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Conflits d’intérêts

• J’ai, et/ou mon institution, avons reçu des 
subventions des laboratoires:
– Vifor Pharma

– PFIZER

– Masimo

3 messages

• Il faut traiter l’anémie périopératoire

• Intérêt du FER et de l’EPO

• Intérêt des programmes de PBM

n=2.441 AG / 1.585 avec NFS préopératoire

Anémie

37%

Anémie

34%

Association Anémie préopératoire 
& Mortalité

Lunn BMJ 1970

Rien depuis ?!
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Distribution des concentrations d’Hb

Guralnik Blood 2004.n=26372

6,8%6,8%7,4%7,4%

Définitions OMS:
-Homme <13 g/dl
-Femme <12 g/dl

= Anaemia = no anaemia

Vascular
surgery 3

33%

Gyn.
surgery5

24%

Général
surgery1

39%

Cardiac
surgery4

26%

Non cardiac surgerye 2

34%

L’anémie pré-opératoire est fréquente: 
30-40%

1.  Fowler  Br J Surg. 2015                   2.  Muñoz Anaesthesia. 2017
3.  Dunkelgrun Am J Cardiol. 2008      4.  Karkouti Circulation. 2008
5.  Richards PLoS One. 2015

Anémie pré-op FDR indépendant de 

mortalité

• Registre américain (200 hôpitaux)
• 227.425 patients opérés de chir majeure en 2008
• Augmentation toutes les complications
• Indépendant transfusion

30% 
d’Anémie

84% 16%

Musallam Lancet 2011

Lien inverse entre l’hématocrite  pré-opératoire  et 

morbi- mortalité

Musallam Lancet 2011

Morbi-Mortalité entre [12-13 et 9-10] g/dl !

Rôle aggravant anémie + FDR

Musallam Lancet 2011
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Augmentation de la mortalité pour Hb≤ 12 g/dl

Baron BJA 2014

Étude EuSOS

7 jours en 2011, 

28 pays européens

n = 39.309 patients

Anémie pré-op
-H: 31,1% 
-F: 26,5%

L’anémie pré-op est associée à de la morbi-mortalité

Infection rate
X1,93

Kidney injury
X3,75

Death
X2,9

Transfusion
X2,9

Anémie
pré-OpLonger LOS

+22%

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 Anesthesiology 2011

L’anémie pré-op est associée à la transfusion

• n=10.100 pts, non-
cardiac elective 
surgeries

• 21% received 1 or 2 
unit intra-op

• Excluding emergent 
cases and intra-
operative hemorrage

Effet de la transfusion

Baeck JCI 2012

Modèle animal 
(cochon d ’inde)

Transfusion
- sang frais
- sang conservé J28
-± Haptoglobine

Toxicité de la transfusion

Baeck JCI 2012

Hb libre Hb - Hapto

Lésions Aorte Insuffisance Rénale

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

La transfusion est également un FDR de 

morbi-mortalité

n=10.000 chirurgies majeures non cardiaques
Transfusion 1-2 CG en dehors de l’hémorragie
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MESSAGE N°1

L’anémie (Hb < 12-13) ET la 
transfusion sont fréquentes 
et délétères !

PBM

Patient Blood Management

Shander BJA 2012

Traiter 

l’anémie

FER et/ou EPO 

Prévenir le 

saignement

Evaluer a 

priori le seuil 

transfusionnel

Patient Blood Management

Le pilier 1: EPO et Fer

Il existe des recommandations...
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Kassebaum N Blood 2014

La carence martiale reste la première cause 

d’anémie dans le monde ! 
Recommandations pour le diagnostic de la 

carence martiale: HAS 2011

Prendre en compte le contexte clinique et réaliser préalablement l’hémogramme

Ferritine basse

=

Réserves basses

CST bas

=

Défaut d’apport

Diagnostic Carence Martiale

Ferritine<30 µg/l

Ferritine 30 – 100  µg/l

Ferritine >100  µg/l

Fer de
transport

Fer des 
réserves

Fer fonctionnel
(Hb)

Fer de
transport

Fer des 
réserves

Fer fonctionnel
(Hb)

Fer des 
réserves

Fer de
transport

Fer fonctionnel
(Hb)

CST >20% Réserves basses

CST <20% et/ou 
CRP>5mg/l

CM 
absolue

CST <20% ±
CRP>5mg/l CM fonctionnelle

CST >20% Pas de CM

Munoz Anaesthesia 2017

Prévalence de l’anémie par CM

986 patients anémiques (Hb<13 /dl)
- 61,6 % CM absolue
- 15,2% Réserves basses

Munoz Anaesthesia 2017

Chir à risque:
Il faut avoir un 
bilan pré-op et 
éventuellement 
décaler la 
chirurgie

Munoz Anaesthesia 2017
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En pratique ?

Il est possible de faire 
une ordonnance conditionnelle :

– Prélèvements de 2 tubes

– Réalisation d ’une NFS

– Bilan martial (ferritine + Tsat) si Hb <13 g/dL

Populations à risque:
•Insuffisants cardiaques,
•Végétariens, femmes jeunes
•Cancer (45%)
•Saignements chroniques...

IV ou per OS ?

L’absorption du FER oral est limitée

Moretti Blood 2016

≈ 10 mg/jour

Moretti Blood 2016

Stoffel Lancet Haematology 2017

120 mg
60mgx2 60 mg

60 mg 1j/2

Dose absorbée  
après 14 doses (14 
ou 28j=900 mg)
131 mg (71·4, 240·5) 

versus 175·3 mg 
(110·3, 278·5; p=0·0010)

Fraction 
absorbée
11.8 vs 
13.1 %

Fer IV vs Oral

Litton BMJ 2013

72 études
10.605 patients
-Delta Hb 6,5[4,9-8,2] g/L
-Transfusion 0,74[0,62-0,88]

Safety:
-Mortalité: 1,1[0,8-1,5]
-EIG 0,9 [0,8-1,1]
-Risque infection: 1,34 [1,1-
1,64]
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Intérêt du FER IV en chirurgie colique

• 72 patients opérés de colectomie 
– Anémie = Hb<12 F; Hb<13 H

– CM= ferritine<300 et TSAT<25%),

– 4-21 j pre op (moyenne 8 jours)

• Traitement 
– CMF 15 mg/kg (max 1g) 

– Placebo

• Arret après 1ère analyse intermédiaire

Froessler Annals Surg  2016

Le fer IV est efficace en pré-opératoire

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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3,5

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

Bisbe BJA 2011

Dose de Fer

Dose = 1500 mg !

Koch Anemia 2015

Erythropoïèse normale

EPO 10-14 jours

Hb

5-7 jours
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Et si je prends 

de l’EPO?...

Guralnik, Blood 2004

20 %

36%

n=26372

EPO Pre-opératoire: métaanalyse en 

orthopédie

Alsaleh J Arthroplasty 2013

RR de transfusion = 0,44
(15 vs 37% de patients transfusés)

Meilleure réponse à l’EPO avec FER IV

Cs J-8 J-1 J Sortie

EPO + Fer oral

EPO + Ferinject

*

*
*

H
ém

og
lo

bi
ne

 (
g/

dL
)

+ 1,1 g/dl

+ 1,4 g/dl

Rineau, Lasocki BJA 2014 Biboulet Anesthesiology 2018
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PBM

Étude 
avant
-
après

Kotzé BJA 2012

� Transfusion
• PTH: 23 � 7%
• PTG: 7 � 0%

Kotzé BJA 2012

MESSAGE N°2

L’anémie (Hb < 12-13) ET la transfusion sont 

délétères !

La Carence Martiale est fréquente en PRE-OP

FER IV si Ferritine <100 ou si EPO

• Patients à risque: « cardiaques », femmes jeunes, 
végétariens, IPP, Aspirine...

Et en  post-opératoire ...

PRE-op POST-opChirurgie…

La chirurgie?
Pas de problème!

Lasocki Eur J Anaesthesiol 2015

Étude observationnelle PREPARE 
17 centres, 6 pays européens
n=1534 patients PTH/PTG

86% des patients ont une anémie post OP

Lasocki Anesthesiology 2011

Le fer dans l’organisme

Fer: 30-45 mg/kg
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La Carence Martiale en Post-opératoire

Pertes 

FER!

Pertes 

sanguines = 

pertes de 

FER!

Lasocki Anesthesiology 2011

Evolution de l’Hb après don de 500 ml de sang

Kiss JAMA 2015

• 215 donneurs de 
sang (500 ml)

• Randomisés: fer oral 
vs controle pdt 24 
semaines

• Si pas de FER, pas 
de cor rection de la 
CM !

Fer oralFer oral Pas de FER !Pas de FER !

Mais pas de correction de la CM !

Kiss JAMA 2015

Traitement par fer oral
24 semaines!

FER iv en post-opératoire

• 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

0
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Patient Hb>12 (%)

Correction de l’Anémie à J30

CMF Fer Oral

P=0,04

Bisbe BJA 2014

Fer IV post-opératoire

• Etude randomisée, ouverte, bi-centrique
• J1 post op (ortho++, Visc, Uro, gyneco)

– Chirurgie réglée

– Séjour≥ 2 nuits

– Hb [7 – 12 g/dl]

– CM= Ferritine<100 ou TSAT<20%

• Randomisation CMF 1g vs standard of 
care

Khallafallah Lancet Haematol 2016 Khallafallah Lancet Haematol 2016
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Khallafallah Lancet Haematol 2016

� Transfusion
� Infection 
� Durée de séjour
� Fatigue

La CM est responsable de « fatigue »

Finch J Clin Invest. 1976

☐ Rats Control

Rats CM+Fer/sem

Rats CM+Fer à D0

� Rats CM

•CM pendant 4 sem
•Control taux Hb par 
exsanguino-transfusion

Intérêt du fer iv sur « la fatigue »

• Étude multicentrique, 459 patients IC 
– NYHA II et FEVG ≤ 40% ou NYHA III et FEVG <45%
– Hb 9,5 – 13,5

• Diagnostic CM 
– Ferritine <100 µg/l ou
– Ferritine 100-300 µg/l et TfSat<20%

• TTT Ferric carboxy maltose ou placebo
– 200 mg/sem jusqu’à dose totale calculée
– Randomisation 2/1

Anker NEJM 2009 Anker NEJM 2009

Treatment effect:
Anaemic Week 4 p<0.001

Week 12 p<0.001
Week 24 p=0.01

Non-anaemic Week 4 p=0.04
Week 12 p=0.002
Week 24 p<0.001

Test de Marche de 6 minutes

En post-opératoire

• Perte d’Hb = Perte de FER
– Pas de nécessité de faire un bilan

– Ferritine = protéine inflammation, ne 
représente plus les réserves en FER

• Transfusion
– Seuil 7-8 g/dl si comorbidité ++

– Apporte du fer “dans les GR”, mais ne traite 
pas la CM “cellulaire”

MESSAGE N°3

L’anémie (Hb < 12-13) ET la transfusion sont délétères !

En PRE-OP La Carence Martiale est fréquente

FER IV si Ferritine <100 ou EPO

En post-op: FER IV si nécessité de 
corriger l’anémie « vite »
500 mg pour 1-2 g/dl

Amélioration récupération?
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Messages

• Il faut traiter l’anémie périopératoire

• Intérêt du FER et de l’EPO 
– Ferritine < 100 µg/l
– Dose 1g
– Toujours FER avec EPO

• Saignement = perte de FER
- Intérêt du fer en post-op

Cs préopératoire 
-idéalement 3-4 semaines avant chir
-NFS+ Bilan Fer « conditionnel » 
(ordonnance= prélever 2 tubes et faire un 
dosage de Ferritine et saturation de la 
transferrine si Hb<13 /dl)

Traitement « anémie préop »:
Hb<13 g/dl

Autre chir:
FER IV si:

Ferritine<100 et/ou
TSAT<20%

FER IV:
-Carboxymaltose Ferrique (CMF):  1g 
± 0,5 à 1g à 1 semaine si Hb≤10 et/ou Poids>70 kg

-Fer sucrose (dose calculée) 
en général 3-5 injections de 300 puis 200mg/48h  sur 2 semaines

Si chir. Ortho:
Fer IV + EPO

Postopératoire
-Suivi du taux d’Hb en fonction des chirurgies,
-Idéalement à H24-48 (± hémocue SSPI)
-Pas de « Bilan Fer »

Traitement « anémie postop »:
Hb <12-13 g/dl (selon tolérance)

J-21  J-14  J-7  
  

  BLOC 

EPO 
40000 IU 

EPO 
40000 IU 

FER IV : 
CMF1g ou 

Fer sucroses 

 

HbJ-8 

EPO 
40000 IU 

Si Hb<13,5 g/dl 

FER IV:
-Carboxymaltose Ferrique (CMF):  1g 
± 0,5 à 1g à 1 semaine si Hb≤10 et/ou Poids>70 kg

-Fer sucrose (dose calculée) 
en général 3-5 injections de 300 puis 200mg/48h sur 2 semaines

Fer Oral:
80-150 mg per os, 1 jour sur 2 pendant 4 mois

Objectif Zero Transfusion

Merci


