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« J’ai, et/ou mon institution, avons recu des
subventions des laboratoires:
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3 messages

* |l faut traiter I’'anémie pério-peratoire

e || faut s’évaluer

* || est possible de s’améliorer!!
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« Patient Blood Management »

4. Rational use of blood and blood products to reduce unnecessary
transfusions and minimize the risks associated with transfusion, the
use of alternatives to transfusion, where possible, and safe and
good clinical transfusion practices, including patient blood

management.

{7 World Health
%Y Organization
S gl



o= SFAR

Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

Examens preé interventionnels systématiques

Lors d'une intervention a risque intermédiaire ou élevé, quel que soit I'age, il est

[recommandé de prescrire un hémogramme %vant I’acte pour son caractere pronostique

ou El’aide a |’élaboration d’'une stratégie transfusionnelle. (GRADE 1+) J

RFE 2012



EJA Eur J Anaesthesiol 2013; 30:1-112

Management of severe perioperative bleeding
Guidelines from the European Society of Anaesthesiology

Preoperative correction of anaemia
We recommend  that patients at risk of blecding\

arc assessed for anacmia 4-8 weeks before surgery.
1C
N

5%
C L C - o )
If anaecmia is present, we recommend identifying the

cause (iron deficiency, renal deficiency or inflammation).
_1C

N

/Wc recommend treating iron deficiency with iron supple-
mentation (oral or intravenous). 1B

If iron deficiency has been ruled out, we suggest treating
anacmic patients with erythropoictin-stimulating agents.

\2A y
Transfusion triggers

We recommend a target hacmoglobin concentration of
7-9¢dl™" during active bleeding. 1C




Projet OZeT

 Programme d’Evaluation des Pratiques
Professionnelles

* Objectifs
— Réduire la transfusion sanguine
— Vérification adéquation des pratique vs réféerentiels
— Traitement de I'anémie péri-opératoire

* Programme(s) de formation



Méthodologie




1st Pillar 2nd Pillar 3rd Pillar
Optimise haemopoiesis Minimise blood loss and bleeding Harness and optimise tolerance
of anaemia

Preoperative
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Traiter
’'anémie
FER et/ou EPO

Postoperative

rhipiea  Patient Blood Management jatia
e O1ANA T BJA 2012



HAS 3NSM

Agence nationale de sécurité du médicament
et des produits de santé

HAUTE AUTORITE DE SANTE

L'utilisation de 'EPO est recommandée en préopératoire de la chirurgie orthopédique
hémorragique chez les patients modérément anémiques. L'utilisation devra étre réservée
aux patients ayant une anémie modérée (par exemple Hb : 10 a 13 g/dl), et chez les-
quels on s'attend a des pertes de sang modérées (900 a 1 800 ml).

L'utilisation d’EPO dans le cadre péri-opératoire de la chirurgie colorectale
carcinologique n’est pas recommandée, en raison de l'insuffisance de données sur la

preuve de son efficacité.




EPO Pre-opératoire: métaanalyse en

orthopédie

1.3.2 ESA Alone

Canadian group 1993 53 130 44 78  8.0% 0.72[0.54, 0.96]
Deutsch 2006 7 25 2 25  1.8% 3.50(0.80,15.23]
Faris 1996 25 118 36 67 7.0% 0.39[0.26, 0.60]
Feagan 2000 23 123 35 78 B.7% 0.42[0.27, 0.65]
Keating 2007 4 130 17 121 2.9% 0.22(0.08, 0.63]
Na 2011 11 54 29 54 56% 0.38[0.21, 0.68]
Rosencher 2005 3 45 6 41 21% 0.46[0.12,1.70]
YWebher 2005 42 460 87 235 7.6% 0.25(0.18,0.34]
Subtotal (95% CI) 1085 699 41.8% 0.44 [0.29, 0.67]
Total events 168 256

Heterogeneity: Tau*= 0.24; Chi*= 33.81,df= 7 (P < 0.0001); F=79%
Test for overall effect: Z= 3.85 (F = 0.0001)

Total (95% Cl) 2059 1391 100.0% 0.48 [0.38, 0.60]
Total events 307 445

Heterogeneity: Tau®*= 0.14; Chi*=52.83, df= 23 (P = 0.0004); F = 56%

Test for overall effect: Z= 6.57 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: ChiF=0.61,df=1 (P =0.44), F=0%

RR de transfusion = 0,44

(15 vs 37% de patients transfuses)

001 0.1 1 10 100
Favours ESA Favours control

Alsaleh J Arthroplasty 2013
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Fer IV vs Oral

72 études

10.605 patients

-Delta Hb 6,5[4,9-8,2] g/L
-Transfusion 0,74[0,62-0,88]

Litton BMJ 2013



L’absorption du FER oral est limitée

Table 1. Iron absorption and iron status markers with increasing oral doses of FeSO4 in young women (study 1)

=~ 10 mg/jour

Moretti Blood 2016

Iron bioavailability Iron status
Fe dose Fractional Fe Fe absorbed Plasma Fe Transferrin sTiR Body iron stores
(mg) Day absorption (%)* [_‘m,g)"“ PHep (nM)* (pg/mL)t saturation (%)t PF (pg/L)* (mg/L)t (mg/kg BW)t
NA NA 0.30 (0.12-0.48) 0.63 (0.34) 20.9 (15.1) 10.0 (3.4-21.8) 82 (42) —0.05 (3.7)
22.7 (14.7-57 1) 9.1 (5.8-22.8) 0.35 (0.11-0.77) 0.55 (0.35) 16.5 (11.7) 9.1 (4.9-25.4) 84 (3.8) -0.8 (3.7)
19.4 (15.8-22.9) 7.8 (6.3-92) 0.59 (0.19-4.6) 0.67 (0.61) 21.3 (24.6) 10.3 (5.1-40.8) 71 (32) 0.11 (4.1)
16.7 (11.8-20.7)% 6.7 (4.7-83)% 0.45 (0.05-4.3) 0.60 (0.4) 18.6 (16.3) 15 (8.4-51.6) 7.8 (3.5) 1.2(3.6)
NA NA ND ND ND 7.7 (4.2-20.1) 56 (1.9) —0.64 (2.4)
NA NA 0.93 (0.1-3.7) 1.2 (1.1) 29.8 (12.8) 19.4 (6.0-384) 48 (1.7) 3.5(3.5)
19.0 (10.5-30.9) 152 (8.4-24.7) 0.90 (0.40-2.2) 0.80 (0.40) 21.3 (84) 17.7 (6.0-43.6) 48 (1.6) 3.5(3.4)
18.2 (8.5-26.0) 14.6 (8.5-26.0) 1.1 (0.62-2.1) 0.75 (0.41) 20.9 (9.6) 17.7 (6.5-51.1) 45 (2.5) 3.6 (3.4)
11.7 (84-24.7)§ 9.3 (4.8-12.4)§ 2.1 (0.98-5.1)9 0.96 (0.60) 23.5 (125) 33 (24.1-55.0) 39 (1.7) 5.3(2.7)
NA NA ND ND ND 15.2 (7.2-68.3) 29 (1.5) 4.8 (3.7)
———/
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Orthopédie réglée

Etude Avant — Apres
367 patients operes de P

H&PTG

— PHASE 1 (183 pts): EPO + Fer Oral si Hb<13g/dl
— PHASE 2 (184 pts): EPO + FERINJECT 1g si Hb<13g/dl

EPO si Hb<13 g/, 40.000 Ul /sem (3¢™e injection si Hb<15 g/dl)

102 (28%) des patients |
anemie)

b<13 g/dl (15%



Etude Avant-Apres

BIO:
- NFS
- * Ferritine, TSTAT

CS > 4sem avant
chir BLOC
HbJ-8
J21 J.1a J;il‘
' EPO EPO EPO
SI H b< 1 3 40000 U 40000 IU 40000 IU
Si Hb<15
Phase [FerlIVv:
2 CMF 1g
Phase

Fer oral : sulfate ferreux 160 mg /j pdt 5 semaines




Nombre de patients

45

40

35

30

25

20

15

10

Bonne observance Fer oral...

38 (93 %)

40 (95 %)

Observance

Selles noires

15 (36 %)

8 (20 %)

Constipation

Diarrhées

Douleurs Nausées
abdominales

Rineau, Lasocki SFAR 2013
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Meilleure réponse a I'EPO

+1,1 g/dI
*

8_
* . +1,4 g/d
T —
4- —
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O_ ——
8- B EPO + Fer oral o
= EPO+CMF
6 :
Cs J-8 J-1 J Sortie

Rineau, Lasocki BJA 2014



100+

80

40-

Iron deficiency (%)

20+

Moins de Carence Martiale!

p<0.0001

82 %

10 %

EPO+FO EPO+FCM
Carence martiale

1200

1000

(0]
o
?

(©]
o
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Ferritin (ng/mL)

N
o
?

200+

p<0.0001

EPO+FO EPO+FCM
Ferritine

|:| EPO + fer oral
[ | EPO +FCMm

Rineau, Lasocki BJA 2014



Hb (97100 mi)

Running time (minules)

La CM est responsable de « fatigue »

*CM pendant 4 sem
«Control taux Hb par
exsanguino-transfusion

vV Rats CM+Fer a DO

4 Rats CM+Fer/sem

[ 1 Rats Control

O Rats CM
Finch J Clin Invest. 1976




Intérét du fer iv sur « la fatigue »

 Etude multicentrique, 459 patients IC
— NYHA Il et FEVG < 40% ou NYHA Ill et FEVG <45%
— Hb 9,56 - 13,5
* Diagnhostic CM
— Ferritine <100 ug/l ou
— Ferritine 100-300 ug/l et TfSat<20%

 TTT Ferric carboxy maltose ou placebo
— 200 mg/sem jusqu’a dose totale calculée
— Randomisation 2/1

Anker NEJM 2009



Mean+SE change in distance (m)

Test de Marche de 6 minutes

60~ —— FCM, non-anemic
------- FCM, anemic
—— Placebo, non-anemic

0= e Placebo, anemic

40 -

30

104

~10- 2

-20 | | 1
0 4 12 24

Weeks since reandomization

Treatment effect:

Anaemic Week 4
Week 12
Week 24

Non-anaemic Week 4
Week 12
Week 24

Anker NEJM 2009

p<0.001
p<0.001
p=0.01
p=0.04
p=0.002
p<0.001



1st Pillar 2nd Pillar 3rd Pillar
Optimise haemopoiesis Minimise blood loss and bleeding Harness and optimise tolerance
of anaemia
()
2
©
(]
Q.
[e)
e
o
@ [ )
= Traiter
o ) ” .
¢ || 'anémie EPO/
- FER
v 4 [ ]
£ Prévenir le
(] .
g saighement
o
Fig 1 A multimodal approach to PBM (or blood conservation). Adapted from Hofmann and colleagues® with permission. ESA, erythropoiesis-
stimulating agents.

Shander BJA 2012



En pratique PBM

BIO:
- NFS

- * Ferritine, TSTAT

Angers

CS > 4sem avant
chir BLOC
HbJ_s
J'-Tf1 J'-Ti4 J} -
. r_ |
Si Hb<13 =) (&) el A :
CMF si
SiHb<15 anémie
IViron:
FCM 1g
- Anémie modérée :Hb entre 10 et 12-13 g/dl) Anémie sévere :Hb entre 7 et 10g/dl:
Poids < 70 ' Ferinject : 1000 mg( dose totale) Ferinject : 1500mg (dose totale )
kg ~ | 2x 500 mg d 1 semaine d'intervalle 3 x 500 mg a 1 semaine d'intervalle
Poids > 70kg Ferinject 1500mg (dose totale ) 2000mg( dose totale )

1000 mg puis 500 mg a J7

1000 mg x 2 a 1 semaine d'intervalle




un programme de PBM incluant FER
post-op

Patient presenting for elective hip or knee prosthetic surgery

(from anesthesia consultation to hospital discharge)

Preoperative

Intraoperative

Postoperative

Phase 1 Phase 2
Intra and postoperative data Phase 1 Phase 2
p value
(n =184) (n=182)
Pretransfusion Hb (g/dL) 8.5 [7.8-8.9] 8.7 [8.6-8.7] 0.63
Perioperative use of tranexamic acid
Number of treated patients 157 (86%) 171 (94%) 0.02
Dose used per patient (g) 3.6 (2.1) 4.3 (1.8) 0.0005
/Péstoperatlve use of intravenous iron \
Number of treated patients 12 (6%) 32 (18%) 0.0012
Iron (Ill)-hydroxide sucrose 12 (6%) 12 (7%)
Ferric carboxymaltose 0 (0%) 20 (11%)
KDose used per patient (mg) 400 [225-600] 600 [500-1000] 0.01j

Rineau, Lasocki Transfusion 2016




Moins de transfusions et moins d’anémie

70 A

60 1

N
(@

Pourcentage (%)

20 1

10 -

W
o

%k

|
62 %

Phase 1

I Phase?2

k

l
25 %

*k

|
13 %

3%
Prescription Tranfusion Hb <10 g/dL
d’EPO périopératoire a la sortie

Rineau, Lasocki Transfusion 2016



Number of patients (%)

100 A

90 1

80 A

70 A

60 A

50 T

40 A

30 A

20 A

10 A

Changement seuil

p <0.001 p=1 p=0.33
52 (84%)
¥ Group EPO <15
" Group EPO <13
11 (17%)
7 (11%)
2(3%) 2(3%) 3(5%) .
N

More than 2 Transfused patients Hb <10 g/dL

EPO injections

Différence Hb -0,7 g/dl
Déficit en FER = 738 [638-903] mg

at discharge

Rineau, Lasocki AA in press



Dose = 1500 mg !

TaBLE 3: Average calculated iron deficit dose in clinical Studies 1-5.

Calculated mean iron deficit based

Study Patient population on the modified Ganzoni formula® Stal.lda.lrd Nmber -
(mg) deviation patients

(1) van Wyck et al., 2007 [38] Postpartum 1458 330 182

(2) van Wyck et al., 2009 [39]  Heavy uterine bleeding 1608 383 251

(3) Seid et al., 2008 [40] Postpartum 1539 351 143

(4) Barish et al., 2012 [41] IDA various etiologies 1520 342 348

(5) Hussain et al., 2013 [42] IDA various etiologies 1508 359 161
Overall mean 1531 NC 1085

Koch Anemia 2015



Phase 1 : au CHU d’Angers en 2013

Type de chirurgie

Nombre de patients

% de patients transfusés

transfusés
CHIRURGIE OSSEUSE
Fracture de I'ESF 141 39 %
Reprise PTH / PTG 29 39%
PTH /PTG 47 8 %
CHIRURGIE VISCERALE
Foie 10 21%
Résections gréle/colon 16 15 %
Stomies, réfections... 5 11 %
CHIRURGIE UROLOGIQUE
Néphrectomie 14 24 %
Cystoprostatectomie +/- Bricker 4 14 %
Prostactectomie 4 7%
RTUP / RTUV 13 4 %
CHIRURGIE VASCULAIRE
Anévrisme aorte abdominale 17 52 %
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Phase 1 : au CHU d’Angers en 2013

Pratigue transfusionnelle per/post-opératoire

Type Patients Ratio Nb de CGR Hb pré-T Hb post-T Transfusions
de chirurgie transfusés | prescriptions | /prescription post-op post-op « justifiées »
(n) per /post-op (g/dL) (g/dL) HAS
(%)
Fracture ESF 139 5/156 2 [1-2] 8[7,6-8,6] 9,6 [9,2-10,1] ( 22 % )
Résections 16 9/17 2 [1-2] 8,3[7,1-8,5] 9,8 [8,4-11] 24 %
gréle/colon
Néphrectomies 14 11/7 2 [2-4] 8[7,6-8,5] 10,4 [9,9-11] 27 %
Anévrisme 15 9/11 2 [2-3] 8,3[7,8-8,5] 10 [9,4-10,6] 45 %
aorte abdo —

Hb préop <13 g/dL = FDR d’étre transfusé dans toutes ces

chirurgies




Groupe non transfusé

Groupe transfusé

p value

Chirurgie

(n=571) (n=101)

Postopératoire °
Hémoglobine nadir (g/dl)* 10,7 (£1,7) 8,8 (+1,8) <0,0001\ Ca rd I a q u e
Hémoglobine max (g/dl)® 13,2 (+1,4) 12,7 (+1,7) 0,003 )
TP (%)° 76 (£0,5) 66 (+1,2) <0,0001 ( 2 0 1 5 )
Protidémie (g/1)° 50 (+0,5) 44 (+1,1) <0,0001
Lactatémie (mmol/I)° 1,23 (+0,03) 1,79 (+0,07) 0,001 1 0 1 pts (1 5%)
Pic de troponinémie T 357 (#30) 481 (+69) 0,1 y
e/’ transfusés
(P:l:ndoel/cl)rfatmmemle 119,5 (+4) 150,3 (8,7) 0,015 ( 1 35 C G : so it

Pertes sanguines (ml)® 323 (+25) 646 (+54) <0.0001

@plications \
postopératoires b

1,4 CG/pts)

21 (3,9%) 12 (13,5%) 0,001

Tamponnade 13 (2,5%) 3(3,6%) 0,47 FDR transfusion:

Arret cam_"aq"e 36 (6,7%) 16 (17,8%) 0,001 -Hte pré_op :

Neur0|0g|que 20 (3,5%) 17 (5,5%) <0,0001 _Iactate post_op

Ventilation > 24H 47 (8,7%) 15 (16,7%) 0,03 td t

Complications -pro iae pOS Op

nESHERsSs -Vol total drainé
Déces (%)° 13 (2,3%) 16 (16,5%)  <0,000

-Antiag. plaquettaire
-ACT max
-Durée de CEC

No
périopératoire




Seulement 38% de Transfusion justifiée!

Transfusion justifiée Transfusion non p value
(n=38) justifiée (n=62)
Hte préop (%) ° 37,3+4,9 38,8+5,5 0,17
Complication b
Tamponnade 6 (18,7%) 6 (10,7%) 0,03
Arrét 3(10,3%) 0 0,039
cardiaque
7 (21,2%) 9(16,1%) 0,57
N logi
b 8 (21%) 9 (14,5%) 0,42
Ventilation >
7 (21,2%) 8 (14,3%) 0,4
24h
Infectieuse
Déces ® 10 (27,8%) 6 (10%) 0,048
Transfusion 17 (48,6%) 45 (75%) 0,014
peropératoire b




Phase 2 : Mise en place de programme

* Fracture de ’ESF :
— PHRC HIFIT : acide tranexamique et FER iv

« Chirurgie viscérale et urologique
— Traitement de I'anémie par carence martiale pre et
post-op
— Développement Acide Tranexamique

« Chirurgie vasculaire et cardiaque

— Traitement de I'anémie par carence martiale pre et
post-op

— Monitorage de I'hémoglobine en continu

— ROTEM => Juin 2017



CHU

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

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

transferrine si Hb<13 /dl) )
Autre chir:
Si chir. Ortho: < 5 FER IV si:
Fer IV + EPO Ferritine<100 et/ou
Lo | TSAT<20%
HbJ_8
T o - > FER IV:
' A A -Carboxymaltose Ferrique (CMF): 1g
EPO EPO EPO + 0,5a 1g a 1 semaine si Hb<10 et/ou Poids>70 kg
oo, Si Hb<13,5 g/dl
Postopératoire . .
-Suivi du taux d’Hb en fonction des chirurgies, Traltement « dnemie pOStOp ».
-ldéalement & H24-48 (+ hé SSPI .
Fon o o Blln Fern oS S5 Hb <12-13 g/dI (selon tolérance)

Stay Single
... prescribe single units

One Unit Policy

SINGLE

FER IV:

-Carboxymaltose Ferrique (CMF): 1g
+ 0,5 a 1g a 1 semaine si Hb<10 et/ou Poids>70 kg

Prescribing a single unit of s
~l blood uce the ri
| ¥ EN
! N .
o e
4 o
Fig. 2. Single-unit posters used by Fremantle Hospital.

Objectif Zero Transfusion




En pratique

-

Il est possible de faire
une ordonnance conditionnelle :

— Prélevements de 2 tubes

— Réalisation d’ une NFS

— Bilan martial (ferritine + Tsat) si Hb <13 g/dL

&

2N

J

Populations a risque:
Insuffisants cardiaques,
*\Végétariens, femmes jeunes
«Cancer (45%)

*Saignements chroniques...




5000000

4 000 000

3 000000

2000000

1 000 000

0

Dépenses PSL CHU/DAR

Cout PSL 2.5%
+110 K€
\//
-22,5%
-196 K€
2012 2013 2014 2015 2016

=@ CHU-DAR total DAR



Conclusions

o || faut evaluer
— Méme avec des protocoles en place!
— Attention aux seuils et au nb de CG!

* On peut progresser, méme en partant
de bas !

e C’est rentable!




Merci

<ET

Objectit ZERO transfusion




Organisation perfusion de FER
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} ] Saisie de formulaire

Gf‘ Suivant

il e Ecedent

Protocole épargne sanguine en chirurgie orthopédique
Perfusion de FERINJECT

Carboxyymaltose ferrique 1000mg

_____ INFORMATIONS GENERALES
I |31 07/1946 IET ans

I’ rov  fd

014 |w

NOM de I'anthésiste

PROTHESE [ Prothése Genou gauche [~ Prothése Genou droite
[ Prothése Hanche gauche [~ Prothése Hanche droite

DATE o

INTERVENTION L] -

©- INFORMATIONS PATIENT

ANTECEDENTS MEDICAUX NOTABLES ALLERGIES

[~ Cardiopathie ischémique

I HTA

[~ ACFA

I~ IRC

[~ BPCO

[ Insuffisance rénale chronique
|~ Diabéte insulino-requérant
|~ Diabéte insulino-dépendant
[~ Arthrose

Poids I kg
Taux d'hémoglobine I g/di

Demniére Hb au CHU Ill ! L

|1: 11/2013

Autre I

9 - RDV dans I'unité patients reconvoqués

/02/2014 z| a |

Lel

e- ORDONNANCE PROTOCOLE REMISE AU PATIENT

 Oui & Non |® IMPRIMER LES ORDONNANCES ET LE CALENDRIER depuis I'icone d'impression en haut & droite

Vv OK I x Annulerl

Appliquer l

Impression d'un formulaire

4

Liste des documents associés au formulaire ‘
Iv Calendrier FERINJECT
[V Drdonnance de soins
v Drdonnance laborataire
v

d
Q Apercu 8 Imprimer < Annuler !




SITE PLATEAU OUEST -
ANESTHESIE
URGENCES

Coordonnateur Adjoint
Dr S. LASOCKIRzanimasion Chirurgicale

A

Dr P.FESARD
Dr S. GERGAUD
Dr S. LASOCKI
Dr TRAVEAU

Anesihesie en Chirurge Viscermle et
Urologie:

Dr B. BRUNELLIERE
Dr C. GIRAUD

Dr NMLOCUFIER
Dr N.KLEIN

Dr MF. TALBOT

Dr M. WAVELET

Anesthésie en Othopedee et
Ophtaimologie:

Dr J. GOETZ

Dr ACHAUDET

Dr E RINEAU

Cadre de Sante:
Stéphanie LEBRETON
0241353632

Consultasion des préiévements d'organes
et detssus
Dr LDUBE

Anegthésie aux Urgences et Dechocace:
Dr G. BOUHOURS

Dr FCONREUX

Dr D. LEBLANC

Cadre de Sante:
Vegai ESTIVA
0241353260

AM

Organisation perfusion de FER

DEPARTEMENT ANESTHESIE - REANIMATION

Professeur Sigismond LASOCKI

Angers, le 06/02/2014

Madame,

Vous allez subir une intervention chirurgicale orthopédique lourde, une Prothése
Genou gauche, prévue le 28/02/2014.

Votre taux d’hémoglobine est bas (inférieur a 13 g/dl) et afin de diminuer le risque de
transfusion sanguine, vous pouvez bénéficier d'un protocole d'épargne sanguine
préopératoire.

Par la suite une infirmiére libérale passera a votre domicile pour deux injections
d'EPO (érythropoiétine) a une semaine d'intervalle.

Vous pourrez bénéficier d'une troisiéme injection d'EPO une semaine avant
lintervention si au bilan sanguin, il persiste une hémoglobine inférieure a 13 g/dl.

Voici le calendrier correspondant a votre protocole

H Injection FERINJECT (J-21) - 18/0272014

(Présentez vous aux urgences du CHU, au
bureau des "patients recorvoqués”)

H Injection EPO n°1 (J-20)
Injection EPO n°2 (J-14) -

H Bilan sanguin (J-7):

(avec analyse urinaire demandée par le
chirurgien)

Injection EPO n°3

(J-5, si hémoglobine inférieur a 13 g/dl) :

08/0212014
14/0212014
21/0212014

2310212014

Vous pouvez nous joindre au secrétariat d'anesthésie au 02.41.35.47.41 en cas de
probléme.



Depuis le planning d’” hospitalisation :

Sélectionner patient

Cliquer le volet compte rendu

Cliquer sur Ajouter

%,]C. Rendus

4 Ajouter

Double cliquer sur « CRH HJ FERINJECT »

Données de la
consultation
récuperees

Données de
I hospitalisation
récupérees

SITE PLATEAU OUEST -
ANESTHESIE URGENCES

Coordonnateur Adjoint
DrS. LASOCKI
Reanimation Chirurgicale A:
Dr P.FESARD

Dr S GERGAUD

Dr 5. LASOCKI

Dr TRAVEAU

Anestheseen 0 e Unbme et

Urologe:

Dr B BRUNELLIERE
Dr C.GIRAUD

Dr NMLLOCUFIER
Dr N.KLEIN

Dr VF. TALBOT

Dr M.WAVELET

Anesthésie en Orthopéde et

[=] 3
Dr J.GOETZ
Dr ACHAUDET
Or E RINEAU

Cadre de Sante:

%%; LEBRETON

0241353632

Consultasion des préiévements dorganes

eldetsws
Dr LDUBE

Anesthésie aux rgences et Dédnocage:

G BOUHOURS

Cadre de Santé:
ESTIVA
024135 3260

A

DEPARTEMENT ANESTHESIE - REANIMATION

Professeur Sigismond LASOCKI

Angers, le 06/02/2014

COMPTE RENDU D'HOSPITALISATION DE
Madame S0l i Fuiice né(e) le Iamiime

Madame BIJU, a bénéficié le 06/02/2014 d'une consultation d'anesthésie en prévision
d'une intervention chirurgicale pour :

- Prothése Genou gauche

- Prévue le 28/02/2014

Le taux d’hémoglobine était de 11.7 g/dl.

ANTECEDENTS PRINICPAUX /ALLERGIES
Antécédent : ACFA, BPCO

Allergies :XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Diagnostic principal : Anémie par carence en fer

Afin de diminuer le risque de transfusion sanguine, Madame BIJU bénéficie d'un
protocole d'épargne sanguine associant des injections ¢ EPO, et de fer intra veineux.

La perfusion de fer intra veineux (FERINJECT 1000 mg) est réalisée le 04/02/2014
dans [unité ¢ patienf reconvoqués » en SSPIU des urgences lors d'une hospitalisation
de jour.

A I'ADMISSION

Sa pression artérielle est a 174/55 mm Hg et sa fréquence cardiaque ) 70 hpm.

I1'a été noté des événements indésirables lors de la perfusion :Tatouage cutané,
Rash XXXXXXXXXXXX

Madame BIJU quitte le service aprés sa surveillance habituelle.

Docteur CUNNESNISSSNNNG

Accés au module
saisie des :

&‘ Diagnosti
Q Actes

Acces a la
fenétre de
codage

Indication du
Diag principal



Le fer dans |’ organisme

Fer: 30-45 mg/kg

Heme-iron

Iron losses (1-2 mg/day):
» Sloughing of intestinal cells
« Desquamation of skin and urinary cells
» Sweat
» Blood loss

Lasocki Anesthesiology 2011



La Carence Martiale en Post-opératoire

” Transferrin-Fe,
. Ferroportin

H ‘) Tf Receptor

sanguines =
pertes de

Dietary
20% iron
uptake:
1-2 mg/day
Hepatocyte 25-30

> Enterocyte
Ty DMT-1

- LRl
- -
.........

8% \@ H:me-iron
4

Muscle Iron losses (1-2 mg/day):

20 » Sloughing of intestinal cells
« Desquamation of skin and urinary cells

@ » Sweat
All cells +» Blood loss

Lasocki Anesthesiology 2011

%
Feritin . > / g



Evolution de I’Hb apres don de 500 ml de sang

A

Mean Hemoaglobin, g/dL

Hemoglobin level over time since blood donation | Higher ferritin (>26 ng/mL)

154

A Received iron supplements

Low ferritin (€26 ng/mL)
M Received iron supplements
O Noiron

A Noiron
20 40 60 80 100 120 140 160
Time Since Donation, d
p N
1 1 | 1 1 | | 1 1 1 1 1 1 1 1
P 40| | 60 ) 80 ' 100 120 140 160
er ora
Pas de FER !
== T - ”

Mean (95% CI) Time to 80% Recovery, d

« 215 donneurs de

sang (500 ml)

. Randomisés: fer oral

vs controle pdt 24
semaines

« Sipas de FER, pas

de correction de la
CM!

Kiss JAMA 2015



Geometric Mean Ferritin, ng/mL

Mais pas de correction de la CM !

Higher ferritin (>26 ng/mL)
A Received iron supplements
A Noiron

Low ferritin (€26 ng/mL)
M Received iron supplements
O Noiron

©® @ Day of 80% hemoglobin recovery

Traitement par fer oral
24 semaines!

I I I I I I I I I I

20 40 60 80 100
Time Since Donation, d

120

T

140

T

160

T

Kiss JAMA 2015



Erythropoiese normale

en FER

BesoInS
Stem cell Committed Developmental pathway >
cell Phase 1 Phase 2 Phase 3
Ribosome Hemoglobin Ejection of
synthesis accumulation nucleus
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Proerythro- Early Late | I Reticulo- Erythro-
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