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RESUME

Introduction :

L'anémie péri opératoire est un facteur de morbi-mortalité reconnu en chirurgie cardiaque. Il est
désormais recommandé de prendre en charge cette anémie tout en adoptant une stratégie
transfusionnelle dite « restrictive ». Entre 2019 et 2022, une campagne d’information portant sur la
gestion péri opératoire du capital sanguin a été réalisée sur le secteur de chirurgie cardiaque du CHU
d'Angers. L'objectif de cette étude était de décrire les effets de cette campagne d’information sur la
prise en charge de I'anémie péri opératoire.

Matériel et méthodes :

Il s'agissait d'une étude rétrospective avant-apres ayant inclus des patients opérés d'une chirurgie
cardiaque sous circulation extra-corporelle au CHU d’Angers. Deux groupes de patients ont été
comparés, un groupe opéré en 2019 et un groupe opéré en 2022. Le critére de jugement principal était
la réalisation ou non de fer intraveineux chez les patients avec une Hb < 13 g/dL en préopératoire ou
< 12 g/dL en postopératoire. Les objectifs et criteres secondaires incluaient I'évaluation de la
prévalence de I'anémie pré et postopératoire, de la carence martiale et le recours a la transfusion sur
ce secteur.

Résultats :

Sur les 200 patients inclus et analysés (100 en 2019 et 100 en 2022), I'hémoglobinémie médiane
préopératoire était de 14,5 g/dL, avec un nombre de patients ayant une Hb < 13 g/dL de 45 (22,5%)
et de patients ayant une carence martiale ou une séquestration martiale de 70 (36%). En 2019, 24%
des patients recevaient du fer intraveineux selon une indication pré ou postopératoire contre 45% des
patients en 2022 (p = 0,01) mais ce traitement était réalisé uniquement en postopératoire pour 97%
des patients. En 2019, 15% des patients étaient transfusés en postopératoire contre 5% en 2022 (p =
0,034) pour un total de 45 concentrés de globules rouges transfusés en 2019 contre 7 en 2022.
L'hémoglobinémie de sortie d’hospitalisation était de 11 g/dL en 2019 et de 10,3 g/dL en 2022
(p=0,01).

Conclusion :

Dans notre centre, une campagne d'information portant sur la gestion du capital sanguin en chirurgie
cardiaque a permis une modification des pratiques entre 2019 et 2022 avec une augmentation du
nombre de patients traités par fer intraveineux en péri opératoire et une diminution de la transfusion
postopératoire. Des mesures complémentaires sont nécessaires pour améliorer I'hémoglobinémie

postopératoire des patients.



INTRODUCTION

L'anémie est définie par I'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) comme une
hémoglobinémie (Hb) inférieure a 13 g/dL chez I'homme, inférieure a 12 g/dL chez la femme
et inférieure a 11 g/dL chez la femme enceinte (1). Cependant, les femmes présentent, en
moyenne, un volume circulant plus faible pour des pertes sanguines per opératoires similaires
avec plus d'impact en terme de transfusion, de mortalité et de durée d’hospitalisation que les
hommes (2-5). La définition la plus consensuelle de I'anémie préopératoire est donc
actuellement une Hb < 13 g/dL pour les deux sexes (6). L'anémie a une prévalence estimée a
30% au niveau mondial, 23% en Europe (7) et jusqu’a 40% selon les séries chez les patients
hospitalisés ou avec chirurgie programmée (8-13). L'anémie postopératoire est une
complication encore plus fréquente (80 a 90% apres intervention chirurgicale majeure dans
certaines études) (10,14,15). Les principales étiologies d'anémie péri opératoire sont la
carence martiale et I'inflammation pour la période préopératoire, et les pertes sanguines, qui
induisent par ailleurs elles-mémes une perte directe de fer, pour la période postopératoire

(4,16).

La carence martiale sous toutes ses formes affecte environ 2 milliards de personnes dans le
monde (17). Le fer joue un role clef dans I'érythropoiese mais aussi la réponse immunitaire,
la respiration mitochondriale et la synthése d'acides nucléiques (18-21). Malgré leur
imprécision, les valeurs de ferritinémie et du coefficient de saturation de la transferrine
(CST) peuvent permettre d’estimer le statut martial d’'un patient en contexte péri opératoire,
qui peut étre schématisé en 3 états : « réserve en fer basse » avec ferritinémie comprise entre
30 et 100 pg/L et CST > 20%, « carence martiale absolue » avec ferritinémie < 30 pg/L ou
ferritinémie < 100 pg/L et CST < 20% et « séquestration liée a I'inflammation » avec

ferritinémie > 100 pg/L et CST < 20% (6,18,22-24).



La chirurgie cardiaque fait partie des chirurgies a haut risque hémorragique (invasivité de
I'intervention, technique de circulation extracorporelle et nécessité d'utiliser de fortes doses
d’anticoagulants sanguins) et est exposée a un risque d'anémie per et postopératoire élevé
(25). Le lien entre anémie péri opératoire et complications postopératoires, ainsi qu‘avec la
mortalité, est désormais établi (26,27). En chirurgie cardiaque, une diminution d'1 g/dL d'Hb
est associée a une hausse de mortalité de 16% (4). D'autres études ont montré que la
transfusion, méme d’un seul concentré de globules rouges (CGR), semble étre associée a une
hausse de la morbi-mortalité (28). Ces éléments font de I'épargne sanguine péri opératoire un
enjeu important dans le parcours de soin du patient chirurgical. De plus, les recommandations
actuelles recommandent, dans le cadre de « I'épargne transfusionnelle », de transfuser a des
seuils bas, dits « restrictifs », limitant ainsi la transfusion de CGR (29-32) mais risquant de

diminuer les taux d'Hb postopératoires.

La supplémentation martiale préférentielle et recommandée de I'anémie par carence martiale
préopératoire est le fer intraveineux (33,34). Ce traitement permet une réponse maximale a
3 semaines de l'injection de fer (35). Le choix parmi les différentes galéniques disponibles se
porte actuellement le plus souvent vers le carboxymaltose ferrique (Ferinject®) a la posologie
de 1000 mg (ou adaptée au poids) en raison de la possibilité de réaliser cette dose en une

injection de 15 minutes (22,36).

Dans notre secteur de chirurgie cardiaque et d'anesthésie-réanimation cardiothoracique au
Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) d’Angers, la gestion du capital sanguin des patients était,
jusqu’en 2019, principalement réalisée au moyen de techniques spécifiques de circulation
extracorporelle (CEC) peropératoire, de la prise en charge spécifique de I'hémostase en

postopératoire immédiat (utilisation de desmopressine notamment), et d’une stratégie



« restrictive » de la transfusion en postopératoire. En revanche, le traitement de I'anémie
préopératoire ou postopératoire par du fer était peu réalisé malgré un protocole proposé pour
I'ensemble des chirurgies du CHU en 2016. Entre 2019 et 2022 une campagne d'information
comprenant en particulier des réunions d'informations régulieres ont eu lieu sur le secteur afin
de sensibiliser les anesthésistes-réanimateurs et les chirurgiens cardiaques a la gestion du
capital sanguin afin de compléter les actions déja en place. Une attention particuliere a été
portée a l'administration de fer intraveineux chez le patient anémié (Hb < 13 g/dL en
préopératoire et < 12 g/dL en postopératoire) et |'utilisation d’une stratégie plus « restrictive »
suivant les recommandations. L'objectif principal de cette étude était de décrire si ces actions
en chirurgie cardiaque au CHU d’Angers avaient eu un impact sur les pratiques péri opératoires

des anesthésistes-réanimateurs et sur la prise en charge de I'anémie des patients.



METHODES

Conception de I'étude et aspects éthiques

Il s'agissait d'une étude observationnelle, de type avant-aprés, rétrospective et
monocentrique, réalisée dans les services d’'anesthésie-réanimation et de chirurgie cardiaque
du CHU d’Angers. Cette étude s'intégre dans I'étude PERIOPES qui évaluait les pratiques de
gestion de I'anémie péri opératoire dans 16 centres francais pour différents types de chirurgie
(37), et concerne pour ce travail de these la partie chirurgie cardiaque au CHU d’Angers. Les
autorisations réglementaires ont été délivrées par le Comité d’Ethique du CHU d’Angers
(référence numéro 2022/125) et la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.
La base de données de chirurgie cardiaque du CHU d’Angers (Angers Base de Chirurgie
Cardiaque, « AB2C ») utilisée pour le recueil d’'une partie des données a également été
approuvée par la CNIL (numéro d'accréditation 2029504-V-1). Les patients avaient donné leur
accord pour le recueil de données sur la base AB2C avant leur intervention chirurgicale,
permettant un recueil prospectif par les praticiens en charge des patients (chirurgiens

cardiaques, anesthésistes-réanimateurs et perfusionnistes).

Population étudiée
Les critéres d'inclusion étaient les patients opérés de chirurgie cardiaque sous CEC au CHU
d’Angers du 1¢ janvier 2019 au 1¢" mars 2019 (premiére phase) et du 1° janvier 2022 au 15

mars 2022 (deuxieme phase).

Les critéres d’exclusion étaient I'age < 18 ans, les patientes enceintes, les patients sous
protection judiciaire, les patients avec données manquantes, la réalisation de la chirurgie en

urgence vitale immédiate (définie pour cette étude comme une chirurgie réalisée < 12 heures



aprés admission au CHU d'Angers), la chirurgie de myxome, la présence d'une endocardite

active et les chirurgies de dissection aortique.

Protocole de service pour I'épargne transfusionnelle

Il n'y avait pas de protocole de service formalisé spécifiquement pour la chirurgie cardiaque
quant a la supplémentation ferrique péri opératoire pour la période 2019. En revanche il
existait un protocole global de gestion du capital sanguin péri opératoire sur le CHU d’Angers,
intégrant |'utilisation du fer intraveineux en pré ou postopératoire pour |'ensemble des
chirurgies, associé a I'érythropoiétine en préopératoire de chirurgie osseuse majeure

(Figure 1).

Cs préopératoire
-idéalement 3-4 semaines avant chir

Traitement « anémie préop »:

-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) ;
Autre chir:
Si chir. Ortho: | R FER IV si:
Fer IV + EPO Ferritine<100 et/ou
[eoc | TSAT<20%
Hb, 4
- — - > FER IV:
4 - Carboxymaltose Ferrique (CMF): 1g

+ 0,5 a 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

Postopératoire

- Suivi du taux d’Hb en fonction des chirurgies,
- Idéalement a H24-48 (+ hémocue SSPI)

- Pas de « Bilan Fer »

Traitement « anémie postop »:
Hb<12-13 g/dl (selon tolérance)

FERIV:
Carboxymaltose Ferrique (CMF): 1g
+ 0,5 a 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

Stratégie transfusionnelle

(hors hémorragie active) :

- Prescriptions unitaires de 1 CGR

- Objectif Hb post-transfusionnelle > 7-8 g/dL

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

Figure 1 : Protocole péri opératoire de la gestion du capital sanguin au CHU d’Angers entre

2016 et 2023 (38).



Entre la période 2019 et la période 2022, la campagne d'information a consisté principalement
en des réunions régulieres portant sur les thématiques de gestion du capital sanguin. Ces
réunions étaient des réunions sur le département anesthésie-réanimation, des réunions sur
I'unité anesthésie-réanimation cardio-thoracique, des réunions multidisciplinaires dans les
services de chirurgie cardiaque et de cardiologie, des cours aux internes sur I'ensemble du
département et dans I'unité (auxquels pouvaient assister les praticiens de l'unité), et des
réunions « recherche » portant sur des études rétrospectives ou prospectives sur le sujet mises
en place lors de cette période. Cette thématique était par ailleurs régulierement abordée lors
des « staffs » (non dédiés a la gestion du capital sanguin) de réanimation (staff quotidien et
tour des patients de la réanimation) ou d'anesthésie (un staff hebdomadaire créé lors de cette
période pour anticiper en préopératoire la prise en charge péri opératoire des patients). Deux
points étaient majoritairement abordés lors de ces réunions : l'utilité de réaliser du fer
intraveineux en préopératoire en cas d'anémie ferriprive et en postopératoire en cas d'anémie,

et les seuils transfusionnels recommandés en péri opératoire de chirurgie cardiaque.

A la suite de ces réunions, la consultation préopératoire informatisée s'est développée sur le
secteur en mai 2019 et, dans un second temps, l'observation médicale informatisée en
réanimation s’est développée en janvier 2021 avec intégration d'éléments de I'épargne
transfusionnelle péri opératoire (cadre spécifique pour la prise en charge de I'anémie dans la
consultation d'anesthésie préopératoire, visualisation du taux d'Hb lors de |'écriture des
observations de réanimation et visualisation de la date de la derniére injection de fer
intraveineux réalisé). Enfin, une demande a été faite de programmer la consultation
d’anesthésie au plus proche de la consultation de chirurgie (ceci passant par une phase

d’augmentation des vacations disponibles d'anesthésie).



Ainsi, des taux d'Hb de 13 et 12 g/dL d'Hb étaient fixés en pré et en postopératoire
respectivement comme étant les seuils en dega duquel une injection de carboxymaltose
ferrique devait étre réalisée en cas de carence en fer en préopératoire et de pertes sanguines
péri opératoire pour le postopératoire, ou de carence en fer préopératoire non traitée. La
modalité choisie était de réaliser une injection de carboxymaltose ferrique (Ferinject®) 1000

mg sur 15 minutes chez les patients > 50 kg.

Pour les deux périodes, le protocole de service prévoyait une stratégie transfusionnelle
« restrictive » avec un seuil transfusionnel fixé a 7,5-8 g/dL sur le secteur de chirurgie
cardiaque. La transfusion était également envisagée en cas de mauvaise tolérance de I'anémie
(asthénie, dyspnée, vertiges, céphalées, voire passage en fibrillation auriculaire postopératoire

non expliqué par une autre cause).

Période préopératoire

La période préopératoire comprend la consultation de chirurgie, la consultation d‘anesthésie.
Le protocole du secteur comporte un bilan sanguin composé a minima d'un hémogramme, d’un
bilan martial avec ferritinémie et CST, et d'un bilan de coagulation, qui est normalement réalisé
entre ces deux consultations, et un deuxieme bilan sanguin composé a minima d'un
hémogramme, d’un bilan martial, d’'un bilan de coagulation et d’'un ionogramme, qui est
systématiquement réalisé a I'admission au CHU d’Angers la veille de l'intervention (ou au plus
tard le matin de l'intervention pour certains patients ayant une admission le jour méme en cas

d'intervention prévue dans I'aprés-midi).

La consultation de chirurgie était classiquement réalisée dans les semaines précédant

I'intervention pour les chirurgies programmeées et dans les jours précédant I'intervention pour



les chirurgies urgentes (définies pour cette étude comme réalisées > 12 heures apres I'entrée
du patient au CHU et ayant une consultation d‘anesthésie réalisée < 48 heures avant la
réalisation de la chirurgie). Les comptes-rendus de consultations de chirurgie étaient
informatisés pour les interventions programmeées et tracés par une observation du chirurgien

dans le dossier informatique du patient pour les chirurgies urgentes.

Le bilan sanguin prescrit a la consultation de chirurgie devait étre réalisé avant la consultation
d’anesthésie afin d'étre analysé par l|'anesthésiste-réanimateur lors de la consultation
d’anesthésie. Ce bilan sanguin devait comprendre une numération formule sanguine (NFS) et
un bilan martial (composé d'une ferritinémie et d’'une mesure du CST) a minima. Pour la
période 2019, les résultats du bilan sanguin étaient écrits a la main sur la consultation
d’anesthésie, qu'ils soient réalisés au CHU d'Angers ou en externe. Pour la période 2022, les
bilans sanguins réalisés en externe étaient numérisés et disponibles dans le dossier informatisé

du patient.

La consultation d'anesthésie était systématiquement réalisée aprés la consultation de
chirurgie. Pour la période 2019, les consultations d’anesthésie étaient réalisées sous format
papier, toutes conservées dans le dossier physique du patient. Pour la période 2022, les
consultations d'anesthésie étaient informatisées. La prescription de carboxymaltose ferrique
préopératoire était réalisée lors de cette consultation. Les consultations d'anesthésie

informatisées avaient une case « prescription de Ferinject® » depuis 2021.

Les patients étaient admis dans le service de chirurgie cardiaque du CHU d’Angers la veille (ou
rarement le jour méme) pour les chirurgies programmeées. En cas d’hospitalisation en chirurgie

cardiaque avant une chirurgie urgente ou semi-urgente, le bilan sanguin réalisé a I'admission



comprenait une NFS et un bilan martial a minima (en plus du bilan de coagulation, de
I'ionogramme, du groupage sanguin, et des examens complémentaires demandés selon la
situation). Les résultats de ce bilan sanguin étaient disponibles dans le dossier informatisé du

patient.

Période peropératoire

Les interventions étaient toutes réalisées sous anesthésie générale avec narcose obtenue par
cible controlée intraveineuse (AIVOC) de propofol et/ou sévoflurane inhalé, analgésie par
AIVOC de sufentanil, et un curare était utilisé, dont le choix était laissé a la discrétion de
I'anesthésiste. Le remplissage vasculaire était limité au minimum selon la tolérance
hémodynamique et I'estimation des conditions de remplissage afin de limiter I'hnémodilution.
Les médicaments vasopresseurs et inotropes positifs préférentiels étaient respectivement la

noradrénaline et la dobutamine.

De I'acide tranexamique a la dose de 50 a 100 mg/kg était administré a la vitesse de 30 a
50 mL/h pour une concentration de 100 mg/mL de I'incision jusqu'au départ de la CEC. L'acide
tranexamique n'était en général pas réadministré a la séparation de la CEC sauf saignement

jugé inhabituel ou important.

La CEC était standardisée pour tous les patients et conjointement gérée par le perfusionniste,
le chirurgien cardiaque et I'anesthésiste-réanimateur. Le volume du priming du circuit était de
1500 mL, constitué de Gélofusine 4% et de Mannitol, mais un retropriming de 300 mLa 700 mL
était systématiquement réalisé et adapté selon la tolérance hémodynamique. La CEC utilisait
un systeme clos avec des circuits biocompatibles. Les aspirations chirurgicales étaient

redirigées vers un systeme de récupération-retransfusion du sang (CellSaver®) en vue d'une
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autotransfusion per ou post-CEC aprés centrifugation et lavage du sang aspiré. La
normothermie était appliquée pendant la CEC via un générateur thermique associé a une
couverture chauffante a air pulsé pendant, avant et apres la CEC. Une surveillance biologique
réguliére via réalisation de gaz du sang (GDS) par le perfusionniste permettait de suivre les
modifications d’Hb en plus des autres paramétres habituels (gazométrie, lactatémie, kaliémie
et glycémie notamment). En cas d’hémorragie importante ou non résolutive aprés la CEC, un
test viscoélastique pour évaluation rapide de I’'némostase pouvait étre réalisé. Les transfusions
de CGR, plasma frais congelé (PFC) et concentrés plaquettaires (CP) étaient tracées dans les

dossiers informatisés des patients.

Période postopératoire
Les patients étaient systématiquement transférés dans le service de Réanimation Chirurgicale
B du CHU d’Angers en postopératoire immédiat puis dans le service de Chirurgie Cardiaque du

CHU d’Angers pour une durée minimale de surveillance postopératoire totale de 7 jours.

Les saignements postopératoires étaient quantifiés dans les drains péricardiques et
médiastinaux et, lorsque ceux-ci étaient présents, dans les drains thoraciques, sapheénes,
carotidiens ou sous-cutanés. Le protocole de service préconisait le retrait des drains a 24 h de
I'intervention pour la majorité des chirurgies et a 96 h de l'intervention pour les chirurgies de
I'aorte ascendante. Il n'y avait pas de récupération-réinjection de sang récupéré dans les drains

dans la période post-opératoire.

En cas de saignement important dans les 24 premieres heures postopératoires, le protocole
de service comprenait I'administration de desmopressine 0,3 a 0,4 ug/kg sur 20 minutes.

Les transfusions étaient également tracées dans le dossier informatique du patient.
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L'administration de carboxymaltose ferrique était normalement tracée dans les dossiers
papiers sur les feuilles de prescription, et une case spécifique tracant son administration était

disponible sur I'observation informatisée a partir de 2021.

Recueil de données

Une partie des données péri opératoires ont été recueillies via la base de données AB2C. Ces
données ont ensuite été incluses dans une base de données anonymisée. Cette base de
données a été par la suite complétée et corrigée par des données présentes dans les dossiers
papiers et informatisés des patients, notamment les informations sur I'administration ou non
de carboxymaltose ferrique, les dates de consultation de chirurgie et d’anesthésie, le bilan
martial préopératoire et I'EUROSCORE 2 (European System for Cardiac Operative Risk

Evaluation 2) ayant été calculé pour chacun des patients.

Pour cette étude, trois définitions différentes pour le terme « anémie » ont été utilisées :
- La définition « anémie OMS » était Hb < 13 g/dL chez I'hnomme et < 12 g/dL chez la femme.
- La définition « anémie préopératoire » était Hb < 13 g/dL chez I'nomme et chez la femme.

- La définition « anémie postopératoire » était Hb < 12 g/dL chez I'homme et chez la femme.

Concernant le statut martial des patients, les définitions utilisées ici étaient celles les plus
fréquemment utilisées actuellement pour la période préopératoire, a savoir :

- Carence martiale « absolue » : ferritinémie < 30 pg/L ou ferritinémie < 100 pg/L et
CST < 20%.

- Réserve en fer basse : ferritinémie comprise entre 30 et 100 pg/L et CST > 20%.

- « Séquestration inflammatoire de fer » : ferritinémie > 100 pg/L et CST < 20%.
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Les complications postopératoires avant le 30¢™ jour de suivi comprenaient les complications
cardiaques (défaillance ventriculaire sévere, trouble du rythme sévére, trouble de conduction
non spontanément résolutif), les complications hémorragiques majeures, les infections avec
prescription d'antibiotique, les accidents vasculaires cérébraux, les ischémies digestives et tout

événement induisant un retour en réanimation.

Objectifs et critéres de jugement

L'objectif principal était de démontrer que cette campagne d’'information sur la gestion du
capital sanguin avait entrainé une modification significative des pratiques médicales sur ce
secteur. Cette campagne d’information ayant été axée sur l'intérét de la supplémentation
martiale, le critére de jugement principal était la réalisation ou non de fer intraveineux chez

les patients avec une Hb < 13 g/dL en préopératoire ou < 12 g/dL en postopératoire.

Les objectifs secondaires étaient de faire un état des lieux de la prise en charge de I'anémie,
de la carence martiale et de la transfusion sur le secteur anesthésie-réanimation en chirurgie
cardiaque du CHU d'Angers et d'identifier de potentielles pistes d'améliorations quant a la prise
en charge de I'anémie par carence martiale en contexte péri opératoire. Les critéres de
jugement secondaires comprenaient notamment le nombre de CGR transfusés, le nombre de
patients transfusés, les délais entre consultations et interventions et les données relatives a la

carence martiale (ferritinémie, CST).

Analyse statistique
Les données sont présentées en nombre (pourcentage), moyenne (écart-type), ou médiane
(interquartiles) en cas de distribution non-normale des variables et/ou d’écart-type supérieur

a la moyenne. L'analyse statistique était réalisée via le logiciel p value.io. Un test de McNemar
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était réalisé pour les valeurs qualitatives et un test t de Student pour les valeurs quantitatives.

La normalité des variables quantitatives a été vérifié par un test de Shapiro-Wilk.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

250 patients au total

128 en 2019
122 en 2022
17 patients sans CEC
10en 2019
7 en 2022
233 patients sous CEC
118 en 2019
115 en 2022

28 patients opérés en urgence vitale ou de chirurgie excluante*
—> 15en 2019
13 en 2022

A 4
205 patients

103 en 2019
102 en 2022

5 patients avec données manquantes
> 3en 2019
2en 2022

200 patients inclus dans lanalyse finale
100 en 2019
100 en 2022

*chirurgie de myxome, endocardite active et dissection aortique

Figure 2 : Diagramme de flux de I'étude.

La population totale recrutée sur les deux phases représente 250 patients. Le détail est
présenté dans le diagramme de flux sur la Figure 2. Entre janvier et mars 2019, 128 patients
ont été opérés de chirurgie cardiaque au CHU d'Angers et 100 ont été inclus dans I'analyse
finale. Entre janvier et mars 2022, 122 patients ont été opérés de chirurgie cardiaque et 100

ont été inclus dans I'analyse finale.

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le Tableau I. Il n'y avait pas de

différences statistiquement significatives concernant les caractéristiques des patients entre les
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deux phases, sauf pour la taille qui était plus basse en phase 1, sans différence significative
cependant concernant le poids et I'IMC. L'intervention la plus réalisée dans les deux phases
était la chirurgie de pontages coronariens, suivie de la chirurgie valvulaire, associée ou non a

un pontage.

Tableau I. Caractéristiques des patients, principales données cliniques préopératoires et type

de chirurgie.

Caractéristiques patients 2019 (n=100) 2022 (n=100) p
Données cliniques

Age (années) 69,0[63,0; 75,0] 67,0[60,0;72,0] 0,15
Sexe masculin 85 (85%) 84 (84%) 1
Poids (kg) 81,0[67,8; 89,2] 80,0[70,0;93,2] 0,34
Taille (cm) 170[165;174] 172[166; 176] 0,035
IMC (kg/m2) 27,3[25,2;30,9] 27,2[24,6;30,9] 0,59
Euroscore 2 (%) 1,08[0,748;1,64] 1,08[0,768;1,80] 0,43

Traitement habituel préopératoire

Antiagrégant préopératoire 65 (65%) 70 (70%) 0,55
Anticoagulant préopératoire 18 (18%) 14 (14%) 0,52
Bétabloquant préopératoire 60 (60%) 60 (60%) 1

Type d'intervention chirurgicale

Aorte 3(3%) 1(1%)
Aorte +valve 6 (6%) 5(5%)
Autre* 0 1(1%)
Pontage 39 (39%) 55 (55%)
Pontage + autre* 1(1%) 0
Valve 38 (38%) 31(31%)
Valve + pontage 13(13%) 7 (7%)

Les données sont présentées en nombre (%) ou en médiane [interquartiles 25%-75%].
* Les interventions regroupées sous lintitulé « autre » comprennent la fermeture de CIA ou la réalisation d'endartériectomie carotidienne.
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2. Anémie et carence martiale péri opératoire

Les données clinico-biologiques sont présentées dans le tableau II. La totalité des patients
avait une NFS préopératoire et 99% des patients de 2019 et 98% de 2022 avaient un bilan
martial préopératoire comprenant une mesure de la ferritinémie et du CST.

Il n'y avait pas de différence significative concernant le statut anémique ou carencé en fer
(tout type de carence comprise) en préopératoire. Sur I'ensemble des patients, I'Hb médiane
était de 14,5 g/dL, avec un nombre de patients ayant une Hb < 13 g/dL de 45 (22,5%) et de
patients ayant une carence martiale ou une séquestration martiale de 70 (36%). En 2019,

49% des patients étaient anémiés et/ou carencés en fer contre 51% en 2022 (p = 0,48).

En postopératoire, I'Hb médiane était significativement plus basse en 2022 vs 2019, soit
12,0 g/dL vs 13,0 g/dL (p = 0,001) respectivement a I'admission en réanimation, et 10,3 g/dL
vs 11,0 g/dL en 2022 et 2019 (p = 0,01) respectivement a la sortie d’hospitalisation, avec plus
de patients ayant une anémie avec Hb < 10 g/dL a la sortie d’hospitalisation mais sans

différence significative sur le nombre de patients ayant une anémie selon I'OMS (Tableau II).

La différence d'Hb a I'entrée au CHU (correspondant a I'Hb dosée la veille de I'intervention) et
I'Hb de sortie de I'établissement était de 2,95 [1,98 ; 4,20] g/dL en 2019 contre 3,35 [2,50 ;

4,10] g/dL en 2022 (p = 0,08).
La quantité de saignement retransfusé au Cell Saver® était similaire entre 2019 et 2022. Le

volume sanguin drainé dans les drains était légerement inférieur en 2022 mais de facon non

significative.
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3. Traitement de I'anémie

3.1. Traitement par carboxymaltose ferrique

Comme montré dans le tableau III, seuls 9 patients ont recu un traitement martial
préopératoire, avec cependant une augmentation significative entre 2019 et 2022, un seul
patient en ayant recu sur la période étudiée en 2019.

En 2019, le patient supplémenté était anémié selon les criteres préopératoires mais non
carencé en fer. En 2022, 2 patients supplémentés étaient anémiés selon les critéres
préopératoires et carencés en fer, 2 d'entre eux étaient anémiés selon les criteres
préopératoires mais non carencés en fer et 4 d'entre eux n'étaient pas anémiés selon les
critéres préopératoires mais carencés en fer.

En postopératoire, le nombre de patients traités par du fer intraveineux a également augmenté
significativement passant de 26% des patients en 2019 a 48% des patients en 2022
(p = 0,01).

En 2019, 2% des patients anémiés et/ou carencés en fer avaient recu du carboxymaltose
ferrique préopératoire, ce taux était de 16% en 2022 (p = 0,077).

Le délai médian entre I'injection de fer intraveineux et la date de chirurgie était de 1 jour dans
les deux populations avec 2 patients ayant recu l'injection > 12 jours de la chirurgie.

Les deux patients anémiés, carencés et supplémentés en préopératoire ont également recu

une injection de fer intraveineux postopératoire.

3.2. Transfusion

Sur I'ensemble des deux phases, le nombre de patients transfusés est de 25 (12,5%). On
observe une diminution significative de la transfusion postopératoire en 2022 (Tableau III).

Les 45 CGR postopératoires ont été transfusés en 25 épisodes transfusionnels en 2019 et parmi
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ces 25 épisodes transfusionnels, 4 comprenaient une transfusion de plus de 2 CGR a la fois et

13 comprenaient une transfusion de 1 CGR a la fois. En 2022, les 7 CGR postopératoires ont

été transfusés en 7 épisodes transfusionnels différents.

Tableau II. Données clinico biologiques péri opératoires.

Bilan préopératoire :

Bilan hors centre hospitalier universitaire d'Angers
Numération formule sanguine préopératoire

Bilan martial préopératoire

Données biologiques préopératoires :
Hémoglobinémie (g/dL)

Anémie OMS*

Anémie préopératoire**

Anémie postopératoire***

Ferritinémie (ug/L)

Coefficient de saturation de transferrine (%)
Carence martiale ou séquestration inflammatoire
Carence martiale absolue

Réserve en fer basse

Séquestration inflammatoire

Données cliniques peropératoires :
Durée de l'intervention (minutes)
Quantité de saignement retransfusée au Cell Saver (mL)

Données biologiques postopératoires :
Hémoglobinémie a l'entrée enréanimation (g/dL)
Hémoglobinémie a la sortie d'hospitalisation (g/dL)
Anémie OMS* a la sortie d'hospitalisation

Anémie postopératoire*** a la sortie d'hospitalisation
Hémoglobinémie < 10 g/dL a la sortie d'hospitalisation
Hémoglobinémie <9 g/dL a la sortie d'hospitalisation

Données cliniques postopératoires :

Volume drainé dans les drains lors de 'hospitalisation (mL)

Durée de séjour en hospitalisation (j)
Durée de séjour en réanimation (j)
Complications aJ30

Reprise chirurgicale aJ30

Mortalité a J30

Les données sont présentées en nombre (%) ou en médiane [interquartiles 25%-75%].
* Anémie OMS = Hb < 13 g/dL chez 'homme et < 12 g/dL chez la femme

** Anémie préopératoire = Hb < 13 g/dL pour les deux sexes

*** Anémie postopératoire = Hb < 12 g/dL pour les deux sexes

2019 (n=100)

69 (69%)
100 (100%)
99 (99%)

14,0[12,9;14,7]
21(21%)
25 (25%)

9 (9%)
219[117;; 320]
26,0[20,0;33,5]
34 (34%)

5 (5%)
11 (11%)
18 (18%)

225[180 ; 276]
707530 ; 942]

13,0[12,1;13,7]
11,0[10,2;11,8]
94 (94%)
80 (80%)
21(21%)
1(1%)

350 [238 ; 490]
9,50[8,00;13,2]
5,00[3,00; 6,00]
32 (32%)
11 (11%)
2 (2%)

2022 (n=100)

78 (78%)
100 (100%)
98 (98%)

14,2[13,1;15,0]
18 (18%)
20 (20%)

7 (7%)
132[87.0; 242]
24,5[20,6;32,0]
37 (37%)

14 (14%)
17 (17%)
6 (6%)

224[168 ; 272]
725[628 ; 937]

12,0[11,3;12,7]

10,3[9,60; 11,5]
96 (96%)

84 (84%)

39 (39%)

13 (13%)

310[238 ; 420]
8,00[7,00;11,2]
5,00[4,00;6,00]
26 (26%)
9 (9%)
1(1%)

0,2

0,14
0,73
0,52
0,8
0,075
0,82
0,65
0,039
0,21
0,019

0,11
0,62

0,001
0,01
0,75
0,58

0,012
0,01

0,14
0,071
0,28
0,3
0,81
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Tableau III. Interventions thérapeutiques.

2019 (n=100) 2022 (n=100) p
FerlV:
Fer IV pré ou postopératoire 27 (27%) 51(51%) 0,01
Fer IV préopératoire 1(1%) 8 (8%) 0,046
Fer IV postopératoire 26 (26%) 48 (48%) 0,01
Fer IV pré ou postopératoire et indication pré ou postopératoire 24 (24%) 45 (45%) 0,01
Fer IV préopératoire si hémoglobinémie < 13 g/dL et CM* associée 0/10 (0%) 2/6 (33%)
Fer IV postopératoire si hémoglobinémie <12 g/dL 24/80 (30%) 45/84 (54%) <0,01
Patients transfusés :
Patients transfusés au total 16 (16%) 10 (10%) 0,29
Patients transfusés en peropératoire 5(5%) 6 (6%) 1
Patients transfusés en postopératoire 15 (15%) 5(5%) 0,034
CGRtransfusés:
Nombre total de CGR** transfusés 57 21
Nombre de CGR** transfusés en peropératoire 12 14
Nombre de CGR** transfusés en postopératoire 45 7

Les données sont présentées en nombre (%).
* CM = carence martiale

** CGR = concentrés de globules rouges

4. Autres données

4.1. Données postopératoires

Il n'y a pas de différence significative concernant les données de complications postopératoires
ou de mortalité (Tableau II). On note une tendance a une diminution de la durée de séjour en

réanimation.

4.2. Délais entre consultations et interventions chirurgicales

Comme montré dans le tableau 1V, les délais entre consultation de chirurgie et consultation
d’anesthésie ont significativement et conséquemment diminués entre 2019 et 2022. A
I'inverse, les délais entre consultation d'anesthésie et chirurgie ont augmentés
significativement entre 2019 et 2022. De plus, la proportion de consultations d'anesthésies

réalisées dans un délai ne permettant pas une prise en charge efficace de |'anémie
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préopératoire (délai entre consultation d'anesthésie et chirurgie < 21 jours) a significativement
diminué entre 2019 et 2022. Cependant, la proportion de consultations réalisées en urgence

(< 2 jours entre consultation d'anesthésie et chirurgie) est la méme entre 2019 et 2022.

Tableau IV. Données sur les délais entre consultations et interventions chirurgicales.

2019 (n=100) 2022 (n=100) p
Délai consultation chirurgie / consultation d'anesthésie (j) 17,0[6,00; 33,2] 4,00[0;14,0] 0,01
Délai consultation chirurgie / consultation d'anesthésie < 2 jours 20 (20%) 43 (43%) 0,01
Délai consultation anesthésie / intervention (j) 9,00[4,75;15,0] 15,5[4,75;25,0] 0,01
Délai consultation anesthésie / intervention < 2 jours 21 (21%) 21(21%) 1
Délai consultation anesthésie / intervention < 21 jours 87 (87%) 64 (64%) 0,001

Les données sont présentées en nombre (%) ou en médiane [interquartiles 25%-75%].
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DISCUSSION

Dans cette étude observationnelle rétrospective avant-aprés sur un secteur de chirurgie
cardiaque, on observe qu‘une campagne d‘information sur les principes du PBM a permis une
modification des pratiques avec un taux significativement plus élevé de patients anémiques

traités par du fer intraveineux et une diminution de la transfusion postopératoire.

L'un des fondements du PBM est I'optimisation de la masse sanguine préopératoire (6,32,39).
Pour y parvenir efficacement, il est recommandé de réaliser un bilan sanguin préopératoire
composé a minima d’une NFS et d'un bilan martial (10,13,40) dans le cadre d'une chirurgie
considérée comme a risque hémorragique modéré ou élevé (généralement définie comme une
chirurgie dont il est estimé des pertes sanguines d’au moins 500 mL en péri opératoire ou un
risque de transfusion > 10%) (6). A I'inverse des données multicentriques récentes en France
dans lesquelles seuls 70% des patients de chirurgie cardiaque avaient un bilan sanguin
préopératoire adapté (37), 98% des patients de notre étude avaient un bilan sanguin
préopératoire adapté a I'objectif de gestion du capital sanguin en contexte péri opératoire de

chirurgie cardiaque.

Dans cette étude, la prévalence de I'anémie préopératoire est de 25% en 2019 et de 20% en
2022, ce qui est comparable a celle retrouvée dans la littérature en chirurgie cardiaque (41).
La prévalence de l'anémie postopératoire est elle aussi comparable aux données de la
littérature, et trés élevée puisque de I'ordre de 95% (14). La prévalence de la carence martiale
et de la séquestration inflammatoire représente 34% des patients en 2019 et 37% en 2022.
De méme, ce pourcentage est comparable aux données récentes de la littérature (41). Nous
constatons une différence significative sur les deux types de carence martiale entre les

populations 2019 et 2022. Effectivement, la population 2019 présente 18% de séquestration
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inflammatoire lorsque la population 2022 en présente seulement 6%. Il y a significativement
plus de carence martiale absolue dans la population 2022 (14%) que dans la population 2019
(5%). La population 2019 a un profil plus inflammatoire que la population 2022. Cette

différence ne peut étre expliquée par les données recueillies dans cette étude.

Il est généralement considéré qu’un délai d'au moins 3 semaines entre la découverte d'une
anémie préopératoire et la date de réalisation de chirurgie est idéal pour pouvoir y apporter
un traitement efficace pour augmenter le taux d’'hémoglobine préopératoire et éventuellement
diminuer la transfusion péri opératoire (6,35). Dans le parcours de soin du patient de chirurgie
cardiaque au CHU d'Angers, le bilan sanguin préopératoire est prescrit par le chirurgien a la
consultation de chirurgie pour les chirurgies programmées. Ce bilan sanguin doit étre analysé,
et donc étre disponible, par I'anesthésiste lors de la consultation d’anesthésie puisque dans
notre centre, comme dans la majorité des centres en France, c’est lors de la consultation
d’anesthésie qu’une stratégie thérapeutique est décidée en cas d’anémie préopératoire. Dans
notre étude, on observe, comme attendu en raison de nos modifications d‘organisation, un
raccourcissement de la durée séparant la consultation de chirurgie et celle d’anesthésie et un
allongement de la durée entre la consultation d’anesthésie et I'intervention chirurgicale avec
une diminution significative du nombre de patients ayant un délai entre consultation

d'anesthésie et date d'intervention chirurgicale < 21 jours.

Dans notre étude, les effectifs de patients répondant aux criteres d’anémie préopératoire
associée a une carence martiale ayant été traités par carboxymaltose ferrique préopératoire
sont trop faibles pour permettre une comparaison. Par ailleurs, le taux de traitement par fer
intraveineux préopératoire chez le patient anémié et/ou carencé en fer en 2019 est comparable

aux données récentes retrouvées dans I'étude CARENFER (2,5%) (41) mais augmente
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fortement suite aux mesures mises en place entre 2019 et 2022. Il est notable que
I'administration de fer intraveineux préopératoire a été réalisée en partie chez des patients ne
répondant pas aux critéres du protocole de service (c'est a dire carence martiale sans anémie
ou anémie sans carence martiale). Depuis cette période, des modifications du protocole ont
été réalisées et incluent désormais I'EPO (érythropoiétine) comme traitement de I'anémie
préopératoire avant une chirurgie cardiaque selon les nouvelles recommandations de I'HAS
(42). Des nouvelles réunions ont été réalisées pour sensibiliser les anesthésistes et les
chirurgiens sur I'importance du traitement préopératoire, et le respect de cette modification

de protocole sera a analyser.

Inversement, nous observons une augmentation significative du nombre de patients traités en
postopératoire par du fer intraveineux et ayant une indication a ce traitement, avec un taux
de 45% supérieur aux taux observés dans d'autres études. Cette amélioration du respect du
protocole n‘a pas permis d’augmenter le taux d’hémoglobine postopératoire, en particulier a
la sortie d’hospitalisation, dans cette étude. Ce résultat est attendu puisque le traitement
martial intraveineux, nécessite du temps, souvent plusieurs semaines, pour étre efficace sur
I'augmentation du taux d’hémoglobine (en comparaison a l'absence de traitement ou au
traitement par fer oral). Il est a noter que les patients de la cohorte 2022 avaient une Hb
postopératoire immédiate significativement plus basse d’environ 1 g/dL en médiane par
rapport a 2019, sans étre moins fréquemment transfusés en peropératoire, sans que la cause
ne puisse étre identifiée avec les données recueillies. En revanche, le recours a la transfusion
postopératoire homologue a significativement diminué en 2022, que ce soit sur le nombre de
patients transfusés comme sur le nombre total de CGR transfusés. Ce résultat est
probablement plus en rapport avec un meilleur respect des seuils transfusionnels

postopératoires, possiblement facilité par nos réunions d'information et peut-étre par le fait
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que la prescription de fer intraveineux limitait la tendance a prescrire des transfusions pour

corriger I'anémie.

Cette étude comporte plusieurs limites. Il s'agit d'une étude monocentrique, rétrospective et
observationnelle. Malgré I'existence d’un protocole de service, les pratiques restaient variables
entre les différents praticiens réalisant les consultations d’anesthésie. Par ailleurs, le nombre
de patients est relativement faible, notamment concernant le nombre de patients traités en
préopératoire, et I'impact du traitement de I'anémie sur I'évolution des patients (complications
notamment) ne peut donc pas étre évalué, d'autant que plusieurs patients étaient
supplémentés en fer en préopératoire sans indication formellement reconnue. Il est a noter
que malgré l'informatisation de la consultation d'anesthésie en chirurgie cardiaque associée a
la création d'une case « injection de Ferinject® », cette fonction était alors encore tres peu
utilisée avec une majorité de patients ayant une prescription de fer intraveineux préopératoire
suivant une autre modalité. De plus, cette étude n'a pas pu évaluer le statut anémique ou non
et le statut martial postopératoire a distance de I'hospitalisation, alors méme que sur la période
2022 les patients étaient moins transfusés, avaient recu du fer principalement en
postopératoire, et avaient des taux d’hémoglobine plus bas. Le suivi de I'anémie est désormais
recommandé 3-4 semaines aprés la chirurgie en cas d'anémie a la sortie d’hospitalisation dans
les recommandations HAS publiées apres la période de 2022 évaluée dans cette étude (42).
Ce suivi reste a protocoliser sur notre secteur pour améliorer la prise en charge de I'anémie
des patients, en collaboration avec les chirurgiens cardiaques ou les cardiologues réalisant le

suivi cardiologique postopératoire, ou avec le médecin traitant.
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CONCLUSION

Dans cette étude rétrospective avant-aprés réalisée dans un centre de chirurgie cardiaque,
nous observons qu‘une campagne d'information entre 2019 et 2022, incluant des réunions
réguliéres sur la gestion du capital sanguin péri opératoire, a permis une modification des
pratiques thérapeutiques chez les patients ayant une Hb < 13 g/dL en préopératoire ou
< 12 g/dL en postopératoire avec une augmentation significative de traitement par fer
intraveineux. Cependant, le nombre de patients traités reste encore insuffisant (voire trés
faible pour la période préopératoire) et les modifications de pratiques induites par la campagne
d'information n'ont pas permis d'augmenter le taux médian d’hémoglobine postopératoire.
Cette absence d'effet sur I'anémie postopératoire des patients peut s’expliquer en partie par
I'injection trop tardive du fer intraveineux par rapport a la date d'intervention chirurgicale et
par la diminution significative du nombre de CGR transfusés. La diminution de transfusion de
CGR étant probablement facilitée par cette campagne d'information rappelant les seuils
transfusionnels a utiliser en péri opératoire. Ces réunions d'informations sont donc a
poursuivre, et I'impact de la modification récente du protocole de gestion du capital sanguin
en péri opératoire de chirurgie cardiaque, qui intégre désormais I'EPO comme traitement de
I'anémie préopératoire, sera a évaluer en termes de pratiques, de correction de I'anémie, de

recours a la transfusion, et de réhabilitation postopératoire pour les patients.
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ANNEXE

Hb< 13 g/dL Bila.n | Chirurgie majeure prog ée ou chirurgie cardiaque prog 5 EPO + Fer IV
martial |, Autres chirurgies

! !

| Ferritine <30pg/L | | Ferritine <100 pg/L | | Ferritine >100ug/L |

I

|csT<20% | | CST>20% | CST <20%

Carence martiale Réserves en Fer Anémie Pas de carence
absolue basses inflammatoire martiale
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[}
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! ! v ¥
Si pertes sanguines Discussion VGM > 100fl VGM < 100f
attendues importantes bénéfices/risques ‘
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Selon bilan == = v o o o

{

1
)
]
1
1
]
+
Acide foli ! w
CE8 o ANE Bilan anémie
et/ou § GUEEE
vitamine B12 spécialisé

Si Hb < 10-11 g/dL avec cause non connue : demander avis spécialisé en plus

Algorithme pour le diagnostic et la classification de I'anémie dans la période périopératoire
(Recommandations de la Haute Autorité de Santé « Gestion du capital sanguin en pré, per et

postopératoire et en obstétrique », 2022).
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Une fiche pour chaque patient du service de chirurgie pendant le recueil. *




PERIOPES

Outil Monitoring « PBM » - Fiches navettes

’, ’ -
Préoperatoire
Date de Consultation Chirurgie * S Sy
Date de Consultation Anesthésie* Y B
Date prévisionnelle de I'intervention * Y Ry S
. . . En vill Au sein de I'ES Autre
Bilan biologique * ¢ useince U
Précisez si le patient fait partie d'un Oui
parcours identifié en RAAC? * Non
Taux d’hémoglobine *
Taux d’hémoglobine le jour de la consultation g/dL
d’anesthésie (mettre 0 si non réalisé)
Ferritine * ng/L
Mesure de Ferritine (mettre 0 si non réalisé)
CST*
Coefficient de saturation en fer de la transferrine en %
% (mettre 0 si non réalisé)
' s - ' P = oui
Recherche d'une étiologie de I'anémie * N
on
Seuil transfusionnel *
Seuil transfusionnel défini pour le patient en g/dL
PréOp (mettre 0 si non défini)
Oui
Traitement patient *
Non
FerIV* Fer Oral * EPO *
Compléter le Traitement Fer IV, noter Compléter le Traitement Fer oral, Compléter le Traitement EPO, noter
« Aucun » si non utilisé noter « Aucun » si non utilisé « Aucun » si non utilisé
Date du traitement /..l Traitement utilisé pour
Fer IV* e Traitement utilisé pour le I'EPO*
Dose du traitement * mg Fer Oral* g:tt; de la 1ére injection | __J__[_
Nb de perfusions ¢ .
pour le traitement g:;ff fin rnkamant Far Dose du traitement *
| FerIv* Ul/mL
A quel endroit le gl =z 2| § o o
traitementa-t-ilété | = | A | = | T | < Posologie du traitement * g:;;::ee:?g;.ro;:our e
administré ?* mg/jour
Taux d’hémoglobine
(mettre 0 si non réalisé) g/dL
Hémoglobine a l'issue du traitement (mettre 0 si non réalisé) Date de | évaluation de
I'hémoglobine post- ek e e
traitement :
NB : Si vous avez-vous eu recours a la transfusion, pensez a remplir une fiche
transfusion par épisode transfusionnel
Une fiche pour chaque patient du service de chirurgie pendant le recueil. * = Champ Obligatoire. v20211116
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PERIOP% Outil Monitoring « PBM » - Fiches navettes

Peropératoire

Date d’intervention *

S

Acte CCAM *

Durée de l'intervention
Indiquez la durée de 'intervention en minutes

Hb - Admission *
Indiquez le taux d’hémoglobine le jour de I'admission
en g/dL (mettre 0 si non réalisé)

g/dL

Score ASA*
Score ASA (1a 5 ou NA)

Euroscore *(Uniquement pour la spécialité
Chirurgie Cardiaque)
Indiquez I'euroscoreV2 en %

L'intervention a-t-elle nécessité une
Circulation Extra-Corporelle

(CEC) ? *(Uniquement pour la spécialité Chirurgie
Cardiaque)

Oui

Non

Le chirurgien a-t-il réalisé une chirurgie
mini-invasive ? *

Oui

Non

Quantité de pertes sanguines
Nombre de pertes sanguines du patient

Utilisation du Cell-saver *

Qui

Non

Si utilisation du cell-saver, quantité de sang
reperfusée au patient

Hb - Reperfusion : Indiquez le taux d’hémoglobine
alareperfusion en g/dL (mettre 0 si non réalisé)

g/dL

Remplissage ou Catécholamines ? *

Oui

Non

Autre Antifibrinolytique ? *(Uniquement pour
la spécialité Chirurgie Cardiaque)

Oui

Non

Acide tranexamique*
Indiquez la dose d'acide tranexamique en mg/Kg,
(mettre 0 si non réalisé)

mg/Kg

NB : Si vous avez-vous eu recours a la transfusion, pensez a remplir une fiche

transfusion par épisode transfusionnel

Une fiche pour chaque patient du service de chirurgie pendant le recueil. * = Champ Obligatoire. v20211116
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Outil Monitoring « PBM » - Fiches navettes
’ -
Postopératoire
Taux d’'Hémoglobine
(REA)* (Uniquement pour la spécialité g/dL
Chirurgie Cardiaque)
Derniére Date :
Indiquez la date de la derniére /]
évaluation du taux d'hémoglobine TeiEmmh e
Taux d’Hémoglobine (Dernier pendant 'hospitalisation
Taux)* Dernier Taux mesuré :
Indiquez le dernier taux
d'hémoglobine connu pendant g/dL
I'hospitalisation en g/dL, (mettre 0 si
non réalisé)
Derniére Date :
Indiquez la date de la derniére /]
évaluation de la ferritine pendant TeimEiEE
. I'hospitalisation
Ferritine "
Derniére mesure :
Indiquez la derniére mesure connue ng/L
de ferritine pendant I'hospitalisation
en ug/L, (mettre 0 si non réalisé)
Fer IV PostOp*
Si un traitement de Fer IV a été administré au
patient en post-opératoire, choisissez le
traitement Traitement utilisé pour le Fer IV*
Présence de drainage * Oui
Indiquez si le patient a eu un redon ou un drain Non
Quantité de sang recueillie dans le
Redon o
Indiquez la quantité de sang recueillie dans le
Redon en ml
A Autre
ucune

complication CV

Complication J30*
Indiquez si une complication a été constatée

Infection (via px antibiotiques)

Chir. Cardiaque -
Ischémie digestive

avant |30, 1 seul choix possible

Chir. Cardiaque -

AVC Réadmission en
Réa

Reprise chirurgicale ]J30* Oui

Indiquez si une reprise chirurgicale a eu lieu Non

avant |30

Réhospitalisation J30* Oui

Indiquez si une réhospitalisation a été

nécessaire avant |30 Non

Mortalité J30* Oui

Indiquez si le patient est décédé avant |30 Non

NB : Si vous avez-vous eu recours a la transfusion, pensez a remplir une fiche

transfusion par épisode transfusionnel

Une fiche pour chaque patient du service de chirurgie pendant le recueil. * = Champ Obligatoire.

v20211116




pé R'OP“ Outil Monitoring « PBM » - Fiches navettes
INTERVENTION Réaliséele*: __/__/__

Une fiche par épisode transfusionnel et pour chaque étape

(préopératoire, peropératoire, postopératoire)

Code Séjour Anonymisé *

Patient (coller étiquette, si possible) *

Date de la transfusion *

S [

Etape transfusion *
Indiquez le moment de la réalisation de la
transfusion

Pré-Opératoire

Per-Opératoire

Post-Opératoire

Hb a la transfusion *
Indiquez le taux d'hémoglobine a la transfusion
en g/dL, (mettre 0 si non réalisé)

g/dL

En cas de transfusion, renseigner les résultats suivants obligatoirement :

CGR

Indiquez le nombre de CGR administrés lors de cet
épisode de transfusion

Plaquettes
Indiquez le nombre de concentrés de plaquettes
administrés lors de cet épisode de transfusion

Plasma
Indiquez le nombre de concentrés de plasma
administrés lors de cet épisode de transfusion

Facteurs de Coagulation
Indiquez le nombre de facteurs de coagulation
administrés lors de cet épisode de transfusion

Taux d’hémoglobine (Hb) -
Post-transfusion*

Indiquez le taux d'hémoglobine aprés la
transfusion en g/dL, (mettre 0 si non réalisé)

g/dL

* « Champ Obligatoire.
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HUBERT Lucien
Impact d’une campagne d'information sur la gestion du capital sanguin en péri opératoire

de chirurgie cardiaque : une étude rétrospective avant-apres au CHU d’'Angers

Introduction : L'anémie péri opératoire est un facteur de morbi-mortalité reconnu en chirurgie cardiaque. Il est
désormais recommandé de prendre en charge cette anémie tout en adoptant une stratégie transfusionnelle dite «
restrictive ». Entre 2019 et 2022, une campagne d'information portant sur la gestion péri opératoire du capital sanguin a
été réalisée sur le secteur de chirurgie cardiaque du CHU d’Angers. L'objectif de cette étude était de décrire les effets de
cette campagne d'information sur la prise en charge de I'anémie péri opératoire.

Matériel et méthodes : 1| s'agissait d’'une étude rétrospective avant-aprés ayant inclus des patients opérés d’une
chirurgie cardiaque sous circulation extra-corporelle au CHU d’Angers. Deux groupes de patients ont été comparés, un
groupe opéré en 2019 et un groupe opéré en 2022. Le critére de jugement principal était la réalisation ou non de fer
intraveineux chez les patients avec une Hb < 13 g/dL en préopératoire ou < 12 g/dL en postopératoire. Les objectifs et
critéres secondaires incluaient I'évaluation de la prévalence de I'anémie pré et postopératoire, de la carence martiale et
le recours a la transfusion sur ce secteur.

Résultats : Sur les 200 patients inclus et analysés (100 en 2019 et 100 en 2022), I'hémoglobinémie médiane
préopératoire était de 14,5 g/dL, avec un nombre de patients ayant une Hb < 13 g/dL de 45 (22,5%) et de patients ayant
une carence martiale ou une séquestration martiale de 70 (36%). En 2019, 24% des patients recevaient du fer
intraveineux selon une indication pré ou postopératoire contre 45% des patients en 2022 (p=0,01) mais ce traitement
était réalisé uniquement en postopératoire pour 97% des patients. En 2019, 15% des patients étaient transfusés en
postopératoire contre 5% en 2022 (p = 0,034) pour un total de 45 concentrés de globules rouges transfusés en 2019
contre 7 en 2022. L'némoglobinémie de sortie d’hospitalisation était de 11 g/dL en 2019 et de 10,3 g/dL en 2022 (p=0,01).

Conclusion : Dans notre centre, une campagne d’information portant sur la gestion du capital sanguin en chirurgie
cardiaque a permis une modification des pratiques entre 2019 et 2022 avec une augmentation du nombre de patients
traités par fer intraveineux en péri opératoire et une diminution de la transfusion postopératoire. Des mesures
complémentaires sont nécessaires pour améliorer I'hémoglobinémie postopératoire des patients.

Mots-clés : anémie péri opératoire, carence martiale, chirurgie cardiaque, fer intraveineux, gestion du
capital sanguin, transfusion.

Impact of an information campaign on perioperative patient blood management in cardiac
surgery: a retrospective before-after study at Angers University Hospital

Introduction: Perioperative anemia is a risk factor for increased morbidity and mortality in cardiac surgery. Current
guidelines recommend to use measures to manage perioperative anemia while adopting a “restrictive” transfusion
strategy. Between 2019 and 2022, an information campaign on patient blood management was carried out in the cardiac
surgery unit of Angers University Hospital. The aim of this study was to describe the effects of this information campaign
on the management of perioperative anemia.

Material and methods: This was a retrospective before-and-after study that included patients undergoing cardiac
surgery under cardiopulmonary bypass at Angers University Hospital. Two groups of patients were compared, a group
operated on in 2019 and a group operated on in 2022. The primary endpoint was the prescription or not of intravenous
iron in patients with an hemoglobin level (Hb) < 13 g/dL preoperatively or < 12 g /dL postoperatively. The objectives and
secondary criteria included the evaluation of the prevalence of pre- and postoperative anemia, iron deficiency and the
use of transfusion in this unit.

Results: Of the 200 patients included and analyzed (100 in 2019 and 100 in 2022), the median preoperative
hemoglobinemia was 14.5 g/dL, with a number of patients with an Hb < 13 g/dL of 45 (22.5%) and of patients with iron
deficiency or iron sequestration of 70 (36%). In 2019, 24% of patients received intravenous iron according to a pre- or
postoperative indication compared to 45% of patients in 2022 (p=0.01) but this treatment was prescribed postoperatively
for 97% of patients. In 2019, 15% of patients were transfused postoperatively compared to 5% in 2022 (p=0.034) for a
total of 45 packed red blood cells transfused in 2019 compared to 7 in 2022. Hb at discharge from hospitalization was 11
g/dL in 2019 and 10.3 g/dL in 2022 (p=0.01).

Conclusion: In our center, an information campaign on patient blood management in cardiac surgery led to a change in
practices between 2019 and 2022, with an increase in the number of patients treated with preoperative intravenous iron
and a reduction in postoperative transfusion. Additional measures are necessary to improve patients' postoperative
hemoglobin levels.

Keywords : perioperative anemia, iron deficiency, cardiac surgery, intravenous iron, patient blood

management, transfusion.
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