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Transfusion de concentrés érythrocytaires (CE) 
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The collection, testing and use of blood and blood components in Europe_EDQM report 2015 
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Gombotz H et al. Transfusion 2007;47:1468-1480 
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Nombre de CE transfusés en Suisse 

Rapports Swissmedic 

Chiffres T-CH CRS 

 27% 
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Transfusion de CE selon l’âge 

T. Volken et al. Blood Transfusion 2018:16:73-82 

hommes femmes 

% du total 

âge 

Répartition des CE transfusés en Suisse selon l’âge 2003-2013 
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Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften 2013 
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Greinacher et al._Blood Advances 2017 

T. Volken et al. Blood Transfusion 2018:16:73-82 

Prévisions pour la CH (2035) : 

 18%  CE ( 26 CE/1000 habitants) 

 50% des dons de sang 

-> pénurie? 
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Qu’est-ce que le PBM? 

Définition :  
 Appliquer la plus haute et la plus récente évidence scientifique 

en transfusion 
 
But :  
Améliorer la prise en charge de l’anémie et des hémorragies et 

en préservant la masse sanguine du patient. Améliorer la 
survie. 

 
Déclencheurs: 
• Avançées technologiques en chirurgie et réanimation 
• Impact de la transfusion sur la survie des patients 
• Dangers potentiels de la transfusion sanguine 
• Réalité économique des systèmes de santé 
• L’évolution démographique des donneurs et des patients 
 

D. C. Rees et al. British J Haematol 2018; 180: 607-17 
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WHO 2010, 63rd assembly A63/20; WHO resolution WHA63.12 

Goodnough LT et al Blood 2014;123:1287-88  

Clevenger B et al Anaesthesia 2015;70:20-28 

Cortes-Puch I et al Blood 2014;123:1403-11 

Résolution OMS 
A63/20 2010 

Association médicale 
américaine 

Suisse 

Angleterre 

•Augmentation des besoins en 
PSL 

•Pénurie de sang 

•Utilisation inappropriée du sang 

• Identification de la surutilisation 
de 5 procédures médicales dont 
la transfusion 

•Transfusion restrictive dans la 
liste des 5 procédures de 
Choosing Wisely Switzerland 

•Anémie pré-op proposée 
comme «Key Performance 
Indicator»  

PBM 

projet national avec plan 

stratégique + ressources + 

recommandations nationales 

Australie 
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3) Ne pas transfuser plus que le nombre minimum de culots érythrocytaires nécessaires pour 

soulager les symptômes liés à l’anémie ou pour normaliser le taux d’hémoglobine selon des seuils 

définis 

  

 (7 g / dL chez des patients stables non cardiaques et 8 g / dL chez des patients stables avec une maladie 

cardiovasculaire pré-existante)  

  

Une politique de transfusion libérale avec des seuils plus élevés n’a pas permis d’obtenir de meilleurs 

résultats par rapport aux stratégies restrictives. Une transfusion inutile génère des coûts et expose les 

patients à des effets indésirables potentiels sans aucun bénéfice. Les cliniciens sont, de ce fait, priés 

d’éviter l’administration en routine de deux unités de culots erythrocytaires si une unité est suffisante.  
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Influence négative 

sur la survie 

 

Triade  
 

anémie 

saignement transfusions 
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Optimise 
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Minimise 
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& bleeding 
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anaemia 

Corriger 

l‘anémie 

Diminuer le 

saignement 

Transfuser 

à  bon 

escient 

améliore la survie du patient 
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2e pilier 

Minimiser la perte de 

sang 

3e pilier 

Optimiser la réponse à l’anémie 

• Optimiser l’érythropoïèse, corriger 

l’anémie post-opératoire 

• Veiller aux interactions médicamenteuses 

aggravant le risqué d’anémie 

• Éviter une hémorragie post-op 

• Minimiser la perte de sang iatrogénique 

• Prophylaxie GI 

• Eviter et traiter rapidement les infections 

• Éviter les effets sec des médicaments 

• Programmer la chirurgie lorsque les 

valeurs hématologiques sont optimales 

• Optimiser la function cardiaque 

• Optimiser la ventilation et l’oxygénation 

• Identifier et prendre en charge le risque de 

saignement 

• Minimiser la perte sanguine 

• Procedure planning and rehearsal 

• Evaluer les réserves et les facteurs de 

risqué du patient 

• Evaluer la perte sanguine tolérable 

• Planifier la prise en charge 

• Planifier les mesures pour optimiser la 

masse globulaire 

1er pilier 

Optimiser la masse globulaire 

Prise en charge multidisciplinaire 
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Hofmann et al. The Oncologist 2011; 16 Suppl 3:3-11 

• Gestion de l’hémostase chirurgicale 

• Gestion du saignement (TEG, agents 

hémostastiques, normothermie…) 

• Récupération du sang autologue 

• Optimiser la tolerance à l’anémie 

• Maximiser l’oxyénation des tissus 

• Minimiser la consummation d’oxygène 

• Eviter/Traiter les infections rapidement 

• Appliquer des seuils transfusionnels 

restrictifs 

• Corriger l’anémie post-opératoire 

• Détecter et traiter l’anémie  

• Anémie peut être une contre-indication à 

la chirurgie élective 
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anémie 
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Kassebaum et al. Blood 2014 

Lancet Global Health 2016 

Prévalence dans la population mondiale 
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Kassebaum et al. Blood 2014 

Martinsson et al. Eur J Epidemiol 2014 

R. Halawi et al. Expert Rev Hematol 2017 
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Musallam K et al. Lancet 2011 

Guinn et al. Transfusion 2018 
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Chirurgie non cardiaque 

pas d’anémie anémie modérée anémie sévère 

Méta-analyse:  

 949’449 patients dans 24 études 

 39% anémiques 

 Anémie pré-op était associée à : 

-transfusion de CE               OR = 5.1 (4.1-6.2, p<0.001) 

-mortalité périopératoire       OR= 2.9 (2.3-3.7, p<0.001) 

-insuffisance rénale aigue    OR= 3.8 (2.9-4.8, p<0.001) 

-infections                             OR=1.9 (1.1-1.6, p<0.01) 

Anémie préopératoire et complications 
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Myers E et al Arch Orthop Trauma Surg 2004;124:699-701 

Gombotz H et al Transfusion 2007;47:1468-80 

Anémie est un facteur de risque pour la transfusion 
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  l’anémie pré-opératoire est associée avec un taux plus important de transfusions 

Patients avec anémie(n=35) 

Patients sans anémie (n=190) 
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Adapted from prof A. Hofmann 

Prévalence de l’anémie avant chirurgie 
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Goobie et al. JAMA Péd 2016 

Anémie pré-opératoire chez nouveaux-nés 

Hct < 40% : mortalité 3.4% 

Hct > 40% : mortalité 1.2% 
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Résumé 

Anémie pré-opératoire 
 
Facteur de mauvais pronostic 
 
Augmente la mortalité péri-opératoire 

 
Augmente les complications post-opératoires 

 
Augmente la durée du séjour 

 
Augmente les besoins transfusionnels 

 
 

            Son traitement est pertinent 
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Prise en charge anémie pré-opératoire 

• Identification de l’anémie au moins 28 jours avant la chirurgie élective1,2 

• L’origine de l’anémie doit être déterminée 

• Patients sous EPO doivent toujours recevoir du fer i.v.1,2 

• Hb-cible avant la chirurgie = valeurs normales selon l’OMS (H: Hb ≥13 g/dl, F Hb ≥12 g/dl).§ 

§valeurs de référence de l‘OMS 

 

1 adapted from Goodnough L et al Br J Anaesthesia 2011;106:13–22  
2 adapted from  Beris P et al Br J Anaesthesia 2008;100599-604 

 Mesurer Hb, réserves en fer, fonction 

rénale, CRP 

 

 Investiguer la cause de l’anémie / 

référer le patient à un spécialiste 

 

 Identifier les patients avec risque 

élevé de transfusion ou de 

saignement 

 

Corriger l’anémie 

Corriger le déficit en fer 

 

 

Avant opération Après opération 

Jours Jours Jours 
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PBM Australien -Guidelines 2012 

Is the patient anaemic? 

Hb <130 g/L (male) or 

Hb <120 g/L (female) 

Preoperative tests 

• Full blood count 

• Iron studies2 including ferritin  

• CRP and renal function 

This template1 is for patients undergoing procedures in which substantial blood loss is anticipated such as cardiac surgery, major orthopaedic, vascular 

and general surgery. Specific details, including reference ranges and therapies, may need adaptation for local needs, expertise or patient groups.  

Ferritin  <30 mcg/L2,3  

NO YES 

 Ferritin >100 mcg/L 

Possible anaemia of chronic 

disease or inflammation, or 

other cause5 

• Consider clinical context 

• Review renal function, 

MCV/MCH and blood film 

• Check B12/folate levels and 

reticulocyte count 

• Check liver and thyroid function 

• Seek haematology advice or, in 

the presence of chronic kidney 

disease, renal advice 

Possible iron deficiency 

• Consider clinical context 

• Consider haematology advice or, 

in the presence of chronic kidney 

disease, renal advice 

• Discuss with gastroenterologist 

regarding GI investigations and 

their timing in relation to surgery3 

• Commence iron therapy# 

Iron deficiency anaemia 

• Evaluate possible causes based 

on clinical findings 

• Discuss with gastroenterologist 

regarding GI investigations and 

their timing in relation to surgery3 

• Commence iron therapy# 

No anaemia: ferritin  

<100 mcg/L 

•Consider iron therapy# if 

anticipated postoperative Hb 

decrease is ≥30 g/L 

•Determine cause and need for GI 

investigations if ferritin is 

suggestive of iron deficiency <30 

mcg/L2,3 

Raised Normal 

CRP4 

Ferritin 30–100 mcg/L2,3 

Quelle: http://www.nba.gov.au/guidelines/module2/index.html#guidelines/module2/anaemia-alogrithm.ppt 

Prise en charge de l’anémie pré-opératoire 
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Algorithme CHUV 

Procédure avec risque transfusionnel  /  risque saignement >500ml  
CHUV = listing procédure avec commande anticipée (lien)    

 

Note: Témoins de Jéhovah Cf. directive CHUV (lien) 
Critères Exclusions 

 

• Thrombocytes < 100 G/l 

et/ou Leucocytes < 5 ou > 

15 G/l : ad bilan Hémato 

• Participation à une autre 

étude 

• Grossesse / allaitement 

• Hypersensibilité connue au 

fer iv 

• Maladies cardiovasculaires 

sévères (ex: angor 

instable) 

• Thérapie 

immunosuppressive / 

myélosuppressive 

• HIV / HBV / HCV actifs 

• Maladies infectieuses / 

oncologiques sévères 

• Patients pédiatriques 

 
 

Hb post op < 130 g/l : 
Algorithme anémie postopératoire CHUV 

Algorithmes de prise 
en charge d’anémie 
préopératoire CHUV: 
 
1) MCV < 80 fl (lien) 
2) MCV 80-98 fl (lien) 
3) MCV > 98 fl (lien) 

Bilan sanguin préopératoire de base 
 FSS / Ferritine / Taux saturation transferrine (TSAT) / Créatinine / CRP 

Ferritine 
< 30µg/l  

ttt 
ferinject 
500 mg 
iv 

Opération 
repoussé 

OUI NON 

Commission Transfusion CHUV 

Hb   > 130 g/dl 

Opération élective ou urgente 

Hb   < 130 g/dl 

Opération élective 

Ferritine 
> 30µg/l  

Opération 
urgente 

Bip consultant Hématologie 

079/5562117 Bip consultant Néphro 079/556XXXX 

Bip consultant Gastro 079/556XXXX 

Bip consultant Méd. interne 

079/556XXXX Bip consultant Gynéco 079/556XXXX 

Opération 

Prise en charge de l’anémie pré-opératoire 
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Résultats traitement anémie préop 

 
 
 
 
 

F. Peters et al. Anesthesia&Analgesia 2018 
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Résultats traitement anémie préop 

 
 
 
 
 

La moitié des études montrent une diminution des transfusions 

F. Peters et al. Anesthesia&Analgesia 2018 

Niveau de preuve élevé en faveur du traitement de l’anémie pré-op: 

Amélioration du taux d’Hb (  Hb 4 -12 g/l) 

Diminution des transfusions 

Diminution de la durée du séjour 
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Réponse variable au traitement de fer 

 
 
 
 
 

C. Wittkamp et al., PlosOne 2018 
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Prise en charge de l’anémie post-opératoire 

I. Perelman et al., Transfusion Medicine Reviews 2018 

F. Peters et al. Anesthesia & Analgesia 2018 

17 études, fer iv versus fer per os ou placebo 

Fer i.v. ou per os, pas d’amélioration de la qualité de vie ou de la 

fonctionnalité 

Fer i.v.   Hb 3.4 g/l en moyenne mais non cliniquement significatif 

Fer per os, pas d’augmentation significative de l’Hb 

Fer i.v. , données insuffisantes pour juger des effets secondaires 

Fer i.v. ne diminue pas les besoins en transfusion 

Actuellement niveau de preuve insuffisant pour proposer ce traitement..  
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Prévention de l’anémie 

Adapté selon présentation prof K. Zacharowski_CEEA 12017 

Fischer et al., Critical Care 2014 

Jusqu’à 22 ml/kg/sem 

Exemple: prélèvements aux soins intensifs 
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saignement 
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2e pilier 

Minimiser la perte de 

sang 

3e pilier 

Optimiser la réponse à l’anémie 

• Optimiser l’érythropoïèse, corriger 

l’anémie post-opératoire 

• Veiller aux interactions médicamenteuses 

aggravant le risqué d’anémie 

• Éviter une hémorragie post-op 

• Minimiser la perte de sang iatrogénique 

• Prophylaxie GI 

• Eviter et traiter rapidement les infections 

• Éviter les effets sec des médicaments 

• Programmer la chirurgie lorsque les 

valeurs hématologiques sont optimales 

• Optimiser la function cardiaque 

• Optimiser la ventilation et l’oxygénation 

• Identifier et prendre en charge le risque de 

saignement 

• Minimiser la perte sanguine 

• Evaluer les réserves et les facteurs de 

risqué du patient 

• Evaluer la perte sanguine tolérable 

• Planifier la prise en charge 

• Planifier les mesures pour optimiser la 

masse globulaire 

1er pilier 

Optimiser la masse globulaire 

Prise en charge multidisciplinaire 
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Hofmann et al. The Oncologist 2011; 16 Suppl 3:3-11 

• Gestion de l’hémostase chirurgicale 

• Gestion du saignement (TEG, agents 

hémostastiques, normothermie…) 

• Récupération du sang autologue 

• Optimiser la tolerance à l’anémie 

• Maximiser l’oxyénation des tissus 

• Minimiser la consummation d’oxygène 

• Eviter/Traiter les infections rapidement 

• Appliquer des seuils transfusionnels 

restrictifs 

• Corriger l’anémie post-opératoire 

• Détecter et traiter l’anémie  

• Anémie peut être une contre-indication à 

la chirurgie élective 
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transfusion 
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2e pilier 

Minimiser la perte de 

sang 

3e pilier 

Optimiser la réponse à l’anémie 

• Optimiser l’érythropoïèse 

• Veiller aux interactions médicamenteuses 

aggravant le risqué d’anémie 

• Éviter une hémorragie post-op 

• Minimiser la perte de sang iatrogénique 

• Prophylaxie GI 

• Eviter et traiter rapidement les infections 

• Éviter les effets sec des médicaments 

• Programmer la chirurgie lorsque les 

valeurs hématologiques sont optimales 

• Optimiser la function cardiaque 

• Optimiser la ventilation et l’oxygénation 

• Identifier et prendre en charge le risque de 

saignement 

• Minimiser la perte sanguine 

• Procedure planning and rehearsal 

• Evaluer les réserves et les facteurs de 

risqué du patient 

• Evaluer la perte sanguine tolérable 

• Planifier la prise en charge 

• Planifier les mesures pour optimiser la 

masse globulaire 

1er pilier 

Optimiser la masse globulaire 

Prise en charge multidisciplinaire 
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Hofmann et al. The Oncologist 2011; 16 Suppl 3:3-11 

• Gestion de l’hémostase chirurgicale 

• Gestion du saignement (TEG, agents 

hémostastiques, normothermie…) 

• Récupération du sang autologue 

• Optimiser la tolerance à l’anémie 

• Maximiser l’oxyénation des tissus 

• Minimiser la consummation d’oxygène 

• Eviter/Traiter les infections rapidement 

• Appliquer des seuils transfusionnels 

restrictifs 

• Détecter et traiter l’anémie  

• Anémie est une contre-indication à la 

chirurgie élective 
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Transfusion restrictive 

Le médecin prescrit en évaluant les risques et 
bénéfices de la transfusion 

 
 
 
 
Notion d’épargne sanguine et transfusion restrictive 

déjà connue dans les manuels transfusion 
 
 
 
 
Les dangers potentiels liés aux produits sanguins 

(HIV, prion) doivent nous amener à poser de façon 
strict l’indication à transfuser 
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Evidences en transfusion 

 
La transfusion n’est pas associée à une augmentation de la 

survie des patients opérés 
 

 
Avec moins de transfusion, les patients ne se portent pas 

moins bien (groupe restrictif) 
 
 

La transfusion de 2 CE à la fois n’est pas meilleure que 1 CE 
unique 
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Transfusion, complications, survie 

Adapté de A. Hoffmanan et al., Transfusion and Outcomes. PBM 2nd Edition, Thieme, Stuttgart, New York 2015  
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Pas d’amélioration dans le groupe transfusé 

Jabagi et al., Seminars Thoracic Cardiovasc Surgery 2018 

Cause ou effet ? 
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PC Hébert et al., New England Journ Med 1999 

Transfusion restrictive 

 Seuil libéral :  Hb < 90 g/l 

 Seuil restricif : Hb < 70 g/l 

Étude TRICC 
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Revue Cochrane 2016 : 
  
-31 études, niveau de preuve élevé 
-seuil 70-80 g/l ou 90-100 g/l 
- des transfusions de 43%  
-pas d’impact sur mortalité,  
-pas d’impact sur risque d’infection, ischémie cardiaque, AVC, 

thrombose 
-pas d’études suffisantes pour certains sous-groupes (infarctus 

aigu, atteinte cérébrale ou cancer) 

Carson et al., Cochrane Data Base of Systematic Reviews 2016 

Transfusion restrictive 
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À définir par l’établissement (comité transfusionnel) ou se baser sur des 

recommandations nationales, internationales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Chez les patients avec anémie chronique, considérer des seuils individuels 

Seuils transfusionnels_recommandations 

Chang Kim_The dilemma of transfusion thresholdAuckland City Symposium 2015 

NICE guidelines_2015 

 seuil Hb 

(g/l) 

recommandation 

< 60  Transfusion toujours recommandée sauf lors de situations 

exceptionnelles 

<70 Transfusion indiquée en général 

<80 Transfusion indiquée en post-opératoire, lors de cardiopathie 

80-100 Transfusion non indiquée sauf pour certains groupes de patients 

(anémie symptomatique, saignement actif, sy coronarien aigu) 

> 100 Transfusion non indiquée en général 
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Seuils transfusionnels CHUV 

Hb (g/l Signes d’hypoxie ou 

facteurs de risque§ 

Transfusion 

> 90 g/l - NON 

70-90 Non NON 

Oui  OUI 

< 70 g/l - OUI 

§facteurs de risques: insuffisance cardiaque, vasculopathie cérébrale 
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Politique du CE unique 

Diminution de 25% des CE par cycle de chimiothérapie (2.7 CE en absolu) 

Pas d’augmentation de la fréquence des transfusions 

Pas d’augmentation des complications 

Pas de diminution de la survie 

Le taux d’Hb avant transfusion était plus bas dans le groupe «single» 

MD Berger et al., Haematologica 2012 
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Politique du CE unique 
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prescription électronique 

 

Hb≤ 80 et symptômes d’anémie 

Hb ≤ 70 chez patient stable 

Hb ≤ 100 chez patient avec ischémie aigue 

Anticipation saignement chirurgical 

Saignement aigu 

autre 

Vérification Hb récente 

alerte 

Mc Williams et al., Am Journ Clin Pathology 2014 
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E. Anthes, Nature Journal 2015 
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Support électronique 

M. Sardar et al.; Medical Sciences 2018 

80% des alertes ne sont pas respectées 

48% des transfusions sont non appropriées 
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Contrôle de la prescription 
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Résultat PBM australien 

 

 

Nombre moyen de PSL transfusés par 1000 cas  

↙ 41% CE 

↙ 47% PFC 

↙ 27% plaquettes 

Leahy et al., Transfusion 2017 
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Résultat PBM australien 

 

 

Leahy et al., Transfusion 2017 

Comparaison avec valeurs nationales 
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79 

73 

avant PBM après PBM

Hb moyenne (g/l) avant TS 

21% 

14% 

avant PBM après PBM

% anémie avant opération 

33% 

64% 

avant PBM après PBM

Transfusion CE unique 
0.72 

0.85 

0.79 

0.69 

1.06 

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2

MORTALITÉ 

DURÉE SÉJOUR 

INFECTION 

COMPLICATION CV 

RÉADMISSIONS EN URGENCE 

Odds ratio outcomes 

p<0.001 

p<0.001 

p<0.001 

p<0.001 

Leahy et al., Transfusion 2017 

Résultat PBM australien 
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2.0% 

▼ 

1.7% 

 

 

▼ de la durée du séjour de 

5.9 à 5.3 jours 

 

 

▼ de la mortalité 

hospitalière 

 

 

▼ du nombre de CE 

transfusés 

 

 

▼41 % 
 

▼ des coûts 

 

 

▼18M USD 
(transfusions) 

 

▼78M USD 
(activités médicales) 

Résultat PBM australien 

Leahy et al., Transfusion 2017 

Figure adapted from E. Anthes, Nature 2015 
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Résumé : bénéfices attendus du PBM 

E. Anthes, Nature 2015 

ransfusions T 

ortalité M 

urée séjour D 

omplications C 

oûts C 
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La transfusion sanguine reste un traitement incontournable pour les malades. 

 

Le PBM est une démarche de qualité en clinique qui s’appuie sur 3 axes pour 

une gestion optimale du sang: 

-une correction de l’anémie pré-opératoire 

-une diminution des pertes sanguines 

-une transfusion à bon escient (restrictive) 

 

Elle a pour but d’améliorer la survie des malades, diminuer les complications et 

le temps d’hospitalisation ainsi que les coûts de la santé. 

 

Elle nécessite une collaboration multidisciplinaire étroite entre les cliniciens et 

les spécialistes de médecine transfusionnelle, les services de transfusion. 

 

L’éducation continue et le feedback sont des éléments essentiels pour en 

garantir son succès 

 

Le PBM représente un réel défi pour les services de transfusion qui sont 

amenés à s’adapter à cette évolution. 
 

Conclusions 
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Merci de votre attention 


