. o ’ L) ’,
. L l" 0" "'
TRANSFUSION INTERREGIONALE CRS . ’, 3 2, ’
INTERREGIONALE BLUTSPENDE SRK - E

Gestion du sang chez les patients (Patient Blood
Management)

Journée de formation romande en transfusion_Neuchatel 2018

Dr Giorgia Canellini

Médecin cheffe

Unité de médecine transfusionnelle/ CHUV
Transfusion Interrégionale CRS

Giorgia.Canellini@chuv.ch



"""""""""""""
. ’
']
.
L]

Sommaire

»>Geénéralités sur la transfusion
<> Définition

2> Anémie pré et post-opératoire
2 Transfusion restrictive

2>Résultats du PBM (Australie)

llll
’ ’
? J
4,

l"
o ’
. B
. 2;
‘0

| page 2



NBRE CE /1000 HABITANTS
4
< I 3S.2

& & <
S QO AR G
PN SR \ AR O P A IS SN S N S
RO R 2R i IR N AR S S S
SR AP o RO R

The collection, testing and use of blood and blood components in Europe_ EDQM report 2015

| page 3



Patients transfusés (%)
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Gombotz H et al. Transfusion 2007;47:1468-1480

| page 4



Nombre de CE transfuseés en Suisse R
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Transfusion de CE selon I’age T

hommes femmes

5 % du total

Répartition des CE transfusés en Suisse selon I'age 2003-2013

T. Volken et al. Blood Transfusion 2018:16:73-82
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Prévisions pour la CH (2035) :

WV 18% CE (26 CE/1000 habitants)
Vv 50% des dons de sang

-> pénurie?

Greinacher et al. Blood Advances 2017
T. Volken et al. Blood Transfusion 2018:16:73-82

| page 8



Qu’est-ce que le PBM? W ey i i, Pl

Définition :

Appliquer la plus haute et la plus recente évidence scientifique
en transfusion

But :

Ameéliorer la prise en charge de 'anemie et des hémorragies et
en préservant la masse sanguine du patient. Améliorer la
survie.

Déclencheurs:

« Avanceées technologiques en chirurgie et réanimation

« Impact de la transfusion sur la survie des patients

« Dangers potentiels de la transfusion sanguine

« Reéalité économique des systemes de santé

« L'evolution démographique des donneurs et des patients

D. C. Rees et al. British J Haematol 2018; 180: 607-17
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Patient Blood Management
Guidelines: Module 3

Medical

Programme
Monday 18th June 2012

A font iy h The Department of Health
and The Natonal Blood Transfusion Comnvitee

) . . S —
Résolution OMS élé?_mentanon es besoins en
A63/20 2010 *Pénurie de sang

GETTING «Utilisation inappropriée du sang

STARTED in
PATIENT
BLOOD
MANAGEMENT

Association médicale -!dentification de la surutilisation
de 5 procédures médicales dont

américaine la transfusion

. * Transfusion restrictive dans la
Suisse liste des 5 procédures de
Choosing Wisely Switzerland

* Anémie pré-op proposée
Angleterre comme «Key Performance
Indicator»

rojet national avec plan
tratégigue + ressources +
ecommandations nationales

Australie

WHO 2010, 63rd assembly A63/20; WHO resolution WHA63.12
Goodnough LT et al Blood 2014;123:1287-88
Clevenger B et al Anaesthesia 2015;70:20-28
Cortes-Puch | et al Blood 2014;123:1403-11 | page 10
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Choosing Wisely Switzerland
Page d'sccueil A propos de smarter medicine~ | Contsct~  Francais~ ()

Pour patients  Pour spécialistes 5 questions a votre médecin ENACHLVERAE Pourquoi smarter medicine?  Actualités v

Médecine Interne Générale hospitaliére

Médecine Interne

?SGAIM SSMIG SSGIM
Générale hospitaliere |

Société Suisse de Médecine Interne
Générale

La Société Suisse de Médecine Interne Générale www.ssmig.ch

recommande de ne pas pratiquer les tests et

prescriptions suivants dans le domaine stationnaire :

3) Ne pas transfuser plus que le nombre minimum de culots érythrocytaires necessaires pour
soulager les symptémes liés a I’lanémie ou pour normaliser le taux d’hémoglobine selon des seuils
définis

(7 g / dL chez des patients stables non cardiaques et 8 g / dL chez des patients stables avec une maladie
cardiovasculaire pré-existante)

Une politique de transfusion libérale avec des seuils plus élevés n’a pas permis d’obtenir de meilleurs
résultats par rapport aux stratégies restrictives. Une transfusion inutile génere des codts et expose les
patients a des effets indésirables potentiels sans aucun bénéfice. Les cliniciens sont, de ce fait, priés

d’éviter 'administration en routine de deux unités de culots erythrocytaires si une unité est suffisante.
| page 11



Triade

saignement
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anémie

Influence negative
sur la survie

transfusions
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Optimiser la masse globulaire Minimiser la perte de Optlmrs.er la repcnse &l’,aném
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Détecter et traiter ’anémie
+ Anémie peut étre une contre-indication a
la chirurgie élective

PREOP

Programmer la chirurgie lorsque les
valeurs hématologiques sont optimales

INTRAOP

Optimiser I’érythropoiéese, corriger
I’anémie post-opératoire

» Veiller aux interactions médicamenteuses
aggravant le risqué d’anémie

POSTOP

Prise en charge multidisciplinaire

| page 14
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Prévalence dans la population mondiale

30-

Prevalencg (%)

—
?

Anemia Prevalence, Global, 1990-2013

Moderate anemia
Male: Hb 9.0 — 11.9 g/dL
Female: Hb 8.0 — 10.9 g/dL
Mild anemia
Male: Hb 12.0-12.9 g/dL
Female: Hb 11.0 — 11.9 g/dL
1990 1995 2000 2005 2010

Year
Healthstate B Mild liModerate [l Severe

Kassebaum et al. Blood 2014
Lancet Global Health 2016
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Leading causes 2016 Mean Mean Mean % ‘
% change % change changeinage- |7 , »
innumber  inall-age standardised ’
of YLDs YLD rate YLD rate
(2006-16)  (2006-16)  (2006-16)
— 1Low backpain [ 180 | 50 | -20 |
— 2 Migraine | 143 | 16 |[ 01 |
A 3 Age-related hearing loss 223 8.8 -1.7
"“=4 4 Iron-deficiency anaemia 75 -4-4 1.8
“=4 5 Major depression 11.2 -1.1 -4-9
—1 6 Neck pain | 219 | 84 | 01 |
“=4 7 Other musculoskeletal disorders 14-4 17 -3.5
_—{ 8Diabetes [ 236 || 100 =
-] g Anxiety disorders [ 131 I 06 [ -o7 |
110 Falls 267 12.7 34
- 11 COPD 28.8 14.5 1.4
e 12 Osteoarthritis 31.5 16.9 2.4
*[13 Acne vulgaris I 5.1 S I 21 |
"~ 14 Refraction and accommodation 14.9 2.2 -4.9
— 15 Schizophrenia 16-7 3-8 -0-9
—16 Asthma 172 [ 42 [ 36 |
17 Ischaemic stroke 35-2 20-3 37
'/‘/- 18 Dermatitis 11.6 -0.7 11
"=~ {19 Opioid use disorders [ 180 I 49 I 27 |
—120 Other mental and substance 17-8 4-8 01
|21 Dysthymia 20.5 7-2 1-0
"[22 Alcohol use disorders 97 2.4 -4-8
—123 Bipolar disorder [ 149 | 22 | o8 |
/ 24 Edentulism 272 13-2 -0-9
~~-25 Neonatal preterm birth 18-4 53 85
—{26 Epilepsy 88 || 33 || 26 |
"127 Diarrhoeal diseases 75 -4-4 -3-6
—128 Tension headache 15-4 2.6 0-4
29 Ischaemic heart disease 29.3 15-0 0-5
/30 Othersenseorgandiseases || 238 I 101 Il 09 |
-32 Conduct disorder

“=33 Viral skin diseases

" *-34 Upper respiratory infections

[ ] Communicable, maternal,

neonatal, and nutritional
[ ] Non-communicable

1 Injuries

| page 16



Prévalence selon la localisation géographique” **
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Prévalence selon I'age

genéral 5%

65-75ans = 17%

75-80 ans = 25%

>80 ans = 32%

Kassebaum et al. Blood 2014
Martinsson et al. Eur J Epidemiol 2014
R. Halawi et al. Expert Rev Hematol 2017
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Anémie préopératoire et compllcatlons

Témoins de Jéhovah Chlrurgle non card'l‘aque

15+
EELE 31.3
' 10,17%
19.3 '
|

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80
Nadir Hb g/l

’?,

% mortalité

% mortalité a 30 jours

Hb > 120 Hb < 90-120 Hb < 90

pas d’anémie anémie modérée anémie sévere

Méta-analyse:

= 949’449 patients dans 24 études

[ 39% anémiques

[ Anémie pré-op était associée a :

-transfusion de CE A OR =5.1(4.1-6.2, p<0.001)
-mortalité périopératoire AN OR= 2.9 (2.3-3.7, p<0.001) |  musallam K et al. Lancet 2011
Linsuffisance rénale aigue A OR= 3.8 (2.9-4.8, p<0.001) E:J\:llgre;taal{l.Té%rt]izﬁjjic?grrzlosluzgrgery oL

-infections A OR=1.9 (1.1-1.6, p<0.01) | page 18




Anémie est un facteur de risque pour la transfusion™.. .,
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10

Transfusionsrate
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m Patients avec anémie(n=35)

B Patients sans anémie (n=190)

> l'anémie pré-opératoire est associee avec un taux plus important de transfusions

Myers E et al Arch Orthop Trauma Surg 2004;124:699-701
Gombotz H et al Transfusion 2007;47:1468-80
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General Gynaecological Cardiac Orthopaedic A bdominal Specific
=40.3% <£23.9% < 36.0% < 50.0% <47.4% conditions
=£65.4%
50%
(hip fracture)
25%
(THATKA)®
36%
(1856 / 5387 revision hip or
39.?% kn rthi 17
(3047 | 7879 patients)’ —
29.7%
(84 1 317 lumbar
39.1% decompression and fusion)®
(371,504 / £40.445 total
patients) - 28.1%
29.9%
) ) (154 1 548 TKA/THA fast-frack
M"é?'ggﬁdl;m"ﬁma RIS procedures in >85 y olds)?
40.3%
(non-cardiac 391,387 / 32% 20.4%
BO7 658 (620 / 1972 patients)™ {242/ 1187 spinal surgery}®
19.6%
33.9% 29.7% ) L
(2127 | 6301 patients)? (1427 [ 4504 patisnts)'? ﬁz'a?;:n:i;::;:s?uﬁ;}ﬁ'm
17.9%
32% 28.1% )
(302 | 2764 neonates) {200/ 712 patients)™ & 393:;\“";:";.‘:")2 s
47.4%
30.4% 26% 17.6% (11067 / 23348 elective apen @ 42?35.:,:2& cal
(69,220 | 227 425 patients)® (3500 patients)™ (537 / 3050 patients)™ agliﬁmgc TrrroI in UTUC)
32.8% 52%
28.7% 23.9% 20.9% 16.1% ) ) 5
(11,205 / 39, 200 patients)® (3071 / 12,836 patiants)® (2324 / 18,154 patients) = (BET3 [ 41,334 THAR Hz:s;ﬂf_:;:;if]?“ “74"3‘?;“;;';?;5”@&""
51.8%
19% 18.1% a 11;,?23’ = 9.2% 0 3;3'2% (267 / 408 abdominal
(2474 patients) {140 1 824 patients)? [(Hd'iac R (1811 21684 ACDFFS ( o su;’;‘;ﬁi““’" resections in colorectal

cancer )

1. Beattie WS et al. Anesthesiology 2009;110:574-581; 2. Fowler AJ et al. Br J Surg 2015;102:1314-1324; 3. Dunne JR et al. J Surg Res 2002;102:237-244; 4. Goobie SM et al. JAMA Pedigir 2016;170:855-862; 5.
Musallam K et al. Lancet 2011;378:1396—1407; 6. Baron DM et al. Br J Angesthesia 2014;113:416-423; 7. Gombotz H et al. Transfusion 2007;47:1468—1480; 8. Richards T et al. PLoSOne 2015;10:e0130861; 9. Browning
RM et al. Aus N Zealand J Obs Gyn 2012;52:455-459; 10. von Heymann C et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2016;152:1412-1420; 11_ Hallward G et al. J Cardiothoracic Vasc Anesthesia 2016;30:901-908; 12. Kulier A et al.
Circulation 2007;116:471-479; 13. Kim CJ et al. Perfusion 2015;30:277-283; 14. Karkouti K et al. Circulation 2008;117:478-484; 15. Ranucci M et al. Ann Thorac Surg 2013;96:478-485; 16. Spahn DR. Anesthesiology
2010;113:482-495; 17 Kasivisvanathan R et al. Transfusion Med 2016;26:271-277; 18_ Sanoufa M et al. J Perioper Pract 2015;25:267-271; 19. Pitter FT et al. Anesth Analg 2016;122:1807-1815; 20. Khanna R et al. Clin
Spine Surg 2016 Jul 14 [Epub ahead of print]; 21. Saleh E et al. Br J Angesth 2007;99:801—-808; 22. Dix B et al. Foot Ankle Spec 2016 Sep 9. pii: 1938640016666921; 23. Smilowitz NR et al. Am J Med 2016;129:315-323; 24.
Chamieh IS et al. J Arthroplasty 2016;31:766—770; 25. Gruskay JA et al. Clin Spine Surg 2016;29:E34-E42; 26. Leichtle SW et al. J Am Coll Surg 2011;212:187-194; 27. Tohme 5 et al. HPB (Oxford) 2016;18:255-261; 28.
Lee JY et al. Medicine 2016;95:35(e4530); 29. Yeh H-C et al. Urol Oncol 2016;34:337:e1—.9; 30. Deepak B et al. J Cardio Vasc Anes 2016;30:896—300; 31. Mdrner MEM et al. Int ] Colorectal Dis 2017;32:223-232

Adapted from prof A. Hofmann
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Anémie pré-opératoire chez nouveaux-nés ., .

40-
[] Survivors

351 | ] Nonsurvivors

!

257

P=.001

201

Patients, %

15+

10

' » L4 v o
., ., v o, 2

L ’ . ’ ’ v

5 ’,

i

<30 30-34 35-39 40-44
Preoperative Hematocrit, %

Hct < 40% : mortalité 3.4%
Hct > 40% : mortalité 1.2%

45-49

>50

Goobie et al. JAMA Péd 2016
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Résumeé

Anémie pré-opératoire

Facteur de mauvais pronostic

dJAugmente la mortalité péri-opératoire
JAugmente les complications post-opératoires
JAugmente la durée du séjour

JAugmente les besoins transfusionnels

- Son traitement est pertinent

‘Y,
‘e €y
8 b
’

'l
'l
’
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Prise en charge anémie pré-opératoire .. ., e, 0,

Mesurer Hb, réserves en fer, fonction
rénale, CRP

Investiguer la cause de 'anémie /
référer le patient a un spécialiste

Identifier les patients avec risque
élevé de transfusion ou de
saignement

-30 Jours —20 Jours —10Jours

l

Avant opération Operation Aprés opération

Corriger 'anémie
Corriger le déficit en fer

* Identification de 'anémie au moins 28 jours avant la chirurgie électivel?

* L'origine de I'anémie doit étre déterminée

* Patients sous EPO doivent toujours recevoir du fer i.v.12

* Hb-cible avant la chirurgie = valeurs normales selon 'OMS (H: Hb 213 g/dl, F Hb 212 g/dlI).8

§valeurs de référence de I'OMS

1 adapted from Goodnough L et al Br J Anaesthesia 2011;106:13—-22
2 adapted from Beris P et al Br J Anaesthesia 2008;100599-604 | page 23



Prise en charge de I’anémie pre- operatmre“

‘.,,an:ao‘,,‘

PBM Australien -Guidelines 2012

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

\\

e
Preoperative tests
* Full blood count
* Iron studies? including ferritin
\ * CRP and renal function
A

Is the patient anaemic?

o

. \ 4
Ve

No anaemia: ferritin

<100 mcg/L

*Consider iron therapy* if
anticipated postoperative Hb
decrease is 230 g/L

*Determine cause and need for Gl
investigations if ferritin is
suggestive of iron deficiency <30
mcg/L23

Hb <130 g/L (male) or

Hb <120 g/L (female)

National Blood Authority
Australia

v

Ferritin <30 mcg/L23

e

| Iron deficiency anaemia

» Evaluate possible causes based
on clinical findings

» Discuss with gastroenterologist
regarding Gl investigations and
their timing in relation to surgery?

» Commence iron therapy”

Ferritin >100 mcg/L

Normal

Raised

+ Consider clinical context

» Consider haematology advice or,
in the presence of chronic kidney
disease, renal advice

« Discuss with gastroenterologist
regarding Gl investigations and
their timing in relation to surgery?

+ Commence iron therapy”

o . N
Possible iron deficiency

/

)

\

A

\ 4

Possible anaemia of chronic
disease or inflammation, or
other cause®

» Consider clinical context
Review renal function,
MCV/MCH and blood film
Check B12/folate levels and
reticulocyte count

Check liver and thyroid function
Seek haematology advice or, in
the presence of chronic kidney
disease, renal advice

N

/

)

| page 24
Quelle: http://www.nba.gov.au/guidelines/module2/index.html#guidelines/module2/anaemia-alogrithm.ppt
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Prise en charge de I’'anémie pré- operatoire

Algorithme CHUV

Critéres Exclusions

Thrombocytes < 100 G/I
et/ou Leucocytes < 5 ou >
15 G/I : ad bilan Hémato

Participation a une autre
étude

Grossesse / allaitement

Hypersensibilité connue au

fer iv

Maladies cardiovasculaires
séveres (ex: angor
instable)

Thérapie
immunosuppressive /
myélosuppressive

HIV / HBV / HCV actifs

Maladies infectieuses /

oncologiques séveres

Patients pédiatriques

CHUYV = listing procédure avec commande anticipée (lien)

Bilan sanguin préopératoire de base
FSS / Ferritine / Taux saturation transferrine (TSAT) / C

®
-g\g@‘_
o urgente

Ferritine v Opération
< 30ug/I \ repoussé

Opération

Commission Transfusion CHUV

| page 25




Résultats traitement anémie préop e e, T,

PreOP

A-Hb  -1.5g/dl
L

Bernabeu-Wittel, Transfusion, 2016
Olijhoek, Transfusion, 2011

Yoo, Anesthesiology, 2011

Edwards, Br ) of Surgery, 2008
Cladellas, Am J Cardiol , 2012

Keeler, Br) Surg , 2016

Rohling, ] Hematother Stem Cell Res, 2000
Weisbach, Transfusion, 1999

Kim, Acta Haematol , 2009

Calleja, IntJ Colorectal Dis, 2016
Gonzalez-Porras, Transfus Med, 2009
Rineau, Transfusion, 2016

Cuenca, Transfusion, 2004

Cuenca, Arch Orthop Trauma Surg, 2005
Enko, Anemia, 2013

Kopanidis, ] Orthop Surg Res, 2016

Laso-Marales, Transfusion, 2017

.“‘,.oa::oo.," * ’
. .

-10g/di

B ’ . '} ’
., ’ . ’ ’, ’,

Between-group differences in Hb-increase

0.5g/d!

0

+ U.IS gfdl + Li:l'gfr.l + 1.5I gfdl + 2.U:g{dl + z.sig.fdl +3.0 ng¢|

PreOP

F. Peters et al. Anesthesia&Analgesia 2018

| page 26



‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
o ®

Résultats traitement anemie préop

PreOP

La moitié des études montrent une diminution des transfusions

Positive effect on RBCs
Calleja, 2016, Int ] Colorectal Dis

Cladellas, 2012, Am } Cardiol

Gonzalez-Porras, 2009, Transfus Med

Kopanidis, 2016, J Orthop Surg Res
Rineau, 2016, Transfusion

Yoo, 2011, Anesthesiology

Positive effect only in subgroups

Cuenca, 2004, Transfusion

Cuenca, 2005, Arch Orthop Trauma
Surg

No effect on RBC tranfsusion
Bernabeu-Wittel, 2016, Transfusion

Edwards, 2008, Br J of Surgery

Keeler, 2016, BrJ Surg

Olijhoek, 2011, Transfusion

Laso-Morales, 2017, Transfusion

No data on RBCs
Enko, 2013, Anemia
Kim, 2008, Acta Haematol

Rohling, 2000, ] Hematother Stem
Cell Res

Weisbach, 1999, Transfusion

Niveau de preuve élevé en faveur du traitement de 'anémie pré-op:
Ameélioration du taux d'Hb (N & Hb 4 -12 g/l)
Diminution des transfusions

Diminution de la durée du séjour

F. Peters et al. Anesthesia&Analgesia 2018
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DeltaHgb [g/dl]

........
o ®

6.0 ®
2.6 ®
2.0- .
1.5+
1.0-
—_—
0.5 1
0.0
-0.5- 1
Responders Non-Responders

Hepcidin [ng/ml]

i ’ . 0"‘ "‘ I"' ',' ,,',’]
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. ’ 'l
"a l"l, ""l'
o"‘ I"‘ !
. ""
280
80 oo oo
70
50
30
20—
10- p— S
0 |
Responders Non-Responders

C. Wittkamp et al., PlosOne 2018
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Prise en charge de I'aneémie post-opératoire.. ., .., ., .,
17 études, fer iv versus fer per os ou placebo T
<> Feri.v. ou per os, pas d’amélioration de la qualité de vie ou de la
fonctionnalité
% Feri.v. N O Hb 3.4 g/l en moyenne mais non cliniguement significatif
< Fer per os, pas d’augmentation significative de I'Hb
< Fer i.v., données insuffisantes pour juger des effets secondaires
< Fer i.v. ne diminue pas les besoins en transfusion
< Actuellement niveau de preuve insuffisant pour proposer ce traitement..
Litton, Intensive Care Med, 2016 e
Karkouti, Can | Anaesth , 2005 - &
= P g
B Khalafallah, Lancet Haematal, 2016 [ g
o leong, Ann Surg Oncal , 2014 I
Munoz, Blood Transfus, 2014 =
- 1
Positive effect on RBCs Positive effect only in subgroups No effect on RBC transfusion No dataon RBCs
o Khalafallah, 2016, Lancet Haematol 2:::’:21()71'4{’&;\:?,\“32“}1 Jeong, 2014, Ann Surg Oncol s
g Munoz, 2014, Blood Transfus Karkouti, 2006, Can J Anaesth 9
v
g Litton, 2016, Intensive Care Med g
Madi-Jebara, 2004, J Cardiothorac Vasc
| Anesth
|. Perelman et al., Transfusion Medicine Reviews 201|%age 2

F. Peters et al. Anesthesia & Analgesia 2018



Prévention de I’anémie

Exemple: prélevements aux soins intensifs

D1: 188.2ml (2x lab. + 3x BK + 12x BGA + cross-match)
D2: 79.2ml (2xlab.+ 10 BGA)
D3: 69.2ml (2xlab. + 8x BGA)
D4: 129.2 ml (2x lab. + 8x BGA + 3x BK)
D5: 59.2ml (2xlab. + 6x BGA)
D6: 59.2ml (2x lab. + 6x BGA)
(

D7: 59.2ml (2xlab. + 6x BGA)-

Y 159/l 11 g/d|
) (6LBV) (2.8L BV)
f

L., 13.4 g/dI 8.5 g/d|

)

Adapté selon présentation prof K. Zacharowski_CEEA 12017
Fischer et al., Critical Care 2014 | page 30
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saignement
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V o 000 e 00000 4 , . ct 0 ’ ‘ ",

ler pilier h 2e pilier * - s Py Ge p1||er “,, "y

Optimiser la masse globulaire Minimiser la perte de‘ Optlmrs.er la repanse &l’,aném
sang ‘. ’y ""ll "

’
4 .

’
’?,

Détecter et traiter ’anémie Identifier et prendre en charge le risque de
Anémie peut étre une contre-indication a saignement
la chirurgie élective Minimiser la perte sanguine

PREOP

: : Gestion de ’hémostase chirurgicale
Programmer la chirurgie lorsque les Gestion du saignement (TEG, agents
valeurs hématologiques sont optimales hémostastiques, normothermie...)
Récupération du sang autologue

INTRAOP

Eviter une hémorragie post-op
Minimiser la perte de sang iatrogénique
Prophylaxie Gl

Eviter et traiter rapidement les infections
Eviter les effets sec des médicaments

Optimiser I’érythropoiéese, corriger
I’anémie post-opératoire

Veiller aux interactions médicamenteuses
aggravant le risqué d’anémie

POSTOP

Prise en charge multidisciplinaire

| page 32
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Optimiser la masse globulaire Minimiser la perte de‘ Optlmrs.er la repcnse &l’,aném
sang ‘. ’y ""Il "

’
4 .

’
’?,

Identifier et prendre en charge le risque de
saignement

Minimiser la perte sanguine

Procedure planning and rehearsal

Détecter et traiter 'anémie
Anémie est une contre-indication a la
chirurgie élective

PREOP

: : Gestion de ’hémostase chirurgicale
Programmer la chirurgie lorsque les Gestion du saignement (TEG, agents
valeurs hématologiques sont optimales hémostastiques, normothermie...)
Récupération du sang autologue

INTRAOP

Eviter une hémorragie post-op
* Optimiser I’érythropoiése Minimiser la perte de sang iatrogénique
» Veiller aux interactions médicamenteuses Prophylaxie Gl

aggravant le risqué d’anémie Eviter et traiter rapidement les infections
Eviter les effets sec des médicaments

POSTOP

Prise en charge multidisciplinaire
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Transfusion restrictive el

Le médecin prescrit en evaluant les risques et '
bénéfices de la transfusion a N\ '

Notion d’épargne sanguine et transfusion restrictive
déja connue dans les manuels transfusion

Les dangers potentiels lies aux produits sanguins
(HIV, prion) doivent nous amener a poser de facon
strict I'indication a transfuser

| page 35
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Evidences en transfusion ... .,
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La transfusion n’est pas associée a une augmentation de la
survie des patients opérés

JAvec moins de transfusion, les patients ne se portent pas
moins bien (groupe restrictif)

HLa transfusion de 2 CE a la fois n’est pas meilleure que 1 CE
unigue

| page 36



ransfusion, complications, suyig ...,

Studies reporting a dose-response increase in adverse outcom ssociated with red blood cell

Studies reporting a dose-response imcrease in adverse outcomes associated with red blood cell
transfusion
Author[Year Population Sample Dase-response increased adverse
size outcome
3'516 | Mortality

Author/Year Population Dose-response increased adverse
outcome
Parsons 2013™ Icu Decreased muscle strength

w 2014" Cardiac surgery

arth 201 Cardiac surgery 5158 | Infection Zilberberg 2007 Icu ARDS
Cardiac surgery 1'226 | Stroke Icu 688 | ARDS & ARDS mortality
Stone 2012 . Cardiac surgery 1'391 | Mortality Icu 4’892 | Blood stream infection
Van Straten 2010% Cardiac surgery 10°425 | Mortality cu 4'892 | Mortality, ARDS, ICU and hospital LOS
Cardiac surgery 512 | Merbidity & mortality Icu 2'085 | Nosocomial infectian, ICU & hospital LOS,
Cardiac surgery 3’460 | Acute kidney injury mortality
Scott 2008™ Cardiac surgery 1'746 | Postoperative LOS Kneyber 2007 Pediatric ICU 295 | Mortality

Murphy - Cardiac surgery 8500 | Infection & ischemic events
Studies reporting a dose-response increase in adverse outcomes associated with red blood cell

Kulier 2047 Cardiac surgery 5'065 | Cardiac and non-cardiac adverse events -
Banbur ¥ Cardizc surgery 15'592 | Septicernia, bacteremia, superficial & transfusion
deep sternal wound infection Author/Year Population Sample Dose-response increased adverse

h 2006 Cardiac surgery 11'963 | In-haspital mortality, renal failure, . D GIRCOME
postoperative ventilatary support, Goobie 2016™ Non-cardiac surgery, 114395 | Martality, Infection
postoperative infection, cardiac and pediatrics
neurologic morbidity, overall Non-cardiac surgery 941'396 | Morbidity, mortality, resource use
postoperative marbidity Thoracic surgery &'728 | Morbidity & mortality
Cardiac surgery 10°289 | Long-term (10-years) survival Cancer surgery 38'926 | Mortality, complications, hospital LOS
Cardiac surgery 7'321 | Functional recovery Nephrectomy 2'318 | Mortality
Cardiac surgery 9'218 | Infection General surgery 125'177 | Morbidity & mortality
Cardiac surgery 533 | Bacterial infection Non-cardiac surgery 7'759 | Mortality
Cardiac surgery 7328 | Infection, pneumonia Vascular surgery 339 | Martality, MI, campasite MI/ martality
Non-cardiac surgery 5'301 | Pneumonia, hospital LOS, mortality
Pacdiatrics 1'100 | Mortality
Rectal surgery 597 | Mortality
Colorectal surgery 21'943 | VTE
Colorectal surgery 1'349 | Infection
Colorectal surgery 267 | Infection
Spinal surgery 1'046 | Delayed infection
Carson 1000% Hip fracture surgery 9'G98 | Infection, preurmania
Palmieri 2006*" Burns £66 | Infection & mortality

Adapté de A. Hoffmanan et al., Transfusion and Outcomes. PBM 2" Edition, Thieme, Stuttgart, New York 2015
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Pas d’amélioration dans le groupe ti"a‘ns,'qué,:"n,,',"u,,',
Cause ou effet ? '

| N *p=0.001
< .

-3
1

Caomposite (%)
2
1

I I T I
100 120 140 160
Preoperative Hemoglobin (g/L)

MNo Transfusion

Transfusion

Jabagi et al., Seminars Thoracic Cardiovasc Surgery 2018
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Survival (%)

..........
o ®

All Patients
100~
Restrictive-
90+ transfusion
——_.__..____strategy
80+ Liberal-
transfusion
70 strategy
60- P=0.10
50 T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30

Days

O Seull libéral : Hb <90 g/l
O Seuil restricif : Hb < 70 g/l

% Etude TRICC

PC Hébert et al., New England Journ Med 1999
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Transfusion restrictive

Revue Cochrane 2016 :

-31 études, niveau de preuve éleve

-seuil 70-80 g/l ou 90-100 g/l

-V des transfusions de 43%

-pas d'impact sur mortalité,

-pas d'impact sur risque d’infection, ischémie cardiaque, AVC,
thrombose

-pas d’études suffisantes pour certains sous-groupes (infarctus
aigu, atteinte cérebrale ou cancer)

Carson et al., Cochrane Data Base of Systematic Reviews 2016
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A définir par I'établissement (comité transfusionnel) ou se baser sur des
recommandations nationales, internationales

seuil Hb | recommandation

D

< 60 Transfusion toujours recommandée sauf lors de situations
exceptionnelles

<70 Transfusion indiquée en général

<80 Transfusion indiquée en post-opératoire, lors de cardiopathie

80-100 Transfusion non indiquée sauf pour certains groupes de patients
(anémie symptomatique, saignement actif, sy coronarien aigu)

> 100 Transfusion non indiquée en général

= Chez les patients avec anémie chronique, considérer des seulils individuels

Chang Kim_The dilemma of transfusion thresholdAuckland City Symposium 2015
Cours Transfusion | G. Canellini| 05.01.2015 | page 41

NICE guidelines_2015
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Seuils transfusionnels CHUNV. .l

Hb (g/l Signes d’hypoxie ou Transfusion
facteurs de risques

> 90 g/l - NON

70-90 Non NON
Oui OuUl

<70 g/l - Oul

S$facteurs de risques: insuffisance cardiaque, vasculopathie cérébrale

| page 42
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0 0
Double Single 0 100 200 300
Transfusion policy Days

< Diminution de 25% des CE par cycle de chimiothérapie (2.7 CE en absolu)
2 Pas d’augmentation de la fréquence des transfusions

2 Pas d’augmentation des complications

< Pas de diminution de la survie

< Le taux d’Hb avant transfusion était plus bas dans le groupe «single»

MD Berger et al., Haematologica 2012
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Politique du CE unique ™ e
NHS

Blood and Transplant
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Single unit blood transfusions _
reduce the risk of an adverse reaction / o

Don’t give unit two m.é{%
without review

Before you transfuse your patient: 4

Does their current haemoglobin level
indicate a need for transfusion?

Are they symptomatic?

What is their target haemoglobin level and
would this be achieved by transfusing one unit?

Only request one unit at a time for stable non-bleeding patients.

¢ e oo ¢

Document the reason for the transfusion.

Each unit transfused is an
independent clinical decision

Clinically re-assess your patient after each unit
is transfused:

( Do they still have symptoms of anaemia?
\/' Are there any signs or symptoms of a transfusion reaction?

J Is further transfusion appropriate? Re-check haemoglobin level.
| page 44



Veérification Hb récente

<> Hb< 80 et symptémes d’anémie

> Hb < 70 chez patient stable

< Hb < 100 chez patient avec ischémie aigue
S

S

S

Anticipation saignement chirurgical

Saignement aigu

autre

Mc Williams et al., Am Journ Clin Pathology 2014
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DOCTOR'S ORDERS
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By simply reminding dectors of the current guidelines when they order blood,
a Califernia hospital was able to ssve money and lives.

%

Reducing the blood usad for
transfusions by nearly one-
quarter saved the hospital
US $1.6 million par year.

Thie evverage length of stay

for patients who received Mortality among people
transfusions went from who had trans 15 fall
101 days to G2 from 5.5% to

E. Anthes, Nature Journal 2015
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Support eélectronique

' Discem: Rof2)

o A
< PRBC Transfusion Reason
Cerner

stable, non-bleeding patients a hemoglobin threshold of 7 g/dL {or 8 g/dL in
acute coronary syndromes/post cardiac surgery) can decrease transfusion
requirements and avoid adverse outcomes

Single unit transfusions are usually preferable. Before any additional units
are transfused patient should be clinically reassessed and a post
transfusion Hgb/HCT obtained and documented in the medical record.

This patient's last hemoglobin count was:
Hemoglobin: 11.0 g/dL
Result Date: March 29. 2018 03:29:00 EDT
This order is not consistent with the best practice evidenced presented

above: Please continue if in your medical judgement the patient’s condition
warrants transfusion care or cancel the order. if appropriate.

Alert Action

Best Practice Alert: Stromj evidence suggestsiﬂ{ﬁf in Héﬁdd}ﬁ;ﬁﬁééﬁi

" Cancel
_ Continue

Comparative Analysis between different
Clinical Services

Medicine

W Inappropriate blood transfusion orders (where activated alert was cancelled)

70%
50% 26.10%
40%
I 14.20%

Orthopedic Anesthetist Internal OhGyn Pediatrics ED physician

33.30%

80% des alertes ne sont pas respectées
48% des transfusions sont non appropriées

M. Sardar et al.; Medical Sciences 2018
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L/AN
Introduction of Patient 1 A
Introduction of Blood Management L Swiss Quality ),
Transfusion Guidelines Monitoring and Feedback £ j NNOVATIONS IN HEAI

Program

1'000

Cost savings
s00 >2’000'000 $

600 Total -27%

400 \\'/\_
%

RBC -24%

/‘

100

PLT -25%

Number of Blood Products Transfused per 1000 Hospital Cases
g

FFP -37%

1/2012 /2012 WI/2012 IV/2012 1/2013 11/2013 1I/2013 1V/2013 1/2014  11/2014 11i/2014 1V/2014

Quarter and year of patient discharges
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2%

2 Nombre moyen de PSL transfusés par 1000 cas

ERad Blocd Cells ® Frash Frozen Plasma Plateletis

K 41% CE
K 47% PFC
K 27% plaquettes

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014
FINANCIAL YEAR

* p-value < 0.05, indicating the mean units transfused per 1000 discharges decreased
significantly when compared to the reference yeor (2008-2003).

Leahy et al., Transfusion 2017
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Reésultat PBM australien

)

RED CELL UNITS

80,000

70,000

60,000

40,000

30,000

20,000

10,000

Population (Millions) ®Red

70,143 68,052

63114 63859 63737 65,199 65,281 | |

blood cell issues

66,012 65,742 ¢, o,

54763 53475
I I |

2003-04 2004-05 2005-06 2006-07 2007-08 2008-09 2008-10 2010-11 201112 2012-13 2013-14 2014-15 2015-16
FINANCIAL YEAR

Gomparaison avec valeurs nationales

mWestern Australia ® Australia (excluding Western Australia)

37 37 37 38 37 38 37 37 a7
34
32 32 32
31 31 31 10 31 "
28 27 28
26
22 21
19
| I I Leahy et al., Transfusion 2017
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RED CELL UNITS ISSUED PER 1000 POPULATION
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Résultat PBM australie

Hb moyenne (g/l) avant TS

79

p<0.001

avant PBM apres PBM

% anémie avant opération

p<0.001

aprées PBM

avant PBM

Transfusion CE unique
p<0.001

apres PBM

avant PBM

090 ¢ 0 8 g .5 I
T . ."" 0." o.‘ o‘. l“ "' l"’ 'l,,,]
., LT . ’ ’, ’, 2,
n 9 S ™ “ 'l 'l ’ J
. » » I‘ " F 2 ) ) )
. . . o. ’ ’ y 2 )
. .. .. l" l" V] 2
g ‘e ’ e r] ‘e ’, . 7,
3., V9
o 2 ?
Odds ratio outcomes
COMPLICATION CV
p<0.001
INFECTION
DUREE SEJOUR
| | |
MORTALITE
| | |
0 0.2 0.4 0.6 0.8 il 1.2
Leahy et al., Transfusion 2017
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Résultat PBM australien

¥ 18MiUSD

(transfusions)

VY /8M USD

(activités médicales)

V de la durée du séjour de V¥ de la mortalité
transfusés 5.9a5.3 jours hospitaliére

V¥ du nombre de CE

Leahy et al., Transfusion 2017
Figure adapted from E. Anthes, Nature 2015
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Collaboration mult|d|SC|pl|na|re G

PSL o
-sécurité Administration PSL P,rescr|pt_|on
-compatibilité -contrdle électronique -électronique avec

indications

-éviter les pertes _
-lien avec IT labo

Surveillance des

performances Saignement

-arrét médic anticoagulant -
POCT, algorythme
-administration fact
coagulation, a. tranexamique
-PHM

-PHM post-partum

Anémie
-étiologie
-substitution

analyses IH
-prescription électronique
-lien avec IT labo | page 54
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La transfusion sanguine reste un traitement incontournable pour les malades.

Le PBM est une démarche de qualité en clinique qui s’appuie sur 3 axes pour
une gestion optimale du sang:

-une correction de I'anémie pré-opeératoire

-une diminution des pertes sanguines

-une transfusion a bon escient (restrictive)

Elle a pour but d'améliorer la survie des malades, diminuer les complications et
le temps d’hospitalisation ainsi que les colts de la santé.

Elle nécessite une collaboration multidisciplinaire étroite entre les cliniciens et
les spécialistes de médecine transfusionnelle, les services de transfusion.

L'éducation continue et le feedback sont des éléments essentiels pour en
garantir son succes

Le PBM represente un réel défi pour les services de transfusion qui sont
ameneés a s’adapter a cette évolution.
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