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tu as fait pour moi.

A mes amis poitevins, tellement de belles rencontres et de belles aventures a vos cotés !

A Margot, la premiére belle rencontre ! Des apéros de folie dans le 40m2 du pavillon médical ! Et
depuis une belle amitié. Merci de croquer la vie a pleine dent, d’étre la joie de vivre, toujours le sourire,
la bonne humeur communicative, et pour cette belle découverte que sont les violons sur le sable (un
moment hors du temps tous les ans !). Un message spécial, merci a Matthieu de te rendre heureuse au
quotidien.

A Maelle, merci de tes conseils avisés, de tes sages réflexions et analyses de situation. Merci de ton
amitié infaillible, et de ton sens de 1’organisation (je crois que je n’arriverai jamais a 1’atteindre). Merci
d’étre ma sceur de la ponctualité, je me sens moins seule © !

A Nasta, une belle découverte rochelaise, notre voix d’or lyrique du groupe ! Merci d’étre ma
confidente au quotidien, ma partenaire de course, et une amie tout simplement sur qui I’on peut compter.
Un message spécial a mathis, merci de la rendre heureuse au quotidien.

A Ludo, merci d’étre une bouffée d’oxygene et de joie. Les moments passés ensemble sont toujours un
bonheur. Toujours la blague, un mot pour me donner le sourire. A quand la prochaine
« kinderiade » ensemble?

A Alexis, merci de ton soutien et de tes mots réconfortants lors de moments de doute. Une belle
rencontre, des soirées de folie et un nouvel an gravé & jamais ! Le meilleur des tourangeaux avec un sens
de la famille aussi fort que moi.

A Johan, merci mon jojo d’étre toi tout simplement, quelqu’un sur qui 1’on peut compter, le meilleur
cuistot poitevin (ton risotto est le meilleur !), pour ces soirées devant des émissions ultra-culturelles,

mais que j’ai adoré passer avec toi !
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A Edouard, merci de cette folie que tu partages. Une pensée nostalgique pour toutes ces soirées
rochelaises bien sympas.

A Apo, merci pour ces soirées en ta compagnie, ce nouvel an que je n’oublierai jamais (comme la table
du salon 1). Merci pour ton gout des paillettes (j’adore tellement tes chaussures !)

A Marianne, merci pour ces déjeuners plages, repos de garde, vacances qui resteront de bons souvenirs
I Ta sportivité, que tu essayes de nous transmettre, m’épatera toujours.

A Nadeuge, merci a toi pour la sagesse dont tu fais preuve. J’ai I’impression d’avoir trouvé une sceur
jumelle sur cette terre, tellement de points communs. Je suis heureuse de te compter parmi mes amis.
A Adeline, notre voix mélodieuse, merci pour ta gentillesse indéniable, et ces soirées a chanter du
Céline Dion aussi bien que I’original (enfin pour toi uniqguement je pense)

A Manue, merci pour tes avis cinématographiques inimitable, et ton amour inconditionnel des enfants !

12



Glossaire

AOMI : Artérite Oblitérante des Membres inférieurs
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CGR : Culot Globulaire Rouge

CMI : Cardiomyopathie Ischémique

CST : Coefficient de Saturation de la Transferrine
EP : Embolie Pulmonaire

GR : Globules rouge

Hb : Hémoglobine

HTA : Hypertension Artérielle

Hte : Hématocrite

IDM : Infarctus du Myocarde

IREC : Insuffisance Rénale Chronique

IV : Intraveineuse

NFS : Numération Formule Sanguine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PTG : Prothese Totale de Genou

PTH : Prothese Totale de Hanche

TVP : Thrombose Veineuse Profonde
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1. Introduction

L’anémie post opératoire est une complication tres fréquente et reste un enjeu medico-
économique, en engendrant une augmentation de la morbi-mortalité post-opératoire avec
notamment 1’augmentation du taux de transfusions, de complications cardio-vasculaires, de la
durée de séjour et de la mortalité. [1][2][3][4]

L’anémie préopératoire est présente chez environ 30% des patients en chirurgie non mineure
[1] ; et chez 7 a 35% des patients en chirurgie orthopédique majeure. [5][6][7] Elle est associée
dans environ 30% des cas a une carence martiale. [6][8]

Dans ce contexte, I’anémie préopératoire pourrait jouer un réle dans 1’aggravation de
I’anémie post-opératoire, particulierement dans les chirurgies orthopédiques majeures ou la

prévalence peut atteindre 85.8%. [9]

Les chirurgies orthopédiques majeures (prothése totale de hanche (PTH), prothése de genou
(PTG)) sont a haut risque hémorragique, avec des pertes sanguines importantes entrainant une
augmentation du taux de transfusion, et de la morbi-mortalité. [10] Ces chirurgies
hémorragiques sont aujourd’hui réalisées chez des patients plus agés avec plus de comorbidités
entrainant une augmentation significative du taux de complications. [11][12][13]

La transfusion sanguine péri-opératoire permet de diminuer I’anémie post-opératoire, et les
complications cardio-vasculaires associées, mais engendre des effets secondaires majeurs :
immunosuppression, infection péri-prothétique post opératoire, risques immuno-allergiques
[14] associés a un cout non négligeable, et une disponibilité insuffisante de culots globulaires

rouge, limitant son utilisation.

Des alternatives a la transfusion se sont développées. La réalisation de carboxymaltose
ferrique IV (Ferinject) 2 a 3 semaines avant une chirurgie orthopédique majeure pour améliorer
le taux d’Hb post opératoire, les paramétres du bilan martial (ferritine, fer sérique, coefficient
de saturation de la transferrine (CST)) sans augmentation des effets indésirables. [6][15] La
prescription d’agents de stimulation de 1’érythropoiése (EPO) efficace pour réduire le taux de
transfusion sanguine de 50% en chirurgies orthopédiques prothétiques majeures, est
recommandée par I’HAS. [16] L’acide tranexamique (Exacyl) diminue le saignement chez le
polytraumatisé en choc hémorragique [17][18], mais aussi les pertes sanguines peropératoires,

conduisant & I’lamélioration du taux d’hémoglobine post opératoire.[19]
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Va donc naitre le concept de « patient blood management» (PBM), autrement dit un
programme de « contrdle du saignement » s’axant sur les 3 étapes de la phase peéri-opératoire :
pré-op, per-op et post op. [7][20][21][22] Ce concept de PBM s’oriente sur 3 axes de prise en
charge : la gestion et correction de I’anémie préopeératoire et de la carence martiale associee, la
réduction des pertes sanguines peropératoires, et I’optimisation de la tolérance a I’anémie. (cf
annexe 2) La mise en place d’un PBM a montré une diminution des effets secondaires et des
colts post opératoire. [9][22][23]

Nous avons mis en place un protocole d’épargne transfusionnelle (PBM) au bloc d’orthopédie
au CHU de Poitiers, comprenant 1’administration d’EPO et Carboxymaltose ferrique IV en
préopératoire pour une population éligible, associé a la réalisation d’acide tranexamique per
opératoire afin de diminuer ’anémie post-opératoire. Nous avons souhaité évaluer la mise en

place de ce protocole, s’assurer de sa bonne réalisation, et ainsi voir son impact sur la

diminution de I’anémie post opératoire, et la transfusion sanguine.

2. Matériel et Méthodes

a) Type d’étude :

Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, réalisée au sein du
département d’anesthésie du CHU de POITIERS sur I’année 2018.

b) Méthodologie de I’étude :

1. Criteres d’inclusion

Nous avons recueilli tous les patients de plus de 18 ans ayant bénéficié d’une chirurgie
orthopéedique programmée a type de prothése totale de hanche ou de prothese totale de genou
entre le 01 Janvier 2018 et le 31 Décembre 2018 au CHU de Poitiers.
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2. Critére d’exclusion

Etaient exclus, les patients ayant :
- Une chirurgie de reprise de PTH ou PTG ;

- Une chirurgie dans un contexte d’urgence ;

Ainsi que :

les mineurs ;

les femmes enceintes ;

les patients n’ayant pas de securité sociale.

c) Critere de jugement principal :

Le critére de jugement principal de notre étude était d’évaluer le pourcentage de patients

ayant correctement recu le protocole (PBM).

Pour cela, nous avons défini le groupe « bonne réalisation du protocole », comme étant
I’administration des 3 traitements : EPO, Fer en intraveineux et Exacyl (en I’absence de
contre-indication a I’un des produits) pour les patients ayant une Hb entre 10 et 13 g/dL.

Nous avons défini le groupe « échec au protocole PBM », comme étant les patients ayant
eu un écart au protocole par la non réalisation d’un des 3 composants du protocole : EPO,

Fer en IV, et/ou Exacyl, en dehors d’une contre-indication.

d) Criteres de jugement secondaires :

Les critéres de jugement secondaires étaient nombreux et comprenaient :

- le taux de transfusion péri-opératoire jusqu’a la sortie d’hospitalisation, défini par
des seuils transfusionnels par I’AFSSAPS (2002, réactualisées en 2012) [24][25]
= 7g/dL (Hte 21%) pour les personnes sans antécédents particuliers ;
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= 8-9 g/dL (Hte 24-27%) pour les personnes ayant des antécédents
cardiovasculaires ;
= 10g/dL (Hte 32%) pour les personnes ne tolérant pas cliniquement les
concentrations inférieures ou atteintes d’une insuffisance coronaire aigue
ou d’insuffisance cardiaque avérée.
Ces seuils restent malgré tout critiquables devant la décision complexe de transfusion sur la
symptomatologie et le terrain du patient.

- les complications avec :

= le taux d’anémie post opératoire, définie par I’OMS comme une Hb
inférieur a 12g/dL chez la femme non enceinte, et inférieur a 13g/dL chez
I’homme (annexe 1, [8]),

= les événements cardio-vasculaires péri-opeératoires (IDM, AVC, EP),

= I’insuffisance rénale aigue, définie par une élévation significative de la
créatinine (> 25umol/L) aigue apparaissant en post-opératoire chez des
patients avec fonction rénale normale en pré-opératoire,

= le taux d’hématome de loge,

= le taux d’infection post opératoire précoce jusqu’a 1 mois post opératoire
(date de la consultation de suivi avec le chirurgien orthopédique)

- la carence martiale péri opératoire, définie par une ferritine normale ou augmentée
(normale < 40 hors contexte d’inflammation, < 70 en contexte d’inflammation), un fer sérique
bas, et un coefficient de saturation de la transferrine (CST) diminué (normale 20-40%).

- la durée d’hospitalisation

- la mortalité a la sortie d’hospitalisation, a J30, et globale

e) Détails du protocole d’épargne transfusionnelle (PBM) au
CHU de Poitiers

Lors de la phase préopératoire, chaque patient était vu en consultation d’anesthésie a J-30
avec un bilan sanguin, qu’il avait préalablement réalisé en ville, comprenant une NFS avec une

Hémoglobine (Hb), une Hématocrite (Hte), et un bilan martial.
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Les patients cibles de notre protocole PBM étaient ceux ayant une Hb entre 10 et 13g/dL, afin
de les optimiser en péri-opératoire et espérer diminuer leur taux d’anémie post opératoire.

Si le patient présentait une anémie préopératoire entre 10 et 13 g/dL sur le bilan, il bénéficiait
d’une injection de carboxymaltose ferrique (FERINJECT) IV de 1000mg ou 1500mg en
fonction du poids, réalisée le méme jour, en hépital de jour de Pneumologie avec surveillance
post injection de 2 heures pour s’assurer de I’absence de réaction anaphylactique ; et d’un
protocole EPO avec BINOCRIT 40 000 Ul en SC a J-21 et J-14 systématique, et J-7 si le bilan
de ville de J-8 retrouvait une Hb < 15g/dL.

Si le patient présentait une Hb supérieure a 13 g/dL, il ne bénéficiait d’aucun protocole
préopératoire, mais recevait uniquement de 1I’exacyl peropératoire (en 1’absence de contre-
indications).

Si le patient présentait une Hb inférieure a 10.0 g/dL, la chirurgie était repoussée et une
exploration de I’anémie était initiée.

A noter, les patients étaient tous mis sous SPECIAFOLDINE dés la consultation d’anesthésie,

et en I’absence de contre-indication.
En peropératoire (a 1’induction puis a H+3), tous les patients recevaient de 1’acide tranexamique
(EXACYL) 1gr, quel que soit le statut de leur Hb préopératoire (et en I’absence de contre-

indication).

En post opératoire, les patients avaient 2 bilans biologiques de contréle soit a J1-J3, soit a J2-
J4, avec NFS, Hte, et bilan martial.
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Figure 1. Protocole d’épargne transfusionnel (PBM) au CHU de Poitiers

f) Modalité de recueil des données

L’ensemble des données collectées ont été recherchées dans le dossier des patients, dans la base

de données numeérique Télémaque de 1’hopital de Poitiers, et dans le logiciel d’anesthésie Diane

du CHU de Poitiers. Elles comprennent :

Des critéres démographiques

I’age

le sexe du patient

le poids, la taille, le BMI

le score ASA

les comorbidités du patient dont les facteurs de risque cardiovasculaires (HTA,
diabete, cholestérol, CMI, AVC), les troubles de coagulation, I’intoxication

tabagique ou éthylique chronique.
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- la prise de traitements anticoagulants, et/ou antiagrégants, et/ou fer et/ou EPO
au long cours

- le type de chirurgie : 1° chirurgie de PTG ou PTH, ou reprise de PTG ou PTH

- D’expérience de I’anesthésiste lors de la consultation, lors de I’intervention,
ainsi que I’expérience du chirurgien (< 5 ans ou > 5 ans)

- lamortalité hospitaliere, & un mois et globale

- ladurée d’hospitalisation

Des critéres clinico-radiologiques

- le nombre de CGR transfusés en peropératoire et global sur
I’hospitalisation

- les complications post-opératoires : anémie post opératoire, IDM, AVC,
hématome du site opératoire, complications liées a la transfusion,

instabilité hémodyamique, Insuffisance rénale aigue

Des critéres biologiques:

- Numération formule sanguine avec Hb et Hte a J-30, J-7, JO, J1-2, et J3-4
- Bilan martial : ferritine, fer sérique et CST a J-30, J-7, JO, J1-2, et J3-4

- Creéatinine plasmatique post opératoire entre J1-3

g) Analyse statistique des donnees :

Les variables qualitatives sont décrites en effectifs (n) et pourcentages (%), tandis que les
variables quantitatives sont exprimées en moyenne (1) avec écart type (moyenne +/- écart type),
soit si la population ne suivait pas une distribution normale en médiane avec les 25°™ et 75°™®
percentiles (médiane ; [Q1Q3]).

Les données ont été saisies dans un tableau Excel afin de réaliser les statistiques descriptives,

puis analysées avec le logiciel Excel.

Les analyses statistiques ont été réalisées par I’intermédiaire du logiciel BIOSTATGV, par un
test de Chi 2 ou un test exact de Fisher pour les variables qualitatives, et un test t de student ou
un test de Mann-Whitney pour les valeurs quantitatives. Un p < 0.05 était considéré comme

statistiguement significatif.
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Grace a notre effectif de 484 patients, la puissance de notre étude a pu atteindre un seuil p a 75
%.

I. Ethique

Cette etude observationnelle et non interventionnelle a été acceptée par la Commission
Nationale de I’Information et des Libertés (CNIL).

3. Résultats

a. Description de la population

Lors de cette étude observationnelle, rétrospective unicentrique, 484 patients ont bénéficié
d’une chirurgie orthopédique majeure dont 270 patients (soit 56%) pour une chirurgie de
prothése totale de genou et 214 patients (soit 44%) pour une chirurgie de prothese totale de
hanche entre le 01 Janvier 2018 et le 31 Décembre 2018.

Sur ces 484 patients, nous avons da exclure 105 patients dont 79 patients pour reprise de
prothése, 22 patients pour absence de bilan sanguin avec Hb lors de la consultation
d’anesthésie a J-30, 2 patients pour chirurgie annulée, 1 patient ayant une contre-indication

au protocole, 1 patient car finalement pris en charge en semi-urgence, et 1 patient mineur.
Sur 379 patients analysables, 288 patients présentaient une Hb > 13g/dL (soit 75.9% des

patients), et 91 patients présentaient une Hb entre 10-13 g/dL (soit 24.2% des patients). Aucun
des patients analysés ne présentaient d’Hb < 10g/dL. (cf figure 1)
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FLOW CHART
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Figure 1. Flow chart

b. Caractéristiques des patients

Les patients inclus dans chacun des groupes de notre analyse étaient comparables. Nous
n’avons pas décelé de différence significative, concernant les caractéristiques préopeératoires
des patients. Celles-ci sont résumées dans le Tableau 1.

Il n’y avait pas de différence significative en terme d’age, de score ASA, de BMI,
d’antécédents cardiovasculaires entre les 2 groupes. Malgreé la présence de 81.3 % de
femmes dans notre étude, cette différence n’était pas significativement différente entre les 2
groupes.

Le taux d’Hémoglobine préopératoire était similaire entre le groupe « PBM optimal » et le
groupe « échec de PBM », méme lors d’une stratification sur des taux d’hémoglobine < 10
ou > 10g/dL. Il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes en ce qui concerne la prise de
traitements antiagrégants ou anticoagulants en préopératoire. Il n’y avait pas de différence
statistique sur le nombre de patients inclus par des anesthésistes exercant depuis moins de 5

ans dans chacun des groupes.
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Sexe, n (%)

masculin
féminin
Age, moy +/- SD
ASA, n (%)
ASA1l
ASA 2
ASA3
ASA4
BMI, n (%)
< 25 kg/m2
25-30 kg/m2
>30-35 kg/m2
>35 kg/m2
Type de prothese, n (%0)
PTH
PTG
Traitements, n (%)
Antiagrégant plaquettaire
Anticoagulant
EPO ou fer au long cours
Antécédents, n (%)
HTA
AOMI
CMI
Dyslipidémie
Diabéte
IRéC
AVC
Troubles de I’hémostase
Antécédent de TVP ou EP
Hémoglobine pré-opératoire, moy
(+/-SD)
Expérience de I’anesthésiste lors
de la consultation < 5 ans

Expérience du chirurgien lors de

I’intervention < 5 ans

Global
(n=91)

17 (18.7%)
74 (81.3%)
66.9 +/-13.0

12 (13.2%)
42 (46.1%)
35 (38.5%)
2 (2.2%)

26 (28.6%)
25  (27.5%)
14 (15.4%)
26 (28.6%)

37 (40.7%)
54 (59.3%)

15 (16.5%)
14 (15.4%)
7 (7.7%)

57 (62.6%)
2 (2.2%)
15 (16.5%)
35 (38.5%)
26 (28.6%)
10 (11.0%)
6 (6.6%)
3 (3.3%)
15 (16.5%)
120 (+/-0.87)

43 (47.2%)

54 (59.3%)

Groupe PBM
optimal
(n=46)

11 (23.9%)
35 (76.1%)
67.2 +-13.6

8 (17.4%)
23 (50%)
14 (30.4%)
1 (2.2%)

13 (28.3%)
14 (30.4%)

9 (19.6%)
10 (21.7%)

18 (39.1%)
28 (60.9%)

10 (21.7%)
7 (15.2%)
2 (4.3%)

25 (54.3%)
2 (4.3%)
6 (13.0%)
17 (37.0%)
11 (23.9%)
4 (8.7%)
4 (8.7%)
2 (4.3%)
5 (10.9%)
120 (+-0.82)

23 (50%)

27 (58.7%)

Tableau 1. Caractéristiques démographiques préopératoire

Groupe échec
de PBM
(n=45)

6 (13.3%)
39 (86.7%)
66.5 +-12.5

4 (8.9%)
19 (42.2%)
21 (46.7%)
1 (2.2%)

13 (28.9%)
11 (24.4%)

5 (11.1%)
16  (35.6%)

19 (42.2%)
26 (57.8%)

5 (11.1%)
7 (15.5%)
5 (11.1%)

32 (71.1%)
0 (0%)

9 (20%)

18 (40%)

15 (33.3%)
6 (13.3%)

2 (4.4%)

1 (2.2%)

10 (22.2%)
121 (+/-0.93)

20 (44.4%)

27 (60%)

p-
value

0.28

0.78

0.35
0.53
0.13

1.0

1.0
0.64
0.38
0.17

0.83
0.83

0.26
1.0
0.27

0.13
0.49
0.41
0.83
0.36
0.52
0.67

1.0
0.17
0.64

0.22

1.0
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c. Résultat sur le critére de jugement principal

Chez les 91 patients éligibles au protocole, les résultats montrent que 46 patients (soit 50.5%)
étaient dans le groupe « PBM optimal » correspondant a un protocole correctement réalisé ; et
45 patients (soit 49.5%) étaient dans le groupe « échec de PBM » correspondant a une mauvaise

réalisation du protocole. (Figure 2)

Taux de succes ou echec du
protocole

100

POURCENTAGE (%)
a1
o

PBM optimal Echec de PBM

Figure 2. Résultat sur 1’objectif principal, taux de succés ou échec de réalisation du

protocole

Nous avons regardé la répartition des échecs dans le groupe « échec de PBM » afin d’évaluer
sur quelle partie du protocole les erreurs étaient principalement réalisées.

Sur les 45 patients du groupe « échec de PBM », 33 patients n’ont pas eu I’administration de
Ferinject (73.3%), 15 patients n’ont pas recu d’Exacyl (33.3%), et 11 patients n’ont pas regu
d’EPO (24.4%). Parmi tous ces écarts au protocole, 13 patients n’ont pas eu 1’administration de

plusieurs traitements du protocole (Ferinject + Exacyl, Ferinject + EPO, ou EPO + Exacyl).
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Figure 3. Détail de 1’échec du protocole

d. Résultats sur les criteres de jugement secondaires

Il n’a été montré aucune différence significative entre le groupe « PBM optimal » et le groupe
« échec de PBM » en terme de morbi-mortalité et de complications péri-opératoires.

Dans le groupe PBM optimal, 34 patients (soit 73.9%) avaient une anémie post opératoire,
versus 37 patients (soit 82.2%) dans le groupe échec de PBM avec une différence non
significative statistiguement (p=0.45).

Concernant les transfusions péri-opératoires, 4 patients (8.7%) dans le groupe PBM optimal
versus 3 patients (6.7%) dans le groupe échec de PBM, et aucune différence n’a été mise en
évidence (p=1.0).

En terme de complications post opératoires, 12 patients (26.1%) du groupe PBM optimal ont
présenté une complication versus 9 patients (20.0%) dans le groupe échec de PBM, de fagon
non statistiguement significative (p=0.62).

Dans le groupe PBM optimal, 1 patient a présenté un infarctus du myocarde (IDM), 5 patients
ont présenté un hématome de loge opératoire, 2 patients ont eu une insuffisance rénale aigue
post-opératoire, 3 patients ont eu une complication autre : une infection de prothese a J15, une
cytolyse hépatique, et une phlébite a J8.
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La durée d’hospitalisation médiane est de 7 jours [6 ; 8] dans le groupe PBM optimal et de 9

jours [7 ; 10] dans le groupe échec de PBM, avec une différence statistiguement significative

(p=0.014).

Quand on regarde la mortalité globale, elle est nulle dans le groupe PBM optimal, et de 6.7%

dans le groupe échec de PBM, mais cette différence ne ressort pas statistiquement significative

(p=0.12). Aucun patient de notre étude n’est décédé avant la sortie d’hospitalisation ou dans les

30 premiers jours post-opératoires.

d’hospitalisation, n (%)

PBM optimal Echec de PBM p-value
(n=46) (n=45)
Transfusion, n (%) 4 (8.7%) 3 (6.7%) 1.0
Anémie post opératoire, n (%) 34 (73.9%) 37 (82.2%) 0.45
Hémoglobine post opératoire, moy 10.87 (+/-1.89) 10.62 (+/-1.65) 0.49
(+/- SD)
Complications, n (%) 12 (26.1%) 9 (20.0%) 0.62

- IDM, n (%) 1 (8.3%) 0 (0%) 1.0

- AVC,n (%) 0 (0%) 0 (0%) 1.0

- Insuffisance rénale aigue, n 2 (16.7%) 4 (44.4%) 0.33

(%)

- Hématome loge, n (%) 5 (41.7%) 3 (33.3%) 1.0

- Hypotension artérielle post 1 (8.3%) 2 (22.2%) 0.55

opératoire, n (%)

- Autres, n (%) 3 (25%) 0 (0%) 0.23
Durée d’hospitalisation, médiane 7 [6;8] 9 [7;10] 0.014
[Q1:Q3]

Mortalité globale, n (%) 0 (0%) 3 (6.7%) 0.12
Mortalité J30, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 1.0
Mortalité a la sortie 0 (0%) 0 (0%) 1.0

Tableau 2. Résultats sur les critéres secondaires
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4. Discussion

Dans notre étude, nous avons donc retrouve que 46 patients (50.5%) sur les 91 patients ayant

une Hb entre 10-13g/dL avaient recu le protocole d’épargne transfusionnelle correctement avec
administration conjointe d’EPO, Fer intraveineux (Ferinject) préopeératoire et Exacyl
peropératoire, en 1’absence de contre-indication.
Ce résultat est plus important que ce a quoi nous nous attendions. Quand nous regardons les
facteurs ayant pu entrainer la mauvaise réalisation du protocole d’épargne transfusionnelle, on
se rend compte que sur les 45 patients (49.5 %) n’ayant pas recu le protocole correctement, il
était lié dans 73.3% des cas a une erreur d’administration du fer, dans 33.3% des cas a une
erreur d’administration de I’Exacyl et dans 24.4 % des cas a une erreur d’administration de
I’EPO.

Sur les erreurs d’administration du fer IV dans le groupe échec de PBM, on a pu observer
qu’une partie de ces patients, plus précisement 20 des 45 patients, avaient malgré tout bénéficié
de fer mais par voie per 0s. Cela s’explique de plusieurs maniéres qui sont malheureusement
des réalités auxquels nous sommes confrontés au quotidien dans notre exercice professionnel.
Tout d’abord, les patients inclus et opérés sur la période de janvier 2018, n’ont pas pu bénéficier
de fer par voie 1V car le protocole n’avait malheureusement pas encore été mis en place lors de
leur consultation d’anesthésie 1 mois auparavant (en décembre 2017). lls ont néanmoins pu
bénéficier de ’administration de fer par voie PO en remplacement. Puis sur la période de
décembre 2018, nous avons €té confrontés a une rupture de stock du carboxymaltose ferrique
(Ferinject) empéchant la mise sous Fer 1V de certains patients. Par ailleurs, nous avons aussi
été confrontés a des patients refusant 1’administration de fer IV car cela leur était trop
contraignant sur le plan organisationnel. Il est vrai que les patients nécessitant I’administration
de fer IV devaient rester en hopital de jour 2h apres la réalisation de celle-ci afin de s’assurer
de I’absence de complications lié a cette administration. Dans quelques cas, nous avons eu des
impossibilités d’accessibilité a 1’HdJ pour raison organisationnelle et donc impossibilité de
donner du fer par voie IV.

Pour toutes ces raisons, 44.4% de ces patients (20 sur 45 patients) éligibles au protocole avec
carboxymaltose ferrique IV n’ont pu recevoir que du fer PO (Tardyféron). Bien sir, cela a
contribué a des biais de réalisation du protocole et donc aux résultats que nous avons retrouve
dans notre étude. Comme il a été retrouvé dans la littérature, la carence martiale est

significativement diminuée sous fer IV vs fer PO (10 % vs 80%, p < 0.0001), et il est bien validé
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gue I’administration de fer IV en préopératoire a la place du fer oral améliore la réponse

hématopoiétique. [6][26]

Dans le cas des erreurs liées a I’Exacyl, on a observé que sur ces 33.3% d’erreurs, 5 patients
n’avaient eu aucune injection d’Exacyl peropératoire, et 10 patients avaient eu une injection
uniquement sur les 2 prévues dans le protocole (soit HO et H3). L absence de réalisation de la
deuxiéme injection d’Exacyl pour certains patients était principalement lié a I’oubli de la

prescription post opératoire de cette seconde injection d’Exacyl a H+3.

Dans le groupe échec de PBM, 11 patients étaient classifiés comme erreur lié a I’EPO, nous
n’avons malheureusement pas d’explications sur 1’absence de réalisation de I’EPO chez ces

patients.

Nos groupes étaient par ailleurs tout a fait comparables sur leurs caractéristiques, et aucune
différence n’a été retrouve entre les 2 groupes. Nous avions souhaité regarder s’il existait une
différence de nombre de patients statistiquement significative inclus dans chacun des groupes
en fonction de 1’expérience de 1’anestheésiste lors de la consultation. Nous avons stratifié sur
I’expérience de I’anesthésiste a la consultation, & savoir si ¢’était un anesthésiste considére avec
une expérience <5 ans ou un interne, mais aucune différence n’a été retrouvé, et il n’y a pas
plus de patients dans le groupe échec dans cette analyse. Mais comme nous allons le voir par la
suite certains critéres d’échec du protocole ne sont malheureusement pas liés a 1’expérience
anesthésique et a la connaissance du protocole mais plutét liés a des facteurs organisationnels
et des facteurs patients difficilement modifiables.

Nous avons décidé dans un second temps, de comparer si la bonne réalisation de notre protocole
permettait d’améliorer certains parameétres post opératoires comme I’anémie, les complications
post opératoires, le taux de transfusion péri-opératoire, la durée de séjour hospitaliére et la
mortalite.

Nous avions dans notre étude 91 patients sur les 484 patients initialement éligibles avec une
anémie préopératoire entre 10 et 13 g/dL, soit 24.4%, ce chiffre est comparable a ceux déja
retrouvés dans la littérature avec des taux d’anémie préopératoire allant de 13.5% a 31.5%
environ. [1][9]

Concernant le taux d’anémie post opératoire, il était de 73.9% dans le groupe PBM optimal et

de 82.2% dans le groupe échec de PBM, de fagon statistiquement non significative (p=0.45).
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Nous nous attendions a une différence plus importante sur le critére de I’anémie post opératoire
entre les 2 groupes, avec une diminution plus importante dans le groupe PBM optimal.
L’absence de différence statistique observée peut s’expliquer par le fait qu’une importante
partie des patients du groupe échec de PBM avaient malgré tout recu du fer en per os, et avaient
donc eu un traitement de supplémentation de la carence martiale, comme précédemment
explique. Effectivement la réalisation de fer intraveineux a montré sa supériorité au fer per os
dans la prise en charge de I’anémie par carence martiale, mais le fer per os reste supérieur a
I’absence compléte de réalisation de fer en pré-opératoire. [6][15][27]

Par ailleurs, le taux d’hémoglobine moyen était de 10.87 g/dL dans le groupe PBM optimal
versus 10.62 g/dL dans le groupe échec de PBM, sans différence statistiquement significative.
Ce qui est rassurant c’est que le taux moyen d’hémoglobine dans chacun des groupes et en
moyenne > a 10g/dL. Et comme on le sait dans la littérature, il n’a pas été retrouvé de bénéfice
a transfuser un patient au-dela de 10g/dL [28], et il faut méme se baser sur une Hb a 8g/dL dans
le cadre des chirurgies orthopédiques majeures [29] et sur les antécédents cardiovasculaires du
patient afin de définir le seuil personnalisé du patient (AFSSAPS). [24]

Dans notre étude, le taux de transfusion était de 8.7% dans le groupe PBM optimal vs 6.7%
dans le groupe échec de PBM, ce taux est plus important que celui retrouvé dans la littérature.
Rineau en 2016 retrouve dans son étude un taux de transfusion per-opératoire aux alentours de
13% avant mise en place de son PBM, puis de 3 % apres mise en place de celui-ci. [30] Nous
observons un taux de transfusion moins important dans notre groupe échec de PBM que celui
de la littérature mais cela peut s’expliquer par le fait que nos patients du groupe échec de PBM
avaient, malgré des écarts au protocole, bénéficié d’une partie de celui-ci avec au moins un des
3 éléments réalisés voir 2 sur les 3 éléments (EPO, Fer IV, Exacyl), et donc finalement

partiellement optimiseés.

La durée d’hospitalisation était de 7 jours dans le groupe PBM optimal versus 9 jours dans le
groupe échec de PBM. Cette duree d’hospitalisation plus courte de 2 jours dans le groupe PBM
optimal était statistiquement significative. Elle peut s’expliquer par le fait que 1’anémie post
opératoire était moins importante dans ce groupe (73.9% versus 82.2%) et a pu entrainer une
diminution de leur durée d’hospitalisation ; méme si aucune différence statistique n’a été mise
en évidence probablement par manque de puissance.

Nous avons retrouvé une mortalité de 6.7% dans le groupe échec de PBM versus aucun déces

dans le groupe PBM optimal bien que ce résultat ne soit pas statistiqguement significatif.
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Nous n’avons pas mis en evidence de différence significative sur les complications post-

opératoires.

Un des biais principal de notre étude est bien sdr son caractére rétrospectif et donc toutes les
limites d’une telle étude avec un biais de I’information, et des risques de données manquantes
par pertes de données. Cependant, 1’absence de données nous a poussé a étre négatif, et donc
peut étre a surestimer le groupe mauvaise administration. Nous n’avons pas pu nous intéresser
a la carence martiale post opératoire comme initialement prévu car nous n’avions finalement
aucune donnée sur le bilan martial des patients, celui-ci n’ayant été réalisé que chez 1 patient
sur les 91 patients.

De plus, notre effectif de 484 patients était initialement important mais de nombreux patients
ont été exclus afin de ne garder que la population nous intéressant et ayant une Hb entre 10 et
13 g/dL, notre effectif final de 91 patients est dont beaucoup plus faible, et ne nous a pas permis

d’avoir une puissance B suffisante pour atteindre 90%.

Un autre biais de notre étude concernait I’administration du carboxymaltose ferrique
(FERINJECT) qui se basait sur le taux d’hémoglobine pré-opératoire des patients dans notre
protocole. On peut se demander si ce critére était pertinent et s’il n’aurait pas mieux valu se
baser sur le bilan martial et la réalité d’une carence martiale. Car comme nous le savons,
I’anémie peut-étre d’origines diverses, qu’elle soit en contexte péri-opératoire ou non, méme si
I’étiologie qui & ce jour reste la plus communément retrouvée, est la carence martiale. 1l existe
de multiples autres étiologies comme les carences vitaminigques (vitamines B9, B12, A), les
maladies inflammatoires aigues ou chroniques, les infections, et les désordres acquis ou innés
liés a la production d’Hémoglobine (Hb), la production de globules rouge (GR) ou la survie de
ceux-ci. [8]

Dans I’étude de Shander, par exemple, ils définissaient un algorithme décisionnel, avec en
premier lieu tous les patients ayant une anémie (définie par le seuil de ’OMS), puis ils se
basaient ensuite sur le taux de ferritine < 30pug/L et/ou du CST< 20% pour catégoriser les
patients nécessitant une supplémentation en fer préopératoire. [28]

Il n’existe pas de consensus pour I’ensemble des pathologies chirurgicales, mais un collége
d’expert a recemment édité des recommandations en chirurgie orthopedique spécifiant de
réaliser systématiquement un bilan 4 semaines avant une chirurgie réglée, et en présence d’une
anémie, de réaliser un bilan martial comprenant ferritine et coefficient de saturation de la

transferrine pour guider la stratégie de prise en charge. (NATA Guidelines) [26]
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Nous pouvons également discuter de notre choix d’objectif principal. Nous avons souhaité
avant tout évaluer si notre protocole était correctement réalisé. Nous estimions important de
faire 1’évaluation de la réalité de la bonne réalisation de notre protocole, afin de pouvoir par la
suite évaluer la pertinence des résultats obtenus en termes de diminution de la perte sanguine,
de I’amélioration de I’hémoglobine post opératoire et de la diminution des complications
cardio-vasculaires post opératoires.

Nous avons longuement hésité a mettre le taux d’anémie post opératoire, ou bien encore la
transfusion comme critére de jugement principal comme il a pu étre utilisé dans d’autres études,
comme PREPARE de Lasocki S., ou Mussalam dans le Lancet en 2011. [2][9] Certaines de ces
études étaient rétrospectives comportant des biais de I’information, quelques-unes prospectives
et ont montré une amélioration sur ces 2 parametres.

Il pourrait étre intéressant de faire un essai prospectif randomisé afin d’évaluer notre protocole
d’épargne transfusionnelle associant I’EPO, le Fer intraveineux, et I’Exacyl et prendre pour
critére principal de jugement un critére fort comme la transfusion, I’anémie, ou la mortalité.
Maintenant il semble peu justifiable éthiqguement de randomiser les malades afin de choisir que

sera traité avec le protocole ou non.

Pour préciser dans le protocole, il avait été décidé que les contre-indications a la réalisation de
IPEXACYL étaient I’épilepsie, I’allergie au produit, I’insuffisance rénale chronique sévere, les
antécédents thrombotiques artériels (IDM, AVC) et les antécédents de thrombose veineuse
profonde (TVP) ou embolie pulmonaire (EP). Ces 2 derniers criteres que sont la TVP ou I’EP
sont tout a fait discutables car comme 1’avait montré 1’étude CRASH 2 évaluant 1’exacyl dans
la prise en charge du choc hémorragique il avait été bien évidemment montré un bénéfice a la
réalisation d’1gr d’Exacyl dans les 3 heures suivant le polytraumatisme, et tout cela sans qu’il

n’ait été retrouvé d’augmentation significative en terme de TVP et EP chez ces patients. [17]

Un autre point clé de notre étude est le choix d’exclure les patients venant pour une reprise
chirurgicale de prothése totale de genou ou de hanche avec souvent un contexte de reprise sur
descellement infectieux, ou comme nous le savons les mecanismes de I’anémie chez ces
patients sont multiples et intriqués. En premier lieu ce sont des mécanismes inflammatoires
majeurs qui interviennent avec ’activation de cytokines pro-inflammatoires, entrainant une
modification de la coagulation par I’activation des facteurs de la coagulation (PAF), une
diminution des plaquettes par consommation de celles-ci, et une augmentation du temps de

coagulation. [31]
31



Bien sdr, on peut se poser la question de I’intérét du protocole d’épargne transfusionnelle dans
cette sous population de reprise chirurgicale, si elle présente en association aux mécanismes
inflammatoires, une carence martiale responsable de I’anémie, et cela pourra faire ’objet d’une

autre étude uniquement dans cette sous-population.

5. Conclusion

En conclusion, nous avons montré que notre protocole était bien réalisé dans 50.5% des cas,
avec dans le cas des échecs du protocole des facteurs organisationnels, ou liés aux patients
qui ne sont pas toujours évitables, mais malheureusement représentatifs de la réalité de notre
exercice.

Cependant, nous n’avons montré aucune différence statistique en terme de morbi-mortalité
en particulier en terme d’anémie post opératoire, de taux de transfusion, de complications
post opératoires ou de mortalité entre le groupe PBM optimal et le groupe échec de PBM. La
seule différence statistiquement significative était la durée de séjour, qui était plus courte de
2 jours dans le groupe PBM optimal.

Il serait peut-étre intéressant de faire une étude de plus forte puissance, prospective,
randomiseée afin d’évaluer I’amélioration des paramétres post opératoires liés a la réalisation
de ce protocole en péri-opératoire de chirurgie orthopédique majeure type PTH ou PTG.

De nombreuses études se sont intéressées a 1’optimisation des patients en péri-opératoire de
chirurgie orthopédique majeures et plusieurs ont montré des résultats prometteurs en faveur
d’une poursuite a I’optimisation des patients par un « Protocole Blood Management ».
[71[22][23][30]
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ANNEXES

Annexe 1.

Recommendations

able 1

Haemoglobin levels to diagnose anaemia at sea level (g/l)

Anaemia*

Population MNon -Anaemia® Mild* Moderate Severe
Children 6 - 59 months of age 110 or higher 100-109 70-99 lower than 70
Children 5 - 11 years of age 115 or higher 110-114 80-109 lower than 80
Children 12 - 14 years of age 120 or higher 110-119 80-109 lower than 80
;:C;”;s;ff:?:;:‘:'nﬂ;*;"mm 120 or higher 110-119 80-109 lower than 80
Pregnant women 110 or higher 100-109 70-99 lower than 70
Men (15 years of age and above) 130 or higher 110-129 80-109 lower than 80

+ Adapted from references 5 and 6
* Haemoglobin in grams per litre

a "Mild" is a misnomer: iron deficiency is already advanced by the time anaemia is detected. The deficiency has consequences even when no anaemia is

clinically apparent.

WHO, Haemoglobin concentrations for the diagnosis of anaemia and assessment of severity,
2012. Awvailable from http://www.who.int/vmnis/indicators/haemoglobin/en/index.html

(accessed 1 March 2013)
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Annexe 2.

Patient blood management
I

Optimisation de Réduction des pertes ~ Optimisation de la
I"érythropoiése sanguines tolérance a 'anémie

Acide Tranexamique Seuil HAS 2014

Post-opératoire Peropératoire  Préopératoire

Sigismond Lasocki, Rudiger Krauspe, Christian von Heymann, Anna Mezzacasa, Suki Chainey and
onat R. Spahn, PREPARE, the prevalence of perioperative anaemia, and need for patient blood
management in elective orthopaedic surgery : A multicentre, observational study, Eur J Anaesthesiol
2015; 32:160-167
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Annexe 3. Protocole d’épargne transfusionnel au CHU de POITIERS. Un exemple
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POLE URGENCE SAMU-SMUR ANESTHESIE REANIMATIONS
SERVICE D'ANESTHESIE-REANIMATION
{_‘:HU Professeur Bertrand DEBAEME

tir Poilicrs Chef de service

Protocole d'épargne sanguine
par injection sous-cutanée

d'Epoétine alfa (BINOCRIT®)

associe a du Fer intraveineux

CEMTEE HOSPITALIER UNMIVERSITAIEE DE POITIERS
Cconsultation d'Anesihésie - Rez de Chausseée, couloir A2
Jean Bermard - 2, rue de la Milalrie - B.P. 577 - 86021 POITIERS cedex

B 0549.44.34.01 Fax : 05.49.44.32.T0




POLE URGENCE SAMU-SMUR ANESTHESIE REANIMATIONS
SERVICE D'ANESTHESIE-REANIMATION
& CHU Professeur Bertrand DEBAENE

de PoiLiers Chef de service

Protocole Fer intraveineux

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de votre chirurgie programmee, vous allez
bénéficier d’une injection de Fer intraveineux afin de Limiter le
recours a la transfusion au cours de votre hospitalisation.

Merci de bien vouloir, aprés votre consultation d’anesthésie :

- Vous rendre au 1* étage aile D afin de faire de nouvelles
étiquettes

- Puis au 1* étage aile C afin de bénéficier de votre injection

de fer

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE POITIERS
Consultation 4'Anestnésie - Rez de Chaussée, couloir A2
Jean Bernard - 2, rue de la Milétrie - B.P. 577 - 86021 POITIERS cedex

B 0549.44.34.01 Fax : 05.49.44.32.70




ORDONNANCE
CHL Carboxymaltose ferrique FERINJECT® 500MG/10ML inj.
de oilers
Prescriptenr Patient
Nom : Mane-Cécile DUBOIS m 14:06
Serice : Anesthésie-réammation
UF : 3510
Téléphone : 46037
Poids (kg) : 0 kg
Indication

O Carence marhale, lorsque les préparations orales de fer ne sont pas efficaces ou ne peuvent-stre ublisées

(] Autre indication : protocole pré-opératoire d’épargne sangunine en chirurgie orthopédique

Prescription

Dose cumulée ;

Hb(g/dl) | Poid: 35 i T0kg Poids = Tlkg

<10 1500mg 2000mg

=10 1000mg 1500mg

Posologie : 1000 mg en perfusion intraveinense de 15 min suivie de 30 min de swrveillance en raison du risque de
swrvenue de réaction anaphylactique

MAXTMUM 1000MG PAR SEMAINE
Date prévue administration : 03/03/2019

Date de la prescription : 03/03/2019 Signature :
Dispensation
Validation pharmacien :
Nombre de flacon(s) dispensé(s) 500mg/10mL : Date de délivrance :
Nom du préparateur : Signature :

Coiit d'um flacon 500mg/10mL : 76 58€ TTC




Notice a l'attention des patients bénéficiant d'un traitement pré opératoire
par BINOCRITE (Fpoétine alfa)

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de votre chirurgie programmee, votre meédecin anesthésiste-réanimateur a décide
de wvous faire bénéficier d'un traitement par BINOCRIT® afin de limiter le recours a la
transfision sanguine au cours de votre hospitalisation.

Merc1 de bien vouloir faire le nécessaire pour :

1- Aller en hapital de jour de pnenmologie pour bénéficier de Uinjection de Fer infraveinenx

2 Aller chercher les seringues de BINOCRIT® dans la pharmacie de voire choix

N'oubliez pas de vous munir de votre carte vitale et de 'ordonnance de médicament d'exception
(petite ordonnance blene).

3- Contacter rapidement une infirmiére libérale

Elle fera les 3 injections de BINOCRIT® ainsi que le prélévement sanguin. (Les dates sont
indiquées sur les 2 ordonnances destinees a l'infimmere libérale).

4- Prendre rendez—vous avec votre médecin traitant entre la 2™ ef la 3™ injection

Vous vous y présenterez muni des résultats de votre prise de sang afin qu'il autorise ounon la
3= injection de BINOCRIT®.

Mane-Cécile DUBOIS (Interne)



RECAPITULATIF DU PROTOCOLE

Mercredi 31 Janvier 2018
J-21 : mercredi 7 février 2018
J-14 : mercred: 14 févner 2018
J-10 : samedi 17 févnier 2018
J-8 - mardi 20 février 2018
J-7 - mercredi 21 févnier 2018

J-0 : mercredi 28 févrer 2018

Injection de Fer infraveineux

1* injection sous-cutanée de BINOCRIT 40 000 UI
2% injection sous-cutanée de BINOCRIT 40 000 UI
Faire prise de sang par infirmiere libérale

Prendre rendez-vous avec votre meédecin traitant

3*== injection de BINOCRIT 40 000 UI

Intervention



*86o000223"

FIMESS ;- BEDMO@II

Camellialion i Amesfliisie

s e 25/06/09 14.06
UESSL0 ESSAL
Professenr Bertrand DEBAENE

Chef de Service Anesthesie Réanimation
BPPS : “woorzyzony’
10001513

Doctenr Marie-Cécile DUBOIS

EPRS . ™

Courrier a 'attention du médecin traitant

Poitiers, le

Cher confrére,

Votre patient, Mr/Mme... né le ...., bénéficie d'une préparation pre operatotre par Epoétine
Alfa (BINOCRIT®). Cette préparation est destinée a dimimuer le recours a la transfusion
hétérologue en cas de chirurgie orthopédique majeure. Elle consiste en 3 injections de
BINOCRIT 40 000 UI (J-21/1-14/ J-T) associée a une injection intraveineuse de fer.

Entre la 2% et la 3*™ injection. j'ai prescrit 4 votre patient une prise de sang afin
d'autoriser 1a 3*™ injection de BINOCRIT si le taux d'hémoglobine reste inférieur 15 g/dl. En

cas d'hémoglobine > 15 g/dl ou en I'absence de numération formule sanguine la 3% prise de
BINOCRIT doat éfre suspendue.

Pouvez-vous cher conﬁ‘ere notifier par ordonnance, destinée a l'infirmiere libérale,
l'injection ou non, de la 3** injection de BINOCRIT.

Confraternellement

Marie-Cécile DUBOIS (Interne)



POLE URGENCE SAMU-SMUR ANESTHESIE REANIMATIONS
SERVICE D'ANESTHESIE-REANIMATION

» CHU Professeur Bertrand DEBAENE

te Poitiers Chef de service
*Booooozzy”
FINESS - BS00D0ZZ3
Consultation d'Anesthésie
UE 5510 Fooag
Professeur Bertrand DEBAENE

Chef de Service Anesthésie Réanimation

BPPS : *roooezyzorg”
1000125013

Dactenr Marie-Cécile DUBOIS
RPRS ™

Poitiers, le

Faire injection de BINOCRIT 40 000 UI par IDE a domucile -

- Le mercred: 7 févnier 2018 : 1 injection sous-cutanee

- Le mercredi 14 février 2018 : 1 injection sous-cutanée

- Le mercredi 21 février 2018 - 1 injection sous-cutanée aprés accord du médecin traitant

Marie-Cécile DUBOIS (Interne)

CENTRE HOSPITALIER UMIVERSITAIRE DE POITIERS

Consultation d'Anesthésie - Rez de Chaussee, couloir A2
Jean Bermard - 2, rue de la Milétrie - B.P. 577 - B6021 POITIERS cedex

B 0549.44.34.0]1 Fax : 05.49.44.32.T0



POLE URGENCE SAMU-5MUR ANESTHESIE REANIMATIONS

SERVICE D'ANESTHESIE-REANIMATION

- C H U Professeur Bertrand DEBAENE

de Moitiers Chef de senvice
*Beoooozzy”
FIMESS - BEDI0M3
Copzulfation 4" Anethése 7506/09 14-06
UF 5510 ESSAI
Professenr Bertrand DEBAENE

Chef de Service Anesthesie Réamimation

BPPS - “wooezszony’
10001513

Doctenr Marie-Cécile DUBOIS

RPRS ™

Poitiers, le
Faire NFS par IDE a domicile le samedi 17 févner 2018.
Transmettre les résultats au médecin traitant.
Marie-Cécile DUBOIS (Interne)

CEWMTRE HOSPITALIER UNMIVERSITAIRE DE POITIERS

Consultation d'ﬂ.ne*slhéslie - Rez de Chaussée, couleir A2
Jean Bermard - Z, rue de la Miletrie - B.P. 577 - 856021 POITIERS cedex

B 0549.44.34.01 Fax : 05.49.44.32.70



Etiquette patient Protocole épargne sanguine en chirurgie orthopédique

Perfusion de FERINJECT®

Carboxymaltose ferrique 1000 mg

NOM de l'anesthésiste : ..........................
INDICATION : Prothese HANCHE [ |  droite [ | gauche [ |
Prothése GENOU |:| droite |:| gauche |:|

Chirurgie du rachis |:|

DATE D’INTERVENTION : .......... [ [,

TAUX D’HEMOGLOBINE lors de la consultation : .................. g/dl
POIDS : ........... kg

ALLERGIES : non |:| oui |:| e

ANTECEDENT MEDICAUX NOTABLES :

CARDIOVASCULAIRES: RESPIRATOIRES : RENAUX :
- Cardiopathie ischémique [] -IRC O - Insf rénale chronique []
- HTA O -pco O
- ACFA [
- Autre @ ....... [
DIABETE : O

AUTRES @ ..o



15, UNIVERSITE DE POITIERS =

:};Lf';ﬂ Faculté de Médecine et de
N Pharmacie
SERMENT
W=

En preésence des Maitres de cette ecole, de mes chers condisciples et
devant l'effigsie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratmits 3 l'indigent et n'exigeral jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'inténeur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui 5'v
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs mi a favonser le cnme. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maiires, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
1'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle 3 mes

promesses | Que je sois couvert d'opprobre et mépnisé de mes confréres s1 1y
mangue !

K=x=X



RESUME

Introduction: L’anémie postopératoire, trés fréquente, augmente le taux de transfusion, la
morbi-mortalité, et reste un enjeu médicoéconomique. La transfusion sanguine permet sa
diminution, mais engendre des effets secondaires majeurs tel un co(t, et une disponibilité
insuffisante. Le « patient blood management » (PBM) s’axant sur le péri-opératoire consiste en
la gestion et correction de I’anémie préopératoire, la réduction des pertes sanguines
peropératoires, et I’optimisation de la tolérance a I’anémie. Celui-ci a montré son bénéfice en
terme de transfusion sanguine et de réduction de la morbi-mortalité. Mais a ce jour, aucune
évaluation des pratiques professionnelles n'a été réalisée concernant le PBM. Notre étude a
évalué la mise en place du protocole d’épargne transfusionnelle en chirurgie orthopédique
majeure (EPO, Carboxymaltose ferrique 1V, acide tranexamique).

Matériels et Méthodes: Cette étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, réalisée
au CHU de POITIERS a inclus tous les patients > 18 ans, bénéficiant d’une chirurgie
orthopédique programmeée sur I’année 2018. Dans notre protocole, les patients avec Hb [10-
13]o/dL bénéficiaient d’une injection de carboxymaltose ferrique intraveineux (IV), d’un
protocole EPO en sous cutané a J-21, J-14, +/- J-7 si Hb < 15¢/dL au bilan de J-8, et d’Exacyl
IV per-opératoire (HO et H3). Nous avons défini le groupe « PBM optimal » comme la bonne
réalisation des 3 traitements et le groupe « échec de PBM » comme la mauvaise administration
d’au moins un des 3 traitements. Le critere principal était le taux de « PBM optimal ». Les
critéres secondaires étaient I’anémie post-opératoire, le taux de transfusion, les complications
post-opératoires, et la mortalité.

Résultats: Sur les 484 patients éligibles, 105 exclus et 288 avec une Hb > 13g/dL. Les
caractéristiques des patients étaient comparables

entre les 2 groupes. Sur les 91 patients analysés, 50.5% (n=46) avaient eu un « PBM optimal »;
et 49.5% (n=49) avaient eu un « échec de PBM ». Les écarts au protocole portaient dans 73.3%
(n=33) sur le Ferinject, 33.3% (n=15) sur I’exacyl, et 24.4% (n=11) sur I’EPO. Par ailleurs,
44,4% des patients éligibles au fer 1V dans le groupe « échec de PBM » (n=20/45) ont
bénéficié de fer per os (PO). La durée d’hospitalisation était plus courte de 2 jours dans le
groupe PBM optimal (p=0.014). Pas de différence sur I’anémie postopératoire (73.9% vs
82.2%), le taux de transfusion (8.7% vs 6.7%), les complications (26.1% vs 20.0%), et la
mortalité entre les 2 groupes.

Discussion: Le programme PBM était correctement réalisé dans 1 cas sur 2. Les échecs étaient
liés a des facteurs organisationnels, facteurs patients, et liés a des oublis de prescription. Aucune
différence n’est retrouvée en terme de complications et de morbi-mortalité, hormis une durée
de séjour plus courte de 2 jours lorsque celui-ci est optimal. Une étude prospective de plus forte
puissance et évaluant notre PBM pourrait étre réalisée.




