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DEPISTER ET PRENDRE EN CHARGE 

« L’ANEMIE ET LA CARENCE MARTIALE EN CAS DE CHIRURGIE PROGRAMMEE »

 L’anémie péri-op est un facteur de risque INDEPENDANT:
- d’augmentation de la durée des séjours en hôpital et en soins intensifs
- de complications post-op 
- de mortalité

 Plus de 30% de la population mondiale est anémique

 Les patients programmés pour des interventions chirurgicales entrainant une 
perte de sang (> 500 ml) avec une probabilité de transfusion doivent être 
dépister du point de vue de l’anémie et de la carence martiale au minimum un 
mois avant la chirurgie.

 En cas d’anémie et/ou de carence martiale, la correction réalisée avant 
l’intervention est associée à une diminution des complications pos-op, des durées 
de séjour et des coûts de prise en charge.

 Le fer par voire IV est efficace dans le traitement de la carence martiale pouvant 
être utilisé chez les patients dont le fer oral est mal toléré, ou si l’intervention est 
prévue moins de 4 semaines après le diagnostic de la carence.
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APPLIQUER LES BONNES TACTIQUES TRANSFUSIONNELLES

Pré-op: 

Les indications de transfusion doivent être évaluées dès ce stade en fonction:
- du type de chirurgie
- du patient (comorbidités, âge, sexe…)
- du type de prise en charge (intervention urgente, réglée)

Des programmes de transfusion raisonnés et centrés sur les besoins du patient  
doivent être déployés dans les services, précédés et accompagnés des indications de 
la transfusion et respect des seuils recommandés.

 Des algorithmes de bonnes pratiques et des supports décisionnels de préparation 
au risque transfusionnel doivent être disponibles dans les consultations pré-op.
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 Per-op: 

- Limiter la transfusion sur des bases individualisées pour le patient

- Utiliser les méthodes qui permettent d’épargner la transfusion par des  
techniques adaptées aux besoins réels du patient

- Transfusion basée sur les seuils transfusionnels adaptés aux patients, à 
l’intensité du saignement….

- Transfusion d’un CGR à la fois basée sur les besoins réels et le résultat attendu

 Post-op: Transfusion en fonction des seuils, adaptés et individualisés.
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CGR

- Anémie à moduler en fonction du contexte, des antécédents, âge, tolérance
cardio-neurologique, possibilité traitement étiologique et rapport
risque/efficacité

7g HB 10g HB

CP
- Si thrombopénie centrale: seuil à 10000 plaq/mm3
- Contexte chirurgical: seuil à 50000 plaq/mm3
- En ophtalmo et neurochirurgie: seuil à 100000 plaq/mm3
 Dose: 0,5 à 0,7 x 1011 /10 kg chez l’adulte

PFC
- Déficit en facteurs de coagulation (CIVD, hémorragie aiguë…)
- Hémorragie avec élévation du temps de Quick
- Choc hémorragique
- Neurochirurgie
- Chirurgie cardiaque
 Dose: 10 à 15 ml/kg
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Transfusion 
nécessaire

- Insuffisance coronarienne
- Insuffisance cardiaque
- Tolérance clinique
- ß bloquant

Probablement
inutile



PREVENTION TACO

« DEPISTAGE DES PATIENTS »

 3 types de patients à risque:

- Les patients avec altération de la fonction systolique (FE<40%)

- Les patients ayant une valvulopathie

- Les patients âgés de plus de 70 ans même asymptomatique 
(trouble de la relaxation diastolique du VG, normale chez le sujet âgé)

- Autres facteurs aggravants:

o HTA

o FA

o Insuffisance rénale aiguë et chronique

o Infections

o Au poids du patient
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PREVENTION TACO

« MESURES ADAPTEES »

Modalités de transfusion

 Un seul CGR à la fois en dehors d’un contexte hémorragique 

 Réévaluation de la situation après chaque CGR en dehors d’un contexte 
hémorragique 

 Débit lent pendant les 15 premières minutes et adapté au poids: 2ml/kg/h

 Surveillance rigoureuse : fréquence cardiaque, PA ++, température, fréquence 

respiratoire ++ et Sat O2 si possible.

 Poursuite de la surveillance 6 heures après la transfusion
 Transfusion de nuit doit être évitée

Respect recommandations HAS seuils HB
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 Population hétérogène et d’équilibre instable

 Identification des patients à risque de TACO

 Fractionnement de la transfusion

 Débit lent de la transfusion

 Surveillance et évaluation post transfusionnelle CGR par CGR

 Maitrise de la prescription

 Formation appropriée des équipes soignantes

Procédure sur site CNCRH:  http://hemovigilance-
cncrh.fr/wp18/accueil/les-regions/centre-val-de-loire/
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Merci de votre attention…
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