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Quel seuil proposer pour la transfusion 
périopératoire de concentrés érythrocytaires?
SYLVAIN BÉLISLE, M.D., FRCPC

L’anesthésiologiste a un rôle important à assumer comme un médecin trans-
fuseur. L’indication de transfuser des concentrés érythrocytaires en phase péri-
opératoire a fait l’objet de nombreuses publications. Devons-nous réfléchir à
nouveau sur ce sujet? À la lumière de la littérature parue depuis quelques années,
un seuil transfusionnel basé sur une double gâchette est l’approche la plus
raisonnable. 

Le seuil thérapeutique (anémie + condition physiopathologique liée à l’anémie)
n’est pas directement lié à une valeur minimale d’hémoglobine, mais plutôt à un
équilibre dynamique entre les conditions physiologiques rencontrées par le
malade et sa tolérance.

Le seuil transfusionnel préventif (anémie + risque appréhendé) a pour but
d’éviter un accroissement de la morbidité et de la mortalité résultant de l’anémie
périopératoire. Cette gâchette transfusionnelle est inférieure à 70 g/L lorsque nous
considérons les essais cliniques prospectifs et randomisés. Basée sur des études
rétrospectives, elle se situe possiblement entre 50 et 70 g/L. Nous n’avons pas assez
de données pour établir des balises concernant des sous-groupes de malades ni
même identifier les patients à plus haut risque de complications périopératoires.

Une pratique transfusionnelle basée uniquement sur l'observation d'une con-
centration d'hémoglobine abaissée ne se justifie plus si l'on considère une évalua-
tion des ratios risque/bénéfice et disponibilité/bénéfice des produits sanguins
allogènes. Une telle pratique est probablement délétère pour plusieurs sous-
groupes de patients.

Les produits sanguins allogènes (PSA) sont une ressource thérapeutique naturelle
qui doit être constamment renouvelée. De 60 à 70 % des concentrés érythrocytaires
sont administrés durant une hospitalisation pour chirurgie. L’anesthésiologiste joue un
rôle de premier plan dans le domaine de la médecine transfusionnelle périopératoire
puisque son expertise permet l’évaluation des risques et de la tolérance à l’anémie, et
l’utilisation de plusieurs alternatives transfusionnelles. Il assume souvent le rôle du
médecin transfuseur. De grandes tendances vont influer sur la pratique transfusion-
nelle. Il s’agit, premièrement, de la pénurie appréhendée de PSA dont la disponibilité
peut limiter l’accessibilité à la chirurgie. De plus, face à l’arrivée en clinique de plusieurs
alternatives transfusionnelles, nous devons redéfinir et préciser nos pratiques transfu-
sionnelles. Finalement, malgré tous les moyens préventifs, les PSA constituent toujours
un vecteur pour des agents au potentiel pathogène.

La transfusion érythrocytaire doit être considérée comme la transplantation d’un
tissu étranger. Trois éléments sont déterminants dans l’évaluation de la probabilité de
recevoir une transfusion érythrocytaire périopératoire :

• Le médecin prescripteur
• La masse d’hémoglobine préopératoire
• Les pertes sanguines
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L’attitude du médecin prescripteur face à la trans-
fusion demeure le facteur le plus important dans
l’acte transfusionnel. Ce point, à première vue sur-
prenant, est particulièrement mis en lumière par
l’étude Sanguis. Cet examen, effectué dans 43 
établissements d’enseignement européens (7195
patients), a conclu qu’après ajustement pour
plusieurs variables (âge, sexe, concentration d’hémo-
globine préopératoire et pertes sanguines) le facteur
le plus important quant à la possibilité d’être trans-
fusé devenait le médecin prescripteur (et son institu-
tion) et non plus la condition physiologique du
malade1. La masse d’hémoglobine préopératoire tient
compte du volume sanguin (poids et sexe) et de la
concentration d’hémoglobine ([Hb]) préopératoire.
Cet indice de la réserve érythrocytaire est un puissant
modulateur de l’exposition transfusionnelle. Finale-
ment, les pertes sanguines sont un facteur bien
connu de l’anesthésiologiste. Les chirurgies à forte
probabilité transfusionnelle incluent l’orthopédie et
les chirurgies cardiaques, vasculaires et abdominales
majeures2.  

Idéalement, la pratique transfusionnelle doit se
baser sur 3 ratios (risque/bénéfice, coût/bénéfice et
disponibilité/bénéfice). Le point commun de ces
trois ratios est bien sûr la démonstration que la trans-
fusion érythrocytaire peut diminuer la morbidité, la
mortalité et réduire le séjour postopératoire. Le clini-
cien demeure toutefois toujours préoccupé par une
question; quel est le seuil de la concentration
d’hémoglobine indiquant la nécessité de transfuser
un concentré érythrocytaire allogène?

Trois seuils peuvent être définis :
Seuil thérapeutique : Lorsque l’anémie s’accom-

pagne d’un symptôme ou d’une anomalie, la transfu-
sion érythrocytaire permet la correction de ce désor-
dre physiologique. Dans ce cas, la gâchette
déclenchant la décision de transfuser = anémie +
condition physiopathologique

Seuil prophylactique : Toutefois, face à notre
désir de prévenir des complications, nous pourrions
identifier un groupe de malades (âgés ou corona-
riens, par exemple) qui, mis dans des conditions
particulières, pourrait présenter un risque accru de
morbidité, de mortalité ou de séjour prolongé. Ce
seuil transfusionnel prophylactique vise l’identifica-
tion d’une valeur d’hémoglobine indiquant la trans-
fusion en l’absence de symptômes d’anémie sévères.
Ici, la gâchette = anémie + risque appréhendé

Zone de confort : La gâchette transfusionnelle est
influencée par 4 éléments

• Le degré de consensus médical sur l’indication
transfusionnelle

• Le contexte organisationnel de l’hôpital
• Le niveau des connaissances du médecin 

prescripteur
• Le style de pratique du médecin transfuseur
La zone de confort est un seuil transfusionnel

principalement influencé par les trois derniers

éléments cités ci-haut. Cette gâchette peut se baser
sur l’expérience clinique, s’adapter aux conditions
particulières de pratique et compenser l’absence
d’une validation scientifique de l’indication transfu-
sionnelle. Toutefois, elle peut aussi rapidement
mener à une pratique transfusionnelle arbitraire. De
plus, des facteurs psychologiques peuvent influencer
la perception de ce que devrait être la pratique opti-
male (peur de ne pas agir, de poursuites ou d’un
mauvais pronostic). Dans ce dernier cas, la gâchette
responsable de la décision de procéder avec la trans-
fusion = réduction isolée de la [Hb].

Par définition, l’anémie est un état caractérisé par
une réduction de la masse circulante d’hémoglobine.
Si le malade est euvolémique, l’anémie peut être
estimée par la mesure de la [Hb]. L’Organisation
Mondiale de la Santé définie l’anémie par une [Hb]
inférieure à 130 g/L chez l’homme et < 120 g/L chez
la femme. Le défi du clinicien est d’estimer l’état
anémique lors de grandes variations du volume
circulant. Par exemple, une [Hb] abaissée lors de
l’administration de grandes quantités de cristalloïdes
ou colloïdes (hémodilution hypervolémique) ne
constitue pas une anémie. À l’inverse, une perte
sanguine importante sans réplétion volémique,
provoquera un état anémique avec une faible varia-
tion de la [Hb].

APPROCHE THÉRAPEUTIQUE DE 
LA TRANSFUSION ÉRYTHROCYTAIRE

Tous les consensus professionnels et recomman-
dations transfusionnelles publiés depuis 20 ans, à
l’exception d’un seul, concluent en l’absence d’un
seuil universel de la [Hb] pouvant indiquer la trans-
fusion érythrocytaire. Ces recommandations ne jus-
tifient donc pas la recherche d’une zone de confort.
Les consensus favorisent une utilisation thérapeu-
tique ou préventive où la transfusion n’est indiquée
qu’en présence d’anémie et d’effets négatifs faisant
suite à cet état (seuil à double gâchette).

Dans un tel contexte, l’American Society of
Anesthesiology a néanmoins défini des balises asso-
ciées à une probabilité plus ou moins grande de
recevoir un culot globulaire3. Le fréquence transfu-
sionnelle sera élevée pour les [Hb] inférieures à 
60 g/L et plutôt exceptionnelle lorsque la valeur est
supérieure à 100 g/L. Pour les situations intermé-
diaires, le consensus suggère d’évaluer la condition
physiologique et les risques du patient. Il est impor-
tant de noter que ces balises ne résultent pas d’une
validation scientifique basée sur  l’incidence des
complications liées à l’anémie ou du bénéfice d’une
correction préventive, mais plutôt d’un consensus
des pratiques cliniques.

L’ajout d’un deuxième élément pour poser l’indi-
cation transfusionnelle permet de repousser les
limites de l’anémie permissive. Par exemple, durant
la chirurgie du rachis chez l’adolescent (n = 8), la
double gâchette [Hb] + saturation veineuse ≤ 60 %
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l’accroissement de la [Hb] si bien que dans ces situa-
tions, la DO2 diminuait après transfusion. Il est
intéressant de noter que la fraction d’éjection
préopératoire du ventricule gauche, l’âge des malades
et la [Hb] prétransfusion (variant de 50 à 120 g/L) ne
pouvaient prédire le bénéfice transfusionnel. Le seul
indice identifié de succès transfusionnel a été la faible
VO2 prétransfusionnelle (r2 0,259, p < 0,001). À partir
des donnés disponibles dans cette publication, une
VO2 inférieure à 100 ml/min/m2 procurait un taux de
réponse extrêmement élevé. Lorsque la VO2 prétrans-
fusionnelle était supérieure, une réponse favorable
était observée dans moins de 50 % des cas. 

Traitement de la fatigue en oncologie

L’association de la fatigue et de l’anémie est
fréquente chez les malades cancéreux. Peu d’études
ont été publiées sur le sujet malgré une fréquence
transfusionnelle élevée chez ces malades. L’une de
ces études évalue prospectivement l’efficacité de la
transfusion érythrocytaire dans un sous-groupe de 31
malades porteurs de néoplasies en phase terminale8.
Ces patients, dont l’âge moyen était de 69,5±12 ans,
présentaient tous une [Hb] ≤ 80 g/L avec fatigue et
dyspnée sévère. Une évaluation pré et posttransfu-
sionnellele après 24 heures a été faite de la perfor-
mance physique, du statut cognitif et d’échelles de
dyspnée et fatigue au repos et à l’effort. Une amélio-
ration subjective de la symptomatologie a été
rapportée dans 51,4 % des cas. L’intensité prétransfu-
sionnelle de la dyspnée, de la fatigue ou de l’anémie
ne pouvait prédire les malades répondeurs à la trans-
fusion. Une autre étude (prospective, contrôle avec
placebo) évalue l’impact de la correction transfusion-
nelle de l’anémie versus l’ajout d’érythropoïétine
humaine recombinée chez 375 malades porteurs de
néoplasies hématologiques9. Cinq indices subjectifs
de qualité de vie étaient utilisés chez ces malades
durant 12 à 24 semaines. Alors que les malades du
groupe érythropoïétine ont amélioré la perception de
leur bien-être, les patients n’ayant reçu que des
concentrés érythrocytaires ont décliné au chapitre
des cinq indices de qualité de vie (p < 0,01). 

retarde la transfusion érythrocytaire jusqu’à un nadir
des concentrations moyennes de 30 ± 8 g/L4. Cet état
anémique profond n’a pas été associé à l’apparition
de complications cliniques. Le but poursuivi lors de
la transfusion érythrocytaire n’est plus une simple
amélioration de la masse circulante de globules
rouges, mais plutôt le support de la livraison en
oxygène et de ses mécanismes de compensation afin
de soutenir la consommation tissulaire en oxygène.
Il reste toutefois à déterminer les éléments devant
composer cette double gâchette transfusionnelle afin
de la rendre cliniquement optimale (Tableau 1). 

Le taux d’efficacité de la transfusion érythrocy-
taire à usage thérapeutique reste à être évalué. Il est
probablement variable selon les facteurs considérés.
La prémisse qui veut que la transfusion érythrocy-
taire permette une correction immédiate et complète
de la morbidité et de la mortalité n’est pas supportée
par la littérature.

Dans une cohorte de 4470 malades admis en
soins intensifs, la mortalité était inversement propor-
tionnelle à la [Hb] prétransfusionnelle et ceci malgré
que tous les malades aient été transfusés5.  

MODÈLES DE L’ÉVALUATION DE L’EFFICACITÉ 

Deux modèles de l’évaluation de l’efficacité trans-
fusionnelle peuvent être envisagés :

Amélioration de la relation VO2/DO2 après transfusion
érythrocytaire en soins intensifs

Le bénéfice de la transfusion érythrocytaire dans
le cadre des soins intensifs demeure difficile à circon-
scrire. Plusieurs études ont évalué l’effet de la trans-
fusion érythrocytaire sur la livraison en oxygène
(DO2), sa consommation (VO2) et la lactatémie. La
très grande majorité d’entre elles ne met en évidence
aucune amélioration de la VO2 et de la lactatémie.
Toutefois, lorsque les résultats individuels sont rap-
portés, l’hétérogénéité de la réponse transfusionnelle
devient évidente. Par exemple, dans l’étude de
Gilbert et coll. Trois malades ont amélioré leur VO2,
alors que deux ont détérioré leur état et que la trans-
fusion n’a eu aucun impact chez deux autres
patients6. Une limitation majeure des études plus
anciennes est le retrait systématique des malades
n’ayant pas amélioré leur DO2 posttransfusion, ce
qui fausse l’évaluation de l’efficacité réelle de cette
thérapeutique. 

Plus récemment, Casutt et coll. ont évalué
l’impact sur la relation VO2/DO2 de 170 actes trans-
fusionnels après chirurgie cardiovasculaire 7. La trans-
fusion était indiquée lorsque l’hématocrite était
inférieur à 20 %, ou 25 % en présence d’une fraction
d’éjection du ventricule gauche inférieure à 40 % ou
encore face à des besoins en catécholamines. Environ
50 % des transfusions s’accompagnaient d’une
dépression du débit cardiaque et dans près de 30 %
des cas, cette chute ne pouvait être compensée par
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TABLEAU 1 : Éléments pouvant servir à l’identification 
du stade pathophysiologique de l’anémie 

SEUILS UTILISATION 
SYMPTOMATIQUES DE  DES MÉCANISMES 
L’ANÉMIE PERMISSIVE DE COMPENSATION 

Hémorragie PvO2

Ischémie tissulaire SvO2

Fatigue Paramètres hémodynamiques

Déficit d’attention Équilibre acido-basique

Lactatémie

Adéquation VO2/DO2



APPROCHE PRÉVENTIVE DE LA TRANSFUSION
ÉRYTHROCYTAIRE

L’observation des pratiques transfusionnelles sur
le terrain clinique souligne toutefois que la transfu-
sion est souvent motivée par un risque appréhendé
de complications liées à l’état anémique du malade.
Il s’agit d’une grande préoccupation pour le clinicien
qui souhaite prévenir une évolution défavorable
associée à une [Hb] basse. Afin d’identifier ce seuil, il
faut considérer les risques de l’anémie en phase péri-
opératoire ainsi que les risques et bénéfices de l’acte
transfusionnel.

Risques associés à l’anémie

L’évaluation des risques associés à l’anémie péri-
opératoire est basée sur des études rétrospectives de
malades refusant d’être transfusés pour des raisons
religieuses, ne pouvant recevoir des transfusions par
défaut de disponibilité ou par la participation à des
études comparatives sur les différentes pratiques
transfusionnelles.

Anémie préopératoire

Viele et Weiskopf ont revu 54 rapports de cas,
incluant 134 Témoins de Jéhovah traités pour des
conditions médicales et chirurgicales diverses, afin
d’évaluer la relation entre la mortalité et l’anémie
([Hb] ≤ 80 g/L)10. La mortalité globale de ce groupe
de malades non transfusés était de 37 %. L’anémie
était identifiée comme étant la cause présumée du
décès chez 17 % des 134 malades. À l’exception de 3
patients soumis à une chirurgie cardiaque, tous les
décès attribués à l’anémie sont survenus à des [Hb] 
≤ 50 g/L (de 12 à 45 g/L). Une seconde étude n’a pas
établi d’association entre la mortalité postopératoire
et l’anémie préopératoire ([Hb] 60-120 g/L) chez le
malade exempt de pathologie cardiaque11. La propor-
tion des décès attribuée à l’anémie était de 27,9 %.

Spence et coll. n’ont observé aucun décès chez
107 Témoins de Jéhovah soumis à une chirurgie
majeure et dont la [Hb] préopératoire était
supérieure à 60 g/L12. Les auteurs soulignent que
l’impact sur la mortalité d’une perte sanguine
supérieure à 500 ml est beaucoup plus important
que la présence d’une anémie préopératoire. Le rôle
notable de l’hémorragie est aussi confirmé par
l’étude de Carson qui observe qu’une perte per-
opératoire de 20 à 39 g/L réduit la survie de manière
équivalente à la présence d’une maladie cardiaque
chez le malade anémique11. La prévention du saigne-
ment excessif doit être une préoccupation constante
et être basée sur une approche interdisciplinaire.
Plus récemment, lors d’une étude rétrospective 
de 2059 cas de chirurgies de revascularisation
myocardique, une [Hb] préopératoire ≤ 100 g/L a été
identifiée comme un facteur de risque indépendant
de la mortalité hospitalière ([OR] 3,17; IC 95 %
1,243-8,083)13. Cette association a été observée

malgré la correction transfusionnelle intraopératoire
chez tous les malades anémiques (< 100 g/L). De
plus, les patients présentant une [Hb] < 90 g/L ont
été transfusés en préopératoire. Ceci souligne l’im-
portance probable des comorbidités. La transfusion
peropératoire semble être insuffisante à corriger cet
indice pronostique.

Les causes de mortalité doivent aussi être prises
en considération puisqu’une proportion des décès
est certainement grandement attribuable à la condi-
tion de base ayant mené à la chute de l’hémoglobine
plutôt qu’à l’anémie elle-même. Pour de tels
malades, la transfusion érythrocytaire s’avérerait
inefficace à corriger la condition primaire. 

Anémie postopératoire

Une récente étude rétrospective évalue l’influ-
ence du nadir d’une [Hb] postopératoire ≤ 80 g/L sur
la mortalité hospitalière et la morbidité au cours des
30 premiers jours postopératoires de 300 Témoins de
Jéhovah14. La majorité des procédures chirurgicales
étaient aortiques, intrathoraciques ou intrapéri-
tonéales (65,3 % de la population étudiée). Aucun
décès n’a été répertorié dans le groupe avec [Hb] de
71-80 g/L. Le taux de mortalité de la cohorte était de
16 % comparativement aux 79 % de l’étude de Viele
et Weiskopf10. L’augmentation de la mortalité était
significativement corrélée avec une réduction du
nadir de la [Hb] à partir de 70 g/L et démontrait une
brusque élévation en dessous de 50 g/L. Chaque
réduction de la [Hb] de 10 g/L s’accompagnait d’un
risque relatif ajusté de mortalité de 2,5 (IC 95 %, 1,9-
3,2) et de morbidité ou de mortalité de 2,1 (IC 95 %,
1,7-2,6). Les principales complications observées
étaient la défaillance posttransfusionnelle), l’aryth-
mie (7,4 %), la pneumonie (6,6 %), l’infarctus du
myocarde (1,6 %) et l’infection cutanée profonde
(1,2 %).  Contrairement à leur précédente étude,
Carson et coll. n’ont pas identifié d’interaction entre
la [Hb] postopératoire, les pathologies cardiovascu-
laires et la mortalité.      

EFFICACITÉ DE LA TRANSFUSION ÉRYTHROCYTAIRE
PRÉVENTIVE : TRANSFUSER OU NON?

Deux larges cohortes, enrôlées au Kenya, évalu-
ent le risque de l’anémie et le bénéfice transfusion-
nel. La disponibilité des PSA modulait l’exposition
transfusionnelle. La première étude évalue l’impact
sur la mortalité hospitalière de la transfusion
érythrocytaire chez 684 enfants anémiques ([Hb] 
< 50g/L). Une transfusion érythrocytaire n’a pu être
administrée faute de disponibilité chez 201 patients.
La transfusion précoce (dans les premières heures
suivant l’admission) ne permettait de réduire la
mortalité que lorsque la [Hb] à l’admission était
inférieure à 39 g/L (0-24 heures, [OR] 0,30; 95 % IC
0,14-0.61, 24-48 heures, [OR] 0,37; 95% IC 0,14-
1,00). Si le tableau s’accompagnait d’une détresse res-
piratoire, la survie était améliorée par la transfusion

4



chez les enfants dont la [Hb] était inférieure à 47 g/L
([OR] 0,19; 95 % IC 0,09-0,41)15.

La deuxième étude, du même groupe, a mis en
relation la [Hb], l’exposition transfusionnelle ou
non et la mortalité hospitalière chez 2986 femmes
anémiques. La [Hb] moyenne de la cohorte était de
104 ± 26 g/L. Cette cohorte incluait un groupe de
179 patientes présentant une [Hb] ≤ 60 g/L. Alors
qu’une meilleure survie était associée à une [Hb]
plus élevée ([OR] 0,43; 95 % IC 0,19-0,98), l’exposi-
tion transfusionnelle n’apportait aucun bénéfice
significatif ([OR] 1,56; 95 % IC 0,22-11,03)16. Les
causes de décès peuvent expliquer l’absence de
bénéfice transfusionnel puisque chez 75 % des
patientes, la cause de décès avait été attribuée à une
complication du VIH alors que l’anémie avait été
impliquée dans 31 % des cas.

Une large étude rétrospective a évalué l’impact de
l’administration, ou non, de concentrés érythrocy-
taires sur la mortalité à 30 jours lors de chirurgies
pour traitement de la fracture de hanche17. La
moyenne d’âge des 8787 patients était de 80,3 ans
(60 à 106 ans). Les auteurs n’ont pu mettre en évi-
dence de gains significatifs associés à la transfusion
érythrocytaire lorsque la [Hb] postopératoire mini-
male était supérieure à 80 g/L. Le faible nombre de
malades non transfusés pour des [Hb] plus basses n’a
pas permis de tirer de conclusion sur le bénéfice
transfusionnel dans ces circonstances.  

EFFICACITÉ DE LA TRANSFUSION
ÉRYTHROCYTAIRE PRÉVENTIVE : TRANSFUSER MOINS?

La publication récente des conclusions du
Cochrane Database of Systematic Reviews sur les
seuils transfusionnels érythrocytaires permet de
refaire le point à partir de 10 études randomisées18.

Ces essais cliniques incluaient 1780 malades dans un
environnement périopératoire et de soins intensifs.

La méta-analyse de ces données démontre que
l’abaissement du seuil transfusionnel permet une
réduction de la probabilité de recevoir une transfu-
sion de 42 % sans impact négatif sur la mortalité à 
30 jours, ni accroissement des évènements cardiaques
et du séjour hospitalier. Ces études ont évalué des
gâchettes transfusionnelles prophylactiques variant
de 70 à 100 g/L (Tableau 2).

L’absence de bénéfices associés au maintien d’une
[Hb] à l’intérieur des balises évaluées par ces études
suggère, soit que l’anémie ne représente aucun risque
pour ces groupes de malades soumis à diverses per-
turbations physiologiques, soit que la correction de
l’anémie ait été partielle ou tardive et qu’elle se soit
avérée inefficace à améliorer le pronostic de ces
malades. Il est aussi possible que la transfusion puisse
améliorer des conditions anémiques, mais au prix de
risques qui restent à être évalués (immunomodula-
tion, infection, etc.). Dans le cas de cette dernière
hypothèse, le bénéfice de la transfusion érythro-
cytaire ne serait observable que dans des conditions
anémiques extrêmes.

Dans les conditions actuelles de nos connais-
sances, il n’est pas indiqué de procéder à un support
transfusionnel préventif lorsque la [Hb] est supé-
rieure à 70 g/L. Cette attitude conservatrice est parti-
culièrement souhaitable chez le malade de moins de
55 ans et le patient dont le score APACHE est 
≤ 2019. Nous n’avons pas encore identifié un seuil de
la [Hb] dont la correction préventive à l’aide de
transfusions érythrocytaires serait bénéfique pour un
groupe de patients (âgés ou porteurs de pathologies
cardiovasculaires). On peut estimer que le seuil
prophylactique se trouve entre 50 et 70 g/L. 
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TABLEAU 2 : Les 10 études considérées par le Cochrane Database of Systematic Reviews 

Patients inclus dans Seuil transfusionnel Seuil transfusionnel
le groupe restrictif Groupe restrictif Groupe contrôle

Topley (1956)* 12 Volume érythrocytaire Volume érythrocytaire 
70-80 % du normal > 100 % du normal

Blair (1986)19 26 < 80 g/L 2 unités (empiriques)

Fortune (1987)20 12 Maintien Hct à 30 % Maintien Hct à 40 %

Johnson (1992)21 20 Hct < 25 % Maintien Hct à 32 %

Hébert (1995)22 33 < 70-75 g/L < 100-105 g/L

Bush (1997)23 50 < 90 g/L <100 g/L

Carson (1998)24 42 < 80 g/L ≤ 100 g/L

Lotke (1999)25 62 < 90 g/L Transfusion systématique

Bracey (1999)26 216 < 80 g/L < 90 g/L

Hébert (1999)27 418 < 70 g/L < 100 g/L

* Topley ET, Fisher MR. The illness of trauma. The British Journal of Clinical Practice. 1956:770-776.
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TABLEAU 3 : Mortalité et morbidité périopératoire associées à la transfusion érythrocytaire et à l’anémie : études récentes  

Auteurs Variable Risque (OR) Intervalle de P
confiance (95 %)

Chirurgie non cardiaque
Arozullah (2001)28 Pneumonie postopératoire
N = 316,071 Transfusion > 4 unités 1,35 1,07-1,72
Dunne (2002)29 Mortalité
N = 6301 Absence d’anémie préopératoire 0,98 0,96-0,99 < 0,01

Absence d’anémie postopératoire 0,91 0,89-0,93 < 0,001
Transfusion peropératoire 1,08 1,04-1,13 < 0,001
Transfusion > 4 unités 2,84 2,07-3,89 < 0,001
Infection
Transfusion peropératoire 1,06 1,01-1,11 < 0,01
Transfusion > 4 unités 9,28 5,74-15,0 < 0,001

Chirurgie cardiaque
Engoren (2002)30 Mortalité à 5 ans
N = 1915 Transfusion N = 992 1,35 1,18-1,54 < 0,001
Zindrou (2002)13 Mortalité
N = 2059 [Hb] ≤100 g/L préopératoire 3,17 1,24-8,08 0,016
Olsen (2002)31 Infection profonde
N = 1980 Transfusion postopératoire > 4 unités 2,39 1,13-5,06 0,022
Leal-Noval (2001)32 Morbidité pneumonie
N = 738 Transfusion ≥ 4 unités 2,6 1,1-5,8 0,016
Chirurgie carotidienne
Waggoner (2001)33 ACV
N = 1114 Transfusion périopératoire versus- 7,3 % versus 2,3 % 0,003

non transfusion
Infarctus
Transfusion périopératoire versus- 2,4 % versus 1,5 % NS
non transfusion

Traumatologie 
Tornetta (1999)34 Mortalité
N = 326 Transfusion 1,11 0,01
Malone (2000)* Mortalité
N = 9539 Transfusion 10,33 4,84-18,80 < 0,001

Morbidité (SIRS)
Transfusion 5,74 3,9-8,4 < 0,001

Chirurgie intra 
thoracique
Harpole (1999)35 Infection profonde
N = 3516 Transfusion préopératoire (> 4 unités) 7,19 0,0005

Pertes sanguines 1,001 0,0001 
Morbidité 
Transfusion préopératoire (> 4 unités) 5,28 0,0019
Transfusion peropératoire 1,26 0,0001

Bernard (2001)36 Mortalité
N = 639 [Hb] abaissée 0,78 0,66-0,92 0,003

Morbidité cardiovasculaire
Transfusion NS

Langley (2002)37 Survie à 5 ans
N = 234 Transfusion ≥ 3 unités 17,5 % ± 3,3 % 0,04

Transfusion < 3 unités 10,0 % ± 6,1 %
Analyse multivariée

Milot (2001)38 ARDS
N = 3278 Transfusion 1,6 0,03
Chirurgie colorectale 
Chang (2000)39 Infection bactérienne
N = 1349 Transfusion 1,18 1,05-1,33 0,007
Chirurgie orthopédique
Carson (1998)17 Mortalité 30 jours
N = 9355 Impact de la transfusion lors d’anémie NS

périopératoire ([Hb] 70-119 g/L)
Carson (1999)40 Infection bactérienne sévère
N = 9598 Transfusion 1,35 1,10-1,66

Anémie
Pneumonie NS
Transfusion 1,52 1,21-1,91

* Malone DL, Kuhls D, Napolitano LM et al. Blood transfusion in the first 24 hours after trauma is associated with higher risk for systemic
inflammatory response syndrome (SIRS), ICU admission, and death. Crit Care Med 2000;28 (Suppl.):A138



POURQUOI TRANSFUSER ?

L’indication transfusionnelle a considérablement
évolué depuis les premières expérimentations du 18e

siècle. Administré dans des conditions hémorra-
giques extrêmes, le sang complet permettait à la fois
la correction du volume circulant et de la masse
d’hémoglobine. Suite à la disponibilité de solutions
cristalloïdes et colloïdales, le concentré érythro-
cytaire permet, quant à lui, la rectification de la masse
circulante d’hémoglobine. Toutefois, les mécanismes
de compensation de la livraison en oxygène permet-
tent au patient de tolérer des états anémiques. Le but
poursuivi par la transfusion a donc évolué d’une
majoration de la [Hb] mesurée vers un support de
l’accessibilité tissulaire à l’oxygène. De la réplétion
sanguine à la correction de l’anémie, nous devons
maintenant démontrer que la transfusion érythro-
cytaire permet de réduire, sinon renverser, la morta-
lité et la morbidité associée à l’anémie.

RISQUES DE LA TRANSFUSION DE CONCENTRÉS
ÉRYTHROCYTAIRES ALLOGÈNES

Puisque la transfusion érythrocytaire périopéra-
toire survient fréquemment dans le contexte de
pertes sanguines, il est difficile de départager les
risques relatifs de l’anémie et de son traitement.
Toutefois, de larges études rétrospectives récentes
indiquent que l’exposition transfusionnelle con-
stitue un facteur de risque de complications péri-
opératoires indépendant du saignement et de
l’anémie (Tableau 3). Les risques associés à la trans-
fusion sont donc à considérer, particulièrement lors
de l’utilisation d’un seuil transfusionnel préventif.
Alors que les risques de transmission virale sont bien
maîtrisés, certains éléments de la littérature transfu-
sionnelle demeurent préoccupants. L’association
entre les infections postopératoires, les accidents vas-
culaires cérébraux et la mortalité mérite une plus
ample investigation. Il faut souligner que ces associa-
tions ne sont pas une démonstration de liens causals,
mais jusqu’à ce que nous connaissions mieux les
risques réels, une attitude limitant la restriction des
actes transfusionnels à certaines situations patho-
physiologiques semble prudente. 

CONCLUSIONS

Un seuil transfusionnel basé sur l’obtention
d’une zone de confort n’est plus acceptable. La trans-
fusion érythrocytaire doit corriger beaucoup plus que
la [Hb].

Un seuil transfusionnel basé sur une approche
préventive doit être défini avec prudence. La
prudence ne signifie pas uniquement d’envisager la
transfusion par crainte que le malade ne présente
une complication éventuelle de son anémie. La
prudence doit aussi tenir compte des études rétro-
spectives avec analyses multivariées qui ont établi
une association (mais non une relation causale) entre

la transfusion et un accroissement de la mortalité et
de la morbidité postopératoire. Le défi du clinicien
est d’équilibrer ces risques potentiels associés à
l’anémie et à la transfusion érythrocytaire. Le seuil
transfusionnel préventif se situe possiblement entre
50 et 70 g/L et ne s’avère crucial que pour certains
sous-groupes précis de malades.

Un seuil transfusionnel thérapeutique met
d’abord l’emphase sur la détection de la dysoxie
tissulaire et son traitement par des concentrés
érythrocytaires si cette dysoxie s’accompagne
d’anémie. Il est essentiel de souligner que la réponse
à la transfusion est hétérogène. Si certains malades
améliorent leurs conditions suite à l’administration
de concentrés érythrocytaires, pour plusieurs ces
produits n’auront aucun effet détectable et pour
d’autres, la transfusion induira des effets indési-
rables voire des complications. Il nous reste aussi à
mieux comprendre et à mesurer les impacts de la
leucoréduction, de l’âge de conservation des PSA et
de l’immunomodulation induite sur le pronostic
périopératoire. Afin d’optimiser les ratios risque/
bénéfice et disponibilité/bénéfice des concentrés
érythrocytaires, la transfusion doit se faire unité par
unité avec vérification  posttransfusionnelle de la
correction de la double gâchette, ceci afin de déter-
miner la dose minimale efficace.

UTI NON ABUTI
(User sans abuser) 

Sylvain Bélisle, MD, FRCPC est anesthésiologiste à
l’Institut de Cardiologie de Montréal.
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