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Objectif Zero Transfusion



D’où vient-on?

Nous sommes responsables…

… pas coupables !?

1991



Le risque infectieux n’est pas le seul !

Poumon

TRALI

TACO

Accident 
transfusionnel

TRIM

infections 
nosocomiales

Cancer

Rohde JAMA 2014

Cata BJA 2013

Atzil Anesthesiology 2008

Muszynski Transfusion 2017

Goodnough Lancet 2013

Baeck JCI 2012

Lésions du 
« storage »



Anémie pré-op FDR indépendant de mortalité

• Registre américain (200 hôpitaux)

• 227.425 patients opérés de chir majeure en 2008

• Augmentation toutes les complications

• Indépendant transfusion 30% d’Anémie

84% 16%

Musallam Lancet 2011



Rôle aggravant anémie + FDR

Musallam Lancet 2011



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

Infection rate

X1,93
(OR= 1,93, P=0,01)§2 Kidney injury

X3,75
(OR= 3,75, P<0,001)§2 

Death

X2,9
(OR= 2,9, P<0,001)§2

Transfusion

X2,9
(18,5 vs 4,7, P<0,01)§2 

Anémie

pré-Op
Longer LOS

+22%
(11 vs 9 days, P=0,0001)*1

1. Beattie WS et al. Anesthesiology. 2009;110(3):574–81

2. Fowler AJ et al. Br J Surg. 2015;102(11):1314–24

3. Musallam KM et al. Lancet. 2011;378:1396–1407



Glance Anesthesiology 2011

L’anémie pré-op est associée à la transfusion

• n=10.100 pts, non-cardiac 

elective surgeries

• 21% received 1 or 2 unit 

intra-op

• Excluding emergent cases 

and intra-operative 

hemorrhage



La transfusion est également un FDR de morbi-mortalité

n=10.000 chirurgies majeures non cardiaques

Transfusion 1-2 CG en dehors de l’hémorragie

Glance Anesthesiology 2011



750.937 pts (6.3% transfusés)

6.309 MTEV

Goel JAMA Surg 2018



Pour toutes les Chirurgies et Dose dépendante !

Goel JAMA Surg 2018



MESSAGE N°1

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



Il faut mettre en place 

une épargne 

transfusionnelle !



Réduire les transfusions évitables





2020



Evolution des concepts

Sécurité 
transfusionnelle

Problèmes de 
stock

Amélioration 
du devenir des 
patients





Shander A&A 2022



Patient Blood Management is a patient-centered, systematic, evidence-based 
approach to improve patient outcomes by managing and preserving a patient’s 
own blood, while promoting patient safety and empowerment.

www.ifpbm.org www.sabm.org www.nataonline.com

Definition also endorsed by

American Society of Anesthesiologists (ASA)
American Society of Extracorporeal Technology (AmSECT)
Anemia Working Group Espana (AWGE)
Asia-Pacific Society for Patient Blood Management (ASPBM)
Chinese Society for Patient Blood Management (CSPBM)
Korean Society for Patient Blood Management (KPBM)

Korean Society of Anesthesiologists (KSA)
Malaysian Society of Haematology (MSH)
National Association of Specialists in Patient Blood Management (NASPBM)
Ontario Nurse Transfusion Coordinators Program, Canada (ONTRraC)
Sociedad IberoAmericano de Patient Blood Management (SIAPBM)
Society of Cardiovascular Anesthesiologists (SCA)
South African National Blood Service (SANBS)

Shander A&A 2022







PBM

=

Amélioration du devenir des patients

donc oui: pour tous (chirurgies non mineures)!!



Shander BJA 2012

Traiter l’anémie

FER et/ou EPO 

Prévenir le 

saignement

Evaluer a priori le 
seuil 

transfusionnel

Les principes 

du « PBM » 

sont simples 

et connus...



• Gestion PRE-opératoire

• Gestion PER-opératoire

• Gestion POST-opératoire

• Gestion en obstétrique



Le pilier 1: EPO et Fer



Gestion PRE-opératoire

• Dépistage Anémie et Carence martiale SYSTEMATIQUE 

en cas de chirurgie à risque hémorragique (A) ou de 

fragilité (A)

• Traitement pour Hb < 13 g/dL chez Homme et Femme (A)

• Traitement anémie par carence martiale (A) (Ferritine <100 µg/L 

et/ou TSAT <20%)(C) avec du FER IV (B)

• ASE en Orthopédie et chirurgie cardiaque (A)

• ASE en cas d’anémie inflammatoire (AE)



Non à la discrimination !



Les femmes 
sont plus 

transfusées

• N=6530 pts, 

23 centres

• Transfusion 

jusqu’à J5 

post-op

Gombotz BMJ Open 2016

12 = 13 !



Munoz Anaesthesia 2017

Chirurgie à risque:

Il faut avoir un bilan 

pré-op et 

éventuellement 

décaler la chirurgie



Kassebaum Blood 2014

La carence martiale reste la première cause d’anémie au monde  



Recommandations pour le diagnostic de 
la carence martiale: HAS 2011

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

Ferritine basse
=

Réserves basses

CST bas
=

Défaut d’apport



Diagnostic Carence Martiale

Ferritine<30 µg/l

Ferritine 30 – 100  µg/l

Ferritine >100  µg/l

Fer de

transport

Fer des 

réserves

Fer fonctionnel

(Hb)

Fer de

transport

Fer des 

réserves

Fer fonctionnel

(Hb)

Fer des 
réserves

Fer de
transport

Fer fonctionnel
(Hb)

CST >20% Réserves basses

CST <20% et/ou 

CRP>5mg/l

CM 

absolue

CST <20% ±
CRP>5mg/l

CM fonctionnelle

CST >20% Pas de CM

Munoz Anaesthesia 2017
Ferritine < 100 µg/L = CM



Prévalence de l’anémie par CM

986 patients anémiques (Hb<13 /dl)

- 61,6 % CM absolue

- 15,2% Réserves basses

Munoz Anaesthesia 2017



Comment je fais en CS?



En pratique ?

Il est possible de faire 

une ordonnance conditionnelle :

– Prélèvements de 2 tubes

– Réalisation d’une NFS

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

Populations à risque:

•Insuffisants cardiaques,

•Végétariens, femmes jeunes

•Cancer (45%)

•Saignements chroniques...



IV ou per OS ?



Stoffel Lancet Haematology 2017

120 mg

60mgx2

Fraction 

absorbée

11.8 vs 

13.1 %

Absorption <10% !

Total iron dose absorbed after 28 days: 

131 mg (71·4, 240·5) versus 175·3 mg (110·3, 278·5; p=0·0010)

60 mg

60 mg 1//2 day



Fer IV vs Oral

Litton BMJ 2013

72 études

10.605 patients

-Delta Hb 6,5[4,9-8,2] g/L

-Transfusion 0,74[0,62-0,88]



La dose compte!

Analyse de 5 études randomisées contrôlées

Déficit moyen calculé = 1531 mg !

Koch Anemia 2015



Le fer IV est efficace en pré-opératoire

1. Theusinger Anesthesiology 2007

2. Keeler Colorectal Dis 2014

3. Kim  Acta Haematol 2009

4. Bisbe BJA 2011

5. Froessler Ann Surg 2016
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FER pré-opératoire pour traiter l’anémie?

PREVENTT study

▪ RCT 487 anemic patients 

(Hb<13 g/dL)

▪ Abdominal surgery

▪ CMF (1000 mg) or 

placebo

▪ Primary endpoint: 

Blood transfusion (ns)

(RR 1.03, 95% CI 0.78–

1.37; p=0.84 )

Richards Lancet 2020



Moins de readmissions !

FER pré-opératoire pour traiter l’anémie?

PREVENTT study

▪ RCT 487 anemic patients 

(Hb<13 g/dL)

▪ Abdominal surgery

▪ CMF (1000 mg) or 

placebo

▪ Primary endpoint: 

Blood transfusion (ns)

(RR 1.03, 95% CI 0.78–

1.37; p=0.84 )

Richards Lancet 2020



Le fer IV est insuffisant pour augmenter l’Hb >13 g/dl

1. Theusinger Anesthesiology 2007

2. Keeler Colorectal Dis 2014

3. Kim  Acta Haematol 2009

4. Bisbe BJA 2011

5. Froessler Ann Surg 2016

6. Richards Lancet 2020

7. Talboom Lancet Haematol 2023
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Anémie inflammatoire: EPO ?



EPO +FER
pré-op

Kei Can J Anesth 2019

Meta-analyse

(EPO+FER vs FER)

25 RCT, 4719 pts

RR transfusion 0.58





EPO = FER IV !

Cs J-8 J-1 J Sortie

EPO + Fer oral

EPO + Ferinject

*

*
*

H
ém

og
lo

bi
ne

 (
g/

dL
)

+ 1,1 g/dl

+ 1,4 g/dl

Rineau, Lasocki BJA 2014



Biboulet Anesthesiology 2018

N=100 pts

PTH/PTG

Fer oral 160 mg/j ou CMF 1g 



Réduction de la Carence Martiale

EPO + Fer O n=19

EPO + FCM n=34

CM pré-opératoire 10 vs 82 %

P<0,0001

Rineau, Lasocki BJA 2014



OK, mais je vais devoir décaler tous mes patients !

Chirurgien pas content !



Capdevilla A&A 2023

🇫🇷
Ortho / Uro-Visc / 

Cardiaque / Gyneco



Lasocki A&A 2023

Etude observationnelle 

16 centres

Ortho / CCVT / Uro-Dig / 

Gyneco

Anémie 34%



Cs 
Anesthésie

Bloc Hospit

21 [11;30] jours

Bilan préop:
- Hb: 90%

- Bilan CM : 40% 

13,6 [12,4 ; 14,7] g/dL

30% anémie
(ortho 13,4% ; Obst 68,5%)

OUI; 30

NON; 70

Traitement



Bonne nouvelle: on peut faire mieux !



Gestion PER-opératoire

• Acide Tranexamique prophylactique orthopédie et 

chirurgie cardiaque (A) (1g IVL incision ± 1g IVSE)

• Acide tranéxamique en cas d’hémorragie (A)

• Hémostase chrirurgicale
• Pas de garrot pour la chirurgie du genou (A)

• Cell Saver pour chirurgie cardiaque, Aortique, Rachis, reprise (B) discuter en 

en cas de cancer (AE)

• Limiter les drainages (sauf chirurgie cardiaque)

• Normothermie (B)

• Monitorage pertes



Le pilier 2: Réduire le Saignement



Devereaux (POISE-3)  NEJM 2022



Devereaux (POISE-3)  NEJM 2022



Devereaux (POISE-3)  NEJM 2022

TXA 1 g + 1g



216 études, 125 550 patients



Tauber JAMA Surgery 2021

Pas plus de complications thromboemboliques



Baisse de la mortalité par saignement

Tauber JAMA Surgery 2021



Acide Tranexamique



Gestion POST-opératoire

• Surveillance saignement et anémie post-op (AE)

• Faire un bilan à 4 semaines post-op (medecin

traitant)(AE)

• Transfusion

– Seuils restrictifs (7-8 g/dL) selon tolérance

– Transfusion unitaire

• Anémie post-op (Hb<12 g/dl) = apport de FER (IV) (B)



L’anémie (sévère, Hb<10 g/dl) est associée 

à une moindre capacité de marche Foss Age and Ageing 2008

Anémie / Fonction post-opératoire: 

exemple de la Fracture du col



n=172 pts 

post-op de CEC

Association Anémie /  récupération post-opératoire

Durées de 

séjour pos-op 

+4 jours 

si Hb<10 g/dl

Ranucci Ann Thorac Surg 2011



Études US: 2 cohortes 3260 et 29452 pts, 

chirurgies lourdes (USI postop)

Evaluation Hb sortie hopital - Réadmissions



Plus de réadmissions quand Anémie post-op

Moins 1 g/dL d’Hb =
+ 9% (HR 1.09, 95%CI 1.02–1.18; p = 0.014) et

+ 8% (HR1.08, 95%CI 1.06–1.11; p < 0.001)

de réadmissions ! 

Warner Anaesthesia 2022



Le saignement opératoire fait le lit de la Carence Martiale

PRE-op POST-op
Chirurgie…

La chirurgie?
Pas de problème!



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

Kiss JAMA 2015

• 215 donneurs de sang 

(500 ml)

• Randomisés: fer oral 

vs controle pdt 24 

semaines

Fer oral Pas de FER !



Mais pas de correction de la CM !

Kiss JAMA 2015

Traitement par fer oral

24 semaines!



Fer IV en SSPI

• Étude rétrospective 

coréenne

• PTG

• Propensity score

• 231 FCM (1g à H1 

post-op) vs 231 

control

Park Vox Sanguinis 2021



Moins d’anémies et de transfusion

Park Vox Sanguinis 2021

Transfusion  post-op

13.4 vs 5.2 %

p=0.008

⇩ Anémie
–50%



Un exemple de Fer IV en post-opératoire

• Etude randomisée, ouverte, bi-centrique

• J1 post op (ortho++, Visc, Uro, gyneco)

– Chirurgie réglée

– Séjour≥ 2 nuits

– Hb [7 – 12 g/dl]

– CM= Ferritine<100 ou TSAT<20%

• Randomisation CMF 1g vs standard of care

Khallafallah Lancet Haematol 2016



Khallafallah Lancet Haematol 2016

Baisse Hb

=

CM post 

opératoire
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Khallafallah Lancet Haematol 2016

 Transfusion (IRR 0.10 [0.01-0.85])

 Infection (IRR 0.14 [0.03-0.63])

 Durée de séjour (-3.8 j [-7.7 - -0.02])

P=0.035

P=0.010
P=0.049

 Fatigue physique 



Le pilier 3: Tolérance à l’anémie



Les seuils transfusionnels sont très variables !

Frank S et al. Anesthesiology. 2012. 117(1): 99–106.

Bord gauche de la barre rouge : Valeur moyenne de l'Hb au début de la transfusion

Bord droit de la barre rouge : Valeur moyenne de l'Hb après la dernière transfusion

N = 2 981 patients recevant des

transfusions



Les stratégies 
transfusionnelles 
restrictives sont 
recommandées! 

Mueller JAMA 2019



Les stratégies 
restrictives ne 
font pas moins 

bien

Carson JAMA 2016



La transfusion restrictive réduit le risque d’infection 
nosocomiale

18 études 7593 patients

Infections 11.8 vs 16.9%; RR 0.82[0.72-0.95]
Rohde JAMA 2014



méta-analyse
Seuils & « pts cardiaques »

37 études, 19.049 pts

Carson Am Heart J 2018



Seuils 
Transfusionnels & 

SCA

Wang Ann Intern Med 2018

Métaanalyse

17 études 

observationnelles 

2.525.550 pts

Probablement:

. Cible 8-9 g/gl

. Ne pas dépasser 10 g/dl



Reality study : stratégie restrictive pour SCA aussi!



1 583 819 adults

Augmentation de la morbidité des 1 CG



NICE guidelines



La masse d’Hb est 
associée à la VO2

• La masse d’Hb est plus 

importante que la 

concentration

• Explique 44% de la 

variance de la VO2 

Otto BJA 2017

n=42 pts, VO2 pre-op

Mesure masse Hb (oCOR)

Attention à l’hémodilution



La transfusion n’améliore pas toujours le transport en O2

Weinberg Best Pract Res Clin Anaesth 2016 

Perfusion capillaires Oxygénation tissulaire



Zimmerman Anesth Anal 2017

Blood 

Flow
D02



Le transport en O2 

peut diminuer avec la 

transfusion! 

(par augmentation de la 

viscosité)

Zimmerman Anesth Anal 2017

Hb 5.8 g/dl

Modèle mathématique

- Vol sg=  5l, Hte= 45%, DC= 5 l.min-1, SaO2 100%

- Anémie à volume constant

- Diffusion O2 capillaire selon temps transit 

- Hte capil ≃ ½ Hte V

- Perte Sat O2: central Blood – Capil (A3) ≃ -14%.





Evaluation PBM Angers 2014-2020: EPO+FER 
ZERO transfusion!
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Objectif Zero Transfusion !

- 20% non traités en pré-op

- 40% de CM non traité
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Dépenses annuelles en produits sanguins
(K€)

2012 2016

Le PBM c’est rentable !

Année Valorisation 

M12 2015 54 235,38

M12 2016 47 123,21

M3 2017 12 684,26

Total 114 042,85 €

-22,5% 

-196 K€

Perfusions de FER = RECETTES !

Les économies réalisées 

compensent l’augmentation des 

dépenses du CHU

+2,5% 

+110 K€



Conclusions

Le PBM est un must (amélioration devenir des patients!)

- Multiples recos

Besoin d’une bonne coordination / travail d’équipe
- Bilan avant CS

- Simplification traitement: EPO+FER

- Possibilité de rattrapage

Voir le positif !
- Bénéfices pour le patient traité !

- Bénéfices pour institution et collectivité


