Alger 13 Décembre 2018

Gestion de I’Anémie en

Pre-Opératoire
-. < 4l ) 9 - -
- ;%. o‘ 3
- e

Afak Nsiri
CHU Ibn Rochd - Casablanca



Pas de conflit d’interet



Introduction

 Prise en charge de 'Anémie =

I:;ﬂ :
t “ .

iy

8

e Tendance au début des années 2000: recourir le moins
possible a la transfusion érythrocytaire (TE)

— Raisons pharmaco-économiques.
— Disponibilite.
— Complications infectieuses.



Patient Blood Management
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British Journal of Anaesthesia 109 (1): 55-68 (2012) B A
Advance Access publication 24 May 2012 - doi:10.1093/bja/aes139

Patient blood management in Europe

1st Pillar
Optimise haemopoiesis

Preoperative




World Health
Oraanization

Anémie

<13 g/dl homme

<12 g/dl femme.

Anémie préopératoire : facteur de risque de transfusion



Incidence /prévalence de I'anémie

 France :4et 12,9 % OMS ( sujet Ggés +++ )

e Chez les patients ageés, insuffisants rénaux ou
cardiaques chroniques ou cancéreux, : anémie peut

atteindre jusque 80 %.
Knight K et al. Am J Med 2004,;116 Suppl 7A:115-26S




Worldwide
prevalence of
anaemia
1993-2005

WHCO Global Databuse
on Anaemia

Population affected

Population group Prevalence of anaemia
Percent 95% ClI Number (million) 95% CI

Preschool-age children 474 45.7-49.1 293 283-303
School-age children 254 19.9-30.9 305 238-371
Pregnant women 41.8 39.9-43.8 56 54-59
Non-pregnant women 30.2 28.7-31.6 468 446-491
Men 12.7 8.6-16.9 260 175-345
Elderly 239 18.3-29.4 164 126-202
Total population 248 22.9-26.7 1620 1500-1740




Incidence /prévalence et étiologies de I'anémie

Data from 187 countries (1990 - 2010)
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Incidence /prévalence de 'anémie
préopératoire

Situation fréquente en préopératoire
Prévalence variable
10,5% a 47,9% pour une moyenne de 35%

(18 études observationnelles regroupant 650000 patients
chirurgicaux)

Wu WC, Schifftner. JAMA 2007; 297: 2481-8.



THE AMERICAN JOURNAL of MEDICINE:

Official Journal of the Alliance for Academic Internal Medicine

Aryeh Shander, M, Kevin Knight, MD, Robert Thurer, MD, John Adamson, MD, Richard Spence, MD

Incidence of perioperative anaemia
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Flgure 10-1. Pregperative anemia Is common, and prevalence dramatically Increases
postoperatively. **
Shander et al. 2004



N = 39 309 patients; 28 pays Européens

anémie minime modérée sévere

28,7 % 18,4 % 8,7 % 1,6 %

Anémie presente chez 31,1% des hommes et 26,5% des femmes

British Journal of Ancesthesio 113 (3) 416-23 (2014)



Mortality (%)

Risques de I'anémie

60 —

50 —

40 —

30

20 —

10

—— Predicted mortality

----- Cl

—— Number of cases, logarithmized

o Observed mortality

— 10 000
— 1000
— 100
— 10
— 1

4 6 8 10 12 14 16 18
Haemoglobin (g dI~")

Fig 1 Predicted mortality according to preoperative Hb concentrations.
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Risques de I'anémie
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Fig2 Cumulative incidence of hospital discharge and in-hospital death distributed among groups with different preoperative Hb concentrations.
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Risques de I'anémie

Risk Associated with Preoperative Anemia in Noncardiac

Surgery

A Single-center Cobort Study

W. Scott Beattie, M.D., Ph.D., F.R.C.P.C.,* Keyvan Karkouti, M.D., M.Sc., F.R.C.P.C.,1
Duminda N. Wijeysundera, M.D., F.R.C.P.C..+ Gordon Tait, Ph.D.§
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Fig. 2. The risk adjusted effect of anemia on postoperative mor-

tality. This figure represents the time to event comparing ane-

mic to nonanemic patients in the propensity-matched cohorts.

Xx axis = postoperative day; y axis = percent mortality; broken

line = patients with preoperative anemia; solid line = nonane-

mic patients. Anesthesiology 2009; 110:574 - 81
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Risques Transfusionnels

Risques immunologiques
— Incompatibilité érythrocytaire
— Incompatibilité leucoplaquettaire — Allergie /
anaphylaxie
— Réaction du greffon contre I’h6te — TRALI
— Immunomodulation

° ° ° 5 Erreurs ABO
Risques infectieux " Contaminations .~ bactéries  ©
] VHE  TRALI
— Viral ol =
V 4 . WH
— Bacterien vhc  *
— Parasitaire L

— Agents non conventionnels
Complications de surcharge — (Edeme



Risques Transfusionnels

Association between Intraoperative Blood Transfusion
and Mortality and Morbidity in Patients Undergoing
Noncardiac Surgery

Table 3. Impact of Intracperative Transfusion on 30-Day Mortality and 30-Day Complications

Transfusion No Transfusion

Group, Group, Unadj OR Txf Adj OR Txf Adj OR Txf vs.
Outcome Rate Outcome Rate vs. No Txf vs. No Txf No Txf (PS Method)
Qutcome (96) (%) (95% Cl) (95% CI) (95% CI)

6.44 4.26 155 (1.24,1.90)C1.29 ) .03, 1.62) 1.21(0.96, 1.52)
ardiac complications 2.08 1.40 1.50(1.06,2.12) 1.40 (0.97,2.03) 1.31(0.88, 1.95)
Pulmonary complications 12.6 6.03 224 (1.92,2.63) 1.76(1.48,2.09) 1.75(1.47, 2.08)
Renal complications 2.69 1.85 1.46(1.08,1.99) 1.32(0.93,1.88) 1.29(0.91, 1.84)
CNS complications 0.69 0.58 1.20(0.67,2.15) 0.84 (0.43,1.64) 0.68 (0.34, 1.38)
Sepsis complications 16.4 9.81 1.81(1.58,2.07) 1.43(1.21,1.68) 1.46(1.24,1.72)
Wound complications 9.17 4.65 2.07(1.73,2.48) 1.87(1.47,2.37) 1.89(1.49, 2.41)
Thromboembolic 4.07 1.89 2.20(1.69,2.88) 1.77(1.32,2.38) 1.81 (1.34, 2.45)

complicatioins

Adj = adjusted; Cl = confidence interval; CNS = central nervous system; OR = odds ratio; PS method = propensity score method;
Txf = transfusion; Unadj = unadjusted.

February 2011 Anesthesiology, V 114 » No 2



Effect of blood transfusion on outcome after
pancreaticoduodenectomy for exocrine tumour of the pancreas
Yeh JJ, Gonen M, Tomlinson JS et al. Br J Surg 2007;94:466-72

e Duodénopancréatectomie pour cancer
exocrine(294 patients; 140 TE [47,6%])

e Survie médiane:
—sSi TE: 18 mois
— En I'absence de TE: 24 mois (p=0,036)

e La survie a 20mois
— des patients transfusés en postopératoire est de

12%
— contre 87 % pour les non-transfusés



Risques ?

e Transfusion !!!
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Figure 3 Principaux mécanismes de |'événement ayant conduit au décés (I'épaisseur du trait représente le nombre des décés) / Figure 3 Main mechanisms of the

incident responsible for death (the thickness of the line represents the number of deaths
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 Network for Advancement of Transfusion
Alternatives (NATA)

Tim Goodnough et al.

— Nouvelles recommandations pour les seuils
d'Hb admis en préopératoire d’une chirurgie
hpmnrmmque non urgente ..(/

Y Anémie
-~ &« Blood management n K
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Anémie et Patient Blood management

* |ncidence de I'anémie préopératoire.

 Risques de l'anémie préopératoire.

e Risques de la transfusion sanguine autologue.
» Gestion de I'anémie préopératoire.

PATIENT BLOOD MANAGEMENT



Health-care services of member states should establish

I
i multidisciplinary, multimodal perioperative
K Patient Blood Management programs, based on:

v

Minimization of
blood loss and
perioperative
coagulopathy )




British Journol of Anopsthesio 106 (1) 13-22 (2011) l;] \

doi:10.1093/b'oeq 161

Detection, evaluation, and management of preoperative
anaemia in the elective orthopaedic surgical patient: NATA
guidelines

L. T, Goodnough**, A. Maniatis?, P, Earnshaw”, G, Benoni®, P. Beris®, £, Bisbe®, D, A, Fergusson’,
H. Gombotz®, 0. Habler?, T. G. Monk 1, Y. Ozier'!, R. Slappendel '? and M. Szpalski ™

"Whenever clinically feasible, patients undergoing elective
surgery with a high risk of severe postoperative anaemia

should have their haemoglobin level and iron status tested,

preferably at least ' before the surgical procedure.
For patients >60 years old, B, vitamin and folic acid should

also be measured".




e Hémogramme pour toute chirurgie non mineure.

EUrgDean
Society of
Anaesthesiology

e Hémogramme 4 a 8 semaines avant lacte chirurgical
, identifier carence martiale et la traiter

American Society of .
Anesthesiologists’ ”JP‘

e Hémogramme, préparer le patient, ASE



Hb <12 g.dF (femme) et < 13 g.di* (homme)
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Figure 1 : métabolisme du fer [6]
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Figure 2 : Détection, évaluation et traitement d'une anémie préopératoire en
chirurgie orthopédique réglée[1]



Preoperative haemoglobin assessment and optimisation template

This template! is for patients undergoing procedures in which substantial blood loss is anticipated such as cardiac surgery, major orthopaedic, vascular and general surgery.
Specific details, including reference ranges and therapies, may need adaptation for local needs, expertise or patient groups.

Preoperative tests
e Full blood count
e Iron studies? including ferritin
¢ CRP and renal function

Is the patient anaemic?
Hb <130 g/L (male) or

Hb <120 g/L (female)

[ Ferritin <30 mcg/L%3 ] [ ] [ Ferritin >100 mcg/L ]
Raised Normal
4 \ 4
/No anaemia: ferritin \ /Iron deficiency anaemia \ /Possible iron deficiency \ /Possible anaemia of chronic disease \
<100 mcg/L * Evaluate possible causes based on * Consider clinical context or inflammation, or other cause®
* Consider iron therapy* if anticipated clinical findings  Consider haematology advice or, in ¢ Consider clinical context
postoperative Hb decrease is 230 * Discuss with gastroenterologist the presence of chronic kidney  Review renal function, MCV/MCH
g/L regarding Gl investigations and their disease, renal advice and blood film
* Determine cause and need for Gl timing in relation to surgery? * Discuss with gastroenterologist * Check B12/folate levels and
investigations if ferritin is suggestive ¢ Commence iron therapy* regarding Gl investigations and their reticulocyte count
of iron deficiency <30 mcg/L%3 timing in relation to surgery? * Check liver and thyroid function
e Commence iron therapy* * Seek haematology advice or, in the
presence of chronic kidney
disease, renal advice

N J N J N J N J




Anémie préopeératoire: dépister et traiter

Si une |égére anémie devait &tre constatée sans rapport avec les4 options thérapeutiques de ce schéma: consulterun hématologue
Il est possible d'administer delavitamine B12 (1 mg 1- 3 foiss.c.) et de I'acide folique (S mg / d po) en complément
ASE = Agents stimulant 'érythropoiése
Schéma selon Professeur Donat Spahn, SFD 2012
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RECOMMANDATIONS HAS - CGR

L'utilisation st recommandee chez les patients en anesthesie

uniquement en présence d'une carence martiale.

L’'utilisation d’'EPO n’est pas recommandée en réanimation.

L utilisation de est recommandée en préopératoire de la chirurg

orthopédique héemorrdgique chez les patients moderement anémiques. L'utilisati
devra étre reservee aux patients ayant une anemie modéree (par exemple Hb - 1
a 130 g/l), et chez lesquels on s'attend a des pertes de sang modéréees (900 a
800 ml).



Corriger Anémie Préopératoire

Anémie carence en fer ++:

 le fer oral : 200 mg x 2/j pendant 4 semaines
ou 200mg x 3/j pendant 14 jours.

° Fer intraveineux (iv) : lorsque le fer oral est
inefficace, inapproprié , mal toléré ou que le
délai pour la correction de |'anémie est
insuffisant.



Fer intraveineux

e Deux grandes familles de fer injectables : les fers dextran et les autres
(complexes de fer liés au saccharose: Venofer , Fer Mylan —le carboxymaltose -
Ferinject ).

PREVENTT: preoperative intravenous iron to &~
treat anaemia in major surgery: study
protocol for a randomised controlled trial

Toby Richards', Ben Clevenger'®", Jane Keidan? Tim Collier®, Andrew A. Klein*, Stefan D. Anker® and John D. Kelly'

nouvelles formulations permettent des injections uniques de la dose totale
nécessaire (carboxymaltose ).

e |aformule de Ganzoni :
(Hb cible - Hb réelle) [g/dl] x Poids corporel [kg] x 2,4 + 500






L'erythropoietine humaine recombinante
(RHUEPO)

America Society of Anesthesiologist Tsk Force on Perioperative
Blood Management 2015

 Meta-analyses of Placebo-controlled RCTs indicate that
erythropoietin with or without iron is effective in reducing
the number of patients requiring aloogenic transfusions as

well reducing the volume of allogenic blood transfused.

ASA Task Force, Anesthesiology.2014



L'erythropoietine humaine recombinante
(RHUEPO)

America Society of Anesthesiologist Tsk Force on Perioperative Blood
Management 2015

Both The Consultant and ASA members agree that
erythropoitin with or without iron may be administered
when possible to reduce the need for allogenic blood in
select patient populations (e.g, renal insufficiency
, anemia of chronic disease, refusal oftranssfusion )

ASA Task Force, Anesthesiology.2014



L'activité de lI'erythropoietine :

e Dépend des réserves en Fer.

e Dépend de la dose.

 Requiert du temps.




Anesthesiology 2010; 113:482-95

Copyright © 20010, the American Socicty of Ahesthesiologists, Inc. Lippinoott WillEmes & Wilkins

Anemia and Patient Blood Management in Hip and Knee
Surgery

A Systematic Review of the Literature
Donat R. Spahn, M.D., F.R.C.A.*

Table 4. Effects on Outcomes of Iron- or Erythropoietin-basaed Patient Blood Management Interventions in
Randomized Controlled Trials and Cohort Studies

Study Groups

MNo. Included

Allegeneic Blood
Transfusion Rate

Study Duration of Type of Transfusion
Raforence Design  Obsorvation Surgary Activg Control Active  Comtrol Triggar Active Control P Valus
Mooman RCT 4 weaks THASTEA with rHuEPO 40,000 I Ceall salvage Lln ] 50 Hb < 8.1 or = 4 RO .00z
of a3 pratreatmeant waakly (4] + 8.9 or = 8.7
Hib lewal 10— farrofumearate gfdl dapemnding
13 g«di 200 myg tid on the ASA
durimg 3 weoks E=al =]
befora surgany
Heating RCT 3 waeks THASTEA with MHUEPD 45,000 U PAD + 146 132 Hb - & gfdl or 3% 14946 0.o02
of o138 pratrestrmant waaklhy (4] + polysaccharida higher if
Hb leweal 11— polysaccharide iron complex or clinical
14 gdil iron complex or the equivalant of symptoms
the eguivaksnt 300 mg =lkemantal
of 200 mg iron/d per os
elemantal irons during 3 waeks
day par os presurgeny
durimg 3 weeks
befora surgary
Waber RCT 478 weoks THATKASSpine MHuEPO 40,000 I Usual care, including 45T 237 Hb = & g/dl % arys = 0.0S5
af al4? surgery with waokly (4] + oral or IV iron (hype
pratreatmant oral iron (typa amd dosa MA)
Hib lewal 10— and dose MNAJ)
13 gidi
Faris RCT 4 weaks Major rHuERPO 7 500 to Placebo + famous 131 &2 A 21%: 5494 ~= 0.001
ef al = orthopadic Z2. 500 vd sulfate 326 mg tid
surgery durimg 15 days par os
+ farmous
sulfate 325 mg
tid par os
Canadian RCT 3 weeks TH&A with rHuEPO 7 500 to Placebo + farmous 130 78 Hb = 9 g/ dl 2T ] Ml
study pratrestrmant 22 500 g sulfate 300 Mg tid
group+ Hb lewal 11— durimg 14 days par os

16 g/idi

+ iron sulfate

200 Mg tid per
as
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Erythropoietin-receptor agonists in critically ill patients:
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Network for Advancement of Transfusion Alternatives (NATA)
Nouvelles recommandations pour les seuils d' Hb admis en préopératoire
d’ une chirurgie hémorragique non urgente
Tim Goodnough et al. 2010

* Nous recommandons que |le faux de Hb soit determine 28
jours avant de planifier une procédure chirurgicale (Grade 1A)
pour les patients éligibles a une chirurgie programmeée

» Nous suggérons que la valeur cible de | Hb pour
le patient avant une opération chirurgicale soit dans
I"intervalle normal (valeur normale pour
les femmes = 12 g/dL, valeur normale pour
les hommes 2 13 g/dL), selon les critéres
du WHO (Grade 2C)

* Nous recommandons que les déficits nutritionnels soient
traités avant la chirurgie (Grade 1C)



Seuil transfusionnel choisi

RECOMMANDATIONS HAS - 7 4

en lle de Fr=

°
17°™me journée régionale d’h#é- o\\s

\'\56‘
o“( suivants d’hémoglobine au cours de la peéerode

‘6 _ommandeés :
= ? — les personnes sans antecedents particuliers ;
@I chez lesQersonnes ne tolérant pas cliniqguement | concentrations
d hemoglobine inféerie ' = Y oronarienne aigué ou

d'insuffisance cardiagque avéree ou béta-blogqueaes.

Il est recommandé, au_caurs de la pernode périopératoire, de privilégier un seuil
AE transfusionnel de 80 rhez les personnes ayant des antecedents cardio-
vasculaires.



British Journal of Anaesthesia 109 (1): 55-68 (2012) B A
Advance Access publication 24 May 2012 - doi:10.1093/bja/aes139 J
Patient blood management in Europe
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Fig 3 Number of allogeneic transfusions in the Netherlands from 2000 to 2010.°°
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The Netherlands Complete preopergtive assessment Hb level of <10gdl™' By law, a preoperative Yes (over last 10 yr)
“‘» medical and/or MCV <80 fi: assessment must be

history, physical exam, drug history, further investigation performed (3 -4 weeks

laboratory tests (Hb and MCW) ond referral to inters before surgery)

edicine
Responsible person: anaesthetist, Surgery cancelled until Inspected by Health Preoperative: ESA, COX-2-selective
nurse anoesthetist, resident outcome known Authority every year NSAIDs

surgeon, pharmacy assistant

NEN-EN-150 9001: 2000
certified

xpected blood loss for
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Postoperative: cell-saving
(Bellovac™ ABT), transfusion
trigger

anaesthetist
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Anémie pré opératoire

\.

Hb <10 g/dI
Raison ipconnue

Report de l'intervention:

Hb 10-12 (Femme)
Hb 10-13¢](H0mme)

Hb:
Femme >12g/dI
Hommeg>13g/d|

Opération

Consultatiwaliﬁéo

p
Anémie liée a une maladie chronique
Ferritine > 100 mcg/L CRP T
.
v
ASE* + 500 mg

Fe-Carboxymaltose IV si ferritine < 200 mcg/L

( Optimiser la masse sanguine \
0 Date de l'intervention apres optimisation de
la masse sanguine

Créatinine, CRP, Ferritine
| Fer oral |
* N
Anémie rénale Anémie ferriprive
Clairance de la créatinine Ferritine
<50 ml/min <100 mcg/L
N~
ASE* + 500 mg 1000 mg
Fe-Carboxymaltose IV si ferritine < 200 Fe-Carboxymaltose IV
mcg/L (15-30 min)

-~

Minimiser les pertes sanguines
Antifibrinolytique (acide tranexamique)
Hémostase chirurgicale minutieuse
Eviter la coagulopathie
Réchauffer patient
Récupération si matériels disponible

0000 Do

4 )
Gérer I'anémie
0 Optimiser la fonction cardio-pulmonaire.
0 Optimise la ventilation/oxygénation
O Stratégie transfusionnelle restrictive( seuil d’Hb
a 7g/dl si pas de terrain cardio-vasculaire ou
bétabloquant , 8-9g/dl si pathologie cardiaque)

Procédure Acide Tranexamique
Local v

Chirurgie prothétique
1.2g + 100 ml de SS appliquée a I'articulation pdt
5 min avant la fermeture.

ﬁ

v

Chir hémorragique <3h
(PTH,PTG)
1.Garrot (-):1g (15mg/Kg) a I'incision
Garrot (+): 30 minutes avant lacher de garrot

2.+1g (15 mg/kg) H+3

3. 15 mg/kg a la 52™ heure post opératoire.

2. H+1 : 200 mg / h jusqu’a La fin de la chirurgie

3. 15 mg/kg a la 5¢™ heure post opératoire.

Chir hémorragique > 3h Chir hémorragique et risque thrombotique

(RPTH, Tumeur, Rachis)
1. 1g (15 mg /kg ) : 15 min avant incision

1. 1g (15 mg/kg) : 15 min avant incision.

2. H+1 : 200 mg/h jusqu'a la fin de la chirurgie si durée >
3h
3. 15 mg/kg a la 58 heure post opératoire.

-~

O Traiter 'anémie et le déficit en fer
U Gérer les prescriptions médicamenteuses
et leurs interactions

~

Optimiser la masse sanguine

-

U Quantifier saignement post opératoire

U Contréle Hb a J1 post opératoire

U Réchauffement du patient

U Minimiser les prélévements sanguins

U Guetter les interactions médicamenteuses et les

effets-secondaires

Minimiser les pertes sanguines

N

U Oxygénothérapie

U Traiter les infections précocement

U Evaluer la tolérance a I'anémie

U Suivre une stratégie transfusionnelle

Restrictive (seuil d’Hb & 7g/dl si pas de terrain cardio-vasculaire
ou beta-bloqués , 8-9g/dl si pathologie cardiaque)

~

Gérer l'anémie

e Coordinateurs : A. Nsiri, A. Rafaoui

U Traiter les infections précocement

* Groupe de travail :L.Barrou , GH.Eladib,K. Filali, MA. Bouderka, A. Bouaggad, R.Alharrar

L D P

U Fer v sisaignement post operatoire important :
Déficit en fer (mg) = poids (kg) X (Hb cible - Hb actuelle) g/dl) x

*Agent stlmulan%{‘%rytél%opo@ﬁe . 2 injections a une semaine d’intervalle



e Diagnostiquer 'anémie

* Investigation

Estimer les Pertes
Sanguines

Traiter 'anémie :
e EPO + FER




.- =i -'q ' : -r \% ) } { __*I
ﬂuns_fmiuns are one of the most overused treatments in modern medicine,
cost of billions of dollars. Researchers are working out how to cut back.



« 0N a trois possibilites
dans la vie :
etre bon, s'ameliorer
ou laisser tomber =

ercl
=

/
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