


 2 

Avertissement 

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux 
opinions émises dans les thèses : celles-ci sont 

propres à leurs auteurs. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

 

 

 

 

 

  



 4 

 

 

 

Table des matières 

Listes des abréviations ....................................................................................................... 5 

Liste des  Figures  et Annexes ............................................................................................. 6 

Résumé .............................................................................................................................. 8 

Introduction ..................................................................................................................... 10 

L’anémie et la chirurgie ............................................................................................................. 10 

L’anémie et les cancers .............................................................................................................. 10 

Mordibité de la transfusion sanguine, ....................................................................................... 12 

La Gestion du capital sanguin, un exemple de médecine péri- opératoire. ................................. 16 

Matériels et méthodes ..................................................................................................... 23 

Objectifs .................................................................................................................................... 23 

Considération éthique et réglementaire : .................................................................................. 24 

Caractéristiques de l’étude : ...................................................................................................... 24 

Sélection de l’échantillon : ........................................................................................................ 25 

Le protocole .............................................................................................................................. 25 

Variables évaluées .................................................................................................................... 29 

Variables recueillies : ................................................................................................................ 30 

Statistiques : ............................................................................................................................. 31 

Résultat ........................................................................................................................... 31 

Considération générales ............................................................................................................ 31 

Population ................................................................................................................................ 32 

Critère de jugement principal .................................................................................................... 34 

Crtières de jugement secondaires .............................................................................................. 34 

DISCUSSION ..................................................................................................................... 37 

Les points faibles ....................................................................................................................... 37 

Les points forts .......................................................................................................................... 39 

Ouverture pour le péri-opératoire du futur ............................................................................... 43 

Conclusion ........................................................................................................................ 45 

Annexes ........................................................................................................................... 46 

Bibliographie ................................................................................................................... 49 



 5 
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SFAR : Société Francaise d’Anesthésie - Réanimation 
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EPO : Erythropoïètine  
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Résumé 
 

Contexte : Nous savons que 1/3 des patients se présentant en consultation 

d’anesthésie sont anémiés. Il est maintenant admis que l’anémie pré opératoire est 

un facteur de risque important de morbi mortalité péri-opératoire. La transfusion 

sanguine est une solution pour corriger cette anémie. Cette transfusion n’est 

cependant pas sans risque, avec des effets indésirables directs et d’autres plus 

incidieux comme le sur-risque de thrombose, d’infection de site opératoire, de reprise 

chirurgicale, de récidive oncologique, d’allongement de durée de séjour et de 

mortalité. C’est pour ces raisons que nos instances de santé ont fait du sujet de 

l’épargne transfusionnel une priorité de santé publique. Cette épargne 

transfusionnelle est basée sur des mesures pré-, per- et post-opératoire visant à 

optimiser les réserves sanguines, réduire le saignement chirurgical, améliorer la 

tolérance à l’anémie.  

En 2018, le centre Oscar Lambret à Lille a implémenté un protocole d’épargne 

transfusionnelle. Pour cette raison, il est important d’évaluer l’application de ce 

protocole 4 ans après sa mise en place et de dégager des axes de progression sur la 

pertinence des transfusions. 

 

Méthode : Etude observationnelle rétrospective d’évaluation des pratiques. Cette 

étude inclut tous les patients transfusés en chirurgie (conventionnel, soins intensifs, 

bloc opératoire) de janvier 2021 à décembre 2021.  

Le critère de jugement principal est la proportion de transfusion optimale (à savoir 

recherche de carence martial, usage de l’Exacyl© en per-opératoire et seuil 
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transfusionnel inférieur ou égal à 7g/dl) sur l’ensemble des patients transfusés de 

l’année 2021.  

 

Résultat : Nous avons inclu 119 patients sur l’année 2021. La proportion de 

transfusion optimale a été de 12/119 patients soit 10% (0.06 - 0.15). Environ 2/3 des 

patients transfusés ont bénéficié d’une dose d’Exacyl© en per-opératoire. 

La proportion d’usage du fer intraveineux en péri-opératoire était de 47,9% (0,40 – 

0,55). La proportion de commande de 1 concentré globulaire à la fois était de 53,7% 

(0,46 – 0,61). Le seuil transfusionnel à 7 g/dl chez les patients transfusés a été 

respecté dans 50,4% des cas (0,43-0,58). Il faut noter que 9% des patients ont été 

transfusés pour des chirurgies dites peu hémorragiques. 

 

 

Conclusion : Ce travail souligne la difficulté d’appliquer les recommandations 

d’épargne transfusionnelle mais aussi l’existence d’une grande marge d’amélioration. 

En effet, avant de recourir à d’autres techniques débattues dans la littérature 

scientifique tel que l’utilisation du Cellsaver en oncologie où l’usage des agents 

stimulants de l’érythropoïèse, nous nous devons de mieux appliquer ces 

recommandations, en premier lieu, pour le devenir de nos patients mais aussi, pour 

préserver nos ressources de santé.  
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Introduction  
 

 

L’anémie et la chirurgie 

Il est maintenant admis que l’anémie pré-opératoire en chirurgie cardiaque et non 

cardiaque est un facteur indépendant de morbidité et de mortalité des patients par 

augmentation de l’incidence de transfusion sanguine, d’insuffisance rénale, 

d’infection, d’allongement de la durée de séjour et d’hospitalisation en unités de 

soins intensifs. (3) 

L’anémie potentialise le rôle péjoratif des autres comorbidités des sujets opérés. (4) 

 

Un tiers des patients en consultation pré-opératoire de chirurgie non cardiaque et 

cardiaque sont anémiés. (5) Cette anémie est en lien avec une carence martiale 

dans 2/3 des cas. La carence martiale est encore plus présente chez les patients 

atteints d’affections du tube digestif ou d’affections gynécologiques. (6) 

 

 

L’anémie et les cancers  

2/3 des patients atteints d’un cancer seront concernés par l’anémie. Cette anémie 

est multifactorielle. (7)  Le premier facteur d’anémie chez les patients atteints de 

cancer est l’inflammatation chronique, qui par l’augmentation de l’Hepcidine bloquant 

la ferroportine empêche l’absorption de fer par les entérocytes.  

La synthèse de l’hépcidine augmente en situation d’inflammation, cette majoration 

est médiée par l’IL-6. (7) 
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Les autres causes d’anémie en lien avec le cancer dépendent beaucoup du site 

concerné par la tumeur. (8) 

- La carence martial : par dénutrition, malabsorption, spoliation sanguine. 

- Les carences vitaminiques : par malabsorption 

- Les traitements, radiothérapie et chimiothérapie myélotoxique. 

- L’envahissement médullaire du cancer lui-même. 

- Les anémies hémolytique auto immune, les syndromes d’activation macrophagique, 

les microangiopathies thrombotique. 

 

La présence d’une anémie lors d’une maladie chronique telle que le cancer réduit la 

qualité de vie des patients ainsi que la réponse aux traitements anti-cancéreux 

(chimio-radiothérapie) (9) ; cet effet serait lié à l’ischémie chronique pourvoyeuse de 

sécrétion d’agents pro-angiogéniques.  

De plus, l’efficacité de la radiothérapie est altérée par l’hypoxie tissulaire générée par 

l’anémie, altérant la formation de radicaux libres dont dépend en partie l’effet de la 

radiothérapie.(10) 
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Mordibité de la transfusion sanguine,  

La transfusion sanguine est une solution simple pour corriger l’anémie mais présente 

un coût financier et sanitaire important avec ses complications propres. 

En effet d’après le journal officiel, le coût d’un concentré globulaire s’élève à 207,87 

€. (11) 

 

La transfusion présente des risques immédiats en lien direct avec son utilisation à 

type de : 

- Surcharge : Œdème pulmonaire cardiogénique (TACO), qui est la complication la 

plus fréquente de la transfusion (12), puis l’hémochromatose post-transfusionnelle et 

enfin l’hypocalcémie par chélation au citrate. 

- Infectieux : Transmission virale, bactérienne ou parasitaire. 

- Immuno-allergique : Allergique, allo-immunisation, hémolyse aiguë ou retardée, 

œdème pulmonaire lésionnelle (TRALI) (12) et réaction greffon versus hôte.  

 

La transfusion sanguine présente de plus des effets indirects, de découverte plus 

récente chez les patients en période péri-opératoire. En effet plusieurs études 

rapportent une augmentation de la mortalité et de la morbidité (infection de site 

opératoire, sepsis, thrombose veineuse et artérielle) chez les patients transfusés.(13) 
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Une association statistique particulièrement forte est découverte dans le sous-groupe 

des tumeurs abdominale et uro-génitale. (18) 

 

La transfusion sanguine ne semble pas uniquement impacter de manière péjorative 

la survie à court terme. En effet, une méta-analyse datant de 2018 a démontré une 

réduction de 49% de la survie à long terme (exclusion de la mortalité hospitalière) 

chez les patients transfusés en compilant 21 études observationnelles et 

rétrospectives chez des patients subissant une oesophagectomie pour cancer de 

l’œsophage. (19) 

 

Cette surmortalité à court et à long terme observée chez les patients transfusés 

bénéficiant de chirurgie oncologique peut s’expliquer par le concept 

d’immunomodulation associée à la transfusion. Ce concept comprend des 

phénomènes pro- et anti -inflammatoires générés par la transfusion sanguine avec 

pour conséquence une immunoparésie post-transfusionnelle. (20) 

 

La proportion de patients transfusés en per-opératoire de chirurgie oncologique 

(abdominale, pelvienne, thoracique) est d’environ 1 patient sur 6. (18) 

Ces patients transfusés présentent une mortalité, une durée d’hospitalisation, un 

taux de reprise chirurgicale et des complications post-opératoire plus importants que 

les patients non transfusés. (21) 

 

L’association statistique entre la transfusion péri-opératoire des patients de chirurgie 

et les accidents vasculaires cérébraux ischémiques ainsi que les infarctus du 

myocarde existe dès le premier culot transfusé. Ceci peut s’expliquer par le fait que 
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les globules rouges stockés dans les culots adhèreraient plus à l’endothélium 

vasculaire et augmenteraient de manière transitoire l’activation et l’agrégation 

plaquettaire. (22)  

Nos confrères cardiologues s’intéressent également à ce sujet avec l’étude 

REALITY, étude randomisée contrôlée sortie en 2021, affirmant la non-infériorité de 

la stratégie restrictive (seuil à 8 g/dl) versus la stratégie libérale (seuil à 10 g/dl) en 

situation d’anémie lors d’un syndrome coronarien aigu avec une tendance à moins 

d’évenements indésirables cardiovasculaires majeurs à J-30 dans le groupe restrictif. 

(23) 

 

Enfin, l’impact péjoratif sur la survie, la survenue d’infections et la défaillance 

d’organe de la transfusion sanguine est également démontré chez les patients 

hospitalisés en soins critiques. (24) 

Toutes ces études ont cependant des limites, notamment du fait que beaucoup sont 

observationnelles expliquant que les patients les plus graves sont les plus 

susceptibles de bénéficier de transfusion, or ces patients graves sont également les 

plus susceptibles de décéder ou de subir une complication. (24) 
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La Gestion du capital sanguin, un exemple de médecine péri- 

opératoire. 

 

La gestion du capital sanguin est devenue à l’heure actuelle une priorité de santé 

publique au niveau national avec les recommandations de septembre 2022 éditée 

par la HAS (25) mais aussi au niveau international avec les recommandations 

européennes de Francfort 2018. (26) 

Ce programme a deux objectifs : 

• Améliorer le devenir de nos patients ; 

• Utiliser de manière plus parcimonieuse les ressources en santé.  

 

Sur ce sujet, les Australiens sont des leaders mondiaux, avec de nombreuses études 

montrant que l’implémentation d’un protocole de gestion du capital sanguin dans 

plusieurs hôpitaux universitaires a permis de réduire de 40% la consommation de 

produits sanguins labiles et donc de réduire le coût sociétal sanitaire. Leurs 

protocoles répondent surtout au premier objectif, à savoir réduire la mortalité et la 

durée de séjour, au prix d’une augmentation des réadmissions à J-28. (27) 

 

Les trois piliers de la gestion du capital sanguin opèrent à tous les temps du péri-

opératoire (pré-, per-, et post-opératoire), et sont : 

1) Optimiser les réserves sanguines, 

2) Minimiser les pertes sanguines, 

3) Améliorer la tolérance à l’anémie, 
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Dans le cadre de l’oncologie, la chirurgie doit intervenir dans un délai contraint, 

impactant les possibilités de mise en œuvre de ces protocoles d’épargne 

transfusionnelle.  

En effet, le retard de prise en charge chirurgicale d’un processus néoplasique peut 

grever le pronostic oncologique des patients.   

 

 

Pré-Opératoire : 

• La première recommandation est difficile à mettre en oeuvre dans le cadre de 

la chirurgie oncologique car elle affirme que les patients pris en charge pour 

des chirurgies programmées ne doivent pas être anémiés.  

• Il est recommandé de manière forte de rencontrer les patients en consultation 

d’anesthésie pour de la chirurgie programmée 4 à 6 semaines avant leurs 

interventions. 

• Il faut dépister et traiter l’anémie. Les patients anémiques doivent bénéficier 

d’un bilan martial (28) par coefficient de saturation de la transferrine et 

ferritine. Le seuil d’intervention pour la supplémentation martiale est une 

ferritine inférieure à 100 mg/l et/ou un coefficient de saturation de la 

transferrine (CST) inférieur à 20%.  

• Le traitement de la carence martiale péri-opératoire doit être réalisé par fer 

intraveineux. La dose est à adapter au poids du patient ainsi qu’à son 

hémoglobine de départ. Le Ferinject© s’administre à J-1 et J-8 sur 15 minutes 

avec une surveillance allant jusqu’à 30 minutes après l’injection à la dose de 
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20mg/kg sans dépasser 1g. Ces injections intraveineuses peuvent maintenant 

être réalisées hors hôpital notamment en HAD. (25) 

Ce fer intraveineux en péri-opératoire a démontré une réduction de 25% de la 

transfusion de culots globulaires ainsi qu’une diminution de la durée de séjour 

chez les patients opérés dans le cadre de la chirurgie colo-rectale. (29)  

Ce produit reste néanmoins sûr et n’augmente pas le nombre d’évènements 

indésirables graves. (30) 

L’utilisation de fer per os n’est pas recommandé étant donné la très faible 

absorption entérocytaire de l’ordre de 10 mg/j. (31) 

• Les agents stimulants de l’érythropoiëse sont recommandés à la dose de 

40 000 unités/ semaine dans le cadre de la chirurgie orthopédique lourde et 

de la chirurgie cardiaque toujours en association à une supplémentation 

martiale. 

• Il est nécessaire de rechercher et de traiter, si le contexte clinico-biologique 

s’y prête, des carences en folates et en cobalamine ainsi qu’une dénutrition 

avec une évaluation du risque nutritionnel.  

• Il faut également discuter en amont avec le chirurgien de la technique la 

moins invasive pour le meilleur résultat oncologique.  

• Il est nécessaire d’appliquer les recommandations concernant la gestion des 

antiagrégants plaquettaires et anticoagulants en chirurgie  programmée et 

urgente SFAR 2021. Ainsi que de restreindre les test d’hémostase a la 

population ayant une diathèse hémorragique positive selon le HEMSTOP. (32) 

(33)   (34)  (35) 
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• Il faut quantifier les saignements au bloc opératoire grâce à des bocaux 

d’aspiration mais aussi grâce à la pesée des compresses.  

• Le Cellsaver© est recommandé en chirurgie cardiaque, vasculaire lourde ou 

chirurgie rachidienne lourde notamment quand la perte sanguine attendue 

dépasse 15% de la volémie du patient (65ml/kg de poids idéal). 

 

Post opératoire 

• Il est recommandé d’optimiser l’oxygénation tissulaire en se fondant sur le 

transport artériel en oxygène qu’il faut maintenir à 10mlO2/kg/min.  

Afin de répondre à cet objectif, il est recommandé, lors des « chirurgies à haut 

risque », de monitorer le volume d’éjection systolique afin de titrer le 

remplissage vasculaire sur celui-ci. (39) 

Pour rappel la formule simplifiée pour calculer le transport artériel en oxygène 

est la suivante TaO2 = VES x Fc x 1,3 x Hb x SaO2.  

• La HAS 2022 recommande d’appliquer des seuils transfusionnels restrictifs, à 

savoir : (40) 

o 7g/dl chez le patient standard 

o 8g/dl chez le patient coronarien non stable 

Cette stratégie restrictive permet de réduire, chez les patients opérés, la 

mortalité, les syndromes coronariens aigus, les œdèmes pulmonaires, les 

épisodes de re-saignements et les infections associées aux soins. (41)  (42)  

(43) 

• Il est recommandé de transfuser les produits sanguins labiles (PSL) un par un 

afin d’éviter la surconsommation en dehors du choc hémorragique.  
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• Afin que ces seuils transfusionnels soient respectés, il a été démontré que 

l’utilisation de logiciel de prescription standardisé pour les PSL en association 

à une formation des praticiens permettrait d’augmenter le nombre de 

prescription de produits sanguins labiles conformes aux 

recommandations.(44) 

• La HAS 2022 se positionne sur l’utilisation en post opératoire de Ferinject© 1g 

en cas d’anémie (Hb inférieur à 12g/dl) et de : 

o Chirurgie hémorragique ; 

o Carence martial affirmée (CST inférieur à 20% et/ou ferritinémie 

inférieure à 100mg/l)  

En effet le fer intra-veineux administré en post-opératoire permet de réduire le 

recours à la transfusion sanguine, améliore l’hémoglobine post-opératoire à la 

4ème semaine et réduirait le risque d’infection post-opératoire. (45) 

• La HAS 2022 étend la gestion du capital sanguin péri-opératoire à la 

médecine de ville en recommandant la réalisation d’une numération formule 

sanguine 4 semaines après une chirurgie hémorragique ou en cas d’anémie 

post-opératoire.  
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Matériels et méthodes 

 

Objectifs 

Objectif principal : 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer la pertinence des actes transfusionnels 

chez tous les patients transfusés en période périopératoire au Centre Oscar 

Lambret sur l’année 2021 (janvier à décembre 2021).  

 

Objectifs secondaires : 

 

- Evaluer l’application du protocole d’épargne transfusionnelle concernant les 

points suivants : 

o L’usage de l’acide tranexamique, 

o L’usage du fer intraveineux, 

o La proportion de transfusion « 1 culot à la fois », 

o Le respect des seuils transfusionnels, 

o La proportion de patients anémiés en consultation parmi les             

transfusés. 

o Rechercher des patients transfusés en péri-opératoire de chirurgie    

considérée comme étant non hémorragique. 
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Considération éthique et réglementaire : 

 

Tous les patients inclus dans notre analyse de pratique observationnelle 

rétrospective ont signé une non opposition sur la collecte de leurs données de 

santé. 

Les données ont été collectées à partir des dossiers de patients hospitalisés sans 

aucune interaction directe avec eux.  

L’étude est conforme à la méthodologie de référence MR-004 adoptée par la 

CNIL.  

 

Caractéristiques de l’étude :  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique d’évaluation 

des pratiques professionnelles entre janvier 2021 et décembre 2021 au Centre 

Oscar Lambret de Lille.  
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Sélection de l’échantillon :  

 

  Critère d’inclusion : 

Nous avons inclus de janvier 2021 à décembre 2021 tous les patients majeurs 

ayant nécessité lors de leur séjour en chirurgie conventionnelle, unité de soins 

intensifs et bloc opératoire une ou plusieurs transfusion de concentré globulaire.  

 

 Critère d’exclusion :  

Nous avons exclu de notre étude les patients qui avaient les caractéristiques 

suivantes: 

• Consultation d’anesthésie non réalisée au Centre Oscar Lambret, 

• Refus du patient, 

• Patient mineur, 

• Patient transfusé en hopital de jour (HDJ), 

• Patient sous sauvegarde de justice, curatelle ou tutelle, 

• Patient admis en service de chirurgie mais non opéré. 

 

Le protocole 

 

Le protocole d’épargne transfusionnelle implémenté au Centre Oscar Lambret, 

comme le recommande la HAS, se déroule en trois phases : pré-, per- et post-

opératoire. 
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Prise en charge pré-opératoire 

 

Chaque patient bénéficiait d’une évaluation pré-opératoire par un médecin 

anesthésiste-réanimateur informé du protocole. 

 

Tous les patients reçus en consultation d’anesthésie de chirurgie à potentiel risque 

hémorragique bénéficient d’une recherche de l’anémie avec une ordonnance 

conditionnelle de recherche de carence martial si anémie. 

 

Les patients qui présentent une anémie par carence martiale, avec un délai de 

chirurgie compatible, bénéficient de cure de Ferinject© pré-opératoire en hôpital de 

jour (CISSPO) selon les recommandations d’utilisation du produit. Si le délai avant 

chirurgie est trop court, la cure de Ferinjet© est alors réalisée en post-opératoire.  

 

En concertation avec nos confrères chirurgiens et oncologues, il est discuté du 

meilleur délais pré opératoire de chaque patient, en mettant en balance le risque 

d’extension tumoral par rapport au risque de complications post opératoire. 

 

La gestion pré-opératoire des traitements anti-coagulants et anti-agrégants 

plaquettaires suivait les recommandations de la SFAR et de la HAS. (32)(1)(33) 

 

Les carences vitaminiques sont recherchées selon point d’appel. A cette prise en 

charge, s’associe une évaluation de la dénutrition, avec une classification 

systématique du statut nutritionnel des patients. 
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Les dossiers sont discutés tous les mardis avec les chirurgiens pour utiliser la 

technique la moins invasive possible. En effet, le Centre Oscar Lambret assiste à 

l’essor de la chirurgie robotisée. 

 

Per opératoire : 

 

Les patients admis au bloc opératoire pour des chirurgies à fort potentiel 

hémorragique (laparotomie type ovaire, laparotomie pour sarcome…) bénéficient de 

l’administration de 1g d’acide tranexamique avant l’incision. La réadministration n’est 

pas systématique et dépend du médecin en charge du patient et des pertes 

sanguines. 

 

Les pertes sanguines sont mesurées par bocaux collecteurs et pesée des 

compresses.  

 

La température des patients est également monitorée et ciblée à 36,5°C au bloc 

opératoire par sonde thermique oesophagiennes. Comme le recommande la SFAR, 

(46) le Centre Oscar Lambret utilise des couvertures à air pulsée plus ou moins 

associée à des réchauffeurs de solutés en cas d’administration importante de fluide 

et de température cible non atteinte.  
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 Post opératoire : 

 

Les patients subissant une chirurgie hémorragique bénéficient d’un monitorage de 

l’hémoglobine et du bilan martial en post-opératoire permettant, en cas d’anémie par 

carence martiale, la supplémentation par Ferinject© directement en hospitalisation.  

 

L’équipe de médecine péri-opératoire du Centre Oscar Lambret a choisi d’appliquer 

des seuils transfusionnels restrictifs soit 7 g/dl chez le tout venant et 8 g/dl chez les 

patients présentant une maladie coronaire instable. 

 

Les médecins de l’équipe sont informés de la nécessité de transfuser les concentrés 

globulaires les uns après les autres en dehors du choc hémorragique. 

 

Afin d’optimiser l’oxygénation tissulaire des patients admis en soins continus, les 

patients bénéficient d’échocardiographies régulières afin de titrer le remplissage 

vasculaire sur le débit cardiaque en évitant ainsi la congestion veineuse délétère.  
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Variables évaluées 

 

Critère de jugement principal :   

La proportion de transfusion optimale au Centre Oscar Lambret entre janvier 

2021 et décembre 2021. La transfusion optimale était définie dans notre étude 

par l’ensemble des critères suivants : 

- Carence martial recherchée ; 

- Seuil transfusionnel utilisé à 7g/dL ; 

- Acide tranexamique administré en per-opératoire. 

 

Critères de jugement secondaires : 

. La proportion d’utilisation acide tranexamique chez les patients qui ont   

bénéficié d’une transfusion, 

. La proportion d’usage de fer intra-veineux (pré- et/ou post-opératoire) chez 

les patients transfusés, 

. La proportion de transfusion un culot à la fois, 

. La proportion de patients transfusés pour des chirurgies dites peu 

hémorragiques,  

. La proportion de transfusion pertinente (respectant le seuil à 7g/dl), 

. La proportion de patients transfusés et anémiés en pré-opératoire. 
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Variables recueillies : 

Les données ont été recueillies grâce au logiciel informatique Dx-Care ainsi qu’au 

logiciel d’anesthésie du bloc opératoire Exacto.  

• Le type de chirugie (viscéral, gynécologique, autre), 

• Chirurgie à risque hémorragique (oui ou non), 

• Le délai entre la consultation d’anesthésie et la chirugie (en jours), 

• L’usage d’acide tranexamique per-opératoire (oui ou non), 

• Anémie sévère en consultation pré-anesthésique CPA (< 8g/dl), 

• Anémie modérée en CPA (8-12 g/dl), 

• Recherche de carence martiale lors de la CPA (oui ou non), 

• Fer intraveineux administré en pré-opératoire (oui ou non) , 

• Fer intraveineux administré en post-opératoire (oui ou non), 

• Hémoglobine ayant déclenchée la transfusion en g/dl, 

• Commande d’un CGR à la fois (oui ou non), 

• Lieu de la preomière transfusion (bloc ou service), 

• Est-ce que les données biologiques retrouvées avant et après transfusion sont 

accessibles ? (oui ou non), 

• La transfusion est-elle pertinente (seuil 7g/dl) ? (oui ou non), 

• Si non pertinente, pourquoi et est-ce justifié ? (oui ou non). 
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Statistiques : 

 

Les statistiques de cette étude ont été réalisés grâce au logiciel Excel avec la 

coopération du service de statistique du centre Oscar Lambret ainsi que le logiciel 

« Free Statistics calculators ». Les figures ont pu être obtenues par le logiciel 

PYTHON. 

 

Résultat 

Considération générales 

 

Les caractéristiques qualitatives de la population ont été décrites sous la forme de 

fréquence et pourcentage avec les intervalles de confiance à 90%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Représentation de la population étudiée dans l’étude. 

120 patients transfusés en péri-opératoire (USC 

conventionnel et bloc) sur l’année 2021. 

119 patients inclus dans l’analyse statistique 

1 patient exclu par absence de 

consultation d’anesthésie et absence de 

passage au bloc opératoire. 
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Critère de jugement principal 

 

La proportion de transfusions dites optimales (recherche de carence martial pré-

opératoire, Exacyl© administré en per-opératoire, et seuil transfusionnel utilisé à 7 

g/dl) était de 12 sur 119 patients soit 10% (0.06 - 0.15) des transfusions sur l’année 

2021 au Centre Oscar Lambret. 

 

 

Crtières de jugement secondaires 

 

Sur les 119 patients transfusés au Centre Oscar Lambret en 2021, 79 ont reçu une 

dose ATX en per-opératoire soit 66,4% (0.59, 0.74) des patients transfusés. 

 

La proportion d’usage du fer intraveineux en pré-opératoire et/ou post-opératoire 

était de 57/119 soit 47,9%  (0.40, 0.55). 

 

La proportion de commande de 1 concentré globulaire à la fois était de 64/119 soit 

53,7% (0.46, 0.61) sachant que dans les 55 transfusions restantes, 3 étaient des 

transfusions massives pour choc hémorragique.  

 

Nous avons constaté que sur les 119 transfusions analysées, 11 ont eu lieu sur des 

chirugies non hémorragiques soit 9,2% (0.05, 0.14) des patients.  
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DISCUSSION 

 

 

Dans notre étude, 4 ans après la mise en place d’un protocole d’épargne 

transfusionnel au Centre Oscar Lambret, nous avons constaté que la proportion de 

transfusion dites « optimales » est seulement de 10%. 

Pour rappel, la transfusion dite optimale était le patient qui avait bénéficié en pré-

opératoire d’une recherche de carence martiale, en per-opératoire d’un bolus de 1 

gramme d’acide tranexamique et enfin d’un seuil transfusionnel resctrictif à 7 g/dl. 

 

Les points faibles 

1) Notre définition de la transfusion optimale dans ce travail est très exigente. 

En effet, quand on regarde les critères de jugement secondaire nous pouvons 

observer que 2/3 des patients transfusés bénéficiaient d’acide tranexamique 

per-opératoire, que le seuil de déclenchement de la transfusion à 7 g/dl était 

respecté chez la moitié des patients et que la moitié des patients transfusés 

bénéficiaient d’au moins une cure de fer intraveineux.  

Ces résultats sont un net progrès pour la médecine péri-opératoire pratiquée 

au sein du Centre Oscar Lambret.  
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2)  Possible données manquantes concernant la recherche de carence martiale 

pré-opératoire en cas de bilan biologique réalisé en extérieure et de résultats 

non numérisés.  

 

3) Cette étude va au-delà du seuil transfusionnel recommandé avec un seuil à 7 

g/dl pour tous les patients alors que la HAS, pour rappel, préconise un seuil à 

8 g/dl en cas de cardiopathie ischemique non complètement revascularisé. 

(25) Cependant la justification de la transfusion au dessus de 7g/dl n’était 

notifiée dans le dossier médical que dans ¼ des cas. 

 

4) Cette étude rapporte l’usage du fer intraveineux chez l’ensemble de la 

population transfusée sans distinguer si celui-ci était médicalement indiqué. 

Cependant les nouvelles recommandations de la HAS de 2022 élargissent 

l’usage de celui-ci. En effet, en présence d’une chirurgie hémorragique et 

d’une anémie post-opératoire inférieure à 12g/dl, le fer intraveineux est 

indiqué. Il faut quand même nuancer l’intérêt du fer intraveineux. En effet, une 

étude britannique randomisée controlée n’a pas démontré l’intérêt du 

Ferinject© administré à J-10 et J-42 avant une chirurgie abdominale de plus 

d’une heure chez des patients anémiés en pré-opératoire sur la mortalité et le 

nombre de transfusions jusqu’à J-30 post-opératoire. (47) 

 
 

5) Dans la recommandation de la HAS 2022, l’usage de l’acide tranexamique en 

chirurgie hémorragique autre que cardiaque et orthopédique lourde est 

recommandé en grade B (25). Un essai randomisé controlé récent réunissant 

9535 patients paru en 2022 a démontré l’intérêt de l’acide tranexamique dans 
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la réduction de l’incidence du saignement chirurgical majeur hors chirurgie 

cardiaque d’environ 24% avec néanmoins une sécurité non démontrée sur les 

évènements cardiovasculaires. (48) 

 
 

Les points forts 

 

1) Notre étude soulève les difficultés d’application du protocole particulièrement 

sur les quatres points suivants: 

o Le seuil transfusionnel à 7g/dl qui n’est respecté que dans 50% des cas 

avec même 16% des transfusions déclenchées pour une hémoglobine 

supérieure à 8 g/dl. 

o La transfusion « un par un » n’est respecté que dans 1 cas sur 2 

sachant que sur l’année 2021, il n’y a eu que 3 transfusions massives 

déclarées pour choc hémorragique. 

o L’usage de Ferinject© en pré- ou post-opératoire n’est utilisé environ 

que dans 1 cas sur 2 chez tous les patients qui ont été transfusés. 

o L’usage de l’acide tranexamique qui est un moyen simple à mettre en 

œuvre au bloc opératoire n’est utilisé que dans 66% des cas. 

 

Par ces quatres points, on constate la réticence de certains médecins à 

appliquer le protocole d’épargne transfusionnelle, soulignant l’intérêt de la 

formation, bibliographie à l’appui sur le sujet. 
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2) Cette étude révèle qu’avant de s’engager sur des élements débattus en 

chirurgie oncologique, il y a déjà beaucoup d’axes à optimiser dans ce qui est 

consensuel (cf. les points abordés ci-dessus) 

 

3) La question majeure que soulève ce travail de thèse est la suivante : comment 

faire adhérer les médecins prescripteurs à cette gestion du capital sanguin 

chez les patients du péri-opératoire ?  

 

La première réponse est de rendre accessible des recommandations nationales 

comme la HAS l’a fait en septembre 2022 (25). En effet les recommandations HAS 

permettent de donner une base de travail afin d’élaborer des protocoles de service 

d’épargne transfusionnelle. 

 

Ensuite, il est important d’élaborer un protocole de service nécessitant l’adhésion de 

l’ensemble des membres de l’équipe médico-chirurgicale. Il faudra bien entendu un 

référent d’équipe qui s’est préalablement documenté sur le sujet avec des références 

bibliographiques. L’ensemble de l’équipe doit comprendre pourquoi cette gestion du 

capital sanguin péri-opératoire est importante et cela passe par la formation des 

équipes. 

 

L’outil informatique associé à une formation peut être une aide dans l’adhésion au 

protocole de service avec des rappels et des mises en garde lorsque les transfusions 

s’effectuent en dehors du protocole. Cependant il est capital de laisser la liberté des 

prescriptions aux médecins. (44) 
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La HAS a rédigé, en février 2015, une fiche de bonnes pratiques sur la rédaction 

d’un protocole de service pluriprofessionnel. Ce document affirme que le préalable à 

tout nouveau protocole débute par une analyse des pratiques de chacun. Ensuite, 

tout protocole doit être réevalué dans le temps ce qui est le but de mon travail de 

thèse. 

Les bénéfices attendus d’un protocole de service sont : (49) 

- L’amélioration de l’adhésion aux recommandations, 

- De réduire les variations de pratique, 

- De réduire l’épuisement professionnel en milieu hospitalier. 

 

 

 

Les facteurs d’adhésion au protocole que la HAS 2015 (49) a retrouvé étaient les 

suivants : 

• Le protocole doit être élaboré par des membres issus de professions 

différentes, dans notre cas la coopération entre anesthésiste-réanimateurs, 

chirurgiens et médecins généralistes apparait encore plus essentiel pour le 

bien du patient. Il est également important d’intégrer à ce protocole les 

infirmiers qui sont au chevet des patients lors des transfusions afin qu’ils 

soient impliqués sur ces nouveaux enjeux.  

• Il faut également que le protocole de service soit lisible et accessible lors des 

prises de décisions. Dans notre cas, ce protocole pourrait être formalisé sur la 

plateforme intranet Oscar Lambret et affiché dans les bureaux de consultation 

d’anesthésie.   
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• Il est également important d’étudier les obstacles et d’écouter les réticences à 

ce protocole afin d’apporter des réponses bibliographiques aux questions 

posées par les confrères. 

• Le dernier facteur d’adhésion au protocole est la revalorisation financière sur 

l’application par le service du protocole. 

 

Il est maintenant connu que les changements de pratique hospitalière à l’initiative 

d’un confrère étaient mieux admis qu’un changement instauré par l’administration. 

En effet, dans le monde hospitalier, il existe une dualité entre l’administration avec 

des préoccupations économiques et les soignants avec des préoccupations 

cliniques. (50). En plus de cette dualité, un changement venant d’un confrère peut 

être percu comme une restriction de liberté venant de lui. (50) 

 

 

D’après le Professeur André Coté, Professeur de management stratégique au 

Canada, il existe 6 stratégies pour convaincre et faire participer des médecins 

spécialistes à une démarche de changement : (50) 

• La contrainte budgétaire, 

• La mise en place de structure d’encadrement (équivalent de nos cadres de 

santé), 

• Associer au changement un objectif rassembleur (mieux prendre en charge 

nos patients), 

• La réponse aux attentes particulières, 

• La persuasion, 

• Les projets pilotes. 
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Ouverture pour le péri-opératoire du futur 

 

Le Cellsaver© en chirurgie oncologique. 

 

L’usage du Cellsaver© en chirurgie oncologique reste en 2023 une pratique 

controversée avec deux risques à mettre en balance. 

. Le premier est l’immunomodulation associée à l’allo-transfusion qui serait 

susceptible de favoriser la récidive carcinologique. (20) 

. Le second est le risque théorique lié à l’usage du Cellsaver© 

d’autotransfuser du sang contaminé par des cellules tumorales après 

manipulation de la tumeur sur le site chirurgical et ainsi favoriser une 

dissémination métastatique.  

 

Il n’existe, à ce jour, pas d’étude randomisée contrôlée comparant la survie et/ou la 

récidive oncologique chez les patients bénéficiant d’auto-transfusion versus d’allo-

transfusion. Nous n’avons seulement que des études observationnelles.(51) 

 

Une méta-analyse est sortie en 2022 portant sur 34 études observationnelles près de 

8500 patients et environ 3000 patients traités par Cellsaver©. Cette méta-analyse 

retrouve une réduction du risque (RR 0,76 / 0,64-0,90) de récidive carcinologique et 

de métastase dans le groupe utilisant le Cellsaver© sans aucune différence 

constatée sur la mortalité entre les deux groupes.  
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Cette étude conclut à la sécurité de l’usage du Cellsaver© avec membrane 

déleucocytante en chirurgie oncologique avec la nécessité de confirmer ces résultats 

par une étude randomisée controlée. (51) 

 

 

L’utilisation de l’erythropoïetine en chirurgie oncologique. 

 

La HAS, en septembre 2022 (25), nous recommande de peser la balance bénéfice-

risque de l’utilisation d’agent stimulant de l’érythropoïèse avec l’oncologue référent et 

surtout de ne pas dépasser un taux d’hémoglobine supérieur à 12 g/dl afin d’éviter le 

risque thrombotique.  

Il est bien sur connu que ces agents stimulants de l’érythropoïèse doivent être 

administrer conjointement avec un apport martial. 

Dans le domaine de l’oncologie médical, ces agents stimulants de l’érythropoïese 

sont déjà utilisés largement dans le cadre des anémies induites par la chimiothérapie 

chez les patients atteins de néoplasie non myéloïde après avoir traité toutes les 

autres causes d’anémie. (52)  

Néanmoins, une méta-analyse de 2008 nous met en garde sur l’utilisation de ces 

agents stimulants de l’érythropoïèse avec une augmentation du risque de thrombose 

veineuse majoré de 60% ainsi qu’une augmentation de la mortalité totale de 10% sur 

une population d’oncologie médicale atteinte de cancer non myéloïde. (53)  Cette 

méta-analyse regroupe des études très hétérogènes avec des seuils d’introduction 

des ASE et des objectifs d’hémoglobine très différents permettant de remettre en 

question cette étude. 
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Depuis, plusieurs études ont démontré l’intérêt des ASE chez les patients présentant 

des anémies induites par la chimiothérapie avec une réduction de près de 1/3 des 

transfusions et la réduction des symptômes liés à l’anémie. (54)  (9) 

 

 

Selon ESMO 2018, un seuil de sécurité pour l’introduction de ces ASE a été fixé à 10 

g/dl si l’anémie chimio-induite est symptomatique et 8 g/dl si l’anémie reste 

asymptomatique dans le cadre des tumeurs non myéloïdes toujours en association 

avec une supplémentation martiale. L’objectif d’hémoglobine à atteindre serait 12 

g/dl selon ces recommandations. (55) 

L’ESMO contre-indique l’usage des ASE de manière concomitante à des 

chimiothérapies cardio-toxiques (ex Anthracycline). 

En conclusion, les ASE représentent un traitement efficace et relativement sur des 

anémies induites par la chimiothérapie avec quand même un sur-risque de 

thrombose veineuse et d’aplasie érythroblastique.  

 

Conclusion 
 

Ce travail met en lumière les difficultés d’application des recommandations 

concernant l’épargne transfusionnelle. Il nous montre aussi la marge de progression 

importante qui s’offre à nous. Sur l’année 2021, il n’y a eu que 10% des transfusions 

qui étaient dites optimales. A mon sens, avant d’appliquer de nouvelles méthodes 

d’épargne transfusionnelle discutées aujourd’hui,il faudrait augmenter l’adhésion aux 

recommandations de la HAS de septembre 2022. 
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