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Diplôme d’État 
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THÈSE 
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 INTRODUCTION 

L’aŶĠŵie est uŶe pathologiƋue fƌĠƋueŶte daŶs le ŵoŶde, et ŶotaŵŵeŶt eŶ pĠƌiopĠƌatoiƌe où 

elle est délétère pour le devenir des patients. L’aŶĠŵie eŶ pĠƌiopĠƌatoiƌe ŵğŶe à la 

transfusion sanguine qui est également associée à une augmentation des complications, 

iŶdĠpeŶdaŵŵeŶt de l’aŶĠŵie sous-jaĐeŶte. C’est daŶs Đe ĐoŶteǆte Ƌue depuis plusieuƌs 

années les plans de gestion personnalisée du capital sanguin (ou Patient Blood Management) 

se soŶt dĠǀeloppĠs daŶs de Ŷoŵďƌeuǆ hôpitauǆ, et oŶt fait l’oďjet de Ŷoŵďƌeuses puďliĐatioŶs 

scientifiques et recommandations. Le but du Patient Blood Management (PBM) est 

d’optiŵiseƌ le Đapital saŶguiŶ du patieŶt et de ŵieuǆ gĠƌeƌ l’aŶĠŵie tout au loŶg du parcours 

de soiŶs eŶ pƌĠ, peƌ et postopĠƌatoiƌe, afiŶ de liŵiteƌ le ƌeĐouƌs à la tƌaŶsfusioŶ et d’aŵĠlioƌeƌ 

le devenir du patient. 

1- L’aŶĠŵie 

Définition et épidémiologie 

L’aŶĠŵie est dĠfiŶie seloŶ l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par une 

hémoglobinémie (Hb) inférieure à 12 g/dL chez la femme adulte (non enceinte) et inférieure 

à ϭϯ g/dL Đhez l’hoŵŵe adulte (1). 

 
Anémie Anémie sévère 

Homme Hb < 12 g/dL Hb < 8g/dL 

Femme Hb < 13 g/dL Hb < 8g/dL 

 
Tableau 1 : DĠfiŶitioŶ de l’aŶĠŵie et de l’aŶĠŵie sĠvğƌe, seloŶ le seǆe (1). 

En 2019, 23% de la population mondiale était anémiée (soit 1,8 milliards de personnes), et 

environ un tiers des femmes en âge de procréer (2,3). C’est doŶĐ uŶ eŶjeu de saŶtĠ puďliƋue 

ŵajeuƌ, et Đ’est d’ailleuƌs uŶ des oďjeĐtifs du plaŶ de l’OMS de ϮϬϭϰ Ƌue de ƌĠduiƌe de ϱϬ% la 
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pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie Đhez les feŵŵes eŶ âge de pƌoĐƌĠeƌ aǀaŶt ϮϬϮϱ (4).  En France, on 

estime la pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie à 3,12% de la population générale, soit l’uŶ des tauǆ les plus 

faibles au monde (5). 

La Đause la plus fƌĠƋueŶte de l’aŶĠŵie est la ĐaƌeŶĐe ŵartiale (66% chez les hommes et 57% 

chez les femmes), pouƌ toutes les tƌaŶĐhes d’âge et daŶs toutes les ƌĠgioŶs du ŵoŶde. SuiǀeŶt 

ensuite les carences en folates et vitamine B12, les hémoglobinopathies et les causes 

infectieuses (paludisme, VIH, tuberculose et parasitoses). Chez les personnes de plus de 60 

aŶs, l’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale ĐhƌoŶiƋue est ĠgaleŵeŶt uŶe Đause iŵpoƌtaŶte (2,5–7). 

Anémie préopératoire 

EŶ pƌĠopĠƌatoiƌe, la pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie est estiŵĠe eŶtƌe ϭϱ et ϰϬ% seloŶ le tǇpe de 

chiruƌgie, et elle augŵeŶte aǀeĐ l’âge (8,9). L’aŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe augŵeŶte le ƌisƋue de 

morbi-mortalité périopératoire (10,11). Ces ĐoŵpliĐatioŶs, Ƌu’elles soieŶt ĐaƌdioǀasĐulaiƌes, 

respiratoires, neurologiques, infectieuses, rénales, anastomotiques ou thrombo-emboliques 

sont associées à une augmentation de la durée de séjour. L’aŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe faǀoƌise 

également le recours à la transfusion sanguine (3,8–10). L’aŶĠŵie préopératoire sévère (Hb < 

8 g/dL) est un facteur indépendant de mortalité postopératoire. Plusieurs hypothèses sont 

avancées pour expliquer le lien entre anémie et morbimortalité postopératoire (12,13) : 

- L’aŶĠŵie peut ġtƌe le ƌeflet d’uŶe pathologie sous-jacente méconnue qui peut 

s’eǆpƌiŵeƌ au dĠĐouƌs de la Đhiƌuƌgie. 

- DiŵiŶutioŶ du tƌaŶspoƌt de l’oǆǇgğŶe Ƌui altğƌe l’oǆǇgĠŶatioŶ tissulaiƌe et faǀoƌise 

l’appaƌitioŶ de dǇsfoŶĐtioŶs d’oƌgaŶes. 
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Métabolisme du fer 

Le fer est un élémeŶt esseŶtiel de l’ĠƌǇthƌopoïğse Đaƌ il est pƌĠseŶt daŶs l’hğŵe de 

l’hĠŵogloďiŶe. Le ŵaŶƋue de feƌ eŶtƌaîŶe doŶĐ uŶe diŵiŶutioŶ de la sǇŶthğse de l’hğŵe daŶs 

les ĠƌǇthƌoďlastes de la ŵoelle osseuse. EŶ dehoƌs de Đe ƌôle ďieŶ ĐoŶŶu daŶs l’ĠƌǇthƌopoïğse, 

le fer est utile dans un certain nombre de processus physiologiques tels que le transport et 

l’utilisatioŶ de l'oǆǇgğŶe paƌ les eŶzǇŵes de la ĐhaîŶe ƌespiƌatoiƌe daŶs la ŵitoĐhoŶdƌie, la 

sǇŶthğse d’ADN et la tƌaŶsĐƌiptioŶ de ĐeƌtaiŶs ARN ŵessageƌs, l’iŵŵuŶitĠ cellulaire, ou en 

taŶt Ƌue ĐofaĐteuƌ eŶzǇŵatiƋue ;Đatalase ou peƌoǆǇdaseͿ. C’est ĠgaleŵeŶt le ĐoŶstituaŶt de 

certains cytochromes ou de la myoglobine (14,15). On estime à 50 mg/kg les réserves en fer 

(soit 3500 mg chez un homme de 70 kg). Environ deux tiers de ce fer est présent dans 

l’hĠŵogloďiŶe et ϭϬ% daŶs les fiďƌes ŵusĐulaiƌes et les autƌes tissus ;ŶotaŵŵeŶt daŶs la 

myoglobine, certaines enzymes et cytochromes). Les 25% restants sont stockés dans le foie, 

les macrophages (système réticulo-endothélial) et la moelle osseuse, ce qui représente 

environ 850 mg de fer. La production journalière de globules rouges nécessite environ 20 à 30 

mg de fer, qui provient majoritairement de la réutilisation du fer des globules rouges 

sénescents, recyclé via les macrophages. Les pertes journalières sont faibles et compensées 

paƌ l’appoƌt aliŵeŶtaiƌe ;eŶǀiƌoŶ ϭ à Ϯ ŵgͿ. L’aďsoƌptioŶ digestiǀe se fait paƌ les eŶtĠƌoĐǇtes 

du duodénum et du jéjunum proximal, mais seulement 10% des apports oraux sont absorbés 

et utilisés. Le fer non héminique est moins bien absorbé que le fer héminique. On retrouve ce 

fer héminique dans la viande principalement, et le fer non héminique dans les végétaux et les 

médicaments. Le thé, le lait ou les médicaments antiacides rendent insoluble le fer non 

héminique et diminuent donc son absorption (8). Plusieurs situations peuvent amener à une 

carence martiale : 
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- Augmentation des besoins en fer (croissance staturo-poŶdĠƌale, utilisatioŶ d’ageŶts 

stiŵulateuƌs de l’ĠƌǇthƌopoïğseͿ. 

- Diminution des apports externes (dénutrition, malabsorption intestinale, interaction 

médicamenteuse avec les antiacides ou antisécrétoires). 

- Augmentation des pertes (hémorragie par traumatisme, chirurgie ou saignement 

tumoral, don du sang, hémodialyse). 

L’hepĐidiŶe est uŶe hoƌŵoŶe ƌĠgulatƌiĐe du ŵĠtaďolisŵe du feƌ, ŶotaŵŵeŶt au Ŷiǀeau de 

l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale et du stoĐkage daŶs le foie. Elle est sĠĐƌĠtĠe paƌ le foie, et il existe un 

ŵĠĐaŶisŵe de ƌĠtƌoĐoŶtƌôle. EŶ dehoƌs de l’iŶflaŵŵatioŶ, l’hǇpoǆie et la stiŵulatioŶ de 

l’ĠƌǇthƌopoïğse pƌoǀoƋuĠes paƌ l’aŶĠŵie eŶtƌaîŶeŶt uŶe diŵiŶutioŶ de la pƌoduĐtioŶ 

d’hepĐidiŶe (15). Cette diŵiŶutioŶ d’hepĐidiŶe faǀoƌise l’aďsoƌptioŶ du feƌ paƌ l’oƌganisme. 

Différents marqueurs biologiques du métabolisme du fer sont dosables en pratique courante 

(14) : 

- La feƌƌitiŶe sĠƌiƋue, Ƌui est le ƌeflet des stoĐks eŶ feƌ de l’oƌgaŶisŵe ;ϭ µg/l de feƌƌitiŶe 

équivaut à environ 10mg de fer stocké).  

- Le feƌ sĠƌiƋue, Ƌui est souŵis à d’iŵpoƌtaŶtes ǀaƌiatioŶs ŶǇĐthĠŵĠƌales. 

- La transferrine, qui est le transporteur plasmatique du fer. 

- Les ƌĠĐepteuƌs soluďles de la tƌaŶsfeƌƌiŶe, Ƌui ƌeflğteŶt l’aǀiditĠ Đellulaiƌe eŶ fer pour 

l’ĠƌǇthƌopoïğse. 

Le dosage de la transferrine permet le calcul de la capacité totale de fixation en fer de la 

transferrine (CTFT), aussi appelée capacité totale de saturation en fer de la transferrine, et le 

calcul du coefficient de saturation en fer de la transferrine (CST), qui est le rapport entre le fer 

sérique et la capacité totale de fixation en fer de la transferrine (fer sérique/CTFT). Le 

diagŶostiĐ de ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale ƌepose eŶ pƌeŵieƌ lieu suƌ le dosage de la feƌƌitiŶĠŵie Đaƌ Đ’est 
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l’eǆaŵen le plus sensible et le plus spécifique. En situation inflammatoire, la ferritine est 

augŵeŶtĠe Đaƌ Đ’est uŶe pƌotĠiŶe de la phase aiguë de l’iŶflaŵŵatioŶ. Le diagŶostiĐ de 

carence martiale repose alors sur le dosage du fer sérique et de la transferrine, qui permet la 

dĠteƌŵiŶatioŶ du CST. Ce CST est le ƌeflet du feƌ dispoŶiďle pouƌ l’ĠƌǇthƌopoïğse. Le dosage 

du feƌ sĠƌiƋue seul Ŷ’a pas d’iŶtĠƌġt, Ŷi le dosage du feƌ sĠƌiƋue ĐouplĠ à Đelui de la feƌƌitiŶe. 

Le dosage du fer sérique pour déterminer le CST doit donc être réalisé le matin à jeun en raison 

des variations nycthémérales de celui-Đi. D’autƌes situatioŶs peƌtuƌďeŶt le ďilaŶ ŵaƌtial : 

l’hĠŵoĐhƌoŵatose, la ĐǇtolǇse hĠpatiƋue ou ŵusĐulaiƌe, uŶ diaďğte dĠsĠƋuiliďƌĠ, l’ĠthǇlisŵe 

ĐhƌoŶiƋue ou l’hǇpeƌthǇƌoïdie provoquent une augmentation de la ferritinémie. Le taux de 

tƌaŶsfeƌƌiŶe peut ġtƌe diŵiŶuĠ Đhez les patieŶts dĠŶutƌis. Il faut doŶĐ d’eŵďlĠe s’iŶtĠƌesseƌ au 

CST eŶ plus de la feƌƌitiŶe eŶ Đas de situatioŶ iŶflaŵŵatoiƌe, d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale ĐhƌoŶiƋue  

ou de ferritine normale (ou élevée) avec forte suspicion de carence martiale. Le dosage des 

ƌĠĐepteuƌs soluďles de la tƌaŶsfeƌƌiŶe Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠ eŶ pƌatiƋue ĐouƌaŶte. EŶ Đas 

d’iŶflaŵŵatioŶ aiguë, le ďilaŶ ŵaƌtial est doŶĐ diffiĐile d’iŶteƌpƌĠtatioŶ. Les Ŷoƌŵes Ŷ’ĠtaŶt 

pas staŶdaƌdisĠes, l’aŶalǇse deǀƌait ġtƌe faite idĠaleŵeŶt daŶs le ŵġŵe laďoƌatoiƌe eŶ Đas de 

dosage répété. 

Anémie inflammatoire 

L’iŶflaŵŵatioŶ, ǀia la liďĠƌatioŶ de ĐǇtokiŶes ;TNFα, ILϭβ, IFNγ, IL-6) entraîne une diminution 

de la sǇŶthğse d’ĠƌǇthƌopoïĠtiŶe ;EPOͿ paƌ le ƌeiŶ et iŶhiďe la pƌoduĐtioŶ de Đellules 

érythroïdes. Cette inflammation entraîne également une augmentation de 

l’ĠƌǇthƌophagoĐǇtose et uŶe augŵeŶtatioŶ de la sǇŶthğse hĠpatiƋue de l’hepĐidiŶe. La 

feƌƌopoƌtiŶe est uŶe pƌotĠiŶe Ƌui peƌŵet l’eǆpoƌt du feƌ des ŵaĐƌophages et des eŶtĠƌoĐǇtes 

ǀeƌs la tƌaŶsfeƌƌiŶe Ƌui tƌaŶspoƌte le feƌ. L’hepĐidiŶe se lie à la feƌƌopoƌtiŶe puis l’iŶteƌŶalise à 

l’iŶtĠƌieuƌ des Đellules et la dĠgƌade. Le feƌ est aloƌs sĠƋuestƌĠ daŶs les Đellules du foie ou daŶs 
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les ŵaĐƌophages, et l’aďseŶĐe de feƌƌopoƌtiŶe eŵpġĐhe l’aďsoƌptioŶ iŶtestiŶale du feƌ. OŶ 

parle alors de carence martiale relative : le fer est présent mais non utilisable pour 

l’ĠƌǇthƌopoïğse. Si l’oŶ ajoute des peƌtes saŶguiŶes, liĠes paƌ eǆeŵple à uŶ saigŶeŵeŶt 

tumoral cela peut mener à une carence martiale absolue (15). 

Anémie et carence martiale 

La carence martiale est le déficit nutritionnel le plus fréquent dans le monde (environ 2 

milliards de personnes dans le monde). C’est la Đause d’aŶĠŵie la plus fƌĠƋueŶte, Ǉ Đoŵpƌis 

en préopératoire (2,5). Les sigŶes ĐliŶiƋues dĠpeŶdeŶt de la ǀitesse d’iŶstallatioŶ de l’aŶĠmie, 

elle est parfois très bien tolérée malgré une anémie profonde. On retrouve une dyspnée à 

l’effoƌt, ǀoiƌe au ƌepos, uŶe taĐhǇĐaƌdie ĐoŵpeŶsatƌiĐe, uŶe asthĠŶie, uŶe pâleuƌ ĐutaŶĠo-

muqueuse, des vertiges... (16). Il a ĠgaleŵeŶt ĠtĠ dĠŵoŶtƌĠ Ƌue l’aŶĠŵie feƌƌipƌiǀe affeĐte le 

dĠǀeloppeŵeŶt ĐogŶitif et phǇsiƋue Đhez l’eŶfaŶt et ƌĠduit la pƌoduĐtiǀitĠ Đhez l’adulte (5). 

Classiquement, l’aŶĠŵie paƌ ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale est ŵiĐƌoĐǇtaiƌe ;VGM < ϴϬ flͿ, hǇpoĐhƌoŵe 

(CCMH < 32 g/dL) et arégénérative (réticulocytes < 100 G/L). On retrouve parfois une 

thƌoŵďoĐǇtose assoĐiĠe. L’aŶĠŵie appaƌaît tardivement dans la carence martiale, ce qui 

explique que cette carence est rarement recherchée et diagŶostiƋuĠe eŶ l’aďseŶĐe d’aŶĠŵie. 

Paƌ ailleuƌs, l’aŶĠŵie est ƌaƌeŵeŶt diagŶostiƋuĠe eŶ l’aďseŶĐe de sigŶes ĐliŶiƋues, et souǀeŶt 

de dĠĐouǀeƌte foƌtuite. L’aŶĠŵie iŶflaŵŵatoiƌe est ƋuaŶt à elle le plus souǀeŶt ŶoƌŵoĐǇtaiƌe, 

et à un stade évolué elle va devenir microcytaire. Le contexte clinique et les marqueurs 

biologiques de l’iŶflaŵŵatioŶ tels Ƌue la PƌotĠiŶe C-Réactive (CRP) ou le fibrinogène par 

eǆeŵple oƌieŶteƌoŶt le diagŶostiĐ ďieŶ Ƌue les Ϯ Đauses d’aŶĠŵie puisseŶt ġtƌe assoĐiĠes. La 

carence martiale est le plus souvent liée à une dénutrition ou une hémorragie occulte, la 

plupaƌt du teŵps d’oƌigiŶe gǇŶĠĐologiƋue ou digestiǀe. OŶ ƌetƌouǀe ĠgaleŵeŶt des Đauses 
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plus ƌaƌes daŶs Ŷotƌe paǇs, tels Ƌue la LasthĠŶie de Feƌjol, la gĠophagie ou l’hĠŵosidĠƌose 

pulŵoŶaiƌe Đhez l’eŶfaŶt (16). 

Carence martiale sans anémie 

Les ĐoŶsĠƋueŶĐes de la ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale soŶt ŵoiŶs ĐoŶŶues Ƌue Đelles de l’aŶĠŵie. OŶ 

retrouve des troubles digestifs, une dysfonction immunitaire provoquant une augmentation 

de la susceptibilité aux infections, une dysrégulation de la thermorégulation, des troubles de 

la croissance staturo-pondérale, une alopécie et des troubles des phanères, une asthénie, une 

anorexie, un syndrome des jambes sans repos ou des troubles neurocognitifs (baisse des 

performances intelleĐtuelles et de la pƌoduĐtiǀitĠ, fatigaďilitĠ à l’effoƌtͿ (4,10,13). Le 

sǇŵptôŵe pƌiŶĐipal Ƌui peut aleƌteƌ est la fatigue, Ƌu’elle soit ŵeŶtale ou phǇsiƋue, aǀeĐ uŶe 

tolérance moindre aux efforts. La carence martiale fonctionnelle en soins critiques est 

associée à une majoration de la durée du SIRS (syndrome de réponse inflammatoire 

systémique) et du séjour hospitalier. Chez les patients insuffisants cardiaques avec une 

fƌaĐtioŶ d’ĠjeĐtioŶ du ǀeŶtƌiĐule gauĐhe < 50%, la carence martiale est un facteur aggravant 

les symptômes cardiaques, altérant la qualité de vie et les performances physiques, ainsi 

Ƌu’uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue d’augŵeŶtatioŶ de la ŵoƌtalitĠ (15). Un traitement est recommandé 

ŵġŵe eŶ l’aďseŶĐe d’aŶĠŵie si la ĐaƌeŶĐe est sǇŵptoŵatiƋue ;fatigue paƌ eǆeŵpleͿ, ou si la 

fƌaĐtioŶ d’ĠjeĐtioŶ du ǀeŶtƌiĐule gauche est altérée (8). Le traitement de la cause de cette 

carence martiale doit également être une priorité (prise en charge de la malnutrition, 

traitement de la tumeur ou de la cause du saignement, modification des traitements ou 

aliŵeŶts eŵpġĐhaŶt l’aďsoƌptioŶ digestiǀe Đoŵŵe les aŶtiaĐides, la pƌise de thĠ ou de laitͿ. 

Parmi les patients non anémiés, on estime que 50% des patients ont une carence martiale ou 

des faibles réserves en fer en préopératoire (9). La carence martiale même sans anémie 

pourrait mener à une augmentation des transfusions, de la fatigue et de la durée de séjour en 
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postopératoire (8). De plus, une ferritinémie basse est associée à une augmentation des 

infections post-opératoires en chirurgie majeure orthopédique ou abdominale (15). En 

chirurgie orthopédique, une supplémentation martiale préopératoire chez des patients 

carencés non anémiés pourrait diminuer le recours à la transfusion (18). Les recommandations 

internationales pƌoposeŶt d’adŵiŶistƌeƌ du feƌ en préopératoire (per os ou intraveineux selon 

le délai par rapport à la chirurgie et la tolérance du traitement) en cas de carence martiale 

sans anémie (15). 

Diagnostic de la carence martiale 

La carence martiale absolue est définie par une ferritinémie < 30 µg/l. En situation 

inflammatoire, le seuil de ferritinémie < 100 µg/l et/ou un CST < 20% permet de retenir le 

diagnostic de carence martiale. On parle de réserves basses en fer si la ferritinémie est 

inférieure à 100 µg/l en dehors de l’iŶflaŵŵatioŶ. Si la feƌƌitiŶe est supĠƌieuƌe à ϭϬϬ µg/l aǀeĐ 

un CST < 20%, on parle alors de carence martiale relative (séquestration du fer) (8,13,15). Avec 

uŶe feƌƌitiŶĠŵie < ϭϬϬ µg/L, uŶe peƌte de ϯ poiŶts d’Hď ;soit eŶǀiƌoŶ ϭϮϬϬ ŵL de peƌtes 

sanguines) videra les réserves en fer (13). 

Traitement de la carence martiale 

La supplémentation orale est possible si le délai préopératoire le permet (au moins 6 à 8 

semaines), y compris chez les patients non anémiés. Malheureusement, la forme orale est 

associée à de nombreux effets indésirables, surtout digestifs (selles noires, constipation, 

diaƌƌhĠes, douleuƌs aďdoŵiŶales, ŶausĠes, ǀoŵisseŵeŶtsͿ, Đe Ƌui ƌeŶd l’oďseƌǀaŶĐe souǀeŶt 

ŵĠdioĐƌe. OŶ estiŵe l’oďseƌǀaŶĐe au tƌaiteŵeŶt oƌal à ϲϳ%, et ϱϮ% des patieŶts pƌĠseŶteŶt 

des effets indésirables (15). La prise quotidienne de hautes doses de sulfate de fer par voie 

oƌale peut augŵeŶteƌ la sĠĐƌĠtioŶ d’hepĐidiŶe et doŶĐ diŵiŶueƌ l’aďsoƌptioŶ du feƌ ;paƌ 

rétrocontrôle). Dans la littérature, des doses plus élevées de fer oral sont associées à plus 
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d’effets indésirables, saŶs aŵĠlioƌeƌ l’effiĐaĐitĠ du tƌaiteŵeŶt. AiŶsi, l’adŵiŶistƌatioŶ de plus 

faiďles doses ƋuotidieŶŶes ou de pƌise alteƌŶĠe pouƌƌait ŵaǆiŵiseƌ l’aďsoƌptioŶ du feƌ oƌal et 

diminuer la part non absorbée qui est responsable des effets indésirables intestinaux et donc 

aŵĠlioƌeƌ l’oďseƌǀaŶĐe du tƌaiteŵeŶt. La dose pƌoposĠe paƌ Muñoz et al. est de 40 à 

60mg/jour ou 80 à 100mg tous les 2 jours (15). En France, on trouve le fer oral principalement 

sous forme de sulfate ferreux (Tardyferon®) ou fumarate ferreux (Fumafer®). Il est parfois 

associé à de la vitamine C à la dose de 500 à 1000 mg par jour ce qui favorise son absorption 

digestive (en prise séparée ou dans la même forme galénique comme dans le Timoferol®) (8). 

La paƌt aďsoƌďĠe paƌ ǀoie digestiǀe ĠtaŶt faiďle, la supplĠŵeŶtatioŶ oƌale Ŷ’est eŶǀisageaďle 

que si la période de traitement préopératoire est suffisante (6-8 semaines), ou si la chirurgie 

peut ġtƌe ƌepoƌtĠe. Paƌ ailleuƌs, l’iŶflaŵŵatioŶ diŵiŶue l’aďsoƌptioŶ digestive du fer via la 

sĠĐƌĠtioŶ d’hepĐidiŶe, et la supplĠŵeŶtatioŶ oƌale Ŷ’est doŶĐ pas effiĐaĐe. EŶ Đas de 

saignement actif sous-jacent (gastrointestinal ou gynécologique par exemple), les pertes étant 

supĠƌieuƌes auǆ doses aďsoƌďĠes paƌ l’iŶtestiŶ, la supplémentation orale ne sera pas efficace. 

Il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ d’Ġǀalueƌ la ƌĠpoŶse au tƌaiteŵeŶt au ŵoiŶs ϰ seŵaiŶes aǀaŶt la Đhiƌuƌgie, 

et d’eŶǀisageƌ uŶe supplĠŵeŶtatioŶ paƌ ǀoie iŶtƌaǀeiŶeuse ;IVͿ eŶ Đas d’iŶeffiĐaĐitĠ du 

traitement oral. On considère comme inefficace une supplémentation orale si 

l’hĠŵogloďiŶĠŵie Ŷ’a pas augŵeŶtĠ d’au ŵoiŶs ϭ g/dL apƌğs ϯ seŵaiŶes de tƌaiteŵeŶt (8). La 

ƌĠpoŶse à la supplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale, Ƌu’elle soit paƌ ǀoie oƌale ou IV, est d’autaŶt plus 

ƌapide Ƌue l’aŶĠŵie est pƌofoŶde (19). Dans le cas où la chirurgie ne peut être reportée 

(chirurgie caƌĐiŶologiƋue paƌ eǆeŵpleͿ, ou si le feƌ oƌal Ŷ’est pas effiĐaĐe ou ŶoŶ aďsoƌďĠ 

(inflammation chronique, patient avec un saignement actif sous-jacent), ou mal toléré (effets 

indésirables trop importants menant à une inobservance), il faudra avoir recours à une 
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supplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale IV d’eŵďlĠe. La supplĠŵeŶtatioŶ IV est effiĐaĐe ƌapideŵeŶt, et 

ŵġŵe eŶ Đas d’iŶflaŵŵatioŶ. OŶ oďseƌǀe uŶe ƌĠpoŶse ŵaǆiŵale à ϯ seŵaiŶes. 

Il existe 6 formulations différentes de fer IV en Europe et aux Etats-Unis, et elles sont toutes 

équivalentes en termes de profil de sécurité. En France, on trouve 3 formes de fer IV : le 

ĐaƌďoǆǇŵaltose feƌƌiƋue ;FeƌiŶjeĐt®Ϳ, les Đoŵpleǆes d’hǇdƌoǆǇde feƌƌiƋue-saccharose, ou fer 

sucrose (Venofer®) et le fer isomaltoside (Monofer®). Aux Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg, seuls le carboxymaltose ferrique et le fer sucrose sont disponibles. 

Le déficit en fer peut être calculé par la formule de Ganzoni :  

Déficit en fer (mg) = poids (kg) x (Hb cible – Hb actuelle) (g/dl) x 2,4 + réserves en fer 

Les réserves en fer sont estimées à 500 mg si le poids est supérieur à 35 kg. Cette formule est 

proposée dans le Résumé des Caractéristiques du Produit pour calculer la dose de fer sucrose 

à administrer (20). Cela correspond en pratique à environ 1000 ou 1500 mg de fer. Pour des 

ƌaisoŶs de staďilitĠ et tolĠƌaŶĐe, le feƌ suĐƌose s’adŵiŶistƌe eŶ ϭhϯϬ et paƌ iŶjeĐtioŶ de ϯϬϬ ŵg 

maximum à la fois, ce qui nécessite souvent plusieurs injections, qui sont renouvelables à 48h 

d’iŶteƌǀalle. Le ĐaƌďoǆǇŵaltose feƌƌiƋue est iŶjeĐtaďle eŶ ϭϱ ŵiŶutes, et jusƋu’à ϭϬϬϬ ŵg paƌ 

injection (ou 15 à 20 mg/kg maximum). 

 

Tableau 2 : Dose de ĐaƌďoǆǇŵaltose feƌƌiƋue eŶ foŶĐtioŶ du poids et l’hĠŵogloďiŶĠŵie (21). 

Une seule dose suffit généralement, ce qui rend cette molécule particulièrement adaptée à la 

période préopératoire chez un patient pris en charge en ambulatoire, surtout en cas de 
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chirurgie non reportable ou de délai court. Si une 2e injection de 500 mg ou 1000mg est 

nécessaire, elle peut être réalisée 7 jours après la 1ère dose. Si la planification le permet, un 

ĐoŶtƌôle d’hĠŵogloďiŶĠŵie est souhaitaďle à ϰ seŵaiŶes post-iŶjeĐtioŶ afiŶ d’Ġǀalueƌ la 

réponse au traitement. Plusieurs études montrent un effet bénéfique du fer IV (sucrose ou 

carboxymaltose) en préopératoire afin d’augŵeŶteƌ le tauǆ d’hĠŵogloďiŶe ou ƌĠduiƌe la 

transfusion sanguine, et ce dans différents types de chirurgies ou situations médicales (21–

25). Le prix du carboxymaltose est supérieur à celui du fer sucrose (respectivement ϮϮϳ€ et 

ϭϮϴ€ pouƌ ϭϬϬϬ ŵgͿ ŵais l’adŵiŶistƌatioŶ de Đe deƌŶieƌ ŶĠĐessite plusieurs hospitalisations, 

avec les coûts et les contraintes organisationnelles associés, pour le patient et pour le système 

de santé (15). Dans les études cliniques, le carboxymaltose ferrique est supérieur au fer 

suĐƌose eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe pouƌ augŵeŶteƌ le tauǆ d’hĠŵogloďiŶe ;et plus ƌapideŵeŶtͿ, 

diminuer le recours à la transfusion, voire diminuer les complications postopératoires, tout en 

diŵiŶuaŶt les Đoûts ŶotaŵŵeŶt ǀia la ƌĠduĐtioŶ du Ŷoŵďƌe d’hospitalisatioŶs pouƌ l’iŶjeĐtioŶ, 

et possiďleŵeŶt aǀeĐ ŵoiŶs d’effets indésirables (26–30). La réduction du coût total est 

estiŵĠe à ϲϯ€ aǀeĐ le ĐaƌďoǆǇŵaltose (27). Cependant, le niveau de preuve global reste faible, 

avec de nombreuses données rétrospectives ou de petits effectifs. Une revue de la Cochrane 

Library en 2019 basée sur six essais randomisés contrôlés (372 patients) ne retrouve pas de 

différence sur le recours à la transfusion Ŷi suƌ le tauǆ d’hĠŵogloďiŶe aǀaŶt ou apƌğs 

traitement par fer IV ou oral versus placebo, même si le fer IV augmentait significativement 

l’hĠŵogloďiŶĠŵie paƌ ƌappoƌt au feƌ oƌal (31). Ces résultats restent de faible niveau de preuve, 

en raison du faible nombre de patients. Plus rĠĐeŵŵeŶt, l’Ġtude PREVENTT eŶ ϮϬϮϬ ;essai 

multicentrique randomisé contrôlé en double aveugle) sur plus de 400 patients ne retrouve 

pas de différence sur la mortalité ni sur la transfusion en comparant une dose de 

carboxymaltose ferrique ou un placebo (32). Il s’agissait de Đhiƌuƌgie aďdoŵiŶale doŶt ϯϬ% de 
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chirurgie gynécologique, mais la chirurgie coelioscopique était exclue. Cette étude a 

cependant plusieurs limites : uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe de patieŶts iŶĐlus Ŷ’aǀaieŶt pas de ĐaƌeŶĐe 

martiale, la transfusion comprenait tous les produits sanguins sans distinction avec les 

ĐoŶĐeŶtƌĠs ĠƌǇthƌoĐǇtaiƌes, et il Ŷ’Ǉ aǀait pas de protocole transfusionnel donc les pratiques 

dépendaient des praticiens et/ou des centres. Malgré un résultat négatif sur le critère de 

jugement principal, la supplémentation martiale préopératoire augmentait significativement 

le tauǆ d’hĠŵogloďiŶe au ŵoŵent de la chirurgie, et jusƋu’à ϲ ŵois en postopératoire. Par 

ailleurs, plus de patients étaient réhospitalisés à distance dans le groupe placebo. Ainsi, 

malgré ces données contradictoires la dose de 1000 mg de carboxymaltose ferrique est 

actuellement la plus utilisée en pratique et la plus évaluée dans les études cliniques chez 

l’adulte. C’est la dose ƌeĐoŵŵaŶdĠe eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe paƌ la Haute Autorité de Santé (HAS) 

en cas d’aŶĠŵie paƌ carence martiale (8). 

Le principal effet indésirable du fer IV est le risque de réaction anaphylactique. Ces réactions 

étaient plus fréquentes (environ 0,6%) avec les anciennes formulations à base de dextran, et 

sont donc rares de nos jours (moins de 1/250000 injections) (21,33). Avec le carboxymaltose 

feƌƌiƋue, Đe ƌisƋue d’aŶaphǇlaǆie ǀƌaie est tƌğs ƌaƌe, et les ƌĠaĐtioŶs oďseƌǀĠes seŵďleŶt plutôt 

être anaphylactoïdes, via l’aĐtiǀatioŶ du ĐoŵplĠŵeŶt. Ces ƌĠaĐtioŶs Ŷe ŶĠĐessiteŶt doŶĐ pas 

de traitement particulier et ne contre-indiquent pas une nouvelle injection. Les symptômes 

observés peuvent être des céphalées, un étourdissement, un pic hypertensif, des bouffées 

ǀasoŵotƌiĐes, des ŶausĠes ou uŶe ƌĠaĐtioŶ au site d’iŶjeĐtioŶ. Ces effets iŶdĠsiƌaďles ƌesteŶt 

ďeauĐoup ŵoiŶs fƌĠƋueŶts Ƌu’avec les formes orales (34). Pour le carboxymaltose ferrique, 

oŶ Ŷote paƌfois uŶe hǇpophosphatĠŵie tƌaŶsitoiƌe et asǇŵptoŵatiƋue d’ĠǀolutioŶ 

spontanément favorable (22). Le feƌ eŶ taŶt Ƌu’ĠlĠŵeŶt ĐhiŵiƋue faǀoƌise la ĐƌoissaŶĐe 

bactérienne, et pourrait alors favoriser les infections postopératoires. Les données de la 
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littérature sont contradictoires à ce sujet et plusieurs études de grande ampleur ne semblent 

pas retrouver de surrisque infectieux (33,34). Dans ce contexte, il semble quand même 

ƌaisoŶŶaďle de liŵiteƌ l’utilisatioŶ du feƌ IV Đhez des patieŶts iŶfeĐtĠs (8,35). A l’iŶǀeƌse, la 

ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale, ŵġŵe eŶ l’aďseŶĐe d’aŶĠŵie pouƌƌait faǀoƌiseƌ le dĠǀeloppeŵeŶt des 

infections par altération des fonctions immunitaires (8,14). Par ailleurs, la transfusion 

sanguine a son propre risque de transmission infectieuse, et elle apporte également du fer et 

pourrait favoriser les infections par ce biais. 

Carence vitaminique 

Chez un patient présentant une anémie en préopératoire, la première exploration à réaliser 

est un bilan martial. Si le bilan martial est normal, il conviendra de rechercher en second lieu 

une carence vitaminique (8,13,15). Il existe peu de données sur la prévalence des carences 

vitaminiques en périopératoire. On estime à 5% la prévalence de carence en vitamine B12 et 

0,3% pour la carence en vitamine B9 en population générale (8). En chirurgie majeure 

orthopédique, la prévalence du déficit en vitamines B12 et B9 est estimée respectivement à 

12% et 3% (15). Comme pour le fer, la caƌeŶĐe peut ġtƌe liĠe à l’iŶsuffisaŶĐe d’appoƌt ou à uŶ 

dĠfaut d’aďsoƌptioŶ digestiǀe ;aŶtĠĐĠdeŶts ĐhiƌuƌgiĐauǆ, ŵaladie iŶflaŵŵatoiƌe ĐhƌoŶiƋue de 

l’iŶtestiŶ, gastƌite, iŶfeĐtioŶ à Helicobacter pylori, ŵaladie de BieƌŵeƌͿ. Si l’aŶĠŵie est due 

uniquement à la carence vitaminique, elle est généralement macrocytaire (VGM > 100 fL). En 

effet, le ŵaŶƋue de ǀitaŵiŶe altğƌe la sǇŶthğse de l’ADN et eŵpġĐhe la diǀisioŶ de la Đellule, 

oŶ paƌle aloƌs d’aŶĠŵie ŵĠgaloďlastiƋue. OŶ ƌetieŶt le diagŶostiĐ de ĐaƌeŶĐe ǀitaŵinique si le 

taux sérique de vitamine B12 est inférieur à 200 pg/mL (ou 150 pmol/L), ou inférieur à 3 pg/mL 

(ou 7 nmol/L) pour les folates (8). La supplémentation systématique sans dosage préalable 

Ŷ’est pas recommandée. En cas de carence confirmée, la supplémentation se fait par voie 

orale à la dose de 0,4 à 1 mg/jour pendant 2 à 4 mois pour la vitamine B9, avec possibilité 
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d’augŵeŶteƌ les doses jusƋu’à ϭϱŵg/jouƌ eŶ Đas de tƌouďles de l’aďsoƌptioŶ digestive. Pour la 

supplémentation en vitamine B12, la dose est de 0,5 mg à 1 mg/jour pendant 1 mois par voie 

orale, ou 1 mg en injection unique intramusculaire. 

AgeŶts stiŵulaŶt l’ĠƌǇthƌopoïğse ;ASEͿ 

Le bénéfice des ASE en préopératoire est démontré en chirurgie cardiaque et en chirurgie 

orthopédique, où ils réduisent le recours à la transfusion sanguine (3). La combinaison ASE + 

fer est plus efficace que les ASE seuls, la forme IV étant supérieure à la forme orale dans cette 

indication également, et il Ŷ’Ǉ a pas d’effets indésirables ƌetƌouǀĠs eŶ Đas d’utilisatioŶ d’ASE 

avec du fer par rapport au fer seul (8,36,37). A l’heuƌe aĐtuelle, l’adŵiŶistƌatioŶ d’EPO eŶ 

préopératoire est recommandée par la HAS en cas de chirurgie cardiaque, de chirurgie 

osseuse majeure ou chirurgie du rachis à haut risque hémorragique (8). DaŶs d’autƌes tǇpes 

de chirurgie, son utilisation est possible au cas par cas. 

Anémie et cancer 

L’aŶĠŵie ĐoŶĐeƌŶe ϯϬ à ϵϬ% des patieŶts atteiŶts d’uŶ ĐaŶĐeƌ (35). Les causes sont souvent 

multifactorielles (saignement, hémolyse, chimiothérapie, pathologie constitutionnelle, 

insuffisance rénale chronique, dĠŶutƌitioŶ et ĐaƌeŶĐes…Ϳ, et le ĐaŶcer en lui-même peut 

aggraver cette anémie (envahissement de moelle osseuse, inflammation entraînant la 

sĠƋuestƌatioŶ du feƌ, saigŶeŵeŶt tuŵoƌal, dĠŶutƌitioŶ paƌ aŵaigƌisseŵeŶt et peƌte d’appĠtitͿ. 

La prévalence de la carence martiale est estimée entre 40 et 60% chez ces patients (8,15). De 

plus, la plupart des patients sont traités par chimiothérapie ayant une toxicité hématologique 

ou une radiothérapie parfois ciblée sur les os, contribuant également à cette anémie. Les 

chimiothérapies peuvent également avoir une néphrotoxicité et limiter la sécrétion rénale 

d’ĠƌǇthƌopoïĠtiŶe. La fƌĠƋueŶĐe et la pƌofoŶdeuƌ de l’aŶĠŵie augŵeŶteŶt aǀeĐ le Ŷoŵďƌe de 

cycles de chimiothérapie. Les recommandations de 2012 du National Comprehensive Cancer 
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Network (NCCN) pƌĠĐoŶiseŶt d’eǆploƌeƌ et tƌaiteƌ uŶe hĠŵogloďiŶĠŵie < ϭϭ g/dL ou uŶe 

ďaisse de Ϯ poiŶts d’hĠŵogloďiŶĠŵie Đhez les patieŶts atteiŶts d’uŶ ĐaŶĐeƌ (35). En cas 

d’aŶĠŵie ŵiĐƌoĐǇtaiƌe (VGM < 80 fL), il convient de rechercher en priorité une carence 

ŵaƌtiale. EŶ Đas d’aŶĠŵie ŶoƌŵoĐǇtaiƌe ;VGM ϴϬ- 100 fL), les causes sont plus nombreuses : 

hémorragie, hémolyse, insuffisance médullaire, inflammation chronique ou insuffisance 

rénale. Le tauǆ de ƌĠtiĐuloĐǇtes peƌŵettƌa d’oƌieŶteƌ le diagŶostiĐ. EŶ Đas d’aŶĠŵie 

macrocytaire (VGM > 100 fL), il convient de rechercher une carence en vitamine B12 ou en 

folates, et d’ĠliŵiŶeƌ uŶ ĠthǇlisŵe ĐhƌoŶiƋue. 

ASE et cancer 

Dans une revue Cochrane sur 91 études et plus de ϮϬϬϬϬ patieŶts, à pƌopos de l’utilisatioŶ des 

ASE en contexte carcinologique, il est retrouvé que les ASE sont efficaces pour réduire le 

recours à la transfusion de 1 concentré de globules rouges (CGR), avec une meilleure réponse 

à la transfusion en termes d’hĠŵogloďiŶĠŵie. CepeŶdaŶt, l’utilisatioŶ d’ASE Ġtait assoĐiĠe à 

uŶe augŵeŶtatioŶ des ĐoŵpliĐatioŶs thƌoŵďoeŵďoliƋues, de l’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle, de la 

thrombopénie et des hémorragies (38). Il y avait également une augmentation de la mortalité 

liĠe à l’utilisatioŶ d’ASE, Ƌui Ŷ’Ġtait pas ƌetƌouǀĠe daŶs le sous-groupe Hb < 12g/dL. 

L’utilisatioŶ des ASE est aussi suspeĐtĠe de faǀoƌiseƌ la pƌogƌessioŶ tuŵoƌale, ŵais il Ŷ’Ǉ aǀait 

pas assez de données dans cette revue pour conclure à ce sujet. Les ASE sont plus efficaces 

s’ils soŶt assoĐiĠs à uŶe supplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale IV, paƌ ƌappoƌt à uŶe supplĠŵeŶtatioŶ 

ŵaƌtiale oƌale ou à l’aďseŶĐe de supplĠŵeŶtatioŶ (35). Les recommandations internationales 

sont contradictoires, eŶ dehoƌs des spĠĐifiĐitĠs du ĐoŶteǆte pĠƌiopĠƌatoiƌe : l’utilisatioŶ d’ASE 

Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠe paƌ l’American Society of Clinical Oncology et l’American Society of 

Hematology si le traitement du cancer est curatif, en raisoŶ de l’augŵeŶtatioŶ du ƌisƋue 

thƌoŵďotiƋue et d’uŶ possiďle ƌisƋue de pƌogƌessioŶ tuŵoƌale (39). A contrario, les 
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ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de ϮϬϭϴ de l’European Society for Medical Oncology préconisent leur 

utilisation, après correction de la carence martiale en particulier, chez les patients anémiques 

symptomatiques avec Hb < 10g/dL ayant reçu une chimiothérapie et/ou une radiothérapie, 

ou chez les patients asymptomatiques si Hb < 8 g/dL, avec comme objectif de traitement une 

hémoglobine à environ 12 g/dL (40). EŶ FƌaŶĐe, la HAS Ŷe ƌeĐoŵŵaŶde pas l’utilisatioŶ des 

ASE eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe d’uŶe Đhiƌuƌgie ĐaƌĐiŶologiƋue. CepeŶdaŶt uŶ aǀis aupƌğs d’uŶ 

spécialiste peut être sollicité, en particulier dans certaines situations complexes (insuffisance 

rénale chronique déjà traitée par EPO, pathologie hématologique, anémie profonde ou mal 

tolérée, contraintes transfusionnelles avec groupe sanguin rare ou refus de transfusion…Ϳ, 

après discussion pluridisciplinaire avec l’oŶĐologue et le ĐhiƌuƌgieŶ, seloŶ la ďalaŶĐe 

bénéfice/risque. Si les ASE sont utilisés dans ce contexte, il est tout de même recommandé de 

cibler une Hb < 12 g/dL afin de limiter le risque thrombotique (8). 

Carence martiale et cancer 

Du fait de l’iŶflaŵŵatioŶ ĐhƌoŶiƋue liĠe au ĐaŶĐeƌ, la dĠfiŶitioŶ de ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale est 

différente en situation carcinologique. La carence martiale fonctionnelle en situation 

carcinologique est définie dans les recommandations du NCCN par une ferritinémie < 800 µg/l 

et un CST < 20%. Ces mêmes recommandations retiennent une ferritinémie < 30 µg/l et un 

CST < 15% pour la carence martiale absolue. Dans ce cas, une supplémentation martiale est 

indispensable pour reconstituer les stoĐks de feƌ de l’oƌgaŶisŵe, saŶs utilisatioŶ ĐoŶĐoŵitaŶte 

d’ASE (35). 

 

https://www.esmo.org/


40 

 

2- La transfusion sanguine 

Physiopathologie 

L’hĠŵogloďiŶe tƌaŶspoƌte l’oǆǇgğŶe daŶs le saŶg et le dĠliǀƌe auǆ tissus Điďles. L’oďjeĐtif de la 

transfusion sanguine est doŶĐ d’augŵeŶteƌ le tƌaŶspoƌt d’oǆǇgğŶe daŶs le saŶg afiŶ 

d’aŵĠlioƌeƌ sa dĠliǀƌaŶĐe auǆ tissus. OŶ estiŵe Ƌu’uŶ ĐoŶĐeŶtƌĠ ĠƌǇthƌoĐǇtaire augmente 

l’hĠŵogloďiŶĠŵie d’uŶ poiŶt eŶǀiƌoŶ, eŶ l’aďseŶĐe de saigŶeŵeŶt ĐoŶĐoŵitaŶt. En cas 

d’iŶadĠƋuatioŶ eŶtƌe le ďesoiŶ des tissus et la ƋuaŶtitĠ d’oǆǇgğŶe Ƌu’ils ƌeçoiǀeŶt, uŶe 

isĐhĠŵie puis des lĠsioŶs d’oƌgaŶes peuǀeŶt appaƌaîtƌe, et Đela peut ŵeŶeƌ au dĠĐğs (41). Le 

transport artériel en oxygène (TaO2) dépend du débit cardiaque et du contenu artériel en 

oxygène (CaO2), selon la formule TaO2 = CaO2 x Qc où Qc représente le débit cardiaque. Le 

contenu artériel en oxygène est calculé par la formule suivante : CaO2 = (1,39 x Hb x SaO2) + 

(0,003 x PaO2) où Hď ƌepƌĠseŶte l’hĠŵogloďiŶe ;eŶ g/dLͿ, SaO2 la saturation artérielle en 

oxygène, et PaO2 la pression partielle artérielle en oxygène (en mmHg). Ainsi, une 

augmentation de la PaO2 a un effet négligeable sur le CaO2 aloƌs Ƌu’uŶe augŵeŶtatioŶ 

d’hĠŵogloďiŶe aŵĠlioƌe le tƌaŶspoƌt eŶ oǆǇgğŶe. CeĐi eǆpliƋue Ƌu’eŶ Đas d’aŶĠŵie, 

l’organisme compense en augmentant le débit cardiaque (notamment via une tachycardie 

compensatoire), en redistribuant le débit sanguin entre les différents organes, et en 

augŵeŶtaŶt l’eǆtƌaĐtioŶ de l’O2 en périphérie (41–43). En pratique, même si la transfusion 

augŵeŶte le tauǆ d’hĠŵogloďiŶe et le tƌaŶspoƌt de l’oǆǇgğŶe, elle Ŷe seŵďle pas toujouƌs 

ƌĠelleŵeŶt aŵĠlioƌeƌ l’oǆǇgĠŶatioŶ tissulaiƌe, Đaƌ l’aŶĠŵie Ŷ’est pas foƌĐĠŵeŶt sǇŶoŶǇŵe de 

dĠfaut d’oǆǇgĠŶatioŶ tissulaiƌe, et la compensation physiologique peut suffire à maintenir 

l’oǆǇgĠŶatioŶ tissulaiƌe eŶ l’aďseŶĐe de tƌaŶsfusioŶ. De plus, le stockage des CGR peut 

provoquer des lésions sur les érythrocytes vieillissants. Ces lésions de stockage des CGR 
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semblent diminuer l’effiĐaĐitĠ de l’hĠŵogloďiŶe tƌaŶsfusĠe eŶ teƌŵes de transport de 

l’oǆǇgğŶe (40,43). 

Complications de la transfusion 

EŶ plus d’ġtƌe poteŶtielleŵeŶt « inefficace » sur le plan physiologique, la transfusion est 

associée à des risques. Dans une revue de la littérature sur 45 études rétrospectives, 42 

étaient associées à un risque supérieur au bénéfice en cas de transfusion, et globalement la 

transfusion était associée à une augmentation de la morbimortalité (infections, défaillance 

multiviscérale, syndrome de détresse respiratoire aiguë, infarctus du myocarde, durée de 

séjour) (44). Il existe de nombreuses complications directement liées à la transfusion, et un 

certain nombres sont évitables : tƌaŶsŵissioŶ d’iŶfeĐtioŶ ;VIH, CMV, hépatites virales, 

iŶfeĐtioŶs ďaĐtĠƌieŶŶes…Ϳ, ĐoŵpliĐatioŶs iŵŵuŶologiƋues ;allo-immunisation, réactions 

hĠŵolǇtiƋuesͿ, suƌĐhaƌge hǇdƌiƋue, ƌĠaĐtioŶs alleƌgiƋues, eƌƌeuƌ d’adŵiŶistƌatioŶ ;eƌƌeuƌ 

d’ideŶtitĠ ou de ĐoŵpatiďilitĠͿ (3). Deux complications pulmonaires sont particulièrement 

graves, même si elles restent rares : la première est le TRALI (Transfusion-Related Acute Lung 

Injury) qui est un œdğŵe aigu pulmonaire lésionnel, semblable au Syndrome de Détresse 

Respiratoire Aiguë (SDRA), avec un mécanisme immunologique très probable pour lequel il 

Ŷ’eǆiste pas de tƌaiteŵeŶt ĠtiologiƋue. Il appaƌaît dans les 6 heures post-transfusionnelles. Le 

tƌaiteŵeŶt est aloƌs sǇŵptoŵatiƋue et ƌepose pƌiŶĐipaleŵeŶt suƌ l’oǆǇgĠŶothĠƌapie, ǀoiƌe la 

ventilation mécanique (45). Son incidence est estimée à 1/12000 et probablement sous-

estimée (46). La seconde complication pulmonaire grave est le TACO (Transfusion-Associated 

Circulatory Overload), qui est un œdğŵe aigu pulmonaire de surcharge, probablement une 

des plus fréquentes complications liées à la transfusion, et qui peut être évitée en adaptant le 

débit et le volume de la transfusion à la fonction cardiaque du patient (45). 
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Transfusion périopératoire 

EŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie la tƌaŶsfusioŶ est uŶ tƌaiteŵeŶt effiĐaĐe, iŶdispeŶsaďle et iƌƌeŵplaçaďle. 

Chez les patieŶts staďles eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe, l’aŶĠŵie eǆpose les patients au risque de 

transfusion sanguine, et la transfusion pourrait être considérée comme le traitement de 

ƌĠfĠƌeŶĐe paƌ sa siŵpliĐitĠ d’appliĐatioŶ et soŶ effiĐaĐitĠ ƌapide pouƌ Đoƌƌigeƌ l’aŶĠŵie. 

Cependant, la transfusion périopératoire est associée à un risque propre de morbi-mortalité, 

de manière indépendante (3,8,47). On retrouve une augmentation des infections, des 

complications rénales ou respiratoires, des accidents cardiovasculaires ou des évènements 

thromboemboliques veineux. On note également une augmentation de la durée de séjour et 

des admissions en soins critiques en postopératoire, tout ceci iŶdĠpeŶdaŵŵeŶt de l’aŶĠŵie 

(43,48–50). Ces risques augmentent dès le 1er CGR transfusé en peropératoire (48). La 

transfusion déleucocytée semble diminuer le risque de mortalité par rapport à la transfusion 

non déleucocytée en chirurgie cardiaque (3). De plus, la plupart des transfusions pourraient 

être cliniquement « inappropriées » (51). Le sang est un produit rare et cher : la transfusion a 

uŶ Đoût ŶoŶ ŶĠgligeaďle et les ƌĠseƌǀes soŶt liŵitĠes, justifiaŶt d’autaŶt plus uŶ ƌeĐouƌs à uŶ 

usage raisonné. En effet, il existe des coûts directs liés à la collecte, au traitement et au 

stockage du sang, auǆƋuels s’ajouteŶt les Đoûts liĠs à l’aĐheŵiŶeŵeŶt et à l’adŵiŶistƌatioŶ. 

On estime le coût total à ϯϯϵ,ϲϰ € paƌ CGR daŶs uŶ hôpital fƌaŶçais (52). L’effet de la 

transfusion étant incertain, la transfusion inappropriée peut donc mettre en danger les 

patients et gâcher de précieuses ressources (3). 

Seuil transfusionnel 

Les teŶsioŶs d’appƌoǀisioŶŶeŵeŶt et les ƌisƋues liĠs à la tƌaŶsfusioŶ, aǀeĐ uŶ effet ďĠŶĠfiƋue 

inconstant voire incertain expliquent la tendance à un usage plus raisonné de la transfusion 

sanguine. DaŶs l’optiƋue d’ĠĐoŶoŵie de Đette pƌĠĐieuse ƌessouƌĐe, de nombreuses 
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publications se sont intéressées aux moyens de réduire le recours à la transfusion sanguine, 

et à la détermination du seuil transfusionnel idéal. Chez les patients ayant refusé la transfusion 

pouƌ des ĐoŶǀiĐtioŶs peƌsoŶŶelles, uŶ tauǆ d’hĠŵoglobine inférieur à 8 g/dL semble être le 

seuil en deçà duquel les complications augmentent fortement (53,54). Dans la littérature on 

trouve de nombreuses études comparant des seuils « restrictifs » (transfusion si Hb < 7-8 g/dL) 

à des seuils « libéraux » (transfusion si Hb < 9-10 g/dL). Que ce soit dans un contexte médical 

ou chirurgical, la stratégie restrictive permet une diminution de la transfusion (nombre de 

patients et nombres de CGR transfusés) sans augmenter la morbimortalité. Ces résultats sont 

retrouvés dans plusieurs travaux de grande envergure (55–57). Ainsi, chez la plupart des 

patients le seuil retenu pour transfuser est Hb < 7 g/dL, et probablement un peu plus haut 

(entre 7,5 et 8 g/dL) chez des patients âgés ou avec des comorbidités cardiovasculaires, ou en 

cas de syndrome coronarien aigu. Il ne faut pas pour autant « sous-transfuser » ou retarder 

une transfusion qui seƌait iŶdiƋuĠe et ďĠŶĠfiƋue au patieŶt. C’est pouƌƋuoi, plus Ƌu’uŶ seuil 

fiǆe Đ’est le ĐoŶteǆte ĐliŶiƋue, les ĐoŵoƌďiditĠs du patieŶt et la tolĠƌaŶĐe de l’aŶĠŵie Ƌui 

prévalent avant tout pour décider ou non de la transfusion. Même en cas de transfusion basée 

suƌ des seuils ƌestƌiĐtifs ;Đe Ƌui aŵğŶe à des tauǆ d’Hď pĠƌiopĠƌatoiƌe plus ďasͿ, les patieŶts 

transfusés ont plus de complications que ceux non transfusés (58). A l’heuƌe aĐtuelle, la 

stratégie restrictive est recommandée en périopératoire et en soins critiques par plusieurs 

sociétés savantes et conférences de consensus, ainsi que par la HAS (8,46,47,59,60). 

Transfusion unitaire 

Il existe beaucoup moins de littérature sur la transfusion unitaire que sur les seuils 

tƌaŶsfusioŶŶels. CepeŶdaŶt, la tƌaŶsfusioŶ uŶitaiƌe suiǀie d’uŶe ƌĠĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue seŵďle 

logiƋue Đhez tous les patieŶts, eŶ dehoƌs d’uŶe hĠŵoƌƌagie aĐtiǀe. La tƌaŶsfusioŶ uŶitaiƌe ;au 

lieu de 2 CGR à la fois) permet de diminuer le nombre de CGR transfusés, ce qui met en 
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évidence que la transfusion par 2 CGR Ŷ’est pas ŶĠĐessaiƌe la plupaƌt du teŵps (61). Si 

l’hĠŵogloďiŶe atteŶdue apƌğs uŶ seul CGR est iŶfĠƌieuƌe à ϳ g/dL, la tƌaŶsfusioŶ de plusieuƌs 

CGR d’eŵďlĠe est eŶǀisageaďle (8). Les sǇstğŵes iŶfoƌŵatiƋues d’aide à la prescription 

semblent également efficaces pour diminuer la transfusion globale et augmenter les 

transfusions jugées appropriées, et leur utilisation est recommandée pour cette raison 

(60,62). 

Transfusion et cancer 

Aux Etats-UŶis, oŶ estiŵe Ƌue ϭϱ% des tƌaŶsfusioŶs soŶt dĠliǀƌĠes à des patieŶts d’oŶĐologie 

(63). Dans une revue de la Cochrane Library  portant sur 36 études et plus de 12000 patients 

opĠƌĠs d’uŶ ĐaŶĐeƌ ĐoloƌeĐtal ŶoŶ ŵĠtastatiƋue et tƌaŶsfusĠs daŶs le ŵois suiǀaŶt 

l’iŶteƌǀeŶtioŶ ĐhiƌuƌgiĐale, il eǆistait uŶe assoĐiatioŶ eŶtƌe la tƌaŶsfusioŶ saŶguiŶe et le ƌisƋue 

de récurrence du cancer, probablement liée à une immunomodulation induite par la 

transfusion (64). Dans une méta-analyse sur 123 études, la transfusion, même à un stade 

précoce, était associée à une mortalité accrue et un risque de récidive supérieur (65). Dans ce 

ĐoŶteǆte, il paƌaît tout aussi iŵpoƌtaŶt, si Đe Ŷ’est plus Ƌue daŶs d’autƌes situatioŶs, de 

pƌeŶdƌe eŶ Đhaƌge effiĐaĐeŵeŶt l’aŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe et d’Ġǀiteƌ le recours à la transfusion 

au maximuŵ Đhez les patieŶts opĠƌĠs d’uŶe Đhiƌuƌgie ĐaƌĐiŶologiƋue. Chez les patients traités 

par chimiothérapie avec toxicité hématologique, la transfusion sanguine est le seul traitement 

effiĐaĐe pouƌ ƌeŵoŶteƌ ƌapideŵeŶt le tauǆ d’hĠŵogloďiŶe. La décision de transfusion 

saŶguiŶe doit ġtƌe aǀaŶt tout ďasĠe suƌ la tolĠƌaŶĐe ĐliŶiƋue de l’aŶĠŵie et le teƌƌaiŶ sous-

jacent plutôt que sur un seuil chiffré seul. 
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3- La gestion personnalisée du capital sanguin (Patient Blood 

Management) 

Définition 

Le Patient Blood Management (PBM) peut être traduit en français par « gestion personnalisée 

du capital sanguin ». D’apƌğs les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de la HAS, « L’oďjeĐtif du PBM est de 

pƌeŶdƌe eŶ Đhaƌge l’aŶĠŵie et le saigŶeŵeŶt de patieŶts opĠƌĠs eŶ ĠǀitaŶt au ŵaǆiŵuŵ le 

ƌeĐouƌs à la tƌaŶsfusioŶ. Pouƌ Ǉ paƌǀeŶiƌ, le PBM iŶĐite à ŵettƌe eŶ œuǀƌe uŶe stƌatĠgie 

intégrée, multimodale et multidisciplinaire, fondée sur des concepts scientifiquement validés 

et ĐeŶtƌĠe suƌ le patieŶt, ǀisaŶt à ŵaiŶteŶiƌ des ĐoŶĐeŶtƌatioŶs d’hĠŵogloďiŶe, à optiŵiseƌ 

l’hĠŵostase et à ŵiŶiŵiseƌ les peƌtes saŶguiŶes. La fiŶalitĠ est d’aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ des soiŶs 

du patient en matière de morbidité et de mortalité. La solution fait appel à un ensemble 

diversifié de mesures, mis en cohérence par le PBM. Ces programmes invitent à placer le 

patient, et non les paramètres biologiques ni les produits sanguins, au centre du processus de 

décision daŶs uŶe dĠŵaƌĐhe de pƌĠǀeŶtioŶ pƌiŵaiƌe des ƌisƋues liĠs à l’aŶĠŵie, au saigŶeŵeŶt 

et à la transfusion. » (8). 

La démarche PBM est étroitement liée à la démarche de réhabilitation accélérée après 

chirurgie ;RAACͿ, Đaƌ elle s’iŶtğgƌe daŶs le paƌĐouƌs du patieŶt dğs la ĐoŶsultatioŶ ĐhiƌuƌgiĐale 

et jusƋu’eŶ post-opératoire, avec pour objectif commun aux 2 démarches d’optiŵiseƌ Đe 

paƌĐouƌs et d’aŵĠlioƌeƌ in fine le deǀeŶiƌ du patieŶt. C’est uŶ eŶjeu de saŶtĠ publique, avec 

pouƌ ďut de diŵiŶueƌ la ŵoƌďiŵoƌtalitĠ pĠƌiopĠƌatoiƌe et la duƌĠe de sĠjouƌ hospitalieƌ. C’est 

également un enjeu économique : eŶ effet, les ĠĐoŶoŵies pouƌ l’AssuƌaŶĐe Maladie soŶt 

estiŵĠes à ϮϰϬ ŵillioŶs d’euƌos paƌ aŶ eŶ Đas de suĐĐğs de mise en place de programmes PBM. 
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En pratique, les doŶŶĠes de la littĠƌatuƌe soŶt ĐoŶtƌadiĐtoiƌes à l’heuƌe aĐtuelle suƌ le ďĠŶĠfiĐe 

financier du PBM (66,67). 

Le terme de Patient Blood Management est apparu dans la littérature médicale entre 2007 et 

ϮϬϬϵ. Paƌ la suite, Đe ĐoŶĐept s’est dĠŵoĐƌatisĠ et il est maintenant recommandé dans de 

nombreux pays, par différentes sociétés savantes de différentes spécialités. Le PBM est 

ĠgaleŵeŶt ƌeĐoŵŵaŶdĠ paƌ l’OMS, aiŶsi Ƌue paƌ la SoĐiĠtĠ FƌaŶçaise d’AŶesthĠsie-

Réanimation (SFAR) (68,69). 

Trois piliers sont classiquement décrits dans la littérature (3,8,9,70) : 

1) Optimiser la masse sanguine 

2) Minimiser les pertes sanguines 

ϯͿ Optiŵiseƌ la tolĠƌaŶĐe à l’aŶĠŵie 

La HAS ajoute également au 3e pilier « la juste prescription de produits sanguins » (8). Ces 3 

piliers sont applicables aux 3 étapes du parcours patient : en préopératoire, en peropératoire 

et en postopératoire. Chaque pilier contient un certain nombre de mesures, qui sont détaillées 

daŶs l’annexe n°1. Chacune de ces mesures est à peƌsoŶŶaliseƌ seloŶ le tǇpe d’iŶteƌǀeŶtioŶ, 

les ĐoŵoƌďiditĠs du patieŶt et l’uƌgeŶĐe de la Đhiƌuƌgie. 

Phase préopératoire 

La clé de voute du PBM en préopératoire est la détection précoce et le tƌaiteŵeŶt de l’aŶĠŵie. 

Celle-ci doit être dépistée le plus tôt possible, (au minimum 3 à 4 semaines avant 

l’iŶteƌǀeŶtioŶͿ dğs la ĐoŶsultatioŶ ĐhiƌuƌgiĐale où l’iŶdiĐatioŶ opĠƌatoiƌe est posĠe (3,8,60). Il 

est d’autaŶt plus iŵpoƌtaŶt d’agiƌ tôt si la Đhiƌuƌgie Ŷ’est pas ƌepoƌtaďle, Đoŵŵe eŶ situatioŶ 

carcinologique par exemple. Il faut également évaluer le risque de saignement global, lié à la 

procédure, au terrain du patient et à ses traitements (47). L’aŶtiĐipatioŶ peƌŵet la bonne 

ĐoƌƌeĐtioŶ de l’aŶĠŵie et le teŵps de ƌĠĠǀalueƌ l’effet d’un éventuel traitement. Le seuil défini 
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pouƌ l’aŶĠŵie est plus ďas Đhez la feŵŵe, ŵais les feŵŵes oŶt uŶ ǀoluŵe de distƌiďutioŶ 

inférieur à celui des hommes, donc à pertes sanguines égales une femme a plus de chances 

d’ġtƌe tƌaŶsfusĠe (8). La prévalence de la carence martiale absolue est similaire pour une 

hémoglobinémie < 12 g/dl ou pour une hémoglobinémie entre 12 et 13 g/dl, et elle est plus 

élevée que pour une hémoglobinémie > 13 g/dl. Dans le contexte périopératoire, le seuil 

d’aŶĠŵie à explorer et à traiter est considéré par certains auteurs à 13 g/dl indépendamment 

du sexe. DaŶs Đe ĐoŶteǆte, les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs aĐtuelles pƌĠĐoŶiseŶt d’aŵeŶeƌ les patieŶts 

à la chirurgie avec une hémoglobinémie cible > 13 g/dL dès que possible, quel que soit le sexe, 

afin de diminuer le recours à la transfusion et les complications post-opératoires (8,15). Pour 

ce faire, il est recommandé de prescrire un bilan martial en premier lieu, puis de rechercher 

une carence vitaminique si celui-ci est normal. S’il Ŷ’Ǉ a Ŷi ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale Ŷi ĐaƌeŶĐe 

ǀitaŵiŶiƋue, il ĐoŶǀieŶdƌa de ƌeĐheƌĐheƌ d’autƌes Đauses telles Ƌue les aŶĠŵies 

ĐoŶstitutioŶŶelles, les Đauses eŶdoĐƌiŶes ou l’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale. EŶ Đas d’iŶsuffisance rénale 

ĐhƌoŶiƋue, il ĐoŶǀieŶt d’ĠliŵiŶeƌ uŶe ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale ou ǀitaŵiŶiƋue aǀaŶt d’attƌiďueƌ Đette 

anémie à la pathologie rénale chronique (13). La HAS ƌeĐoŵŵaŶde d’adƌesseƌ le patieŶt à uŶ 

spĠĐialiste de l’aŶĠŵie (hématologue, interniste) eŶ Đas d’Hď < ϭϬ-11 g/dL en préopératoire 

de cause inconnue (8). En cas de carence martiale, il est recommandé de privilégier une 

supplémentation IV le plus tôt possible, et celle-ci semble utile jusƋu’à la ǀeille de 

l’intervention si le délai est trop court. A cet effet, le carboxymaltose est recommandé en 

première intention, à la dose de 1000 mg en injeĐtioŶ suƌ ϭϱ ŵiŶutes, aǀeĐ possiďilitĠ d’uŶe 

seconde dose à 7 jours si nécessaire (8). L’EPO Ŷ’est ƌeĐoŵŵaŶdĠ Ƌue daŶs ĐeƌtaiŶes 

chirurgies (8,60). 
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Figure 1 : Algoƌithŵe de diagŶostiĐ et tƌaiteŵeŶt pƌĠopĠƌatoiƌe de l’aŶĠŵie selon la HAS (8). 

 
EŶ pƌĠopĠƌatoiƌe, il Ŷ’Ǉ a pas de seuil tƌaŶsfusioŶŶel spĠĐifiƋue, le patieŶt est ĐoŶsidĠƌĠ 

comme un patient « médical ». Les patieŶts poƌteuƌs d’uŶ phĠŶotǇpe ĠƌǇthƌoĐǇtaiƌe ƌaƌe ou 

la pƌĠseŶĐe d’uŶe agglutiŶiŶe iƌƌĠguliğƌe doiǀeŶt faiƌe l’oďjet d’uŶ pƌotoĐole tƌaŶsfusioŶŶel 

particulier, avec par exemple la mise en réserve de culots érythrocytaires. La prescription de 

Đette ŵise eŶ ƌĠseƌǀe peut ġtƌe ƌĠalisĠe loƌs de la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthésie ou lors de la visite 

pƌĠaŶesthĠsiƋue si le patieŶt est hospitalisĠ la ǀeille de l’iŶteƌǀeŶtioŶ. Si la ƌeĐheƌĐhe 

d’agglutiŶiŶes iƌƌĠguliğƌes ;RAIͿ ƌeǀieŶt positiǀe, uŶe Ġpƌeuǀe de ĐoŵpatiďilitĠ doit ġtƌe 

ƌĠalisĠe paƌ l’Etablissement Français du Sang (EFS). La validité de cette épreuve est de 3 jours. 

La RAI est valable 3 jours également, mais on peut prolonger cette validité à 21 jours sur 

prescription médicale dans certains cas (RAI négative avec absence de transfusion, de 

grossesse ou de greffe dans les 6 derniers mois). Afin de gagner du temps en cas de chirurgie 

non différable par exemple, la prise en charge pourrait être standardisée au maximum, avec 
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la pƌesĐƌiptioŶ d’uŶe oƌdoŶŶaŶĐe ĐoŶditioŶŶelle ;dosage de la NFS et ajout de la ŵeŶtioŶ 

« ferritiŶe et CST eŶ Đas d’hĠŵogloďiŶe < ϭϯ g/dL ») dès la consultation chirurgicale. Ainsi, les 

ƌĠsultats seƌaieŶt dispoŶiďles à la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthĠsie, et le tƌaiteŵeŶt pouƌƌait ġtƌe 

organisé lors de cette consultation, voire administré immédiatement à la sortie de 

ĐoŶsultatioŶ, l’adŵiŶistƌatioŶ de ĐaƌďoǆǇŵaltose feƌƌiƋue Ŷe duƌaŶt Ƌue ϭϱ ŵiŶutes aǀeĐ 

suƌǀeillaŶĐe de ϯϬ ŵiŶutes apƌğs l’iŶjeĐtioŶ. Le lieu d’iŶjeĐtioŶ doit être défini, et le patient 

surveillé par un monitorage de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle au minimum, 

aǀeĐ uŶ Đhaƌiot ĐoŶteŶaŶt les ŵĠdiĐaŵeŶts d’uƌgeŶĐe à pƌoǆiŵitĠ et uŶ ŵĠdeĐiŶ apte à les 

ŵettƌe eŶ œuǀƌe ;paƌ eǆeŵple un anesthésiste-réanimateur). Les autres examens 

préopératoires peuvent être prescrits lors de la consultatioŶ d’aŶesthĠsie, ĐoŶfoƌŵĠŵeŶt auǆ 

recommandations de la SFAR (71). 

La gestion des traitements anticoagulants et antiagrégants plaquettaires fait également partie 

de la gestion du capital sanguin, en respectant les recommandations de la SFAR, du GIHP, du 

GFHT et de la HAS suƌ l’aƌƌġt de Đeuǆ-Đi, afiŶ d’Ġǀiteƌ le ƌisƋue de saigŶeŵeŶt d’oƌigiŶe 

iatrogène facilement évitable et anticipable (72–75). 

Il faut également ƌeĐheƌĐheƌ loƌs de la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthĠsie uŶ aŶtĠĐĠdeŶt peƌsoŶŶel de 

sǇŶdƌoŵe hĠŵoƌƌagiƋue ou uŶ aŶtĠĐĠdeŶt faŵilial de tƌouďle de l’hĠŵostase ;paƌ eǆeŵple à 

l’aide d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe staŶdaƌdisĠͿ, afiŶ d’eǆploƌeƌ uŶe ĠǀeŶtuelle pathologie le Đas 

échéant. EŶ Đas de tƌouďles ĐoŶstitutioŶŶels de l’hĠŵostase ;ŵaladie de WilleďƌaŶd, 

hĠŵophilie, thƌoŵďopathie…Ϳ, uŶ aǀis spĠĐialisĠ doit ġtƌe pƌis afiŶ d’Ġtaďliƌ uŶ pƌotoĐole 

personnalisé (47). 

La mise eŶ ƌĠseƌǀe de saŶg du patieŶt pouƌ l’autotransfusion autologue programmée Ŷ’est 

plus ƌeĐoŵŵaŶdĠe à l’heuƌe aĐtuelle eŶ ƌaisoŶ du ƌisƋue de lésions de stockages des 

érythrocytes et du coût important de cette technique pour une efficacité faible. De plus, près 
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de la ŵoitiĠ des poĐhes Ŷ’ĠtaieŶt pas utilisées (3). Cette stratégie est incohérente avec la 

politique de préservation du capital sanguin propre au patient s’il est déjà anémié, et elle 

Đoŵpoƌte ses pƌopƌes ƌisƋues ;ŶotaŵŵeŶt iŶfeĐtieuǆ ou d’ideŶtitoǀigilaŶĐeͿ Ƌui ƌejoignent 

ceux de la transfusion allogénique (8). Cependant, dans de rares cas très particuliers (groupe 

sanguin rare, patient immunisé ou refusant la transfusion sanguine), cela reste une technique 

envisageable après discussion multidisciplinaire. 

Phase peropératoire 

Le saignement et la transfusion augmentent la morbimortalité, la durée de séjour et les coûts 

d’hospitalisatioŶ de ŵaŶiğƌe iŶdĠpeŶdaŶte (47). L’ĠpaƌgŶe saŶguiŶe eŶ peƌopĠƌatoiƌe ƌepose 

aǀaŶt tout suƌ l’hĠŵostase ĐhiƌuƌgiĐale soigneuse et minutieuse. Les ǀoies d’aďoƌd ŵiŶi-

iŶǀasiǀes ;paƌ eǆeŵple la ĐœliosĐopie paƌ ƌappoƌt à la lapaƌotoŵieͿ, l’utilisatioŶ du ďistouƌi 

électrique, d’ageŶts hĠŵostatiƋues topiƋues ou de garrots dans certaines chirurgies 

pourraient aussi participer à la réduction du saignement (3,8). 

L’utilisatioŶ des sǇstğŵes de ƌĠĐupĠƌatioŶ de saŶg pouƌ autotƌaŶsfusioŶ (type « cell saver ») 

en peropératoire pourrait être utile dans les chirurgies où le saignement est supérieur à 500 

mL (pour que le volume à retransfuser après lavage et filtrage soit cliniquement pertinent). 

L’utilisatioŶ du Đell saver est recommandé en chirurgie cardiaque et en orthopédie (47). Ce 

système est efficace pour diminuer la transfusion sanguine, mais sans impact démontré sur la 

morbimortalité ou sur la durée de séjour. Il présente un bon rapport coût-bénéfice chez 

certains patients. La chirurgie en milieu septique et la chirurgie carcinologique sont 

fréquemment considérées comme des contre-indications à l’utilisatioŶ de Đes dispositifs, eŶ 

raison du risque théorique de diffuser des cellules tumorales ou des bactéries, mais ce risque 

ne semble pas confirmé dans la littérature (76–78). 
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L’hǇpotheƌŵie pĠƌiopĠƌatoiƌe augŵeŶte la ŵoƌďiŵoƌtalitĠ. EŶ peƌopĠƌatoiƌe, elle peut 

favoriser le saignement en altérant la coagulation. La normothermie permet de réduire les 

pertes sanguines et le recours à la transfusion (47). Il est recommandé de maintenir la 

température corporelle des patients au-delà de 36,5°C, en utilisant systématiquement les 

systèmes de réchauffement actif, et les réchauffeurs de fluides en cas de transfusion ou de 

ǀoluŵes iŵpoƌtaŶts d’appoƌts liƋuidieŶs (79). 

L’estiŵatioŶ des peƌtes saŶguiŶes est iŵpoƌtaŶte pouƌ dĠĐideƌ d’uŶe ŵesuƌe d’hĠŵogloďiŶe, 

ou d’aŶtiĐipatioŶ de ŵesuƌes ĐoƌƌeĐtƌiĐes aǀaŶt Ƌue la situatioŶ Ŷe deǀieŶŶe diffiĐileŵeŶt 

ĐoŶtƌôlaďle ;ƌeŵplissage ǀasĐulaiƌe, tƌaŶsfusioŶ saŶguiŶe, adŵiŶistƌatioŶ d’aĐide 

tranexamique). Elle peut se faire par recueil graduĠ des sǇstğŵes d’aspiƌatioŶ, paƌ pesĠe des 

compresses ou par simple estimation visuelle. La HAS recommande un suivi de 

l’hĠŵogloďiŶĠŵie eŶ peƌopĠƌatoiƌe eŶ Đas de saigŶeŵeŶt iŵpoƌtaŶt, ou eŶ Đas de saigŶeŵeŶt 

modéré avec une hémoglobinémie préopératoire basse (8). En cas de délai supérieur à 20 

ŵiŶutes pouƌ oďteŶiƌ l’hĠŵogloďiŶĠŵie ŵesuƌĠe au laďoƌatoiƌe ;ŵesuƌe la plus fiaďleͿ, 

l’utilisatioŶ de ŵesuƌe dĠloĐalisĠe est possiďle ;tǇpe HeŵoĐue® pouƌ le saŶg capillaire ou 

machine de gazométrie artérielle). La mesure de la SpHb par oxymétrie de pouls semble moins 

fiaďle Ƌue les autƌes dispositifs ŵais elle a l’aǀaŶtage de peƌŵettƌe uŶe ŵesuƌe ĐoŶtiŶue de 

l’hĠŵogloďiŶe. AiŶsi, ŵġŵe si la ǀaleuƌ aďsolue du Đhiffre ne permettrait pas de décider de la 

tƌaŶsfusioŶ, la ĐiŶĠtiƋue de Đe Đhiffƌe peut ġtƌe iŶtĠƌessaŶte à suiǀƌe pouƌ dĠĐideƌ d’oďteŶiƌ 

uŶe ŵesuƌe fiaďle d’hĠŵogloďiŶe, ŶotaŵŵeŶt eŶ peƌopĠƌatoiƌe (47). 

Les tests viscoélastiques peuvent être iŶtĠƌessaŶts pouƌ ŵoŶitoƌeƌ l’hĠŵostase ƌapideŵeŶt. 

CepeŶdaŶt, eŶ Đas d’aĐĐğs ƌapide auǆ ƌĠsultats d’hĠŵostase ;eŶǀiƌoŶ ϮϬ ŵiŶutesͿ, Đes tests 

ne semblent pas supérieurs aux analyses conventionnelles au laboratoire (taux de 
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prothrombine, temps de céphaline activée, fibrinogénémie) pour guider la transfusion. Quel 

Ƌue soit le ŵoŶitoƌage utilisĠ, le poiŶt ĐlĠ est d’aǀoiƌ uŶ pƌotoĐole à pƌopos de leuƌ 

interprétation et de leur utilisation (80). Pouƌ paƌfaiƌe l’hĠŵostase, il est ĠgaleŵeŶt ŶĠĐessaiƌe 

de Đoƌƌigeƌ l’hǇpoĐalĐĠŵie et l’aĐidose Ƌui faǀoƌiseŶt le saigŶeŵeŶt (47). 

Enfin, il existe des moyens pharmacologiques pour diminuer le saignement : les 

antifibrinolytiques. En effet, les lésions induites par la chirurgie provoquent une activation de 

la cascade de la coagulation qui a pour but de former un caillot pour combler la brèche 

ǀasĐulaiƌe. DaŶs le ŵġŵe teŵps, s’aĐtiǀe uŶ pƌoĐessus de fiďƌiŶolǇse qui permet la 

dĠgƌadatioŶ de Đe Đaillot et Ġǀite l’eǆteŶsioŶ de Đelui-ci. Lors de la chirurgie, cette fibrinolyse 

peut ġtƌe eǆaĐeƌďĠe et eŵpġĐheƌ l’hĠŵostase du site opĠƌatoiƌe. La durée de cette 

exacerbation de fibrinolyse est estimée à environ 18h, avec un pic à H+6 post-opératoire (81). 

C’est daŶs Đe ĐoŶteǆte Ƌue s’est dĠǀeloppĠe l’utilisatioŶ des aŶtifiďƌiŶolǇtiƋues : l’apƌotiŶiŶe 

et l’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue ;ATXͿ. L’apƌotiŶiŶe est utilisĠe eǆĐlusiǀeŵeŶt eŶ Đhiƌuƌgie ĐaƌdiaƋue, 

Ŷous Ŷe dĠǀeloppeƌoŶs pas l’utilisatioŶ de Đette ŵolĠĐule. L’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue ;EǆaĐǇl®Ϳ 

empêche la dĠgƌadatioŶ de la fiďƌiŶe ;et doŶĐ du ĐaillotͿ eŶ se liaŶt au plasŵiŶogğŶe, Ƌui Ŷ’est 

pas transformé en plasmine. Son utilisation est bien définie et répandue en chirurgie 

orthopédique majeure, en chirurgie cardiaque, chez les patients traumatisés graves et dans 

l’hĠŵoƌƌagie du post-partum où il permet la réduction du saignement, de la transfusion, voire 

de la ŵoƌtalitĠ. Il est de plus eŶ plus utilisĠ daŶs d’autƌes tǇpes de Đhiƌuƌgie, ŵais les doŶŶĠes 

soŶt ŵoiŶs Ŷoŵďƌeuses à l’heuƌe aĐtuelle (8). CepeŶdaŶt le ŵode et la duƌĠe d’adŵiŶistƌatioŶ 

idéale restent à définir, avec de grandes variations dans la littérature. La demi-ǀie de l’ATX 

ĠtaŶt Đouƌte ;de l’oƌdƌe de ϭhϮϬ à ϮhͿ et la fiďƌiŶolǇse étant accrue pendant plusieurs heures 

eŶ postopĠƌatoiƌe, ĐeƌtaiŶs auteuƌs pƌoposeŶt l’adŵiŶistƌatioŶ de plusieuƌs doses ;toutes les 

ϰh, ou paƌ ϲ à ϴh eŶ Đas d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶaleͿ ou d’uŶe dose d’eŶtƌetieŶ jusƋu’à ϭϴh post-



53 

 

opératoire. Les doses habituelles sont de ϭϬ à ϮϬ ŵg/kg paƌ adŵiŶistƌatioŶ, et jusƋu’à ϭϬϬ 

mg/kg en chirurgie cardiaque (dose à laquelle les effets indésirables sont beaucoup plus 

nombreux). Les effets indésirables de l’ATX sont principalement les convulsions et les 

thromboses artérielles ou veineuses. Ils sont rares aux doses utilisées en chirurgie non 

ĐaƌdiaƋue ;< ϴϬ ŵg/kgͿ. EŶ Đas d’iŶsuffisaŶĐe ƌĠŶale, il ĐoŶǀieŶt de ƌĠduiƌe les doses afiŶ de 

diminuer ces effets indésirables. Une thrombose aiguë ou récente est une contre-indication 

(relative, selon la balance bénéfice-ƌisƋueͿ, taŶdis Ƌu’uŶ ĠǀğŶeŵeŶt thƌoŵďotiƋue aŶĐieŶ 

Ŷ’est pas uŶe ĐoŶtƌe-indication, en raison de la balance bénéfice-risque favorable. 

L’aŶtĠĐĠdeŶt de ĐoŶǀulsioŶ est uŶe ĐoŶtƌe-iŶdiĐatioŶ ƌelatiǀe à l’ATX, ŵais eŶ Đas de ƌisƋue 

hémorragique élevé, son utilisation peut être discutée. En dehors de la chirurgie orthopédique 

ŵajeuƌe ou ĐaƌdiaƋue, l’ATX est utilisaďle daŶs les Đhiƌuƌgies hĠŵoƌƌagiƋues, soit d’eŵďlĠe eŶ 

pƌophǇlaǆie ;aǀaŶt l’iŶĐisioŶ ou au ŵoŵeŶt de l’iŶĐisioŶͿ, soit eŶ Đas de saignement important 

en peropératoire (47). EŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie ŵajeuƌe ou de ĐhoĐ hĠŵoƌƌagiƋue, il faut 

adŵiŶistƌeƌ l’ATX dğs Ƌue possiďle ;si ŶoŶ adŵiŶistƌĠ eŶ pƌophǇlaĐtiƋueͿ, et uŶe Ϯe dose est 

éventuellement envisageable (8). L’ATX est ĠgaleŵeŶt ƌeĐoŵŵaŶdĠ paƌ la SFAR eŶ 

peropératoire de chirurgie majeure et/ou à risque hémorragique afin de réduire les 

complications hémorragiques et le recours à la transfusion per et postopératoire (68). Certains 

protocoles proposeŶt l’adŵiŶistƌatioŶ d’ϭg aǀaŶt l’iŶĐisioŶ puis ϭg aǀaŶt la fiŶ de la Đhiƌuƌgie. 

(68,82). L’ATX, paƌ sa ƌĠduĐtioŶ des peƌtes saŶguiŶes et du ƌeĐouƌs à la tƌaŶsfusioŶ pƌĠseŶte 

également un bon rapport coût-bénéfice (47). 

En peropératoire, le saignement entraîne une hypovolémie, et le traitement le plus simple 

d’aĐĐğs est le ƌeŵplissage ǀasĐulaiƌe. EŶ dehoƌs d’uŶe hĠŵoƌƌagie aĐtiǀe aǀĠƌĠe, il est 

recommandé de titrer ce remplissage vasculaire pour optimiser la précharge en monitorant le 

ǀoluŵe d’ĠjeĐtioŶ sǇstoliƋue Đhez les patieŶts à haut risque (47,83). En effet, un excès 



54 

 

remplissage vasculaire augmente la morbidité postopératoire et la durée de séjour hospitalier. 

Le ƌeŵplissage ǀasĐulaiƌe peut ĠgaleŵeŶt aggƌaǀeƌ l’aŶĠŵie et la Đoagulopathie paƌ 

hémodilution, et donc mener à une transfusion sanguine. Le monitorage du remplissage 

vasculaire peut être invasif ou non. Si l’oŶ dispose de ŵoǇeŶs iŶǀasifs, la variation de pression 

pulsĠe, la ǀaƌiatioŶ du ǀoluŵe d’ĠjeĐtioŶ sǇstoliƋue ou la satuƌatioŶ ǀeiŶeuse ĐeŶtƌale soŶt 

des outils intéressants pour guider la thérapeutique. En cas de saignement peropératoire, il 

est recommandé de monitorer la lactatémie, l’Ġtat aĐidoďasiƋue et l’hĠŵogloďiŶĠŵie ou 

l’hĠŵatoĐƌite afiŶ d’Ġǀalueƌ les répercussions du saignement sur la perfusion tissulaire. En cas 

d’hĠŵoƌƌagie aĐtiǀe, une hypotension artérielle permissive est possible le temps du contrôle 

du saignement. Les recommandations préconisent de maintenir une hémoglobinémie entre 7 

et 9 g/dL en cas de saignement actif (47). 

En termes de tƌaŶspoƌt de l’oǆǇgğŶe, si l’oŶ ƌepƌeŶd la foƌŵule dĠĐƌivant le contenu artériel 

en O2 [CaO2 = (1,39 x Hb x SaO2) + (0,003 x PaO2)], on comprend aisément que 

l’hĠŵogloďiŶĠŵie est uŶ faĐteuƌ dĠteƌŵiŶaŶt du tƌaŶspoƌt de l’oǆǇgğŶe auǆ tissus et Ƌu’uŶe 

anémie peut altérer ce transport. A contrario, si la SaO2 est dans des bornes acceptables (94-

100%), majorer la fraction inspirée en oxygène (FiO2Ϳ eŶ peƌopĠƌatoiƌe Ŷ’auƌa Ƌu’uŶ faiďle 

impact sur le transport de cet oxygène, et Đe Ŷ’est pas ŶĠĐessaiƌe pouƌ « compenser » 

l’aŶĠŵie. On peut estimer cette SaO2 par la saturation pulsée en oxygène (SpO2), qui est 

présente au bloc opératoire et non invasive. La FiO2 doit donc être suffisante pour éviter 

l’hǇpoǆĠŵie, saŶs pƌoǀoƋueƌ d’hǇpeƌoǆie (47). 

Les seuils transfusionnels restrictifs sont bien définis et recommandés en périopératoire et en 

soins critiques, mais il existe moins de données sur un seuil en peropératoire (59,60). En effet, 

chez le patient sous anesthésie générale les signes cliniques de mauvaise tolérance de 

l’aŶĠŵie sont absents et la transfusion devrait être guidée par des critères 
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physiopathologiques, comme une tachycardie persistante ou une instabilité hémodynamique 

malgré optimisation volémique, une saturation veineuse centrale inférieure à 50% ou une 

pression partielle veineuse mixte en O2 iŶfĠƌieuƌe à ϯϮ ŵŵHg ;Ƌui ƌeflğteŶt l’augŵeŶtatioŶ de 

l’eǆtƌaĐtioŶ tissulaiƌe eŶ O2). Chez les patients à risque coronarien, avec un monitorage de 

l’ĠleĐtƌoĐaƌdiogramme à 5 brins, l’appaƌitioŶ de ŵodifiĐatioŶs du segŵeŶt ST peut ƌeflĠteƌ 

l’oǆǇgĠŶatioŶ iŶadĠƋuate (sous-décalage > 1mm ou sus-décalage > 2mm peŶdaŶt plus d’uŶe 

minute). Si l’oŶ dispose d’uŶe ĠĐhocardiogƌaphie tƌaŶsœsophagieŶŶe, l’appaƌitioŶ de tƌouďles 

de la cinétique segmentaire peuǀeŶt ĠgaleŵeŶt faiƌe dĠĐideƌ d’uŶe tƌaŶsfusioŶ saŶguiŶe (84). 

Le seuil retenu pour la transfusion plaquettaire est une numération < 50 G/L (en dehors de la 

ŶeuƌoĐhiƌuƌgie et de la Đhiƌuƌgie postĠƌieuƌe de l’œilͿ, ou un saignement attribuable à un 

traitement antiagrégant plaquettaire, ce qui ne devrait pas être le cas en chirurgie 

programmée (8,47). 

La transfusion de plasma frais congelé (PFC) Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠe eŶ pƌophǇlaĐtiƋue eŶ Đas 

de taux de prothrombine (TP) altéré en chirurgie programmée, et un TP bas (ou un INR élevé) 

Ŷe doit pas faiƌe adŵiŶistƌeƌ de ĐoŶĐeŶtƌĠ de faĐteuƌs de ĐoagulatioŶ si le patieŶt Ŷ’est pas 

sous traitement anticoagulant. Si le patient est traité par antivitamine K, les concentrés de 

complexe prothrombinique doivent être administrés en premier lieu. EŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie peu 

intense ou contrôlée, le seuil transfusionnel retenu pour les PFC est un TP < 40% (à la dose de 

10 à 15 mL/kg). La supplémentation en facteur XIII est indiquée si son taux est inférieur à 30% 

(8,47). La supplémentation en fibrinogène est recommandée (à la dose de 25 à 50 mg/kg) si 

sa concentration est inférieure à 1,5-2 g/L. Les PFC contiennent du fibrinogène, mais en 

ƋuaŶtitĠ iŶsuffisaŶte pouƌ Đoƌƌigeƌ l’hǇpofiďƌiŶogĠŶĠŵie seuleŵeŶt aǀeĐ Đeuǆ-ci (47). 

En cas de choc hémorragique avéré, les recommandations préconisent une transfusion 

précoce de PFC dès le premier pack transfusionnel avec un ratio PFC/CGR de 1:1 ou 1:2 et il 
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peut être intéressant d’utiliseƌ des concentrés de facteurs de coagulation en 1er lieu pour 

diŵiŶueƌ le ƌisƋue iŶfeĐtieuǆ. De plus, eŶ pƌatiƋue le dĠlai d’aĐheŵiŶeŵeŶt des PFC est 

souvent long et ces concentrés de facteurs de coagulation sont très efficaces (77).  

L’utilisation du facteur VII activé (rFVIIa) est envisageable en dernier recours uniquement en 

cas de saignement incontrôlé et incontrôlable (47). Les tests viscoélastiques peuvent avoir leur 

place dans ce genre de situation afin de guider plus précisément la transfusion. 

Phase postopératoire 

En post-opĠƌatoiƌe de Đhiƌuƌgie ŵajeuƌe, l’aŶĠŵie peut atteiŶdƌe 80 à 90% des patients 

(15,58). Il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ de ƌeĐheƌĐheƌ l’aŶĠŵie au ŵoiŶs jusƋu’à Jϯ postopératoire après 

une chirurgie majeure (86). Les Đauses iŶĐƌiŵiŶĠes soŶt l’aŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe, les peƌtes 

sanguines, le déficit nutritionnel en post-opératoire et la réalisation de bilans sanguins 

répétés. Les seuils restrictifs de transfusion en hospitalisation entraînent aussi une 

augmentation de la proportion de patients anémiés en post-opératoire. De plus, 

l’iŶflaŵŵatioŶ post-opératoire entraîne une séquestration du fer qui empêche la restauration 

de l’hĠŵogloďiŶe. Une nouvelle fois, le fer oral ne semble pas efficace en postopératoire en 

ƌaisoŶ de sa ŵauǀaise tolĠƌaŶĐe, et de l’iŶflaŵŵatioŶ Ƌui peƌtuƌďe soŶ aďsoƌptioŶ digestiǀe. 

Le fer IV est donc à privilégier, et il semble efficace ŵġŵe eŶ Đas d’iŶflaŵŵatioŶ 

postopératoire (47,86–88). En termes de coût-bénéfice, la supplémentation martiale IV est 

moins chère que la transfusion sanguine (15). Les marqueurs du métabolisme du fer sont 

peƌtuƌďĠs paƌ l’iŶflaŵŵatioŶ postopĠƌatoiƌe, ƌeŶdaŶt leuƌ iŶteƌpƌĠtatioŶ diffiĐile. De plus, le 

jeûŶe pƌoloŶgĠ ;Ƌu’oŶ peut retrouver en pré et postopératoire) peut également perturber ces 

marqueurs. La ferritinémie augmente à partir du 1er jour postopératoire, avec un pic aux 

alentours du 5e jour. Ainsi, la ferritine et le CST semblent interprétables dans les 24 premières 

heures postopératoires pouƌ ƌeflĠteƌ l’Ġtat préopératoire des réserves en fer (8). Cette 
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ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale ƌelatiǀe paƌ sĠƋuestƌatioŶ liĠe à l’iŶflaŵŵatioŶ duƌe eŶǀiƌoŶ ϭ ŵois apƌğs 

l’iŶteƌǀeŶtioŶ. Le feƌ ĠtaŶt pƌiŶĐipaleŵeŶt ƌeĐǇĐlĠ, les peƌtes saŶguiŶes peƌ et postopĠƌatoiƌe 

eŶtƌaîŶeŶt uŶe dĠplĠtioŶ diƌeĐte du stoĐk ŵaƌtial de l’oƌgaŶisŵe. EŶ dehoƌs de l’hĠŵolǇse ou 

de l’hĠŵodilutioŶ, la ďaisse d’hĠŵogloďiŶe eŶ postopĠƌatoiƌe est donc liée aux pertes 

sanguines et peut refléter la perte en fer. En postopératoire, on peut donc envisager une 

supplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale eŶ se ďasaŶt suƌ l’hĠŵogloďiŶĠŵie saŶs doseƌ la feƌƌitiŶĠŵie afiŶ 

de Đoƌƌigeƌ l’aŶĠŵie plus ƌapideŵeŶt (86). On peut notamment utiliser la formule de Ganzoni 

pour calculer la dose à administrer de fer IV. La HAS pƌĠĐoŶise d’utiliseƌ le ĐaƌďoǆǇŵaltose 

feƌƌiƋue plutôt Ƌue le feƌ suĐƌose eŶ postopĠƌatoiƌe, eŶ ƌaisoŶ de sa siŵpliĐitĠ d’utilisation 

;souǀeŶt uŶe seule dose ŶĠĐessaiƌe, iŶjeĐtioŶ plus ĐouƌteͿ eŶ dĠpit d’uŶ pƌiǆ plus ĠleǀĠ (8). De 

façon non négligeable, un concentré érythrocytaire apporte environ 200 à 250 mg de fer via 

l’hğŵe, aiŶsi Ƌu’uŶ peu de feƌ liďƌe dispoŶiďle pouƌ l’ĠƌǇthƌopoïğse, eŶ ƋuaŶtitĠ ǀaƌiaďle seloŶ 

l’aŶĐieŶŶetĠ du CGR (15). En postopératoire, la HAS recommande de supplémenter en fer IV 

si l’hĠŵogloďiŶe est iŶfĠƌieuƌe à ϭϮ g/dL et liĠe auǆ peƌtes saŶguiŶes, et de ƌefaiƌe uŶ ďi lan 

ŵaƌtial à ϰ seŵaiŶes postopĠƌatoiƌe eŶ Đas de Đhiƌuƌgie hĠŵoƌƌagiƋue ou d’aŶĠŵie 

postopératoire (8). 

EŶ faǀoƌisaŶt iŶdiƌeĐteŵeŶt l’aŶĠŵie postopĠƌatoiƌe, oŶ pouƌƌait s’atteŶdƌe à Đe Ƌue les seuils 

restrictifs altèrent la récupération postopératoire (majoration de la fatigue, de la dyspnée, de 

l’hǇpoteŶsioŶ aƌtĠƌielle ǀoiƌe des ĐoŵpliĐatioŶsͿ. D’ailleurs, oŶ sait Ƌue l’aŶĠŵie augŵeŶte la 

duƌĠe de sĠjouƌ ;possiďleŵeŶt à Đause d’uŶe ƌĠĐupĠƌatioŶ moins bonne en postopératoire). Il 

eǆiste ŵoiŶs de doŶŶĠes suƌ l’aŶĠŵie postopĠƌatoiƌe et la ƌĠĐupĠƌatioŶ que sur l’aŶĠŵie 

pƌĠopĠƌatoiƌe. EŶ plus de l’aŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe et des peƌtes saŶguiŶes liĠes à la Đhiƌuƌgie, 

d’autƌes faĐteuƌs paƌtiĐipeŶt à l’aŶĠmie postopératoire : l’altĠƌatioŶ de l’ĠƌǇthƌopoïğse eŶ 

ĐoŶteǆte iŶflaŵŵatoiƌe, l’hĠŵodilutioŶ eŶ Đas de ƌeŵplissage ǀasĐulaiƌe eǆĐessif et 
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l’iŶsuffisaŶĐe d’appoƌt ŶutƌitioŶŶel (58). Les données de la littérature sont contradictoires : 

certaines sont effectivement en faǀeuƌ d’uŶe augŵeŶtatioŶ des ĐoŵpliĐatioŶs eŶ 

postopératoire chez les patients anémiés (infarctus du myocarde, réadmission, récupération 

prolongée et même augmentation de mortalité), d’autƌes saŶs iŵpaĐt suƌ la ƌĠĐupĠƌatioŶ et 

le pronostic postopératoire, l’eŶseŵďle des Ŷiǀeauǆ de pƌeuǀes ƌestaŶt faiďle pouƌ le ŵoŵeŶt 

(8,86). Les études portant sur la supplémentation martiale en postopératoire se sont 

iŶtĠƌessĠes au tauǆ d’hĠŵogloďiŶe, au tauǆ de tƌaŶsfusioŶ ou au tauǆ de ĐoŵpliĐatioŶs, ŵais 

pas à la récupération postopératoire à proprement parler. On sait que la faiblesse musculaire 

et la fatigue sont des symptômes de carence martiale, on pourrait donc s’atteŶdƌe à Đe Ƌue la 

correction de cette carence améliore la récupération fonctionnelle (15). 

Il Ŷ’eǆiste pas de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ suƌ la ŵesuƌe de l’hĠŵogloďiŶe eŶ post-opératoire. Elle se 

fait seloŶ la dĠĐisioŶ du ĐhiƌuƌgieŶ ou de l’aŶesthĠsiste, seloŶ le terrain du patient, le type de 

chirurgie et le déroulement de celle-Đi. EŶ l’aďseŶĐe de ĐoŵpliĐatioŶ, l’hĠŵogloďiŶĠŵie 

remonte spontanément à partir du 3e ou 4e jour postopératoire la plupart du temps. La mesure 

la plus fiable reste le prélèvement veineux avec analyse au laboratoire, mais les bilans 

saŶguiŶs ƌĠpĠtĠs peuǀeŶt paƌtiĐipeƌ à la spoliatioŶ saŶguiŶe et à l’aŶĠŵie (59) . On estime 

Ƌu’uŶe pƌise de saŶg de ϭϬϬŵL diŵiŶue l’hĠŵatoĐƌite de ϭ,ϵ% et l’hĠŵogloďiŶĠŵie de Ϭ,ϳ 

g/dL, saĐhaŶt Ƌu’uŶ ďilaŶ staŶdaƌd ƌepƌĠseŶte eŶǀiƌoŶ ϭϬ à ϭϱ ŵL (89). Les dispositifs de 

surveillance continue non invasifs pourraient être intéressants dans ces cas chez certains 

patieŶts, ŵais leuƌ pƌĠĐisioŶ de ŵesuƌe Ŷ’est pas suffisaŶte à l’heuƌe aĐtuelle. C’est doŶĐ uŶe 

mesure complémentaire à envisager, sans remplacer le prélèvement sanguin classique. 

En postopératoire, en dehors de situatioŶs paƌtiĐuliğƌes ou Đoŵpleǆes, les dƌaiŶs Ŷ’aŵĠlioƌeŶt 

pas la morbidité (hors chirurgie intrathoracique). Ils pourraient par ailleurs limiter la 
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réhabilitation postopératoire. Leur utilisation est recommandée en chirurgie colorectale en 

cas de risque iŵpoƌtaŶt de fistule digestiǀe ou d’aŶastoŵose sous-péritonéale (90). 

 

 

Dans le contexte de chirurgie carcinologique gynécologique, les patientes sont plus exposées 

au ƌisƋue d’aŶĠŵie ;sexe féminin, inflammation, chimiothérapie, saignement tumoral) et il 

existe des contraintes temporelles et des contre-indications à certaines mesures ou certains 

traitements de la démarche PBM (ASE, cell saver). Par ce travail, nous avons voulu évaluer les 

pratiques dans ce domaine dans notre centre. 

  



60 

 

MATERIEL & METHODES 

TǇpe d’Ġtude 

Il s’agit d’uŶe Ġtude oďseƌǀatioŶŶelle, descriptive et rétrospective monocentrique. Elle rentre 

daŶs le Đadƌe d’uŶe ƌeĐheƌĐhe iŶteƌŶe Ŷ’iŵpliƋuaŶt pas la peƌsoŶŶe huŵaiŶe (RNIPH). Elle est 

enregistrée sous le numéro 21-007 dans le registre du traitement des données des Hôpitaux 

UŶiǀeƌsitaiƌes de Stƌasďouƌg ;HUSͿ. Les doŶŶĠes ĠtaieŶt uŶiƋueŵeŶt stoĐkĠes suƌ l’iŶtƌaŶet 

sécurisé des HUS. 

OďjeĐtif de l’Ġtude  

L’oďjeĐtif de Đe tƌaǀail est de faiƌe un état des lieux des pratiques liées au Patient Blood 

Management en chirurgie oncogynécologique aux HUS sur le site de Hautepierre. Nous nous 

iŶtĠƌesseƌoŶs à la gestioŶ de l’aŶĠŵie ;ŶotaŵŵeŶt eŶ pƌĠopĠƌatoiƌeͿ, auǆ ŵoǇeŶs d’ĠpaƌgŶe 

sanguine utilisés (notamment en peropératoire) et aux pratiques transfusionnelles, afin 

d’Ġǀalueƌ les poiŶts dĠjà ŵis eŶ plaĐe et de dĠgageƌ les aǆes d’aŵĠlioƌatioŶ ou d’optiŵisatioŶ 

possibles. 

Méthode de recueil 

Les doŶŶĠes oŶt ĠtĠ ƌeĐueillies d’apƌğs le dossieƌ iŶfoƌŵatisĠ des patieŶtes, à l’aide des 

logiciels DxCare®, Diamm® et Diane®. Les informations manquantes ont été recueillies par la 

suite dans le dossier papier des patientes. Les données ont ensuite été colligées sur un portail 

spécifique de la société CERCLH, qui est un cabinet de conseil spĠĐialisĠ daŶs l’oƌgaŶisatioŶ 

des services de santé et qui aide les établissements de santé à mettre en place une politique 

de PBM, tout cela étant intégré dans un projet institutionnel des HUS (91). Les données ont 

été recueillies entre les 4 mois précédant la consultation chirurgicale et un mois après 

l’iŶteƌǀeŶtioŶ. 
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Les données recueillies étaient les suivantes : 

- Données générales : âge, sexe, poids, taille, score ASA, date d’eŶtƌĠe et de soƌtie 

d’hospitalisatioŶ, traitements habituels, chimiothérapie récente, présence 

d’aŶtĠĐĠdeŶts ĐaƌdioǀasĐulaiƌes. 

- En préopératoire : dates des ĐoŶsultatioŶs d’aŶesthĠsie et de Đhiƌuƌgie, date 

pƌĠǀisioŶŶelle de l’iŶteƌǀeŶtioŶ, hĠŵogloďiŶĠŵie, feƌƌitiŶĠŵie, CST, tƌaiteŵeŶt de 

l’aŶĠŵie paƌ feƌ ou EPO et détails de ceux-ci le cas échéant. 

- En peropératoire : intitulé et code CCAM de l’iŶteƌǀeŶtioŶ ;ClassifiĐatioŶ CoŵŵuŶe 

des AĐtes MĠdiĐauǆͿ, hĠŵogloďiŶĠŵie à l’adŵissioŶ, ƌĠalisatioŶ d’uŶ aďoƌd ŵiŶi-

invasif, utilisation du cell saver, pertes sanguines, utilisation de catécholamines ou 

remplissage vasculaire, dose d’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue. 

- En postopératoire : dernière hémoglobinémie et ferritinémie mesurée avant la sortie 

du patieŶt, utilisatioŶ de feƌ IV, pƌĠseŶĐe d’uŶ ƌedoŶ et ƋuaŶtitĠ de saŶg ƌeĐueillie daŶs 

celui-ci, complication à J30 (infection, AVC ou autre complication cardiovasculaire), 

reprise chirurgicale à J30, réhospitalisation à J30, mortalité à J30. 

- Aux 3 étapes temporelles : nombre et type de produits sanguins labiles transfusés, 

hémoglobine pré- et post-transfusionnelle, date de la transfusion. 

En annexe n° 2 se trouvent les fiches de recueil de données. 

Cƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ et d’eǆĐlusioŶ 

Les patientes incluses étaient toutes les patientes opérées entre le 1er juillet 2019 et le 16 avril 

ϮϬϮϭ ;soit uŶ peu plus de Ϯϭ ŵoisͿ d’uŶe Đhiƌuƌgie gǇŶĠĐologiƋue intra-abdominale réglée 

avec un temps opératoire de plus de 3 heures et qui avaient un codage informatique 

correspondant à une pathologie néoplasique gynécologique pour le séjour correspondant. 
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Les Đƌitğƌes d’eǆĐlusioŶ ĠtaieŶt les patieŶtes ŵiŶeuƌes et les chirurgies de rétablissement de 

continuité digestive ou de Đuƌe de fistule, Đes deƌŶiğƌes Ŷ’ĠtaŶt pas ĐoŶsidĠƌĠes Đoŵŵe uŶe 

Đhiƌuƌgie d’eǆĠƌğse Đuƌatiǀe. Une patiente a été exclue car elle avait un temps opératoire total 

supérieur à 3 heures, mais le geste était couplé à une parathyroïdectomie, et le geste 

gynécologique était inférieur à 3 heures. Trois patientes ont été incluses 2 fois car elles ont 

été opérées à deux reprises d’uŶe Đhiƌuƌgie d’eǆĠƌğse Đuƌatiǀe. 

Le temps opératoire supérieur à 3 heures a été fixé arbitrairement afin de sélectionner les 

chirurgies les plus lourdes, qui sont aussi à risque hémorragique plus élevé. Un certain nombre 

de patieŶtes aǀaieŶt dĠjà ĠtĠ opĠƌĠes d’uŶe Đhiƌuƌgie pelǀieŶŶe aupaƌaǀaŶt, ƌeŶdaŶt la 

chirurgie plus complexe et donc potentiellement plus longue et plus hémorragique. 

Nous aǀoŶs Đhoisi d’Ġtudieƌ Đette populatioŶ et Đe tǇpe de Đhiƌuƌgie eŶ ƌaisoŶ du ƌisƋue 

hémorragique lié à ces procédures, chez des patientes au terrain extrêmement propice à 

l’aŶĠŵie du fait des possiďles saigŶeŵeŶts gǇŶĠĐologiƋues, d’uŶ ĠǀeŶtuel tƌaitement par 

chimiothérapie et de l’iŶflaŵŵatioŶ liĠe au ĐaŶĐeƌ sous-jacent. 

Analyses statistiques 

L’eŶseŵďle des aŶalǇses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels Stata® et Excel®. 

Concernant les analyses descriptives, les valeurs quantitatives ont été exprimées en moyenne 

et les valeurs qualitatives en nombre et en pourcentage. Concernant les différentes analyses 

comparatives, la comparaison des variables qualitatives a été effectuée par un test de Chi2. 

La normalité des variables a été étudiée à l’aide du test de Shapiro-Wilk, puis la comparaison 

des variables quantitatives a été réalisée avec le test non paramétrique de Mann-Whitney 

puisque la distribution ne suivait pas la loi normale. Pour toutes nos analyses, la valeur de 

significativité de la p-value (p) était inférieure à 0,05. 
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RESULTATS 

Au total, 133 patientes ont été incluses et les données de toutes les patientes ont été 

analysées. Sur les 133 dossiers, il manquait uniqueŵeŶt l’hĠŵogloďiŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe pouƌ 

une patiente. Le reste des données à recueillir était disponible. 

L’âge ŵoǇeŶ Ġtait de ϱϵ aŶs, et la ŵajoƌitĠ des patieŶtes aǀaieŶt plus de ϲϬ aŶs ;ϱϳ%Ϳ. La 

majorité étaient classées ASA 2 (55%), et 35% étaient classées ASA 3. 

 

Figure 2 : RĠpaƌtitioŶ de l’âge des patieŶtes. 

 

L’iŶteƌǀeŶtioŶ la plus fƌĠƋueŶte Ġtait la Đhiƌuƌgie de ƌĠduĐtioŶ tuŵoƌale ŵaǆiŵale ;ϰϲ,ϲ%Ϳ, 

suivie par l’hystérectomie (14,3%) puis par la chimiothérapie hyperthermique intra-

péritonéale (9,8%). 
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Figure 3 : Diagramme de répartition des différentes interventions. 

Le tableau reprenant les détails de ce diagramme est disponible en annexe n°3. 

La majorité des patieŶtes Ġtait opĠƌĠe d’uŶ ĐaŶĐeƌ de l’ovaiƌe : 

Type de cancer Nombre (%) 

Ovaire 74 (56) 

Endomètre 31 (23) 

Col de l'utérus 15 (11) 

Trompe de Fallope 8 (6) 

Vagin 5 (4) 

 

Tableau 3 : Répartition des différents cancers dans notre cohorte. 

Le délai moyen eŶtƌe la ĐoŶsultatioŶ de Đhiƌuƌgie et l’iŶteƌǀeŶtioŶ Ġtait de 39,8 jours soit un 

peu plus de ϱ seŵaiŶes et deŵie. Le dĠlai ŵoǇeŶ eŶtƌe la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthĠsie et 

l’iŶteƌǀeŶtioŶ Ġtait de ϭϯ,ϵ jouƌs, et Đelui eŶtƌe la ĐoŶsultatioŶ ĐhiƌuƌgiĐale et la Đonsultation 

anesthésique était de 25,9 jours. 
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En préopératoire, 41% des patieŶtes Ŷ’avaieŶt pas de ďilaŶ saŶguiŶ disponible avec une 

hémoglobinémie lors de la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthĠsie. Parmi les patientes avec un bilan 

sanguin disponible, 55% présentaient une anémie lors de la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthĠsie. Au jour 

de l’iŶteƌǀeŶtioŶ, 3 patieŶtes Ŷ’aǀaieŶt pas eu de bilan sanguin Đaƌ il Ŷ’aǀait pas ĠtĠ jugĠ 

ŶĠĐessaiƌe d’eŶ faiƌe uŶ. 

La pƌĠvaleŶĐe de l’aŶĠŵie préopératoire (définie par Hb < 12 g/dL) était de 44%, et 73% des 

patientes avaient une hémoglobinémie < 13 g/dL. L’hémoglobinémie moyenne en 

préopératoire était de 12,1 g/dL. 

Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de différence significative sur le nombre de patientes anémiées seloŶ l’âge 

supérieur ou inférieur à 60ans (48% vs 38% ; p = 0,27). L’âge ŵoǇeŶ Ġtait de 61 ans chez les 

patientes anémiées et 58 ans chez les patientes non anémiées. 

Vingt-six pour cent des patientes avaient reçu une chimiothérapie récente (dans les 4 

derniers mois). L’aŶĠŵie Ġtait plus fƌĠƋueŶte chez celles-ci (71% vs 34% ; p < 0,001), et elles 

étaient également plus fréquemment transfusées (57% vs 35% ; p = 0,03). Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de 

différence significative sur le nombre d’iŶfeĐtioŶs postopératoires selon que les patientes 

aient été traitées par chimiothérapie ou non (31% vs 30% ; p = 0,8). 

Un bilan martial était réalisé dans 18% des cas, et il était à chaque fois complet (ferritinémie 

et CST). La prévalence de la carence martiale (définie par ferritinémie < 100 µg/L ou CST < 

20%) était de 58% parmi les 24 patientes ayant eu ce bilan. 

 
Carence martiale Absence de carence 

Anémie 6 4 

Absence d'anémie 8 6 

 

Tableau 4 : RĠpaƌtitioŶ de l’aŶĠŵie seloŶ le statut ŵaƌtial. 
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Aucun traitement Ŷ’a ĠtĠ dĠďutĠ apƌğs le ďilaŶ ŵaƌtial Đhez les patientes carencées. 

Six patientes ont été traitées par fer ou EPO en préopératoire, ce qui représente 5% des 

patientes. AuĐuŶe de Đes patieŶtes Ŷ’aǀait eu de ďilaŶ ŵaƌtial, et eŶ pƌatiƋue elles étaient déjà 

traitées avant la consultation chirurgicale. Parmi ces patientes, cinq avaient un traitement par 

feƌ oƌal et uŶe patieŶte aǀait de l’EPO. 

En préopératoire, 90% de ces chirurgies étaient prévues par voie mini-invasive (coelioscopie 

ou voie vaginale), et finalement 44 ont été converties en laparotomie en peropératoire, soit 

un taux de conversion de 37%. Finalement, la majorité étaient des abords mini-invasifs 

(56%). Il Ŷ’y avait pas de chirurgie robot-assistée. 

L’acide tranexamique a été utilisé dans 20% des cas, à la dose moyenne de 17 mg/kg. Aucun 

autƌe aŶtifiďƌiŶolǇtiƋue Ŷ’a ĠtĠ utilisĠ, ni le cell saver. L’utilisatioŶ de Đouǀeƌtuƌe ĐhauffaŶte 

était quasiment systématique. 

Les pertes sanguines estimées étaient reportées dans 26% des cas, avec des pertes moyennes 

à 941 mL. 

Vingt-six patientes ont été transférées en unité de soins continus ou en réanimation en 

postopératoire, soit 19,5%. 

Le taux de transfusion était de 41%, et la transfusion était unitaire dans 13% des épisodes 

transfusionnels. Les patientes anémiées en préopératoire étaient plus souvent transfusées 

que les patientes non anémiées (67% vs 22% ; p < 0,001). 

Six patientes ont été transfusées en préopératoire, et 24% en peropératoire, dont la moitié 

ont été aussi transfusées en postopératoire. En postopératoire, 29% des patientes ont été 

transfusées. Deux patientes ont été transfusées aux 3 étapes temporelles. 
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L’hémoglobine prétransfusionnelle moyenne était à 8,7 g/dL en peropératoire et 8,0 g/dL en 

postopératoire. En post transfusion, l’hĠŵogloďiŶe ŵoǇeŶŶe Ġtait de 11 g/dL en 

peropératoire et 10 g/dL en postopératoire. 

Une patiente est décédée avant J30 postopératoire, soit une mortalité à 0,8%. Si l’oŶ Đuŵule 

les infections, les complications cardiovasculaires, les reprises chirurgicales à J30, les 

réhospitalisations à J30 et le décès, la morbidité postopératoire est de 34%, certaines 

patientes ayant présenté plusieurs de ces complications. Parmi les complications 

cardiovasculaires, il y avait un passage en fibrillation atriale, une embolie pulmonaire, une 

thrombose de veine rénale et une ischémie aiguë de membre. Parmi les 3 patientes ayant eu 

uŶe ĐoŵpliĐatioŶ thƌoŵďotiƋue, uŶe seule aǀait ƌeçu de l’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue et auĐuŶe 

Ŷ’aǀait ƌeçu d’EPO. 

Type de complication Nombre (%) 

Infection 40 (30) 

Cardiovasculaire 4 (3) 

Reprise chirurgicale 16 (12) 

Réhospitalisation 20 (15) 

Décès 1 (0,8) 

Toutes 45 (34) 

 

Tableau 5 : Incidence des complications à J30. 

On retrouvait plus d’iŶfeĐtioŶs Đhez les patieŶtes aŶĠŵiĠes que chez les patientes non 

anémiées (39% vs 22% ; p = 0,04). Il y avait également plus d’iŶfeĐtioŶs Đhez les patieŶtes 

transfusées (51% vs 15% ; p < 0,001). Les infections étaient majoritairement des infections 

urinaires. Parmi les patientes infectées, 70% avaient été transfusées et 55% étaient anémiées 

en préopératoire. 
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En postopératoire, 3 patientes ont reçu du fer oral et 12 patientes du fer IV soit ϵ%. Il s’agissait 

de fer sucrose à chaque fois. 

Cent patientes ont eu un bilan postopératoire, aǀeĐ uŶ tauǆ d’anémie à 90% à la sortie 

d’hospitalisatioŶ. 

La laparotomie était associée à plus d’aŶĠŵie à la soƌtie d’hospitalisatioŶ Ƌue l’aďoƌd ŵiŶi-

invasif (96% vs 80% ; p = 0,01), plus de transfusion sanguine (71% vs 19% ; p < 0,001), plus 

d’iŶfeĐtioŶs (45% vs 19% ; p < 0,001) et plus de reprises chirurgicales (22% vs 4% ; p = 0,001). 

 
Laparotomie n (%) Abord mini-invasif n (%) 

Anémie à la sortie 52 (96) 37 (80) 

Transfusion 41 (71) 14 (19) 

Infection 26 (45) 14 (19) 

Reprise chirurgicale 13 (22) 3 (4) 

 

Tableau 6 : CoŵpliĐatioŶs seloŶ la voie d’aďoƌd ĐhiƌuƌgiĐale. 

La durée moyenne de séjour (DMS) était de 9,71 jours. L’anémie préopératoire était associée 

à une augmentation de la DMS (11,8 j vs 8,02 j ; p =0,001), et la transfusion aussi (15,05 j vs 

5,95 j ; p < 0,001). 

 
DMS 

Patientes anémiées 11,8 jours 

Patientes non anémiées 8,02 jours 

Patientes transfusées 15,05 jours 

Patientes non transfusées 5,95 jours 

 
Tableau 7 : DuƌĠe ŵoǇeŶŶe de sĠjouƌ seloŶ la pƌĠseŶĐe d’aŶĠŵie ou d’uŶe tƌaŶsfusioŶ. 
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DISCUSSION 

Résultats du PBM 

L’Austƌalie est uŶe ŶatioŶ pioŶŶiğƌe daŶs la ŵise eŶ plaĐe du PBM. EŶtƌe ϮϬϬϴ et ϮϬϭϰ, le PBM 

eŶ Austƌalie a peƌŵis de ƌĠduiƌe le tauǆ d’aŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe de Ϯϭ à ϭϰ%, les iŶfeĐtioŶs de 

21%, les évènements thrombotiques de 31%, la durée de séjour de 15% et la mortalité de 28% 

parmi plus de 600000 patients. On note également une diminution des seuils transfusionnels 

moyens de 7,9 à 7,3 g/dL, de la transfusion de CGR de 41% avec augmentation de la 

transfusion unitaire de 33 à 64% (69). Les économies étaient estimées à 18,5 millions de 

dollaƌs eŶ pƌoduits saŶguiŶs, et eŶtƌe ϴϬ et ϭϬϬ ŵillioŶs suƌ l’eŶseŵďle des Đoûts. EŶ Euƌope, 

les Pays-Bas ont débuté une politique de mise en place du PBM au début des années 2000, 

particulièrement en chirurgie orthopédique. Celle-ci comprenait une évaluation préopératoire 

ϯ à ϰ seŵaiŶes aǀaŶt la Đhiƌuƌgie ƌĠglĠe, le ƌepoƌt des iŶteƌǀeŶtioŶs taŶt Ƌue l’aŶĠŵie Ŷ’Ġtait 

pas traitée et Ƌue l’effet du tƌaiteŵeŶt Ŷ’avait pas ĠtĠ ĠǀaluĠ, aiŶsi Ƌue l’appliĐatioŶ de seuils 

tƌaŶsfusioŶŶels ƌestƌiĐtifs. Le ƌeĐouƌs auǆ ASE a douďlĠ eŶtƌe ϮϬϬϮ et ϮϬϬϳ, et l’utilisatioŶ des 

sǇstğŵes de ƌĠĐupĠƌatioŶ de saŶg et d’autotƌaŶsfusioŶ eŶ postopĠƌatoiƌe a été multipliée par 

4 à 5. Tout ceci a permis une diminution du recours à la transfusion de 12% entre 2000 et 

ϮϬϬϵ, ŵalgƌĠ l’augŵeŶtatioŶ de la ĐoŶsoŵŵatioŶ gĠŶĠƌale de soiŶs, aǀeĐ uŶe ĠĐoŶoŵie 

estiŵĠe à ϭϬϬ ŵillioŶs d’euƌos paƌ aŶ pouƌ l’eŶseŵďle du paǇs. En effet, aux Pays-Bas on 

estiŵe à Ϯϯ,ϱ pouƌ ϭϬϬϬ haďitaŶts le Ŷoŵďƌe de CGR dĠliǀƌĠs eŶ ϮϬϬϵ, aloƌs Ƌu’eŶ FƌaŶĐe Đe 

chiffre est aux alentours de 36,6 pour 1000 habitants (3,8). En France, dès 2005, une étude 

monoĐeŶtƌiƋue suƌ l’appliĐatioŶ d’uŶ algoƌithŵe de tƌaŶsfusioŶ eŶ Đhiƌuƌgie oƌthopĠdiƋue 

montrait une diminution de la transfusion de 56% avec une augmentation du recours aux ASE. 

Au total, il Ŷ’Ǉ aǀait pas de ĐhaŶgeŵeŶt de Đoût Đaƌ les ĠĐoŶoŵies suƌ la tƌaŶsfusion étaient 

contre balancées par le prix des ASE (92). Une autre étude française monocentrique publiée 
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en 2016 montrait une réduction de la transfusion et de la proportion de patients avec une 

hĠŵogloďiŶĠŵie < ϭϬ g/dL à la soƌtie apƌğs iŵplĠŵeŶtatioŶ d’uŶ pƌotoĐole PBM eŶ Đhiƌuƌgie 

orthopédique (93). 

A l’heuƌe aĐtuelle, il Ŷ’eǆiste pourtant pas de preuves formelles de l’effiĐaĐitĠ des pƌogƌaŵŵes 

PBM. En effet, il existe des résultats contradictoires dans différentes méta-analyses récentes 

suƌ l’iŵpaĐt des programmes PBM sur la morbimortalité : une revue de la Cochrane library 

publiée en 2020 sur 12 essais randomisés contrôlés (1880 patients) mettait en évidence une 

ƌĠduĐtioŶ du ƌeĐouƌs à la tƌaŶsfusioŶ aǀeĐ l’utilisatioŶ de feƌ ;IV ou oƌalͿ et d’EPO aǀeĐ uŶ 

niveau de preuve modéré (37), une méta-analyse canadienne publiée en 2019 sur 25 études 

(4719 patients) ĐoŶĐluait à la ƌĠduĐtioŶ du ƌeĐouƌs à la tƌaŶsfusioŶ aǀeĐ l’utilisatioŶ d’ASE et 

de fer par rapport au fer seul, sans modification des complications postopératoires (36), et 

une méta-analyse de 2018 sur 17 études (plus de 200000 patients) montrait une réduction de 

la transfusion sanguine, de la durée de séjour, des complications et de la mortalité après mise 

en plaĐe d’uŶ pƌogƌaŵŵe PBM (94). A l’opposĠ, une revue systématique de 2020 sur 393 

essais randomisés contrôlés (54917 patients) mettait en évidence une réduction de la 

transfusion sanguine et des saignements, sans impact sur la mortalité ou les complications 

postopératoires (67). 

La conférence de consensus de Francfort de 2018 rappelle les Đhaŵps d’appliĐatioŶ du PBM 

dans lesquels les preuves restent insuffisantes et les recherches à mener (60) : Définir un seuil 

optiŵal d’Hď eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe seloŶ le pƌofil du patieŶt plutôt Ƌu’uŶ Đhiffƌe stƌiĐt ; Evaluer la 

supplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale eŶ dehoƌs de l’aŶĠŵie ; Evaluer plus finement l’EPO aǀeĐ 

adjonction de fer (notamment dans la chirurgie carcinologique) : dose optimale, effets sur le 

long terme, effets selon la présence de carence martiale ou non, étude coût-bénéfice ; Evaluer 
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la transfusion chez les patients avec des pathologies cancéreuses ou hématologiques, une 

coronaropathie, une pathologie cérébrale, et en chirurgie non cardiaque et non 

orthopédique ; Evaluer les effets indésirables des programmes PBM ainsi que leur efficacité 

sur le coût-bénéfice et le devenir des patients. 

NĠaŶŵoiŶs, la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ pƌogƌaŵŵe PBM au sein des hôpitaux est recommandée 

paƌ l’OMS depuis ϮϬϭϬ afiŶ d’aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ et la peƌtiŶeŶĐe des soiŶs, et la HAS a puďliĠ 

des recommandations à ce sujet en 2022 (8,69). La conférence de consensus de Francfort en 

ϮϬϭϴ ƌeĐoŵŵaŶde d’iŵplĠŵeŶteƌ uŶ pƌogƌaŵŵe de PBM pouƌ aŵĠlioƌeƌ l’utilisation 

appropriée des CGR, même si les preuves sont faibles (60). 

Spécificités du PBM en chirurgie oncogynécologique 

DaŶs le Đadƌe de la gestioŶ de l’aŶĠŵie pĠƌiopĠƌatoiƌe, il paƌaît particulièrement intéressant 

de s’iŶtĠƌesseƌ à la Đhiƌuƌgie oŶĐogǇŶĠĐologiƋue, taŶt Đette Đhiƌuƌgie est pƌopiĐe à l’aŶĠŵie 

pƌĠopĠƌatoiƌe, et Đe pouƌ plusieuƌs ƌaisoŶs, liĠes d’uŶe paƌt à la Đhiƌuƌgie gǇŶĠĐologiƋue et 

d’autƌe paƌt à la Đhiƌuƌgie ĐaƌĐiŶologique. En effet, les causes gynécologiques (cancéreuses ou 

non) sont la 4e Đause d’aŶĠŵie eŶ Euƌope de l’Ouest et la pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie est estiŵĠe 

entre 30 et 50% en chirurgie carcinologique (5,8). DaŶs uŶe Ġtude s’iŶtĠƌessaŶt à la chirurgie 

gǇŶĠĐologiƋue ;ŵǇoŵeĐtoŵies et hǇstĠƌeĐtoŵiesͿ, l’iŶĐideŶĐe de l’aŶĠŵie Ġtait de Ϯϰ% paƌŵi 

plus de 12000 patientes, et elle était associée à une augmentation de la morbimortalité (95). 

La pƌĠseŶĐe d’uŶ ĐaŶĐeƌ aĐtif est uŶ faĐteuƌ de risque de saignement associé à la mortalité, 

dans un score établi en chirurgie non cardiaque sur plus de 16000 patients (96). Les 

tƌaiteŵeŶts des ĐaŶĐeƌs gǇŶĠĐologiƋues soŶt paƌtiĐuliğƌeŵeŶt pouƌǀoǇeuƌs d’aŶĠŵie, 

notamment via les sels de platine qui sont fréquemment utilisés dans le traitement du cancer 

de l’oǀaiƌe. Ces sels de platine ont une toxicité hématologique et néphrologique plus marquée 
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Ƌue d’autƌes ŵolĠĐules (35). La toǆiĐitĠ ŶĠphƌologiƋue paƌtiĐipe aussi à l’aŶĠŵie via la 

diŵiŶutioŶ de sĠĐƌĠtioŶ d’EPO paƌ le ƌeiŶ. Plus de 40% des patientes traitées par Cisplatine 

développent une anémie (97). Dans une étude de 2018 incluant 131 patientes opĠƌĠes d’uŶe 

chirurgie de cytoréduction maximale (debulking surgery), 77% des patientes traitées par 

chimiothérapie présentaient une anémie au moment de la chirurgie (définie par Hb < 11,5 

g/dL), et seulement 15% parmi celles non traitées par chimiothérapie avant la chirurgie (98). 

Les patientes traitées par chimiothérapie étaient également plus transfusées. On retrouvait 

cette association entre chimiothérapie néoadjuvante et transfusion dans une autre étude (99). 

Dans notre population, les patientes traitées par chimiothérapie étaient anémiées à 71% 

ĐoŶtƌe ϯϯ% eŶ l’aďsence de traitement, et transfusées à 57% contre 36%. Cependant il existe 

un biais car il pouvait manquer des informations si les patientes avaient eu de la 

chimiothérapie dans un autre centre et que cela n'était pas reporté dans le dossier des HUS. 

De plus, Ŷous Ŷ’aǀioŶs pas de dĠtail suƌ le Ŷoŵďƌe de Đuƌes de ĐhiŵiothĠƌapie et suƌtout suƌ 

le délai entre la dernière cure et la chirurgie. 

Paƌŵi les Đhiƌuƌgies fƌĠƋueŶtes eŶ oŶĐogǇŶĠĐologie, l’eǆeŶtĠƌatioŶ pelǀieŶŶe est une des 

chirurgies à plus haut risque, avec une incidence des complications de 60 à 95%, une mortalité 

de 0,7% à J30 et 2,2% à J90 (100). Les complications les plus fréquentes sont urologiques, 

infectieuses, et les dĠhisĐeŶĐes de ĐiĐatƌiĐe. Le tauǆ d’hĠŵogloďiŶe est uŶ faĐteuƌ  

indépendant de complication dans ces chirurgies. Le taux de complications après 

chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale (CHIP) est également élevé, aux alentours 

de 33% (100). Les pelvectomies représentaient 6% de notre cohorte et la CHIP environ 10%. 

Trente-quatre pour cent des patientes ont présenté au moins une complication dans notre 

étude. 
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La dĠteĐtioŶ pƌĠĐoĐe de l’aŶĠŵie et soŶ tƌaiteŵeŶt fait paƌtie des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de 2019 

sur la réhabilitation accélérée après chirurgie oncogynécologique, et les preuves sont de haut 

niveau avec une recommandation forte (100). Le dépistage des carences nutritionnelles et de 

l’aŶĠŵie eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe fait également partie des recommandations françaises de 2019 sur 

la pƌise eŶ Đhaƌge du ĐaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe (101). CepeŶdaŶt, auĐuŶe ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ Ŷ’est 

émise sur la correction de celles-Đi eŶ l’aďseŶĐe de doŶŶĠes spĠĐifiƋues à cette pathologie. 

La pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie pƌĠopĠƌatoiƌe daŶs Ŷotƌe Ġtude Ġtait de ϰϰ%, Đe Ƌui est siŵilaiƌe à 

la littérature. En effet, on estime que chez les patieŶtes atteiŶtes d’uŶ ĐaŶĐeƌ gǇŶĠĐologiƋue, 

l’anémie concerne 49% des malades (35). Dans une étude canadienne monocentrique sur 284 

patieŶtes opĠƌĠes d’uŶ ĐaŶĐeƌ gǇŶĠĐologiƋue paƌ lapaƌotoŵie eŶ ϮϬϭϰ, la pƌĠǀaleŶĐe de 

l’aŶĠŵie Ġtait de ϰϯ%. Les pƌiŶĐipales Đauses d’aŶĠŵie étaient la carence martiale, la carence 

en vitamine B12 et les saignements continus (102). En considérant un seuil à 13 g/dL, la 

pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe de Đhiƌuƌgie gǇŶĠĐologiƋue Ġtait de ϲϰ% daŶs uŶe 

autre étude (58). Si l’oŶ pƌeŶd uŶ seuil d’hĠŵogloďiŶĠŵie < ϭϯ g/dL ĐoŶfoƌŵĠŵeŶt auǆ 

recommandations actuelles (8,15), cette prévalence atteignait 73% dans notre population. 

DaŶs uŶe Ġtude ƌĠtƌospeĐtiǀe iŶĐluaŶt plus de ϯϳϬϬ patieŶtes opĠƌĠes d’uŶe hǇstĠƌeĐtoŵie 

pour cancer ovarien, le taux de transfusion en périopératoire était de 26% (103). Les auteurs 

ont pu développer un score de risque de transfusion à partir de cette cohorte. Les facteurs de 

risque mis en évidence étaient un âge > 65 ans, uŶ ĐaŶĐeƌ dissĠŵiŶĠ, la pƌĠseŶĐe d’asĐite, uŶ 

hématocrite < 30%, une thrombocytose > 400 G/L, une durée opératoire supérieure à 3 

heures, un abord par laparotomie et les gestes associés de résection (digestive, urinaire, 

pelvectomie). Dans une autre étude rétrospective incluant plus de 1000 patientes opérées 

d’uŶe Đhiƌuƌgie de ĐǇtoƌĠduĐtioŶ ŵaǆiŵale pouƌ ĐaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe, 32% ont été transfusées 
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(104).  Cette transfusion était associée à une mortalité et un risque de récurrence supérieurs, 

aiŶsi Ƌu’uŶe augŵeŶtatioŶ des ĐoŵpliĐatioŶs (notamment infectieuses) et des durées de 

séjour. Enfin, dans une 3e Ġtude poƌtaŶt suƌ des patieŶtes opĠƌĠes d’uŶ ĐaŶĐeƌ oǀaƌieŶ, 66% 

des patientes étaient transfusées et cette transfusion était également associée à une survie 

moindre (99). Dans une étude rétrospective portant sur plus de 8000 patientes atteintes de 

tous cancers gynécologiques confondus, la transfusion dans les 72h postopératoires était 

associée à une augmentation de morbimortalité et des durées de séjour (105). On notait 

également une hausse du risque de transfusion en cas de laparotomie. D’autƌes tƌaǀauǆ de 

plus petite envergure soŶt eŶ faǀeuƌ d’uŶe hausse du risque de progression tumorale ou de 

mortalité en cas de transfusion sanguine Đhez les patieŶtes atteiŶtes d’uŶ ĐaŶĐeƌ 

gynécologique (63). Dans notre population le taux de transfusion était à 41%, mais nous 

Ŷ’aǀoŶs pas iŶĐlus uŶiƋueŵeŶt des ĐaŶĐeƌs de l’oǀaiƌe. 

OŶ ƌetƌouǀait plus d’aŶĠŵie postopératoire après laparotomie dans notre étude, mais il existe 

pƌoďaďleŵeŶt uŶ ďiais Đaƌ Đoŵŵe Đ’est uŶe Đhiƌuƌgie plus louƌde il Ǉ aǀait plus de ďilan 

postopĠƌatoiƌe Đhez les patieŶtes opĠƌĠes paƌ lapaƌotoŵie. Cette ǀoie d’aďoƌd Ġtait assoĐiĠe 

à plus de complications dans notre étude, ce qui reflète probablement plus les difficultés 

chirurgicales et/ou le stade plus avancé de la maladie chez ces patientes, plutôt Ƌu’uŶe 

morbidité propre à cette technique, car une majorité de ces laparotomies ont été débutées 

par abord mini-invasif puis converties dans un second temps en laparotomie. 

En dépit de leur efficacité pour diminuer le recours à la transfusion, les risques liés aux ASE, 

notamment thrombotiques, voire de mortalité accrue semblent être supérieurs au bénéfice 

attendu en cas de cancer sous-jacent. DaŶs Đe ĐoŶteǆte, il Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠ d’utiliseƌ des 

ASE Đhez les patieŶtes d’oncogynécologie (19). 
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Le cell saver Ŷ’Ġtait pas du tout utilisĠ daŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe, eŶ ƌaisoŶ du risque de dissémination 

de cellules cancéreuses Ƌui Ŷ’est pas ĐoŵplĠteŵeŶt dĠfiŶi. En obstétrique, ce système est 

également peu utilisé eŶ ƌaisoŶ de la ĐƌaiŶte du ƌisƋue d’eŵďolie aŵŶiotiƋue, ŵais les 

dernières recommandations de la HAS précisent Ƌue soŶ utilisatioŶ Ŷ’est pas contre-indiquée 

pour la césarienne (8). Les recommandations britanniques ne retiennent pas de contre-

indication à l’utilisation du cell saver en cas de chirurgie carcinologique (106). D’autƌe paƌt, les 

recommandations européennes précisent que son utilisation est possible en cas de cancer, en 

utilisant des filtres spécifiques et eŶ ĠǀitaŶt l’aspiƌatioŶ pƌoĐhe du site tuŵoƌal (47), ce qui est 

diffiĐile eŶ Đhiƌuƌgie d’eǆĠƌğse ĐaƌĐiŶologiƋue Đoŵŵe daŶs Ŷotƌe Ġtude. Finalement, la HAS 

retient que les systèmes de récupération de sang et de retransfusion sont utilisables en cas de 

chirurgie carcinologique à risque hémorragique majeur ou risque transfusionnel particulier 

(groupe sanguin rare par exemple), après discussion multidisciplinaire, et en fonction de la 

balance bénéfice-risque. Une alternative intéressante pourrait être de récupérer le sang avec 

Đe sǇstğŵe, saŶs le tƌaiteƌ d’eŵďlĠe, et de le ƌetƌaŶsfuseƌ uŶiƋueŵeŶt eŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie 

massive ou d’Ġtat de choc hémorragique. 

A propos des résultats du PBM en chirurgie carcinologique, une étude rétrospective 

monocentrique allemande suƌ ϴϯϲ patieŶts opĠƌĠs d’uŶe pathologie ŵaligŶe digestiǀe entre 

2011 et 2015 montrait une amélioration de la survie de 62% à 79% à 2 ans, sans différence de 

mortalité à J30 et J90 (107). L’Ġpargne transfusionnelle était de 20% avec l’appliĐatioŶ du 

programme PBM, et Đe pƌogƌaŵŵe peƌŵettait d’augŵeŶteƌ l’Hď pƌĠopĠƌatoiƌe, ŵais il Ŷ’Ǉ 

avait pas de différence sur les complications postopératoires. Une Hb normale préopératoire 

était associée à une meilleure survie, et le bénéfice était important chez les patients avec des 

complications mineures. Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de ďĠŶĠfiĐe de Đe pƌogƌaŵŵe chez les patients avec 

des complications majeures, qui ont par définition un pronostic plus mauvais. 
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Paradoxalement, les patients transfusés avaient une meilleure survie par rapport aux non 

transfusés, avant et après la mise en place du programme PBM. En chirurgie 

oncogynécologique, une étude rétrospective publiée en 2018 montrait une réduction du taux 

de transfusion sans modification des coûts apƌğs ŵise eŶ plaĐe d’uŶ pƌotoĐole PBM eŶ 

comparaison avec une cohorte historique, Đhez des patieŶtes opĠƌĠes paƌ lapaƌotoŵie d’uŶ 

ĐaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe ou de l’eŶdoŵğtƌe (108). 

Bonnes pratiques 

Le délai moyen entre la consultation chirurgicale et l’iŶteƌǀeŶtioŶ Ġtait de ϯϵ,ϴ jouƌs soit plus 

de ϱ seŵaiŶes. Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs pƌĠĐoŶiseŶt de dĠpisteƌ l’aŶĠŵie au ŵoiŶs ϰ seŵaiŶes 

avant la chirurgie, ǀoiƌe plus si l’oŶ ǀeut pouǀoiƌ Ġǀalueƌ la ƌĠpoŶse au tƌaiteŵeŶt et eŶǀisageƌ 

des explorations complémentaires (3,8,60). Tƌois patieŶtes Ŷ’oŶt pas eu de ďilaŶ saŶguiŶ 

préopératoire volontairement. EŶ effet, l’hǇstĠƌeĐtoŵie est ĐoŶsidĠƌée comme une chirurgie 

à ƌisƋue iŶteƌŵĠdiaiƌe et la ƌĠalisatioŶ d’uŶ hĠŵogƌaŵŵe Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠ de ŵaŶiğƌe 

systématique pour ce type de chirurgie (71). Cependant, en contexte de pathologie 

ĐaŶĐĠƌeuse oŶ pouƌƌait ĠǀoƋueƌ l’iŶtĠƌġt d’uŶ ďilaŶ sǇstĠŵatiƋue afiŶ de dĠpisteƌ l’aŶĠŵie. 

Une de ces 3 patientes a finalement été transfusée en peropératoire. 

EŶ peƌopĠƌatoiƌe, l’utilisatioŶ de Đouǀeƌtuƌe ĐhauffaŶte Ġtait ƋuasiŵeŶt sǇstĠŵatiƋue, et la 

majorité des interventions étaient effectuées par voie mini-invasive. La HAS recommande la 

ĐƌĠatioŶ d’uŶ ĐiƌĐuit de ďiologie ƌapide ;ƌĠsultats < ϮϬ ŵiŶutesͿ eŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie 

peropératoire, ce qui est le cas dans notre établissement (8). Pour cette raison, il Ŷ’Ǉ a 

pƌoďaďleŵeŶt pas d’iŶtĠƌġt à utiliseƌ les tests ǀisĐoĠlastiƋues eŶ Đhiƌuƌgie oŶĐogǇŶĠĐologiƋue 

dans notre service. 
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Aǆes d’aŵĠlioƌatioŶ 

Il Ŷ’eǆistait pas de pƌotoĐole staŶdaƌdisĠ PBM Ŷi de pƌotoĐole tƌaŶsfusioŶŶel daŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe 

au ŵoŵeŶt de l’Ġtude. 

Le dĠlai pƌĠopĠƌatoiƌe eŶtƌe la ĐoŶsultatioŶ ĐhiƌuƌgiĐale et l’iŶteƌǀeŶtioŶ Ġtait ĐoŶfoƌŵe auǆ  

bonnes pratiques. En sachant que Đette Đhiƌuƌgie Ŷ’est pas ƌepoƌtaďle la plupaƌt du teŵps, 

daŶs Ŷotƌe Ġtude Ŷous aǀioŶs suffisaŵŵeŶt de teŵps pouƌ oƌgaŶiseƌ uŶ dĠpistage de l’aŶĠŵie 

et de la ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale, et dĠďuteƌ uŶ ĠǀeŶtuel tƌaiteŵeŶt. L’hĠŵogƌaŵŵe Ġtait le plus 

souvent prescrit dès la consultation chirurgicale, mais les patientes ne le faisaient pas toujours 

aǀaŶt la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthĠsie, ou aloƌs ǀeŶaieŶt saŶs Đe ďilaŶ eŶ ĐoŶsultatioŶ. En 

pratique, ϰϭ% des patieŶtes Ŷ’aǀaieŶt pas de bilan sanguin lors de la consultation 

d’aŶesthĠsie, et Đes Ϯϱ,ϵ jouƌs entre la consultation chirurgiĐale et Đelle d’aŶesthĠsie étaient 

donc « perdus » daŶs l’optiƋue d’uŶ ĠǀeŶtuel tƌaiteŵeŶt. EŶtƌe la ĐoŶsultatioŶ d’aŶesthĠsie 

et l’iŶteƌǀeŶtioŶ il Ŷe ƌestait doŶĐ Ƌue ϭϯ,ϵ jouƌs pour récupérer les données du bilan et 

organiser un éventuel traitement. De plus, les contraintes organisationnelles sont en partie 

liées au fait Ƌue l’iŶteƌǀeŶtioŶ Ġtait paƌfois pƌoposĠe aux patientes avant la réunion de 

concertation pluridisciplinaire, et Ƌue l’iŶdiĐatioŶ opĠƌatoiƌe Ġtait effeĐtiǀeŵeŶt ǀalidĠe loƌs 

de celle-ci, qui avait lieu plusieurs jours ou semaines après la consultation chirurgicale. 

L’utilisatioŶ d’uŶe oƌdoŶŶaŶĐe ĐoŶditioŶŶelle ŵeŶtioŶŶaŶt la ƌĠalisatioŶ d’uŶe feƌƌitiŶĠŵie et 

du CST eŶ Đas d’Hď < ϭϯ g/dL (voire un bilan martial systématique pour toutes les patientes 

opĠƌĠes d’uŶe Đhiƌuƌgie ĐaƌĐiŶologiƋueͿ pourrait être systématique lors de la consultation 

chirurgicale afin d’aŶtiĐipeƌ au ŵaǆiŵuŵ la pƌise eŶ Đhaƌge. AuĐuŶ ďilaŶ ŵaƌtial Ŷ’a ĠtĠ ƌĠalisĠ 

avant septembre 2020. A partir de cette date, un bilan martial était prescrit dans plus de la 

ŵoitiĠ des Đas ;Ϯϰ patieŶtes suƌ ϰϬͿ, tĠŵoigŶaŶt d’uŶe ĠǀolutioŶ des pƌatiƋues. CepeŶdaŶt, 

aucune patiente n’a été traitée alors que 58% présentaient une carence martiale. En chirurgie 
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gynécologique, la supplémentation martiale IV est recommandée eŶ Đas d’aŶĠŵie Đhez les 

patientes ayant reçu de la chimiothérapie ou en cas de ménorragies, afin de diminuer le 

recours à la transfusion (47). La ŵise eŶ plaĐe d’uŶ pƌotoĐole aideƌait à dĠfiŶiƌ les modalités 

oƌgaŶisatioŶŶelles d’adŵiŶistƌatioŶ d’uŶ tel tƌaiteŵeŶt. Une partie de ces patientes ont été 

opĠƌĠes duƌaŶt l’ĠpidĠŵie de COVID-19 ou ont vu leur chirurgie reportée, ce qui peut 

expliquer le tauǆ d’aŶĠŵie iŵpoƌtaŶt, pouǀaŶt ġtƌe le ƌeflet d’uŶe progression de la maladie 

pendant cette période. 

L’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue Ġtait utilisĠ daŶs 20% des cas dans notre cohorte. Les pertes sanguines 

loƌs d’uŶe hǇstĠƌeĐtoŵie paƌ ǀoie ǀagiŶale sont estimées à 100-200 mL, et elles peuvent 

atteiŶdƌe jusƋu’à ϭϱϬϬ ŵL eŶ Đas d’hǇstĠƌeĐtoŵie ƌadiĐale. La chirurgie complexe pelvienne 

et la chirurgie carcinologique sont considérées par la HAS comme des chirurgies à haut risque 

hémorragique ou haut risque de transfusion (8). Les recommandations européennes de la 

soĐiĠtĠ euƌopĠeŶŶe d’aŶesthĠsie ƌappelleŶt Ƌue les pƌeuǀes soŶt faiďles, ŵais Ƌue l’aĐide 

tranexamique pourrait réduire les saignements en périopératoire de chirurgie 

oncogynécologique (47). En effet, une revue de la Cochrane Library en 2016 ne retrouve 

Ƌu’uŶe seule Ġtude de ƋualitĠ suffisaŶte suƌ l’ATX daŶs la Đhiƌuƌgie de ĐǇtoƌĠduĐtioŶ ŵaǆiŵale 

du ĐaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe (109). Cet essai randomisé contrôlé montrait une réduction modérée du 

saignement dans le groupe ATX, avec une diminution du nombre de transfusions en analyse 

multivariée, mais les gƌoupes Ŷ’ĠtaieŶt pas ĐoŵplĠteŵeŶt supeƌposaďles. Il Ŷ’Ǉ aǀait pas 

d’effets iŶdĠsiƌaďles liĠs au tƌaiteŵeŶt (110). Coŵŵe daŶs de Ŷoŵďƌeuǆ tƌaǀauǆ, il Ŷ’Ǉ aǀait 

pas de protocole de transfusion défini et la décision de transfuser ou non revenait à la 

discrétion des praticiens. Dans une autre étude randomisée contrôlée internationale de 

grande ampleur (plus de 9500 patients), l’ATX eŶ Đhiƌuƌgie ŶoŶ ĐaƌdiaƋue ;doŶt ϳϳ% de 

chirurgie non orthopédique, mais seulement 3% de chirurgie gynécologique) réduisait les 
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complications hémorragiques sans majorer le risque thrombotique (82). Le schéma 

d’adŵiŶistƌatioŶ Ġtait ϭg eŶ dĠďut d’iŶteƌǀeŶtioŶ et uŶe seĐoŶde dose d’uŶ gƌaŵŵe eŶ fiŶ 

d’iŶteƌǀeŶtioŶ. Les mêmes conclusions sont retrouvées dans une méta-analyse publiée en 

2021 sur 19 essais ƌaŶdoŵisĠs ĐoŶtƌôlĠs ĠǀaluaŶt l’ATX daŶs la Đhiƌuƌgie aďdoŵinopelvienne 

extra-hépatique (dont 6 études sur la chirurgie gynécologique, soit 768 patientes), avec 

également une réduction du recours à la transfusion (111). Les recommandations françaises 

des sociétés saǀaŶtes d’oŶĐogǇŶĠĐologie et de gynécologie-obstétrique se positionnent en 

faǀeuƌ de l’utilisatioŶ d’uŶe dose uŶiƋue d’ATX eŶ peƌopĠƌatoiƌe Đhez les patieŶtes opĠƌĠes 

d’uŶ ĐaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe (101). En conséquence, ŵalgƌĠ l’aďseŶĐe de preuves fortes, il paraît 

liĐite d’utiliseƌ l’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue daŶs Đette iŶdiĐatioŶ, et son utilisation est également 

recommandée par la SFAR dans la chirurgie hémorragique (68). 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude les peƌtes saŶguiŶes Ŷ’ĠtaieŶt ŵeŶtioŶŶĠes dans le dossier que dans 26% 

des Đas. Cela Ŷe ǀeut pas diƌe Ƌu’elles Ŷ’oŶt pas ĠtĠ suƌǀeillĠes pouƌ autaŶt dans les autres 

cas. Les pertes sanguines moyennes étaient de 941 mL, mais il y a un biais car elles étaient 

pƌoďaďleŵeŶt plus souǀeŶt ƌepoƌtĠes eŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie Ƌu’eŶ Đas de Đhiƌuƌgie peu 

sanglante. 

L’hĠŵogloďiŶe au ŵoŵeŶt de la tƌaŶsfusioŶ Ġtait eŶ moyenne à 8,7 g/dL en peropératoire, ce 

qui est probablement un peu ĠleǀĠ si l’oŶ pƌeŶd uŶiƋueŵeŶt uŶ seuil ĐhiffƌĠ. CepeŶdaŶt, Đe 

Đhiffƌe Ŷ’est pas eǆaĐt Đaƌ la majorité des prélèvements sont effectués par mesure capillaire 

de l’Hď eŶ peƌopĠƌatoiƌe, Ƌui est ŵoiŶs fiaďle Ƌu’uŶe ŶuŵĠƌatioŶ au laďoƌatoiƌe. Le recours 

au monitorage invasif (volémie, gazométrie artérielle, saturation veineuse centrale en O2) en 

Đas d’iŶteƌǀeŶtioŶ louƌde peut peƌŵettƌe d’estiŵeƌ le ƌeteŶtisseŵeŶt de l’aŶĠŵie et de guideƌ 

plus finement la transfusion peropératoire iŶdĠpeŶdaŵŵeŶt d’uŶ Đhiffƌe fiǆe d’Hď (84). Le 
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ŵoŶitoƌage du ƌeŵplissage ǀasĐulaiƌe est d’ailleuƌs ƌeĐoŵŵaŶdĠ daŶs la Đhiƌuƌgie du ĐaŶĐeƌ 

de l’oǀaiƌe à uŶ stade avancé (101). 

A défaut de pouvoir implémenter un programme PBM complet rapidement efficace avec un 

paƌĐouƌs patieŶt ďieŶ dĠfiŶi à ĐhaƋue Ġtape, la HAS pƌopose tout d’aďoƌd de seŶsiďiliseƌ les 

praticiens aux pratiques transfusionnelles « modernes » avec un objectif de transfusion 

unitaire > 65% des épisodes de transfusion, et de cibler une transfusion à plus de 80% des cas 

avec Hb < 8 g/dL (8). Dans notre étude, l’hĠŵogloďiŶe Ġtait iŶfĠƌieuƌe à ϴ g/dL au moment de 

la transfusion dans 60% des cas en postopératoire et seulement 22% en peropératoire. Le taux 

de tƌaŶsfusioŶ uŶitaiƌe Ŷ’Ġtait Ƌue de ϭϯ%, et Đ’est pƌoďaďleŵeŶt le poiŶt où la ŵaƌge de 

pƌogƌessioŶ est la plus gƌaŶde, et la plus faĐile à appliƋueƌ. L’ĠtaďlisseŵeŶt d’uŶ pƌotoĐole 

pour la transfusion peropératoire ou postopératoire en service pourrait aider à augmenter ce 

taux de transfusion unitaire. L’EFS pouƌƌait ĠgaleŵeŶt ġtƌe iŵpliƋuĠ dans cette démarche en 

faisant un retour régulier sur les pratiques transfusionnelles constatées dans chaque 

établissement ou chaque service. Auǆ HUS il Ŷ’eǆiste pas de logiĐiel d’aide à la pƌesĐƌiptioŶ 

des produits sanguins labiles. Leur mise en place pourrait participer à la réduction de la 

transfusion (8). 

L’utilisatioŶ du feƌ IV eŶ postopĠƌatoiƌe, ŶotaŵŵeŶt iŵŵĠdiateŵeŶt apƌğs l’iŶteƌǀeŶtioŶ eŶ 

salle de surveillance post-iŶteƌǀeŶtioŶŶelle ;SSPIͿ Ŷ’est pas ĐodifiĠe daŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe ŵais 

parfois utilisée. Cette pratique est également à développer, car elle est recommandée en 

postopĠƌatoiƌe eŶ Đas d’aŶĠŵie, mais elle ne représentait que 9% des patientes (8). 
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FoƌĐes et faiďlesses de l’Ġtude 

Les points forts de notre étude étaient : 

- La faible proportion de données manquantes (une seule hémoglobinémie parmi toutes 

les données à recueillir), qui était permise paƌ l’iŶfoƌŵatisatioŶ des doŶŶĠes. 

- La validité externe avec des chiffres semblables à la littérature sur la prévalence de 

l’aŶĠŵie, de la tƌaŶsfusioŶ et des ĐoŵpliĐatioŶs daŶs Đe doŵaiŶe ĐhiƌuƌgiĐal. 

- L’iŶĐlusioŶ d’uŶ laƌge paŶel de patieŶtes aǀeĐ des ŵaladies diffĠƌeŶtes à des stades 

différents, ŵġŵe si Ŷous Ŷ’aǀoŶs iŶĐlus Ƌue des chirurgies considérées comme 

« lourdes ». 

Notre travail présente également ses limites : 

- C’est uŶe Ġtude ƌĠtƌospeĐtiǀe et descriptive, monocentrique avec les biais propres à 

Đe ŵode d’iŶǀestigatioŶ. 

- Manque de données et de détails sur le stade de la maladie ou sur la chimiothérapie 

(nombre de cures, date de la dernière cure). 

- Pas d’ajusteŵeŶt suƌ l’âge ou d’autƌes doŶŶĠes ;Đoŵŵe la ĐhiŵiothĠƌapie ou le stade 

de la maladie) dans notre étude statistique. 

- Possibles perdues de vue si certaines patientes ont présenté des complications entre 

la soƌtie de l’hôpital et JϯϬ postopératoire, ŵais Ƌu’elles Ŷ’oŶt pas ĐoŶsultĠ ou ĠtĠ 

réhospitalisées aux HUS. 
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CONCLUSION 

L’aŶĠŵie pĠƌiopĠƌatoiƌe est assoĐiĠe à uŶe augŵeŶtatioŶ de la ŵoƌďiŵoƌtalitĠ, et à uŶ tauǆ 

de transfusion plus élevé. Indépendamment de cette anémie, la transfusion a elle aussi des 

conséquences délétères sur la morbimortalité postopératoire. Dans le contexte de chirurgie 

oŶĐogǇŶĠĐologiƋue, Đette aŶĠŵie est d’autaŶt plus fƌĠƋueŶte Ƌu’elle peut ġtƌe liĠe aux 

saignements tuŵoƌauǆ, à la ĐhiŵiothĠƌapie ou à l’iŶflaŵŵatioŶ liĠe au ĐaŶĐeƌ. Paƌ ailleuƌs, la 

tƌaŶsfusioŶ augŵeŶte le ƌisƋue de ƌĠĐuƌƌeŶĐe du ĐaŶĐeƌ. La Đause la plus fƌĠƋueŶte d’aŶĠŵie 

est la carence martiale, et celle-ci est particulièrement fréquente en cas de cancer. Dans ce 

ĐoŶteǆte, les politiƋues de gestioŶ du Đapital saŶguiŶ se soŶt dĠǀeloppĠes et oŶt fait l’oďjet 

de Ŷoŵďƌeuses puďliĐatioŶs. Les gƌaŶds pƌiŶĐipes du PBM soŶt l’optiŵisatioŶ de la ŵasse 

saŶguiŶe, la ŵiŶiŵisatioŶ des peƌtes saŶguiŶes, l’optiŵisatioŶ de la tolĠƌaŶĐe à l’aŶĠŵie et uŶ 

ƌeĐouƌs ƌaisoŶŶĠ à la tƌaŶsfusioŶ saŶguiŶe. EŶ pƌatiƋue, Đela passe paƌ l’ĠlaďoƌatioŶ d’uŶ 

parcours patient au sein des établissements de santé incluant la collaboration des différents 

praticiens impliqués (chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, oncologues, 

hĠŵatoďiologistes…Ϳ et Đe à ĐhaƋue Ġtape du paƌĐouƌs patieŶt ;eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe, eŶ 

peƌopĠƌatoiƌe et eŶ postopĠƌatoiƌeͿ. La dĠteĐtioŶ pƌĠĐoĐe de l’aŶĠŵie est le pƌeŵieƌ poiŶt 

clé, et cela doit être rendu possible en optimisant au maximum les délais entre la consultation 

de Đhiƌuƌgie où est pƌise la dĠĐisioŶ d’iŶteƌǀeŶtioŶ et la date opĠƌatoiƌe. EŶsuite uŶ ďilaŶ 

ŵaƌtial doit ġtƌe ƌĠalisĠ eŶ Đas d’aŶĠŵie afiŶ de tƌaiteƌ uŶe ĠǀeŶtuelle ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale, paƌ 

fer intraveineuǆ. D’ailleuƌs, ĐeƌtaiŶs auteuƌs ƌeĐoŵŵaŶdeŶt de ĐheƌĐheƌ et tƌaiteƌ uŶe ĐaƌeŶĐe 

ŵaƌtiale ŵġŵe eŶ l’aďseŶĐe d’aŶĠŵie. UŶ tƌaiteŵeŶt pƌĠopĠƌatoiƌe paƌ EPO Ŷ’est iŶdiƋuĠ 

que dans des situations très rares en chirurgie carcinologique. Si la carence martiale Ŷ’est pas 

la Đause de l’aŶĠŵie, uŶe ĐaƌeŶĐe ǀitaŵiŶiƋue doit ġtƌe ƌeĐheƌĐhĠe et tƌaitĠe. EŶ l’aďseŶĐe de 

carence martiale et vitaminique, un avis spécialisé doit être pris. Les patients à risque 
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d’hĠŵoƌƌagie doiǀeŶt ġtƌe ƌepĠƌĠs eŶ aŵoŶt de la Đhiƌuƌgie afiŶ d’aŶtiĐipeƌ et peƌsoŶŶaliseƌ 

leuƌ pƌise eŶ Đhaƌge. EŶ peƌopĠƌatoiƌe, les ŵoǇeŶs d’ĠpaƌgŶe saŶguiŶe ƌeposeŶt aǀaŶt tout 

suƌ l’hĠŵostase loĐale et la teĐhŶiƋue ĐhiƌuƌgiĐale, eŶ pƌiǀilĠgiaŶt les ǀoies d’aďoƌd ŵiŶi-

iŶǀasiǀes dğs Ƌue possiďle. L’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue peut ġtƌe utilisĠ d’eŵďlĠe eŶ Đas de Đhiƌuƌgie 

à ƌisƋue hĠŵoƌƌagiƋue, ou seĐoŶdaiƌeŵeŶt eŶ Đas d’hĠŵoƌƌagie peƌopĠƌatoiƌe. Ses ĐoŶtƌe-

indications sont finalement assez rarement rencontrées en pratique courante. Les systèmes 

de récupération de sang pour autotransfusion (cell saver) sont encore assez peu utilisés en 

Đhiƌuƌgie oŶĐologiƋue et leuƌ plaĐe ƌeste à dĠfiŶiƌ ŵais il faut gaƌdeƌ à l’espƌit Ƌu’eŶ Đas 

d’hĠŵoƌƌagie ŵassiǀe Đes sǇstğŵes Ŷe soŶt pas ĐoŶtƌe-iŶdiƋuĠs eŶ pƌĠseŶĐe d’uŶ ĐaŶĐeƌ, à 

conditioŶ de disposeƌ de filtƌes spĠĐifiƋues et d’uŶ sǇstğŵe de laǀage. Le ŵaiŶtieŶ de la 

normothermie doit être également un des objectifs principaux en peropératoire, que ce soit 

par réchauffement externe ou réchauffement des fluides. En cas de saignement, le 

moŶitoƌage ďiologiƋue de l’hĠŵostase peut iŶdiffĠƌeŵŵeŶt ƌeposeƌ suƌ les tests 

ĐoŶǀeŶtioŶŶels si le ĐiƌĐuit est ƌapide, ou suƌ les tests ǀisĐoĠlastiƋues. L’iŵpoƌtaŶt est d’aǀoiƌ 

uŶ pƌotoĐole d’iŶteƌpƌĠtatioŶ de Đeuǆ-ci qui peut permettre de guider la transfusion. Si une 

transfusion est nécessaire, celle-Đi doit se faiƌe CGR paƌ CGR ;eŶ l’aďseŶĐe d’hĠŵoƌƌagie 

ŵassiǀe ou d’Ġtat de ĐhoĐ hĠŵoƌƌagiƋueͿ, et eŶ aǇaŶt des oďjeĐtifs ƌestƌiĐtifs. EŶ 

postopĠƌatoiƌe, l’aŶĠŵie est eǆtƌġŵeŵeŶt fƌĠƋueŶte, suƌtout aǀeĐ l’application des seuils 

tƌaŶsfusioŶŶels ƌestƌiĐtifs. Le ďilaŶ ŵaƌtial est peƌtuƌďĠ paƌ l’iŶflaŵŵatioŶ postopĠƌatoiƌe et 

donc difficilement interprétable. Cependant, les pertes sanguines périopératoires sont des 

pertes directes de fer. La supplémentation martiale est donc possible chez les patients 

anémiés en postopératoire sans bilan martial préalable, si cette anémie est due aux pertes 

sanguines. 
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L’oďjeĐtif de Đe tƌaǀail Ġtait de faiƌe uŶ Ġtat des lieuǆ des pƌatiƋues du PBM eŶ Đhiƌuƌgie 

oncogynécologique aux HUS eŶ l’aďseŶĐe de pƌotoĐole spĠĐifiƋue Ġtaďli. Nous aǀoŶs 

sĠleĐtioŶŶĠ les Đhiƌuƌgies supĠƌieuƌes à ϯ heuƌes afiŶ d’iŶĐluƌe les Đhiƌuƌgies les plus louƌdes, 

qui sont plus à risque de saignement et de transfusion. Sur la période de juillet 2019 à avril 

202ϭ Ŷous aǀoŶs iŶĐlus et aŶalǇsĠ les dossieƌs de ϭϯϯ patieŶtes opĠƌĠes pƌiŶĐipaleŵeŶt d’uŶ 

ĐaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe ou de l’eŶdoŵğtƌe. La Đhiƌuƌgie de ĐǇtoƌĠduĐtioŶ ŵaǆiŵale et la CHIP 

ƌepƌĠseŶtaieŶt plus de la ŵoitiĠ des iŶteƌǀeŶtioŶs. La pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie s’Ġleǀait à ϰϰ%, 

et 74% des patientes avaient une hémoglobinémie inférieure à 13 g/dL en préopératoire. Si le 

dĠlai eŶtƌe la ĐoŶsultatioŶ ĐhiƌuƌgiĐale et l’iŶteƌǀeŶtioŶ Ġtait suffisaŶt ;ϰϬ jouƌs eŶǀiƌoŶͿ, le 

ďilaŶ ŵaƌtial Ŷ’Ġtait pƌesĐƌit Ƌue daŶs ϭϴ% des Đas. Cependant, à partir de septembre 2020 un 

ďilaŶ ŵaƌtial Ġtait pƌesĐƌit daŶs plus de la ŵoitiĠ des Đas, Ǉ Đoŵpƌis eŶ l’aďseŶĐe d’aŶĠŵie, Đe 

Ƌui ŵoŶtƌe uŶe ĠǀolutioŶ des pƌatiƋues. NĠaŶŵoiŶs, auĐuŶe supplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale Ŷ’a 

été administrée alors que plus de la moitié de ces bilans montraient une carence martiale. 

DaŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe, les ŵodalitĠs d’adŵiŶistƌatioŶ de Đette supplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale IV 

Ŷ’ĠtaieŶt pas eŶĐoƌe ĐlaiƌeŵeŶt dĠfiŶies au moment de l’Ġtude Đe Ƌui eǆpliƋue l’aďseŶĐe de 

traitement. La ŵoƌďiditĠ postopĠƌatoiƌe s’Ġleǀait à ϯϰ%. Coŵŵe daŶs la littĠƌatuƌe, la 

transfusion sanguine était plus fréquente chez les patientes anémiées, et les complications 

infectieuses étaient plus fréquentes chez les patientes anémiées ou transfusées, et leur durée 

de sĠjouƌ Ġtait plus iŵpoƌtaŶte. Le tauǆ de ĐoŶǀeƌsioŶ d’uŶe ǀoie ŵiŶi-invasive vers une 

laparotomie était de 37% en peropératoire ce qui reflète la complexité des interventions 

étudiées. Au total 44% des interventions étaient effectuées par laparotomie. On trouvait une 

plus gƌaŶde pƌopoƌtioŶ d’iŶfeĐtioŶs, de ƌepƌises ĐhiƌuƌgiĐales, d’aŶĠŵie et de tƌaŶsfusioŶs 

après laparotomie par rapport à un abord mini-invasif. En peropératoire, l’aĐide tƌaŶeǆaŵiƋue 

était utilisé dans un cas sur cinq, et le cell saver n'a pas été utilisé. Le taux de transfusion était 
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de 41% et seulement 13% de ces transfusions étaient unitaires. Les seuils transfusionnels 

étaient à 8,0 g/dL en postopératoire et 8,7 g/dL en peropératoire. Quarante pour cent des 

patientes transfusées en postopératoire avaient une hémoglobinémie > 8 g/dL au moment de 

la transfusion, et 22% en peropératoire. Ces seuils sont probablement un peu élevés mais il 

est difficile de juger un seuil chiffré sans avoir le contexte clinique, notamment en 

peropératoire où il est diffiĐile d’Ġǀalueƌ la tolĠƌaŶĐe et les ƌĠpeƌĐussioŶs de l’aŶĠŵie. UŶ 

pƌotoĐole de tƌaŶsfusioŶ ou l’utilisatioŶ de logiĐiels iŶfoƌŵatisĠs pouƌƌaieŶt aideƌ à guideƌ 

Đette tƌaŶsfusioŶ. EŶ postopĠƌatoiƌe, l’aŶĠŵie Ŷ’Ġtait pas toujouƌs ƌeĐheƌĐhĠe Đar un certain 

Ŷoŵďƌe d’iŶteƌǀeŶtioŶs ĠtaieŶt « simples » et ne nécessitaient pas de contrôle 

postopératoire. Parmi les patientes ayant eu un bilan sanguin en postopératoire, 90% étaient 

anémiées. Neuf pour cent des patientes ont reçu du fer IV en postopératoire, et cette pratique 

peut être encore améliorée. 

En conclusion, le PBM a particulièrement été étudié en chirurgie orthopédique programmée 

du fait de son caractère fonctionnel et non urgent avec un haut risque hémorragique, mais en 

chirurgie oncogynécologiƋue il eǆiste ŵoiŶs de doŶŶĠes et de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs.  Il s’agit la 

plupaƌt du teŵps d’uŶe Đhiƌuƌgie ŶoŶ ƌepoƌtaďle. De plus, les ageŶts stiŵulaŶts 

l’ĠƌǇthƌopoïğse aiŶsi Ƌue la ƌĠĐupĠƌatioŶ de saŶg pouƌ autotƌaŶsfusioŶ Ŷe soŶt pas utilisaďles 

chez toutes les patientes dans cette situation. Il faut donc se concentrer sur les leviers restants 

tels que : 

- CƌĠatioŶ d’uŶ pƌotoĐole PBM à la dispositioŶ des ĐhiƌuƌgieŶs eŶ ĐoŶsultatioŶ 

préopératoire et dans le service en postopératoire, et à la disposition des 

anesthésistes-réanimateurs en consultation, au bloc opératoire et en unité de soins 

continus en postopératoire. 
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- Dépistage précoce et traitement de la carence martiale préopératoire. 

- OptiŵisatioŶ de l’hĠŵostase eŶ peƌopĠƌatoiƌe aǀeĐ ƌeĐouƌs à l’aĐide tƌaŶeǆaŵique, 

maintien de la normothermie, hémostase minutieuse et techniques mini-invasives, 

saŶs ŶĠgligeƌ la possiďilitĠ d’utiliseƌ le cell saver dans certains cas. 

- SupplĠŵeŶtatioŶ ŵaƌtiale postopĠƌatoiƌe eŶ Đas d’aŶĠŵie. 

- Transfusion raisonnée et unitaire en peropératoire ou en postopératoire. 

Il seƌait iŶtĠƌessaŶt de ƌepƌoduiƌe Đe tƌaǀail apƌğs ŵise eŶ plaĐe d’uŶ pƌotoĐole de PBM daŶs 

Ŷotƌe ĐeŶtƌe, afiŶ d’Ġǀalueƌ l’effiĐaĐitĠ ĐliŶiƋue et ĠĐoŶoŵiƋue d’uŶ tel pƌogƌaŵŵe. 
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ANNEXES 

 

Annexe n°1 : Les 3 pilieƌs du PBM, d’apƌğs Le Liǀƌe ďlaŶĐ du PBM (70). 
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Annexe n°2 : Fiches de recueil des données. 
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Intitulé d'intervention Nombre 

Chirurgie de réduction 62 

Hystérectomie 19 

CHIP 13 

Pelvectomie 8 

Curage ganglionnaire 8 

Exploration 7 

Annexectomie 6 

Colpectomie 5 

Colpohystérectomie 4 

Omentectomie 1 

TOTAL 133 

  

Abord prévu en préopératoire  Nombre 

Laparotomie 14 

Mini-invasif 119 

TOTAL 133 

 

Annexe n°3 : IŶtitulĠ d’iŶteƌǀeŶtioŶ et ǀoie d’aďoƌd pƌĠǀus au ŵoŵeŶt de la ĐoŶsultatioŶ 

d’aŶesthĠsie. 
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RESUME : 

L’aŶĠŵie pĠƌiopĠƌatoiƌe est fƌĠƋueŶte et assoĐiĠe à la ŵoƌďiŵoƌtalitĠ postopĠƌatoiƌe, aiŶsi 
Ƌu’à uŶe hausse du ƌeĐouƌs à la tƌaŶsfusioŶ. Cette tƌaŶsfusioŶ est ĠgaleŵeŶt assoĐiĠe de 
manière indépendante à la morbimortalité postopératoire. Dans ce contexte, les politiques de 
gestion du capital sanguin (ou Patient Blood Management) se sont développées. Elles 
ƌeposeŶt suƌ uŶ eŶseŵďle d’aĐtioŶs ǀisaŶt à optiŵiseƌ la ŵasse saŶguiŶe, ƌĠduiƌe les peƌtes 
saŶguiŶes et optiŵiseƌ la tolĠƌaŶĐe à l’aŶĠŵie afin de diminuer le recours à la transfusion en 
pĠƌiopĠƌatoiƌe. UŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe de leǀieƌs daŶs Đes ϯ Đhaŵps d’aĐtioŶ soŶt appliĐaďles eŶ 
pƌĠopĠƌatoiƌe, eŶ peƌopĠƌatoiƌe et eŶ postopĠƌatoiƌe. L’aŶĠŵie et la ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale soŶt 
particulièrement fréquentes en gynécologie et en oncologie, et la transfusion peut être 
délétère en cas de cancer. 

 

Le ďut de Ŷotƌe Ġtude ƌĠtƌospeĐtiǀe oďseƌǀatioŶŶelle Ġtait d’Ġǀalueƌ les pƌatiƋues du PBM eŶ 
chirurgie oncogynécologique dans notre centre. Nous avons inclus 133 patientes opérées 
d’uŶe Đhiƌuƌgie gǇŶĠĐologiƋue ĐaƌĐiŶologiƋue iŶtƌa-abdominale de plus de 3 heures entre 
juillet ϮϬϭϵ et aǀƌil ϮϬϮϭ. Paƌŵi Đes ϭϯϯ patieŶtes, la pƌĠǀaleŶĐe de l’aŶĠŵie eŶ pƌĠopĠƌatoiƌe 
était de 44%, et 73% des patientes avaient une hémoglobinémie inférieure à 13 g/dL. Un bilan 
ŵaƌtial Ŷ’aǀait ĠtĠ ƌĠalisĠ Ƌue daŶs ϭϴ% des Đas, et auĐuŶ tƌaiteŵeŶt Ŷ’a ĠtĠ dĠďutĠ ŵalgƌĠ 
58% de carence martiale parmi les patientes ayant eu un bilan martial, alors que le délai 
moyen entre la consultation chirurgicale et la consultation anesthésique était suffisant (39,8 
jours). Le taux de transfusion était de 41%, et 40% des patientes transfusées avaient une 
hĠŵogloďiŶĠŵie supĠƌieuƌe à ϴ g/dL au ŵoŵeŶt de la tƌaŶsfusioŶ. La tƌaŶsfusioŶ Ŷ’Ġtait 
unitaire que dans 13% des cas. Les patientes anémiées ou transfusées présentaient plus 
d’iŶfeĐtioŶs eŶ postopĠƌatoiƌe. Le feƌ iŶtƌaǀeiŶeuǆ Ġtait peu utilisĠ eŶ postopĠƌatoiƌe ;ϵ% des 
patientes). 

 

Il serait intéressant de mettre en place un protocole PBM et un protocole transfusionnel puis 
de ƌefaiƌe Đe tƌaǀail afiŶ d’Ġǀalueƌ les ƌĠsultats de tels pƌotoĐoles suƌ la ƌĠduĐtioŶ de l’aŶĠŵie 
préopératoire et de la transfusion périopératoire. 
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