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JLER

La gestion du sang des patients
en chirurgie carcinologique

a chirurgie demeure une étape essentielle de la prise en charge

des cancers, notamment dans les situations a visée curative.
Les raffinements techniques apportés par la ccelioscopie, et plus
récemment par le robot, ne doivent pas faire oublier que I'anémie
est encore une conséquence fréquente de la chirurgie. Elle est
d’autant plus fréquente quand il s'agit de la chirurgie du cancer, du
fait des phénomeénes inflammatoires, des saignements, voire des
sepsis générés par la maladie ou ses traitements. En contrepartie,
I'anémie constitue un facteur reconnu de morbidité lors de la
PrClaude  chirurgie du cancer [1].

LINASSIER ¢ concept de «patient blood management» ou PBM a émergé
Chefdeservice ~ au début des années 2000. L'image de la transfusion sanguine
d'oncologie  sauveuse de vie a évolué sous la pression conjointe de la raréfaction
médicale, CHRU o ressources, notamment & cause du vieillissement de la
Bretonneau X | . TN L
population, de I'augmentation des coUts liée a la sophistication des
claudellinassier@  analyses, des traitements, et de la substitution nécessaire du sang
univ-toursfr total pour des produits dérivés. La prévention des risques infectieux
est devenue une préoccupation majeure et la transfusion regardée
comme un facteur de risque. Une conférence internationale de
consensus a méme conclu, en avril 2009, que dans la grande
majorité des scénarios cliniques, il y avait peu de preuves montrant
une amélioration des résultats des patients avec la transfusion;
aussi devait-elle étre évitée dans la mesure du possible [2]. La prise
de conscience croissante des inconvénients liés a la transfusion
sanguine a contribué a la conceptualisation de la « gestion du sang
des patients ». Cette approche multidisciplinaire concourt a une
réduction du risque transfusionnel grace a un traitement adapté
a chaque patient, s'appuyant sur I'optimisation de I'érythropoiese,
la réduction des pertes sanguines et |'exploitation de la tolérance
a I'anémie [3].

Cette nouvelle lettre d'information d'/TO s'intéresse naturellement
au concept de PBM au moment de la prise en charge chirurgicale
des patients porteurs d'un cancer. Matthieu Faron nous éclaire tout
d’abord sur ce que peut apporter la « gestion du sang des patients »
en per- et postopératoire. L'article de Jamie Elmawieh insiste sur
la place particuliere qu’occupe la détection de la carence martiale
en périopératoire, et sur ce que devrait étre son dépistage et son
traitement. Enfin, Florian Scotté intégre la PBM dans le parcours de

soins en cancérologie.

Nous espérons que la lecture de cette lettre vous aidera a
économiser une part du sang précieux de vos patients et participera
a améliorer leur qualité de vie. e

1. Burton BN, Okwuegbuna O, Jafari A, et al. Association of preoperative anemia with 30-Day morbidity and
mortality among patients with thyroid cancer who undergo thyroidectomy. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg 2019;
145:124-31.

2. Thomson A, Farmer SL, Hofmann A, et al. Patient Blood management - a new paradigm for transfusion medicine ?
ISBT Sci Ser 2009; 4: 423-35.

3. Follea G. Gestion du sang du patient et pour le patient. Transfus Clin Biol 2016; 23(4): 175-84.



mailto:claude.linassier%40%0Duniv-tours.fr?subject=

e
=
f

Les bénéfices du « patient blood
management» en per- et postopératoire

Dr Matthieu
FARON

Institut Gustave
Roussy, Villejuif

matthieu.faron@
gustaveroussy.fr

Objectif du PBM
L'objectif du «patient blood management »
(PBM) est d’améliorer la prise en charge globale
du patient. Il s'agit d'une approche thérapeu-
tigue multidisciplinaire centrée sur le patient et
fondée sur des preuves scientifiques. Le PBM vise
a améliorer la qualité et la sécurité des soins du
patient. Le PBM repose sur trois piliers [1]:
e optimiser la masse sanguine en recherchant
et traitant notamment I'anémie et la carence
martiale;
e minimiser les pertes de sang;
e optimiser la tolérance du patient a I'anémie.

En chirurgie oncologique, la difficulté est de
définir quels pourraient étre ses bénéfices. En
effet, se fixer comme objectif une diminution de
la mortalité postopératoire est probablement illu-
soire. En chirurgie programmeée, la mortalité est
trés faible et le saignement n’est pas la cause la
plus fréquente de déces. De plus, la transfusion
sanguine permet de rattraper, au prix d'autres
désavantages, une préparation insuffisante.
D'autres critéres pourtant intéressants (événe-
ments anémiques graves, infarctus, accidents
vasculaires cérébraux) souffrent de problemes
de définition ou d'un taux d'événement si faible
qu'ils seront difficiles a évaluer en pratique.
D’autres criteres méritent donc d’étre évalués.
La crise de la Covid-19 a récemment mis le
systéme hospitalier en trés forte tension. Ses effets
continuent a se faire sentir et, a ce jour, la plupart

Ce qu’il faut retenir

= l'évaluation d'une stratégie de PBM
ne devrait pas reposer uniquement
sur la mesure de la mortalité post-
opératoire mais sur des critéres
spécifiques (diminution de la
durée d’hospitalisation et des
complications) [10].

= L'utilisation de systémes de récupéra-
tion sanguine est possible en chirurgie
oncologique sans augmentation du
risque de récidive [2].

= Qutre ses désavantages a court terme,
la transfusion périopératoire semble
associée a une détérioration du
pronostic oncologique: tout doit
donc étre fait pour limiter ses
indications [4-9].

des centres ne tournent pas a pleine capacité.
Dans ce contexte, la durée d'hospitalisation totale
et la durée de soins continus sont des paramétres
intéressants a prendre en compte. Du point de
vue du patient, les critéres afférents a la qualité
de vie sont rarement étudiés et mériteraient une
plus grande attention. Enfin, d'un point de vue
oncologique, et a I'heure ou les relations entre

Efficacy Number of trials Participants Risk Ratio, 95% Cl
Risk of Transfusion 312 55,546 - 0.60 [0.57, 0.63] ’=77%
Transfusion of FFP 31 10,290 — 0.74[0.63, 0.86] I’=49%
Transfusion of Platelets 29 10,129 —a 0.88 [0.78, 0.99] P=18%
Re-operation for Bleeding 81 23,327 —. 0.85 [0.74, 0.97] P=0%

0.5 0.7 1 1.5

Std. Mean Difference, 95% Cl

Number of RBCs transfused 220 38,005 —-— N ~ N 2=969
Blood loss 319 33,071 —m— 18 [519'195 '_09;376]]’,13964{}“
Effectiveness - 0.5 0 0.5 1 Risk Ratio, 95% Cl
Mortality 93 26,766 —— 0.93 [0.81,1.07] P=0%
AKI stage Ill / Dialysis 63 20,817 —— 0.97 [0.83, 1.12] P=0%
Acute Brain Injury 94 2,768 —. 1.00 [0.87, 1.15] P=0%
Myocardial Infarction 54 22,414 — 0.95 [0.84, 1.06] I’=0%
Infection and Sepsis 126 29,814 —. 0.97 [0.91, 1.03] ”=9%
Low Cardiac Output 25 8,708 — 0.97 [0.91, 1.04] P=40%

0.5 0.7 1 1.5 2
Resource use Mean Difference, 95% CI
ICU length of stay 57 20,096 - -0.13 [-0.2, -0.06] ’=90%
Hospital length of stay 139 30,231 —-— -0.38 [-0.5, -0.26] P=87%

-1 -0.5 0 0.5 1

Favours Favours
Intervention Control

Figure 1. Forest plot de I'effet des mesures de PBM sur différents critéres d’aprés Roman et al.
(British Journal of Anaesthesia, 2021 [11]). FFP: fresh frozen plasma; RBC : red blood cells; AKl: acute kidney

injury; ICU: intensive care unit; Cl: confidence interval.
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cancer et systeme immunitaire sont de plus en
plus étudiées, la question d'un éventuel bénéfice
oncologique mérite d'étre posée.

Combinaison de procédures

Le PBM ne repose pas sur un seul traitement
mais plutdt sur une combinaison de procé-
dures. L'avénement de la chirurgie minimale
invasive et les nouveaux dispositifs d’hémos-
tase tendent a faire baisser les pertes sanguines.
Toutefois, toutes les techniques ne sont pas
toujours utilisées. C’était, notamment dans
notre centre jusqu’a il y a quelques années, le
cas des dispositifs de récupération du sang.
Ces dispositifs, pourtant largement utilisés dans
d'autres spécialités, ont mauvaise presse en
chirurgie oncologique en raison du risque théo-
rique de réinjecter des cellules tumorales. Une
revue systématique de 2014 a pourtant montré
que ces craintes étaient infondées [2]. Dans les
études identifiées qui couvraient différentes
pathologies, non seulement il n‘existait pas de
péjoration du pronostic, mais toutes ces études
semblaient montrer un bénéfice a la récupé-
ration sanguine. Une étude plus récente sur
la transplantation hépatique pour un carcinome
hépatocellulaire confirmait ceci avec un recul de
cing ans [3].

Afin de prendre en charge la carence martiale,
il est nécessaire de confirmer son diagnostic
par des examens biologiques appropriés en
préopératoire. En effet, leur interprétation peut
étre difficile en postopératoire en raison de
I'inflammation. Dans la situation particuliere
ou les pertes sanguines peropératoires ont pu
étre authentifiées avec un volume conséquent,
nous administrons du fer en intraveineux en
alternative a la transfusion. Cette attitude se base
sur le principe, qu’indépendamment du résultat
des dosages, la carence martiale est certaine et
sa correction par voie orale ne sera pas assez
rapide pour poursuivre sereinement la prise en
charge thérapeutique.

Bénéfice oncologique

En dehors de I'amélioration de la prise en charge
périopératoire, une grande interrogation a
I'heure actuelle est de savoir s'il existe un béné-
fice oncologique a long terme a limiter les trans-

fusions. La réponse a cette question ne repose
malheureusement que sur des études de faible
niveau de preuve, mais nombreuses et couvrant
toutes les spécialités. Des résultats déléteres
associés a la transfusion ont ainsi été observés
pour les cystectomies radicales [4], la chirurgie
des cancers du col de I'utérus [5], des adénocar-
cinomes du pancréas [6], des cancers ORL [7],
des cholangiocarcinomes [8] et des cancers du
colon [9].

Deux méta-analyses récentes ont également été
rapportées. Althoff et al. [10] ont ainsi analysé
17 études (235 779 patients) portant sur I'im-
plémentation des trois piliers du PBM (étude
de type avant/apres). L'analyse regroupée
montrait une réduction de la durée d'hospi-
talisation estimée a -0,45 jours [-0,65; -0,25]
(p<0,0001). Le nombre total de complications
était également diminué avec un rapport des
risques a 0,80 [0,74; 0,88] (p<0,0001). Roman
et al. [11] ont également rapporté en 2021 une
méta-analyse en réseau portant sur 393 études
et 54 917 patients évaluant plus de 20 combi-
naisons thérapeutiques. L'étude était considérée
négative sur son critére de jugement principal
qui était la mortalité. Pourtant, elle démontrait
trés clairement une diminution du risque trans-
fusionnel, avec un rapport des risques allant de
0,79 a 0,20 en fonction des traitements, ainsi
qu’une diminution des durées de séjour en soins
continus et en hospitalisation aux alentours de
0,38 jour (figure 1) [11].

Il s’agit ainsi de rappeler que si le PBM est
lui-méme une stratégie multimodale, celui-ci
s'inclut dans une stratégie encore plus large de
préhabilitation et de réhabilitation rapide. Le PBM
doit donc étre considéré comme une «brique »
d'un grand ensemble comprenant, par ailleurs,
la prise en charge nutritionnelle, la préparation
physique, la kinésithérapie, I'arrét des intoxica-
tions, etc.

En conclusion, les mesures de PBM en périopé-
ratoire sont pour la plupart faciles a mettre en
place. Certains de ses bénéfices semblent main-
tenant acquis (risque de transfusion, durée de
séjour) et justifient a eux seuls de s'y intéresser.
Nous espérons que les prochaines études permet-
tront de mieux préciser son effet sur la qualité de
vie et le bénéfice oncologique. ®

1. Follea G. Gestion du sang du patient et pour le patient. Transfus Clin Biol 2016 ; 23(4): 175-84. 2. Kumar N, Chen'Y, Zaw AS, et al. Use of intraoperative cell-salvage for autologous
blood transfusions in metastatic spine tumour surgery: a systematic review. Lancet Oncol 2014; 15(1): e33-41. 3. Kwon J-H, Han S, Kim D, et al. Blood salvage and autotransfusion
does not increase the risk of tumor recurrence after liver transplantation for advanced hepatocellular carcinoma. Ann Surg Oncol 2021 [Online ahead of print]. Doi: 10.1097/
SLA.0000000000004866. 4. Buchner A, Grim T, BS Schneevoigt, et al. Dramatic impact of blood transfusion on cancer-specific survival after radical cystectomy irrespective of tumor
stage. Scand J Urol 2017; 51(2): 130-6. 5. Bogani G, Ditto A, Martinelli F, et al. Impact of blood transfusions on survival of locally advanced cervical cancer patients undergoing
neoadjuvant chemotherapy plus radical surgery. Int J Gynecol Cancer 2017 ; 27(3): 514-22. 6. Kneuertz PJ, Patel SH, Chu CK, et al. Effects of perioperative red blood cell transfusion on
disease recurrence and survival after pancreaticoduodenectomy for ductal adenocarcinoma. Ann Surg Oncol 2011; 18(5): 1327-34. 7. Spanier G, Béttcher J, Gerken M, et al. Prognostic
value of perioperative red blood cell transfusion and anemia on survival and recurrence in oral squamous cell carcinoma. Oral Oncol 2020; 107: 104773. 8. Lopez-Aguiar AG, Ethun
CG, McInnis MR, et al. Association of perioperative transfusion with recurrence and survival after resection of distal cholangiocarcinoma: a 10-institution study from the us extrahe-
patic biliary malignancy consortium. Ann Surg Oncol 2019; 26(6): 1814-23. 9. Kwon HY, Kim BR, Kim YW. Association of preoperative anemia and perioperative allogenic red blood
cell transfusion with oncologic outcomes in patients with nonmetastatic colorectal cancer. Curr Oncol 2019; 26(3): 357-66. 10. Althoff FC, Neg H, Herrmann E, et al. Multimodal
patient blood management program based on a three-pillar strategy: a systematic review and meta-analysis. Ann Surg 2019; 269(5): 794-804. 11. Roman MA, Abbasciano RG,
Pathak S, et al. Patient blood management interventions do not lead to important clinical benefits or cost-effectiveness for major surgery: a network meta-analysis. Br J Anaesth 2021;
126(1): 149-56.
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Epidémiologie: cancer et transfusion

Le cancer est la premiére pathologie consomma-
trice de produits sanguins labiles en France [1].
Selon le rapport d’hémovigilance de I’Agence
nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé (ANSM), un tiers des personnes
transfusées en France sont des patients ayant
un cancer [1] et plus de la moitié des produits
sanguins labiles administrés chaque année en
France sont délivrés a des patients ayant un
cancer [1,2].

Epidémiologie: cancer et anémie

'anémie est souvent le compagnon du patient
atteint de cancer. Plus d'un patient sur deux
présente une carence martiale qu’il soit anémié
ou non et traité ou non pour son cancer [3]. Au
cours des six mois de prise en charge, 67 % des
patients deviennent anémiés [4]. L'anémie chez
ces patients est souvent multifactorielle: état
inflammatoire lié au cancer, pertes sanguines
(parfois méme occultes) liées au processus
tumoral (notamment dans les cancers gynécolo-
giques et digestifs), effet secondaire des chimio-
thérapies, etc. Ces patients doivent souvent, en
plus, subir des chirurgies lourdes pouvant étre
associées a un saignement supérieur a 500 mL,
les exposant ainsi a des transfusions importantes
et multiples [5].

Contexte périopératoire

Une anémie préopératoire est associée a une
augmentation de 1,93 a 3,75 du risque de
morbidité postopératoire (infections postopé-
ratoires, atteinte rénale, etc.) et multiplie par 5
le recours a la transfusion sanguine [6]. Chez
les patients ayant un cancer, le dépistage et la
correction de I'anémie ferriprive en périopéra-
toire sont donc avant tout une question de santé
publique mais aussi une question de qualité de
prise en charge. Si I'anémie par carence martiale
se traduit par une immunodépression, une alté-
ration de la qualité de vie, un déclin fonctionnel,
voire un possible effet délétere sur la survie chez
les patients atteints d'un cancer [7], la transfu-
sion ne résoudra pas tous les problémes car elle
pourrait étre associée a un surrisque d'immuno-
dépression et de morbidités multiples[8]. D'ou
I'intérét de viser une optimisation des réserves
sanguines du patient, dans un but d'assurer
I"épargne transfusionnelle. C'est la philosophie
du premier pilier du « patient blood manage-
ment» (PBM) visant a préserver le capital sanguin

Ce qu’il faut retenir

= Chez le patient ayant un cancer,
la transfusion ne résout pas tous
les problémes de I'anémie [6].

= L'optimisation des réserves sanguines
dés le préopératoire est un pilier du
programme de PBM. Ceci nécessite
un dépistage et un traitement de
I'anémie ferriprive par une substitution
ferrique [9].

= Une alerte informatique du laboratoire
permet de mieux cibler les patients
pouvant bénéficier d'une correction
martiale en préopératoire d'une
chirurgie lourde.

= || ne faut pas oublier que I'anémie
ferriprive est encore plus fréquente
dans la période postopératoire [11].

des patients et diminuer les complications et les
morbidités pouvant étre associées a la transfu-
sion. Ce programme nécessite évidemment une
coordination centrée sur le patient entre un
bindbme anesthésiste-chirurgien [9].

Dépistage et prise en charge de la carence
martiale périopératoire

Dans un contexte périopératoire, la définition de
la carence martiale est celle donnée par la Société
européenne d'oncologie médicale (ESMO) [7]:
on parle d'une carence martiale absolue (CMA)
si la ferritine est inférieure a 100ng/mL. Lorsque
la ferritine est élevée (supérieure a 100 ng/mL),
on parle d'une carence martiale fonctionnelle
(CMF) si (et seulement si) le taux de coefficient
de saturation de la transferrine (CST) est inférieur
a 20 %. Dans ces deux cas (CMA ou CMF), une
correction de la carence martiale sera indiquée
pour les patients anémiques, surtout dans le
contexte d'une chirurgie majeure hémorragique.
Le tableau 1 résume les différentes situations
identifiées a I'Institut Gustave Roussy.

Compte tenu de I'urgence relative de la prise
en charge chirurgicale en cancérologie, et de
I"élévation de I'hepcidine dans I'état inflamma-
toire induit par le cancer, la pertinence de la
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FERRITINE 100 - 300

CST <20 %

CST> 20 % CMA

Tableau 1. Diagnostic de la carence martiale et des indications de substitution en fer a I'Institut
Gustave Roussy. CMA: carence martiale absolue; CMF: carence martiale fonctionnelle; CST: coefficient
de saturation de la ferritine. En vert: indication a une substitution en fer. En rouge: pas d'indication a
une substitution en fer (c'est méme contre-indiqué!). En gris: zone grise.

supplémentation orale est trés limitée: la voie
intraveineuse semble donc a privilégier pour
assurer la substitution en fer, comme le recom-
mandent les sociétés savantes [7].

Notre expérience a I'Institut Gustave
Roussy: alerte informatique automatique
Dans notre institution et avec I'aide de I'équipe
informatique du laboratoire, nous avons mis
en place une alerte informatique automatique
qui déclenche une demande d’avis anesthé-
sique a chaque fois qu‘une anémie ferriprive est
détectée dans un bilan préopératoire. Dans ce
cas, le médecin anesthésiste prévoit une subs-
titution intraveineuse en fer, en hoépital de jour,
si la chirurgie est prévue dans plus d'une
semaine. Ces alertes informatiques permettent
d’homogénéiser la prescription et de lutter contre
les erreurs diagnostiques.

Et le postopératoire?
Le PBM ne se limite pas seulement au préopéra-
toire, loin de la! Si I'anémie avant une chirurgie

1. Etablissement francais du sang. Les besoins au quotidien. Octobre 2021.
2. Etablissement francais du sang. Communiqué de presse — 4 février 2020.

majeure est rencontrée chez 30 % des patients
[10], I"'anémie postopératoire est encore plus
fréquente et peut atteindre plus de 80 % des
patients [11] a la fin de leur hospitalisation
aprés une chirurgie lourde. Si un saignement
important a eu lieu durant une chirurgie lourde
(>500 mL), la carence martiale est déja présente,
méme en dehors d'un bilan martial spécifique.
Les patients pris en charge pour une chirurgie
carcinologique lourde sont le plus souvent
inclus dans une stratégie thérapeutique complé-
mentaire en postopératoire (radiothérapie,
chimiothérapie, etc.) susceptible d'étre moins
bien tolérée en cas d'anémie ou méme de la
majorer. Un patient présentant une anémie a
la sortie de I"hdpital présente un risque supplé-
mentaire de mauvaise compliance au cours
de son parcours thérapeutique, surtout si
elle est associée a une fatigue importante
et une qualité de vie altérée. Une attention
particuliere mérite donc d'étre portée avant la
sortie de ces patients, pour pouvoir corriger leur
anémie ferriprive. ®

3. Luporsi E, Turpin A, Massard V, et al. Iron deficiency in patients with cancer: a prospective cross-sectional study. BMJ Support Palliat Care 2021.

Doi : 10.1136/bmjspcare-2021-002913.

4. Ludwig H, Van Belle S, Barrett-Lee P, et al. The European Cancer Anaemia Survey (ECAS): a large, multinational, prospective survey defining the
prevalence, incidence, and treatment of anaemia in cancer patients. Eur J Cancer 2004 ; 40: 2293-306.
5. Munoz M, Acheson AG, Auerbach M, et al. International consensus statement on the peri-operative management of anaemia and iron deficiency.

Anaesthesiav 2017 ; 72 233-47.

6. Fowler AJ, Ahmad T, Phull MK, Allard S, Gillies MA, Pearse RM. Meta-analysis of the association between preoperative anaemia and mortality after

surgery. BrJ Surg 2015; 102: 1314-24.

7. Aapro M, Beguin Y, Bokemeyer C, et al. Management of anaemia and iron deficiency in patients with cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines.

Ann Oncol 2018; 29 (Supplement 4): iv96-iv110.

8. Glance LG, Dick AW, Mukamel DB, et al. Association between intraoperative blood transfusion and mortality and morbidity in patients undergoing

noncardiac surgery. Anesthesiology 2011; 114: 283-92.

9. Follea G. Gestion du sang du patient et pour le patient. Transfus Clin Biol 2016; 23(4): 175-84.

10. Munoz M, Laso-Morales MJ, Gomez-Ramirez S, Cadellas M, Nunez-Matas MJ, Garcia-Erce JA. Pre-operative haemoglobin levels and iron status in
a large multicentre cohort of patients undergoing major elective surgery. Anaesthesia 2017; 72: 826-34.

11. Munoz M, Acheson AG, Bisbe E, et al. An international consensus statement on the management of postoperative anaemia after major surgical

procedures. Anaesthesia 2018; 73(11): 1418-31.
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Role du fer

Le fer représente un élément essentiel de notre
organisme avec une action hématopoiétique par
sa participation a I'érythropoiése mais également
des actions extra-hématopoiétiques. Il contribue
notamment au métabolisme énergétique et au
fonctionnement musculaire, au développement
cérébral et son fonctionnement a la régulation
du cycle cellulaire ou encore a I'action du cyto-
chrome. La carence martiale impacte directement
la synthése des globules rouges entrainant une
anémie [1,2].

Prévalence élevée de la carence martiale

en contexte chirurgical

En phase préopératoire d'une intervention
majeure (non cardiaque), la prévalence de
I'anémie a été évaluée a 30,4 % dans une cohorte
de 227425 patients [3]. L'anémie préopératoire
a un retentissement significatif sur la morbi-
mortalité avec, a 30 jours, une surmortalité tres
clairement en défaveur des patients anémiques
[3]. Plus spécifiquement en cancérologie, selon

Ce gu’il faut retenir

= 'anémie est fréquente en cancéro-
logie, y compris en préopératoire [2].

= La carence martiale en cancérologie
peut étre absolue ou fonctionnelle
en fonction de la capacité a mobiliser
les réserves en fer [2; 5-7].

= Un parcours d’évaluation et de prise en
charge précoce permet d'adapter au
mieux la prise en charge des patients.

une vaste étude européenne portant sur 15367
patients suivis pendant six mois [4], la prévalence
de I'anémie était de 39,3 % lors de l'inclusion et
son incidence a été évaluée a 53,7 % parmi les
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* CRP : protéine C-réactive ; CM : carence martiale.

Figure 1. Algorithme de prise en charge de I'anémie chimio-induite chez les patients atteints de tumeur solide ou
hématologique - Selon ESMO 2018 [7].
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2732 patients non anémiques lors de I'inclusion,
et ceci quels que soient le type de tumeur et
le moment de la prise en charge (diagnostic,
récidive, rémission). Plus inquiétant, 61,1 % des
9118 patients reconnus anémiques a un moment
guelconque de I'étude n'ont pas eu de prise en
charge spécifique de cette anémie. Le traitement
le plus fréquemment administré était I'époétine,
seule ou associée a une transfusion et/ou un
apport de fer (17,4 %), suivi de la transfusion
seule ou avec apport de fer (14,9 %), la recharge
martiale seule représentant 6,5 % des choix
thérapeutiques [4].

Types de carence martiale
Il existe en fait deux types de carences martiales:
e |a carence martiale absolue (CMA), corres-
pondant a une diminution globale des réserves
en fer de I'organisme;
e |a carence martiale fonctionnelle (CMF), corres-
pondant a un défaut de mobilisation du fer [2].
La distinction biologique est indispensable, car si
la traduction clinique est identique, le traitement
sera différent.
Dans le contexte d'une maladie inflammatoire
comme le cancer, les différents médiateurs,
tels que les interleukines IL1 et IL6 ou le TNF
alpha, vont empécher une libération du fer des
entérocytes, par exemple, par majoration de
I"'hepcidine qui inhibe I'activité de transport du
fer[2].
La distinction biologique entre les deux types
de carences martiales nécessite donc de réaliser
une mesure du coefficient de saturation de la
transferrine (CST), en plus du dosage habituel de
ferritinémie.
Lorsque les réserves en fer sont épuisées (CMA),
la ferritinémie est basse (< 100 ng/mL) et le CST
est bas (< 20 %) [2].
Lorsque le fer n’est pas mobilisable (CMF), la
ferritinémie est normale ou élevée, mais le CST
est abaissé (CST < 20 %) [5-7].

Bilan biologique
Le bilan biologique d'une carence martiale dans
le contexte inflammatoire du cancer intégrera au

minimum, en plus de la numération globulaire,
le dosage de la ferritinémie et la mesure du CST.
La Société européenne d’oncologie médicale
(ESMO) recommande d’ajouter un dosage des
folates et de la vitamine B12, afin d'adapter le
traitement a I'ensemble des carences [7]. On
pourra compléter ce bilan selon le contexte
et suivant les référentiels de I'Association
francophone des soins oncologiques de support
(AFSOS) par un dosage de la protéine C-réactive
(CRP), de I'haptoglobine, de la thyréostimuline
(TSH) et des réticulocytes. Un myélogramme
ou une biopsie ostéomédullaire pourra étre
nécessaire pour étoffer le diagnostic étiologique
de I'anémie [8]. Les derniéres recommandations
de I'ESMO proposent, dans un contexte de
chimiothérapie, de réaliser avant chaque cycle
un dosage de I'hémoglobine et de la CRP et un
bilan martial (CST et ferritinémie) puis d’adapter
la prise en charge en fonction du taux d’hémo-
globine, comme indiqué sur I"arbre décisionnel
(figure 1) [7].

Parcours de préhabilitation

Il est indispensable d'évaluer la situation des
patients tant sur le plan clinique que biologique
le plus précocement possible afin d’éviter tout
impact péjoratif de la carence martiale, et a
fortiori de 1'anémie, sur le pronostic du patient
atteint de maladie cancéreuse. Le parcours de
préhabilitation, mais également le « parcours-
patient », doivent intégrer cette évaluation aux
différents temps du diagnostic et du traitement.
Chaque intervenant doit jouer son role, notam-
ment les anesthésistes en lien avec les chirurgiens,
des I'indication opératoire posée, de méme que
les cancérologues en lien avec les équipes de
soins de support dans un contexte de prise en
charge médicale. A I'Institut Gustave Roussy, un
dépistage systématique des carences martiales
est réalisé lors des consultations d'anesthésie
avec, le cas échéant, I'organisation d'une
administration de fer, éventuellement intégrée
a un parcours de préhabilitation qui permet
de surcroit d’améliorer le déroulement de la phase
périopératoire. ®
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Association dédiée a la lutte contre les cancers
masculins, CerHom a un réve, une ambition pour tous :
La fin du CanCer, le début de 'THomme.

LA FIN DU CANCER LE DEBUT DE L'HOMME

v

Née en 2014 sous l'impulsion du Pr FIZAZI, oncologue a 'lGR

NOTRE VOCATION

Prévenir les cancers des testicules et de la prostate
L’efficacité des traitements et la qualité de vie dépendent du moment du diagnostic, précoce ou tardif.

Etre au plus prés des patients

Nous nous intéressons aux cancers qui touchent les hommes a différentes étapes de leur vie, créant alors
un précieux lien intergénérationnel. Les jeunes que nous accompagnons dans le cadre d'un cancer du
testicule sont ainsi sensibilisés a la prévention des cancers de la prostate. lls peuvent porter les messagesa
leurs ainés et auront les bons réflexes pour eux-mémes le moment venu ; d’autant plus que nous constatons
deplus en plus souvent des diagnostics de cancer de la prostate chez des hommes en début de cinquantaine.

NOTRE ACTION

Etre présents :
= en amont de la maladie, ou a un stade suffisamment précoce pour conduire a la guérison.
= pendant la maladie, en étant disponible pour les malades et

I'entourage (familles et aidants) grace a notre Centre d’écoute, e —
et en nous informant en permanence sur I'évolution de l'arsenal Le lundi de 19h - 22h - 07.82.33.15.72
thérapeutique.

Travailler en partenariat avec les acteurs de la santé (sociétés
savantes, associations, HAS, laboratoires, etc.). Le lundi 19h - 22h * 06.41.22.41.51

Cancer de la prostate :

Communiquer largement pour briser les tabous et convaincre les
hommes de se faire dépister. Dans le cadre d’un partenariat désormais Pour des réponses médicales

régulier avec wovemesre , NOS films de prévention touchent, via les médias Le mercredi 19h — 22h : 07.82.33.15.72
et réseaux sociaux, plusieurs millions de personnes chaque année.
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po& & & O

Sortir Poser Parler avec des Parler avec des Apaiser
de l'isolement VoS questions anciens malades professionnels VoS craintes

DA< cerhom.asso@gmail.com 1(/www.cerhom.fr n https://fr-fr.facebook.com/CerhomAsso/’ https://twitter.com/cerhomasso
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