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INTRODUCTION

L’anémie et la transfusion sont deux véritables enjeux de santé publique selon 
l’Organisation Mondiale de la Santé. La sécurité transfusionnelle est en effet un 
des 10 thèmes prioritaires de l’OMS [1].

Bien entendu, l’anémie préopératoire est l’un des principaux facteurs de risque 
de transfusion péri-opératoire [2], sa correction préopératoire est donc intéressante à 
ce titre. Mais nous verrons que l’anémie en soi, indépendamment de la transfusion, 
est également un marqueur pronostic.

1.	 QUELLE EST LA DÉFINITION DE L’ANÉMIE ET QUELLE EST SA PRÉ-
VALENCE ?

La définition de l’anémie varie en fonction des études et des contextes. 
Pour les études épidémiologiques, ce sont les seuils de 13 g/dl chez l’homme et  
12 g/dl chez la femme (non enceinte), qui sont retenus.

La prévalence de l’anémie en France est entre 4 et 12,9 % (enfants exclus) 
selon l’OMS (http://who.int/vmnis/anaemia/data/database/countries/fra_ida.pdf). 
Cette prévalence est plus élevée chez les personnes âgées [3], qui représentent 
une proportion de plus en plus importante de nos patients. Ainsi nous sommes de 
plus en plus confrontés à l’anémie en préopératoire.

2.	 POURQUOI S’INTÉRESSER À L’ANÉMIE PRÉOPÉRATOIRE ?

Comme discuté ci-dessus, l’anémie étant fréquente dans la population géné-
rale, elle l’est également en préopératoire. Deux larges études observationnelles l’ont 
confirmé récemment. La première, américaine, retrouve une prévalence de l’anémie 
autour de 30 % avant chirurgie non mineure (à l’exclusion de la chirurgie cardiaque) 
sur une cohorte de plus de 200.000 patients [4]. La seconde, européenne, sur un 
collectif un peu moindre, de 39.309 patients, confirme également une prévalence 
de l’anémie autour de 30 % [5]. Ainsi, l’anémie est très fréquente en préopératoire, 
mais surtout, ces larges études retrouvent une association entre la présence d’une 
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anémie préopératoire (même légère, c’est-à-dire entre 11 et 12 g/dl ou 12 et 13 g/dl 
pour respectivement les femmes et les hommes) et la survenue de morbi-mortalité, 
après ajustement sur de nombreuses covariables [4, 5].

Il convient donc de diagnostiquer l’anémie préopératoire afin de la traiter, c’est 
le fondement du concept de « patient blood management », c’est-à-dire de la mise 
en place de stratégie visant à réduire l’anémie, tout en limitant la transfusion [6]. 
C’est en tout cas la base des recommandations les plus récentes.

3.	 QUELLES SONT LES RECOMMANDATIONS POUR LE DIAGNOSTIC ET 
LE TRAITEMENT DE L’ANÉMIE PRÉOPÉRATOIRE ?

La SFAR, l’ESA et l’ASA ont émis des recommandations concernant le dia-
gnostic et/ou le traitement de l’anémie préopératoire.

La SFAR : dans ses RFE de 2012 sur le bilan préopératoire, recommande de 
prescrire un hémogramme avant toute chirurgie non mineure, pour son caractère 
pronostic ou l’aide à l’élaboration d’une stratégie transfusionnelle [7].

L’ESA recommande de réaliser cette numération 4 à 8 semaines avant l’acte 
chirurgical, mais surtout d’identifier les causes possibles, en particulier la carence 
martiale et de traiter cette dernière si elle est présente [8].

L’ASA émet des recommandations similaires, mais sans préciser les délais de 
réalisation de la numération (plusieurs jours ou semaines en avance), mais précise 
bien qu’il s’agit de « préparer » le patient. L’ASA recommande également l’utilisation 
des ASE (agents stimulants de l’érythropoïèse) chez des patients « sélectionnés » 
(i.e. insuffisant rénaux, anémies inflammatoires...) et de corriger la carence  
martiale [9].

Toutes ces sociétés savantes recommandent donc de réaliser un bilan d’anémie 
avant une chirurgie non mineure, et de la traiter. Le traitement de la carence martiale 
est mis en avant dans deux d'entre elles et l’utilisation d’érythropoïétine uniquement 
dans les recommandations américaines.

4.	 COMMENT DIAGNOSTIQUER ET TRAITER LA CARENCE MARTIALE 
EN PRÉOPÉRATOIRE ?

La carence martiale est la première cause d’anémie dans le monde, y compris 
dans les pays développés [10], il est donc légitime de la rechercher et de la traiter 
en cas d’anémie. S’il est recommandé de diagnostiquer et de traiter la carence 
martiale en préopératoire, les critères biologiques ne sont pas spécifiés par les 
sociétés savantes, ni par l’HAS (http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/
application/pdf/2015-02/transfusion_de_globules_rouges_homologues_-_pro-
duits_indications_alternatives_-_recommandations.pdf).

Seule la NATA (network for the Advencement of Patient Blood Management, 
Haemostasis and thrombosis, WWW.nataonline.com) a émis des recommandations, 
pour les patients opérés de chirurgie orthopédique majeure, avec comme critère 
diagnostique pour donner du fer [11] :
•	Une saturation de la transferrine ≤ 20 % et/ou une Ferritine ≤ 100 μg/l.
•	Une Ferritine ≤ 30 μg/l impose un traitement mais également un bilan étiologique 

(i.e. Fibroscopie œsogatrique et/ou colique etc...)
Il a été en effet montré que le traitement d’une carence martiale (définie selon 

ces critères), par du fer intraveineux, permettait une augmentation du taux d’hémo-
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globine de 1 à 3 g/dl en moyenne, aussi bien chez des patients d’orthopédie [12, 
13], que de chirurgie digestive ou gynécologique [14-16].

Cette stratégie de traitement de l’anémie préopératoire par du fer est efficace 
pour corriger l’anémie mais également pour réduire la transfusion sanguine et les 
durées de séjour en chirurgie orthopédique et digestive [16, 17].

Concernant la dose de fer nécessaire pour corriger une anémie, elle se situe 
autour de 1 à 1,5 g en moyenne. Ceci a été calculé dans une méta-analyse récente 
reprenant les différents essais sur le fer injectable [18].

Compte tenu des délais toujours très courts entre le traitement et la chirurgie et 
de la supériorité démontrée du fer intraveineux sur le fer oral [19], il ne nous semble 
pas licite de proposer du fer oral dans ce contexte.

5.	 QUELLE PLACE POUR LES ASE ?

Les ASE sont efficaces pour réduire la transfusion sanguine en chirurgie ortho-
pédique prothétique, permettant une réduction de l’ordre de 50 % de la transfusion 
sanguine [20]. L’utilisation des ASE est recommandée par l’HAS dans le contexte 
de la chirurgie orthopédique, mais pas dans les autres chirurgies.

Dans le contexte de la chirurgie prothétique de hanche ou de genou, une 
hémoglobine (Hb) préopératoire ≤ 13 g/dl (ou 13,5 g/dl) est une indication à l’uti-
lisation d’ASE. Les posologies sont de 40.000 UI sc à répéter à 1 semaine. Une 
3ème injection peut être réalisée si l’Hb cible n’est pas atteinte.

De la même façon que l’utilisation de fer injectable permet une épargne d’éry-
thropoïétine chez les patients hémodialysés, il a été montré qu’une injection unique 
de 1 g de fer intraveineux (i.e. de carboxymaltose ferrique) permet d’augmenter la 
réponse aux ASE [21]. Cette stratégie, combinée à l’utilisation du fer en postopéra-
toire, permet également de réduire de façon drastique la transfusion sanguine (i.e. 
≤ 3 %) tout en réduisant l’anémie postopératoire en chirurgie orthopédique [22].

Il n’existe pas, actuellement, d’AMM pour les ASE dans les autres chirurgies, 
même si leur intérêt a été montré en chirurgie cardiaque par exemple [23].

CONCLUSION

Cette gestion de l’anémie préopératoire (diagnostic et traitement) doit bien 
entendu s’inscrire dans une prise en charge plus globale de l’anémie péri-opératoire, 
avec un double objectif de réduire le recours à la transfusion sanguine tout en 
réduisant l’anémie postopératoire [6].
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