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Liste des abréviations

AIT: Accident ischémique transitoire

ASA : American Society of Anesthesiologists
AVC: Accident vasculaire cérébral

CGR : Concentré de globules rouges

CPA : Consultation pré-anesthésique

CST : Capacité de saturation de la Transferrine
HAD : Hospitalisation a domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

Hb : Hémoglobinémie

IDM : Infarctus du myocarde

IMC : Indice de masse corporelle (kg/m?)

IQR : Intervalle interquartile

MTEV : Maladie thromboembolique veineuse
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

NFS : Numération Formule Sanguine

PBM : Patient Blood Management

PSL : Produits sanguins labiles

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation
SSPI : Salle de surveillance post interventionnelle

VPA : Visite pré-anesthésique




INTRODUCTION

L'anémie préopératoire, dont la principale cause est la carence martiale, est fréquente
chez les patients programmés pour une chirurgie a risque hémorragique (1, 2, 3). Cette
anémie constitue un facteur de risque de morbi-mortalité postopératoire (1,4,5) et ce
risque se majore avec la profondeur de I'anémie (4,5,6). L'anémie préopératoire est
également associée a une augmentation des durées moyennes de séjours ainsi que de

leurs colts. (4, 7).

Le saignement peropératoire peut bien sir faire apparaitre une anémie ou aggraver une
anémie préopératoire, et il est également responsable d’'une augmentation de la morbi-

mortalité postopératoire et de la durée moyenne de séjour (7).

La transfusion de concentrés de globules rouges pourrait paraitre étre un traitement
logique de I'anémie ou de I'némorragie, mais elle a désormais été identifée comme facteur
de risque supplémentaire et indépendant de morbi-mortalité postopératoire et
d'allongement de la durée moyenne de séjour (8,9). Ainsi, les stratégies de transfusion
recommandées sont désormais de type « restrictive », avec des seuils transfusionnels
d’hémoglobine situés autour de 7-8 g/dL qui ne permettent que de traiter des anémies

séveres ou mal tolérées (10,11,12).

L'ensemble de ces données a conduit a l'introduction du concept de Patient Blood
Management (PBM) que I'on traduit actuellement en frangais par « Gestion personnalisée

du capital sanguin ».



Classiqguement, le PBM repose sur 3 piliers : I'optimisation de la masse sanguine et de
I'hnématopoiése du patient, la minimisation des pertes sanguines, et I'optimisation de la
tolérance de I'anémie (13). De maniere importante, ce PBM s'articule tout au long du
parcours de soins, c'est a dire de la période préopératoire a la période postopératoire.
Plusieurs mesures sont intégrées dans chacun de ces piliers et c'est I'association de ces
mesures qui va permettre un impact plus important sur la gestion du capital sanguin du
patient. Ces mesures impliquent le plus souvent la personnalisation de la prise en charge
périopératoire, en tenant compte des caractéristiques propres aux patients mais

également a la chirurgie et aux protocoles instaurés localement.

Le PBM fait I'objet de plusieurs recommandations, notamment de la part I'OMS depuis
2010 (11), de la Haute Autorité de Santé (HAS) en France en 2022 (10), et de diverses
sociétés savantes internationales (14,15). Les recommandations de la HAS sur la Gestion
du capital sanguin pré, per et post opératoire publiée en juillet 2022 exposent ainsi 71
recommandations. Parmi elles, le dépistage et le traitement de I'anémie préopératoire et
de la carence martiale pour la chirurgie a risque hémorragique est un point essentiel dans

la gestion du capital sanguin du patient.

L'Australie fait figure de modele dans ce domaine. Une stratégie nationale de Patient Blood
Management en chirurgie abdominale, gynécologique et orthopédique établie en 2008 a
en effet permis dans ce pays une réduction de 41% du taux de transfusion, de 28% du
taux de déces ainsi que des économies significatives (16). Malgré ces résultats équivoques,
I'instauration de programme de PBM reste un enjeu de santé publique, dans le monde et
en France, du fait, en particulier, de la nécessité d'une organisation établie

multidisciplinaire avec une coordination entre de nombreux acteurs, et deux études tres
2



récentes ont montré en France que la prise en charge de I'anémie préopératoire et de la

carence martiale était nettement sous-réalisée (2,3).

Au CHU d’Angers, un exemple de mise en place de Patient Blood Management en chirurgie
orthopédique majeure, réalisé au sein du projet OZeT (« Objectif Zéro Transfusion »), a
été mené entre 2012 et 2018 dans le département d’anesthésie-réanimation sous la
coordination du Pr Lasocki. Dans le cadre de la chirurgie osseuse, ce protocole incluant
notamment le dépistage précoce de I'anémie et de la carence martiale ainsi qu’une
supplémentation en fer intraveineuse et en EPO a permis une réduction significative du
nombre de patients transfusés, du nombre de patients ayant une anémie modérée a sévére
postopératoire, et au sein de I'établissement une réduction de plus de 20% de I'utilisation
des produits sanguins labiles, correspondant a une économie d’environ 196 000 euros

entre 2012 et 2016 dans le Département d’Anesthésie-Réanimation. (17)

Ce travail de thése s'inscrit dans un projet d’expérimentation d’innovation en santé porté
par la Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et la Société Francaise de
Vigilance et de Thérapeutique Transfusionnelle (SFVTT) faisant suite a l'arrété du 27
novembre 2022 relatif a I'expérimentation « Prévention du risque transfusionnel par mise
en place d'un parcours PBM (Patient Blood Management) sous forme d'incitation financiere
transitoire (“impulsion”) a la mise en ceuvre d'une démarche qualité (IF-PBM) » dans le
cadre du dispositif « Article 51 ». Les chirurgies étudiées sont la chirurgie osseuse
majeure, la chirurgie cardiologique, et la chirurgie gynécologique majeure. Dans ce travail
de these, seule la chirurgie gynécologique majeure sera étudiée. Elle présente comme
particularité d’avoir une prévalence élevée de I'anémie préopératoire (2), notamment en

cas de saignements gynécologiques avant |'intervention, et de ne pas impliquer I'utilisation
3



systématique d’EPO en cas d’'anémie préopératoire (a l'inverse de la chirurgie osseuse et

de la chirurgie cardiaque) (10).

L'objectif principal de cette étude est I'évaluation des pratiques de PBM dans le cadre de
la chirurgie gynécologique majeure au CHU d'Angers sur l'ensemble de la période

périopératoire.



METHODES

DESIGN ET PATIENTES

Il s'agit ici d'une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique réalisée au CHU
d’Angers. Cette étude s'integre cependant dans le projet multicentrique d’expérimentation
d'innovation en santé If-PBM, dans le cadre de l'article 51 : Prévention du risque
transfusionnel par mise en place d'un parcours PBM (Patient Blood Management) sous
forme d'incitation financiére transitoire a la mise en ceuvre d'une démarche qualité porté
par la SFAR (Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation) et SFVTT (Société Francaise de
Vigilance et de Thérapeutique Transfusionnelle) faisant suite a I'arrété du Ministere de la
Santé et de la Prévention du 22 novembre 2022 publié dans le Journal Officiel électronique

du 7 décembre 2022 (NOR : SPRH2234033A) .

Les patientes inclues ont été opérées pour une chirurgie gynécologique majeure telle que
définie par la liste du codage CCAM fournie dans le cahier des charges du projet If-PBM
(Annexe 1) entre le 12 décembre 2022 et le 19 juillet 2023 au CHU d’Angers. Ces
interventions sont majoritairement des hystérectomies et/ou des ovariectomies pour

cancer.



RECUEIL DE DONNEES ET DEFINITIONS

Les données ont été collectées dans un fichier anonyme par extraction via le logiciel

Crossway, puis complétées manuellement.

Les données recueillies étaient en préopératoire : les caractéristiques des patientes (age,
IMC, ASA, comorbidités et traitements), la réalisation ou non d’un bilan sanguin moins de
6 mois avant la consultation d'anesthésie ou avant la visite préanesthésique (VPA), d'un
dosage de I'hémoglobine (et ses résultats), d’'un bilan martial (et ses résultats), d’'une
prescription d’une supplémentation martial pré opératoire ; en peropératoire : la durée
d'intervention, les saignements peropératoires, |'utilisation d’acide tranexamique,
I'utilisation d'amines, la transfusion et le nombre de culots transfusés et les complications
per opératoire ; et en postopératoire : la réalisation d’un bilan sanguin a J1 et avant sortie
d’hospitalisation, la transfusion de CGR, la supplémentation martiale, les complications

post opératoires et la durée de séjour.

L'anémie préopératoire est définie ici par un taux d’hémoglobine < 13g/dL quel que soit
le sexe (féminin exclusivement dans cette étude), comme recommandé par la HAS (9).

Hors période préopératoire, I'anémie est définie comme une hémoglobinémie < 12g/dL
chez la femme, selon les préconisations de I'OMS (Concentrations en hémoglobine
permettant de diagnostiquer une anémie et d’en évaluer la sévérité, site internet OMS)).
La carence martiale préopératoire est définie ici comme une ferritinémie < 100ug/L et/ou

un coefficient de saturation (CST) < 20%.



Patient Blood Management au CHU d'Angers
Au CHU d'Angers, un protocole de prise en charge globale de I'anémie a été mis en place
progressivement entre 2012 et 2016 sur |'ensemble des service de chirurgie et

d’anesthésie-réanimation du CHU d’Angers (Figure 1).

Cs préopératoire Traitement « anémie préop »:
-idéalement 3-4 semaines avant chir
-NFS+ Bilan Fer « conditionnel » Hb<13 g/ dl

(ordonnance= prélever 2 tubes et faire un
dosage de Ferritine et saturation de la

transferrine si Hb<13 /dl) R
Autre chir:
Si chir. Ortho: | R FER IV si:
Fer IV + EPO Ferritine<100 et/ou
| BLOC TSAT<20%
Hb, g
— — - = FERIV:

f A - Carboxymaltose Ferrique (CMF): 1g
E ["epo | + 0,54 1g a 1 semaine si Hb<10 et/ou Poids>70 kg

omeel - Fer sucrose (dose calculée)
en général 3-5 injections de 300 puis 200mg/48h sur 2 semaines

Postopératoire N . .
- Suivi du taux d’Hb en fonction des chirurgies, Traltement « anemie postop ».

- ldéal 3 H24-48 é SSPI, ”
| Pasde s Bian Fers - ooue S5F) Hb<12-13 g/dl (selon tolérance)

FER IV:

- Carboxymaltose Ferrique (CMF): 1g

+0,5a 1g a 1 semaine si Hb<10 et/ou Poids>70 kg

- Fer sucrose (dose calculée)

en général 3-5 injections de 300 puis 200mg/48h sur 2 semaines

Fer Oral:
80-150 mg per os, 1 jour sur 2 pendant 4 mois

Figure 1. Protocole de gestion du capital sanguin au CHU d'Angers

En préopératoire, le patient recoit en consultation préopératoire (de chirurgie ou
d’anesthésie) une ordonnance pour réaliser un bilan sanguin conditionnel (NFS +/- bilan
martial si Hb < 13g/dL). Si une anémie < 13g/dL est diagnostiquée, une supplémentation
martiale IV associée a une administration répétée d’EPO est réalisée chez les patients de
chirurgie orthopédique. Pour les autres secteurs de chirurgie, une supplémentation

martiale IV est réalisée en cas d'anémie par carence martiale.



En post opératoire, en cas d'anémie < 12g/dL ou <13g/dL selon la tolérance, une

supplémentation martiale IV ou per os sans bilan martial préalable est réalisée (Figure 1).

OBJECTIFS DE L'ETUDE

L'objectif principal de cette étude est I'évaluation des pratiques de PBM en chirurgie
gynécologique au CHU d’Angers sur I'ensemble de la période périopératoire. Les criteres
de jugement sont en préopératoire le dépistage de I'anémie et de la carence martiale pré-
opératoire et leur prise en charge, en peropératoire I'estimation du volume de saignement
et les mesures médicamenteuses entreprises en cas de saignement, et en postopératoire

le dépistage et la prise en charge de I'anémie.

L'objectif secondaire est [I'estimation de lincidence des complications majeures
postopératoires (AVC/IDM, maladie thrombo-embolique veineuse, hémorragies avec
nécessité de reprise chirurgicale, infections post opératoires traitées par antibiothérapie

et/ou chirurgie).

ANALYSE STATISTIQUE

Cette étude est descriptive. Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne (écart-
type), de médiane [intervalle interquartile 25%-75%] ou de nombre (%). Un test t de
Student a été réalisé pour une comparaison de valeurs quantitatives entre 2 groupes, et

un Wilcoxon apparié pour une comparaison entre deux groupes de mémes patientes.



RESULTATS

Nous avons inclus 157 patientes opérées sur une période de 7 mois, de décembre 2022 a
juillet 2023. L'age médian des femmes incluses était de 50,9 ans et I'IMC médian de 26,3

kg/m? (Tableau I).

Tableau | Caractéristiques des patientes

Caractéristiques démographiques Nombre total de patientes n=157

Sexe féminin (%) 157 (100)
Age médian en années [IQR] 50,9 [40-61]
Poids médian en kg [IQR] 70 [60-82]
IMC médian [IQR] 26,3 [22,9-30,5]
Tabagisme actif (%) 28 (18%)
Classification ASA (%)
ASA1 59 (37%)
ASA 2 74 (47%)
ASA 3 23 (15%)
ASA 4 1(0,6%)
Chirurgie urgente (%) 1(0,6%)
Comorbidités
HTA (%) 38 (24%)
Cancer actif (%) 32 (20%)
Cardio-vasculaires (%) 20 (13%)
Respiratoires (%) 26 (17%)
Antécédent de MTEV (%) 7 (4%)
Diabéte (%) 12 (8%)
Traitements
Anticoagulants (%) 6 (4%)
Antiagrégants (%) 8 (5%)
Type de chirurgie
Hystérectomie (%) 58 (37%)
Annexectomie (%) 43 (27,5%)
Hysterectomie + annexectomie (%) 40 (25,5%)
Autres (%) 16 (10%)

IQR : Intervalle inter-quartile, IMC : Indice de masse corporelle, ASA : American Society Of Anesthesiologists,
HTA : Hypertension artérielle, MTEV : maladie thrombo-embolique veineuse



La majorité des patientes présentait un score ASA de 1 (37%) ou 2 (47%) et 20% des
patientes inclues étaient prises en charge pour un cancer actif, d’origine gynécologique ou
non. Des comorbidités cardio-vasculaires (insuffisance cardiaque, cardiopathie
ischémique, troubles du rythme, AVC/AIT) étaient présentes chez 13% des patientes. dont

6 patientes étaient traitées par anticoagulant et 8 par antiagrégant plaquettaire.

La majorité des patientes étaient opérées d'une hysterectomie (62,5%) avec ou sans
annexectomie, 43 patientes (27,5%) ont eu une chirurgie ovarienne seule et 16 patientes
(10%) ont eu d'autres chirurgies : 15 patientes ont été opérées pour levée de

cloisons/synéchies utérines et 1 patiente d'une promontofixation.
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Période préopératoire

Tableau Il Gestion de I’anémie préopératoire

Parameétres concernant la gestion de I'anémie préopératoire N total = 157

Consultation préanesthésique

Délai médian CPA-Intervention en jours [IQR] 13 [9-17]
Hb < 6 mois disponible en CPA (%) 50/157 (32%)
Médiane Hb en CPA [IQR] 13[12,1-14,3]
Anémie < 13 g/dL en CPA (%) 23/50 (46%)
Anémie < 12 g/dL en CPA (%) 11/50 (22%)
Bilan martial < 6 mois disponible en CPA (%) 8 (5%)
Ferritinémie en ug/mL, médiane [IQR] 40,5 [30,2-78,5]
Carence martiale en CPA (%) 2/8 (25%)
Patientes supplémentées en fer avant CPA 8/157 (5%)
Bilan sanguin prescrit en CPA 93/157 (59%)
Supplémentation martiale instaurée en CPA 0

Visite préanesthésique

Hb disponible a la VPA 129/157 (82%)
Médiane Hb en g/dL a la VPA [IQR] 13[12,6-14,5]
Anémie < 13 g/dL en VPA 52/157 (33%)
Anémie <12 g/dL en VPA 23/157 (15%)

CPA : Consultation préanesthésique, Hb : Hémoglobinémie, VPA : Visite préanesthésique

Le délai médian entre la consultation d'anesthésie et la chirurgie était de 13 [9-17] jours
(Tableau II). Seules 32% des patientes disposaient d’un bilan biologique avec un dosage
d’hémoglobine de moins de 6 mois a la consultation préanesthésique. Parmi elles, 46%
des patientes présentaient une anémie < 13 g/dL sur ce bilan et 8 avaient eu un bilan
martial dans les 6 derniers mois a la CPA, avec une médiane de férritinémie a 40,5 pg/L.
Deux patientes présentaient une carence martiale avérée par une ferritinémie <30 pg/L,

4 patientes avaient une ferritinémie entre 30 et 100 pg/L sans CST dosé et 2 patientes
11



avaient une ferritinémie > 100 ug/L. Finalement, 7 patientes avaient été supplémentées
en fer per os au moment de la consultation d'anesthésie et 1 patiente avait été
supplémentée en fer IV le mois précédent la consultation d'anesthésie.

Lors de la consultation préanesthésique, un bilan biologique a été prescrit pour 93 (59%)
patientes, 92 pour un dosage d’hémoglobine et 1 pour bilan martial. Aucune

supplémentation martiale n'a été instaurée apres la CPA.

Lors de la visite préanesthésique (la veille ou le jour de l'intervention), un dosage
d’hémoglobine < 6 mois était disponible pour 82% des patientes avec un résultat médian
de 13 g/dL. Une anémie < 13 g/dL était retrouvée chez 33% des patientes, dont 45% <

12 g/dL (Tableau 2, Figure 2).

n=157

18%
y
m Pas d'anémie = Pas de donnée disponible
= Anémie Anémie 12-13g/dL

® Anémie < 12g/dL

Figure 2. Répartition de I'anémie préopératoire lors de la visite pré-anesthésique (la

veille ou le jour de l'intervention)
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Période peropératoire

Tableau Ill Données peropératoires et gestion du saignement peropératoire

Durée intervention en minutes, médiane [IQR] 120 [96-175]
Saignement per opératoire en mL ([IQR] 100 [50-287]
Utilisation d'acide tranexamique (%) 5/157 (3%)
Noradrénaline peropératoire (%) 22/157 (14%)
Utilisation du Cell Saver (%) 0/157 (0%)
Dosage d’hémoglobinémie délocalisée 5/157 (3%)
Transfusion peropératoire 3157 (2%)
Nombre de CGR médian transfusés [IQR] 2[1,5-3]

CGR : Concentrés de globules rouges, Cell saver : systéme d’apiration et de traitement du sang peropératoire pour retransfusion
autologue, Hémoglobinémie délocalisée : dosage d’hémoglobine réalisé au bloc opératoire

La durée médiane d'intervention était de 120 [96-175] minutes (Tableau III).
Le volume de pertes sanguines peropératoire était renseigné sur la feuille d’anesthésie ou
le compte rendu opératoire pour 82 (52%) patientes, avec un volume de saignement

médian alors de 100 [50-287] mL.

L'acide tranexamique IV a été utilisé pour 5 (3%) patientes pour lesquelles le saignement
peropératoire relevé était supérieur a 500 mL. Pour toutes les patientes, la dose
administrée était de 1 g intraveineuse lente. On note que 9 (64%) patientes sur les 14
ayant présenté un saignement modéré a sévere (> 500 mL) n’ont pas recu d’acide

tranexamique.

Un dosage d’hémoglobine délocalisée (Hemocue®) a été réalisé en peropératoire pour 5
patientes, le volume de saignement de ces 5 patientes était supérieur a 500 mL avec une
médiane de 1600 [1100-1800] mL. La médiane du dosage d’hémoblogine délocalisée était

de 10,5 [10-10,8] g/dL.
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Enfin, 3 patientes ont été transfusées en peropératoire. La médiane du nombre de CGR
transfusés était de 2 [1,5-3]. Les 3 patientes transfusées présentaient des saignements
peropératoires de respectivement 400, 1600 et 1900 mL. Deux patientes sur les 3 avaient
un traitement anticoagulant en préopératoire, lesquels avaient été arrétés selon les
recommandations. Une seule patiente sur les 3 a recu de |'acide tranexamique et 1 seule

patiente sur les 3 a un dosage d’'hémoglobine prétransfusionnelle visible dans le dossier.

Phase postopératoire

Un dosage d’hémoglobine postopératoire a été réalisé chez 51(32%) patientes (Tableau
4) dont 40 (78%) a J1, 3 (6%) a 10, 6 (12%) a J2, 1 patiente (2%) a J3 et 1 patiente
(2%) a J4. La médiane de la premiére hémoglobinémie postopératoire disponible était de
11,6 g/dL (10,9-12,4 g/dL) et 34 (67%) patientes présentaient une anémie < 12 g/dL

dont 7 entre 7,1 et 10 g/dL et 1 inférieure a 7 g/dL (Tableau 4, Figure 3).

Répartition de I'anémie post opératoire
80%
70%

60% m Hb 10,1-12g/dL

m Hb 7,1-10g/dL
50%

m Hb < 7g/dL
40%
30%
20%

10%

0%

M Pas de bilan postopératoire  mPas d'anémie mAnémie< 12g/dL

Figure 3. Répartition de I'anémie postopératoire
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La médiane de I'hémoglobine du dernier bilan avant sortie d’hospitalisation était de 11,5

g/dL (10,8-12,2g/dL).

Chez les patientes ayant un dosage d’hémoglobine pré et postopératoire (48/157 soit 30%
des patientes), la médiane des différences d’hémoglobinémie préopératoire et de la
derniére hémoglobinémie avant sortie d’hospitalisation de I'némoglobine était de 1,5 g/dL
[0,5-2,1] (Figure 4).

16

15,5
15

14 14,1
13,6
13 13
12,225 12,275
12
11,5
1 10,9 10,825
10
9 ° 8,8
8
°
7
Hb préopératoire (g/dL) Hb postopératoire (g/dL)
p<0,001

Figure 4. Evolution du taux d'hémoglobine médian périopératoire

Cing patientes sont sorties d’hospitalisation avec une anémie <10 g/dL. Une patiente a eu
un dosage de ferritinémie J1 postopératoire. Ce dosage retrouve une carence martiale

profonde avec une ferritinémie a 4 pg/mL.
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Tableau IV. Gestion de I'anémie et complications postopératoires

Bilans biologiques postopératoire

Dosage d’hémoglobine post opératoire 511157 (32%)
Hb (g/dL) médiane a J1 [IQR] 11,6 [10,9-12,4]
Hb < 13g/dL 44/51 (86%)
Hb < 12g/dL 34/51 (66%)
Hb (g/dL) médiane en sortie d’hospitalisation [IQR] 11,5[10,8-12,2]
Gestion de I'anémie < 12g/dL postopératoire

Nombre de patientes transfusées en postopératoire 3/34 (8%)
Nombre médian de CGR transfusés [IQR] 3 [2-4,5]
Fer IV 11/34 (32%)
EPO 1134 (3%)
Complications per/post opératoire < 30j

Arrét cardio-respiratoire 11157 (<1%)
Hémorragie per ou postopératoire nécessitant une modification de

geste/reprise chirurgicale 41157 (2,5%)
Reprise chirurgicale 5/157 (3%)
Infection nécessitant une antibiothérapie 3157 (2%)

Moyenne de la durée de séjour (j)
Patientes anémiées en postopératoire (Ecart type) 3,61 (£2,95)

Patientes non anémiées en postopératoire (Ecart type) 3,29 (1,79)

CGR : Concentré de globules rouges, EPO : Erythropoiétine Hb : Hémoglobine, IQR : intervalle interquartile, IV : intraveineuse

Trois patientes ont été transfusées en postopératoire, dont deux l'avaient déja été en
peropératoire et ont nécessité une reprise chirurgicale pour saignement dans les jours
suivants l'intervention. Une seule patiente sur les 3 avait une hémoglobinémie mesurée

<7 g/dL avant la transfusion.

Une supplémentation martiale postopératoire par voie IV a été réalisée chez 32% des

patientes présentant une anémie postopératoire (< 12g/dL) (Figure 5). Les 4 patientes
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ayant été transfusées en per ou post opératoire ont également eu une supplémentation

martiale IV.

Sur les 5 patientes sortant d’hospitalisation avec un taux d’hémoglobine < 10g/dL, 4 ont

regu une supplémentation martiale IV, 1 de I'EPO associée a une supplémentation martiale

IV, 1 patiente une supplémentaiton martiale IV associée a une transfusion de CGR et 1

patiente n'a pas été traitée.

Traitement de I'anémie post opératoire

n=44

mEPO+ FerlV mFerlV = Transfusion +FerlV = Pas de traitement

Figure 5. Traitement de I'anémie postopératoire

Les complications postopératoires sont présentées dans le Tableau IV. Aucune patiente
n'est décédée dans les 30 jours suivants l'intervention chirurgicale. La moyenne de durée
de séjour des patientes anémiées en post opératoire était de 3,6 jours contre 3,3 jours

chez les patientes non anémiées (p=0,69).
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DISCUSSION

Dans cette cohorte, nous retrouvons un taux d'anémie élevé en préopératoire de chirurgie
gynécologique majeure. Dans la majorité des cas, une carence martiale n‘a pas été
recherchée et traitée avant la chirurgie. Cependant, le taux de transfusion per et post
opératoire était faible et le volume de saignement médian peu important. En
postopératoire, une prévalence importante d'anémie était retrouvée chez ces patientes,
mais un traitement médicamenteux de I'anémie n’était pas systématiquement prescrit. II

consistait, dans la majorité des cas en I'administration de fer intraveineux.

Période préopératoire

Le premier pilier du patient blood management est I'optimisation de la masse sanguine et
de I'hématopoiese. Pour étre optimales, les mesures de ce premier pilier doivent étre
débutées des la période préopératoire et comprennent donc un dépistage de I'anémie et
une exploration de ses causes avant une chirurgie a risque hémorragique modéré a sévere,

telle que recommandé par la HAS (10).

Méme s'il a été réalisé pour une majorité d'entre-elles entre la consultation d’anesthésie
et la chirurgie, un dosage d’hémoglobine pré-opératoire a été réalisé chez 82% des
patientes et la prévalence de I'anémie semble cohérente avec les données de la littérature
existante (2,18,19). Dans la cohorte francaise PERIOPES de Lasocki et al. (2), 52% des
patientes avait un dosage d’hémoglobine préopératoire, et cette différence s’explique

probablement par un recrutement sur des critéres chirurgicaux plus large que dans notre
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étude. La prévalence de I'anémie préopératoire était de 40% (contre 46% dans notre
étude) mais n’était pas explorée en termes de statut martial dans 95% des cas, et donc
peu traitée. Capdevila et al. mettent en évidence une prévalence d'anémie pré-opératoire
de 28% en chirurgie gynécologique dont les 2/3 sont en lien avec une carence martiale
(18). Nous navons pas été en mesure d'établir la prévalence de la carence martiale dans
notre étude faute de données. En effet, le dépistage de la carence martiale en cas d'anémie
pré-opératoire a été réalisé dans moins de 5% des cas. Comme dans notre étude, la prise
en charge de I'anémie et/ou de la carence martiale pré-opératoire était rare dans ces 2
cohortes, contrairement aux données retrouvées en chirurgie orthopédique majeure ou de
chirurgie cardiaque, secteurs dans lesquels des protocoles de PBM sont souvent déja en

place.

L'anémie préopératoire étant responsable d'une augmentation de la mortalité et de la
morbidité postopératoire, y compris en chirurgie gynécologique, et cette augmentaiton
n‘étant pas corrigée par la transfusion sanguine, il est recommandé de la traiter
précocément (19). Lorsque la situation le permet, il peut méme étre recommandé de
reporter une chirurgie a risque hémorragique en cas d‘anémie préopératoire pour
permettre au traitement de faire effet (14,20). Dans notre cohorte, un traitement
préopératoire de l'anémie a été tres peu fréquemment réalisé et aucune intervention
chirurgicale na été reportée dans ce but. Une explication possible est le délai relativement
court entre la consultation d‘anesthésie et la chirurgie, qui était de 13 jours dans notre
étude. Ce délai est plus court que dans la cohorte PERIOPES (19 jours) et est probablement
insuffisant pour corriger complétement une anémie ferriprive par supplémentation orale
en fer, laquelle nécessite plusieurs semaines de traitement afin d'étre efficace, I'absorption

du fer oral étant médiocre (21). En revanche, I'administration de fer par voie intra-
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veineuse semble plus efficace et son effet plus rapide sur I'hématopoiese (22,23). La voie
IV est donc la voie d’administration a privilégier en préopératoire et celle recommandée
par la HAS dans ce contexte (10), mais aucune injection de fer n'a été réalisée entre la
consultation d'anesthésie et la chirurgie dans notre étude. Par ailleurs, le cancer étant une
cause fréquente de ces chirurgies (25% des patientes opérées dans notre étude), le report

de la chirurgie est rarement envisagé.

Période peropératoire

Le taux de transfusion per ou post opératoire est faible dans notre étude, ce qui semble
corrélé avec les résultats des cohortes francaises qui retrouvent un taux de transfusion
d’environ 6 a 7% (2,18). En revanche ce chiffre est inférieur a celui retrouvé notamment
par Guinn et al. (24) sur une cohorte de patientes américaines, laquelle retrouvait un taux
de transfusion d’environ 25% chez les patientes n‘ayant pas eu un traitement d'une
anémie préopératoire. Ce taux de transfusion est a corréler avec le volume médian de

saignement qui est également faible dans notre étude.

On note que l'acide tranexamique est tres peu utilisé dans notre étude. Il s'agit d'une
molécule anti-fibrinolytique se fixant au plasminogéne pour former un complexe inhibant
I'action de la plasmine et donc la dégradation de la fibrine (25) et dont I'utilisation
peropératoire a désormais bien montré une réduction des saignements peropératoires et
du risque de transfusion périopératoire, y compris en chirurgie gynécologique (26,27).
Dans notre étude, son utilisation est réservée aux saignements peropératoires modérés a
séveres mais n'est pas sytématique. En effet, 9 patientes sur 14 n’en n‘ont pas bénéficié
malgré un saignement > 500 mL. Ces résultats peuvent s'expliquer par le fait que son

utilisation a été souvent limitée a certains types de chirurgie, en particulier a la chirurgie
20



cardiaque et a la chirurgie orthopédique majeure, I'administration se faisant de maniére
prophylactique pour ces chirurgies (2,18). Les nouvelles recommandations HAS de 2022
précisent désormais qu'il est possible d'utiliser I'acide tranexamique en cas de risque hé-
morragique a visée prophylactique ou curative, et que, dans tous les cas, il est
recommandé d'utiliser I'acide tranexamique dés que possible en cas d’'hémorragie sévére
ou de choc hémorragique. Il sera intéressant de mesurer l'impact de ces recommandations

sur sa réalisation dans une deuxiéme phase.

Période postopératoire

Il est recommandé de dépister 'anémie postopératoire en cas d'anémie préopératoire et
de saignements per ou postopératoires importants et il est recommandé de la traiter par

supplémentation martiale IV en cas d’hémoglobinémie < 12 g/dL.

Dans notre étude, environ un tiers des patientes ont eu un dosage d’hémoglobine
postopératoire et 34 patientes présentaient une anémie < 12 g/dL soit plus de 65% des
patientes dépistées et plus de 20% du total des patientes. Ce chiffre est plus élevé que
dans la cohorte CARENFER-PBM (18) ou Capdevila et al. retrouve une prévalence d'anémie
a J30 de 15% en chirurgie gynécologique. Cette différence peut possiblement s’expliquer
par la prévalence plus importante d'anémie préopératoire non traitées dans notre cohorte
et parce que le dosage de I'hémoglobine était probablement plus souvent réalisé chez les
patientes chez qui une anémie était suspectée, contre un dosage postopératoire

« systématique » dans I'étude CARENFER.

Un tiers des patientes présentant une anémie < 12 g/dL ont recu une supplémentation

martiale IV. Le choix de la voie intraveineuse repose, comme en préopératoire, sur les
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données de la littérature. En effet, en comparaison avec la voie orale, I'absorption du fer
n'est pas limitée par voie intraveineuse, qui permet par ailleurs une efficacité plus rapide.
L'observance est également facilité avec la voie IV (21,26) et, enfin, son administration
est souvent facile a réaliser avant la sortie d’hospitalisation lorsque les patientes sont

encore perfusées.

Perspectives au CHU d’Angers

Notre étude met en évidence plusieurs axes d’amélioration concernant la gestion du capital

sanguin périopératoire en chirurgie gynécologique majeure au CHU d’Angers.

A l'instar du programme de PBM instauré en chirurgie orthopédique, la remise d'une
ordonnance conditionnelle pour la réalisation d’'une numération sanguine et d’un bilan
martial en cas d’anémie, ou de maniere systématique en cas de prescription de numération
sanguine, lors de la consultation préopératoire avec le chirurgien pourrait permettre un
diagnostic plus précoce de I'anémie et la prescription d’une supplémentation martiale IV
et/ou d'EPO lors de la consultation d'anethésie, lors d’une hospitalisation de jour, comme
c'est déja réalisé en obstétrique sur ce secteur ou lors d'une hospitalisation a domicile
préopératoire, ces patientes étant déja souvent programmeées pour une hospitalisation a
domicile a la sortie de I'hospitalisation de chirurgie. Un deuxiéme axe d'amélioration
pourrrait étre I'augmentation du délai entre la consultation préanesthésique et la chirurgie,
mais cela est possible uniqguement lorsque la chirurgie est prévue suffisamment a distance

de la consultation de chirurgie elle-méme.

En peropératoire, I'utilisation d'acide tranexamique en cas de saignement modéré a sévére

n'était pas sytématique dans notre étude sans que les causes ne puissent étre clairement
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identifiées. Si son utilisation « préventive » peut étre discutée dans ce contexte ou les
pertes sanguines semblaient souvent faible, son utilisation en cas d’hémorragie plus

importante pourraient probablement permettre de réduire le saignement.

En postopératoire, une harmonisation des pratiques concernant le dépistage de I'anémie
et le traitement est probablement nécessaire aussi. En effet, ce dépistage est souvent
laissé a la discrétion des praticiens en charge du patient (chirurgien et/ou anesthésiste) et
le traitement d'une anémie est conditionné par le taux d’hémoglobine et sa tolérance.
Dans notre étude, la majorité des patientes ayant une anémie < 12 g/dL en postopératoire
ne sont pas traitées. L'anémie postopératoire s'associe pourtant a une carence martiale
en lien avec les saignements peropératoires, le fer étant normalement recyclé a partir des
globules rouges sénescents et la supplémentation martiale IV postopératoire des patients
anémiées a montré son intérét pour augmenter les taux d’hémoglobine postopératoire, y
compris dans des études ou il n'y avait pas d'effet sur la transfusion (28), sur la

récupération fonctionnelle et la fatigue post opératoire (29,30).

Les résultats sont ceux de la premiére phase d'une étude permettant une évaluation des
pratiques de PBM en chirurgie gynécologique au CHU d’ANGERS dans une démarche
encadrée par le projet d’expérimentation d'innovation en santé « If-PBM » porté par la
SFAR et la Société Francaise de Vigilance et Thérapeutique Transfusionnelle. Ce projet
d’expérimentation permet, via une incitation financiere transitoire reposant sur |'atteinte
d'indicateurs spécifiques, de mobiliser des moyens humains et logistiques pour une prise
en charge centralisée du risque transfusionnel périopératoire. Des relevés réguliers des
différents indicateurs permettront par la suite I'ajustement des pratiques et des protocoles,

en lien avec les propositions faites ci-dessus.
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Limites

Cette étude comporte un certain nombre de limites. Les données, bien qu'inscrites
prospectivement dans les formulaires des logiciels utilisés dans notre service (Crossway
et Dianesthésie notamment) lors de la prise en charge des patients, ont été relevées
rétrospectivement. Ainsi, plusieurs données pourtant essentielles a I'interprétation de ces
résultats peuvent s‘avérer manquantes dans le dossier informatisé : des valeurs
d’hémoglobine préopératoires mesurées en externes, un traitement martial réalisé en ville
mais non reporté par le patient ou par le praticien, un saignement aigu peropératoire dont
le volume n’est pas quantifié de maniére informatisé, une mauvaise tolérance de I'anémie
du patient, une valeur d’hémoglobine capillaire, etc. La réalisation de cette étude a
cependant permis de relever quelles données peuvent manquer dans le dossier et
d'identifier des pistes pour faciliter leur reccueil plus systématique, en particulier dans le
cadre de ce type d'audit. Un travail a depuis été réalisé avec les informaticiens du CHU
pour implémenter des formulaires simples pour facilier leur recueil en vue d'améliorer la
prise en charge des patientes (par exemple la création d’'une case « fer intraveineux » a
cocher qui permet au praticien de penser a le prescrire en cas d’anémie lors de la
consultation d'anesthésie, ou a celui faisant la visite préanesthésique de savoir que la
patiente a ou n'a pas requ de fer intraveineux). Par ailleurs, s'agissant de la « phase d'état
des lieux », seule une période de 6 mois a été évaluée ici avec par conséquent un faible
nombre de patientes. Ainsi, I'impact de I'anémie et/ou de la prise en charge de I'anémie
n‘a pas pu étre évalué en raison du faible nombre de patientes traitées. De méme, I'impact
éventuel sur la transfusion n'a pas pu étre évalué en raison du faible nombre de patientes

transfusées.
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CONCLUSION

Dans cette étude rétropective et descriptive évaluant les pratiques de Patient Blood
Management en chirurgie gynécologique majeure au CHU d’Angers, nous avons montré
que la prévalence de I'anémie préopératoire est élevée et son traitement rarement réalisé
(hors chirurgie en elle-méme quand I'anémie est due a un saignement gynécologique).
Bien que les saignements soient peu importants et le taux de transfusion faible, la
prévalence de I'anémie postopératoire est également élevée et son traitement n’est pas
systématique. La mise en place d'un programme de PBM pourrait permettre une

harmonisation des pratiques et une amélioration de la gestion de I'anémie périopératoire.
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ANNEXES

Annexe 1. Liste des codages CCAM des chirurgies
gynécologiques majeures fournie par le cahier des charges If-
PBM

Périmeétres des chirurgies choisies pour Codages associés

I’expérimentation

JKFA003, JKFC002, JKFAQ24,
JKFA014, JKFA012, JKFCO06,
JKFA032, JKFA001, JKFA029
JKFCO005, JKFA018, JKFA026,
JKFA015, JKFA025, JKFA002,
JKFA013, JKFC003, JKFC003,
JKFA006, JKFA005, JKFA028,
Hystérectomies JKFA021, JKFA007, JKFAQQ4
JKFA020, JKFA023, JKFA027
JKPJ002, JKPEOO1, JKPD0O2,
JKPE002, JKPJ001, JKPC001

JFFAOO1 JFFAO002 JFFAOO3
JFFAO004 JFFAOOS5 JFFAOO8
JFFAOO09 JFFAO11 JFFAO13
Chirurgie de I'ovaire pour cancer | JFFA016 JFFA018 JFFA019
JFFA022 JKFA020 JKFAQ027
(ovariectomies) JKFA028 JKFCO003 JJFAO0Q07
JIJFCO009 JJFCO010







DANO Charly

Gestion du capital sanguin en chirurgie gynécologique majeure : une évaluation des
pratiques au CHU d’Angers dans le cadre de |'article 51

Introduction : L'anémie periopératoire est fréquente en chirurgie gynécologique majeure et responsable d'une
augmentation de la morbi-mortalité. Les démarches de Patient Blood Management permettent une optimisation de
la masse sanguine périopératoire et de la tolérance de I'anémie avec pour principal objectif une épargne
transfusionnelle. Cette étude est une évaluation des pratiques de PBM en chirurgie gynécologique majeure au CHU
d’Angers.

Matériel et méthodes : Il s'agit d’'une étude restrospective, monocentrique, observationnelle et descriptive. 157
patientes ayant eu une chirurgie gynécologique majeure au CHU d’Angers entre le 29 décembre 2022 et le 21
juillet 2023 ont été inclues. Les données recueillies concernent les charactéristiques des patientes, les données
receuillies concernent les charactéristiques des patientes, les données biologiques préopératoires, le traitement ou
non d’une anémie préopératoire, la transfusion peri opératoire, I'utilisation d'acide tranexamique et les données
biologiques post opératoires ainsi que le traitement d'une anémie post opératoire.

Résultats : 82% des patientes avaient eu un bilan sanguin pré opératoire. La médiane d’hémoglobine a la VPA était
de 13g/dL [12,6-14,1], 33% des patientes présentaient une anémie < 13g/dL. Un bilan martial a été réalisé dans
5% des cas. L'anémie préopératoire est peu traitée. Le taux de transfusion periopératoire est de 3%. L'acide
tranexamique a été utilisé en cas de saignement modéré a sévere dans 36% des cas. En post opératoire, 32% des
patientes ont eu un bilan biologique, 66% des patientes avaient une anémie < 12g/dL. 34% des patientes anémiées
ont été traitées, dans la majorité des cas par supplémentation martiale IV.

Conclusion : Dans cette évaluation des pratiques de PBM en chirurgie gynécologique majeure au CHU d’Angers,
nous mettons en évidence une prévalence importante d’anémie périopératoire. L'anémie préopératoire est peu
souvent explorée et traitée. Le taux de transfusion périopératoire est faible. Le dépistage de I'anémie postopératoire
est également peu fréquent et son traitement insuffisant. La mise en place de protocole de PBM dans ce secteur
permettra, a I'avenir, une amélioration des pratiques.

Mots-clés : anémie périopératoire, transfusion, patient blood management

Patient Blood Management in major gynecological surgery: an evaluation of practices at the
Angers University Hospital within the framework of article 51

Introduction: Perioperative anemia is common in major gynecological surgery and responsible for an increase in
morbidity and mortality. Patient Blood Management approaches allow optimization of perioperative blood mass and
anemia tolerance with the main objective of transfusion savings. This study is an evaluation of PBM practices in
major gynecological surgery at Angers University Hospital.

Material and methods: This is a retrospective, single-center, observational and descriptive study. 157 patients who
had major gynecological surgery at Angers University Hospital between the 29t December 2022 and the 21th July
2023 were included. The data collected concerns the characteristics of the patients, the preoperative biological
data, the treatment or not of preoperative anemia, the perioperative transfusion, the use of tranexamic acid and
the post biological data as well as the treatment of post-operative anemia.

Results: 82% of patients had a preoperative blood test. The median hemoglobin at VPA was 13g/dL [12.6-14.1],
33% of patients had anemia < 13g/dL. An iron assessment was carried out in 5% of cases. Preoperative anemia
is rarely treated. The perioperative transfusion rate is 3%. Tranexamic acid was used for moderate to severe
bleeding in 36% of cases. Postoperatively, 32% of patients had a biological assessment, 66% of patients had
anemia < 12g/dL. 34% of anemic patients were treated, in the majority of cases by IV iron supplementation.

Conclusion: In this evaluation of PBM practices in major gynecological surgery at Angers University Hospital, we
highlight a significant prevalence of perioperative anemia. Preoperative anemia is rarely explored and treated. The
perioperative transfusion rate is low. Screening for postoperative anemia is also infrequent and its treatment
insufficient. The implementation of a PBM protocol in this sector will, in the future, allow for an improvement in
practices.

Keywords : perioperative anemia, transfusion, patient blood management
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