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Conflits d’intérêts

• J’ai, et/ou mon institution, avons reçu des subventions des 

laboratoires:

– Vifor Pharma

– Pfizer

– Masimo

– Pharmacosmos

• Public grants (from French ministry of Health)

– PHRC 2015: HiFIT study

– PHRC 2019: MiVAR Study
 

      

Objectif Zero Transfusion



D’où vient-on?

Nous sommes responsables…

… pas coupables !?

1991



Le risque infectieux n’est pas le seul !

Poumon

TRALI

TACO

Accident 
transfusionnel

TRIM

infections 
nosocomiales

Cancer

Rohde JAMA 2014

Cata BJA 2013

Atzil Anesthesiology 2008

Muszynski Transfusion 2017

Goodnough Lancet 2013

Baeck JCI 2012

Lésions du 
« storage »



Il faut mettre en place 

une épargne 

transfusionnelle !



Sixty-third World Health Assembly

Date: 17-21 May 2010

Location: Geneva, Switzerland 

WHA63.12 adopted by resolution May 21, 2010:

“Bearing in mind that patient blood management means that before 

surgery every reasonable measure should be taken to optimize the 

patient’s own blood volume, to minimize the patient’s blood loss and 

to harness and optimize the patient-specific physiological tolerance 

of anaemia following WHO’s guide for optimal clinical use (three 

pillars of patient blood management)”

Endorsement

Pillar 3:

Optimizing the 
patient-specific 
physiological 
tolerance of 
anaemia

Pillar 1:

Optimizing the 
patient’s own 
blood volume

Pillar 2:

Minimizing the 
patient’s blood 
loss

2010



2011





Shander BJA 2012

En Europe:

Quelques initiatives locales

Pays-Bas « champions »



2011









Leahy Transfusion 2017
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Inadequacy 
in policy, 

regulations, 
governance 
& financing 

Insufficient 
supply of blood 

products 

Deficiencies in 
safety, 

effectiveness 
and quality

Lack of 
availability 
of PDMPs

Sub-
optimal 
clinical 

practices

Poor access 
to blood 
during 

emergency

CHALLENGES IN 

BLOOD SERVICES
60-70% MSs with blood policy, 

legislation,oversight system

66 Member States 

with donation rate 

<10/1000

80% of donated blood 

was tested in LMICs
Limited use of component

Low vol & poor quality of plasma

Patient Blood 

Management not in 

place

No blood preparedness

system 

during emergency 

situation

Based on GDBS 2015

2015

Slide: Courtesy of Dr. Yuyun Maryuningsih
Team Lead Blood and other Products of Human  Origin, WHO



2016







Réduire les transfusions évitables



Action de la commission Européenne
2017



Des guides pratiques





Shander A&A 2022



Evolution des concepts

Sécurité 
transfusionnelle

Problèmes de 
stock

Amélioration 
du devenir des 
patients





Shander A&A 2020



2020



2020

Slide: Courtesy of Dr. Axel Hofmann



patient outcomes

Slide: Courtesy of Dr. Axel Hofmann



Optimal 
Blood 
Use

Patient 
Blood

Management

patient outcomes

Slide: Courtesy of Dr. Axel Hofmann



Patient Blood Management is a patient-centered, systematic, evidence-based 
approach to improve patient outcomes by managing and preserving a patient’s 
own blood, while promoting patient safety and empowerment.

www.ifpbm.org www.sabm.org www.nataonline.com

Definition also endorsed by

American Society of Anesthesiologists (ASA)
American Society of Extracorporeal Technology (AmSECT)
Anemia Working Group Espana (AWGE)
Asia-Pacific Society for Patient Blood Management (ASPBM)
Chinese Society for Patient Blood Management (CSPBM)
Korean Society for Patient Blood Management (KPBM)

Korean Society of Anesthesiologists (KSA)
Malaysian Society of Haematology (MSH)
National Association of Specialists in Patient Blood Management (NASPBM)
Ontario Nurse Transfusion Coordinators Program, Canada (ONTRraC)
Sociedad IberoAmericano de Patient Blood Management (SIAPBM)
Society of Cardiovascular Anesthesiologists (SCA)
South African National Blood Service (SANBS)

Shander A, Hardy JF, Ozawa S, et al. A Global Definition of Patient Blood Management. Anesth Analg. Feb 10 2022

Shander A&A 2022





WHO’s External Steering Committee

Neil Blumberg Irwin Gross
Co-chair

Jeff Hamdorf Axel Hofmann
Chair

James Isbister Aryeh Shander

Tasked with the development of
• PBM Policy Brief and 
• Guidance Document on PBM Implementation
with support of 70 international PBM experts



Et chez nous?





2018



2018

1ère Réflexion nationale sur le PBM





• Gestion PRE-opératoire

• Gestion PER-opératoire

• Gestion POST-opératoire

• Gestion en obstétrique

2022



Gestion PRE-opératoire

• Dépistage Anémie et Carence martiale SYSTEMATIQUE 

en cas de chirurgie à risque hémorragique (A) ou de fragilité 

(A)

• Traitement pour Hb < 13 g/dL chez Homme et Femme (A)

• Traitement anémie par carence martiale (A) (Ferritine <100 µg/L 

et/ou TSAT <20%)(C) avec du FER IV (B)

• ASE en Orthopédie et chirurgie cardiaque (A)

• ASE en cas d’anémie inflammatoire (AE)



Non à la discrimination !



Les femmes 
sont plus 

transfusées

• N=6530 pts, 

23 centres

• Transfusion 

jusqu’à J5 

post-op

Gombotz BMJ Open 2016

12 = 13 !







EPO pré-op

Kei Can J Anesth 2019

Meta-analyse

(EPO+FER vs FER)

25 RCT, 4719 pts

RR transfusion 0.58





Le fer IV est efficace en pré-opératoire

1. Theusinger Anesthesiology 2007

2. Keeler Colorectal Dis 2014

3. Kim  Acta Haematol 2009

4. Bisbe BJA 2011

5. Froessler Ann Surg 2016
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Augmentation  d’Hb (g/dl)

Traitement pré-op, 

de 4 à 21 jours

Doses entre 900 

mg et 1,2g 

Hb t0 :  12 9,8 7,5 10,4 10,7 g/dl



La dose compte!

Analyse de 5 études randomisées contrôlées

Déficit moyen calculé = 1531 mg !

Koch Anemia 2015



IV ou per OS ?



Stoffel Lancet Haematology 2017

120 mg

60mgx2

Fraction 

absorbée

11.8 vs 

13.1 %

Absorption <10% !

Total iron dose absorbed after 28 days: 

131 mg (71·4, 240·5) versus 175·3 mg (110·3, 278·5; p=0·0010)

60 mg

60 mg 1//2 day



Fer IV vs Oral

Litton BMJ 2013

72 études

10.605 patients

-Delta Hb 6,5[4,9-8,2] g/L

-Transfusion 0,74[0,62-0,88]





Anémie inflammatoire: EPO ?





Gestion PER-opératoire

• Acide Tranexamique prophylactique orthopédie et 

chirurgie cardiaque (A) (1g IVL incision ± 1g IVSE)

• Acide tranéxamique en cas d’hémorragie (A)

• Hémostase chrirugicale
• Pas de garrot pour la chirurgie du genou (A)

• Cell Saver pour chirurgie cardiaque, Aortique, Rachis, reprise (B) discuter en 

en cas de cancer (AE)

• Limiter les drainages (sauf chirurgie cardiaque)

• Normothermie (B)

• Monitorage pertes



Devereaux (POISE-3)  NEJM 2022



Devereaux (POISE-3)  NEJM 2022



Devereaux (POISE-3)  NEJM 2022

TXA 1 g + 1g



216 études, 125 550 patients



Tauber JAMA Surgery 2021

Pas plus de complications thromboemboliques



Baisse de la mortalité par saignement

Tauber JAMA Surgery 2021



Gestion POST-opératoire

• Surveillance saignement et anémie post-op (AE)

• Faire un bilan à 4 semaines post-op (médecin traitant)(AE)

• Anémie post-op (Hb<12 g/dl) = apport de FER (IV) (B)

• Transfusion

– Seuils restrictifs (7-8 g/dL) selon tolérance

– Transfusion unitaire



Le saignement opératoire fait le lit de la Carence Martiale

PRE-op POST-op
Chirurgie…

La chirurgie?
Pas de problème!



Un exemple de Fer IV en post-opératoire

• Etude randomisée, ouverte, bi-centrique

• J1 post op (ortho++, Visc, Uro, gyneco)

– Chirurgie réglée

– Séjour≥ 2 nuits

– Hb [7 – 12 g/dl]

– CM= Ferritine<100 ou TSAT<20%

• Randomisation CMF 1g vs standard of care

Khallafallah Lancet Haematol 2016



Khallafallah Lancet Haematol 2016

Baisse Hb

=

CM post 

opératoire
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CMF	 Control	

Khallafallah Lancet Haematol 2016

 Transfusion (IRR 0.10 [0.01-0.85])

 Infection (IRR 0.14 [0.03-0.63])

 Durée de séjour (-3.8 j [-7.7 - -0.02])

P=0.035

P=0.010
P=0.049

 Fatigue physique 





PBM = parcours de soin



PRE – PER – POST opératoire



Résumé du projet

Cette expérimentation propose d’améliorer le devenir des patients chirurgicaux en luttant contre l’anémie et la 

carence martiale tout en limitant les transfusions peri-opératoires. Elle repose sur la mise en place d’un parcours 

coordonné de prise en charge sous la forme d’un modèle nommé PBM, Patient Blood Management proposant :  

Un forfait d’ingénierie et de pilotage permettant la mise en place de l’expérimentation article 51 au sein des 

établissements.

Une rémunération spécifique à la pratique du PBM décomposée en deux sources de financement : 

- Une part fixe permettant aux établissements d’investir dans le système d’information et dans la formation du 

personnel soignant qui n’a pas vocation à perdurer au-delà des premières années de mise en place (T0, année 

1 et année2). 

- Une part variable sous forme d’incitation financière inspirée du modèle IFAQ (Incitation Financière A la 

Qualité) et reposant sur l’utilisation d’indicateurs spécifiques à l’image des IQSS (Indicateurs à la Qualité et 

Sécurité des Soins).

Projet « article 51 »



Conclusions

Le PBM est un enjeu MONDIAL

Evolution d’un concept centré sur les produits 

sanguins vers une amélioration du capital 

sanguin pour un meilleur devenir.

PBM = Changement des pratiques



www.NATAonline.com


