et de gynécologie-obstétrique se positionnent en
faveur de l'utilisation d’'une dose unique d’ATX en peropératoire chez les patientes opérées
d’un cancer de l'ovaire (101). En conséquence, malgré I'absence de preuves fortes, il parait
licite d’utiliser I'acide tranexamique dans cette indication, et son utilisation est également

recommandée par la SFAR dans la chirurgie hémorragique (68).

Dans notre étude les pertes sanguines n’étaient mentionnées dans le dossier que dans 26%
des cas. Cela ne veut pas dire qu’elles n"ont pas été surveillées pour autant dans les autres
cas. Les pertes sanguines moyennes étaient de 941 mL, mais il y a un biais car elles étaient
probablement plus souvent reportées en cas d’hémorragie qu’en cas de chirurgie peu
sanglante.

L’hémoglobine au moment de la transfusion était en moyenne a 8,7 g/dL en peropératoire, ce
qui est probablement un peu élevé si I’'on prend uniquement un seuil chiffré. Cependant, ce
chiffre n’est pas exact car la majorité des prélevements sont effectués par mesure capillaire
de I’'Hb en peropératoire, qui est moins fiable qu’une numération au laboratoire. Le recours
au monitorage invasif (volémie, gazométrie artérielle, saturation veineuse centrale en O3) en
cas d’'intervention lourde peut permettre d’estimer le retentissement de I'anémie et de guider

plus finement la transfusion peropératoire indépendamment d’un chiffre fixe d’Hb (84). Le
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monitorage du remplissage vasculaire est d’ailleurs recommandé dans la chirurgie du cancer
de I'ovaire a un stade avancé (101).

A défaut de pouvoir implémenter un programme PBM complet rapidement efficace avec un
parcours patient bien défini a chaque étape, la HAS propose tout d’abord de sensibiliser les
praticiens aux pratiques transfusionnelles « modernes » avec un objectif de transfusion
unitaire > 65% des épisodes de transfusion, et de cibler une transfusion a plus de 80% des cas
avec Hb < 8 g/dL (8). Dans notre étude, I’hémoglobine était inférieure a 8 g/dL au moment de
la transfusion dans 60% des cas en postopératoire et seulement 22% en peropératoire. Le taux
de transfusion unitaire n’était que de 13%, et c’est probablement le point ou la marge de
progression est la plus grande, et la plus facile a appliquer. L’établissement d’un protocole
pour la transfusion peropératoire ou postopératoire en service pourrait aider a augmenter ce
taux de transfusion unitaire. L’EFS pourrait également étre impliqué dans cette démarche en
faisant un retour régulier sur les pratiques transfusionnelles constatées dans chaque
établissement ou chaque service. Aux HUS il n’existe pas de logiciel d’aide a la prescription
des produits sanguins labiles. Leur mise en place pourrait participer a la réduction de la
transfusion (8).

L'utilisation du fer IV en postopératoire, notamment immédiatement apres l'intervention en
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) n’est pas codifiée dans notre centre mais
parfois utilisée. Cette pratique est également a développer, car elle est recommandée en

postopératoire en cas d’anémie, mais elle ne représentait que 9% des patientes (8).
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Forces et faiblesses de I’étude

Les points forts de notre étude étaient :

- Lafaible proportion de données manquantes (une seule hémoglobinémie parmitoutes
les données a recueillir), qui était permise par I'informatisation des données.

- La validité externe avec des chiffres semblables a la littérature sur la prévalence de
I’anémie, de la transfusion et des complications dans ce domaine chirurgical.

- Linclusion d’un large panel de patientes avec des maladies différentes a des stades
différents, méme si nous n’avons inclus que des chirurgies considérées comme

« lourdes ».

Notre travail présente également ses limites :

- C'est une étude rétrospective et descriptive, monocentrique avec les biais propres a
ce mode d’investigation.

- Manque de données et de détails sur le stade de la maladie ou sur la chimiothérapie
(nombre de cures, date de la derniére cure).

- Pas d’ajustement sur I’adge ou d’autres données (comme la chimiothérapie ou le stade
de la maladie) dans notre étude statistique.

- Possibles perdues de vue si certaines patientes ont présenté des complications entre
la sortie de I'hopital et J30 postopératoire, mais qu’elles n’ont pas consulté ou été

réhospitalisées aux HUS.
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CONCLUSION

L’anémie périopératoire est associée a une augmentation de la morbimortalité, et a un taux
de transfusion plus élevé. Indépendamment de cette anémie, la transfusion a elle aussi des
conséquences délétéres sur la morbimortalité postopératoire. Dans le contexte de chirurgie
oncogynécologique, cette anémie est d’autant plus fréquente qu’elle peut étre liée aux
saignements tumoraux, a la chimiothérapie ou a I'inflammation liée au cancer. Par ailleurs, la
transfusion augmente le risque de récurrence du cancer. La cause la plus fréquente d’anémie
est la carence martiale, et celle-ci est particulierement fréquente en cas de cancer. Dans ce
contexte, les politiques de gestion du capital sanguin se sont développées et ont fait I'objet
de nombreuses publications. Les grands principes du PBM sont |'optimisation de la masse
sanguine, la minimisation des pertes sanguines, I’optimisation de la tolérance a I’anémie et un
recours raisonné a la transfusion sanguine. En pratique, cela passe par I'élaboration d’'un
parcours patient au sein des établissements de santé incluant la collaboration des différents
praticiens impliqués (chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, oncologues,
hématobiologistes...) et ce a chaque étape du parcours patient (en préopératoire, en
peropératoire et en postopératoire). La détection précoce de I'anémie est le premier point
clé, et cela doit étre rendu possible en optimisant au maximum les délais entre la consultation
de chirurgie ou est prise la décision d’intervention et la date opératoire. Ensuite un bilan
martial doit étre réalisé en cas d’anémie afin de traiter une éventuelle carence martiale, par
ferintraveineux. D’ailleurs, certains auteurs recommandent de chercher et traiter une carence
martiale méme en I'absence d’anémie. Un traitement préopératoire par EPO n’est indiqué
gue dans des situations trés rares en chirurgie carcinologique. Si la carence martiale n’est pas
la cause de I'anémie, une carence vitaminique doit étre recherchée et traitée. En I'absence de

carence martiale et vitaminique, un avis spécialisé doit étre pris. Les patients a risque
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d’hémorragie doivent étre repérés en amont de la chirurgie afin d’anticiper et personnaliser
leur prise en charge. En peropératoire, les moyens d’épargne sanguine reposent avant tout
sur I’'hémostase locale et la technique chirurgicale, en privilégiant les voies d’abord mini-
invasives des que possible. L’acide tranexamique peut étre utilisé d’emblée en cas de chirurgie
a risque hémorragique, ou secondairement en cas d’hémorragie peropératoire. Ses contre-
indications sont finalement assez rarement rencontrées en pratique courante. Les systemes
de récupération de sang pour autotransfusion (cell saver) sont encore assez peu utilisés en
chirurgie oncologique et leur place reste a définir mais il faut garder a I'esprit qu’en cas
d’hémorragie massive ces systémes ne sont pas contre-indiqués en présence d’un cancer, a
condition de disposer de filtres spécifiques et d’'un systeme de lavage. Le maintien de la
normothermie doit étre également un des objectifs principaux en peropératoire, que ce soit
par réchauffement externe ou réchauffement des fluides. En cas de saignement, le
monitorage biologique de [|’'hémostase peut indifféremment reposer sur les tests
conventionnels si le circuit est rapide, ou sur les tests viscoélastiques. L'important est d’avoir
un protocole d’interprétation de ceux-ci qui peut permettre de guider la transfusion. Si une
transfusion est nécessaire, celle-ci doit se faire CGR par CGR (en I'absence d’hémorragie
massive ou d’état de choc hémorragique), et en ayant des objectifs restrictifs. En
postopératoire, I'anémie est extrémement fréquente, surtout avec "application des seuils
transfusionnels restrictifs. Le bilan martial est perturbé par I'inflammation postopératoire et
donc difficilement interprétable. Cependant, les pertes sanguines périopératoires sont des
pertes directes de fer. La supplémentation martiale est donc possible chez les patients
anémiés en postopératoire sans bilan martial préalable, si cette anémie est due aux pertes

sanguines.
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L'objectif de ce travail était de faire un état des lieux des pratiques du PBM en chirurgie
oncogynécologique aux HUS en |'absence de protocole spécifique établi. Nous avons
sélectionné les chirurgies supérieures a 3 heures afin d’inclure les chirurgies les plus lourdes,
qui sont plus a risque de saignement et de transfusion. Sur la période de juillet 2019 a avril
2021 nous avons inclus et analysé les dossiers de 133 patientes opérées principalement d’un
cancer de 'ovaire ou de I'’endométre. La chirurgie de cytoréduction maximale et la CHIP
représentaient plus de la moitié des interventions. La prévalence de I'anémie s’élevait a 44%,
et 74% des patientes avaient une hémoglobinémie inférieure a 13 g/dL en préopératoire. Si le
délai entre la consultation chirurgicale et I'intervention était suffisant (40 jours environ), le
bilan martial n’était prescrit que dans 18% des cas. Cependant, a partir de septembre 2020 un
bilan martial était prescrit dans plus de la moitié des cas, y compris en I'absence d’anémie, ce
gui montre une évolution des pratiques. Néanmoins, aucune supplémentation martiale n’a
été administrée alors que plus de la moitié de ces bilans montraient une carence martiale.
Dans notre centre, les modalités d’administration de cette supplémentation martiale IV
n’étaient pas encore clairement définies au moment de I'étude ce qui explique I'absence de
traitement. La morbidité postopératoire s’élevait a 34%. Comme dans la littérature, la
transfusion sanguine était plus fréquente chez les patientes anémiées, et les complications
infectieuses étaient plus fréquentes chez les patientes anémiées ou transfusées, et leur durée
de séjour était plus importante. Le taux de conversion d’une voie mini-invasive vers une
laparotomie était de 37% en peropératoire ce qui reflete la complexité des interventions
étudiées. Au total 44% des interventions étaient effectuées par laparotomie. On trouvait une
plus grande proportion d’infections, de reprises chirurgicales, d’anémie et de transfusions
apres laparotomie par rapport a un abord mini-invasif. En peropératoire, I’acide tranexamique

était utilisé dans un cas sur cing, et le cell saver n'a pas été utilisé. Le taux de transfusion était
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de 41% et seulement 13% de ces transfusions étaient unitaires. Les seuils transfusionnels
étaient a 8,0 g/dL en postopératoire et 8,7 g/dL en peropératoire. Quarante pour cent des
patientes transfusées en postopératoire avaient une hémoglobinémie > 8 g/dL au moment de
la transfusion, et 22% en peropératoire. Ces seuils sont probablement un peu élevés mais il
est difficile de juger un seuil chiffré sans avoir le contexte clinique, notamment en
peropératoire ou il est difficile d’évaluer la tolérance et les répercussions de I'anémie. Un
protocole de transfusion ou l|'utilisation de logiciels informatisés pourraient aider a guider
cette transfusion. En postopératoire, I'anémie n’était pas toujours recherchée car un certain
nombre d’interventions étaient « simples» et ne nécessitaient pas de controle
postopératoire. Parmi les patientes ayant eu un bilan sanguin en postopératoire, 90% étaient
anémiées. Neuf pour cent des patientes ont recu du fer IV en postopératoire, et cette pratique

peut étre encore améliorée.

En conclusion, le PBM a particulierement été étudié en chirurgie orthopédique programmée
du fait de son caractere fonctionnel et non urgent avec un haut risque hémorragique, mais en
chirurgie oncogynécologique il existe moins de données et de recommandations. Il s’agit la
plupart du temps d’une chirurgie non reportable. De plus, les agents stimulants
I’érythropoiése ainsi que la récupération de sang pour autotransfusion ne sont pas utilisables
chez toutes les patientes dans cette situation. Il faut donc se concentrer sur les leviers restants

tels que:

- Création d'un protocole PBM a la disposition des chirurgiens en consultation
préopératoire et dans le service en postopératoire, et a la disposition des
anesthésistes-réanimateurs en consultation, au bloc opératoire et en unité de soins

continus en postopératoire.
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- Dépistage précoce et traitement de la carence martiale préopératoire.

- Optimisation de I’'hémostase en peropératoire avec recours a I’acide tranexamique,
maintien de la normothermie, hémostase minutieuse et techniques mini-invasives,
sans négliger la possibilité d’utiliser le cell saver dans certains cas.

- Supplémentation martiale postopératoire en cas d’anémie.

- Transfusion raisonnée et unitaire en peropératoire ou en postopératoire.

Il serait intéressant de reproduire ce travail aprés mise en place d’un protocole de PBM dans

notre centre, afin d’évaluer I'efficacité clinique et économique d’un tel programme.
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ANNEXES
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Annexe n°1: Les 3 piliers du PBM, d’aprés Le Livre blanc du PBM (70).
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Ot Monitoring & PEM » - Fiches navettes

Etiquetie patient [si possible)
| Code sejour anonymise * | Nom &;:hirurgjan * | Nom de I'anesthésiste *
Date d'admission *: Date de l'intervention * : [ Date de sortie *
I cesod oW aromme S -
Patient Traitement en cours*
= = ankmrmmmﬂemmﬁmn
ﬁgeﬂn:pﬁﬁﬂ:lt ia chirurgie =t 5 il o sivi re 7 ura chi hernpie
fe =
. e
Sexs h M{ganhphqnfﬂmm |
coagt !
S ' Eeia—b]uquants |
Poids El:imipﬂmﬁple |
| | | y
Taille | ﬁﬂm..,m_iﬁt‘}m'hm. .":‘“t‘ |
Chimiothérapie + Anti-Coagulants
Chimiothérapie: +Bﬂn—b1‘nquﬂllhs |
Mﬂpﬁ@nﬁ +—Anh-nrmguhnﬁ |
Durée de séjour en REA* (Unamement o b~ ,qun-e o |
_ipSriing Dhinrge Cardizgue)
m‘-‘ b d’m’?ﬂgf du Détails du traitement

| Précizer les molécules di traitement sutvi par Iz patient

ATCD cardiovasculaires *
| L2 patient a-i-i eu des ancdeedents cardicvesculaires 7

Qui

Une ficfe pour chaque patient du service de chirurgie pendant e recueil. * = Champ Obligataire
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il Monitoring « PEM & - Fiches naveties:

2. PRE-OPERATOIRE

Consultation™

Date de consultation chirurgte s/ __ /.
Diate de consultation d'anesthésie:

Date prévisionnelle de I'intervention *

H__-'r'__

e feeiieas

Taux d'Hamoglobine *

Taux d'hémoglobine le jour de la
consultation d'anesthésie
[meitre D 5i non réalisg)

Ferritine *

g/di

Mesure de Ferritine [mettre 0 si

non réalise]

CsT *

Coefficient de saturation en fer de
13 transferrine en 9 (mettre 0 s
non realizé)

Recherche de l'etiologie de
I'anemie 7+

m‘|

Traitement patient (4 compléter
uniguement si le patient est anemié)

Mon

Fer

FerW Oral

EPO

FerlV*
Aecomplecer seulement si le patient a recu un traitement

Bntedu traitement Fer IV* __f__f
Dase du traitement mg

Nb de purﬁlmm pour le
A  quel endroit e
traitement  a-tfl 6t

administré 7 -

~ &

m. i
o
&
g

FerOral®

A completer sexifenent 5 le patient o requ un traitement
parf‘er Oral

Tmhnqﬂidﬂ&epaurk&r

Oral* . |
Durse du traitement Fer

Fﬂmfneﬂ du traitement * mg/jour

EPD *

A completer seufement si le patient o requ wn traitement
_parErs
Traitement utilisé pﬁhrl

TEPG*

Date de In pr'mnﬁm O SN S
injection EPQ" A .

'Nb d'infections pour !e|
trattement EPO* |

Taux d'Hemeglobine *

Taux dhémeglobinea
I'issue du traitement gfdL
(mettre 0 si non realise}
Date de I'évaluation de _
I'hiémoglobine post- =
traitement :

Seuil transfusionnel *

Seuil transfusionnel defini
pour le patient en Prelp -
(mettre 0 5i non défini] g/fdL

NB ; 5i vous avez-vous eu recours a la transfusion, pensez a remplir une fiche

fransfusion

Une fiche pour chinque patient du service de chirurgie pendant e recueil * = Champ Obligaraire.



90

Ot Monitoring o PEM » - Fiches naveties

3. PER-OPERATOIRE

Acte CCAM *

Hb - Admission *

Indiquez le taux d'hémeglobine
le jour de 'admission eén g/dL
[mettre 0 si non réaliss)

Durée de |'intervention

Utilisation du Cell-saver *

Indiquez [a durée de
lintervention en
minutes

Score ASA*
Score ASA(laSou .
N&) #/dE

Euroscore *(Uniquersae pour g
spérinlicZ Chirurgis Cordiague)

Indiquez I'eurozcore
VZenlp %

L'intervention a-t-elle necessité une
Circulation Extra-Corporelle 7 *

Dixil |Hun|

Le chirurgien a-t-il réalisé une

cilirurE]'E'- micro-invasive ? *

Oui Neon

Qi Non
Quantité de sang reperfuzée au =
i L
Hb - reperfusion *
Indiquez le taux d'hémezglobine 2 N
lareperfusionen g/dL (mettre 0 Efdl'-
sinon réalizs)

 Nombre de pertes smuEuines .

Nombre de pertes sanguines
du patient

Remplissage ou Catécholamines 7 *

Remplissaze Catécholamines

Acide tranexamique”

Dose dacide tranexamique | Me/KE

Autre Antifibrinolytique 7 *[Uniguemen:

| pour lo eRcialte Chiroegle Corditayue |

Oui Non

NE : 8i vous avez-vous eu recours i la transfusion, pensez a remplir une fiche

transfiision.

Une fictse pour chague patient du service de chirurgie pendant Je recusil. * = Chomp biigataire,
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Outil Monitoring « PEM » - Fiches naveties

4. POST-OPERATOIRE

Taux d'l-l;émnﬂnhiue |%I

REA® [tiniguement gour o spécialité
Chinirgie Corthiogus) -

Indiguer Ie toux o iémoglobing &
Parriveen Rea en g/dL. frzettre 051
nen réalisd]

g/dt

Taux d'Hémnginhine [Dernier Taux)

Derniere Date™ :

Indiguez la date de la derniére
evaluation du taux o' hemaoglobine
pendant I'hospitalisation

_.__."‘I _ii.l:_-_'

Dernier Taux mesurs" :

Indiguez 1o dernier taux o hiemoglobine
canmu pendant Ihospitalisation en
g/dL (metire 0 5 non réalize)

g/dL

Ferritine

Derniére Date” ;

Indiques lo date de la derniére:
évaluation de la ferritine pendant
['hospitalization

i

Derniere mesure” :

Indiguez lo derniére mesure connue de
ferriting pendant ' hospitntisation en
ug/L (mettre 0 5t non réalisé]

Fer IV PostOp *

Traitement utilizé pour le l
Fer IV*

Redon*
Indigries 5i {e patient o 0 un redon

| [a

fou | [

Indigueez o quaniide de

sang recueillie dans ie ml
Redonen mi
Complication J30"
Indiguez 31 ume complication o &i€ constatée avant [30
Chir. Cardissgue -
Ancune EchEm EEFE_
Infection (viapx Chir, Cardiague -
antibiodques} Ffadmission en Réa
AVC
Reprise chirurgicale | 30"

Indigues siune reprise

e e avanc 30

Rehospitalisation |30+
Indiques st une réliespitmlizarion a ét¢ néresaire avar (30
ou| | Non |
Mortalité 30°
1 B Y

NB : 8i vous avez-vous el receurs a la transfiision, pensez a remplir une fiche

transfusion.

Une fiche pour choque patient du service de chirurgée pendant /2 recoell. " =Champ Obilgetaire;
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INTERVENTION Réaliséele®: __/ _/

— —— Code S&ionr Anonymise .

Une fiche par epizode transfusionnzl et pour chague ¢tape
[préopératoire, peropératuire, postopératoire)

Patient (coller etiguette, s5i possible) * En cas de trongfunon, zeul un des résultnte mivants doit
étre remoEigne obligotairement
CGR
Indiquez le nembre de
CGR administrés lors de
cet épisade de

Transfusion e

Date de la transfusion®: __/ _/_ Plaquettes
Indiguez le nombre de
concentrés de plaquettes

Etape transfusion * administres lors de cet

Indique=zle Pré-Opératoire épizade de transfucion

moment de la

salisntion de | P& &ratoire
reeliationde | PO Plaana
. Post-Opératoire Indiguez le nombre de

concentres de plasma

Hb a la transfusion * administres lars de cet.
£pirode de transfusion

Indigques letaux d'hémaglobine d

la transfusion fdl, fmetire 0 si .

non r;uﬁgg} eng/dL. & = gldL Facteurs de Ep_aﬁulatip_n
Indiquez le nombre de
[facteurs de coagulation
administrés lors de cet
Siaisodle do bimyfision
Taux d'hemoglobine (Hb] -
Post-tranfusion®
Indigues le taux
d'kémoglobine aprés la L
transfusion en g/dL g/dL
fmettre 0 si non réaliseé)

*=Champ obligatoirs

Annexe n°2 : Fiches de recueil des données.
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Intitulé d'intervention Nombre
Chirurgie de réduction 62
Hystérectomie 19
CHIP 13
Pelvectomie 8
Curage ganglionnaire 8
Exploration 7
Annexectomie 6
Colpectomie 5
Colpohystérectomie 4
Omentectomie 1
TOTAL 133
Abord prévu en préopératoire| Nombre
Laparotomie 14
Mini-invasif 119
TOTAL 133

Annexe n°3 : Intitulé d’intervention et voie d’abord prévus au moment de la consultation

d’anesthésie.
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RESUME :

L'anémie périopératoire est fréquente et associée a la morbimortalité postopératoire, ainsi
gu’a une hausse du recours a la transfusion. Cette transfusion est également associée de
maniére indépendante a la morbimortalité postopératoire. Dans ce contexte, les politiques de
gestion du capital sanguin (ou Patient Blood Management) se sont développées. Elles
reposent sur un ensemble d’actions visant a optimiser la masse sanguine, réduire les pertes
sanguines et optimiser la tolérance a I'anémie afin de diminuer le recours a la transfusion en
périopératoire. Un certain nombre de leviers dans ces 3 champs d’action sont applicables en
préopératoire, en peropératoire et en postopératoire. L'anémie et la carence martiale sont
particulierement fréquentes en gynécologie et en oncologie, et la transfusion peut étre
délétére en cas de cancer.

Le but de notre étude rétrospective observationnelle était d’évaluer les pratiques du PBM en
chirurgie oncogynécologique dans notre centre. Nous avons inclus 133 patientes opérées
d’une chirurgie gynécologique carcinologique intra-abdominale de plus de 3 heures entre
juillet 2019 et avril 2021. Parmi ces 133 patientes, la prévalence de I'anémie en préopératoire
était de 44%, et 73% des patientes avaient une hémoglobinémie inférieure a 13 g/dL. Un bilan
martial n’avait été réalisé que dans 18% des cas, et aucun traitement n’a été débuté malgré
58% de carence martiale parmi les patientes ayant eu un bilan martial, alors que le délai
moyen entre la consultation chirurgicale et la consultation anesthésique était suffisant (39,8
jours). Le taux de transfusion était de 41%, et 40% des patientes transfusées avaient une
hémoglobinémie supérieure a 8 g/dL au moment de la transfusion. La transfusion n’était
unitaire que dans 13% des cas. Les patientes anémiées ou transfusées présentaient plus
d’infections en postopératoire. Le fer intraveineux était peu utilisé en postopératoire (9% des
patientes).

Il serait intéressant de mettre en place un protocole PBM et un protocole transfusionnel puis
de refaire ce travail afin d’évaluer les résultats de tels protocoles sur la réduction de I'anémie
préopératoire et de la transfusion périopératoire.
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