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Notions de Base

• OMS: 
– anémie : 33% population.  
    (28-30 % préop: 40,4-47,4% patient chir. colorectale)
     Homme    : Hb<130g/L.      Femme     : Hb<120g/L
– Cause plus fréquente: déficience en fer

• 1 culot Globulaire       =
– Augmentation Hb de 10g/L (1g/dl) adulte
– Augmentation Hb de 20g/L pédiatrie (posologie 15cc/Kg)
– Coût : environ 500$ CA par unité (ad 900 $ avec les coûts associés)
– Volume moyen de 285 (+/-20) ml et contient 55(+/-6) g d’hémoglobine

    



Notions de base
• Système ABO et Rh
• Canada: Groupe O+ 39 % ;  A+ 36 % ; O- 7%
• Donneur universel  : O -
• Receveur universel : AB+
• 360 antigènes à la surface des GR



Notions de base
•    Consentement

– Guide disponible pour MD
Article 10 Code civil du Québec

Article 28 Code déontologie CMQ



Notions Base
• Consentement

–  Formulaire de consentement pour le patient 
     pour chaque établissement 
     

CISSS Montérégie-Centre CIUSSS de 
l’Estrie - CHUS



Situations particulières
• Témoins de Jéhovah

Interdiction biblique « abstenez-vous du sang »

Patient Majeur (18 ans)

En 1990, l’affaire Shulman c. Malette
Décision de la cour a permis d’établir 
qu’en cas d’urgence, la carte est valide

« Le droit québécois permet à un majeur apte 
  d’exercer son droit de refus de soins médicaux,
  même si cette décision lui est préjudiciable ou entraîne sa mort »



Situations particulières

• Témoins Jéhovah
    Patient mineur

      > 14 ans

 < 14 ans



Notions de Base
• Hb dans le rôle de transport d’O2 aux tissus
• DO2 (transport de l’O2) 
       = Q (Débit cardiaque) X Ca O2 (contenu artériel)

• Pourquoi adresser anémie?
– Impact de l’anémie sur la mortalité et morbidité: 
     Lancet 1996, Transfusion 2014,…
– Facteur de risque indépendant de complications 

postopératoires
– Comparé aux risques reliés aux traitements 
Le « dilemme transfusionnel »



Notions de base
• L’émergence de la médecine transfusionnelle au 

début du 20e siècle et le développements des 
banques de sang, la transfusion sanguine a pris 
un essor considérable en médecine

• Méthode rapide et efficace pour corriger 
l’anémie et compenser les pertes sanguines

• Souvent abusé, visant des taux d’Hb arbitraires 



Notions de base
• Commission d’enquête Krever 1993. 
• Sur le système d’approvisionnement en sang 
     au Canada . Années fin70-80
• Contamination du sang (HIV, HCV)

– 1980-1985: 2000 receveurs VIH
– 1980-1900: 30000HCV. 8000 morts

• Rapport 1997 avec 50 recommandations

• Apporta un changement de culture
• Réduction du nombre de transfusion



Qui? Quand ?
• La notion de seuil transfusionnel est la notion d’une 

concentration en hémoglobine en deçà de laquelle 
une anémie est responsable de manifestations 
morbides que sa correction (transfusion) peut éviter 
ou corriger.
– Quel est ce seuil magique?



Évidemment pas !

Catastrophe

Médecine 
interne

e

e
? Seuil:
70 80 100 ?

X
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Qui? Quand?
• Pas seulement une question de valeur d’Hb

• Décision clinique
État clinique, comorbidités, désirs du patient

• Multiples études – Lignes directrices de sociétés



Qui? Quand?

• Multiples études pour déterminer seuil 
où il est recommandé de transfuser

Seuil restrictif: Hb 70 / 80 g/L
     vs

Seuil libéral: Hb 100g/L



Comparaison sur la  
mortalité à 30 jours
des 2 stratégies 

Données de 23 études

Conclusion:  mortalité similaire dans les 2 groupes 
       

Qui? Quand?



Différentes lignes 
directrices publiées

Qui? Quand?



Qui? Quand?



Qui? Quand?
Cochrane Database Syst Rev 2021
• Stratégie restrictive (seuil plus bas: 70-80g/L) 

résulte en:
– Diminution dans la probabilité de recevoir transfusion
– Pas de différence dans mortalité à 30 jours
– Pas de différence dans taux d’infection
– Pas d’augmentation du taux de IM
– Pas de différence de taux de : insuffisance cardiaque, 

de AVC, de resaignement ou de thromboembolie



Tiré de UpToDate 

Qui? Quand?



Tiré de UpToDate

Qui? Quand?



Qui? Quand?

Ontario, CA
2019

To whom and when ?



Sous-Groupes
• Antécédents cardiaques
• Chirurgie cardiaque
• Chirurgie orthopédique
• Trauma/PTM
• USIC
• Choc Septique
• Oncologie/colorectal



PTM: protocole de transfusion massive
• Contexte trauma le plus souvent
• Définitions de transfusion massive:  

– Historiquement: >10 culots en moins de 24 h          
Guerre du Vietnam

– 2 scores plus modernes (plus sensibles et spécifiques pour la mortalité) 

• Critical administration threshold (CAT) 
• Resuscitation intensity (RI) étude PROMMTT

• Mise en place d’un protocole institutionnel
– Meilleurs résultats pour patient
– Diminution de l’utilisation des produits sanguines
– Économies des coûts



PTM
• Étude PROMMTT : Prospective Observational Multicenter 

MajorTrauma Transfusion 2013

• Étude PROPPR : Pragmatic Randomized Optimal Platelet 
and Plasma Ratios, 2015

– Ratio PFC : Plaquettes : Culot globulaire
– Réanimation précoce avec ratio 1:1:1 vs 1:1:2



PTM: protocole de transfusion massive
• Réanimation de sauvetage (Damage control resuscitation)

– Maîtriser l’hémorragie
– Limiter les cristalloïdes (rescucitation injury)
– Hypotension permissive
– Appliquer le PTM: 

•  voir outils pour déterminer la nécessité

2021



PTM: protocole de transfusion massive
• Acide Tranexamique (TXA)

– Agent antifibrinolytique : pas un procoagulant
– Étude MATTERS: Military Application of Tranexamic Acid in Trauma 

Emergency Resuscitation Study, 2012
• L’utilisation de TXA avec produits sanguins dans la ressuscitation initiale du 

traumatisé résulte en un bénéfice de survie et amélioration de la coagulopathie, 
surtout chez les PTM

– Étude CRASH-2. Lancet, 2010
• Administration précoce de TXA chez patients trauma en hémorragie 

ou a risque, réduit la mortalité sans augmenter le risque 
d’évènements vasculaires thrombotiques

– Dose: one-size-fits-all
– Timing 



Oncologie GI

Conclusion: transfusion périopératoire associée avec état inflammatoire postopératoire,
 complications, et survie diminuée chez patients avec cancer colorectal



Conclusion: résultat chez le receveur de transfusion est une immunodépression 
associée avec taux de récidive accru, surtout Ca colorectal 

TRIM: Transfusion Related Immunosuppression  
ou immunomodulation  qui mène a une immunosuppression

Oncologie GI



Risques/réactions transfusionnelles
• Réaction fébrile non hémolytique
• Réaction hémolytique immédiate
• Réaction hémolytique retardée
• Réaction allergique mineure
• Réaction allergique majeure
• Lésion pulmonaire aiguë post-transfusionnelle 

(TRALI)
• Œdème aigu post-transfusionnel (TACO)



Risques
• Contamination bactérienne ou septicémie
• Hypotension liée à la transfusion. (IECA, bradykinine)
• Réaction sérologique retardée 
• Réaction du greffon contre l’hôte associée à la transfusion
• Purpura post-transfusionnel
• Hyperkaliémie
• Infections virales
• Autres infections



Risques



Risques
• Réaction fébrile non hémolytique

– Imputable à:
• des facteurs comme les cytokines dans le plasma du produit transfusé
• des anticorps du receveur, réactifs aux antigènes exprimés sur les cellules du 

produit transfusé, habituellement GB
– Fréquence 1/30 à 1/300 culots globulaires
– Fièvre (augmentation de >1oc et T >38,5oc) pendant la transfusion 

ou dans le 4H qui suivent
– Peut être accompagnée de frissons, N ou V.
– Conduite à tenir: interrompre transfusion et maintenir un accès 

veineux, prendre SV, revérifier l’identification, aviser MD et banque 
de sang. Acétaminophène, Antihistaminiques inefficaces



Risques
• Réaction Hémolytique Immédiate

– Étiologie:
• Incompatibilité ABO
• Incompatibilité avec d’autres groupes sanguins
• Possible erreur cléricale ou erreurs d’analyses

– La moitié des erreurs sont dues à la transfusion de sang bien étiqueté au mauvais 
patient

– Les autres erreurs sont le résultat d’un mauvais étiquetage des prélèvements ou 
des erreurs d’analyse

• Allo-anticorps érythrocytaires (non ABO) 
– Résultent d’un immunisation du patient par suite d’une grossesse ou d’une 

transfusion antérieure
– Fréquence: 1 sur 30000 est ABO incompatible: 1/1800000 fatale



Risques
• Réaction Hémolytique Immédiate (suite)

– Tableau clinique
• Fièvre ou frissons
• Hémoglobinurie
• Dlr, hypotension, N et V, dyspnée, IR, CIVD

– Conduite à tenir
• Arrêter la transfusion
• Vérifier les étiquettes
• Aviser banque de sang et MD
• Retourner le reste du produit
• Échantillon d’urine
• Amorcer maintient d’un bon débit urinaire et Tx CIVD PRN



Étiquette 
d’unité de culot 
globulaire



Risques
• Atteinte Pulmonaire Aigüe Liée à la Transfusion (TRALI)

– Apparition soudaine (non présente avant transfusion) de hypoxémie, infiltration pulmonaire 
bilatérale au RX pms et pas de signes de surcharge volémique

– Survient pendant la transfusion ou dans les 6H qui suivent
– Aucun autres facteurs de risques de atteinte pulmonaire aigüe (aspiration, pneumonie, 

septicémie, choc, brûlures, …)
– Si autres facteurs de risques (=TRALI possible)
– Étiologie: 2 mécanismes proposés: médiation par anticorps et l’hypothèse de l’activation des 

neutrophiles
– Incidence réelle inconnue : 1/12000, 1/5000 (2études)
– Fréquence à la baisse en raison de l’instauration des mesures de réduction des risques
– Se résout généralement en 24-72 heures:  72% ventilation assistée:   5-10% décès
– Conduite à tenir:

• Interrompre transfusion, traitement de soutien ad ventilation mécanique, informer banque de sang
– Prévention:

• Stratégies de réduction du TRALI (au niveau du donneur)



Risques
• Surcharge volémique liée à la transfusion (TACO)

– Résulte d’un fonction cardiaque altérée et/ou d’un vitesse de transfusion 
excessive

– Patients à risque: >70ans, Hx d’insuff.cardiaque / IM, insuff. rénale, surcharge)
– Fréquence : 1 receveur sur 700; possiblement plus fréquent
– Dyspnée, orthopnée, cyanose, tachycardie, hypertension, augmentation 

de la pression veineuse
– Conduite

• Interrompre transfusion, oxygène, RX pms, reprendre transfusion PRN plus 
lentement si état clinique de permet

– Prévention
• Un culot à la fois, durée 4h, diurétiques PRN



Risques
• Réactions allergiques

– Mineure
• Étiologie indéterminée
• Érythème, urticaire (0,42% de culots), prurit, œdème, +/- Sx GI
• Interrompre transfusion, diphenhydramine (Benadryl)

– Majeure
• Quelques mécanismes possibles dans l’anaphylaxie
• Rare, 5% des décès associés aux transfusions
• Sx mineure avec des Sx laryngés, CV, d’obstruction resp ou autres caractéristiques 

du choc anaphylactique 
• Peut apparaître dès que quelques ml ont été transfusés
• Arrêter transfusion, diphenhydramine
• En cas d’anaphylaxie: épinéphrine, corticostéroides, vasopresseurs PRN, 

assistance respiratoire PRN



INSPQ
2017



Risques 
• Maladies infectieuses   Héma-Québec 2021

• Risques : dons de sang prélevés durant la période fenêtre 
– 10 jours pour le VIH
– 8 jours pour le VHC
– 38 jours pour le VHB



Formulaire. AH-520 



Tenter de réduire le nombre de transfusions
• Les risques énumérés
• L’augmentation démontrée de la mortalité et morbidité 

postopératoires associées à la transfusion et proportionnel au 
volume donné

• Effets néfastes pour patients oncologiques
– Immunomodulation qui mène à l’immunosuppression
– Augmente possiblement les récidives, colorectal surtout étudié 

• Coûts



Exemple de stratégie 
provinciale
en Ontario 
Pour réduire le nombre de 
transfusions



Gestion Personnalisée du Sang

• Définition de la Society for the Advancement of Blood Management 
(SABM), la GPS représente « la mise en œuvre, en temps réel, de 
concepts médicaux et chirurgicaux basés sur les données probantes en 
vue de préserver la concentration d’hémoglobine, optimiser l’hémostase 
et minimiser les pertes sanguines en vue d’améliorer le devenir des 
patients ».

• l’objectif de la GPS est toujours le même : améliorer le devenir clinique 
du patient en diminuant les complications et la mortalité périopératoires 
liées à l’anémie et à la transfusion.

• Les trois piliers de la Gestion Personnalisée du Sang
• l’optimisation de l’érythropoïèse,
• la minimisation des pertes sanguines et du saignement,
• l’optimisation de la réponse de l’organisme à l’anémie.





Options/stratégies pour minimiser
• Préop

– Dépistage et traitement préop précoce de l’anémie 
(Conclusion de la conférence de consensus Francfort 2018)

• RAAC/ERAS
• Fer PO ou IV
• Erythropoïétine
• Sang autologue

– Stratégie restrictive
– Arrêt approprié préop de Rx 

• ASA, clopidogrel, Coumadin, apixaban, rivaroxaban,…



Fer préop
     

       2019

               



Fer préop
• Multiples études randomisées
• Pas de bénéfice à donner si pas d’anémie

FER PO
• Efficacité à augmenter Hb, mais plus lent que IV
• Sécuritaire
• Coût peu élevé
• Effets secondaires GI. Compliance faible
• Dosage plus bas (40-60 mg die vs 8-100mg q 2 jrs)
• Préop si tolère, HB>100 (<120-130) et > 8 sem préop



Fer préop
FER IV
• Augmente davantage l’Hb que PO
• Diminution du nombre de transfusion
• Même un effet sur durée d’hospitalisation
• Efficace, sécuritaire
• Parfois en une dose: Monoferric 20mg/KG en 30 min
• Moins d’effets secondaires GI, meilleure compliance
• Indiqué préop si Hb<100, <8 sem préop, ne tolère pas PO







Autres stratégies 
Transfusions autologues
• Transfuser au patient le sang qu’on lui a prélevé 

dans les 4-6 semaines avant sa chirurgie élective 
• Fréquence d’utilisation a beaucoup diminuée
• Faible recours d’utilisations au Qc : 1,3%
• 44 % des dons ne sont pas transfusés
• Indiqués pour certains patients possédants des 

groupes sanguins rares ou des allo-immunisations



Autres Stratégies:
Hémodilution normovolémique 
• À considérer chirurgies à risque de saignement majeur
• Remplacement des GR par une solution cristalloïde de même 

volume, suivi à la fin de l’intervention chirurgicale, d’une réinfusion 
subséquente du sang prélevé

• En vue de réduire au minimum la perte de GR par saignement
• Lors de spoliation sanguine périopératoire, la perte de la masse 

érythrocytaire est théoriquement moindre chez les patients 
préalablement hémodilués

• méta-analyse démontra un effet marginal d’économie 
transfusionnelle 

• Valeur diminuée avec le développement des autres stratégies



Autres stratégies
Récupération du sang autologue périop (RSPO) / Auto-transfusion. 
• Le sang du patient perdu pendant la chirurgie est récupéré et lavé pour 

être réinfusé.   cell-saver
• Jusqu’à 80% des GR peuvent être récupérés
• Réduit risque de transfusion 
• À envisager dans certaines situations: trauma, ortho ou spinale, AAA, 

chir cardiaque
• Peut être une option de rechange pour certains témoins de Jehovah 

(circuit fermé)
• Complications incluent embolie gazeuse
• Contre-indiquée: cellules cancéreuses dans le champ opératoire



Épargne sanguine per op
(autres stratégies)

• Anesthésie régionale
– Revue systématique (BMJ 2000) démontra l’utilisation de blocage neuroaxial par 

anesthésie épidurale ou rachidienne réduit le risque de transfusion 
– Minimise la demande en oxygène de l’organisme

• Normothermie du patient 
• Haute concentration d’oxygène inspiré
• Positionnement 
• Éviter hypertension  (hypotension contrôlée)
• Médicaments topiques/ Agents pharmacologiques

– Colles de fibrine
– Thrombine topique
– Antifibrinolytiques 



Cyclokapron : Acide Tranexamique

Conclusion: TXA réduit les pertes sanguines perop et le besoin de 
transfusions durant les chirurgies abdominales extrahépatiques 
électives sans augmenter les complications (thromboemboliques)



Conclusion
• Collaboration entre la Chirurgie, l’Anesthésie et la Médecine 

interne 
• Anémie et transfusions associées tous les 2 avec augmentation 

de morbidité et mortalité
• Bénéfice d’un programme de dépistage d’anémie préopératoire 

et protocole de transfusion 
• Le non-traitement de l’anémie préop est une pratique clinique 

sous-optimale
• Seuil restrictif (70-80) recommandé
• Attention aux risques associés avec les transfusions
• Trouver des solutions pour minimiser le recours aux transfusions
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Questions ?





« Transfusion du sang: photographie/Atelier Nadar » Source gallica.bnf.fr/Bibliothèque nationale de France


