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Introduction 

I. Définitions  

a) Anémie 

L’anémie est définie selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une 

« affection au cours de laquelle le nombre d’hématies ou le taux d’hémoglobine 

qu’elles contiennent est inférieur à la normale » [1].  

Selon l’OMS toujours, nous parlons d’anémie lorsque le taux d’hémoglobine est 

inférieur à 12 g/dl chez la femme et 13 g/dl chez l’homme.  

Chez la femme, elle est dite légère entre 11 et 11,9 g/dl, modérée entre 7 et 9,9 g/dl, 

et sévère si l’hémoglobinémie est inférieure à 7 g/dl. Chez l’homme, elle est dite légère 

entre 10,9 et 12,9 g/dl, modérée entre 8 et 10,9 g/dl, et sévère si l’hémoglobinémie est 

inférieure à 8 g/dl. [2] 

L’hémoglobine transporte l’oxygène dans tout notre organisme, lorsque son taux est 

anormalement abaissé, l’oxygène n’est pas suffisamment délivré à l’ensemble des 

tissus. L’anémie engendre donc une incapacité à répondre aux besoins 

physiologiques de l’organisme. Cela entraine une hypoxie tissulaire à l’origine de 

divers symptômes tel qu’une asthénie, une dyspnée, une pâleur cutanéo-muqueuse, 

une tachycardie, des vertiges. L’apparition de ces symptômes ainsi que leur tolérance 

dépend de la gravité de l’anémie, de sa rapidité d’installation et des comorbidités, 

notamment cardiovasculaires, dont souffre le patient.  

Le traitement de l’anémie ne doit pas se limiter au traitement symptomatique dont le 

principal acteur est la transfusion de CGR. Le traitement étiologique est d’autant plus 

important.  
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b) Transfusion 

La transfusion sanguine consiste à administrer par voie intra-veineuse le sang, ou l’un 

de ses composants, provenant d’un ou de plusieurs sujets appelés « donneurs » à une 

autre personne, le « receveur ». 

Cette dernière est loin d’être un geste anodin : tout produit sanguin est un traitement 

et est soumis à une prescription médicale, puis à une surveillance infirmière continue 

au moins les 15 premières minutes. Le médecin prescripteur doit, par ailleurs, pouvoir 

intervenir immédiatement sur simple appel en cas d’incident. C’est donc un acte 

thérapeutique délégué sous responsabilité médicale. [3] Ainsi, elle ne peut être 

réalisée en dehors d’une structure médicale adaptée. 

Il existe en effet des risques de réactions transfusionnelles pouvant être très sévères 

(entre autres, l’accident d’immuno-incompatibilité, le Tranfusion Associated Circulatory 

Overload ou TACO, le Transfusion Related Acute Lung Injury ou TRALI, le choc 

anaphylactique transfusionnel…) ainsi que des risques de transmission de maladies 

infectieuses.  

C’est pourquoi la chaîne transfusionnelle, depuis la collecte jusqu’à l’administration 

des Produits Sanguins Labiles ou PSL, est très réglementée afin d’assurer une 

sécurité optimale. 

Dans ce travail, nous allons surtout nous intéresser aux Concentrés de Globules 

Rouges (CGR) qui sont la pierre angulaire du traitement symptomatique d’urgence de 

l’hémorragie et de l’anémie. 

 



9 

 

II. Contexte  

a) Épidémiologie 

L’anémie est un véritable problème de santé publique au niveau mondial. Elle touche 

en effet presque deux milliards de personnes, soit 27% de la population mondiale. [4,5] 

L’OMS estime que 42% des enfants de moins de 5 ans et 40% des femmes enceintes 

dans le monde sont anémiques. [1] 

L’anémie ferriprive, soit par carence en fer, en est la forme la plus courante. Elle serait 

la cause de 60% des cas d’anémie. [1,6] 

En 2021, 3 008 607 PSL ont été délivrés et 539 514 patients ont été transfusés. [7] 

Les besoins sont en hausse. En effet, 17 216 patients supplémentaires ont bénéficié 

d’une transfusion par rapport à l’année 2020, soit une hausse de 3,30%. Le nombre 

de dons, lui, ne fait que chuter, avec 55 387 dons en moins en 2021, soit une baisse 

de 1,97%. [8] 

Les transfusions inutiles réduisent la disponibilité de ces précieux produits sanguins et 

exposent aux risques de la transfusion. [9–11] 

 

b) Recommandations transfusionnelles 

L’HAS a publié des recommandations concernant les seuils transfusionnels en 2014. 

[12] 

La notion de seuil transfusionnel correspond au taux d’hémoglobine en-dessous 

duquel il est recommandé de ne pas descendre. [12] 

Il faut également tenir compte de la tolérance clinique. La transfusion reste indiquée 

en cas de signes de mauvaise tolérance tels qu’une tachycardie, une dyspnée, une 

hypotension artérielle. [13]  
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En présence d’une insuffisance coronarienne aiguë, le seuil transfusionnel est de        

10 g/dl d’hémoglobine, quel que soit l’âge. 

Chez les personnes âgées de plus de 80 ans présentant une insuffisance cardiaque 

ou une cardiopathie ischémique stable, on retiendra le seuil de 8 g/dl. Ce dernier est 

augmenté à 10 g/dl en cas de mauvaise tolérance clinique. 

Chez les patients atteints d’hémopathie maligne ou de tumeur solide, un seuil de 8 g/dl 

est recommandé. Il peut être augmenté, sans dépasser 10 g/dl, en cas de pathologie 

cardio-vasculaire associée ou de mauvaise tolérance clinique. 

Dans les autres situations, le seuil transfusionnel de 7 g/dl est recommandé, y compris 

chez les patients ayant une cardiopathie chronique équilibrée, mais ayant moins de 80 

ans.  

Nous n’étudierons pas le cas particulier des femmes enceintes ou des enfants. 

Il est également recommandé de transfuser les CGR un par un avec une réévaluation 

du taux d’hémoglobine entre les deux [14–16].  

En 2019, la SFAR publie des Recommandations Formalisées d’Experts qui 

recommandent « d’adopter une stratégie transfusionnelle restrictive basée sur la 

transfusion d’un concentré érythrocytaire unitaire suivie d’une réévaluation de 

l’indication transfusionnelle, afin de réduire la consommation de concentrés 

érythrocytaires sans augmenter la morbi-mortalité » [17]. 
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primordial du PBM est d'améliorer les résultats pour les patients, tout en économisant 

les ressources de soins de santé et en réduisant les coûts. » [11]  

 

III. Rationnel de l’étude 

Fort est de constater que l’instauration d’un protocole transfusionnel aux urgences 

permet de réduire les transfusions hors recommandations [20,22], sans pour autant 

diminuer le pourcentage de transfusions réalisées dans un délai non justifié [20]. En 

effet, faute d’un service pouvant accueillir dans un délai raisonnable les patients 

nécessitant une transfusion, ces dernières sont effectuées au sein des urgences.  

C’est pourquoi nous avons choisi de nous intéresser tout particulièrement aux 

transfusions réalisées en cas d’anémie.  

Nous pensons en effet que c’est pour ce motif que la majorité des transfusions non 

justifiées, notamment en termes de délai, ont lieu. En effet, la pathologie évoluant très 

souvent à bas bruit depuis plusieurs semaines voire mois, ces transfusions pourraient 

être de ce fait différées de quelques jours. 

Il semble donc licite d’organiser un parcours de soin permettant de faciliter la prise en 

charge de ces patients nécessitant une transfusion en urgence relative, en 

l’occurrence au sein du service d’HDJ du CH de Seclin.  

 

IV. Objectifs  

L’objectif principal de ce travail est donc d’évaluer la pertinence de la prise en charge 

transfusionnelle aux urgences concernant l'indication transfusionnelle mais également 

en matière de délai de transfusion, chez les patients adressés aux urgences pour 

anémie. 
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Nous pensons, en effet, qu’il y a des transfusions réalisées en excès par les 

urgentistes et qu’un certain nombre des transfusions justifiées du point de vue du seuil 

transfusionnel auraient pu être différées.  

 

Notre objectif secondaire est de développer un parcours de soin avec l’HDJ afin de 

réduire le nombre de transfusions réalisées aux urgences et d’élaborer une fiche de 

conduite à tenir devant la découverte d’une anémie en médecine de ville qui pourrait 

être diffusée aux médecins généralistes du secteur afin d’orienter au mieux les 

patients. 
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Matériel et méthodes 

I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et monocentrique, au 

sein du SAU de Seclin.  

La population étudiée a été recueillie sur la période du 1er janvier 2022 au 31 décembre 

2022. 

 

II. Population 

a) Critères d’inclusion  

Ont été inclus les patients répondant aux quatre critères suivants:  

• Admis au SAU de Seclin ;  

• Diagnostic d’« anémie » et/ou de « transfusion » ;  

• Âgés de plus de 18 ans ;  

• Adressés par un médecin ou un personnel soignant. 

 

b) Critères d’exclusion 

Ont été exclus:  

• Les femmes enceintes ; 

• Les patients présentant une hémoglobinopathie. 
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c) Recueil de population 

La population a été recueillie à partir du diagnostic, selon la Classification 

Internationale des Maladies ou CIM 10. Étaient acceptés les motifs suivants :  

• Anémie  

• Transfusion  

 

III. Données recueillies 

Nous avons recueilli pour chaque patient inclus les données suivantes :  

• L’âge ; 

• Le sexe ; 

• Les antécédents d’anémie et de transfusion ; 

• Les antécédents de saignements digestifs ; 

• Les antécédents de néoplasie solide ou d’hémopathie, ancienne ou active, en 

cours de chimiothérapie ou non ; 

• Les antécédents d’insuffisance rénale ; 

• Les antécédents cardio-vasculaires : cardiopathie ischémique, insuffisance 

cardiaque, AOMI ; 

• Les éventuels traitements de supplémentation pris au long cours par le patient; 

• Les traitements par inhibiteurs de la pompe à protons pris au long cours par le 

patient ;  

• La présence d’une insuffisance coronarienne aiguë ou non ; 

• Le titre de la personne adressant le patient aux urgences ; 

• Les signes de mauvaise tolérance tels que la dyspnée, la tachycardie          

(> 100 bpm), les malaises, les douleurs thoraciques, l’instabilité 

hémodynamique ; 

• Les symptômes subjectifs tels que l’asthénie, la pâleur cutanéo-muqueuse ; 

• Le taux d’hémoglobine en ville, à l’entrée aux urgences, ainsi qu’à la sortie ;  
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• Le nombre de CGR transfusés si transfusion ; 

• La durée d’évolution des symptômes ; 

• Le bilan étiologique débuté ; 

• Le délai de prise en charge aux urgences ;  

• Le lieu de la transfusion ; 

• L’orientation à la sortie : hospitalisation, retour à domicile ; 

• Le motif d’hospitalisation le cas échéant. 

 

IV. Critères de jugements 

Les transfusions étaient jugées justifiées si le taux d’hémoglobine était inférieur au 

seuil transfusionnel correspondant au patient selon ses antécédents et/ou si le patient 

présentait des signes de mauvaise tolérance (dyspnée, tachycardie > 100 bpm, 

malaise, douleur thoracique, instabilité hémodynamique).  

Le délai était jugé justifié si le patient présentait des signes de mauvaise tolérance ou 

si l’anamnèse évoquait une anémie aigue. 

 

V. Données manquantes 

Si certains symptômes (type pâleur, douleur thoracique etc…) n’étaient pas 

mentionnés dans les observations, nous les avons considérés comme absents. 

Si le taux d’hémoglobine n’a pas été contrôlé par une biologie au SAU, nous avons 

pris l’hémoglobine préhospitalière comme hémoglobine de référence pré-

transfusionnelle. Cela concernait 9 patients. 

Pour 3 patients, le nombre de CGR transfusés n’était pas renseigné. Ces 3 patients 

ont tout de même été inclus dans l’étude du fait de la présence des hémoglobinémies 
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pré- et post-transfusionnelles. La moyenne du nombre de CGR transfusés ne tient 

donc pas compte de ces 3 patients. 

 

V. Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont présentées par leur moyenne et leur intervalle de 

confiance (IC) à 95%.  

Les variables qualitatives, binaires et discrètes sont exprimées en effectif et 

pourcentage. 

 

VI. Cadre réglementaire 

Les données ont été collectées de manière rétrospective à partir d’une base de 

données anonymisées. Notre recherche correspond à la méthodologie MR 004 

identifiée par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) et ne 

nécessite donc pas de déclaration à la CNIL.  

Un dossier de déclaration formellement complet a été transmis au délégué à la 

protection des données de l’Université de Lille aboutissant à la délivrance d’un 

récépissé confirmant l’inscription au registre des données de notre travail (Annexe 1).  
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Résultats 

I. Description de la population étudiée 

a) Sexe 

151 patients ont été inclus dans l’étude, ou plutôt devrions nous dire 151 passages 

aux urgences.  

En effet, un certain nombre de patients ont consulté à plusieurs reprises. Il y avait donc 

124 patients effectifs pour 151 passages aux urgences.  

Aucun patient n’a dû être exclu.  

La population est composée de 45,7% d’hommes (n= 69) et de 54,3% de femmes     

(n= 82). 

  

 

Figure 2. Distribution du sexe dans la population 

 

Hommes

46%Femmes

54%
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Parmi les néoplasies actives, 5 étaient en cours de chimiothérapie (26,31% des 

patients aux antécédents de néoplasies solides), 6 en prise en charge palliative 

(31,58% des patients aux antécédents de néoplasies solides).   

Deux patients, soit 1,32%, avaient un antécédent d’hémopathie, dont une hémopathie 

active hors chimiothérapie (50%), et une ancienne (50%). 

Une patiente était sous chimiothérapie pour un autre motif qu’une néoplasie.  

Au total, 6 patients étaient donc sous traitement aplasiant lors de leur passage, soit 

3,97%. 

 

Figure 4. Description des antécédents néoplasiques 

 

 
44 patients (29,14%) souffraient d’insuffisance rénale chronique. 33 d’entre eux (75%) 

avaient un antécédent d‘anémie. 

 

36 patients (23,84%) avaient un antécédent de cardiopathie ischémique, et 28 

(18,54%) d’insuffisance cardiaque. 
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d) Traitements 

67 patients (44,37%) au total étaient sous IPP. 31 des 46 patients aux antécédents de 

saignements digestifs (67,39%) étaient sous IPP. 

 

58 patients (38,41%) étaient sous bêta-bloquants. 

 

Parmi les 33 patients insuffisants rénaux chroniques aux antécédents d’anémie, 

seulement 6 d’entre eux (18,18%) étaient sous Agents Stimulants l’Erythropoïèse 

(ASE). Cela concerne donc 13,64% des patients insuffisants rénaux chroniques. 

 

53 patients (35,1%) avaient un traitement de supplémentation : 

- 35 patients supplémentés en fer (23,18% des patients inclus) ; 

- 14 supplémentés en B9 (9,27%) ; 

- 10 supplémentés en B12 (6,62%). 

Ces 53 patients représentent 56,38% des patients aux antécédents d’anémie. 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée 

Caractéristiques épidémiologiques 

Sexe masculin n= 69 (45,7%) 

Sexe féminin n= 82 (54,3%) 

Âge médian en années 77 

Antécédents 

Néoplasie solide ou hémopathie ancienne n= 17 (11,3%) 

Néoplasie solide ou hémopathie active n= 20 (13,2%) 

En cours de chimiothérapie n= 6 (4%) 

Insuffisance rénale chronique n= 44 (29,1%) 

Cardiopathie ischémique n= 36 (23,8%) 

Insuffisance cardiaque n= 28 (18,5%) 

Saignements digestifs n= 46 (30,5%) 

Traitements 

IPP n= 67 (44,4%) 

Bêta-bloquants n= 58 (38,4%) 

ASE chez IRnC n= 6 (13,6% des IRnC) 

Fer per os n= 35 (23,2%) 

Vitamine B9 n= 14 (9,3%) 

Vitamine B12 n= 10 (6,6%) 
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II. Caractéristiques d’admission au SAU 

a) Personnel adressant 

128 patients ont été adressés par un médecin (84,77%):  

- 122 patients ont été adressés par un médecin généraliste ; 

- 6 patients ont été adressés par un médecin spécialiste :  

o 1 par le SAMU ; 

o 1 par un cardiologue ; 

o 1 par un chirurgien orthopédiste ; 

o 1 par un gynécologue ; 

o 2 par un médecin rééducateur en SSR. 

 

23 patients ont été adressés par un autre professionnel de santé : 

- 7 par un laboratoire de biologie médicale (4,64%) ; 

- 6 par une IDEL (3,97%) ; 

- 10 par l’EHPAD (6,62%). 
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b) Hémoglobine d’entrée  

Le taux d’hémoglobine préhospitalier allait de 3,2 à 10,9 g/dl avec une moyenne de 

7,16 g/dl (± 0,21 g/dl, soit IC 95% [6,95 − 7,37]). Cette information était manquante 

pour 5 patients. 

Le taux d’hémoglobine moyen à l’entrée au SAU, donc contrôlé par une biologie aux 

urgences, était de 7,06 g/dl (± 0,21 g/dl, soit IC 95% [6,85 − 7,27]). L’hémoglobine n’a 

pas été contrôlée chez 9 patients.  

 

Figure 6. Qualité du personnel adressant aux urgences 
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3 patients se plaignaient d’une douleur thoracique (1,99%), il n’y avait pas de signe 

d’ischémie à l’ECG pour aucun des 3 patients. La troponine a été dosée pour 2 d’entre 

eux seulement et est revenue négative dans les deux cas.  

 

2 patients présentaient une désaturation (1,32%). 

 

Un patient présentait un tableau d’insuffisance coronarienne aigue avec des signes 

d’ischémie à l’ECG et une troponine élevée (0,66%). Ce dernier ne rapportait pas de 

douleur thoracique.  

 

Tous les patients étaient stables hémodynamiquement. 

 

d) Symptômes subjectifs 

53 patients se plaignaient d’asthénie (35,1%) et 44 d’une pâleur cutanéo-muqueuse 

(29,14%). 

 

III. Prise en charge aux urgences  

a) Transfusion 

111 patients ont été transfusés : soit 73,51% des patients adressés.  

   

93 transfusions étaient justifiées (soit 83,8%) mais seulement 57 d’entre elles 

nécessitaient d’être réalisées en urgence (61,29% des transfusions justifiées, 51,35% 

de toutes les transfusions).  

En effet, 36 transfusions (38,71%) auraient pu être différées et réalisées sous 24 à 72 

heures en HDJ devant l’absence de signe de mauvaise tolérance et l’absence de 

suspicion d’anémie aigue.  
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20 transfusions (18,02% des transfusions toutes confondues, 35,09% des transfusions 

justifiées dans un délai justifié) étaient jugées justifiées en termes de seuil et de délai 

devant la dyspnée comme seul signe de mauvaise tolérance.  

6 transfusions (5,40% des transfusions toutes confondues, 10,53% des transfusions 

justifiées dans un délai justifié) étaient jugées justifiées en termes de délai devant la 

présence d’une dyspnée pour seul signe de mauvaise tolérance mais ne remplissaient 

pas le critère du seuil transfusionnel. 

15 transfusions (13,51% des transfusions toutes confondues, 26,31% des transfusions 

justifiées dans un délai justifié) étaient jugées justifiées en termes de seuil et de délai 

devant la tachycardie comme seul signe de mauvaise tolérance.  

4 transfusions (3,60% des transfusions toutes confondues, 5,26% des transfusions 

justifiées dans un délai justifié) étaient jugées justifiées en termes de délai devant la 

présence d’une tachycardie pour seul signe de mauvaise tolérance mais ne 

remplissaient pas le critère du seuil transfusionnel. 

   

18 transfusions n’étaient pas justifiées (16,2% des transfusions). 

   

23 patients ne nécessitaient pas de transfusion et n’ont pas été transfusés (15,23%). 

   

3 patients nécessitaient une transfusion sans urgence et n’ont pas été transfusés en 

urgence (1,99%). Deux d’entre eux ont été hospitalisés, le troisième a été reconvoqué 

le lendemain en HDJ pour réaliser la transfusion et le bilan étiologique.  
   

14 patients n’ont pas été transfusés alors qu’une transfusion était indiquée (9,27%). 

   

Ainsi, 83 patients ont reçu une prise en charge adaptée (54,97 %) avec :  

- 57 transfusions indiquées en termes de seuil et de délai (37,75% des patients 

inclus ; 51,35% des transfusions); 

- 23 patients n’ont pas été transfusés à raison (15,23% des patients); 

- 3 patients ont été transfusés de manière différée à raison (1,99% des patients).  
-    

 

 



29 

 

La prise en charge n’était donc pas adaptée pour 68 patients (45,03 %) :  

- 36 transfusions étaient justifiées en termes de seuil mais pas en termes de 

délai (52,94% des patients avec prise en charge inadaptée, 23,84% des 

patients, 32,43% des transfusions); 

- 18 transfusions n’étaient pas justifiées (26,47% des patients avec prise en 

charge inadaptée, 11,92% des patients, 16,22% des transfusions);  

- 14 patients n’ont pas été transfusés bien qu’une indication transfusionnelle était 

justifiée (20,59% des patients avec prise en charge inadaptée, 9,27% des 

patients).  

 

 

 

Figure 8. Évaluation de la pertinence de la prise en charge 

  
 
 
235 CGR ont été administrés pour ces 111 patients. Les transfusions non justifiées 

représentent une consommation de 31 CGR (13,19%). 

Le nombre de CGR transfusé à chaque patient allait de 1 à 4. 

En moyenne, les patients transfusés ont reçu 2 CGR (IC 95% [2,04 − 2,31]).  
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En moyenne 1,72 CGR étaient administrés dans le groupe des transfusions non 

justifiées (TNJ), et 2,67 CGR dans le groupe des transfusions justifiées (TJ). 

 

 

Figure 9. Répartition du nombre de CGR transfusés 

 

Pour 69 transfusions (63,89%), 2 CGR ont été commandés d’emblée. Parmi ces 

transfusions, 2 CGR ont à nouveau été commandés une fois les 2 premiers 

administrés après contrôle du taux d’hémoglobine pour 5 d’entre eux, et sans contrôle 

pour le sixième (5,55%). Un CGR supplémentaire, après contrôle du taux 

d’hémoglobine, a été commandé pour 2 patients (1,85%).  

Pour 20 transfusions (18,52%), 1 seul CGR a été commandé.  

Dans 13 cas (12,04%), 3 CGR ont été commandés d’emblée.  

Et finalement pour 6 cas (5,55%), 4 CGR ont été commandés d’emblée.  
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Pour les 69 patients pour qui 2 CGR ont d’emblée été commandés, l’hémoglobine pré- 

transfusionnelle moyenne était de 6,68 g/dl (IC 95% [6,53 − 6,83]), l’hémoglobine post 

transfusionnelle moyenne de 8,63 g/dl (IC 95% [8,44 − 8,82] ), soit 0,85 g/dl en 

moyenne au-dessus du seuil transfusionnel des patients.  

Parmi ces 69 transfusions, 8 n’étaient pas justifiées devant l’absence de signe de 

mauvaise tolérance et une hémoglobine supérieure au seuil transfusionnel.  

2 CGR ont à nouveau été commandés pour 6 d’entre eux : il n’y avait pas d’indication 

pour la moitié de ces cas. En effet, le patient n°9 avait un objectif à 7 g/dl, 

l’hémoglobine de contrôle était à 8,2 g/dl ; le patient n° 58 avait une hémoglobine 

contrôlée à 8,6 g/dl pour un objectif à 7 g/dl ; et finalement, le patient n°130 avait une 

hémoglobine de contrôle à 8,8 g/dl pour un objectif à 8 g/dl. Ces patients n’avaient pas 

de signe de mauvaise tolérance. 

1 CGR a été commandé après transfusion de 2 CGR d’emblée pour 2 patients, dont 1 

sans aucune indication : la patient n° 103 avait une hémoglobine de contrôle à 8,5 

pour un objectif à 7 g/dl, toujours sans signe de mauvaise tolérance. 

 

Pour les 13 patients pour qui 3 CGR ont d’emblée été commandés, l’hémoglobine pré-

transfusionnelle moyenne était de 5,79 g/dl (IC 95% [4,94 − 6,64]), l’hémoglobine post 

transfusionnelle moyenne de 7,92 g/dl (IC 95% [7,02 − 8,82] ), soit 0,42 g/dl en 

moyenne au-dessus du seuil transfusionnel des patients. Une transfusion n’était pas 

justifiée. 

 

Pour les 6 patients pour qui 4 CGR ont d’emblée été commandés, l’hémoglobine pré- 

transfusionnelle moyenne était de 5,62 g/dl (IC 95% [5,11 − 6,13]), l’hémoglobine post 

transfusionnelle moyenne de 9,02 g/dl (IC 95% [7,79 − 10,24] ), soit 0,34 g/dl en 

moyenne au-dessus du seuil transfusionnel des patients.  
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Concernant les CGR jugés pertinents, si le taux d’hémoglobine contrôlé entre 

l’administration de deux CGR est supérieur à l’objectif d’hémoglobine du patient, les 

autres CGR transfusés ensuite sont considérés comme excessifs et donc non 

pertinents. 

Le nombre de CGR non pertinents est de ce fait évalué à 38 unités (31 CGR utilisés 

pour des transfusions non justifiées, 7 CGR utilisés en excès après contrôle du taux 

d’hémoglobine post-transfusionnelle), soit 16,17% des CGR utilisés pour ces 151 

patients.  

 

d) Bilan biologique pré-transfusionnel 

Seuls 30 patients (19,87%) ont bénéficié d’un bilan biologique étiologique avant d’être 

transfusés pour 26 d’entre eux.  

Ainsi, un bilan biologique pré-transfusionnel a été demandé pour 26 patients 

seulement, sur les 111 patients ayant bénéficié d’une transfusion, soit 23,42% d’entre 

eux.  

 

e) Traitements alternatifs  

5 patients seulement ont reçu une supplémentation ferrique intra-veineuse, dont 3 en 

compléments d’une transfusion de CGR.  

Pour ces 3 patients, l’indication transfusionnelle était exacte. Cependant, deux d’entre 

elles ont été réalisées dans un délai non justifié et auraient pu être différées.  

Ces 5 patients avaient bénéficié d’un bilan biologique étiologique prélevé aux 

urgences, permettant d’affirmer le caractère ferriprive de leur anémie.  

Un relais par supplémentation ferrique per os a été entrepris pour ces 5 patients. 
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L’étiologie ferriprive était confirmée biologiquement au SAU pour 7 patients. 

Cependant, l’histoire de la maladie était fortement évocatrice d’une étiologie ferriprive 

pour 71 patients (47,1%).  

Seulement 5 patients (7%) ont bénéficié d’une supplémentation ferrique per os à leur 

sortie du SAU. Il s’agit des 5 patients ayant reçu une supplémentation ferrique par voie 

intra-veineuse aux urgences. 

 

f) Durée moyenne de séjour 

La durée moyenne de séjour était de 13h59 (IC 95% [12ℎ18 − 15ℎ39]).  

La durée moyenne de séjour des patients transfusés était de 17h12 (IC 95% 

[15ℎ34 − 18ℎ50]), celle des patients non transfusés de 5h02 (IC 95% [4ℎ22 − 5ℎ41]). 

La durée moyenne de séjour des patients étant rentrés domicile était de 17h26            

(IC 95% [15ℎ36 − 19ℎ16] ), celle des patients hospitalisés de 10h55 (IC 95% 

[9ℎ34 − 12ℎ17]). 

 

Figure 12. Durée moyenne de séjour aux urgences 
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g) Devenir des patients 

Au total, 69 patients ont regagné leur domicile (45,7%), 82 ont nécessité une 

hospitalisation (54,3%).  

Chez les 111 patients transfusés, 52 sont rentrés à domicile (46,85% d’entre eux), 59 

ont été hospitalisés (53,15%). 

Parmi les 57 transfusions justifiées et réalisées dans un délai justifié, 27 patients sont 

rentrés à domicile (47,37%) et 30 ont été hospitalisés (52,63%).  

Parmi les 36 transfusions justifiées réalisées dans un délai non justifié, 18 patients 

sont rentrés (50%) et 18 ont été hospitalisés (50%).  

Parmi les 18 transfusions non justifiées, 8 patients sont rentrés à domicile (44,44%) et 

10 ont été hospitalisés (55,56%).   

Parmi les 40 patients n’ayant pas bénéficié d’une transfusion aux urgences, 17 sont 

rentrés à leur domicile (42,5%) et 23 ont été hospitalisés (57,5%). 
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Figure 13. Devenir des patients 

	

 
Concernant les 69 patients ayant regagné leur domicile, 52 avaient été transfusés au 

sein des urgences.  

Parmi les 52 patients transfusés et rentrés à domicile : 

- 4 (7,69%) ont reçu une ordonnance pour une supplémentation ferrique ; 

- 24 (46,15%) ont été orientés en consultations spécialisées (gastro-entérologie, 

gynécologie, urologie ou néphrologie) ; 

- 3 (5,77%) ont été reconvoqués en HDJ pour bénéficier d’une supplémentation 

ferrique intra-veineuse en complément devant une anémie aigue sur anémie 

chronique ferriprive connue. 
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Parmi les 17 patients non transfusés et rentrés à domicile : 

- 2 (11,67%) ont reçu une ordonnance pour une supplémentation ferrique ; 

- 3 (17,65%) ont été orientés en consultations spécialisées (gastro-entérologie 

ou gynécologie) ; 

- 3 (17,65%) ont été reconvoqués en HDJ :  

o 1 pour supplémentation ferrique intra-veineuse ; 

o 2 pour transfusion de CGR et bilan étiologique. 

 

20 patients ont reconsultés aux urgences au moins une deuxième fois pour le même 

motif : 

- 16 patients ont consulté 2 fois ; 

- 2 patients ont consulté 3 fois ;  

- 1 patient a consulté 4 fois ; 

- 1 patient a consulté 5 fois.    

Ces re-consultations représentent donc 27 passages au SAU (17,88% des 151 

passages). 
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Discussion 

I. Validité externe 

On note une prédominance féminine avec 54,3% de femmes et 45,7% d’hommes, soit 

un sex-ratio homme/femme de 0,84. La moyenne d’âge était de 72,5 ans. 

Une étude rétrospective évaluant la pertinence des prescriptions de CGR aux 

urgences du CHU d’Amiens réalisée en 2019 retrouve des données similaires à notre 

étude avec 53% de femmes, et 47% d’hommes, soit un sex-ratio homme/femme de 

0,9, pour une moyenne d’âge de 70,7 ans. [23] 

Concernant les comorbidités, les caractéristiques de notre population étaient 

comparables à d’autres études [24,25]. 

 

II. Validité interne   

Le caractère rétrospectif de notre étude a permis de ne pas influencer la prise en 

charge des urgentistes.  

Cette méthode nous a permis également d’éviter un biais de mémorisation.  

Par ailleurs, cette méthode a aussi ses limites : le recueil des données a été réalisé 

selon les observations médicales réalisées par les médecins urgentistes, qui sont plus 

ou moins détaillées selon les habitudes de travail de chacun. Dans certains cas, des 

informations pertinentes étaient absentes.  

Comme précisé dans la section de la méthodologie, l’absence de mention de certains 

symptômes (tels que : la pâleur, la dyspnée ou encore la douleur thoracique) dans 

l’observation médicale les faisait considérer comme absents. 
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De la même manière, pour 3 patients, nous n’avions pas connaissance du nombre de 

CGR transfusés. En effet, les prescriptions de CGR étant manuscrites et pas toujours 

reportées de manière informatisée, nous avons récolté cette information lorsqu’elle 

était inscrite dans l’observation médicale. Ceci a donc pu entrainer un biais 

d’information par manque de données. 

Nous précisons à nouveau que ces patients ont tout de même été inclus dans l’étude 

du fait de la présence des hémoglobines pré- et post- transfusionnelles. Cependant, 

la moyenne du nombre de CGR transfusé ne tient donc pas compte de ces 3 patients. 

Ils ne représentent que 1,97% des patients inclus. 

La valeur de l’hémoglobine à l’entrée au SAU était prise en compte pour juger du 

caractère justifié ou non des transfusions selon le seuil. Cette dernière n’a pas été 

contrôlée chez 9 patients et la valeur de l’hémoglobine préhospitalière renseignée 

dans les dossiers médicaux a donc été retenue pour juger la pertinence de ces 

transfusions. Cependant, le biais est minime étant donné que les moyennes des taux 

d’hémoglobine préhospitalière et à l’entrée au SAU sont similaires. 

Par ailleurs, 34 patients n’ont pas bénéficié de contrôle de leur taux d’hémoglobine 

post-transfusionnelle (soit 30,63% des patients transfusés), ce qui a biaisé l’analyse 

de l’évaluation de la prescription raisonnée du nombre de CGR selon le taux 

d’hémoglobine post transfusionnelle retrouvé.  

Cette méthode a donc parfois entrainé des biais d’informations par manque de 

données. 

Cette méthode amène également un possible biais de sélection. En effet, les dossiers 

étant recueillis à partir de leur codage, ceux n’étant pas codés comme « anémie » ou 

« transfusion » n’ont pas été recueillis. 

Il existe également un biais de mesure en ce qui concerne la fréquence cardiaque 

notamment. En effet, la valeur de cette dernière a été recueillie sur la prise des 

constantes par l’infirmière d’accueil à l’arrivée du patient aux urgences. Or, nous 

savons que cette situation est stressante et que la fréquence cardiaque augmente en 
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cas de stress. Cette dernière a donc pu être surestimée. Certains patients ont, de ce 

fait, peut-être été classés dans le groupe des transfusions justifiées dans un délai 

justifié devant ce seul signe de mauvaise tolérance. Cela sous-estime donc le nombre 

de transfusions qui pouvaient être différées. 

Au vu des nombreux antécédents des patients recrutés, certaines transfusions ont pu 

être évaluées comme justifiées par excès devant la présence de signes de mauvaise 

tolérance rapportés à l’anémie pouvant, en réalité, être en lien avec des signes de 

décompensation d’une autre pathologie. Cela a donc pu entraîner un biais 

d’interprétation.  

 

III. Respect de l’indication transfusionnelle 

Notre objectif principal était d’évaluer la conformité des prescriptions transfusionnelles 

aux seuils transfusionnels recommandés par l’HAS, et d’évaluer le respect du délai de 

transfusion.  

 

Pour rappel, l’évaluation de la pertinence des transfusions se basait sur les seuils 

transfusionnels correspondant à chaque patient selon leurs antécédents, le caractère 

aigu ou chronique de l’anémie, et la tolérance de cette dernière.  

 

83,8% des transfusions étaient jugées justifiées et conformes aux seuils 

transfusionnels. Il existe donc une marge de progrès non négligeable.  

Une revue systématique de la littérature pour déterminer l'association entre la 

transfusion de CGR et la morbi-mortalité chez les patients hospitalisés à haut risque a 

été effectuée. Elle a permis de montrer que dans 42 études (sur un total de 45 études 

examinées), les risques de la transfusion l'emportaient sur les avantages du traitement 

de l'anémie par transfusion, ceci par une augmentation de la morbi-mortalité chez les 

patients qui étaient transfusés [26]. 
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Une méta-analyse de données regroupant des données de 1966 à 2013, évaluant 

l’impact d’une stratégie restrictive de transfusion, a montré que cette stratégie, par 

rapport à la stratégie libérale, était associée à une réduction statistiquement 

significative de la mortalité à l'hôpital, à 30 jours et de la mortalité totale. Est également 

retrouvée une réduction de l'incidence du syndrome coronarien aigu, de l'œdème 

pulmonaire, du saignement et des infections bactériennes. [27]  

De nombreuses études ont ainsi confirmé l’intérêt d’utiliser une stratégie 

transfusionnelle restrictive. Il n’y a pas de bénéfice en termes de morbi mortalité à 

transfuser de manière « libérale » [28–35], y compris concernant la survenue 

d’infarctus du myocarde [36,37]. De plus la stratégie restrictive permet de diminuer le 

risque de survenue d’éventuels effets indésirables et le nombre de CGR transfusés. Il 

n’y a donc aucun bénéfice à adopter une stratégie libérale plutôt que restrictive 

[36,38,39]. 

La SFAR recommande elle aussi une stratégie transfusionnelle restrictive [17]. 

L’application d’un protocole transfusionnel basé sur les dernières recommandations 

de l’HAS permettrait d’améliorer la prise en charge transfusionnelle de ces patients. 

Un précédent travail réalisé en 2020 au CH de Valenciennes évaluait la pertinence 

des prescriptions de CGR (tous motifs confondus) avant et après la mise en place d’un 

protocole transfusionnel. Leurs résultats confortent notre hypothèse. En effet, la 

réalisation d’un protocole de service leur a permis d’améliorer le taux de décision 

transfusionnelle pertinente de plus de 20%, ce dernier passant de 69% de transfusions 

pertinentes à 89,2%. [22] 

Leurs résultats sont d’ailleurs comparables avec ceux d’une étude similaire réalisée 

en 2016 au SAU du CHU de Rennes qui montrait cette fois une amélioration du taux 

de transfusions pertinentes de presque 10% après instauration d’un protocole 

transfusionnel : ce dernier passait de 76,6% à 85,6%. [40]  

L’ébauche d’un protocole d’aide à la décision transfusionnelle, à parfaire avec les 

différentes personnes susceptibles de s’y référer, est proposé en Annexe n°2.  
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IV. Respect du degré d’urgence 

En revanche, lorsque l’on tient compte du respect du délai dans lequel est réalisée la 

transfusion, le taux de transfusions pertinentes chute à 51 ,35%. Il existe donc une 

marge de progression assez significative.  

En effet, lorsque l’anémie n’est pas aigüe et qu’il n’y a pas de signe de mauvaise 

tolérance, la transfusion en urgence n’est pas indiquée. 

De plus, si l’on s’intéresse au devenir des patients, le taux d’hospitalisation et de retour 

à domicile est sensiblement le même qu’ils aient été transfusés ou non. 47% sont 

rentrés à domicile après avoir été transfusés, contre 42% de retour à domicile chez les 

patients non transfusés. Ces données nous confortent à penser que la moitié des 

patients transfusés n’étaient pas graves et que l’urgence était donc relative. Pour 

l’autre moitié, hospitalisée, la transfusion aurait tout à fait pu être réalisée au sein du 

service d’hospitalisation. 

Ainsi, près de deux tiers des transfusions, justifiées en termes de seuil, ne l’étaient pas 

en termes de délai devant l’absence de signe de mauvaise tolérance ou de caractère 

aigu. En résumé, il existait une indication transfusionnelle sans urgence pour ces 

patients. Ils auraient donc tout à fait pu être réorientés en HDJ sous 24 à 72 heures.  

Par ailleurs, nous avons remarqué que certaines transfusions ont été réalisées au SAU 

dans des salles d’examens. C’était le cas de 13,5% des transfusions. Probablement 

faute de place à l’UHCD, où elles sont réalisées la plupart du temps, et/ou au 

déchoquage. Il parait difficilement concevable que ces patients aient reçu la 

surveillance adéquate qui exige une surveillance paramédicale continue les 15 

premières minutes. En effet, le personnel paramédical, généralement peu nombreux, 

doit faire face à un flux de patients continu au sein des urgences. Effectuer des 

transfusions en urgence dans ces conditions, sans qu’il n’y ait réellement d’indication 

en matière de délai, fait franchement pencher la balance bénéfices/risques du côté 

des risques. 
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Développer cette prise en charge hospitalière programmée en urgence relative est 

donc primordial pour limiter le recours aux urgences de ces patients, et améliorer leur 

prise en charge. A l’heure actuelle, l’accès à l’HDJ n’est pas aussi simple que nous 

pourrions le penser.  

En effet, les patients n’étant pas suivis au GHSC, et n’ayant donc pas de médecin 

référent connu au GHSC, ne peuvent pas être orientés en HDJ par le médecin 

urgentiste sans une consultation préalable et accord auprès d’un spécialiste du GHSC. 

Sans cette condition, le patient doit être hospitalisé dans un service conventionnel. Il 

n’est cependant pas possible de joindre un spécialiste hors heures ouvrables ou en 

week-end. Les urgentistes se retrouvent donc dans l’impossibilité d’orienter de 

manière adéquate les patients n’ayant pas encore de suivi. Ceci explique 

probablement une partie des transfusions réalisées aux urgences et indiquées en 

termes de seuil, mais pas en termes de délai. Cela entraîne aussi des hospitalisations 

qui auraient pu être évitées.  

Concernant les patients ayant un médecin référent au GHSC : l’urgentiste doit obtenir 

l’accord du médecin référent du patient pour l’admettre dans l’Unité Ambulatoire 

Médical. Puis il doit informer l’IDE programmatrice de la demande de prise en charge. 

Le bilan pré-transfusionnel doit être prélevé aux urgences si une indication 

transfusionnelle il y a.  

 

D’après le travail réalisé en 2021 aux urgences du CH d’Angers, la mise en place d’un 

protocole transfusionnel a permis d’améliorer la pertinence des prescriptions de CGR, 

mais n’a pas permis de diminuer le taux de transfusions justifiées, mais réalisées dans 

un délai non justifié [20].  

 

Il serait donc très pertinent de faciliter l’accès à l’HDJ, afin de pouvoir transfuser 

certains patients dans un délai de 24 à 72 heures, dans le but de diminuer les 

transfusions réalisées dans un délai non justifié. Le bilan étiologique serait initié et/ou 

poursuivi en HDJ.  
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En effet, sans point de chute pour ces patients, malgré l’application d’un protocole 

transfusionnel, certaines transfusions seraient néanmoins toujours réalisées aux 

urgences faute d’une prise en charge alternative dans un délai raisonnable.  

En ce sens, nous avons proposé aux médecins référents de l’HDJ de faciliter son 

accès, notamment pour les patients n’ayant pas encore de médecin référent au GHSC. 

Nous avons donc suggéré la mise en place d’un formulaire de demande de prise en 

charge semi urgente dans le service ambulatoire médical (Annexe 3), à remplir par le 

médecin urgentiste en charge du patient, et à transmettre à l’IDE programmatrice du 

service ambulatoire médical.  

Le bilan biologique à visée étiologique et/ou pré-transfusionnelle serait réalisé aux 

urgences, de manière plus ou moins approfondie selon les données biologiques à 

disposition du médecin urgentiste. En effet, nous avons choisi de ne pas opter pour un 

bilan biologique à réaliser en laboratoire de ville ou par une IDEL à domicile de peur 

que les patients n'aient pas leurs résultats à disposition lors de leur venue en HDJ. 

Le fait de protocoliser le bilan biologique à visée étiologique permettrait également 

d’harmoniser la prise en charge. En effet, très peu de patients ont bénéficié d’un bilan 

biologique adéquat avant de recevoir une transfusion (pour rappel 23% seulement). 

Or, nous savons que la transfusion empêche par la suite l’interprétation de bons 

nombres de marqueurs biologiques et entrave donc le bon déroulé du diagnostic 

étiologique.  

Autre point important à souligner : l’aspect financier. En effet, le soin programmé est 

plus lucratif que les consultations en urgence pour l’hôpital.  

Les tarifs des Groupes Homogènes de Malades (GHM) pour transfusion aux urgences 

en comparaison de celles réalisées en unité ambulatoire sont les suivants :  

- Transfusion aux urgences – durée <48h – pour Anémie = GHM 16M11T 

« Autres troubles de la lignée érythrocytaire, âge supérieur à 17 ans, très courte 

durée » = 496€ ; 

- Transfusion programmée en unité ambulatoire = GHM 28Z14Z « Transfusions, 

en séances » = 696€. 
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Il serait donc plus avantageux sur un plan financier de développer l’activité de 

médecine ambulatoire plutôt que de poursuivre les transfusions non justifiées en 

termes de délai aux urgences.  

L’idéal serait de diffuser un algorithme de prise en charge de l’anémie aux médecins 

généralistes du secteur, qui pourraient, si besoin, orienter eux-mêmes directement 

leurs patients en HDJ, sur simple appel.  

 

V. Discussion des signes de mauvaise tolérance 

La dyspnée est considérée comme un signe de mauvaise tolérance. Sa présence pose 

l’indication transfusionnelle en urgence.  
 

Or, la dyspnée est définie par la Société Française de Cardiologie comme une 

« sensation subjective » de « difficulté respiratoire survenant pour un niveau d’activité 

usuelle n’entrainant normalement aucune gêne » [41].  

L’adjectif subjectif, selon le Larousse, est défini ainsi : « se dit de ce qui est individuel 

et susceptible de varier en fonction de la personnalité de chacun » [42].  
 

Se pose donc la question suivante : la dyspnée est-elle réellement adaptée pour poser 

une indication transfusionnelle en urgence ?  
 

La dyspnée, après l’asthénie et la pâleur cutanéo-muqueuse (qui, elles, ne font pas 

poser d’indication transfusionnelle), est cependant le signe de mauvaise tolérance de 

l’anémie le plus représenté dans notre étude avec presque 30% des patients 

rapportant ce symptôme. Cette prépondérance est retrouvée dans de nombreuses 

autres études s’intéressant à l’anémie  [20,24,25] 
 

26 patients des 57 patients du groupe « transfusion justifiée dans un délai justifié » ont 

pour unique signe de mauvaise tolérance la dyspnée, soit 45,6%.  

Parmi eux, 20 patients avaient un taux d’hémoglobine inférieur à la valeur de leur seuil 

transfusionnel, et 6 autres un taux d’hémoglobine supérieur à leur seuil transfusionnel.  
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En d’autres termes, si la dyspnée n’était pas prise en compte dans les signes de 

mauvaise tolérance indiquant une transfusion en urgence, 20 des 57 transfusions 

jugées justifiées en termes de seuil et de délai auraient en fait pu être différées 

(35,09%) et 6 n’auraient pas été indiquées (10,53%).  Le taux de transfusions justifiées 

dans un délai justifié chuterait à 33,33%. 
 

Il faut bien sûr garder du recul sur ces données ; la définition d’une transfusion justifiée 

dans notre étude ne prend pas en compte l’évaluation et le ressenti du médecin 

urgentiste quant à l’indication transfusionnelle en elle-même et son degré d’urgence.  

Autre point important à souligner : la prise en compte de la tachycardie (bpm > 100), 

sans tenir compte des traitements au long cours.  
 

En effet, quasiment 40% des patients inclus avaient un traitement de fond qui contenait 

des bêta-bloquants, ayant pour principal effet de diminuer la fréquence cardiaque. Or, 

les recommandations HAS n’en tiennent pas compte.  
 

93% des patients sous bêta-bloquants n’étaient donc pas tachycardes. De ce fait, 

l’indication transfusionnelle n’a peut-être pas été retenue devant l’absence de signe 

de mauvaise tolérance apparent.  
 

Il faut donc se montrer prudents face à un patient placé sous bêta-bloquants. C’est ici 

que le ressenti du clinicien prend tout son sens, et malheureusement, cette donnée 

subjective est impossible à recueillir, notamment à posteriori.  

 

Par ailleurs, dans notre travail, la fréquence cardiaque retenue est celle mesurée à 

l’arrivée des patients aux urgences par l’infirmière d’accueil, devant un risque de 

données manquantes pour certains patients et l’absence de reproductibilité inter-

individuelle qu’aurait engendré le recueil de cette donnée à un autre moment de la 

prise en charge.  
 

Comme précisé plus haut, la fréquence cardiaque a pu être augmentée par le stress 

subi par le patient : de ce fait, des transfusions ont pu être classées par excès dans le 

groupe des transfusions justifiées dans un délai justifié. 
 

En effet, 19 patients du groupe des transfusions justifiées dans un délai justifié avaient 

pour seul signe de mauvaise tolérance la tachycardie. Si la fréquence cardiaque avait 
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été contrôlée à distance et était inférieure à 100 bpm, jusqu’à 15 des 57 transfusions 

jugées justifiées en termes de seuil et de délai auraient peut-être finalement pu être 

différées (jusqu’à 26,31%) et jusqu’à 4 n’auraient peut-être pas été pertinentes (jusqu’à 

5,26%). 

 

VI. Stratégie unitaire 

La plupart des transfusions sont réalisées en commandant d’emblée deux CGR, soit 

62,16% d’entre elles.  

Or, comme stipulé dans l’introduction, il est recommandé de réévaluer l’indication de 

la transfusion entre chaque CGR à l’aide d’un contrôle du taux d’hémoglobine et de la 

tolérance, et donc de ne commander qu’un seul CGR à la fois. Cette démarche de 

titration permet, en effet, de transfuser au plus juste, avec une quantité minimale de 

CGR ; donc d’améliorer le nombre de CGR pertinents et de limiter le nombre de 

patients « sur-transfusés ».  

Cette pratique est d’autant plus applicable lorsque l’hémoglobine pré-transfusionnelle 

est proche du seuil d’hémoglobine du patient. 

L’étude pionnière TRICC, incluant plus de 800 patients, est le premier large essai 

randomisé à avoir évalué la pratique transfusionnelle restrictive en appliquant la 

transfusion unitaire. En effet, les transfusions étaient réalisées une unité à la fois en 

mesurant l’hémoglobine après chaque unité afin de réévaluer l’indication 

transfusionnelle. Leur critère de jugement principal était le taux de décès à 30 jours 

suivant l’admission en soins intensifs. Ce dernier était de 18,7% dans le groupe de 

stratégie restrictive et de 23,3% dans le groupe de stratégie libérale. [28] 

Un travail de grande ampleur, réalisé en 2017 dans cinq services d’urgences et 

permettant d’analyser plus de 900 transfusions, retrouve un taux de patients « sur-

transfusés » de 45% [16]. 
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Le travail d’Alexandre ANDRIES réalisé au CH de Valenciennes en 2019 retrouvait un 

taux de prescription en nombre excessif de 109 CGR (74%). Le groupe étudié après 

la mise en place d’un protocole transfusionnel ne retrouve plus que 39 CGR (26%) 

prescrits de manière excessive. L’instauration d’un protocole transfusionnel a donc 

permis de transfuser de manière plus pertinente et de limiter l’utilisation abusive des 

CGR [22]. 

Une étude de plus grande ampleur, réalisée en 2017, dans 3 hôpitaux de la région 

parisienne, a étudié l’impact d’une campagne promotionnelle de transfusion unitaire 

via le slogan « Pourquoi donner deux alors qu’un fera l’effet ? ». Les transfusions 

unitaires ont été augmentées de manière significative et sont passées de 38% à 

70,9%. Cela a permis de diminuer la consommation de CGR d’environ 27% [43].  

Une revue systématique de la littérature, incluant 19 études traitant de la transfusion 

sanguine, a également montré que les interventions comportementales, y compris des 

interventions simples, changeaient efficacement les pratiques médicales et 

permettaient de réduire l’utilisation abusive de sang [44]. 

Sensibiliser sur cette stratégie de transfusion unitaire ou titration transfusionnelle parait 

donc indispensable.  

 

Cependant, on constate une hémoglobine pré-transfusionnelle moyenne davantage 

abaissée lorsque 3 ou 4 CGR ont été commandés d’emblée.  

Il est, en effet, tout à fait concevable que, devant un taux d’hémoglobine très bas, les 

urgentistes, sachant pertinemment que l’objectif ne sera pas atteint avec un seul CGR, 

commandent d’emblée plusieurs CGR. Il en est de même en cas d’hémorragie active.  

Il faut savoir que l’EFS le plus proche de Seclin se trouve à Lille, soit à environ               

15 minutes en voiture. On imagine que plusieurs CGR sont parfois commandés 

d’emblée dans le but de ne pas retarder la prise en charge des patients.  
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VII. Les traitements alternatifs  

Nous rappelons que l’anémie est un problème de santé mondiale et que sa principale 

étiologie est la carence martiale [4,5].  

La transfusion sanguine s’avère être le traitement de choix de l’hémorragie ou de 

l’anémie aigüe mais, comme discuté tout au long de ce travail, elle est souvent utilisée 

de manière abusive pour des patients stables, notamment aux urgences.  

Pourtant, selon les recommandations, le traitement de l’anémie ferriprive repose en 

première intention sur une supplémentation en fer par voie orale durant 3 à 6 mois 

[45].   

L’administration de fer par voie intra-veineuse est utilisée en seconde intention en cas 

de supplémentation par voie orale inefficace, mal tolérée, d’utilisation impossible, ou 

en cas de nécessité clinique de reconstituer rapidement les réserves en fer [45].  

Une seule perfusion peut permettre de reconstituer les concentrations de fer et 

d’hémoglobine. Cependant, il existe un risque non négligeable de réactions 

allergiques. D’où son utilisation en seconde intention [46,47], même si les nouvelles 

préparations sont bien moins allergènes que dans le passé [48].  

Toutefois, les préparations orales n’étant pas recommandées chez les patients 

insuffisants cardiaques souffrant d’une carence martiale, la supplémentation intra-

veineuse, et plus précisément la médication FERINJECT, devient le traitement de 

première intention [49].  

Le fer IV est également recommandé en première intention en cas de carence 

martiale, avec ou sans anémie, en période pré-opératoire afin de reconstituer 

rapidement les réserves en fer, notamment en cas de chirurgie à risque hémorragique 

[50].  

Pour finir, l’association française de Formation Médicale Continue en Hépato-Gastro-

Entérologie (FNCHGE) recommande d’utiliser la voie intra-veineuse en première 



51 

 

intention chez la personne âgée de plus de 70 ans en cas d’anémie ferriprive 

symptomatique, lorsque le taux d’hémoglobine est < 10 g/dl, en alternative à la 

transfusion, ou en cas d’inflammation chronique [51]. 

Les thérapeutiques à base de fer s’administrant par voie intra-veineuse devraient ainsi 

être une arme thérapeutique de choix pour de nombreux patients. 

Or, les urgentistes ont très rarement recours à cette option, pourtant plus avantageuse 

que la transfusion sanguine en termes de risque d’effets secondaires, de coût, et de 

gestion de sang. 

  

Une étude réalisée durant les années 2017 à 2019, au sein d’un service d’urgence du 

nord de l’Italie, s’est intéressée à la prise en charge des patients anémiés, avant et 

après mise en place d’un protocole ayant pour but de réduire les transfusions 

inappropriées et de promouvoir l'utilisation de fer par voie intraveineuse. [52] 

Il en est ressorti une amélioration significative de la pertinence du traitement 

transfusionnel (90% contre 68,8%) ainsi que de la pertinence du nombre de CGR 

administrés (87% contre 13,3%). Un traitement par fer intra-veineux était administré à 

environ la moitié des patients, contre 5% avant la mise en place du protocole.  

Par ailleurs, le coût par patient a diminué de 37,9% entre les deux périodes, tandis 

que la durée moyenne de séjour des patients traités par supplémentation ferrique était 

raccourcie de deux heures par rapport aux patients transfusés. 

Leur protocole recommandait de recourir d’emblée au fer intra-veineux chez les 

patients stables et asymptomatiques, avec une anémie chronique et présentant un 

VGM < 70 fL. Ce dernier ne recommandait d’y recourir qu’après une évaluation 

biologique de la carence en fer chez les patients stables et asymptomatiques avec une 

anémie chronique et un VGM compris entre 70 et 80 fL et/ou une histoire de la maladie 

retrouvant des saignements digestifs. 

 

D’autres traitements alternatifs existent et peuvent être utilisés dans d’autres causes 

d’anémie comme l’anémie par carence en vitamine B9 ou encore en vitamine B12.  
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Nous avons remarqué que presque la moitié des patients inclus, et ayant pour 

antécédent une anémie chronique, ne bénéficiait d’aucun traitement de 

supplémentation.  

Il est regrettable de devoir recourir à la transfusion de CGR alors qu’un traitement de 

supplémentation aurait pu être instauré en amont et probablement éviter le recours à 

la transfusion. 

 

Nous souhaitons aborder un dernier traitement alternatif, dont l’usage est cette fois 

réservé à certains spécialistes. Il s’agit des Agents Stimulants l’Erythropoïèse (ASE).  

Chez les patients atteints d’IRnC, ce médicament biologique peut être utilisé lorsque 

le taux d’hémoglobine est ≤ 10 g/dl, que « l’anémie est exclusivement secondaire à 

l’IRnC (liée à un déficit de production d’érythropoïétine) », et qu’elle entraine des 

symptômes gênants (tels que l’asthénie, la dyspnée, l’angor etc…). Ces 3 critères 

doivent être réunis pour pouvoir initier un traitement par ASE. [53]   

Les ASE peuvent également être utilisés chez les patients sous chimiothérapie, et 

présentant une anémie symptomatique, ou si l’hémoglobinémie est inférieure à 8 g/dl. 

[53,54] 

Les ASE sont des médicaments à prescription initiale hospitalière annuelle. Ce sont, 

en effet, des médicaments d’exception, très couteux et donc d’indications précises. 

[54] 

Nos résultats tendent à penser que ces spécialités sont sous-utilisées. Seulement 18% 

des patients atteints d’IRnC et d’anémie chronique bénéficiaient d’un traitement par 

ASE.  

La difficulté d’accès aux consultations auprès de spécialistes en est peut être la cause, 

du fait de la nécessité d’une prescription hospitalière initiale. 
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VIII. Agir en amont : la prévention 

L’anémie est régulièrement rencontrée en médecine générale. Elle est souvent 

découverte fortuitement. L’étiologie ferriprive est la plus fréquente, mais l’anémie peut 

avoir une multitude d’étiologies diverses.  

L’HAS a émis des recommandations concernant le bilan étiologique à réaliser en cas 

de suspicion d’anémie ferriprive  [55] et d’anémie hémolytique [56]. Mais ces 

propositions de prises en charge très spécifiques impliquent d’avoir une orientation 

diagnostique initiale. Il n’existe pas, à ce jour, de recommandations larges en cas de 

découverte d’anémie en médecine générale.  

Plusieurs travaux ont montré que l’exploration des anémies par les médecins 

généralistes n’est généralement pas conforme aux recommandations.  

Un travail réalisé dans la région de Nice en 2002 a étudié de manière prospective la 

prise en charge des anémies en médecine générale en suivant 45 médecins 

généralistes [57]. Aucun de ces 45 praticiens ne respectait la conduite à tenir 

recommandée. Des écarts importants entre leurs pratiques et celles proposées par les 

recommandations en vigueur ont donc été constatés. Ce travail a également soulevé 

un souci majeur : 26% des anémies n’étaient tout simplement pas explorées.  

Un autre travail réalisé en 2019 à Paris s’est intéressé à nouveau aux stratégies 

d’explorations des anémies en médecine générale [58]. Il confirme les nombreux 

écarts aux recommandations face à l’exploration des anémies en médecine générale, 

en faveur d’une sous exploration à nouveau.  

En ce sens, un outil diagnostique semble nécessaire.  

Un travail effectué en 2014 dans les Pyrénées Atlantiques s’est d’ailleurs penché sur 

le sujet à l’aide d’une étude observationnelle prospective incluant 40 médecins 

généralistes afin d’évaluer l’utilisation d’un algorithme d’aide diagnostique des 

anémies. Son travail confirme un fort intérêt pour cet outil [59]. 
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Nous proposons ainsi un algorithme d’orientation diagnostique en Annexe 4 qui 

pourrait être diffusé aux médecins généralistes du secteur, après validation des 

instances compétentes.  

 

Pour rappel, 60% des patients de notre étude avaient pour antécédent une anémie 

chronique.  

Par ailleurs, un nombre non négligeable de passages aux urgences pour anémie sont 

en fait dû à des consultations multiples de patients adressés par leur médecin traitant 

pour anémie aiguë dans un contexte d’anémie chronique. Ces consultations répétées 

représentent presque 20% des passages aux urgences pour anémie de l’année 2022. 

Ces patients ont pourtant, à priori, tous un suivi de leur anémie par leur médecin 

traitant devant la chronicité de la maladie.  

On peut se demander pourquoi ces cas d’anémie aigüe, représentant une grosse 

partie de la population de notre étude, n’ont pas été anticipés et ont abouti à un 

passage aux urgences, qui aurait pu être évité. 

Il est donc essentiel de sensibiliser les médecins généralistes quant aux possibilités 

de prise en charge en urgence relative en HDJ, notamment pour les patients 

chroniques.  

Il serait intéressant d’interroger les médecins généralistes sur les raisons motivant leur 

choix d’orientation vers les urgences de ces patients. Est-ce par méconnaissance d’un 

service d’HDJ pouvant accueillir ces patients ? Est-ce dû à une difficulté d’accès à 

cette prise en charge ambulatoire programmée ? Ou encore, à la perception d’un état 

clinique nécessitant une prise en charge urgente selon eux ?  
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Conclusion 

 

Notre étude a permis de montrer que des progrès restent à faire en matière de prise 

en charge transfusionnelle.  

84% des patients inclus ont bénéficié d’une transfusion justifiée en ce qui concerne le 

seuil transfusionnel et/ou la tolérance de l’anémie. Mais lorsque l’on tient compte du 

respect du degré d’urgence, le taux de transfusions appropriées chute à 51%.  

De nombreuses études ont montré qu’instaurer un protocole transfusionnel et 

encourager la pratique de la titration des CGR permettait de réduire les prescriptions 

de CGR inappropriées. 

Nous espérons donc que ce travail permettra de sensibiliser les praticiens du SAU de 

Seclin à transfuser de manière raisonnée selon les seuils restrictifs recommandés 

depuis quelques années maintenant, un CGR à la fois, et que l’accès à l’HDJ sera 

effectivement facilité. 

L’aboutissement final de ce travail serait de diffuser un algorithme d’aide au diagnostic 

étiologique de l’anémie aux médecins généralistes du secteur et de leur donner un 

accès facilité à l’HDJ afin de diminuer le nombre de patients adressés aux urgences 

pour ce motif.  

Il serait intéressant de réaliser une étude prospective après la mise en place de ces 

différents changements afin d’en évaluer l’impact. Une étude prospective permettrait 

également de mieux identifier les facteurs aboutissant à des prescriptions jugées non 

pertinentes. 
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Annexe 4 : Algorithme d’aide au diagnostic étiologique 
d’anémie 

 

Algorithme d’aide au diagnostic étiologique d’anémie  
 

 

Hb < 13 g/dl chez l'homme 

Hb < 12 g/dl chez la femme

Présence de signes de mauvaise tolérance 

Instabilité HD, tachycardie, malaise, douleur thoracique, 

dyspnée

Orientation 

au SAU

Absence de signe de mauvaise 

tolérance

Bilan biologique étiologique en ville 

1) ferritine + CRP                            

2) si contexte inflammatoire: + fer 

sérique, transferrine, capacité de 

saturation de la transferrine  

Non microcytaire = 

réticulocytes

Microcytaire + 

hypochrome

Régénératif: LDH, 

bilirubine non conjuguée, 

haptoglobine, frottis sanguin. 

Si anémie hémolytique: avis 

spécialisé

Arégénératif: vitamines B9, 

B12, TSH, créatinine, bilan 

hépatique, CRP ± 

myélogramme ± EPS

Hb < objectif 
personnalisé du patient 

(cf. Annexe 2)

Orientation en HDJ

Hb > objectif 
personnalisé du patient 

(cf. Annexe 2)

Orientation en consultation spécialisée 
(gastro-entérologie, gynécologie, néphrologie ou 

autre selon le contexte) 
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