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fais régner dans la « cave ». Elena, quel plaisir d’avoir fait ta connaissance, dommage qu’on n’ait pas
bossé ensemble plus longtemps.

Stéphanie, la meilleure d’entre toutes, celle sans qui le service ne tournerait pas rond (ou c’est
I'inverse), merci pour ces fous rires.

Aux IDE et aux AS, merci pour votre bonne humeur : Dachka quel magnifique pot de départ, maman
Cathy, Lauriane, les Julie, Sophie mon petit bonbon, Manue, Caro, Géraldine, Mathieu, et tous ceux
que j'oublie...

A I’équipe de I'lULS

Barbie, que de barres de rires et de bons moments, merci pour ton investissement, et surtout n’oublie
pas « Ca fait Bim Bam Boum ! ». Chloé, I'art de raler tout en restant élégante, merci a toi aussi pour
ton investissement. Armando, qui dégaine plus vite que son ombre et qui ne doit probablement plus
avoir de lobe frontal depuis longtemps. Victor, avec qui tout parait simple. Macchi, qui mourra une
aiguille de neurostimulation a la main.

Aux IADE, IBODE et AS, merci d’avoir été |a : Laurence qui pourrait faire des BAX les yeux fermés, merci
pour tes conseils et ta bienveillance envers nous, Franchi tu aurais d( faire comédien tellement j’ai pu
rire avec toi, Martha qui allie chaleur, efficacité et gentillesse, Betty lacheuse, on aura bien rigolé
guand méme, Gaby a nos sessions de danse enflammées, Julie, Johanna alias Beyonce...

A I’équipe de la Réanimation d’Antibes

Philippe, Cecilia, Xavier, Jordan, Fabrice, merci pour ce semestre. Anne, je crois que sans toi je n’aurais
pas vécu ce stage de la méme fagon, merci d’avoir été I3, tu brilles par tes connaissances, ton empathie
et ton humilité, tu es une bien meilleure réanimatrice que beaucoup d’entre nous. Juliette, dommage
gu’on ne se soit pas beaucoup vu mais c’était pour un heureux événement.

A mes co-internes du moment, Xavier et Lombardo, merci les gars.

Atous les IDE et AS, qui ont fait en sorte d’égayer ce stage (et ces longues nuits...), sans vous le service
ne tiendrait pas : Lucas, Coralie, Lauriane, Caro, Camille, Emilie, Sylvie, Justine, Jade, Déborah...
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A I’équipe d’Urologie

Mes 3 derniers mois d’internat, merci de m’avoir laissé du temps pour travailler ma thése, sans quoi
elle ne serait toujours pas finie a I’heure qu’il est.

Lucia, tu m’as connu bébé en maternité comme tu dis, c’était toujours agréable de faire des gardes
avec toi. Vlad, ce fut un plaisir de travailler avec toi et j’espére que I'on aura d’autres occasions.

Aux IADE, IBODE et AS, merci d’avoir rendu ces journées moins monotones: Manue C, Mag,
Christophe, Guillaume, Xavier, Céline, Lydia quelle idée d’aller a Grasse, Jérome, Alex, Sonia, Anne-
So, les Steph...

Au bloc d’urgence et a la SSPI

Mes plus belles nuits passées, merci de veiller sur nous, de nous soutenir et surtout de rendre ces
gardes un peu plus fun.

Aux IADE, IBODE, IDE et AS : Bene pour les pauses clopes et nos danses, Seb J, Joelle, Grapperon,
Sophie B qui manie aussi bien la cuisine que I'anesthésie, Marie avec qui il ne peut rien arriver, Dom
posé tout simplement, Isabelle mon autre maman, Sabine, Frangoise, Nathalie, Christine, Yann, Seb
H, Richard, Laurence M, Aurélie, Simon, Mumu, Philippe, Laurent, Agnés, Emilie déja partie, Claude,
Rose, Chantal, Nono, Xavier, Céline, Marion, Vanessa merci pour ces beaux dessins et ces allusions
discrétes, Emeline, Emilie, Jérome, Noélla, Chantal, Jade, Arnaud, et tous les autres que j’ai oublié...

A la clinique des Sources

Pierre-Eric, quel esprit, ton dévouement pour les malades force le respect, merci pour tous ces
moments de réflexion contradictoire.

Claude, je ne sais pas comment tu fais pour tenir mais chapeau, merci pour ta bienveillance.

Aux IDE et AS, merci d’avoir égayé ces moments de solitude sur la colline : Aurélie et ce doux bruit de
paillettes, Charlyne et nos rires, Alex, Remi, Jennifer, Laurie, Brigitte...

A Chantal DM, merci beaucoup pour ton aide et ton soutien.
A Koffi, merci pour I'analyse des données.

A Sandrine et Maudus, nos mamans de substitution qui veillent sur nous, merci de nous rendre la vie
plus facile et d’étre toujours a I’écoute de nos probléemes.

A mes amis

De la médecine

Eric, ma jumelle maléfique, que dire que je ne t’ai pas déja dit. Depuis I'externat, on n’a pas pris une
ride, ou presque. Si j’en suis la aujourd’hui c’est aussi grace a toi. Tu es quelqu’un d’exceptionnel et tu
as toujours été un modele pour moi, oui j’ai essayé de te ressembler mais malheureusement je n’ai
jamais pu t’égaler (enfin je n’en suis pas loin vu qu’on nous confond tout le temps). Tu es un médecin
brillant et un ami en or, j’ai de la chance de t’avoir a mes c6tés. Je sais qu’on continuera notre route
ensemble quoiqu’il arrive et peut-étre méme qu’on arrivera enfin a se faire ces 6 mois a Londres, un
jour... peut-étre...
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Jenny, Jennifer, Jennifouille, Ladycramouille, Cecconi, Ceconnasse, Cebonnasse, bonne..., je vais
m’arréter 13 ©. Ma Jenny, pour toi aussi on s’est déja tout dit au détour du fumoir, de la BR ou des
toilettes d’un certain endroit. C'est un bonheur de t’avoir dans ma vie. Tu es une fille hors pair, gentille,

Iy

dréle, belle (oui !), a

"écoute et toujours préte a faire passer les autres avant soi. A toutes nos sessions
de danse a venir, tu verras on deviendra bon un jour !

Carole, quelle belle rencontre, et dire qu’on ne savait méme pas que tu faisais partie de notre promo
nicoise d’externat, quel dommage. Tu peux paraitre un peu bourrue de premier abord, mais c’est juste
pour cacher ta grande gentillesse et ton altruisme. Tu sais te montrer forte et trouver les mots justes
pour exprimer ta pensée, je t'ai toujours admiré pour cela. Merci pour toutes ces discussions
enflammeées sur le couple, le célibat, la vie, pendant le QUSAR, le DURPIPE et le MAPASSE. Tu as bien
raison de faire une pause.

Thomas, le petit dernier de la bande, un grand gaillard au coeur tendre. Merci pour ces soirées et ces
pauses clopes en réa, et n’oublions pas « I’'m living my fantasy, I’'m feeling fabulous, I’'m serving you...».

Elise, tu es une fille formidable, drole, brillante et au grand cceur. Je me souviens encore de nos
premiers muevelos et proto au détour d’'un WE d’intégration. Merci d’avoir été la pendant cet
externat, il n’aurait pas été le méme sans toi. Triste que tu sois partie sur Paris, méme si les choses ne
se sont pas si mal déroulées que ¢a au final, avec méme quelques bonnes découvertes. J'espére qu’un
jour tu redescendras retrouver le soleil parmi nous.

Aude, maman Aude, merci pour ces soirées de colle a coup de nouilles déshydratées sans lesquelles je
n’en serai pas la aujourd’hui. Merci pour ton aide, tes conseils et ton attention. Tu es une femme forte,
tres talentueuse, et qui sais étre la pour les autres. Merci aussi pour tes relectures d’ECG envoyés a
toute heure et pour ces beaux voyages aussi.

Juliette, a la Team Varese (avec I'accent bien sir), merci pour ta bonne humeur et ton humour unique.

Anais, ma blondie, une petite blonde au caractére bien trempé. Merci pour cette mémorable P1, pour
Disney, pour toutes ces soirées au Stars’ a boire des mojitos gratuits, pour le SeaSide, et tout le reste
(la liste est beaucoup trop longue). Tu m’as connu de |'autre coté de la haie, et tu m’as vu évoluer sans
jamais me juger, merci. Arnaud, je crois que j’ai trouvé quelqu’un avec un esprit d’enfant encore pire
que le mien.

Marcello, triso, que de chemin parcouru depuis la P1, j'ai I'impression que c’était hier encore. Tu
méritais tellement plus que moi d’étre pris en médecine. Merci pour m’avoir aidé a réussir cette année.

Chloé, la rigolote, merci pour ce voyage en Thailande, c’est toujours un plaisir de passer des soirées
avec toi et ta bonne humeur.

Soline, merci pour ces vendredis de D4 qui ont égayé cette année a coup de délicieux plats Picard, et
a cet inoubliable voyage en Thailande, surtout a notre magnifique séance photo en bord de plage.

Noémie, tu es une fille radieuse et pleine de vie, merci pour nos bons moments passés a I'hopital et a
nos sessions de grimpe.

Mathilde, solide tout simplement. Merci pour tous ces bons moments en viscéral, au PO, ces midi
piscine en itsy bikini et surtout merci pour le tweed. Cédric, a ce magnifique costume Pikachu.
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Mika, s(r de toi, efficace, bourré de connaissances, tout parait facile avec toi. Merci pour toutes ces
gardes jouissives, et ces expressions qui te vont si bien (« ¢a y est je suis a compléte »). Tu t'es égaré
en chemin mais je suis content que tu ais rectifié le tir avec John.

Laurie, merci pour nous avoir pris sous ton aile avec Eric, ce premier semestre fut bien fun avec toi.
Dommage que tu sois partie.

Du lycée

Il est bien loin le temps des Ms Saramito, Mr Eastwood, Ms Raimbert et autres. On a fait bien du chemin

B

ensemble. Merci d’avoir toujours été la.

Manue, a toutes ces veillées bien arrosées a Levens.

Marine, aux « tours de stade Peglion », et a ton rire tellement plus communicatif que le mien.
Alex, a nos virées délurées nigoises et au coup de chaussure dans le verre.

Friso, au kakapo. Cédric, a ce bon vieux « wedding day ». Anthony, a Vin Diesel.

D’ici

Mascou, I'homme qui n’est pas né a la bonne époque. Ta culture, ta classe, ton humour et ton sens de
la dérision font que c’est toujours un plaisir de partager des moments avec toi. Merci pour tous ces
pincages de tétons, ces virées berlinoises endiablées jusqu’au petit matin (euh midi), ces soirées
belottes et surtout pour t'occuper d’Eric (et parfois de David) quand je ne suis pas |a.

Aurélie, Sophie, Raph, merci pour m’avoir supporté pendant toutes ces années et de m’avoir intégré
a I'équipe pour ces mémorables soirées (« mais c’est qui Jérome ? »). A Pierre parti trop tot...

Cricri & Daddou, merci pour ces pures soirées et ces apres-midi plage qui font du bien, vous faites
vraiment un duo de choc.

Hervé & Manu, merci pour ces apéros potos et a feu Le Colimacgon sans lequel nous ne nous serions
jamais rencontrés.

Manue, merci pour ce voyage mémorable a Prague (mes sourcils s’en souviennent encore) et ces
« viens voir maman mon chou ».

D’ailleurs

Fabrice, il est loin le temps de la gymnastique a Monaco, malgré la distance on ne s’est jamais perdus
de vue et je suis heureux de t’avoir toujours dans ma vie. Vous vous étes bien trouvés avec JC, encore
plus fou que toi, merci pour toutes ces folles soirées.

Ben, merci pour tous ces bons moments passés avec toi et Alessandro.
Sebitch, merci de nous avoir hébergés pendant nos magnifiques cours de DU a Paris.

Pasq & Jé, Mother & Jack Boyer alias Dj Calzone, merci de m’avoir accueilli alors que je n’étais qu’un
petit enfant incapable de supporter un curry a peine épicé et merci pour toutes ces belles soirées.

Laurence & Mathieu alias le yéti, le couple flegmatique par excellence, merci pour votre soutien.

Amand, que de bonnes soirées passés avec toi. J'espére qu’on arrivera a se voir a Londres avec Anya.
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A ma Famille

Maman, merci de m’avoir poussé & prendre médecine aprés la 1° année, je n’en serai pas la si tu ne
I'avais pas fait et pour ¢a je t'en serai éternellement reconnaissant. Tu as toujours été la pour nous et
tu nous as toujours fait passer avant tout, et surtout avant toi. Merci pour ton soutien, ton amour
inconditionnel et ta gentillesse.

Papa, merci pour avoir toujours cru en moi et avoir accepté qui je suis. Si j’en suis la aujourd’hui c’est
grace aux genes de la famille comme tu dirais. Je te ressemble plus que je ne voudrais 'admettre.
Merci pour tout ce que tu nous a appris et pour toutes ces questions a 5 euros.

Fabien, petit frere, que les années passent vite, j'ai I'impression qu’hier encore tu étais cette petite
fille aux cheveux bouclées, et voila qu’aujourd’hui tu es marié et papa. Je suis fier de I'homme que tu
es devenu. Carina, comme dirait mon pére « heureusement qu’il t'a rencontré pour le remettre dans
le droit chemin », quelle belle petite famille vous formez avec Chiara.

A notre famille adoptive, Annie, Vivi & Frangois, Sophie, et les petits (qui ne sont plus tres petits
d’ailleurs). Merci pour avoir toujours été la pour nous et surtout pour maman.

A mes regrettés grands parents, mamie Line & papi Marceau, nonna Maripina, j’'aurais aimé vous
avoir a mes cotés pour célébrer ce moment.

A ma famille d’Italie, Candida & Nicola, Maria-Luisa & Anna. La distance fait qu’on se voit peu, mais
vous tenez une place importante dans mon coeur, merci de m’avoir soutenu, j'aurais aimé que vous
soyez la également pour féter ca. A Piero.

A ma belle-famille, merci pour votre gentillesse et votre soutien pendant toutes ces années, et surtout
merci de m’avoir accueilli a bras grands ouverts.

Maryse & Yann, merci pour ces parties de contrées ou soi-disant vous nous avez laissé gagner a chaque
fois et merci pour tout ce que vous avez fait pour nous. Je suis encore mille fois désolé pour le
congélateur et le pése-personne.

Sylvain, merci pour toutes ces blagues nazes. Sophie merci d’avoir pris le mauvais jumeau. C’est
toujours un plaisir de partager des moments avec vous et avec Ninon.

A David, Amore, ou God pour les intimes. Je n’aurais jamais parcouru tout ce chemin si tu n’avais pas
été a mes cOtés, et pour ca je ne pourrai jamais assez te remercier. Merci pour toutes ces belles années
passées ensemble, pour ta patience (oui il en faut pour me supporter), pour ton écoute, tes conseils,
tes « tu vas la fermer », ton twerk, nos incroyables voyages et pour tout le reste. Merci aussi pour ta
relecture et your translating skills. Je t'ai toujours admiré pour ta classe, ton intelligence, ta capacité a
avoir toujours raison (tres énervant) et ta perspicacité (je me demande encore comment tu fais).

Tu m’as permis de devenir ’homme (oui bon I’enfant), presque responsable (ou pas), que je suis. Ces
guelques mots ne suffiront pas a exprimer combien je tiens a toi, et combien je te serai éternellement
reconnaissant pour tout ce que tu as fait : merci ma bichette ! Je t'aime.

A ma dignité, depuis longtemps perdue et jamais retrouvée...

“Have no fear of perfection - you’ll never reach it” — Salvador Dali
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INTRODUCTION

1. Le Patient Blood Management

Le Patient Blood management (PBM), que I'on peut traduire en frangais par la « Gestion
personnalisée du Capital Sanguin », est une approche thérapeutique multidisciplinaire, centrée sur le
patient et fondée sur des preuves scientifiques rigoureuses, visant a optimiser la qualité de prise en
charge des patients qui seraient susceptibles d’étre transfusés dans le cadre d’une chirurgie
programmée. Cette approche permet de réduire I'impact de I'anémie péri-opératoire et contribue a
I’élaboration de politiques de transfusions restrictives adaptées, afin de minimiser le plus possible le

recours a la transfusion (1-3).

2. Pourquoi faire du PBM ?
Plusieurs études ont déja démontré I'impact positif de la mise en place d’un protocole PBM,
aussi bien pour la récupération et le devenir des patients que pour les établissements de soins (4-6) :
- Baisse des pertes sanguines peropératoires, du taux de transfusion, du nombre de produits
sanguins labiles utilisés, de la proportion de patients anémiés a la sortie de I'hopital (7) ;
- Diminution des taux de morbidité post-opératoire et de mortalité péri-opératoire (8) ;
- Réduction de la durée de séjour et des colts d’hospitalisation, baisse des co(ts liés aux

complications post-opératoires et de ceux liés aux produits sanguins (9).

De plus, lorsque I'on fait du PBM, on contribue a I'application d’un autre concept centré sur le
patient, celui de la Récupération Améliorée Apres Chirurgie (RAAC), qui lui fait I'objet de
recommandations francgaises (10). En effet, de nombreuses mesures incluses dans la RAAC relévent du
PBM, et inversement. lls partagent également le méme objectif, celui d’améliorer la qualité et la

sécurité des soins tout en réduisant la morbi-mortalité péri-opératoire et les durées de séjour.

3. Les 3 piliers du PBM
La mise en ceuvre clinique du PBM repose ainsi sur trois piliers, résumés en Annexe 1, qui sont
déclinés a chaque stade pré, per et post-opératoire (11,12) :

- L'optimisation du capital sanguin du patient : en détectant et en traitant les anémies péri-
opératoires, en favorisant la stimulation de I'érythropoiése par I'Erythropoiétine (EPO) et la
correction de la carence martiale par I'apport de fer oral ou intraveineux ;

- La minimisation des pertes sanguines : avec des techniques chirurgicales mini-invasives, une
hémostase méticuleuse, la prise en compte des facteurs de risque des patients (coagulopathie
acquise ou constitutionnelle), I'utilisation systématique de médicaments limitant le
saignement (acide tranexamique), et la réduction des bilans sanguins (en volume et en

fréquence) ;
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- L'optimisation de la tolérance du patient a I'anémie : en anticipant les pertes sanguines
attendues, en améliorant I'oxygénation des tissus (via I'optimisation du débit cardiaque et de
la ventilation), en définissant cette tolérance en fonction des réserves de chaque patient, avec
I'usage de la transfusion en I'absence d’autre alternative, et avec des seuils transfusionnels
restrictifs et personnalisés.

A ces trois piliers, il faut ajouter un quatrieme principe, celui de la personnalisation de la prise
en charge, dans le cadre d’une décision partagée entre le soignant et le soigné, car les préférences et
les valeurs du patient (ex. Témoin de Jéhovah) doivent participer a I"élaboration du protocole de

traitement.

4. La mise en place du PBM

La mise en application du PBM reste trés variable selon les pays (13) et ce malgré la publication
depuis 2010 de recommandations internationales (14-17) et de guides pour faciliter sa mise en place
dans la pratique quotidienne (18-20).

La France ne fait pas figure de bon éleve puisqu’aucun programme national de PBM n’existe
actuellement et que les initiatives au niveau hospitalier demeurent marginales, le plus souvent liées a
des actions individuelles dans des environnements locaux favorables.

En conséquence une action de sensibilisation au PBM a récemment été menée en France par
la SFAR et six autres sociétés savantes (le GFHT, GRACE, la SFBC, la SFCTCV, la SFVTT et la SOFCOT), qui
ont publié en 2018 un Livre Blanc présentant des préconisations trés concretes sur la facon dont on
doit gérer le PBM (21).

Suite a cela, la Haute Autorité de Santé (HAS) a décidé d’inscrire a son programme de travail
de 2021 I'élaboration de recommandations sur la mise en place du PBM dans les établissements de
santé. Ces recommandations prendront la forme de fiches pratiques pour la prise en charge des
patients en pré, per et post opératoire (avec une déclinaison par type de chirurgie), d’une fiche
d’information a destination des patients et d’indicateurs de suivi pouvant étre intégrés dans la

certification des établissements (22).

5. Objectif

Les effets positifs du PBM ont déja été évalués pour de nombreuses chirurgies, notamment
orthopédique prothétique et cardiaque, mais peu d’études concernent la chirurgie rachidienne, qui
est reconnue comme une chirurgie a risque hémorragique (pertes sanguines > 500ml et/ou risque de
transfusion 2 10%), d’autant plus que le nombre d’étages concernés est élevé (23,24).

L’objectif de notre étude est d’analyser les pratiques en place en termes de PBM concernant

les arthrodéses programmeées de deux étages et plus, afin de mettre en évidence les points a améliorer.
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MATERIEL ET METHODES

Afin de réaliser cette étude observationnelle rétrospective monocentrique, nous avons intégré
un projet d’'accompagnement des établissements de santé dans la mise en place d’'une démarche PBM.

Ce projet, actuellement en cours en France, a été lancé en 2019 par un comité de pilotage
composé de quatre centres « experts » (CHU Angers, CHU Montpellier, APHP Cochin, ELSAN Poitiers)
avec l'aide de la société CERCLH et du laboratoire VIFOR. Il incluait en juillet 2019, sept centres
hospitaliers, pour 13 secteurs et 730 patients, avec plusieurs chirurgies représentées (orthopédique,
cardiaque, digestive, thoracique, gynécologique).
1. Population de I'étude

Les patients adultes, opérés d’une arthrodéese programmeée de deux étages et plus, dans le
service de neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire de Nice, du 1* janvier 2017 au 31 octobre
2019, ont été inclus.

Les critéres d’exclusion concernaient les patients de moins de 18 ans, les arthrodéeses
traumatiques et les arthrodeses faites en urgence.

Les patients étaient informés, oralement et par écrit, a la consultation d’anesthésie, de
I'objectif de I'étude, des mesures de protection des données personnelles et de leur libre choix a y
participer. Les données étaient colligées dans un outil informatique sécurisé, ayant bénéficié d’une

déclaration au CNIL par le laboratoire VIFOR (référence MR004).

2. Recueil des données

Pour le recueil des données, nous avons utilisé un outil informatique, congu par CERCLH et les
médecins « experts », spécifique au PBM (« Benchmark Hopital »).

Le but de cet outil de monitoring est de recueillir les données cliniques et biologiques des
patients opérés et de générer des données pour confirmer les bénéfices cliniques et les économies
potentielles engendrées par le PBM. Il permet également de suivre I'évolution des pratiques dans un
établissement participant, et de comparer les pratiques entre établissements afin de s’améliorer.

Les données recueillies concernaient :

- Le patient: I'age, le sexe, la taille et le poids, le score ASA, la présence de traitements
interférant avec I’hémostase (antiagrégants plaquettaires, anticoagulants) poursuivis jusqu’a
la chirurgie, et les antécédents cardio-vasculaires ;

- Leséjour: la date de la consultation de chirurgie et d’anesthésie, la durée d’hospitalisation, la
destination de sortie, la mise en place d’'une RAAC;

- Le préopératoire : le taux d’hémoglobine (Hb), le bilan étiologique d’une éventuelle anémie

et/ou d’une carence martiale et leur traitement (EPO, fer intraveineux (IV) ou Per Os (PO)) ;
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- Le peropératoire : I'acte CCAM, la durée de la chirurgie, la réalisation d’'une chirurgie mini-
invasive, l'utilisation d’un dispositif de récupération du sang avec le volume retransfusé,
I’'administration d’acide tranexamique, les pertes sanguines ;

- Latransfusion péri-opératoire : le nombre de patients transfusés, le type et le nombre de PSL
utilisés, le taux d’hémoglobine avant et apres transfusion ;

- Le post-opératoire : |'utilisation de fer IV, la mise en place de redons et la quantité de sang
perdue, le taux d’hémoglobine a la sortie, et les complications dans les 30 jours (cardio-
vasculaires et infectieuses, reprise chirurgicale, réhospitalisation, déces).

Les données et les dossiers médicaux et paramédicaux ont été analysés pour tous les patients inclus.
3. Indicateurs de performance

Les indicateurs clés de performance définis par les quatre centres « experts », appelés Key

Performance Indicator (KPI), sont résumés dans le Tableau 1.

Tableau 1. Key Performance Indicator (KPI)

Prise en charge de I’anémie et de la carence martiale en préopératoire

Délai entre la consultation d'anesthésie et la date d'intervention chirurgicale

Pourcentage de patients ayant eu une évaluation du taux d’hémoglobine

Hémoglobine moyenne des patients a la consultation d’anesthésie

Pourcentage de patients anémiés (Hb < 13g/dl pour les hommes et < 12g/dl pour les femmes)

Pourcentage de patients anémiés ayant eu un bilan martial (ferritine et/ou CST)

Pourcentage de patients anémiés ayant recu un traitement par fer (IV ou PO) et/ou EPO

Hémoglobine moyenne des patients aprés correction de I'anémie par fer et/ou EPO

Pratiques en peropératoire

- Pourcentage de patients traités par acide tranexamique

Transfusions en pré, per et post-opératoire

Taux de transfusion : Concentrés de Globules Rouges (CGR), Plaquettes et Plasma

Pourcentage de transfusion n'utilisant qu'un seul CGR

Hémoglobine moyenne avant et aprés transfusion

Pourcentage de transfusion avec une hémoglobine > 8 g/dL

Pratiques en post-opératoire

Hémoglobine moyenne des patients a la sortie (derniére valeur connue)

Pourcentage de patients avec une hémoglobine < 10g/dl a la sortie

Pourcentage de patients traités par fer IV
Durées Moyennes de Séjour (DMS)

Globale

Patients anémiés et non anémiés

Patients transfusés et non transfusés
Suivi a 30 jours
Taux de complications a J30 (infectieuses et cardio-vasculaires)

Taux de réhospitalisation a J30

Taux de reprise chirurgicale a J30
Taux de mortalité a J30
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4. Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée par la société CERCLH. Les données quantitatives ont été
exprimées en moyenne, médiane et intervalle interquartile (IQR) et les données qualitatives en effectif
et en pourcentage. La comparaison des moyennes a fait appel au test de Wilcoxon, avec un p inférieur
a 0,05 considéré comme significatif.

Le nombre de sujets nécessaires, demandé par le comité de pilotage et la société CERCLH, était
de 30 patients transfusés.
5. Questionnaire d’auto-évaluation

Un questionnaire d’auto-évaluation a été également complété par les anesthésistes du service,
afin de permettre d’évaluer la maturité du service en termes de PBM, et de le comparer a 'ensemble
des établissements impliqués dans le projet. Le questionnaire, avec les réponses du service et des

autres services participants au projet sont disponibles en Annexe 2.
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RESULTATS

Les résultats des indicateurs clés de performance (KPI) sont résumés en Annexe 3.

1. Population

Les données ont été recueillies chez 124 patients consécutifs, opérés d’une arthrodése
programmée de deux étages ou plus, sur une période de 34 mois. Parmi eux, 22 ont été pris en charge
pour une scoliose (9,4 étages en moyenne) et huit ont bénéficiés d’une technique chirurgicale mini-
invasive (percutanée).

70% des patients avaient entre 45 et 74 ans, avec un age moyen a 60,3 ans et un age médian
a 64,5 ans (52-72). On observait une quasi-parité homme-femme (46,8% contre 53,2%).

Le délai moyen entre la consultation d’anesthésie et I'intervention était de 39,57 jours.

Tableau 2. Données démographiques*

Cohorte de I’étude

Nombre de patients 124

Age

Moyen | 60,3 ans

Médian | 64,5 ans (52-72)
Sexe ratio H/F 58 (46,8%) / 66 (53,2%)
Score ASA

1| 40 (32,3%)
2 | 53 (42,7%)
3 | 31(25%)

Antécédents cardiovasculaires 45 (36,3%)
Parcours RAAC 0
Traitement interférant avec I’lhémostase 0

Délai moyen entre la consultation d’anesthésie et la chirurgie | 39,57 jours

Chirurgie mini-invasive (percutanée) 8(6,4%)

*Les données quantitatives sont exprimées en médiane et intervalle interquartile et les données qualitatives en
effectif et pourcentage.

Les arthrodeses de deux et trois étages représentaient plus de la moitié des interventions

(Figure 1).

Deux (n=59)
Trois (n=22)
M Quatre (n=15)
m Cing (n=6)
B Scolioses (n=22)

Figure 1. Répartition selon le nombre d’étages d’arthrodése
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2. Détection et traitement de I'anémie et de la carence martiale en préopératoire

Tous les patients ont eu une évaluation du taux d’hémoglobine. Sa valeur moyenne a la
consultation d’anesthésie était de 13,68 g/dl, pour une médiane a 13,8 g/dl (12,4-14,975).

On retrouve un total de 23 patients anémiés, soit 18,5% (hémoglobine inférieure a 13 g/dI
pour les hommes et inférieure a 12 g/dl pour les femmes).
Parmi eux, huit patients (34,8%) ont eu un bilan martial et quatre (17,4%) ont été diagnostiqués en
carence martiale (ferritine inférieure a 30 ug/ml et/ou CST inférieur a 20%).

Six des patients anémiés, soit 26,1%, ont recu un traitement préopératoire. Cing ont recu du

fer PO, un a regu du fer PO associé a de I'EPO, et aucun n’a recu du fer IV (Figure 2).

100 + 100 —+

90 -+ 90 +

80 -+ 80 +

70 1 70 +

60 1 60 1

X 50 + n=124 X 50 +{n=23

40 + 40 +

30 1+ 30 1+

20 T+ 20 + n

10 + n=2e 10 + n=6

0 - 0 -

Evaluation de Anémiés Anémiés Avec un Avec un
I'hémoglobine Bilan martial Traitement

Figure 2. Prise en charge de I’lanémie et de la carence martiale en préopératoire (%)
Parmi les six patients traités, quatre ont eu un contréle de I'hémoglobine aprés traitement, ne
montrant pas d’amélioration significative de la valeur moyenne d’hémoglobine : 11,66 g/dl avant et
11,86 g/dl aprés (p = 0,5596) (Figure 3). Le seul patient ayant eu une correction de son anémie, est

celui qui a été traité par EPO et fer PO, avec une hémoglobine passant de 11,7 g/dl a 13,6 g/dl.
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Figure 3. Hémoglobine (g/dl) avant et aprés traitement de 'anémie

25



3. Pratiques en peropératoire

Les pertes sanguines peropératoires moyennes ont été évaluées chez 87 des patients et
s’élevaient a 460ml. Pour les patients qui ont été opérés de scolioses, les pertes sanguines moyennes
s’élevaient a 710ml.

L’acide tranexamique (Exacyl®) a été utilisé chez 47 patients, soit 37,9%.

Un dispositif de récupération de sang (Cell-saver®) a été utilisé pour 41 patients (33%). Le sang

a été retransfusé pour 17 d’entre eux (13,7%), avec en moyenne 280ml de retransfusé.

4. Transfusions en péri-opératoire

Vingt-huit patients ont été transfusés, soit 22,5%, pour un total de 40 transfusions, dont trois
en préopératoire, dix en peropératoire et 27 en post-opératoire.

Trente-six de ces transfusions, soit 90%, étaient constituées uniquement de CGR, deux (5%)
étaient constituées de CGR associés a des Plaquettes, et deux (5%) de CGR associés a du Plasma.

Le taux de transfusion n’utilisant qu’un seul CGR a la fois était de 25%, soit 10 transfusions

(Figure 4).

100
90 —+
80 + n=36
70 T
60 T
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40 +
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0 -
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1= 110

CGR CGR + Plaquettes CGR + Plasma Un seul CGR a la fois

Figure 4. Transfusion selon le type de Produits Sanguins Labiles (PSL) (%)
L’hémoglobine moyenne avant transfusion était de 8,28 g/dl, pour passer a 10,1 g/dl apres

transfusion, soit un rendement transfusionnel significatif de 1,82 g/dl (p < 0,0001) (Figure 5).
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Figure 5. Hémoglobine (g/dl) avant et aprés transfusion
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Vingt-huit de ces transfusions, soit 70%, avaient une hémoglobine supérieure ou égale a 8 g/dI
au moment de la transfusion. Aucune transfusion n’a eu lieu avec une hémoglobine supérieure a 10
g/dl (Figure 6).
Seul treize, soit 46,4%, des transfusions effectuées entre 8 et 10 g/dl d’hémoglobine étaient chez des

patients avec des antécédents cardio-vasculaires.

100 +
90 —+
80 +
70 +
60 + n=28
50 +
40 +
30 +
20 + n=12
10 + n=0
0 .

%

<8 8-10 >10
Hémoglobine (g/dl)

Figure 6. Hémoglobine (g/dl) au moment de la transfusion (%)

5. Pratiques en post-opératoire

L’hémoglobine moyenne des patients a la sortie était de 10,88 g/dl.

Quatre-vingt-dix-neuf patients, soit 79,8%, étaient anémiés en post-opératoire.
Vingt-six patients, soit 21%, étaient sortis avec une hémoglobine inférieure a 10g/dl et aucun n’était
sorti avec une hémoglobine inférieure a 8g/dl.

Cinquante-sept patients, soit 46%, avaient bénéficié d’un traitement par fer IV (Venofer®) en
post-opératoire.

Un redon a été utilisé pour 103 patients, soit 83,1%, avec une quantité moyenne de sang perdu

de 638ml.

6. Durées moyennes de séjours

La durée moyenne de séjour (DMS) globale était de 7,65 jours.

Nous avons observé une DMS significativement plus longue pour les patients anémiés que
pour les patients non anémiés (8,83 jours vs. 7,38 jours, p < 0,0001).
Il en était de méme pour les patients qui avaient été transfusés pendant leur séjour comparé a ceux

qui n"avaient pas eu de transfusions (9,68 jours vs. 7,05 jours, p < 0,0001) (Figure 7).
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Figure 7. Durées moyennes de séjours (DMS)

7. Suivia 30jours

Quinze patients, soit 12,1%, ont présenté une complication a 30 jours. Pour douze (9,7%)
d’entre euy, il s’agissait d’'une infection (du site opératoire, urinaire ou pulmonaire) et pour les trois
(2,4%) autres il s’agissait d’'une complication cardiovasculaire (une embolie pulmonaire, une élévation
de la troponine et un cedeme aigu pulmonaire secondaire a une fibrillation auriculaire de novo).

Onze patients, soit 8,9%, ont nécessité une réhospitalisation dans les 30 jours. Neuf pour une
infection, un pour des douleurs rachidiennes et un pour complément de greffe osseuse.

Sept patients, soit 5,6%, ont nécessité une reprise chirurgicale dans les 30 jours. Six pour
infection du site opératoire et un pour complément de greffe osseuse.

Un seul patient (0,8%) est décédé dans les 30 jours, d’'un syndrome de défaillance multi-
viscéral compliquant un choc septique a point de départ urinaire (Figure 8).
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Figure 8. Suivi a 30 jours
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8. Synthese de 'autoévaluation

Suite a la réponse au questionnaire d’autoévaluation, on note un score global de mise en place
du PBM dans le service de 61%.

Concernant le parcours patient en pré et en post-opératoire, on retrouve un taux de mise en
place de 86% et 75% respectivement.

Concernant le taux d’application des Piliers du PBM, nous sommes a :

- 25% pour le Pilier 1, avec I'absence de protocole formalisé pour la gestion de I'anémie et de la
carence martiale en préopératoire ;

- 60% pour le Pilier 2, avec des pratiques de minimisation des pertes sanguines semblant étre
mises en ceuvre, malgré l'absence de protocole formalisé, notamment sur la gestion
préopératoire des anticoagulants, I'estimation du volume des pertes sanguines et la pratique
d’une politique de prélevements sanguins restrictive ;

- 25% pour le Pilier 3, avec I'absence de protocole formalisé pour I'optimisation de la tolérance
a 'anémie, le taux de transfusion culot par culot faible et le seuil de transfusion restrictive

faiblement respecté (Figure 9).

Démarche PBM
100

Parcous Patient

. . Pilier 1
Post-opératoire

=== Neurochirurgie Nice

=== \|édiane France

Parcours Patient

. . Pilier 2
Pré-opeératoire

Pilier 3 Figure 9 : Synthése de I'autoévaluation
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DISCUSSION

1. Résultats principaux de I'étude

Cette étude observationnelle a permis de mettre en évidence un certain retard en ce qui
concerne la mise en place des mesures de Patient Blood Management pour les patients opérés d’une
arthrodese programmée de deux étages et plus, notamment sur les phases pré et post-opératoire.

En effet, bien que tous les malades aient eu une évaluation de leur taux d’hémoglobine, seul
34,4% des patients anémiés ont bénéficié d’un bilan martial, et seul 26% ont bénéficié d’un traitement,
de surcroit non efficace. Ceci, alors que le délai moyen de 39,5 jours entre la consultation d’anesthésie
et l'intervention chirurgicale serait suffisant pour prendre en charge correctement ces patients
anémiés.

Le taux de transfusion élevé, a 22,5%, et le taux de transfusion culot par culot trop faible, a
25%, alertent sur la nécessité de tendre vers une amélioration des pratiques.

De plus notre travail démontre bien I'impact négatif que peut avoir I'anémie préopératoire et
la transfusion péri-opératoire sur les durées moyennes de séjour, avec des DMS significativement plus

longues pour les patients anémiés et transfusés, de 1,45 et 2,63 jours respectivement (p < 0,0001).

2. Confrontation aux données connues de la littérature
Détection et traitement de I'anémie et de la carence martiale en préopératoire

L'anémie préopératoire, définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par une
hémoglobine inférieure a 13 g/dl chez 'homme et a 12 g/dl chez la femme, est présente chez 25 a 39%
des patients, et sa fréquence est variable en fonction du type de chirurgie (25,26), avec une prévalence
entre 24 et 44% pour la chirurgie orthopédique majeure (27). Elle est clairement identifiée comme un
facteur de risque d’augmentation des complications post-opératoires, de la mortalité et contribue a
une altération de la récupération fonctionnelle ainsi qu’a une augmentation de la durée moyenne de
séjours hospitaliers (26,27). De plus, elle est associée a une augmentation de la probabilité qu’une
transfusion érythrocytaire s’avere nécessaire en péri-opératoire (28).
La carence martiale préopératoire, définie par une ferritine < 30 pg/l et/ou un CST < 20%, est la
principale cause de cette anémie, avec une prévalence, toutes chirurgies confondues, de 41% chez les
patients non anémiques et allant jusqu’a 72% chez les patients anémiques (29). Des réserves basses
en fer en préopératoire vont entraver |'optimisation du taux d’hémoglobine et sont directement
corrélées a des besoins transfusionnels accrus et des complications postopératoires en chirurgie
majeure. C'est pourquoi les patients non-anémiques mais présentant des réserves basses en fer
(ferritine < 100 pg/l) ou une carence martiale préopératoire devraient faire I'objet d’une détection et

d’un traitement de cette carence en cas de chirurgie majeure (30).
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Notre étude retrouve un taux d’anémie préopératoire légérement inférieur, a 18,5%, probablement
dé au fait que la plupart des études utilisent pour définir 'anémie le seuil de 13 g/dl pour les deux
sexes et non plus la définition de I’'OMS qui semble aujourd’hui obsoléte (31) ; si I'on fait de méme, on
retrouve alors un taux d’anémie de 33,9% (42 patients). En ce qui concerne la carence martiale
préopératoire, le taux de 17,4% retrouvé dans notre étude est beaucoup plus bas, étant donné que
seule une toute petite partie des patients (huit) a bénéficié d’un bilan martial.

Le traitement de cette anémie préopératoire repose essentiellement sur la correction de la
carence martiale par I'administration de fer. Pour la chirurgie orthopédique majeure, on peut y
associer de I'EPO, seule chirurgie pour laquelle il bénéficie d’une Autorisation de Mise sur le Marché
(AMM) et pour laquelle il est recommandé par I’'HAS (32). Un débat persiste encore entre |'utilisation
de fer oral ou de fer intraveineux pour la correction de cette carence martiale. Ceci est d{ en partie a
la crainte des effets secondaires majeurs comme |'anaphylaxie, associés au fer IV. Pourtant ces effets
secondaires n’apparaissent pas comme significatifs avec les nouvelles préparations de fer, comme le
carboxymaltose ferrique ou le fer isomaltoside, et plusieurs études ont déja démontrées que le fer IV
est plus efficace que le fer oral, en terme d’augmentation d’hémoglobine, de réduction de la
transfusion, et d’amélioration de la qualité de vie (33,34). En effet, beaucoup de patients ne vont pas
répondre au fer PO du fait d’une part, de sa mauvaise tolérance gastro-intestinale, conduisant a une
observance limitée, et d’autre part du délai souvent limité avant la chirurgie ne permettant pas
d’accumuler une quantité suffisante de fer (la durée nécessaire serait de six semaines minimum). De
plus I'association de I'EPO avec le fer IV a démontré une meilleure efficacité que I'association avec le
fer oral dans la correction de I’'anémie préopératoire pour la chirurgie orthopédique majeure (34,35).
Nos résultats sont en accord avec ceci, puisque I'on a mis en évidence l'inefficacité du traitement par
fer oral seul, avec I'absence d’augmentation significative de I’'hémoglobine apres traitement. Le seul
patient ayant eu une correction de son anémie avait recu du fer oral associé a de I'EPO.

Pratiques peropératoires

L'acide tranexamique, n’a été utilisé que pour 38% des patients dans notre étude. Pourtant
son efficacité en terme de réduction des pertes sanguines et du nombre de transfusion en péri-
opératoire n’est plus a démontrer (36), y compris pour le chirurgies rachidiennes, sans augmentation
du risque d’événements thromboemboliques veineux (37).

L'utilisation de techniques chirurgicales mini-invasives et la réalisation d’'une hémostase
méticuleuse revient aux chirurgiens. C'est pour cela que leur implication dans la mise en place du PBM
est également importante.

Dans notre étude les techniques mini-invasives ne représentaient que 6,4% des patients. Cela peut
s’expliquer par le fait que les arthrodéses percutanées étaient réalisées le plus souvent chez des

malades fragiles, qui ne peuvent tolérer une chirurgie par voie ouverte qui reste la référence.
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Transfusions

Le taux de transfusion péri-opératoire atteint 40% en chirurgie orthopédique majeure (13), et
se situe entre 20 et 30% pour la chirurgie rachidienne (38). Ces taux élevés sont dus au fait que la
transfusion est trop souvent utilisée comme traitement par défaut pour la majorité des patients
présentant une anémie péri-opératoire, alors qu’elle devrait étre un recours ultime. Pourtant elle est
associée, des le premier CGR transfusé, a une augmentation significative de la morbi-mortalité, avec
une relation de type dose-effet, due notamment a ses nombreux effets secondaires (infectieux,
immunologique, hémolytique, cardiaque, pulmonaire) (39). Elle présente également un co(t pour la
société et le systeme de santé, souvent sous-estimé, en raison des mesures prises pour la rendre plus
slre (notamment vis-a-vis du risque infectieux), et par I'allongement des DMS qu’elle implique (40).
Tout ceci dans un contexte de réserves de sang qui sont limitées.
De nombreuses études ont montré que lorsque I'on transfuse sur des notions de seuil, il faut le faire
culot par culot, avec un contréle de I’"hémoglobine aprés chaque culot (41). Le dogme « deux culots
sinon rien » est un dogme complétement dépassé, qui n’a plus lieu d’étre, en dehors des urgences
vitales et des situations de mauvaise tolérance clinique.
Pour ce qui est des seuils transfusionnels en péri-opératoire, des recommandations ont été publiées
par la HAS en 2014 (32), préconisant un seuil restrictif a 7 g/dl pour les patients stables,
asymptomatiques et sans antécédents cardio-vasculaires. Les données de la littérature s’accordent a
proner la non infériorité des seuils restrictifs par rapport aux seuils libéraux, avec notamment une
diminution du nombre de patients et de CGR transfusés, sans aggravation du taux de mortalité ni de
morbidité des patients (42).
Dans notre étude, le taux de transfusion péri-opératoire de 22,5%, est élevé, bien qu’en accord avec
la littérature. On note que 70% des transfusions ont été effectuées avec une hémoglobine entre 8 et
10 g/dl, dont la moitié (53,6%) non justifiées puisque réalisées chez des patients sans antécédents
cardio-vasculaires. L’hémoglobine moyenne avant transfusion a 8,28 g/dl, est au-dela des 7 g/dI
préconisés par les recommandations, et on retrouve un taux faible de 25% pour ce qui est des
transfusions n’utilisant qu’un seul CGR a la fois.
Pratiques post-opératoires

L'anémie post-opératoire, est beaucoup plus fréquente qu’en préopératoire, entre 51 et 87%
en chirurgie orthopédique majeure (27). Sa prise en charge est tout aussi importante puisqu’elle est
associée a un mauvais pronostic sur la récupération, la réhabilitation et les complications post-
opératoires (43).
Le fer IV est la référence pour la correction de cette anémie, afin d’optimiser I'érythropoiése et de

rétablir les stocks de fer perdus lors des saignements per et post-opératoires (43). En effet, le fer oral
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est inefficace du fait de l'inflammation induite par la chirurgie, qui va stimuler la synthese et la
libération d’hepcidine, qui va a son tour inhiber la sortie du fer de la cellule duodénale.
Notre étude retrouve un taux d’anémie post-opératoire qui s’éleve a 79,8%, concordant avec les
données de la littérature. Pour autant seule la moitié des patients (46%) ont regu du fer IV en post-
opératoire.
Application du PBM

En France, I'application des recommandations PBM en pratique clinique rencontre de
nombreuses barrieres et difficultés du fait du manque de connaissances, d’investissement
interdisciplinaire, de ressources et des inquiétudes de chacun (44). Dans la pratique quotidienne, de
nombreux cliniciens appliqguent a titre individuel ces mesures de PBM, mais les programmes
hospitaliers de PBM actifs sont encore rares (1). Pourtant une étude prospective observationnelle
réalisée au CHU d’Angers en chirurgie orthopédique majeure en 2016 (45) avait montré, aprés
I'introduction d’un protocole PBM définissant les indications de I'EPO, du fer IV et de l'acide
tranexamique en comparaison a une période antérieure, une réduction significative du pourcentage
de patients transfusés (13% vs. 3%, p = 0,0003) et de patients ayant une anémie inférieure a 10g/dL a
leur sortie de I'hopital (25% vs. 14%, p = 0,01). On peut se demander si cet état de fait pourrait
contribuer a expliquer, au moins en partie, pourquoi I'utilisation de CGR pour 1000 habitants est restée
a peu pres stable au cours des derniéres années (36,6 en 2010, 36,2 en 2015) alors que celle-ci a atteint
des taux nettement inférieurs dans des pays avec des programmes nationaux de PBM, comme aux

Pays-Bas, passés de 32,9 en 2010, a 25 en 2015 (1).

3. Biais et limites de I'étude

Notre travail présente néanmoins certains biais et limites.

Tout d’abord son caractére monocentrique et rétrospectif, qui ne s’est intéressé qu’a un seul
type de chirurgie et un seul service.

Ensuite, méme si nous avons quasi-atteint le nombre de sujets demandés (30 patients
transfusés), l'effectif pour certaines données reste tres faible, notamment pour I'hémoglobine
moyenne aprés traitement de I'lanémie, ou méme si les résultats vont dans le sens des données de la
littérature, on ne peut émettre de réelle conclusion.

Concernant les 53,6% de patients transfusés en dehors des seuils restrictifs recommandés, il
faut noter que ce chiffre peut étre surestimé, puisqu’en effet la tolérance clinique de I'anémie n’était
pas relevée, et que certains ont pu étre transfusés du fait d’'une mauvaise tolérance.

Pour ce qui est de I'analyse des durées de séjour en sous-groupe (anémie, sans anémie ;
transfusion, sans transfusion), un biais de comparaison peut exister, puisqu’ils n’ont pas été appariés

en fonction du nombre d’étages d’arthrodéses. Les patients le plus souvent transfusés sont ceux qui
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ont le plus d’étages d’arthrodeses, et ceux qui ont le plus d’étages d’arthrodéses sont ceux qui ont les
DMS les plus longues. Pour autant nos résultats sont corrélés avec les données de la littérature.

Pour finir, concernant le questionnaire d’auto-évaluation, il n’a pas été complété par tous les
anesthésistes du service et les réponses restaient subjectives. Cela permettait néanmoins d’avoir une

idée de ce qui était fait dans le service en termes de PBM par rapport aux autres centres participants.

4. Points forts des résultats

Au-dela de ses limites méthodologiques, ce travail est le premier a I'échelle de notre
établissement a évaluer les mesures PBM en place dans un service, permettant ainsi d’identifier de
facon fiable plusieurs marges de progression.

Il a permis de mettre en évidence que le concept de PBM reste peu ou pas connu du service,
et que les mesures d’épargne sanguine sont tres hétérogénes d’un praticien a l'autre.

5. Perspectives du travail

La chirurgie rachidienne étant une chirurgie a risque hémorragique, elle nécessite donc la mise
en place d’'une démarche de PBM afin d’améliorer la qualité de prise en charge et le devenir des
patients.

En s’appuyant sur nos résultats, nous avons rédigé un protocole PBM, disponible en Annexe 4,

adapté au service et basé sur les derniéres recommandations scientifiques. Celui-ci a pu étre mis en
place dans le service a partir de janvier 2020.
La majeure partie de ce protocole concerne la prise en charge de I'anémie préopératoire qui est I'axe
sur lequel le service avait le plus de retard. La plus grande difficulté a été de mettre en place les
injections de fer intraveineux (Ferinject®), puisque celles-ci doivent, depuis 2013, se dérouler dans un
milieu hospitalier. Le service de neurochirurgie du CHU de Nice ne disposant pas d’un hépital de jour,
nous avons pu compter sur I'aide de nos confreres rhumatologues afin de disposer du leur, ce qui nous
a permis de pratiquer ces injections en toute sécurité. Nous avons pu également compter sur 'aide de
nos confreres chirurgiens afin de continuer a programmer une date d’intervention a distance de la
consultation d’anesthésie, et sur 'aide de l'infirmiére de consultation afin de programmer les bilans
complémentaires et les injections de fer intraveineux.

Le PBM s’inscrivant dans une démarche d’amélioration continue des pratiques, une nouvelle
évaluation sera a prévoir, d’ici un an, afin d’évaluer les effets de I'instauration de notre protocole sur

les pratiques du service, le taux de transfusion et le devenir des patients.
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CONCLUSION

Le PBM est un standard de soins qui semble important de mettre en place, afin d’assurer aux
patients qui pourraient avoir besoin d’une transfusion une prise en charge plus adaptée et plus
personnalisée, un meilleur devenir, tout en visant a optimiser les ressources en produits sanguins

labiles et la réduction des dépenses de santé.

En dressant un état des lieux rétrospectif des pratiques en termes de Patient Blood
Management en chirurgie rachidienne au CHU de Nice, notre travail a permis de mettre en lumiére les
points a améliorer, avec notamment des efforts importants a faire sur la prise en charge de I'anémie
et de la carence martiale préopératoire, et la réduction du taux de transfusion.

Ceci nous a encouragé a mettre en place un protocole de PBM, dont I'impact sur le devenir les

pratiques du service, le taux de transfusion et le devenir des patients sera a évaluer d’ici un an.
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ANNEXES

Annexe 1 : Les trois piliers du PBM

Optimiser les propres

Minimiser les pertes sanguines

Optimiser la tolérance du

réserves de sang du patient

PREopératoire

patient a I'anémie

e Rechercher les anémies,
identifier leurs causes, les
corriger ; Demander un avis
spécialisé, si nécessaire

e Evaluer les réserves en fer et
corriger la carence martiale

e Envisager I'EPO, si I'anémie
nutritionnelle est
écartée/traitée

e Programmer la chirurgie
réglée apres la prise en
charge de I'anémie

Note : I'anémie non prise en

charge est une contre-

indication a la chirurgie réglée

Identifier et gérer les risques de
saignement (diathese
hémorragique)

Prendre en charge de fagon
spécifique les patients sous
anticoagulants et/ou antiagrégrants
plaquettaires

Limiter les prises de sang destinées
aux examens biologiques

e Comparer les pertes

sanguines attendues a la
perte sanguine tolérable
pour le patient
Evaluer/optimiser la réserve
physiologique (ex : fonctions
cardiaque et pulmonaire)
Etablir un protocole
personnalisé de soins, dont
des mesures d’épargne
sanguine et une stratégie
transfusionnelle restrictive
adaptées

PERopératoire

e Coordonner l'intervention
avec I'optimisation de
I’érythropoiese et de la
masse sanguine

Hémostase et techniques
chirurgicales méticuleuses
Récupérer/transfuser le sang
épanché

Mettre en ceuvre des stratégies
anesthésiques d’épargne sanguine
(ex : maintien de la normothermie,
hémodilution normovolémique)
Utiliser des médicaments limitant le
saignement (anti-fibrinolytiques)

Optimiser le débit
cardiaque

Optimiser la ventilation et
I’oxygénation

Appliquer une stratégie de
transfusion restrictive

POST-opératoire

e Traiter 'anémie et les
carences nutritionnelles (ex :
carences en fer, folates)

e Envisager I'EPO, si approprié

e Eviter les interactions
médicamenteuses aggravant
les saighements et 'anémie

Surveiller et prendre en charge les
saignements et les traitements
anticoagulants

Maintenir la normothermie (sauf
indication contraire)
Récupérer/transfuser le sang drainé
Limiter les prises de sang destinées
aux examens biologiques

Optimiser I'apport
d’oxygene

Minimiser la consommation
d’oxygene

Prévenir/traiter les
infections

Appliquer une stratégie de
transfusion restrictive

D’apres Goodnough LT (11)
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Annexe 2 : Questionnaire d’auto-évaluation

PBM - Démarche

quipe PB oordinatio quipe
Anesthésiste ———88% = 22%
Chirurgien =] 13% = 16%
Clinicien 0%
Biologiste [] 6%
Pharmacien = 9%
Soignhants i 13%
Hémovigilance [ 6%
EFS = 9%
Gestionnaire de qualité ] 6%
Représentant de la Direction [ 6%
Autre Profil B 6%
Question Réponses Unité France
Jamais = 29%
Formations Organisées sur le PBM pour le Tous les 5 ans
L Tous les 2 ans
personnel médical Annuellement W=
Pour chague nouvel arrivant — 14%
Jamais =—A3%
Formations Organisées sur le PBM pour le Tous les 5 ans
Tous les 2 ans
personnel paramédical Annuellement 5%
Pour chague nouvel arrivant H

Question

Réponses Unité

Non

France

Oui, diffusé aux opérateurs de la spécialité

Existe-t-il un rapport annuel de I'activité PBM ?

Oui, diffusé a tous les acteurs du bloc

Oui, diffusé a tout |'établissement

type de Chirurgie ou en fonction du patient ?

Non/Jamais == 29%
. . . . Partiellement/Parfois == 29%
Les patients regoivent une information sur le PBM Majoritairement/Souvent —3%
Oui/Complétement/Toujours
Le service est-il engagé dans une démarche RAAC _Non
5 Oui en cours 3%
! Oui déja implémenté ~ 57%
Si non, un autre service de I'établissement a-t-il _Non |
e J J ) Oui en cours |==33%
déja implémenté la démarche RAAC Oui déja implémenté 7%
L. L, Non = 29%
Avez-vous une gestion informatisée des Commande informatisée =143%
commandes et des stocks de PSL ? Stock informatise = 14%
Flux complet informatisé = 14%
Commandez-vous les CGR de fagon globale par En fonction du type de chirurgie —ge%—
En fonction du patient
En fonction des deux = 14%
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PBM - Parcours Patient

Question

Réponses Unité

France

Pensez vous que votre service est bien organisé
pour la détection de I'anémie et/ou de la carence
martiale ?

Non/Jamais

Partiellement/Parfois = 17%
Majoritairement/Souvent - 6%
Oui/Complétement/Toujours = 17%

Evaluez-vous la tolérance a I'anémie en pré-
opératoire pour la phase post-opératoire ?

Non/Jamais

Partiellement/Parfois

Majoritairement/Souvent

Oui/Complétement/Toujours

Est-ce que le bilan d'entrée (au moment de la
consultation d'anesthésie) des patients est optimisé /
complet pour le PBM ?

Non/Jamais

Partiellement/Parfois

Majoritairement/Souvent

Oui/Complétement/Toujours

)]
=
(o} L . , , Ferritine
s Sur quels marqueurs est réalisé le bilan d'entrée? T
~E Autres
o . . L, Non/Jamais
O Pensez vous que votre service est bien organise Partiellement/Parfois
o) pour la correction de I'anémie ? Majoritairement/Souvent EEE100%——
s Oui/Complétement/Toujours
o . . L, Non/Jamais
Pensez vous que votre service est bien organisé Partiellement/Parfois = 17%
pour la correction de la carence martiale ? Majoritairement/Souvent %
Oui/Complétement/Toujours
Est que vous tenez compte de la présence de ; Nl?n/Jam/ais . H'=' 17%
(oo " o : artiellement/Parfois
I'anémie pour fixer la date de I'intervention MEEht e o T
chirurgicale ? Oui/Complétement/Toujours = 17%
Pensez vous que votre service est bien organisé Non/Jamais
pour |'ldentification et la gestion des risques de Partlellement/Parfols = %
Majoritairement/Souvent E==50%
saignement ? Oui/Complétement/Toujours = 33%
a . ] i Equipement pour rechauffer les patients E==38%
9 Avez-vous mis en place une prévention de Réchauffement des solutés =138%
2 I'hypothermie en peropératoire ? _Tubulure = 15%
Température de la salle Sl 8%
Pensez vous que votre service est bien organise Non/Jamais
o} pour la traitement de |'anémie en post-opératoire Partlellement/Parfols = L%
0o Majoritairement/Souvent
: ? Oui/Complétement,/Toujours
i i , i Equipement pour réchauffer les patients
fe) Avez-vous mis en place une prévention de Réchauffement des solutes = 20%
(= Tubulure

I'nypothermie en post opératoire?

Température de la salle

| |= 10%
= 10%
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PBM - Protocoles - Piliers

Pilier 1

Question Réponses Unité France
. , . Non = 29%
Disposez vous d'un protocole de la gestion Oui, diffusé aux opérateurs de la spécialité = 14%
de I'anémie et/ou de la carence martiale ? Oui, diffusé a tous les acteurs du bloc |m=—=3%
Oui, diffusé a tout I'établissement = 14%
o . Non/Jamais = 14%
Application du protocole de la gestion de Partiellement/Parfois = 29%
I'anémie et/ou de la carence martiale ? Majoritairement/Souvent [==57%
Oui/Complétement/Toujours
. Non 3%
Disposez vous de protocole(s) de Oui, écrit par un opérateur = 29%
minimisation des pertes sanguines ? Oui, écrit par la spécialité [== 29%
Oui, écrit et valideé par la cellule qualite
. Non/Jamais I_El 14%
Estimez-vous le volume des pertes Partiellement/Parfois == 29%
sanguines ? Majoritairement/Souvent = 14%
Oui/Complétement/Toujours 3%
L. L. Non/Jamais = 14%
Application du protocole de minimisation Partiellement/Parfois —— 3
des pertes sanguines ? Majoritairement/Souvent = 14%
Oui/Complétement/Toujours = 14%
Non
Disposez vous d'un protocole de gestion Oui, &crit par un opérateur
des anti-coagulants ? Oui, écrit par la spécialité 1_=936
Oui, écrit et validé par la cellule qualité 3%
Avez-vous mis en place une politique 5 l\:?nllam;l;s . :=‘1‘g§
A, 215 = artiellement/Parfois
restrictive de prélévement de maniére Majoritairement/Souvent e
générale ? Oui/Complétement/Toujours
. Non ——— %=
Disposez vous de protocole(s) Oui, &crit par un opérateur
d'optimisation de la tolérance a I'anémie ? ___Oui, écrit par la spécialite [== 29%
Oui, écrit et validé par la cellule qualité _
e B Non/Jamais =—3%
Application du protocole d'optimisation de Partiellement/Parfois = 79%
la tolérance 3 I'anémie ? Majoritairement/Souvent == 29%
Oui/Complétement/Toujours
e . Non 1%
Avez-vous défini une politique de Oui, écrit par un opérateur = 14%
transfusion par culot unique ? Oui, écrit par la spécialité = 1%
Oui, écrit et validé par la cellule qualité
Non/Jamais qzsssr.:-
2y 52 : Partiellement/Parfois = 14%
Cette politique est suivie et tracée ? Majorftairement/Souvent
Oui/Complétement/Toujours
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Annexe 3 : Résultats des Indicateurs clés de performance (KPI)

Prise en charge de I'anémie et de la carence martiale en préopératoire

37,9%

39,5 jours Entre la consultation d'anesthésie et la date d'intervention chirurgicale
100% Patients ayant eu une évaluation du taux d’hémoglobine
13,68 g/dI Hémoglobine moyenne des patients a la consultation d’anesthésie
18,5% Patients anémiés (Hb < 13g/dl pour les hommes et < 12g/d| pour les femmes)
34,8% Patients anémiés ayant eu un bilan martial (ferritine et/ou CST)
26,1% Patients anémiés ayant recu un traitement par fer (IV ou PO) et/ou EPO
11,86 g/dI Hémoglobine moyenne des patients aprés correction de I'anémie par fer et/ou EPO

Pratiques en peropératoire

Transfusions en pré, per et post-opératoire

Patients traités par acide tranexamique

22,5% Taux de transfusion : 90% CGR ; 5% CGR+CPA ; 5% CGR+PFC
25% Transfusion n'utilisant qu'un seul CGR
8,28 = 10,1 g/dl | Hémoglobine moyenne avant et aprés transfusion
70% Transfusion avec une hémoglobine > 8 g/dL

Pratiques en post-opératoire

Durées Moyennes
7,65

10,88 g/dI Hémoglobine moyenne des patients a la sortie (derniére valeur connue)
21% Patients avec une hémoglobine < 10g/dl a la sortie
46% Patients traités par fer IV

de Séjour (DMS) en jours
Globale

8,83 vs. 7,38

Patients anémiés et non anémiés

9,68 vs. 7,05

Suivi a 30 jours

Patients transfusés et non transfusés

12,1% Complications a J30 : 9,7% infectieuses ; 2,4% cardio-vasculaires
8,9% Réhospitalisation a J30

5,6% Reprise chirurgicale a J30

0,8% Mortalité a J30
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Annexe 4 : Protocole PBM Neurochirurgie CHU Nice

D’apres Zurich, APHM, CHU Angers
Préopératoire

Doser : Bilan standard (NFS, TP-TCA, ionogramme sanguin-urée-créatinine) + Ferritine et CST

Fer IV

Ferritine > 100 pg/ml ET CST < 20% = carence martiale fonctionnelle

Ferritine < 100 pg/ml = carence martiale absolue }

Hb < 13 g/dl = Fer IV + EPO
Hb > 13 g/dl = Fer IV

Si Hb < 13 g/dl et pas de carence martiale (absolue ou fonctionnelle) : doser Vitamine B9 et B12
- SiB12<200 pg/mlou B9 <5 ng/ml
o Supplémenter jusqu’a I'intervention : Vitamine B12® 1 mg/J PO ; Acide Folique® 5 mg/J PO
- Sitaux normaux = rechercher d’autres causes d’anémies (cancer, médicamenteuse, endocrine,
insuffisance rénale chronique...) ; £ Adresser a I’hématologue si sévere (Hb < 10 g/dl)

Carboxymaltose ferrique - FERINJECT®
Posologie (selon RCP)

Hémoglobine ‘ Poids 35-70kg ‘ Poids = 70kg
<10 g/dl 1500 mg 2000 mg
10314 g/dl 1000 mg 1500 mg
> 14 g/dl 500 mg

Dose unique maximale = 20mg/kg ; max 1000 mg par injection
Si besoin de faire plus = reconvoquer 8 jours aprés
Modalités de perfusion :
- Dans 100ml de NaCl 0,9%, en 30min minimum

-+ 30 minutes minimum de surveillance en post-injection (risque allergique, hypotension)

Date : J-21 avant la chirurgie idéalement, J-14 au plus tard sinon
Lieu d’administration : HDJ Rhumatologie (Prendre RDV + Remplir ordonnance)

EPO - EPREX®
Posologie : 40.000UI SC (600UI/kg/semaine) = Ordonnance spécifique
Hb <10 g/dI Hb 11-12 g/dI Hb 12-13 g/dI
3 injections 2 injections 1 injection
-21/1)-14 /17 J-21/J)-14 Entre J-21 et J-14

Ne pas de faire 2 injections a 2J d’intervalle (espacer de 7J au moins)
A faire par IDE a domicile > Ordonnance
Il Contre-indications :
- Antécédents cardiovasculaires ischémiques ou thromboemboliques veineux

Contréle

NFS a I'entrée, la veille de la chirurgie
- SiHb <13 g/dl = 1 injection de BINOCRIT® 40.000UI SC (600UI/kg)
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Peropératoire

Acide tranexamique - EXACYL®
Il Contre-indications :

- Insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min)

- Epilepsie non controlée

- Antécédent de thrombose (veineuse ou artérielle) récente (< 1 an), Thrombophilie
Modalité d’administration :

- 1gIVLa l'induction (avant incision)
- Puis 1g IVL a H+3 si saignement

Dispositif de récupération de sang (Cell-saver®)

Il Contre-indications :
- Cancer
- Infection

Normothermie

Post-opératoire

NFSalJi, J3 etlJ5
+ Ferritine et CST a J1 si non fait en préopératoire
- SiHb<13 g/dl = VENOFER®
- SiFerritine < 100 pg/ml et/ou CST < 20% = VENOFER®

Hydroxyde ferrique - VENOFER®
Modalité d’administration :

- 2ou3injections a 48h d’intervalle de 300mg IVL

- Apasser en 90 minutes + 2h minimum de surveillance en post-injection (risque allergique ++)
NB : Fer PO inefficace, du fait de I'inflammation et de la synthese d’hepcidine

Transfusion

Seuils restrictifs (selon HAS 2014) :
- 7 g/dl pour tous (stable et asymptomatique)

- 8-9 g/dl si antécédents cardiovasculaires
- 9g/dl si mauvaise tolérance clinique, insuffisance coronarienne ou cardiaque aigue, patient
bétabloqué

1 CGR a la fois
- Avec contréle de la NFS entre chaque CGR



RESUME

Introduction

Le Patient Blood Management (PBM) est une approche thérapeutique centrée sur le patient et visant
a optimiser la qualité de prise en charge de ceux susceptibles d’étre transfusés dans le cadre d’une
chirurgie programmée. L'objectif de notre étude est d’analyser les pratiques en place en termes de
PBM concernant les arthrodeses programmeées de deux étages et plus, afin de mettre en évidence les

points a améliorer.

Matériel et Méthodes

Les patients adultes, opérés d’une arthrodese programmeée de deux étages et plus, dans le service de
neurochirurgie du CHU de Nice, du 1*" janvier 2017 au 31 octobre 2019, ont été inclus dans notre étude
observationnelle rétrospective monocentrique. Les indicateurs clés de performance concernaient la
détection et le traitement de I'anémie et de la carence martiale en préopératoire, les pratiques en per
et post-opératoire (acide tranexamique, fer intraveineux), le taux de transfusion péri-opératoire, les

durées moyennes de séjours et la morbi-mortalité a 30 jours.

Résultats

Nous avons inclus 124 patients, dont 22 pris en charge pour une scoliose. 23 (18,5%) étaient anémiques
a la consultation d’anesthésie. Huit (34,8%) de ces patients anémiés ont eu un bilan martial et six
(26,1%) ont été traités quasi-exclusivement par du fer oral, sans amélioration significative de
I’hémoglobine aprés traitement (11,66 g/dl vs. 11,86 g/dl (p = 0,5596)). L’acide tranexamique a été
utilisé pour 47 (37,9%) patients. Le taux de transfusion péri-opératoire était de 22,5%, soit 28 patients
transfusés pour 40 transfusions. 57 (46%) patients ont eu du fer intraveineux en post-opératoire. La
durée moyenne de séjour était de 7,65 jours, et elle était significativement plus longue pour les
patients anémiés et les patients transfusés par rapport aux non anémiés et aux non transfusés (8,83

jours vs. 7,38 jours ; 9,68 jours vs. 7,05 jours (p < 0,0001)).

Conclusion

Notre travail a permis de mettre évidence un certain retard en ce qui concerne la mise en place des
mesures de PBM pour les patients opérés d’une arthrodése programmée de deux étages et plus. Ceci
nous a encouragé a mettre en place un protocole de PBM, dont I'impact sur les pratiques du service,

le taux de transfusion et le devenir des patients sera a évaluer d’ici un an.
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ABSTRACT

Background

Patient Blood Management (PBM) is a patient-centered therapeutic approach, seeking to improve the
taking care of those who may be at risk of transfusion during a scheduled surgery. The aim of our study
is to analyze the PBM practices regarding the spinal fusion surgery of two or more levels, in order to

emphasize areas of development.

Materials and Methods

Adult patients, going through a scheduled spinal fusion surgery of two or more levels, in the
neurosurgery service of the CHU of Nice, from January 1** 2017 to October 31* 2019, were included in
our single-center retrospective observational study. The Key Performance Indicators focused on the
detection and treatment of preoperative anemia and iron deficiency, per and post-operative practices
(tranexamic acid, intravenous iron), the peri-operative transfusion rate, the hospital length of stay and

the morbimortality at 30 days.

Results

We included 124 patients, including 22 for a scoliosis. 23 (18,5%) were anemic at the anesthesia
consultation. Eight (34,8%) of these patients had an evaluation of their iron status and six (26,1%) were
treated almost exclusively with oral iron, without any significant improvement of their hemoglobin
after treatment (11,66 g/dl vs. 11,86 g/dl (p = 0,5596)). Tranexamic acid was used for 47 (37,9%)
patients. The peri-operative transfusion rate was 22,5%, or 28 patients transfused for 40 transfusions.
57 (46%) patients had post-operative intravenous iron. The average length of stay was 7,65 days, and
it was significantly longer for anemic patients and transfused patients than those without anemia and

those without transfusion (8,83 days vs. 7,38 days ; 9,68 days vs. 7,05 days (p < 0,0001)).

Conclusion

Our work highlighted a certain delay in the implementation of PBM measures for patients going
through a scheduled spinal fusion surgery of two or more levels. This has encouraged us to put a PBM
protocol in practice. Its impact on the service practices, transfusion rate and the patient outcomes, will

have to be assessed within a year.
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