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PBM/gestion du capital sanguin en pré, per et post
opératoire et en obstétrique

HAS du 21/07/2022 et du 24/09/2022

Les 3 objectifs du BPM sont :
* Majorer les réserves sanguines
* Minimiser les pertes opératoires
 Augmenter la tolérance de I'anémie en post-op
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TRANSFUSION MASSIVE

Mise en condition
2 WP+ WWC +/- KTPA

- Bilan bio (NFs, TP TCA, Fibrine, iono, urée, créat, GDS, 2
groupes Sanguins + RAL)

- Oxygénation, remplissage +/- NAD

- Accelérateur/réchauffeur de sang

- Couverture chauffante

- Scope multi-paramétres (FC, TA, 5202, T°)
CoaguChek = INR

- Sonde urinaire aprés radio bassin

& Alerte EFS: 40611

aZa
&2 Alerte Chirurgien : hémostase

30 min

Pack transfusionnel N°1

3 CGR
2 PFC ou plasma PLYO*

Sitrauma < 3h

ACIDE TRANEXAMIQUE (EXACYL®)
1g sur 10 minutes puis

1g sur 8h IWVSE

GDS
=> pH, Hb , Ca++,lact art
Fibrinogéne NFS TP TCA

2018

GDS

Selon résultats :

Poursuite de la transfusion
Discuter bicarbonate si pH=7,1
Fibrinogéne 3g

CacCl2 2g sur 10min

30 min

Pack transfusionnel N=2
3 CGR
2 PFC *

1cCcP

3 g de Fibrimogéne si non fait au ler
Pack

Hémorragie non contrélable + état de choc

= pH, Hb , Ca++, lact art
Fibrinogéne NFS TP TCA

Selon résultats :

Poursuite de la transfusion
Discuter bicarbonate si pH=<7,1

Fibrinogéne 1,5g & 3g
Cacl2 2g sur 10min

30 min

Shock Index :
Indice prédictif de transfusion massive

FC / PAS =2 1 : Choc modéré
FC / PAS = 1,4 : Choc sévére

FC : fréeguence cardiaque ; PAS : pression
artérielle systolique
Mutschler et al. Critical Care 2013

GDS
== pH, Hb ,Ca++,lact art
Fibrinogéne MFS TP TCA

Selon résultats :
Poursuite de la transfusion
Discuter bicarbonate si pH<7,1
Fibrinogéne 1,5g a 3g

CacCl? 2g sur 10min

30 min

Pack transfusionnel N°3

3 CGR
2 PFC *

Pack transfusionnel N-a
3 CGR

2 PFC *

1CP

Objectifs :

-Hb 7-9 gfdL

- TP > 50%%

-pH = 7,20

- Cai > 0,9 mmol/fL

Extréme urgence
== O0- ou O+ banque du
sang SAU == jusqu’'a isogroupe

- Plaquettes :
> 50 G/

siTP< 70% ou INR > 1,2
Forte suspicion de coagulopathie
Obstétrigque : si bilan non
disponible, selon les arguments
clinigues =* Fibrinogéne
(Clottafact®) 3g sur 30 min

cramien
- PAM > 65 mmHEg
- PAS BO-90 mmHg
- 5202 > 96%
-T% = 35°C

- Fibrinogene > 1,5g/L

> 100 G/L si trauma

Antagonisation :

d'héparine (cf protocole)

ininterprétables

d’intervalle)

Prérequis :

- AVE => PPS5B 25Ul kg + Vit K 10 mg -cf protocole orale ou iv lente sur 1 h I
- Héparines => Sulfate de protamine 1ml (1000 UAH) neutralise 10000

- AQD == charbon activé (S0gr en 1 prise) pour- xaban si prise =6 h ,
PPSB 25-50 Ul/kg, dosage possible des AOD- test de coag

- Praxbind — antagoniste de Pradaxa (Sg=2flde 2.5a M d'h
-Nowvoseven => 60 a 90 pg/kg renocuvelable 2 heures plus tard

échec de traitement bien conduit, traumatisé ou hémorragie digestive
plaguettes > 50 G/L f fibrinogéne > 0,5 g/L

o] *Coagulopathie et/ou cirrhose
== ratio CGR/PFC = 1:1

Ref - Spabin et al. Crit Care 2007: Managemeant of bleeding
following major trauma: a European guideline

Spahn et sl Tt Care 2013: Management of blesding and
coagulopathy following major trouma: an updated Ewropean
guideline

Frith et al. ] Thromb 2010 : Definition and drivers of acute
traumatic coagulopathy

Pilla SFAR 2011 : Meswre délocalisfe du temps de Quick
comme facteur predictif précooe de la gravive de
I'hémarragie du post partum

Butschiler et al, critical care 2043 : le shodk index
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Hémorragie du post-partum (HPP)
({Definition HAS f SFAR du HPP MASSIVE : perte de 1500ml {FC =120)
(Reéf : SFAR + protocole CHU tours) , prérequis :
Si risque hémomagique et'ou Hb < 10g on met en résenve pour vemouiller le dossier

MAI 2019

HO Moter I'heure

Installer le monitorage

Appeler a I'aide

Vidange vésicale
Poches de recueil
DA+ RU
{délivrance artificielle + révision utérine)
Examen sous valves , sutures
Hoter les pesées des pertes et surveiller la

oxytocine {S?NTDCIMDN'E}
Bolus : 5 U IVL

Relais : 5a 10 U sur 30 min
Massage utérin

Transcription sur feuille « HPP »
imp n*1937

ranitidine eff : 600mg po
Oxygéne
Réchauffement

Hemo CueE'

Veérifier RAI
2 déterminations
2™ voie + MFS-coag
accélérateur-réchauffeur

fréquence cardiagque

Appel EFS — dépdt
Tel EFS: mettre en réserve

6 CGR + 4 PFC +plaquettes
(mais si en urgence vitale pas de RAI,
isorhézus possible voir dépot )

Remplissage raisonné (pas plus d'1 L)
: cristalloides +/- colloides

acide tranexamique {EIAGTL'E} “1g IVL en

.............................. 10 mn puis 1g : 30mn aprés sur 15mn *( des
H + 30 mn pertes de 1.51)

Sonde vésicale
Diurése horaire
Antibiothérapie

Amocxicilline + Ac clavulanigue - 2g
Si allergie : Clindamycine - 900 mg
+ Gentamycine - 5 rn~|;|.li.n;]-1

sulprostone {NALADGRE}
500 pg/50 ml au PSE

1" ampoule sur 1h mini

« Bilan biologique complet frequent

- CGR pour Hb = 9-10 g.dI-’

= Ratio PFC/CGR =1/2 4 11

« Plaquettes dés le 4™ CGR ou < 80.000/mm"

, . . . 1
=fibrinogéne 3 g si < 2 g.l- (dés pertes de 21 et/ ou
en ai_lerlte des PFC), a re.nuuyeler si besoin 12g/24H
ballon de BAKRI (dotation de 4.5 gr au bloc operqtolrer
. . 5 2
(zur utérus encore tonique |, vérifier réguliérement CaClz2IVL: 1 g dés le 3*™ CGR pour Ca** >

4 I'écho Fabsence de caillot au-dessus du ballon 2mmol/l (2g si gluconate de Ca)
_5i héemorragie persistante au bout de 15 mn ne

PAM : 60 -70 mmHg

+- Noradrémaline : 8 mg
dans 50 mil
{0.5mg'h & adapter)
2500 pg /50ml ?
PAS +/-vigileo

+I- WVC (écho)

Eme -
2 ampoule en Sh mini
(si hémorragie persistante aprés 20 mn de syntho |
ou =i utérues atone et pas associer ains )

pas poursuivre sinon on peut laisser 24 h sous
H + 60 mn antibiotiques jusqu’au retrait du ballon )

Chirurgie facteur VIl activé (NOVOSEVEN®) :

Ligatures vasculaires 90 pg'kg en 2 a 5 mn, 2° dose si nécessaire a 120 pg/kg
Pré-requis - temp > 35°5; Ph > 7,20 ; plaquettes = 50.000 ;
fibrinogéne » 0.5 g/l ; Ca normal ; Ht > 24% (AMM)

Embolisation possible en CHU
(Poursuivre sulprostone jusqu’a 1arrivée)

*ne pas rencuveler EXACYL & si oligurie < 30mi/h avant ou pendant
I'hémorragie, HELLP syndrome, sepsis , insuffisance rénale

BMO EFS Diepat
. 40600 40611 5 0% et 50-
Hystérectomie d’hémostase A ESCARCOUX Jour - 6693
40601+ Muit : GB96
Coursier :40602
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EXACYL® Acide Tranexamigue

Analoguse synthéetiguse de la lysine. Action antifibrinolytigue car inhibe I'interaction du plasminogense et de |la
plasmine awvec les résidus lysine a la surfaoc= de la fibrine.
Draemi-wie = 3 H

1 ampoule = 5 mil = 500 mig
- ITNDICATIONS

- Chimnurgie orthopéedigue hémorragigue dans ke but de diminuer ke saignement per et
postopéeratoire immediat -

- PTa | PTH dysplasigues, reprises de PTH ou PTG,
- Sepsis et Carcinologie ou le cell-sawver est habitusellement contre-indigues _

POSOLOGIE PERIODE PEROPERATOIRE

= EMMACYL® 1 gr allimnduction, puls 1gr a la fermeture
= EN I'V LENTE 1mlftmm ou perf de 20 rmm

| 3 CONTRE-INDICATIOMNS
- Antéecedent de comvulsion

> EFFETS SECOMNDAIRES :

Ozier Y%, Coftrel M Gueret & : acide tranexamigue ; ocof dactualisation SFAR 2012, et
conclusions GIHP SFAR 22013, Madia Rosencher :

EXACYL® et risgues thrombotigues : « absence d'effet /dose »

Diminution significative des effets thrombotigues weineux (EF) et artériels (IDM) et de la
mortalits.

Effet probablement protecteur sur les vaisseaux par inhibition du relargage par la plasmine de
la « soupe » inflammatoire.

D'r KHADIM Dr BENAMRAME

Dr GABACH Or MOUWELLET Dr TARAS MICOUREAL

Signé Signé Signé Signé

Signé




Mise a jour du protocole Arbre décisionnel

de transfusion massive dépistage anémie
Procédure avec la notion de pack protocole gestion
pédiatrie transfusionnel des AOD GIHP 2015

2013

Audit sur RMM d’un cas Inter cercle EPP Dr Hémosims trauma Mme DR
transfusion survenu en 2012 MANGIN CHU FERANDIERE CHU TOURS
massive de HPP TOURS /réa/ AVP polytrauma

: Mise a jour du gynéco / SAU /
Recommandations protocole anesthésie
épargne sanguine des Mise a jour du
prélévements IH EES formation protocole HPP

" o ire PSL (EXACYL
Suivi des PSL détruits prescrire
médecins BACKRI

Fibrinogene)
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE ANEMIE
HORS SAIGNEMENT ACTIF et HORS PEDIATRIE

Bilans initiaux : Effectuer les prélévements sanguins ci-dessous avant transfusion en plus de la double détermination de groupe + RAl

Bilan anémie Hb <8 g/dl : NFS /CRP/réticulocytes/ferritine

(1 tube violet et 1 grand iaune )

Investigations a partir du VGM ou de 'anémie

Microcytaire
MGM = 80 ou = WVGM =5

Ferritine
CRP

Hb <10
g/dl

Electrophorése Hbh S si CRP Ferritine normales

-

S0=-NGM=100
nomuocytose
WiEM = 100 ou
ANGM=5
macrocytose

Saignement
chimiothérapie >7
jours,
.

REGENERATIF
: =120 000 / mm? )

Hemolyse

-

J—

| -

Réticulocytes

Vitamines

B12

Carence

AREGENERATIF
? =120 000 / mm?

Femitine

Si diminution du
YEM ow

absence
d’antériorite

) | Hypothyroidie J

S

=K

Myélodysplasie, Envahissement.

~AMYELOGRAMME
Insuffisance rénale : doser EPO

B

-

~

Ictere SMG
Coombs direct
Frottis sanguin (recherche
schizo...)
Haptoglobine =
Apilirubing libreALDH
TP-TCA-EIb (nsque givd++)

/)

Malabsorption
Maladie auto-immune

Besoins accrus

Déefaut apport

) Alcoolisme
Céenutrition

B

Ex hémolyse chronique. __
drépanao !

Le pigdge, la carence en folate
cache la régénération




!ESDI‘I usage des AD[,) et anti w.plaqUEMims - Pour la chirurgie et les actes - Relais HEPM ocu HNF & dose curative pour AVEK, =i arrét de PACO a J-5:
invasifs programmeés : Recommandations du GIHP et ANSM/HAS 2014/2015 {51 sxcept i rRtaEs m & pour 40D ulillaer des dosss prophylactiques - “lgyenax 4000 ou calgl 6.2+2)
I- INDICATIONS ET POSOLOGIES USUELLES DES AQD it j:f ‘rjiz;"'E'E prise d'AC
Dabigatran PRADAXA i Apixaban ELIGUIS o J-3 '1‘*_'*_i njection le soir en SC dHBFM curative ou HNF
HARELTO o J-2: 2 imjections 5C HEFM curative ou HMF
o J-1: hospitalisation

*= HBPM curative l2 matinm de la veillle de lintervention ocu HHF SC jusgu'aw soir
de la veille {eoo HAS 2002)
>  Ajustement si bescin pour AV par § 4 10 mg (2mg si wvalve) de vitamine K
per os si IMNR 2 1.5 la weille de l'intersention
o JO: chirurgie ke matin de préférence

220 mg'] en 1 prise
=11 si GG 30-50mlimn,
inhibiteur P-gp*. dge = T5ans,
poids = 50 kg ;
TEmgee 1] si SI0r 30-60mLfmn ET

10 migdj en 1 prise

au cours d'un repas 2.5 myg matin et soir

(1) Prévention de la TP
aprés chirurgie

orthopédiqus majeurs Hanche - 32-38 jours

Hamnche : 5 sem.

PTH/PTS werapamil) X Genou @ 10-14 jours
Hanche - 28 -35 jours Genou - 2 sam, - SWITCHS
Genow @ 10 jours - AVE = A0D

(2} si CHCe 30 millmn)
15 mg matn et soir (2

SEmi. puis

(f2) si ChCe =30 milimin)
10rmg matin et soir {7
jours), puis Smg matin et
soir pdt 3** & 8 mois

{2} Traitement de la
TWF/EP ==

(2} heparine pdt 5 | puis o Aret AVE, quand IMR = 2 on débute AOD
- AOD = AVEK
o Co-administration A0D et AVIES jusqu'a INR = 2: amét A0D
ACD < >HNFHEPM - pas de chevauchement
o On débute Fawfre produit a Fhewre prévue du premier

RBa :héparing =+AVE - chevauchement jusgu'd INR ds zone thérapeutique souhaitée pdt 2 | de suite

(31 Dahigatcan
(2} Prévention de la 150 mg matin et soir
récidive TWP/EP au long {1 10mge2] si GlSr 30-50miblimn,
COUrS inhibiteur P-gp*. dge = T5ans, [15megxci
Eradsxa non rembourss poids = 50 kg)

(3} 20 mafj en 1 prise
§ =1 CIGE 30-

A9mlimin)

puis (2} 2.5mg matin et soir
an préventicn des récidives

5 mg matin et sair
(2 Smg=2 =i ClICr 15-29
mlimn ou si 2 critéras

V- ANTIAGREGANTS PLAQUETTAIRES: ARRET HECESSAIRE AVANT GESTE A
RISQUE HEMORRAGIQUE ELEVE |Fas OrARRET 5l FAISLE RISQUE HEMORRAGIQUE MEME 31 2 AAP):

Préwvention des AVC et 150mg matin et soir
embolies systémigues {110mge20 si SIS 30-50milimn,

20 mgf] en 1 prise
(15mg=c1)] =1 ChCr 30-

dan= la FA non inhibiteur P-gp*. dge = T5ans, A9mlimn) |:_:-armi : &ge = 80 ans, ASpiri kardeai N = a AITEL TETER )
walvulgire Fds = 50 kg) poids = 60kg, CICE 30-50 pirine (kardegic ou aspegic) as d'Arrét (arrét a J-3 =i shic tannes ou pzum )
mlimn) Clopidoare] (plavi) AITEL J-5°
“Inibiteurs. P-gp concerneas i i il Ticagrelor (brillgue) Arret -37
= 3 mois si chinurgie récente, traumatisme, immobilisation F’rasugrel {efient) AITEL -7+
== traitement TVP/EP aigiie jsl chirurgie urgente, arrét AQD ou AVE J-5 avec relais heparine. SHE POSSIELE AVEC ASPIRINE , REPRISE RECIDE DE L AAP DES GUE HEMOSTASE CORRECTE SAMS

SAIGHEMENT MAJEUR [FOSSICLE DES LE LEMNDERAIM HAS 2012530135

V- CAT ENCAS DE SAIGNEMENT
Traitement non spécifioue transfusions ou gestes hémostatiqgues (voire Charbon active
jusgu'a g h aprés la prise ACD : 50 gr en une seule fois)
Traitement spécifique pour tous A0D : PPSEB 25 a 50 UIKg [vulre HMHovosasyvem)
Dabigatran = dialyse {-:ﬂncentral]on + 2 en 3h) et antidote spé : Praxibind (2 59*2f & 1/4dh)

Utilisation obligatoire du Cockroft pour tous les anticoagulants |
FANY : absence de vahlwulopathie mitrale rhumatismale, de prothése vahlwulaire mécanique ou d autre
wvahmulopathie significative (ESC 2021)
- GESTION PERIOPERATOIRE DES ACD ET AVHK EN FONCTION DU RISQUE
HEMORRAGIGUE

— — — - - — — Fréesence SANGUIME 4AC20 si dosage specifique =30ng/ml cbtenu en 58h au CHU de Towrs {speed labo prive)
. . . i Risque hemorragique eleve (modere et majeur) -Rq : 5i doute sur prise 400 par le patient : TT normal = pas de Pradasa® © anti 250, 1UImL=pas d= Xahan
Risque hemorragique faible (nora peurpchir intra craplenns ou ponciions snssihesle pauExIElE ©
arrét AOD |-5 gans ralals) Vi- REMARQUES DIVERSES :
Pas d_E F!"B'E AQD Ia TEI.E au Emm Cockeroft Derniére prize a J-3 - C1 ADD syndroms des . cl rénale : Cockeroft < 30 mliimn-pour Eradsxa®
SOur mi Ie_math de l'acte AM&‘D = 30 miimmn - Suivi clairance rénale au moins 1 fois § an =t plus =i besaoin, evaluation fonction hépaﬁque
invasif . Cockeroft Dernigre prise & J-4 awant utiisation AOD et MFS 1 fois £ an.
(ddem pour HEPM curative} Dabigairan, = 50 mlimn - Confre-indication de thrombolyse =i AOD, faire wune thrombolyse neurowvasculaire
Avant le Cockoroft Dernicre orise & J-5 interventicnmelle.
geste (pour les AVE pas 30-49 mildrm P - - Fas d association d anticoagulants : confre indiqué : sauf relais A00 2>AVK et héparine AWK
d'interruption de traitement) AVE Derniére prise & J-5 - Respect des posologies interactions medicamenteusss et GGI'ltFE—IF‘IdIGEtIDI‘IE {woir RCGP)
FPas de relais avec AQD et AVE (sauf pour AVE voir relais au verso si valve mecanigue - Me pas associer deux anfisgrégants plaguetisires svec les AOD. + playiz tolers 1
et FA avec antéocédent AVCIAIT récent =6 mois ou MTEV= 3mais, doser INR pré op) mois {rarement plus) puis 1 seul AAP (plutdt aspegic) = ACD
' - Fas danesthésie rachidiennes ou de blocs profonds si délai d'arrét insuffisant (notamment -
pas de dosage des AOD IR ET =80 ansi
Anticoagulant a dose « prophylactique = -  Interactions medicamenteuses : faire attention & 'association d'un inhibiteur de la P-gp (dans
. . it au moins 6 heures aprés acte invasif, si une oa cas rewvoir les modalités d'association de pradaxs ® dans le Vidal)
Aprés le Rnprﬁe_a Fheure h elle et ie veineuse est indiguée - Indications consornvées des AVK :
te au moins &h apres la fin de Anticoagulant a dose « curative »
ges Facte invasif . s B . oFatient bien Equilibré pour INR (un patient =st mal équilibré si 1 INR § mois sur 3 n'est pas
dés gue I'heémostase le permet '_::E""e 24& et T2& heure dans la fourchette thérapeutique swr les § demisrs mois)
sauf exception} owvalve mécanique et FA valvulaire [rétrécissement mitral et valve biologique mitrala)

By -considérer e catfyd 3 anesthésie pegipnd COMmETe Un riscue hemaoragigue aleve ([Baon SFEAR) clnsuffisance rénale et syndrome des

-HPEA O HNF pour le prapbiplactioue | jex dpd 34 & 48 b gpienoe, PO000 | =uffit puis caratif sauf ssception (GE yres .0 ¢

Ipesnce SO000 | & 1§ puis SO0 ) .

antiphospholipides.
ocssociation swx nowuvesux antisgrégants plaguettsires (ERILIQUE® ticagrelor ou EFIEMT®
| & ewiter avec ks AOD



Audit des patients

Chirurgiens digestifs et ortho

Bilan pré opératoire donné par les
chirurgiens pour les anesthésistes
Réflexion sur I’épargne sanguine IH dans cursus

Dosage des AOD en pré
opératoire pour urgences
/ chirurgies et anesthésie

transfusés au SAU de plus
de 75 ans

2018

Protocole chirurgie
traitement de
I'anémie pré —
opératoire et post ot

ons de 500 mg /10 mL.

5€53.) onee-méd (UF4720) / gastro (UF4009)

gynéco (UF 4202) ou si durée d’hospitalisati
u care

Ordonnance de i
FERINJECT

CHIR microinvasive
+ arrét de garrot
ou drains ds genou

Mise en place au SAU du bilan
anémie pour Hb < 8g avec
systématiquement ferritine et CST

PLYO et ordonnance de
transfusion massive en
pack

Grille de recueil des
pertes sanguines pour
hémorragie post partum
Préparation a
I'informatisation

Staff cardio sur le dépistage de
I’'anémie ferriprive dans
I'insuffisance cardiaque et
Staff gastro pour les MICI




Cs préopératoire - s - - . CH v |
- Idéafement 3-4 semaines avant chir Traitement « anemie pre op » : centre hospitatier | \Corme
- NF5+ Bilan Fer « conditionnel » {fordonnance = Hb< 13 gfdl
prelever 2 tubes et faire un dosage de Ferritine et « Indication du fer et de I'EPO en anesthésie »
e 13g/dl )si N . (Pr,sigismond Lasocki , anesth réa angers . .
rechercher et traiter une autre cause de I'anemie Conférence d'actualisation 2016 SFAR) Autre chir hemorragique :
Si chir. Ortho : | FER IV si carence martiale absolue:
HANCHE/GENOU < > Ferritine < 100 pg/l et /ou
* 0
Fer IV ou fer IV+EPO CST™ < 20%
Contréle Hb MNe pas attendre la Cs anesthésie pour prescrire

C= chir ortho Cs anesthasie Contréle Hb avant
traisi‘e:rne dose EPO} BLOC FER IV *
1-40 130 j-21,0-14 +/-j -F L - ..
! ’Jf ! - Carboxymaltose Ferrique (CMF) : Ferinject®
. décisi +f- .. . . .
Clrdu.l::llan thémEZ:":q"uE o — 1gr max par injection ,voir tableaux de posologie au verso pour
‘f[’"d't'D""EI carence martiale 00U Kal ADM le nombre d’injections a prévoir a une semaine d’intervalle
a rapporter ou EPO INIST""RK'E‘_’:IDN Stop EPO si Hb >13 g/dl
aCs chir ambu * CST: Coefficient de Saturation de la Transferrine
anesthesifie | -~ - - - 0000 oommmmmmmmm e mm e
FER IV : - _Si ferinject®seul ; voir tableaux de posologie au verso Contre Indications EPO : carence martiale; HTA non
1-28 -  SiEPO : faire juste 1 gr de ferinject® (ou 500mg si poids <50 kg) avant controlée; ATCD réecents d'IDM ou d"AVC; prophylaxie
debut du traitement EPO — refaire 500mg fer si besoin av 3¢ dose d'EPO - anti-thrombotique impossible; patho vasc severes,
coronarienne, carotidienne, art périph ou cérébrales
Post opératoire = " .
- Suivi du taux d'Hb en fonction des chirurgies Traitement « anémie ant op »:
- Idéalement & H24-48 (+ hémocue SSPI) Hb<12-13 g/dl (selon tolérance clinique) Not
- Pas de « Bilan Fer » oter
-  Prescrire des CGR si besoin selon les seuils r =
transfusionnels si dessous : FER IV : I"lhemocue
- Fg/dl si pas de probléme , ; ;
_  8-9d/dl si antécédents - Si hospi> 8], Fer sucrose: ex Venofer® dans le
cardiovasculaires 300 mg max par infection ,voir tableaux de posologie au verso pour le dﬂ'SSiE rdu
- 10g/dl si intolérance clinigue ou nombre dinjections & prévoir & 48h d'intervalle -
insuffisance coronarienne aigue ou - 5i hospi < 3f Carboxymaltose Ferrigue (CMF) : Ferinject® Pat|ent
cardiagque avérée ou 5 bloguée Et pragrammer les gutres administrations en HOJ si besoin
avant sa
Fer oral :

sortie

| GERIS 2453 - b2018 80-150 mg per os, 1 jour sur 2 pendant 4 mois




POSOLOGIE VENOFER®
@l DOSE TOTALE POUR UN TRAITEMENT"
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Quantité de fer totale a remplacer (mg), chaque fois que le taux d’hémoglobine est connu =
poids corporel (kg) x 2,4 X (Hb cible - Hb patient) (g/100 mi)
**La lecture du nombre total d’ampoules nécessaires se fait par croisement des informations “poids” et “A hémoglobine”
MODiF D ADMINISTRATION =
¢ cdarns 100 il maximum de C':‘:..D? -y rrrirvirvaiarnm 45 mn de Surveillance et respeCter
— [r— 6 un délai de 48h entre les perfusions
cdans 300 ml maximoan de ?-’% @ m i oarnm

o
[l
e Vole 1LV, stricte
e Ne mélanger & aucun autre médicament produit ou solution dans la poche
owu cdans e circuit de la perfusion

POSOLOGIE FERINJECT® e i

Perfusion de 1g max de 15mn ds 100 /dl S Inf 35kg De 35* & <70kg
ml de NaCl 0,9% puis rincage avec 20ml

= <10 <6,2 500m 1500m 2000m
NacCl 0,9% et 45 mn de surveillance. g € g
Respecter un délai de 8 jours entre les De 10a 14 De 6,23 8,7 500mg 1000mg 1500mg
perfUSions- *pour les personnes de moins de 50 kg administrer la dose totale par des injections

Reéévaluer au bout de 4 semaines de 500 mg dans 100 ml NaCl 0,9% a 8 j d’ intervalles




S ZE Ferinject (carboxymaltose ferrique )

Diagnostic de la carence martiale

Valeurs et seuils selon les situations cliniques ( HAS et sociétés savantes) vifor 2019
Ferritine et CST : marqueurs de la carence martiale

HAS 2019 FT < 15 pg/L (OMS) Ft < 100 pg/L et CST < 20%
ES 2016 FT < 100 pg/L Ft < 300 pg/L et CST < 20%

INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE avec anémie chez les patients non dialysés apres échec Sans supplémentation martiale ni ASE(?) Sans supplémentation martiale avec

d’un traitement oral a base de fer de 1 a 3 mois ASE?)

KDIGO 2012: essai de traitement a base de fer injectable recommandé si Ft <500 pg/L et CST < 30%

Chez les patients non dialysés, I'initiation d’un traitement par fer injectable est recommandé aprés échec d’un traitement oral de 1 a 3 mois
(1)Si 'on souhaite augmenter le taux d’Hb sans I’ASE
() S 'on souhaite augmenter le taux d’Hb ou diminuer I'’ASE

NCCN 2018 Ft <30 pg/L 30 < Ft < 500 pg/L
Et CST < 20% et CST < 50%
500 < Ft < 800 ug/L Ft > 800 pg/L ou CST > 50%

et CST < 50%

ESMO 2018 Ft < 100 pg/L CST < 20% et Ft ok Ft <100 pg/L
ou CST < 20%
MICI Carence martiale Carence martiale
sans inflammation avec inflammation
HAS 2011 Ft < 30 pg/L ou CST < 16% Ft < 100 pg/L et CST < 16%

ECCO 2015 Ft <30 pg/L Ft <100 pg/L

NATA Ft < 30 pg/L Ft 30 — 100 pg/L Ft < 100 pg/L
Et/ou CST < 20% Et/ou CST < 20% Et/ou CST > 20%




Cell saver élite
Sensibilisation a la
réévaluation des
transfusion avec la
gestion des
astreintes de I'EFS

Suivi des
consommation
fer IV

PBM HAS
recommandations
et logigramme

juillet et septembre
2022

Prescriptions des
PSL dans CURSUS
Formation de tous
les médecins a la
réévaluation

FMC de I'Indre (7
sites) avec les
généralistes pour
sensibilisation au
dépistage des
anémies

Sensibiliser les
prescripteurs aux
PBM chir ortho

Dépistage anémie

Evaluation du protocole de
chirurgie traitement de
I’'anémie pré opératoire et
post op ainsi qu’en
obstétrique

Diffusion transfusion
personne agée de ARS

Intégrer le PBM dans le RAAC et
créer une sous commission du
csth intitulée « gestion du capital
sanguin » avec suivi du patient
apres sa sortie ( lien ville-hopital)




el
ClH c-vrerurovx s
centre hospitalier L ANC

Résultats biologiques
2018 et 2019 des patients transtuses au
SAU de plus de 80 ans

- 50% des patients ont une Hb <7g/dl allant jusqu’a 3,9 g/dI
et 50% des patients ont une Hb entre 7 et 8 g/d|I

- 54% ont une ferritine < 30 pg/L,
un CST <5 %
et un VGM toujours impacté



ol 2 FER IV CONSOMMATIONS du 1°f janvier au 3 novembre
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FERINJECT 500mg
Carboxymaltose ferrique

(295g de fer) 589 371 264 125 79
PU : 85.21 € TTC
VENOFER 100mg
Hydroxyde ferrique 770 892 1083 1100 969

PU:1.938€TTC

PSL CONSOMMATIONS du 1°¢" janvier au 6 décembre

T [am | oo | aoi | oo
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Fizure 1. Alsorithme utilisable pour le diasnostic et la classification de I'anémie
dans la période pré—operaltoire

AR s TR | T T T
EE—— EPO =« Far IV

. . TR e
Hib < 13 gl —_— Eilan martial —_—e B e U S

Aprtrees cihirosrpies
l I
Ferritims = 330 a1 Ferritime = 20000 gL

1
+ +

ST = =oEs CST > =oFs
: l
e
Carsence martiale Raserves an fer

=i e Tes courscenries
[ e T R Ny e T

.

Far 'V

1

Ferritime = 100 gL

|
- 1

CET =« 205 CET = 2o
S e e Pas de carervee
imfflLasrmmeato ire martiale
= 1
H 4 -+
- WA = 10D T WGP = roo 1L
NS ST e — S
s e T ST 1
- e s rciiee o resrseses
E Folatess Hi1z
- ]
H Sl PO e e e e e
- -
Fer I A:ii-:jgﬂq e » Bilar aurvdrrie
= EPOD =i ialisa

witmammine Bazx

S HE = 10-11 g-dlL avec cause NMon connuwe | dermander avis specialise en plus
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Emn cas de fer inbrawveineux, le carbocoymalio=se fermgue &
la do=s= de 1 g sur 15 min peul &tre ufiliss (500 g 2n cas
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Exsrmple de suppelermaeniairxrmn possible -

- woke cralbes D oud & 1 mgsiour perdant 8 semaines
a2 4 mois idosaes a asgmeanib=r en cas de roubles
chirocnigues de labsorpgtion mbaestmalsh

En cas de carsrnce an witarmeinee Bas
tocobalamimns < 200 pgsTml osu 150 ol
Erxramples de supplermantaton possible

= woie orale D 0.5 a1 mrgejour pendant 1 meois
= woie imtArmesculaire D1 g uree fois.
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O maniers genarale. Enaemiie ferripriee doat Faire
recherch-ar ure saigmnermeant loocculi=e ou cornmu du patienid
= Ccas e causs o ewidente



Figure 2. Exemple de schéma possible pour M'atilisation de I'érvthropoiétine
dans Ia période pré-opératoire

Consultation
danesthesias
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Fer 1V
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Ce protoecals st propeoss =our la priss on charge

praeoperaboire des patients ayant uns hErmoglobines

= 13 g-dl en cas de -

= chirurgie cesauss mapeurs inotarmment arthroplastics
totales oa la hanchsas ot du genoaad

= chirurgike du rachis a risguse hSemornragie |

= chirurgiee candiacueses.

Ce= protocols peut Stre utilise pour dautres bypaes de
chirurgis @n cas danamia inflarmmatcireae. En cas de camncar,
urne discissicon béanafices A risaguas avec be chirurngiemn st oo
loncoloque en charge du patient doit aeecir Liesa

L= contra-imdikcations aventbusllaes a FCEPO am particulae
maladis ischamiguse réecants ou hypeaertaension artsrslle
o contralbsa) oo au for doivaent Sbrae respaschsaes.
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e administration de fer (W ou aoralbs) doit Stre
Systematiques 2n cas dutiisaticon A EPC dams oo conbesxches
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inpascticm A EPRCE
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Les jours scont dornnes a titre indicatif ot euwsant Stre
adaptass sslon las possibilités (patient ou solgrants).



Figure 3. Exemple de schéma possible pour I'utilisation péri-opératoire
de I'acide tranexamiqgue

10 a 20 mg.- kg IV (souvent 1 g) sur 10 min environ a Uincision
{ou avant Llacher garrot)

Jusquda 100 mokg (maximuourm D en chirurgie cardiague
(par exempls bolus de 50 Mmoskg sur 1 h a lincision)

= Entretien
jusqu'a Lla fin de la chirurgie,
ou pendant 8 & 18 h

= Bolus itéeratifs : ex : 10-15 mg-kg {(socuvent 1 g
toutes les 4 h fespacer si insufisance renale,
par exemple toutes les 6-8 hl.

= Ou VSE D 1-5 migskgsh pendant la chirurgie.
= Ou VSE:1gsur 8 h

Ca schema peut Stre utilise en preventif pour
toutes les chirurgies ol un risgque hemorragigue
particulier est kMentifie et powur les interventicons
de chirurgie osseuse majeure. Il est proposa de
l'utiliser dés guune hémorragie Non préevae est
identifiee quelle gue soit la chirurgie.

Un entretien owu une ou plusieurs réinjections ast
a privilegier en cas de chirurgie hamomagique.
o sl saignement post-operatoire.

Une utilisation topigue seule est possible pour
certaines chinurgies a risgque hemorragigue
maoins important dans certain cas particuliers.
comme pour les extractions dentaires an
pediatrie ou dans certaines maladies de
hearmostase:

# Acdministration topigue
par le chirurgien

= Par exemple - 3 g dans 120 milL -
1.5 g pendant puis 1.5 g a la fin.

« Cu par exemple | 1 g dans le cotyle,
1 g dans ke it fermoral avant implant,
1 g espace sous-cut lors fermeture.

Les contre-indications doivent &tre respectees,
en particulier la préesence dun ewvenarment
thrombo-embolique recent Cependant., les
experts retiennaent guune discussion banaficess
risques doit awvoir lieu systematiguerment en

cas de risqgue heamorragigue majeur &n wu de
son utilisation malgre la préesence de contre—
indications (notamment antecedents de
convulsion. insuffisance renale ou evenaement
thromboemboligue ancien ou recent).



Figure 4. Schéma du parcours du patient présentant les points principaux de la gestion péri-opératoire du capital sanguin (1/2)

Consultation de
meédecine a lorigine
de la chirurgie

e

Si diagnostic dificile.
ol anemie severs ou
protocola de service

Consultation

de chirurgie

cardiloguea._

Consultation de chirurgie (au + tard)

= évaluer le risque hémorragique
(risque » 10 % de transfusion ?
Saignement estime > 500 mL 7}

« prescription bilan biologique
si fisgue hémorragique
(numeration + bilan martial si Hb
< 13 g/dl, groupe = RA).

« Realisation du
bilan biclogique
(en interne ou en
externe).
Récupération du
bilan, envei au
médecin prenant
en charge lanémie
(anestheésiste
souvent)

» Programmation
eventuelle dune
hospitalisation de
Jour pour traiterment
rmartial

« Gestion du capifal sanguin en pre, pet et post-operatoire et en obstetrigue » — Septembre 2o

Medecin speécialiste de lanémie

Consultation
d'anesthesie

sresth

SISIE,

-

PERIODE PRE-OPERATOIRE

« Diagnostic dune
anemie.

» Prescription du
traitement de
lanérmie.

« Discussion
report eventuel
chirurgie avec
chirurgien si Hb
<13 gs/dL et delai
< 3 sermaines et
chirurgie non
urgente.

« Traitement
de lanémie
eventuelle
(Fer IV en
hospitalisation
t EPO &
domicile et/ou
acide folique,
vitarnine Biz_).

« Bilan sanguins
de controle de
leficacité du
traiternent.

Suivi pré-opératoire
en amont de lhospitalisation

= Vérification

0
\J
ra

Visite J -1

pecialiste anarmis I

« Vérifications
efficacite du ultimes.

traiternent
Verification
arrét des
anticoagulants.,
antiagrégants.
Verification
programmation.

« Informations
patient.

2siste, chiru

@ Haute Ao de sané — Seplermioe 2082



Figure 4. Schéma du parcours du patient présentant les points principaux de la gestion péri-opératoire du capital sanguin (2/2)

Chirurgie

Chirurgien, anesthesiste,
aquipe du bloc operatoire

PERIODE PER-OPERATOIRE

Gestion peropératoire multimodale
du capital sanguin

= Antifibrinolytiques.

Hémostase chirurgicale.

« Maintien normothermie.

L]

Monitorage saignement
Monitorage hémostase.

L]

Salle de surveillance
post-interventionnelle

» Diagnostic saignement

anormal (en interne ou en
externel.

+ Diagnostic anémie

post-opératoire (signes
cliniques + Hb capillaire ou
veineuse),

+ Traitement précoce

dune anémie sévére ou
mal tolérée (transfusion,
remplissage. reprise.)

* Optimisation hémostase

{acide tranexamique.
réchauffement. bilan.),

Si diagnostic difficile de
[anemie en pre-operatoire
oU anemie necessitant
avis specialise

Médecin spécialiste de l'anémie

Si diagnostic
difficile. ou anemie
persistante malgre
traitement

Consultation(s) a distance
de la chirurgie (= 1 mois)

Medecin generaliste, chirurgien
maédecin spécialiste

PERIODE POST-OPERATOIRE

+ Vérification correction de lanémie
et de la carence martiale.

+ Supplémenter & nouveau en fer
intraveineux si persistance anémie
par carence martiale.

Discussion transfusion. unité par * Com‘ptlgttirele bll::m‘de ;.:;lemle st

unité, seuil Hb 7-8 g/dL selon pefsisianie ol severe ladresser a

antécedents et tolérance de lanémie spécialiste).

Programmer le suivi de lanémie si
persistante 4 la sortie.

Supplémentation en fer IV si Hb
<12 g/dL} liée au saignement. et si
absence de traitement préopérataire.

Optimisation tolérance de lanémie.
Réhabilitation précoce.

« Gestion du capital sanguin en pre. pet et post-opératoire et en obstetrique » — Septembre 2022



Anémie a moduler en fonction du contexte, des antécédents, age,
tolérance cardio-neurologique, possibilité traitement étiologique et
rapport risque/efficacité

Transfusion Insuffisance coronarienne Probablement
nécessaire Insuffisance cardiaque inutile
Tolérance clinique
B bloguant

- 5i thrombopénie centrale: seuil 2 10000 plag/mm3
CP - Contexte chirurgical: seuil 2 50000 plag/mm3
= En ophtalmo et neurochirurgie: seuil 2 100000 plag/mm3
—> Dose: 0,523 0,7 x 10'' /10 kg chez I'adulte

- Déficit en facteurs de coagulation (CIVD, hémorragie aigue...)
PFC - Hémorragie avec élévation du temps de Quick
- Choc hémorragique
- Neurochirurgie
- Chirurgie cardiaque
—> Dose: 10a 15 ml/kg



Conclusion/ PROJETS d’actions PBM

- CREATION D’UNE SOUS COMMISSION DU CSTH INTITULEE « gestion du capital sanguin » composée
d’anesthésiste/ réa ,chirurgiens, gynécologues, médecins , IADE, IPA s’articulant avec le RAAC de fagon a
conduire des EVALUATION DU PROTOCOLE « TRAITEMENT DE I’ANEMIE PRE OP ET POST OP »
Notamment afin de vérifier si les ordonnances de bilan martial données aux patients de chirurgie osseuse
aboutissent bien tous a la prise en charge thérapeutique en préop , motiver I’utilisation d’EPO et d’exacyl ,
optimiser les injections de fer IV en pré op en HAD ou HDJ le jour de la consultation d’anesthésie a j -21 ,
repousser si besoin les dates d’intervention , lutter contre les pratiques qui utilisent systematiguement la
transfusion en pre op et post op a la place du PBM , Dépister la CM avant la chirurgie urgente et la traiter

- Réaliser un courrier complet au médecin traitant pour surveillance a un mois et actions si besoin

- Mettre en place des indicateurs en chirurgie programmee : taux de transfusion, taux d’anémie en post op,
DMS , taux de ré hospitalisation , taux de correction de CM en chirurgie urgente

- En obstétrique : évaluer le taux de dépistage et traitement de I’anémie < 11g/dl et CM (ferritine < 30 pg/L
prescrire fer oral ou IV apres le premier trimestre ) au début et a 6 mois et tout au long de la grossesse selon
les signes cliniques puis aussi en post partum ( fer iv si Hb < 11g/dl avant la sortie ),

- Rappeler les seuils transfusionnels pour toutes les spécialites.






