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Position du problème et objectif(s) de l’étude: 
Le Patient Blood Management (PBM), ou gestion du capital sanguin, est recommandé par la HAS en cas 
de chirurgie majeure ou à risque hémorragique [1]. L'essentiel du niveau de preuve concerne la chirurgie 
osseuse et la chirurgie cardiaque. Peu de données sont disponibles en chirurgie urologique et digestive. 
L'objectif de cette étude était d'évaluer la mise en place d'un protocole PBM en chirurgie urologique et 
digestive majeure sur les pratiques transfusionnelles. 

 
Matériel et méthodes: 
Etude monocentrique, comparant une cohorte historique avant protocole PBM (2019), et une cohorte 
prospective après protocole PBM (année 2022). Le protocole comportait: (i) recherche et correction de 
l'anémie ferriprive; (ii) utilisation de l'acide tranexamique pour les chirurgies hémorragiques; (iii) stratégie de 
transfusion restrictive en postopératoire. Tous les patients opérés d'une chirurgie majeure 
uro-digestive étaient éligibles. Les données démographiques, transfusionnelles et de biologie étaient 
recueillies jusqu'à la sortie d'hospitalisation ou J30. Le critère de jugement principal était la proportion de 
patients transfusés d'au moins 1 CGR dans les 7 jours postopératoires. L'analyse était réalisée en 
intention de traiter, par un test de Student ou un test de Fisher selon la distribution des données. Un 
nombre de sujets nécessaires de 445 par groupe était calculé a priori. L'avis du CPP n'était pas 
nécessaire. Un contrat de recherche SFAR permettait le financement de l'étude. 

 
Résultats & Discussion: 
En 2019, 488 patients étaient inclus dans la cohorte historique; en 2022, 499 patients étaient inclus dans la 
cohorte prospective. Les caractéristiques démographiques et la répartition des chirurgies entre les deux 
groupes étaient majoritairement comparables (Tableau 1). L'adhésion au protocole PBM augmentait 
entre le groupe 2019 et le groupe 2022 : progression de 13.9% à 74.5% pour le pilier (i), progression de 
9.5% à 84.5% pour le pilier (ii), sans différence pour le pilier (iii). 

A J7 postopératoire, 33/499 patients (6.6%) dans le groupe 2022 versus 56/488 (11.5%) dans le groupe 
2019 étaient transfusés (RR = 0.58, IC95% 0.38-0.87, p=0.01). Le nombre total de CGR transfusés était 
de 105 (soit 21 CGR pour 100 patients-années) sur la période 2022 vs. 210 (soit 43 CGR pour 100 
patients-années) sur la période 2019. A la sortie d'hospitalisation, une hémoglobine < 100 g/L concernait 
109/499 patients (21.8%) dans le groupe 2022 vs. 118/488 (24.2%) dans le groupe 2019 (p=0.41). 

 
Conclusion: 
Un protocole PBM mis en place sur deux ans était suivi avec une adhésion forte (> 70%) et permettait de 
réduire la proportion de patients transfusés après chirurgie urologique et digestive majeure. Une analyse 
de la contribution de chacun des piliers du protocole sur le taux de transfusion est en cours. De futurs 
travaux prospectifs randomisés sont nécessaires pour confirmer ce résultat. 
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