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L’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins pour le patient 
représente un enjeu important pour les hôpitaux 

“Retarder un acte de chirurgie programmée afin 

de traiter une anémie détectée en pré-

opératoire[…] permet d’améliorer la prise en 

charge du patient et de réduire les 

complications potentielles,  y compris le 

recours à la transfusion”1 

        “ Le traitement de la carence martiale par un 

apport en fer permet de réduire le besoin 

transfusionnel et les événements indésirables 

associés […].”3 

      “[…] le Ministère de la santé a fait parvenir 

ces récommandations aux autorités sanitaires 

régionales  pour mise en place dans 

l’ensemble des établissements de soins, afin 

de permettre une diminution du recours à la 

transfusion ”5 […] 

“Le fait de ne pas traiter ces patients 

afin d’éviter le recours à la transfusion 

peut être qualifié de prise en charge 

clinique sub- optimale , car il est bien 

connu que l’anémie pré-opératoire 

constitue un facteur important de 

risque en terme de morbidité et de 

mortalité […]”6 

          “Le déploiement de 

programmes d’épargne sanguine 

représente une opportunité de 

[…] réduire le besoin 

transfusionnel, de standardiser 

la pratique transfusionnelle et 

d’améliorer les résultats pour 

le patient […]”7 

NBA 

Australia 

“Lorsque l’anémie est 

traitée en amont d’une 

intervention,[…] le risque 

de complications liées au 

recours à la transfusion 

est diminué.”2 

Goodnough LT et al. Br J Anaesth. 2011 Jan; 
106(1):13–22 

P4 (16) – first text column – last sentence 

 
Muñoz M et al. Anaesthesia. 2017 Feb;72(2):233-

247 
P2 – first text column -  Recommendation  

 
European Commission. Building national 

programmes of Patient Blood Management (PBM) 
in the EU: A Guide for Health Authorities. 2017 

P11 – first paragraph – end of first sentence and 
last sentence 

 
NBA. National Blood Transfusion Committee 

Recommendations 2014 
P1 – paragraph 3 – first and last sentence 

 
Italian Ministry of Health Letter regarding LG CNS 

05. 2017 
P3 – last sentence (continued on p3) 

 
Centro Nazionale Sangue. Raccomandazioni per 

l’implementazione del programma di 
Patient Blood Management 1° Ed 

P7 (5) – last sentence (continued on p8) 
 

National Blood Australia. National Patient Blood 
Management Guidelines Implementation Strategy 

2013-2017 
P4 (3) – Second sentence 

       “[…] Les programmes 

d”épargne sanguine constituent 

une approche centrée sur le 

patient […] Ainsi, le recours à la  

transfusion “évitable” est réduit 

voire supprimé. Ce qui se traduit 

par une amélioration de la 

sécurité et du résultat clinique 

pour le patient  



L’Union Européenne recommande que les autorités de santé nationales 

assure activement la diffusion et l’implémentation du PBM dans leur pays 

1.  European Commission. Building national programmes of Patient Blood Management (PBM) in the EU: A Guide for Health Authorities. 2017 

2.  European Commission. Building national programmes of Patient Blood Management (PBM) in the EU: A Guide for Hospitals. 2017 



La Chirurgie Orthopédique : Hémorragique??? 
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1992 

2006 

 2010 



®Statista 2018 

Nombre annuel d'implantations de prothèses totales de genou (PTG) 

en France de 2008 à 2013. 

 



Nombre d'interventions de remplacement de la hanche pour 100.000 

habitants dans les pays de l'OCDE en 2013 

®Statista 2018 

En 2013, environ 140 000 PTH de première intention ont été implantées en 

France 

ansm.sante.fr 
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La Chirurgie Orthopédique prothétique réglée, 

même primaire, reste une chirurgie à risque 

hémorragique modéré voire élevé (>500ml) 

avec un risque de transfusion >10% 



Anémie : Incidence ??? 
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En péri-opératoire d’orthopédie 

Revue systématique : 19 études  

13 études (n = 29.068) PTH/PTG 

6 études (n = 6.366) Fractures hanches 

Anémie préopératoire : 24 ± 9  et 44 ± 9 % 

Anémie postopératoire : 51 et 87 ± 10 % 

Taux de Transfusion : 45 ± 25 et 44 ± 15 % 

 

Spahn DR. Anesthesiology 2010;113:482-95. 13 



14 

Étude 

observationnelle 

PREPARE  
17 centres,  

6 pays européens 

n = 1534 patients 

PTH/PTG 
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Pour les autres chirurgies… 
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Up to 40% of patients have 

preoperative anaemia 

Vascular surgery3 
33% 

Gynaecological 
surgery5 

24% 

General surgery1 
39% 

Cardiac surgery4 
26% 

Non-cardiac 
surgery2 

34% 


1 Fowler AJ et al. Br J Surg. 2015;102(11):1314–24 


2 Muñoz M et al. Anaesthesia. 2017;72(2):233–47 


3 Dunkelgrun M et al. Am J Cardiol. 2008;101:1196–200 


4 Karkouti K et al. Circulation. 2008;117:478–84 


5 Richards T et al. PLoS One. 2015;10(7):e0130861 



3342 patients 

36,2% 



Carence Martiale Absolue 

F<30, ou F<100 + CST<20% et/ou CRP>5 

Séquestration de Fer  

F>100 et CST<20% 

Faible réserve en Fer 

F entre 30 et 100 et CST>20% 



31,3% 

32,7% 

8,7% 

27,3% 68,7% 

13% 

61,6% 

10,2% 

15,2% 87% 
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L’anémie et la carence martiale sont fréquentes 

en péri opératoire de chirurgie prothétique réglée 

et augmentent l’incidence de la transfusion 



L’anémie : Impact sur la morbi-mortalité ???  
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…. et l’Anémie ? 



Anémie pré-op FDR indépendant de mortalité 

24 



Anémie pré-op FDR indépendant de mortalité 

Registre américain (211 hôpitaux) 

227.425 patients opérés de chir majeure en 2008 

FdR indépendant de morbi-mortalité à J30. 

Indépendant de la transfusion 

 

 

Musallam KM, et al. Lancet 2011;378:1396-407. 

           30% 
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L’anémie pré-opératoire a un impact négatif sur les indicateurs de 

performance de la qualité et de la sécurité des soins en chirurgie 

Risque d’infection 

X1,93 
(OR= 1,93, P=0,01)§2 

Risque d’atteinte rénale 

X3,75 
(OR= 3,75, P<0,001)§2  

 Risque de décès  

X2,9 
(OR= 2,9, P<0,001)§2 

Nombre de transfusions 

X2,9 
(18,5 vs 4,7, P<0,01)§2  

L’anémie pré-opératoire 

est associée à 
Augmentation DMS 

+22% 
(11 vs 9 jours, P=0,0001)*1 

* Retrospective single-centre cohort study of consecutive patients >18 years undergoing non-cardiac surgery between March 2003 and June 2006 (N= 7,759). Shown are the 

propensity-matched values for variables that are potential confounders in the relationship between anaemia and postoperative mortality (N=2,090).1 

§ Systematic review and meta-analysis of observational studies exploring associations between preoperative anaemia and postoperative outcomes (24 studies N=949,445).2 

† Retrospective cohort study of major non-cardiac surgery in 2008 (a prospective validated outcomes registry from 211 hospitals worldwide, N=227,425). OR presented had an 

extended adjustment for a large number of clinically relevant variables.3 

1. Beattie WS et al. Anesthesiology. 2009;110(3):574–81 

2. Fowler AJ et al. Br J Surg. 2015;102(11):1314–24 

3. Musallam KM et al. Lancet. 2011;378:1396–1407 



Glance LG, et al. Anesthesiology 2011;114:283-92. 

La transfusion est également  
un FDR de morbi-mortalité 
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1 583 819 adults 
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L’anémie et la transfusion sont des facteurs de 

risque indépendant de morbi-mortalité 
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Ca SAIGNE 
C’est FREQUENT 

C’est GRAVE 



Il faut anticiper ! 

« Patient Blood Management » 

Programme ! 
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Shander A, et al. BJA 2012;109:55-68. 

Traiter l’anémie 
• EPO 

• FER  

Prévenir le 

saignement 

• Acide 

Tranéxamique 

Evaluer a priori le 

seuil transfusionnel 
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Goodnough LT, et al.BJA 2011;106:13-22. 

NATA Guidelines 
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SFAR. Recommandations formalisées d’experts - 2012 
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Intérêt du Fer 
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Le fer IV est efficace en préopératoire 

1. Theusinger Anesthesiology 2007 

2. Keeler Colorectal Dis 2014 

3. Kim  Acta Haematol 2009 

4. Bisbe BJA 2011 

5. Froessler Ann Surg 2016 

0
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Ortho (1) Visc (2) Gynéco (3) Mix (4) Visc (5)

Augmentation  d’Hb (g/dl) 

Traitement pré-op, 

de 4 à 21 jours 

Doses entre 900 mg 

et 1,2g  

Hb T0 12 9,8 7,5 10,4 10,7 g/dl  
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Fer IV vs Oral 

72 études 

10.605 patients 

Efficacy 

Delta Hb 6,5[5,1-7,9] g/L (59 études) 

Transfusion 0,74[0,62-0,88] (22 études) 

Safety (22 études) : 

Mortalité : 1,1[0,8-1,5] 

EIG 0,9 [0,8-1,1] 

Risque infection : 1,34 [1,1-1,64] 49 

Litton et al. BMJ 2013 
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Anesthesia Analgesia 2018 Apr ; 126 (4) : 1268-1282  

- Méta-analyse de 1964 à 2017 

- 20 études randomisées contrôlées 

- 7 études observationnelles 

- 5 études rétrospectives 



² ² 

Fer Oral vs Fer IV 

Fer Oral 

Beaucoup moins cher 

Tolérance limitée 

30-60% effets IIaires 

Observance ? 

Doses effectivement ingérées très faibles, 

compensation lente 

Intérections médicamenteuses 

Non réabsorbé si S inflammatoire. 

 

 

Fer IV 

Coût 

Effets secondaires sévères mais rares 

Anaphylaxie (dextran) 

Nécessite une voie veineuse / HdJ / Doses répétées 

Efficace, Compensation rapide 

Pas d’intéractions médicamenteuses 

A utiliser en priorité en cas de S inflammatoire. 

Améliore la réponse à l’EPO 

 51 



52 



Et l’EPO ? Demandez au spécialiste 

EPO + FER ! 
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26 études 

3560 PTG/PTH 

15 études 

2155 PTG/PTH 

7 études 

2439 PTG/PTH 

55 études 

2155 PTG/PTH 





AMM de l’EPO en péri-chirurgie 

Chirurgie « orthopédique » et saignement > 800 ml 

10 g/dl  Hb  13 g/dl, sans carence martiale 

600 UI /kg/semaine en SC  

Injections : J-21, J-15, J-7, J0 ou sans dépasser une Hb = 15 
g/dl (Hte = 45 %) 

Surveiller PA avant l’injection 



Contre-indications et  
Précautions d’emploi de l’EPO 

HTA sévère mal contrôlée 
IDM récent 
AVC récent 
Artérite sévère 
Sténose carotidienne sévère 
Prudence quand ATCD EP et TVP  

RCP ASE 



Optimiser la prescription d’EPO 

1. L’efficacité de l’EPO augmente avec   

La dose (600 UI /kg/semaine) 

Le délai entre la première injection et l’intervention 

Association au traitement martial 

 

2. Adapter le nombre d’injections d’EPO à l’Hb en 
consultation, efficacité démontrée si 10≤Hb≤13g/dl  

  

 
 

N Rosencher et al./transfusion clinique et biologique 15 (2008) 294-302 



Pourquoi associer du fer à l’EPO ? 

1. Stimulation de l’érythropoïèse = augmentation des besoins en 
fer 

 

2. Le fer fixé sur la transferrine est très vite épuisé et le fer 
de réserve (sous forme de ferritine) sera mobilisé 

 

3. La mobilisation ne peut se faire que lentement (même si les 
réserves sont suffisantes) 

 

4. Le fer n’est pas délivré assez vite pour cette érythropoïèse 
accélérée par l’EPO et induit une carence fonctionnelle  



Étude EFOR : Fer IV vs Oral + EPO 

Étude Avant – Après 

367 patients opérés de PTH & PTG 

PHASE 1 (183 pts) : EPO + Fer Oral si Hb<13g/dL 

PHASE 2 (184 pts) : EPO + carboxymaltose ferrique (FCM) 1g si Hb<13g/dL 

EPO si Hb<13 g/dL, 40.000 UI /sem (3ème injection si Hb<15 g/dL) 

Rineau, Lasocki BJA 2014 61 



Amélioration de la réponse à l’EPO 

Cs J-8 J-1 J Sortie 

EPO + Fer oral 

EPO + FCM 

* 

* * 

+ 1,1 g/dL 

+ 1,4 g/dL 

Rineau, Lasocki BJA 2014 

² 
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64 Rosencher et al. Can J Anesth 2005; 52:160-5 

63% 
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600UI/kg, 1 injection par 

semaine (RCP) 



ACIDE TRANEXAMIQUE 
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1g à l’induction, 1g à la fermeture, 1g toutes les 6h pendant 24h 
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34 études de niveau I 

67 études de niveau I 

78 études de niveau I 



Welcome! 
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FER IV en post-opératoire 

Bisbe E et al., BJA 2014; 113(3):402-9. 

122 patients (PTG), anémie post-op 
(J2) Hb [8.5-12] 

CMF (700-1000 mg)  

 vs Fer Oral (100 mg/j) 

Augmentation d’Hb 

+1.7 vs +1.3 (p=0.075) 

Si Hb<10 : +2.4 vs +1.1 (p=0.018) 

Diminution de la Fatigue si Hb<10 
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• Objective : to determine the effect of intravenous iron on long-term outcomes following 
surgery. 

 
• Design : Prospective, open-label, randomised, controlled study of patients at two centres 

 

• Inclusion : Patients undergoing elective surgery with functional iron deficiency anaemia (Hb 
70–120 g/L and ferritin ≤100 μg/L or iron saturation ≤20%), measured at day 1 
postoperatively. 

Khalafallah AA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-label, 
randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25. 



D + 1 

Screening + 

randomisation : 
Hb, Ft, TSAT and  

quality of life assessment  

Design  

R 
1 : 1 

ferric carboxymaltose group, n=103 

Standard group*, n=98 

• Weight-based calculated average dose of 1000 mg of ferric 

carboxymaltose 

• Ferric carboxymaltose perfused within 15 min  

• Clinical observations, including vital signs and tolerability, and 

a safety assessment form were completed by the nurse 

standard care (observation only, without intervention) 

W 4 w 12 
D 

Surgery  

24 hours 

Khalafallah AA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-
label, randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25. 

Hb, Ft, TSAT and quality of life assessment  



Results 
Blood transfusion (Iary criteria)  

1% in IV iron vs 6% in standard care 
(incident rate ratio 0,10 in favour of the IV group, 95% CI 0,01–0,85; p=0,035). 

 

 

Lenght of hospital stay  
7,8 days (SD 10,3) in ferric carboxymaltose group compared with 11,6 days (15,6) in the standard 

care group (mean difference – 3,8 days, 95% CI –7,5 to –0,02; p=0,049). 

 

Severe infection requiring intravenous antibiotics 
2% patients in IV iron group vs 14% in the standard care group (incidence rate ratio 0,14, 95% CI 

0,03–0,63; p=0,010). 

 

Quality of Life 
Improvement with IV iron in quality of life as measured by the SF36 questionnaire 

across most scales except bodily pain, although this did not reach significance. 

 

Safety 
No adverse events were observed with ferric carboxymaltose treatment. 

 Khalafallah AA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-label, 
randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25. 



Kozek-Langenecker SA, et al. Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European 

Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2017; 34:332–395. 



Kozek-Langenecker SA, et al. Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European 

Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2017; 34:332–395. 

GUIDELINES UPDATE  
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HAS 2014 

SeuilsTransfusionnels 
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Le Fer : Démarche de mise en 
place pratique. 



Pré-opératoire Post-opératoire 

Consultation 
chirurgicale 

Consultation d’anesthésie 
 

Chirurgie 
(MIS, Pas de garrot) 

Salle de réveil 
(Hémoglobine capillaire) 

Service 
d’hospitalisation 

(NFS) 
Soins de suite 

Temps : 4 semaines 

So
rt

ie
 

P
ar

co
u

rs
 p

at
ie

n
t 

 

NFS – 
Bilan 

martial 

Hb≥13g/dl 

Acide tranexamique: 

15mg/kg toutes les 6h, 

pendant 24h, à débuter 

à l’induction  

 

 
- Carboxymaltose Ferrique   
- EPO (600UI/kg/sem) 
- Vitaminothérapie 
- Cs Spécialisée 

 

Carboxymaltose Ferrique 
Seuils transfusionnels restrictif 

Transfusion unité par unité (réévaluation) 

Tout commence ici : 

Détection, Evaluation et Traitement  



Je connais les difficulté per op !! 

VS  



Je connais l’anatomie 
aussi…Normalement !!  



Je transmets mon appréciation ++ 

Axigate, APHM 



Encore un petit effort …. 

On gagnera beaucoup de temps …!! 

Je prescrits le premier bilan AVANT la consultation ARE 

 

 

Il est pré-imprimé dans une pochette ou numérisé 

 

 

Il suffit d’ajouter le nom du patient et un coup de tampon  

 

 

~ 45 secondes 
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http://telavivcat.e.t.f.unblog.fr/files/2015/03/mamie-11016724_874209515978260_3727124308028575599_n.jpg
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file://localhost/Users/timon40_4/Desktop/Bilan Sg Cs Anesth      SP.docx
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1 – Prescrit par 

le chirurgien 

2 – Consulté par 

l’anesthésiste 





Hb (g/dl) Poids<35kg 35 à 70kg Poids>70kg 

< 10 500mg 1500mg 2000mg 

> 10 500mg 1000mg 1500mg 

Prescription de fer IV 

- Ne pas dépasser 1000mg par jour et une fois par semaine. 

- Ne pas dépasser 20mg/kg. 

- Perfusion en minimum 15min. 

- Surveillance post-injection minimum 30min. 



Injection de fer IV 

1 – Hôpital de Jour (HdJ) 

2 – Hospitalisation à domicile (HAD) 
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Circulaire du 24/01/2014 



100 Circulaire du 24/01/2014 



1 – Hospitalisation de jour 



Un numéro d’unité fonctionnelle (UF), nécessitant une pré 
admission. 

1 lit ou 1 fauteuil. 

1 poste IDE, personnel formé. 

Disponibilité du produit par une PUI (Pharmacie d’Usage 
Intérieur), du matériel d’administration et de surveillance. 

 



Ordonnance de 

délivrance 

500mg 



Ordonnance de 

d’administration 

500mg 



Ordonnance de 

délivrance 

1000mg 



Ordonnance de 

d’administration 

1000mg 
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Possibilité de coopération avec une autre 
HdJ de la région 



CHU 

MARTIGUES 

MANOSQUE 

GAP 

BRIGNOLES 

TOULON HYERES 

St TROPEZ 

BASTIA 

CALVI 

AJACCIO 

CORTE 



Cotation Hôpital de Jour 

GHM 28Z17Z : « chimiothérapie pour affection non tumorale en séance. » 

Revalorisation (au 1er Mars 2018): 

Publique : 334,72 euros. 

Privée : 195,24 euros. 



2 – Hospitalisation à Domicile 



- Signes d’hypersensibilité: Eruption, malaise, prurit, 

signes de choc           ARRET ADMINISTRATION 

- O2, VVP, Adrénaline, Antihistaminique, corticoïdes 

- Appel SAMU 13 



HOSPIDOM 



Intranet APHM 



 

Intranet APHM 



 

Intranet APHM 



 

Intranet APHM 



Demande d’admission centralisée par HOSPIDOM Marseille et diffusée à 
l’HAD compétente sur le plan géographique. 

Personnel formé aux injections de Fer et à la surveillance 

Trousse de secours  

Convention avec le SAMU 
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En pratique :  

+ Ordonnances 

identiques à l’HdJ 



 

  

1. Prescription médicale 
CH ste Marguerite  

Cs anesthésie 

2. Tel Standard HAD 
Fax demande HAD spécifique fer injectable  

    3.  Validation Med Co 
IDEC : organisation de la PEC et Prise de contact patient 

4. Prescriptions dans logiciel 
interne 

5. Délivrance 
IDE HAD 

6. Transport  
au domicile du 
Patient le Jour J 

Ferinject +/- EPO 

7.Prises de ctes, Administration en 30 min  

8. Surveillance 

 

Chemin organisationnel 
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Compte rendu 

d’hospitalisation  
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Cotation HAD 

Mode de prise en charge Principal : MPP 03 (traitement IV) 

DP : D509 Anémie par carence en Fer sans précision 

Indice de Karnofki 0 à 100 

 



Conclusion 

Organisation Médecin-Chirurgien+++ 

Du Temps 

De l’organisation 
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MERCI 


