
PATIENT BLOOD MANAGEMENT

« Evidence based bundle of care to optime patients outcomes by managing and preserving
a patient Blood »

C’est une gestion multidisciplinaire du capital sanguin partant des preuves scientifiques afin 
d’optimiser la qualité de la prise en charge du patient chirurgicale potentiellement 
transfusable et préservant son capital sanguin »

Le Patient Blood Management « gestion personnalisée du capital sanguin ».
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ALI SARRAJ. 03.1.2023



PATIENT BLOOD MANAGEMENT

Une démarche organisationnelle et multidisciplinaire 

The urgent need to implement patient blood management: policy brief WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021 ISBN 978-92-4-003574-4



COMMENT ABORDER LE SUJET PBM

• Contexte : RAAC …. RAC et Préhabilitation

• Anémie : ETAT DES LIEUX 

• Patient Blood Management 
• Les piliers du PBM 

• Lutte contre l'anémie Péri-opératoire : Mode d’emploi

• Expérience australienne 

• Etat des lieux en Suisse



RÉHABILITATION AMÉLIORÉE APRÈS CHIRURGIE OU RAC

C’est quoi la RAC 
Ensemble de mesures pré  per et postopératoires qui visent 
à réduire des conséquences de l’agression chirurgicale

 EBM : fondement scientifique de toutes les mesures 
appliquées

 Patient : un acteur privilégié de ses soins.

 Diminuer le stress chirurgical

 Amélioration de la prise en charge anesthésique et 
analgésique 

 le développement de l’esprit d’équipe 



DE LA RAC  À LA  RÉHABILITATION PÉRIOPÉRATOIRE



PARCOURS  PATIENT RAC



ANÉMIE : ÉTAT DES LIEUX

The urgent need to implement patient blood management: policy brief WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021 ISBN 978-92-4-003574-4 

OMS : Il est urgent d’agir 

 2,9 Milliards d’individus sont touchés 
par l’anémie et/ou autres déficits 
nutritionnels.

 600 Millions présentent des anémies 
Aigües ou chroniques, saignements, 
Troubles de l’hémostases… 



PRÉVALENCE DE L’ANÉMIE DANS LA POPULATION 

 La maladie/trouble qui atteint le 
plus grand nombre d’individus au 
monde

 Prévalence de l’anémie selon l’âge 

➢ L’anémie ferriprive intéresse la 
majorité des patients



CAUSES DE L’ANÉMIE DANS LE CANCER COLORECTAL



CLASSIFICATION DE L’ANÉMIE PERI-OPÉRATOIRE



PRINCIPALES CAUSES DE L’ANÉMIE CARENTIELLE  
PÉRI-OPÉRATOIRE 

Goodnough L et al., Br J Anaesthesia 2011;106:13–22. Beris P et al., Br J Anaesthesia 2008;100:599-604;Goodnough L et al., Vox Sang 1992;63:90-95



POURQUOI LE PBM ?

Pourquoi traiter l’anémie périopératoire ? 



ANÉMIE PRÉ-OPÉRATOIRE : 
COMPLICATIONS POST OPÉRATOIRES 

Méta-analyse  : 24 études et 949’449 patients 

L’anémie préopératoire a été associée à 

• Mortalité péri-opératoire - OR 2.90 (2.30 – 3.68, p< 0.001)

• Insuff. rénale aigüe  - OR 3.75 (2.95 – 4.76, p< 0.001) 

• Infections  - OR 1.93 (1.06 – 1.55, p< 0.01) 

• Stroke (en cardiochir.) - OR 1.28 (1.17 – 3.18, p< 0.01) 

• Transfusions d'érythrocytes  - OR 5.04 (4.12 – 6.17, p< 0.001)

Fowler A.J. et al. Br J Surg (2015) 102: 1314



ANÉMIE PRÉ-OPÉRATOIRE

Myers E et al Arch Orthop Trauma Surg 2004;124:699-701; Gombotz H et al Transfusion 2007;47:1468-80



ANÉMIE AUGMENTE LA MORTALITÉ ET LA 
MORBIDITÉ POST OPÉRATOIRE MAIS QUEL SEUIL?

Musallam, K.M., et al., Preoperative anaemia and postoperative outcomes in non-cardiac surgery: a retrospective cohort study. Lancet, 2011



CHANGEMENT DE PARADIGME 
DONNER DU SANG SAUVE DES VIES EPARGNER DU SANG SAUVE DES VIES



PBM : CHANGEMENT DE PARADIGME 

Contre-indication: transfuser du sang lorsqu’on peut 
traiter l’anémie par : Fer, vitamine B12, acide folique,  
érythropoitine…. 

Indication: la transfusion de globules rouges est
indiquée lors du deficit symptomatique de 
l’oxygénation tissulaire.



PBM : S’ATTAQUER À LA TRIADE VICIEUSE 

Farmer SL., Towler SC, Leahy MF, Hofmann A. Best Pract Res Clin Anaesthesiol, 2013. 27(1): p. 43-58



PATIENT BLOOD MANAGEMENT «RÈGLE DE 3»

Les trois piliers du PBM

• Optimiser la masse sanguine 

• Minimiser les pertes sanguines 

• Optimiser la tolérance à l’anémie

Les  trois phases de prise en charge  

• Pré-opératoire

• Per-opératoire

• Post-opératoire 



PHASE PRÉOPÉRATOIRE

MINIMISER LES PERTES SANGUINES

• Comparer les pertes sanguines 
prévisibles à la perte sanguine tolérable 
pour le patient

• Évaluer/optimiser la réserve 
physiologique ( fonctions cardiaque et 
pulmonaire,,)

• Établir un protocole personnalisé de 
soins, dont des mesures d’épargne 
sanguine et une stratégie 
transfusionnelle restrictive adaptée

• Identifier et gérer les risques de 
saignement

• Prendre en charge de façon 
spécifique les patients sous 
anticoagulants et/ou antiagrégants 
plaquettaires

• Limiter les prises de sang destinées 
aux examens biologiques

• Rechercher les anémies, identifier les 
causes, corriger le problème

• Demander un avis spécialisé

• Évaluer les réserves en fer et corriger 
la carence martiale

• Envisager les agents stimulant 
l’érythropoïèse (ASE), si l’anémie 
nutritionnelle est écartée/traitée

• Programmer la chirurgie réglée après 
la prise en charge de l’anémie

NB. l’anémie non prise en charge est 
une CI  à la chirurgie réglée

OPTIMISER LA MASSE SANGUINE OPTIMISER LA TOLÉRANCE À L’ANÉMIE



PHASE PER-OPÉRATOIRE

MINIMISER LES PERTES SANGUINES

 optimiser le débit cardiaque, 
ventilation, oxygénation

 Mesures d’épargne sanguine

 Appliquer la stratégie de transfusion 
restrictive

OPTIMISER LA TOLÉRANCE À L’ANÉMIE

 Hémostase et techniques chirurgicales 
méticuleuses

 Récupérer/transfuser le sang épanché

 Protocoles de prise en charge 
anesthésique adaptés (ex. : maintien 
normothermie, normovolémie)

 Utiliser les médicaments limitant le 
saignement (antifibrinolytiques) A. 
Tranexamique 

 Coordonner l’intervention avec 
l’optimisation de l’érythropoïèse et 
de la masse sanguine

 Mettre en œuvre les mesures 
d’épargne sanguine

 Maintenir la normovolémie

OPTIMISER LA MASSE SANGUINE



PHASE POST OPÉRATOIRE 

OPTIMISER LA MASSE SANGUINE MINIMISER LES PERTES SANGUINES OPTIMISER LA TOLÉRANCE À L’ANÉMIE

 Traiter  les anémies nutritionnelles 
(Carences folates, fer)

 Envisager l’érythropoïetine si  
appropriée

 Eviter les intéractions
médicamenteuses aggravant les 
saignements 

 Surveiller attentivement et prendre 
en charge les saignements et 
traitements anticoagulants 

 Maintenir la normothermie (sauf 
CI)

 Utiliser les traitements limitant les 
saignements 

 Limiter les prises de sang 

 Optimiser l’apport en oxygène

 Minimiser la consommation 
d’oxygène

 Mesures d’épargne sanguine 

 Prévention/traitement des infections

 Stratégie de transfusion restrictive

(signes d’intolérance à l’anémie)  



POST OPÉRATOIRE : IL N’EST JAMAIS TROP TARD 

➢ RCT n=201 patients avec 

• – anémie ferriprive traitée par Fer IV (1’000 mg ferric carboxymaltose) vs. Groupe témoin

• – Anémie: Hb = 70 – 120 g/L

• – Ferritine < 100 ng/ml o Tsat < 20

➢Résultats 

– Concentration de l'Hb après 4 semaines    

–Réserves en Fer après 4 semaines  

– Transfusions : 6% vs. 1% (p=0.035) 

– Infections : 14% vs. 2% (P=0.010)

– Séjour moyen : 11.6 vs. 7.8 jours (p=0.049)

Khalafallah A. A. et al. Lancet Haematol (2016) epub



ALORS…LE FER POUR TOUT LE MONDE? 

Définir les groupes cibles

> Risque de transfusion péri-opératoire > 10%  :Type de chirurgie

> Saignement possible > 500 ml

> Anémie pré-opératoire

Homme < 130g/l

Femme <  120 gl/l versus 130g/l



TYPES DE CHIRURGIES CONCERNÉES 



TYPE DE CHIRURGIE 



PARAMÈTRES DE LABORATOIRE 



ANÉMIE FERRIPRIVE :  EVALUATION PRÉOPÉRATOIRE 



FER PER OS/ PERFUSION  IV PRÉOPÉRATOIRE 

 72 patients avec anémie ferriprive en chirurgie 
abdominale – Hb < 12 g/dL (femmes), Hb < 13 g/dL
(hommes)

• – Ferritine < 300 mcg/L

• – Saturation Transferrine < 25% 

 Fe iv VS  Fer POs– Ferric carboxymaltose 15 mg/kg 
(max. 1’000 mg) 4-21 jours Pré-Op 

 Etude arrêtée après analyse intermédiaire pour des raisons 
de sécurité des patients dans le groupe de contrôle (sans 
Fer i.v.)

Froessler B, Palm P, Weber I, Hodyl NA, Singh R, Murphy EM. The Important Role for Intravenous Iron in Perioperative Patient Blood Management in Major Abdominal 
Surgery: A Randomized Controlled Trial. Ann Surg 2016



LA CAUSE DE L’ANÉMIE DOIT ÊTRE DÉTERMINÉE

Insuffisance rénale

Anémie ferriprive

Anémie de maladie chronique (CRP >5 mg/l)

Carence en vitamine B12 (<258 pmol/l)**

Carence en acide folique (<370 nmol/l)

5) Hypothyroïdie (TSH >4,5 mU/l)

Traitement de la maladie de base

(infection, inflammation ou tumeur)

Erythropoïétine / fer iv *

a) Vit. B12, 4 semaines, 1 × par semaine 1000 mg sc

b) Acide folique Per Os 5 mg/jour

Lévothyroxine po 0,025–0,150 mg/jour

FER IV *



DOSE DE FER INJECTABLE



CALCUL DE LA DOSE





EFFETS INDÉSIRABLES DE LA PERFUSION DE FER 

• Effets indésirables :  jusqu'à 1 personne sur 10

Maux de tête

 Etourdissements

 Sensation de chaleur (bouffées vasomotrices)

 Tension élevée, nausées 

Réactions au site d'injection/de perfusion



EXTRAVASATION DE PERFUSION DE FERRINJECT



EXEMPLE AUSTRALIEN



STRATÉGIE DE L’ÉTUDE 
• Identifier et traiter l’anémie préopératoire 

• Corriger le déficit en Fer 

• Ne pas définir un seuil transfusionnel à l’avance

• Encourager les décisions individuelles des cliniciens 

• Quand c’est nécessaire, transfuser un culot globulaire à la fois

• Formation ciblée

Chirurgiens

Anesthésistes

 Infirmier(e)s

 Laborantin(e) s



RÉSULTATS 

 Réduction de 41% des transfusions sanguines (P<0,001)

 Seuil transfusionnel abaissé de 79 à 73 g/l  (p<0,001)

 Augmentation des transfusions de culots sanguins uniques de 33% à 66% (p<0,001)

 Diminution de l’incidence de l’anémie à l’admission de 20,8% à 14,45% (P<0,001)



RÉSULTATS



IMPACTS FINANCIER : LA PÉRIODE DE 6 ANS 

Economie : PRODUITS SANGUINS    18,5 M Dollars AU  (14 M CHF)

Economies indirectes réalisées : 80- 100 M dollars AU  ( 60-75 M CHF)  



PBM EN SUISSE 



ETAS DES LIEUX DES HÔPITAUX ET CLINIQUES SUISSES 



ETUDE SUISSE : CHU ZURICH

Etude «Cohort» 2012-2014 (n=101‘794) 

➢ Introduction et guidelines  2012 

➢ Résultats   2014 

➢ Paramètres mesurés 

– Unités transfusées (RBC, FFP, PLT)

– Pronostic et complications cliniques (morbidité)

– Coût total des transfusions



RÉSULTATS



ARS MEDICA : TESSIN 

Évaluation par les anesthésistes en PréOP➢ Traitement (Fer i.v., B12, Acide Folique) ➢ En Clinique ou chez les 
médecins Généralistes ➢ Facture Moyenne pour l’infusion 647.95CHF



ARS MEDICA ( CLINIQUE TESSINOISE : SMN)



ALORS : COMMENT ON DEVIENT CHAMPIONS DE PBM 



EN CONCLUSION :  QUELS MESSAGES RETENIR ?

• Le PBM se base sur les évidences scientifiques actuelles : EBM

• Le PBM améliore le pronostic des patients et diminue les coûts 

• C'est une approche interdisciplinaire 

• Durant toutes les phases de prise en charge il faut : 

• Chercher, trouver, traiter l'anémie périopératoire

• Minimiser les pertes sanguines 

• Optimiser la tolérance physiologique à l’anémie



1. Pas de chirurgie élective avant la correction d’anémie 

2. Ne pas multiplier les prélèvements sanguins non 
nécessaires : éviter une anémie iatrogène

3. Pas de transfusion de PFC en l’absence de saignement 
actif ou coagulopathie

1. Utiliser les antifibrinolytiques afin de diminuer le 
saignement

2. Eviter la transfusion en dehors des urgences vitales 

CONCLUSION


