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1 Introduction 

 

L’anémie est une pathologie commune mais dont les conséquences en termes 

de morbidité et de mortalité sont importantes (1). Historiquement, les pratiques 

transfusionnelles périopératoires étaient incarnées par la transfusion de culots 

globulaires allogéniques pour le traitement de l’anémie. A mesure que 

progressent les connaissances, il est démontré que leur transfusion est 

porteuse d’une morbidité accrue, et ce de façon indépendante (2). En parallèle, 

le coût financier de la transfusion et l’inadéquation entre les dons et les besoins 

de cette ressource s'aggravent (3).  

De ce constat est né le concept de gestion personnalisée du capital sanguin ou 

“Patient Blood Management ” en anglais (PBM). Il s’agit de l’application de 

concepts médicaux et chirurgicaux, soutenus par l’Evidence Based Medecine, 

dont le but est de préserver le capital sanguin d’un patient en optimisant 

l’hémostase, diminuant les pertes sanguines, pour améliorer le pronostic. Le 

PBM évite la transfusion comme le premier des traitements de l’anémie et 

perçoit le capital sanguin du patient comme une ressource devant être 

conservée et utilisée de manière adaptée. 

 

Trois piliers fondent actuellement la base du PBM (4): optimisation de la masse 

sanguine, réduction des pertes sanguines et des saignements, optimisation de 

la tolérance à l’anémie. Leur description détaillée est disponible en Annexe 1. 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2010 (5) puis l’Union 

Européenne en 2017 (6) ont depuis fait du concept de PBM, un programme de 

soin. 
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1.1 L’anémie pré opératoire 

 

L’anémie est un état pathologique au cours duquel la fonction de transport de 

l’oxygène dans l’organisme est insuffisante pour répondre aux besoins 

physiologiques de ce dernier. 

Ces besoins sont variables en fonction de l’âge, du sexe et d’un certain nombre 

de facteurs environnementaux (tabac, altitude, grossesse).  

L’OMS retient comme critères pour l’anémie (7) :  

- Chez l’homme un taux d’hémoglobine inférieur à 13 g/dl. 

- Chez la femme un taux d’hémoglobine inférieur à 12 g/dl (11 g/dl si elle 

est enceinte). 

Des distinctions de sévérité sont disponibles en Annexe 2. 

 

Au niveau mondial, on estime qu’environ 25 à 30 % de la population générale 

est atteinte d’anémie quel que soit le niveau de développement des pays 

concernés. Pour la prévalence de l’anémie dans la population des patients 

candidats à une chirurgie programmée on retrouve les données suivantes :  

- Chirurgie générale : 30 à 40 % (8,9) 

- Chirurgie cardiaque : 22 à 31 % (10,11) 

- Chirurgie non cardiaque : 30 % (8) 

- Chirurgie orthopédique : 14 à 44 % (12,13) 

- Chirurgie gynécologique : 24 % (14) 

- Chirurgie de résection pulmonaire : 22 % (15) 

 

Sur les 320 millions d’interventions chirurgicales réalisées chaque année dans 

le monde, il s'agit alors de près de 90 millions de patients concernés (16). 

La carence martiale est en cause dans près de 75 % des cas d’anémie (7,17) 

et trouve son origine dans les saignements occultes, les situations de 

malabsorption et certains régimes alimentaires. On estime à 50 % la prévalence 

de la carence martiale dans la population non anémiée devant subir une 

chirurgie courante à risque hémorragique (9). 
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Ces deux pathologies, profondément liées, sont responsables de façon 

indépendante d’un excès de morbi mortalité :  

Musallam et al (1), dans une étude rétrospective sur 227 425 patients mettaient 

en évidence à 30 jours une augmentation de 35 % de la morbidité (score 

composite) et de 42 % de la mortalité toute cause chez les patients porteurs 

d’une anémie préopératoire, même modérée. Il en va de même pour les durées 

de séjour et la fréquence des transfusions (12,18,19). 

A l’instar de l’anémie, la carence martiale, même isolée présente son lot de 

complications (20) : asthénie, maux de tête, syndrome des jambes sans repos, 

PICA. 

L’anémie par carence martiale préopératoire est donc un problème médical 

facilement détectable et dont le traitement doit être une priorité. 

 

1.2 La transfusion 

 

La transfusion de concentrés de globules rouges (CGR) est le traitement 

classique de première intention pour la correction de l’anémie sévère mais est 

aussi une procédure parmi les plus utilisées en excès dans les soins de routine 

(21). Bien qu’irremplaçable dans certaines situations et conservant un indice 

thérapeutique extrêmement élevé, la transfusion, au même titre que l'anémie, 

comporte des effets indésirables : augmentation de la durée moyenne de séjour 

(22), complications variées (admission en USI, infections, insuffisance rénale) 

(23–25). Aussi, un risque de maladie thromboembolique veineuse (embolie 

pulmonaire, thrombose veineuse profonde) au cours du mois suivant le ou les 

épisode(s) transfusionnel(s) a été mis en évidence sur une cohorte de 750 937 

patients dans tout type de chirurgie (26): MTEV (aOR 2.1; IC95 % 2.0-2.3), TVP 

(aOR2.2, IC95 % 2.1-2.4), EP (aOR 1.9, IC95 % 1.7-2.1). Ces résultats sont 

aussi en faveur d’un effet dose sur la survenue de TVP : aOR 2.1 pour 1 épisode 

transfusionnel, aOR3.1 pour 2 épisodes transfusionnels et aOR 4.5 pour 3 ou 

plus épisodes transfusionnels. 
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Outre le risque individuel, la transfusion présente des aspects sociétaux 

importants :  

- coût de traitement, d’administration et relatif à l’allongement de la durée 

moyenne de séjour (DMS) (27,28) 

- tensions d’approvisionnement avec inadéquation population donneuse / 

population receveuse (29). 

 

Ainsi, le dépistage de l’anémie, de son étiologie et les modalités réfléchies de 

sa prise en charge sont au cœur du concept de PBM. 

 

Nous avons porté à étude deux hypothèses : la première est qu’une injection 

de fer IV préopératoire en chirurgie thoracique pouvait permettre d’éviter la 

survenue de transfusions. La seconde est que la présence d’une anémie 

préopératoire altère le devenir des patients opérés d’une chirurgie thoracique, 

notamment par un recours plus fréquent à la transfusion. 

L’objectif de notre travail est donc d’évaluer la place du fer intraveineux pour 

l’épargne transfusionnelle en chirurgie thoracique via une revue systématique 

de la littérature puis de réaliser un état des lieux des pratiques d’épargnes 

transfusionnelles en chirurgie thoracique à l’hôpital Nord de Marseille en 

chirurgie thoracique en parallèle de l’étude du devenir des patients anémiés 

comparé à un groupe contrôle. 
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2 Fer IV en préopératoire de chirurgie thoracique : 
Revue de la littérature 

 

2.1 Introduction 

 

Dans leurs recommandations de 2019 (34), la Enhanced Recovery After 

Surgery Society (ERAS) associée à l’European Society of Thoracic Surgeons 

(ESTS) incitent à la correction de l’anémie carentielle par la supplémentation 

en fer. Cependant, aucune forme galénique n’est privilégiée.  

 

Le fer se présente sous 2 formes traditionnellement :  

- Le fer per os, peu coûteux, dont la biodisponibilité est variable, surtout 

dans les pathologies inflammatoires (rôle de l’hepcidine) et dont 

l’observance thérapeutique est médiocre compte tenu de ses nombreux, 

bien que bénins, effets indésirables 

- Le fer IV, beaucoup plus onéreux, nécessitant une surveillance médicale 

à l’administration mais dont l’observance et la biodisponibilité sont 

accrues.  

 

Nous avons donc entrepris une revue systématique de la littérature pour étayer 

la place du fer intraveineux pour la correction de l’anémie dans le contexte de 

la chirurgie thoracique. 
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2.2 Matériel et Méthode 

 

2.2.1 Protocole de recherche 

 

La revue de la littérature a été réalisée selon les recommandations PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses).  

Une recherche dans les bases de données Medline, Cochrane, Embase et Web 

of science avec l’association de “intravenous iron” et des termes suivants a été 

réalisée : cardiac surgery, thoracic surgery, lung surgery. 

La période de recherche s’étendait du 01/01/2000 jusqu’à la date de génération 

de la recherche soit le 07/12/2021. La recherche a été restreinte aux articles 

rédigés dans les langues anglaise, italienne, espagnole et française. Les 

doublons ont ensuite été retirés. Des articles supplémentaires, issus de 

précédentes études et qui n’ont pas été rapportés par notre protocole de 

recherche ont été rajoutés dans l’analyse finale. 

 

2.2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les études retenues devaient comporter l’injection de fer intraveineux, de façon 

préalable à la chirurgie mais sans limite de délai. Les designs acceptés étaient 

les méta-analyses, les essais contrôlés randomisés prospectifs ainsi que les 

études rétrospectives comparatives.   

Nous n’avons pas souhaité exclure les études combinant l’injection de fer 

intraveineux avec d’autres thérapeutiques, notamment les agents stimulants de 

l'érythropoïèse (EPO) dans une volonté de refléter les pratiques existantes. 

Nous avons exclu de notre travail les procédures cardiothoraciques 

endovasculaires (TAVI, stenting), les études sur des patients mineurs ainsi que 

toutes les études dont l’injection de fer IV était ultérieure à la chirurgie. 
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La figure 1 présente le diagramme de flux des articles retenus. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de la revue de la littérature 

 

 

 

 

2.2.3 Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était la survenue d'épisodes transfusionnels. 

Les critères de jugement secondaires étaient à J30 la variation d’hémoglobine, 

la mortalité, les lésions rénales aiguës, la durée de séjour et l'occurrence de 

complications. 
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2.3 Résultats 

 

Au total, 193 articles issus des moteurs de recherche et un article issu de la 

lecture d’articles connexes ont été retenus pour une première lecture. Après 

exclusion des doublons et des articles n’ayant manifestement pas trait à notre 

étude, ce sont 17 articles qui ont intégralement été décryptés. Une revue de la 

littérature sans méta-analyse, 3 études pratiquant une injection postopératoire 

de fer IV et 2 études portant sur des procédures endovasculaires (TAVI) ont par 

la suite été exclues. Au total 11 articles sont retenus dans notre analyse. 

 

Le tableau 1 compare les différents articles étudiés. 
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Impact sur la transfusion 

 

Les résultats pour le fer IV sur les besoins transfusionnels sont très 

hétérogènes. Au niveau de preuve le plus élevé, les deux méta-analyses 

montrent un impact positif sur les besoins transfusionnels après 

supplémentation IV (Gupta et al (35), RR 0.81 IC95 % 0.70-0.94) ou IV/PO (Kei 

et al (36) RR 0.57 IC95%0.46-0.71). Elles concèdent néanmoins un risque de 

biais élevé rendant leurs conclusions impactées d’un faible niveau de preuve. 

Sur les 5 RCTs, seuls 2 objectivent un impact bénéfique sur la transfusion : 

Spahn et al (37) (réduction du nombre moyen de CGR par transfusion de 1 à 

0, p=0,036) et Yoo et al (41)  (réduction du pourcentage de transfusés de 86% 

à 59% p=0.009) mais leurs supplémentations ferriques étaient 

systématiquement associées à un agent stimulant de l'érythropoïèse. Dans les 

trois RCTs (38–40) ne montrant pas de bénéfice au fer IV le bilan martial et 

parfois même le statut anémié/non anémié n’était pas pris en compte avant 

traitement. 

 

Les seuls résultats en faveur du fer IV dans les études observationnelles 

rétrospectives sont ceux de Cladellas et al (45) (réduction du taux de 

transfusion de 93 % à 67 %), Evans et al (43) (46 % de patients transfusés dans 

le groupe ayant corrigé leur anémie vs 78 % dans le groupe n’ayant pas corrigé 

leur anémie) et Peel et al (42) (réduction du risque relatif de transfusion dans 

les groupes avec une hémoglobine préopératoire plus haute et augmentation 

significative de l’hémoglobine dans le groupe traité par Fer IV). 

Il semble se dégager de la littérature une tendance à la diminution de la 

transfusion lors d’un traitement par fer IV. Toutefois, le faible niveau de preuve, 

même au sein des méta-analyses, ainsi que la variabilité des protocoles 

(injection d’EPO notamment) imposent de ne pas conclure à la supériorité du 

traitement par fer IV sur les besoins transfusionnels.  
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Variation de l’hémoglobine 

Les différents articles retenus dans notre revue de la littérature tendent vers 

une augmentation (ou une baisse moins importante après chirurgie) des valeurs 

d’hémoglobine dans les populations traitées par fer IV mais avec des niveaux 

de preuve faibles. Une seule méta-analyse, celle de Kei et al (36) a montré une 

augmentation du taux moyen d’hémoglobine de 0.8 g/dl (IC95 % 0,45-1,2, p < 

0,01) mais sans distinction fer IV / fer PO.  

Dans les RCTs, 1 étude (37) montrait un gain statistiquement significatif sur 

l'augmentation d’hémoglobine à J7 dans le groupe intervention et deux études 

(39,41) une valeur plus élevée d’hémoglobine au nadir. 

L’ensemble des études observationnelles s’accordait sur un bénéfice allant de 

0.8 g/dL (44) à 1.6 g/dL (45) selon les modalités de traitement et les sous-

groupes considérés. 

 

Mortalité 

La majorité des études n’a pu mettre en évidence de réduction significative de 

la mortalité via un traitement par fer IV hormis l’étude observationnelle de Evans 

et al (43) mais uniquement dans un sous-groupe de patient traité et n’ayant pas 

répondu en termes d’augmentation d’hémoglobine. 

Cladellas et al (45) retrouvent une réduction de la mortalité avec un OR de 0.16 

(p=0,04) 

 

Morbidité rénale 

Un RCT (41) (diminution des AKI de 24.3% à 54.3%, p=0,017) et une étude 

observationnelle (45) (diminution des AKI OR 0,23 p=0,004) retrouvent un 

bénéfice du fer IV sur la dysfonction rénale. 

 

Durée de séjour 

Seules 5 études ont évalué l’impact du fer IV sur la DMS. Parmi elles, un RCT 

(41) retrouve une tendance à une durée d’hospitalisation plus courte en unité 

de soins intensifs sans différence sur la durée d’hospitalisation totale. Evans et 
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al (43) dans leur étude observationnelle retrouvaient une durée d’hospitalisation 

plus longue dans le groupe traité par fer IV mais sans réponse sur le taux 

d’hémoglobine. 

 

Complications 

Aucune étude parmi les 11 retenues n’a retrouvé de réduction significative de 

complications telles que les infarctus, les infections, la durée de ventilation 

mécanique ou les accidents vasculaires cérébraux. 

 

2.4 Discussion 

L’anémie préopératoire comme facteur de risque de morbimortalité 

postopératoire n’est plus à démontrer. Toutefois, les modalités de son 

traitement sont encore sujettes à discussion selon les chirurgies. En 2019, Shin 

et al (46) dans une méta-analyse appuyait la place du fer IV en chirurgie 

orthopédique : diminution du nombre de transfusions, de la durée moyenne de 

séjour et des infections. Le but de notre étude était d’en étudier la place en 

chirurgie thoracique. Nous ne sommes cependant pas parvenus à mettre en 

évidence un réel bénéfice du fer IV dans ce type de chirurgie. Tout d’abord, 

l’intégralité des études portaient sur de la chirurgie cardiaque exclusive. Les 

chirurgies de résection pulmonaire dont les caractéristiques diffèrent par 

certains points de la chirurgie cardiaque (circulation extracorporelle, clampage 

vasculaire) n’étaient pas représentées. 

Aussi, le niveau de preuve des études présentées est lui aussi sujet à 

discussion : les deux méta-analyses concèdent un risque élevé de biais. 

Concernant les deux RCTs montrant un bénéfice sur la transfusion, leur 

méthodologie ne permet pas de conclure sur l’impact du fer IV seul étant 

donnée l’association systématique à des agents stimulants de l’érythropoïèse. 
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Plusieurs facteurs peuvent expliquer l’hétérogénéité des réponses observées à 

l’injection de fer IV : 

 

Le délai entre le traitement préopératoire et la chirurgie a considérablement 

varié selon les études passant d’un jour pour Johansson et al (39) à près de 6 

semaines pour Quarterman et al (44). En moyenne, le délai de production d’un 

globule rouge est de 7 jours et peut être raccourci à 48h sous l’action de l’EPO. 

Trois formes de fer IV ont été utilisées dans notre revue de la littérature :  4 

études (40–42,45) ont utilisé du fer-saccharose. Spahn et al (37) et 

Padmanabhan et al (38) ont utilisé du carboxymaltose ferrique alors que les 

trois études restantes (39,43,44) ont utilisé du fer isomaltoside. De ces trois 

formes, le carboxymaltose ferrique semble être celui ayant le plus d’effet après 

une seule dose et ayant la plus grande concentration de fer par injection (47).  

Certaines études expliquent leur non-significativité sur certains critères par la 

possibilité de ne pas avoir administré une dose suffisante de fer IV. En effet, les 

participants de l’étude par Padmanabhan et al (38) pouvaient ne pas recevoir 

une seconde injection pourtant prévue dans le protocole. Les recherches de 

Cladellas et al (45) mettant en lumière une différence significative sur plusieurs 

critères de jugement (gain d’hémoglobine et diminution de la transfusion) ont 

administré 5 doses de fer sur une période d’un mois. 

Plusieurs études diffèrent selon les modalités de traitement : certaines d'entre 

elles (35–37,41,42,45) administrent de façon concomitante des agents 

stimulants de l'érythropoïèse. D’autres, comme Spahn et al (37) supplémentent  

leur groupe témoin en vitamine B12 et en acide folique. 

Une différence notable était observable sur le statut anémié et/ou carencé des 

patients des études. Si la majorité d’entre elles a inclus des patients avec une 

anémie préopératoire documentée, Johansson et al (39) et Garrido et al (40) 

n’ont étudié que des patients non anémiés. JK Peel et al (42) n’ont eux qu’une 

proportion modérée de patients anémiés. A l’inverse, les patients d’Evans et al 

(43) étaient anémiés et carencés. Les patients dont l'origine de l’anémie est une 
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carence martiale sont en effet les plus à même de bénéficier du traitement par 

fer IV (4). 

Comme montré par Litton et al (48) en 2013, la profondeur de l’anémie est un 

facteur clé de la réponse à la supplémentation martiale. A notre connaissance, 

seule l’étude de Peel et al (42) a évalué le bénéfice selon que l’anémie était 

légère, modérée ou profonde. 

 

2.5 Conclusion 

Notre revue de la littérature a montré des résultats très hétérogènes à la fois 

sur les résultats observés, le niveau de preuve et les protocoles appliqués.  

Toutefois, il semble se dégager une tendance au bénéfice d’un traitement par 

fer IV de l'anémie par carence martiale mais dans un cadre bien défini : délai 

suffisant avant chirurgie, dose et molécule adaptée, patients ciblés selon leur 

statut martial, adjonction potentielle d’agents stimulants de l’érythropoïèse et 

de vitamines. 

Il nous semble donc nécessaire de réaliser une étude prospective de grande 

puissance, étudiant le fer IV, en chirurgie de résection pulmonaire et selon un 

protocole strict.
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3 Epargne sanguine : Etat des lieux à l’Hôpital 
Nord 

 

3.1 Introduction 

A l’échelle nationale, de multiples programmes de PBM ont été implantés et ont 

démontré des résultats encourageants (30). Néanmoins, il reste encore de 

nombreux progrès à réaliser tant sur leur nombre que sur leur domaine 

d’application. En effet, ils sont encore trop souvent l'apanage des chirurgies qui 

l’ont vu naître comme par exemple la chirurgie orthopédique. 

La chirurgie thoracique, comme les autres chirurgies majeures n’échappe pas 

à des complications propres (31) (hémothorax, fistules) et générales, dont 

l’anémie. Luan et al (32) dans une méta-analyse sur 5915 patients ont montré 

qu’une transfusion périopératoire de CGR chez les patients opérés d’une 

résection pulmonaire dans un contexte carcinologique avaient une mortalité 

toute cause confondue augmentée (OR 1.25 IC95% 1,13-1,38) et un délai avant 

récidive raccourci (OR 1.42 IC95% 1,20-1,67). Le PBM semble donc adapté à 

une telle catégorie de chirurgie mais encore peu d’études ont permis d’étayer 

un véritable parcours de soin pour les patients opérés d’une résection 

pulmonaire. Notre volonté a donc été de réaliser un état des lieux transparent 

et exhaustif des pratiques PBM dans la filière de chirurgie thoracique à l'Hôpital 

Nord ainsi qu’une étude sur le devenir des patients anémiés pour ensuite 

proposer des mesures correctrices. 

 

3.2 Matériel et Méthode 

3.2.1 Schéma de l’étude 

Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique descriptive et 

comparative à l’Hôpital Nord de Marseille, APHM, Aix-Marseille-Université 

entre le 4 novembre 2019 et le 29 avril 2020. Cet hôpital universitaire est l’un 
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des plus importants de la région PACA avec 900 lits et le seul de l’Assistance 

Publique des Hôpitaux de Marseille (APHM) à réaliser de la chirurgie thoracique 

et œsophagienne. 

 

Nous avons inclus de façon rétrospective les patients de cette période selon les 

critères suivants : patient âgé de plus de 17 ans, opéré d’une chirurgie de 

résection pulmonaire (qu’elle soit atypique, de segment, lobaire ou à type de 

pneumonectomie), sans considération d’abord (thoracotomie ou 

vidéothoracoscopie) et pour motif carcinologique. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : patient mineur, patient sous 

tutelle, patiente enceinte, chirurgie urgente, chirurgie pour motif infectieux ou 

hémoptysie. 

Nous avons décrit dans un premier temps les mesures PBM réalisées dans le 

service, puis nous avons analysé le pronostic des patients anémiés 

comparativement à un groupe contrôle. 

 

3.2.2 Données analysées 

Nous avons extrait les données des dossiers informatiques dans le logiciel 

Axigate ainsi que dans les dossiers papiers au sein des archives de l’hôpital et 

les données transfusionnelles via l’EFS. Des données connexes issues de la 

base de données Epithor ont aussi été récupérées. 

Les données recherchées étaient les suivantes : Âge, sexe, taille/poids, IMC, 

score ASA (Annexe 6), score OMS (Annexe 4), Thoracoscore (Annexe 3), 

résultats des épreuves fonctionnelles respiratoires (VEMS, DLCO) score GOLD 

(Annexe 5), antécédents préopératoires (HTA, cardiopathie ischémique, trouble 

du rythme cardiaque, maladie thromboembolique veineuse, artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs, diabète, accident vasculaire cérébral ou 

accident ischémique transitoire, syndrome d’apnée obstructive du sommeil, 

tabagisme actif ou non, traitement préalable par antiagrégant, anticoagulant ou 

chimiothérapie), stade oncologique.  
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Nous avons en parallèle recueilli les données associées aux mesures 

d’épargnes transfusionnelles : délai CPC-CPA-chirurgie, présence d’une NFS 

à la CPA, valeur d’hémoglobine à la CPA, bilan martial à la CPA, traitement 

préopératoire d’une anémie, valeur d’hémoglobine à l’admission et à la sortie, 

voie d’abord, type de chirurgie, utilisation d’acide tranexamique peropératoire, 

de dispositif d’autotransfusion peropératoire, durée de chirurgie et pertes 

sanguines peropératoires.  

 

Enfin, à J30, l'occurrence de complications selon la classification de Clavien-

Dindo (Annexe 7), les transferts en unités de soins intensifs, les 

réhospitalisations/reprises et la mortalité ont été collectées.  

 

3.2.3 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le nombre de patients transfusés à J30 

post opératoire. Les critères de jugement secondaires étaient définis par 

l’apparition à J30 de complications postopératoires selon la classification de 

Clavien-Dindo, la reprise chirurgicale, la réhospitalisation notamment en unité 

de soins intensifs et la mortalité, la durée moyenne de séjour, la proportion 

d’anémiés en post opératoire ainsi que le taux moyen d’hémoglobine.   

Enfin les données concernant l’application des mesures PBM ont été 

analysées. 

 

Nous avons utilisé comme définition de l’anémie les valeurs admises par l’OMS 

à savoir une hémoglobine inférieure à 13 g/dL chez les hommes et 12 g/dL chez 

les femmes. 

 

3.2.4 Analyse statistique 

Les caractéristiques initiales des sujets ont tout d’abord été décrites, puis 

comparées entre les deux groupes d’intérêt. Les variables quantitatives ont été 

décrites par leur moyenne (et écart-type) en fonction de leur distribution et 
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comparées avec le test de t de student lorsque les conditions d’application 

étaient respectées, ou par le test de Mann-whitney dans le cas contraire. Les 

variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs (et pourcentage), et 

comparées par le test du Chi-2. 

 

Toutes ces analyses ont été réalisées dans la population répondant aux critères 

d'inclusion définis puis dans les différents sous-groupes.  

Tous les tests ont été réalisés en situation bilatérale, et pour toutes les analyses 

une p-value à 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 

Toutes les analyses ont été réalisées grâce au logiciel IBM® SPSS Statistics. 

 

 

3.3 Résultats 

 

3.3.1 Caractéristiques des patients et évaluation des pratiques 

 

Sur la période de l’étude, 112 patients ont été opérés dans notre centre pour 

une chirurgie répondant aux codages CCAM. Parmi eux, 13 ont été exclus à 

cause de leur âge (n=4), du type d’intervention (n=6) ou d’une caractéristique 

infectieuse ou hémoptysique (n=3). Un patient a secondairement été exclu 

après relecture détaillée des dossiers car opéré d’une œsophagectomie. 

 

Au total 98 patients ont été analysés, 34 (34,6%) étaient anémiés à l’admission 

(groupe anémié) et 64 (65,3%) ne l’étaient pas (groupe contrôle) (Figure 2). 
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Les caractéristiques démographiques sont résumées dans le Tableau 2. La 

moyenne d’âge était de 65 ans (± 13,3) et 65% des patients étaient de sexe 

masculin avec un IMC moyen de 25,4 (± 5,1), le score ASA médian était de 2 

IIQ (1-3), le score OMS de 0 IIQ (0-2) et le thoracoscore de 1,75 ± 1,6. 

 

Le tableau 3 représente la proportion des patients opérés selon le codage 

CCAM. 

 

Les comorbidités les plus fréquentes étaient un tabagisme sevré ou non 

(78,6%), une hypertension artérielle (35,7%), et un diabète (16,3%). 

Concernant l’évaluation respiratoire préopératoire, le VEMS moyen était de  

90,0 (± 19,7) et la DLCO de 76,4 (± 20,2). 

 

Près d’un tiers (32,7%) des patients étaient traités par antiagrégants 

plaquettaires et seulement 7,1% l’étaient par anticoagulants. Seulement 2 

patients ont eu une chimiothérapie préalable à la chirurgie. Dix-huit patients 

(18,4%) étaient traités par un bêta-bloquant. 
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Les stades oncologiques les plus représentés étaient les stades I (70%) et II 

(16%) 

 

Les deux groupes différaient pour les épreuves fonctionnelles respiratoires 

avec un VEMS (83 ± 20 vs 94 ± 19) et une DLCO (70 ± 16 vs 80 ± 21) 

significativement plus importante dans le groupe contrôle et un antécédent plus 

fréquent de chimiothérapie dans le groupe anémié (5,9% vs 0%). Le score OMS 

et le thoracoscore étaient significativement plus élevés dans le groupe anémié. 
 

 

 

Tableau 2 - Caractéristiques des patients inclus 

 Population 
totale n = 98 

Anémiés  
n = 34 

Non anémiés  
n = 68 

p 

Sexe Masculin (%) 65 (66,3) 25 40 0,27 

Âge a 65 ± 13,3 63,9 ± 16,0 65,9 ± 11,8 0,97 

IMC a 25,4 ± 5,1 24,7 ± 5,5 25,7 ± 4,9 0,14 

ASA b 2 (1-3) 2 (2-3) 2(2-2) 0,5 

OMS b 0 (0-2) 1 (0-1) 0 (0-1) 0,03 

Thoracoscore a 1,8 ± 1,6 2,3 ± 2,2 1,5 ± 1,1 0,04 

Stade oncologique b  1 (1-2) 1 (1-2,5) 1 (1-1) 0,05 

Fonction Respiratoire     

VEMS a 90 ± 20 83 ± 20 94 ± 19 0,02 

DLCO a 76 ± 20 70 ± 16 80 ± 21 0,03 

GOLD b 0 (0-3) 0 (1-0) 0 (0-0) 0,40 
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 Population 
totale n = 98 

Anémiés  
n = 34 

Non anémiés  
n = 68 

p 

Antécédents (%) 

HTA 35 (35,7) 15 (44) 20 (31) 0,2 

Cardiopathie ischémique 10 (10,2) 4 (11,8) 6 (9,4) 0,7 

Trouble du rythme cardiaque 10 (10,2) 4 (11,8) 6 (9,4) 0,7 

MTEV 10 (10,2) 6 (17,6) 4 (6,3) 0,07 

AOMI 7 (7,1) 1 (2,9) 6 (9,4) 0,23 

Autres     

Diabète 16 (16,3) 7 (20,6) 9 (14,1) 0,4 

AVC /AIT 3 (3,1) 0 (0) 3 (4,7) 0,2 

SAOS 5 (5,1) 0 (0) 5 (7,8) 0,09 

Tabagisme sevré ou non 77 (78,6) 27 (79,4) 50 (78,1) 0,88 

Traitements  (%)     

AAP 32 (32,7) 13 (38,2) 19 (29,7) 0,39 

AC 7 (7,1) 3 (8,8) 4 (6,3) 0,63 

Bêta-bloquant 18 (18,4) 6 (17,6) 12 (18,8) 0,89 

Chimio pré opératoire 2 (2) 2 (5,9) 0 (0) 0,049 

Voie d'abord (%) - - - 0,33 
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 Population 
totale n = 98 

Anémiés  
n = 34 

Non anémiés  
n = 68 

p 

Thoracotomie  23 (23,5) 10 (43,5) 13 (56,5)  

Thoracoscopie  75 (76,5) 24 (32) 51 (68)  

Chirurgie - - - 0,36 

Résection atypique (%) 24 (24,5) 7 (20,6) 17 (26,6)  

Segmentectomie (%) 18 (18,4) 6 (17,6) 12 (18,8)  

Lobectomie (%) 52 (53,1) 18 (52,9) 34 (53,1)  

Pneumonectomie (%) 4 (4,1) 3 (8,8) 1 (1,6)  

Durée chirurgie a 127,7 ± 65,03 138,4 ± 63,3 122,2 ± 65,7 0,26 

 

a : moyenne (± écart-type); b : médiane (intervalle interquartile)  

IMC : Indice de masse corporelle; ASA : American society of ansethésiologists; OMS : Organisation mondiale de 

la santé; EFR : Epreuve fonctionnelle respiratoire; VEMS : Volume d’éjection maximal par seconde; DLCO : 

Capacité de diffusion du monoxyde de carbone; GOLD : Global initiative for obstructive lung disease; HTA : 

hypertension artérielle; MTEV : Maladie thromboembolique veineuse; AOMI : Artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs AVC : Accident vasculaire cérébral; AIT : Accident ischémique transitoire; SAOS : syndrome 

d’apnée obstructive du sommeil; AAP : antiagrégant plaquettaire; AC : anticoagulant 
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Tableau 3 - Répartition des patients selon le codage CCAM 

 

Code CCAM Libellé Patients Pourcentage 

GFFA009 Lobectomie pulmonaire par thoracotomie 
avec préparation par thoracoscopie 

38 38,7 

GFFC002 Exérèse partielle non anatomique du 
poumon, par thoracoscopie 

20 20,4 

GFFA029 Segmentectomie pulmonaire unique ou 
multiple, par thoracotomie 

14 14,2 

GFFA013 Lobectomie pulmonaire, par thoracotomie 13 13,2 

GFFA021 Exérèses partielles non anatomiques 
multiples du poumon, par thoracotomie 

3 3,1 

GFFA024 Pneumonectomie, par thoracotomie 4 4,1 

GFFA017 Exérèse partielle non anatomique unique 
du poumon, par thoracotomie 

2 2 

GFFA027 Lobectomie pulmonaire avec résection de 
la paroi thoracique, par thoracotomie 

2 2 

GFFA004 Lobectomie pulmonaire avec résection-
anastomose ou réimplantation de bronche, 

par thoracotomie 

1 1 

GFFA018 Bilobectomie pulmonaire, par thoracotomie 1 1 

 

 

Le schéma 1 montre la répartition des valeurs d’hémoglobine à l’admission ainsi 

qu’à la dernière valeur postopératoire connue jusqu’à J30. La population de 

patients porteurs d’une anémie légère passe de 38 à 45 individus (soit 46%) 

tandis que celle des patients porteurs d’une anémie modérée passe de 7 à 31 

(soit 32%) individus. Trente-trois patients (33,6%) qui n’étaient pas anémiés à 

l’admission le deviennent en postopératoire. 
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Schéma 1- Répartition des valeurs d’hémoglobine 

  

 

Concernant les mesures PBM (Tableau 4), le délai moyen entre la CPC et la 

chirurgie était de 30,7 ± 22,7 jours et celui entre la CPA et la chirurgie était de 

19,4 ±17,6 jours. Seuls 67 patients (68,4%) avaient une NFS diagnostiquant 

l’anémie au moment de la CPA. Le bilan martial était réalisé chez seulement 1 

patient (1%). 

 

Trois patients (3,1%) ont reçu un traitement préopératoire de leur anémie : 2 

par injection d’EPO et un par la transfusion d’un CGR. 

Un abord mini-invasif de la chirurgie a été utilisé dans 76,5% des cas. Aucune 

utilisation d’acide tranexamique ou de système d’autotransfusion peropératoire 

n’a été reportée dans notre étude. Il n’existait pas de différence significative sur 

ces critères. En postopératoire, les patients du groupe anémié à l’admission 

étaient significativement plus anémiés (100% vs 61.9%, p <0,01) et leur taux 

d’hémoglobine significativement plus bas (10,4 ± 1,2 vs 12,2 ± 1.4, p < 0,01). 
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Tableau 4 - Analyse des mesures PBM 

 Population 
totale n = 98 

Anémiés  
n = 34 

Non anémiés  
n = 64 

p 

Préopératoire     

Hb à l'admission * 13,1 ± 1,6 11,6 ± 1,14 14,0 ± 1,1 < 0,01 

Délai CPC - Chirurgie * 30,7 ± 22,7 33,1 ± 29,4 29,4 ± 18,2 0,9 

Délai CPA - Chirurgie * 19,4 ± 17,6 22,6 ± 23,7 17,6 ± 13,2 0,58 

NFS lors de la CPA (%) 67 (68,4) 26 (76,5) 41 (64,1) 0,2 

Ferritinémie préop (%) 1 (1) 1 (2,9) 0 (0) 0,3 

CST préop (%) 1 (1) 1 (2,9)  0 (0) 0,17 

Bilan martial (%) 1(1) 1 (2,9) 0 (0) 0,17 

Traitement (%) 3(3,1) 3 (8,8) 0 0,01 

Dont Fer IV (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Dont EPO (%) 2 (66,6) 2 (5,9) 0 (0) 0,05 

Dont CGR (%) 1 (33,3) 1 (2,9) 0 (0) 0,17 

Peropératoire     

Cell saver (%) 0 (0) - - - 

Acide tranexamique (%) 0 (0) - - - 

Pertes sanguines 
peropératoires * 

123 ± 206 153 ± 213 107 ± 203 0,02 

Postopératoire     
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 Population 
totale n = 98 

Anémiés  
n = 34 

Non anémiés  
n = 64 

p 

Hb à la sortie * 11,6 ± 1,6 10,4 ± 1,2 12,2 ± 1,4 < 0,01 

Anémiés post op (%)  72 (73,5) 34 (100) 39 (61,9) < 0,01 

 

 

3.3.2 Analyse univariée 

Les résultats de l’analyse univariée pour les critères de jugement principal et 

secondaires sont résumés dans le tableau 5. 

L’analyse entre les deux groupes a montré une différence significative sur le 

critère de jugement principal : 8 patients (17.6%) dans le groupe anémié ont été 

transfusés au cours de leur séjour contre seulement 2 patients (3,1%) dans le 

groupe non anémié (p=0,01). Le Schéma 2 montre la répartition des épisodes 

transfusionnels selon le statut anémié ou non anémié et la période considérée. 

 

Schéma 2 - Répartition des patients transfusés 

 

 



31 

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour la survenue de 

complications (quelle que soit sa gravité), sur la mortalité, la réhospitalisation 

et la reprise chirurgicale à J30 ainsi que sur la durée moyenne de séjour. 

 

 

Tableau 5 - Résultats de l’analyse univariée 

 

 Population 
totale n = 98 

Anémiés n = 
34 

Non anémiés 
n = 64 

p 

Critère de jugement principal    

Patients transfusés (%) 10 (10,2) 8 (23,5) 2 (3,1) 0,01 

Critères de jugement secondaires    

Toute complication 35 (35,7) 12 (35,5) 23 (35,9) 0,95 

CD 1 8 (8,2) 1 (2,9) 7 (10,9) 0,17 

CD 2 14 (14,3) 7 (20,6) 7 (10,9) 0,19 

CD 3 7 (7,1) 2 (5,9) 5 (7,8) 0,72 

CD 4  6 (6,1) 2 (5,9) 4 (6,3) 0,72 

CD 5  0 (0) 0 (0) 0 (0)  

CD > 1 27 (27,6) 11 (32,4) 16 (25,0) 0,44 

A 30 jours post opératoire    

Rehospitalisation  9 (9,2) 3 (8,8) 6 (9,4) 0,92 

Reprise chirurgicale 1 (1) 1 (2,9) 0 (0) 0,17 

Hospitalisation en 
réanimation  

6 (6,1) 2 (5,9) 4 (6,2) 0,94 

Mortalité  0 (0) 0 (0) 0 (0) - 

Durée de séjour a 8,2 ± 9 9,6 ± 8,8 7,6 ± 9,1 0,11 
 

a Moyenne (± écart-type); CD : Score de complication post opératoire selon la classification 

de Clavien-Dindo (Annexe 7) 
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3.4 Discussion 

 

Notre étude a mis en évidence l’association entre anémie préopératoire et 

augmentation du risque transfusionnel en per et postopératoire et le rôle 

potentiel de la chimiothérapie préopératoire dans la genèse de cette anémie. 

Il semble se dégager des tendances de notre étude : les patients anémiés 

présentaient dans leur ensemble une incidence plus élevée de comorbidités 

(HTA, cardiopathie ischémique, trouble du rythme et MTEV) et de traitement 

par médicament antiagrégant plaquettaire. Aussi, sans toutefois générer plus 

de réhospitalisation à J30, l’anémie préopératoire paraît augmenter le nombre 

des complications de grade 2 (32,4 vs 25,0 %) ainsi que la durée moyenne de 

séjour (9,6 jours vs 7,6 jours). 

 

Concernant les mesures PBM le bilan dans notre établissement reste mitigé 

mais porteur de nombreuses améliorations : 

Près d’un tiers (31,6%) des patients ne sont pas en mesure de fournir une NFS 

à la consultation d’anesthésie qui constitue une opportunité de dépistage et de 

traitement d’une anémie préopératoire. En parallèle, seul un patient s’est vu 

prescrire un bilan martial. 

Le traitement des rares patients dont le dépistage préopératoire s’est avéré 

positif ne semble pas standardisé (EPO sans injection de fer IV, pas de 

traitement par fer IV seul et transfusion de CGR). 

 

Il semble difficile de commenter l’absence d’utilisation de certaines 

thérapeutiques : l’acide tranexamique pourtant largement employé en chirurgie 

orthopédique majeure (33) n’a jamais été utilisé au cours de notre étude; 

l’absence de consensus fort dans la littérature y étant probablement pour 

beaucoup. Il paraît aussi difficile de mettre en place systématiquement un 

dispositif d’autotransfusion peropératoire (type Cell-Saver) au vu du caractère 

faiblement hémorragique de la chirurgie (123 ± 206 mL) et du coût de ce 

dispositif. 
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Notre état des lieux a cependant mis en exergue des points positifs : le délai 

entre la consultation chirurgicale ou anesthésique et la chirurgie est conséquent 

et permettrait d’initier un traitement de l’anémie avec une réponse, sinon totale, 

au moins partielle. En peropératoire, l’utilisation de méthodes mini-invasives 

semble prédominer et l’évaluation des pertes sanguines bien évaluée. Enfin, en 

postopératoire, l’anémie reste bien dépistée et les valeurs d’hémoglobine 

motivant les transfusions semblent proches des recommandations actuelles. 

Notre étude a plusieurs limites. La principale étant son caractère rétrospectif et 

son effectif modéré. Ce manque de puissance a pu impacter la significativité de 

nos résultats notamment pour la durée moyenne de séjour et le nombre de 

complications postopératoires à J30. Aussi, la pandémie Covid et ses 

potentielles répercussions en termes d’organisation locale ont pu modifier nos 

résultats : difficulté de programmation opératoire, consultations annulées ou 

reportées, report de certains patients. 

Pour autant, notre étude s’est révélée être un véritable reflet des pratiques PBM 

dans notre service et de nombreuses conclusions sont déjà à tirer de ce travail, 

notamment le dépistage systématique de l’anémie et de la carence martiale 

préopératoire. 

 

3.5 Conclusion 

 
Notre étude, réalisée chez les patients opérés d’une chirurgie de résection 

pulmonaire a permis de confirmer le lien étroit existant entre l’anémie 

préopératoire et la survenue d’épisodes transfusionnels en post opératoire. 

Aussi, elle met en lumière les insuffisances de dépistage concernant le 

diagnostic et l’étiologie de l’anémie préopératoire. 

Elle n’a pas permis de mettre en évidence une dégradation du devenir des 

patients présentant une anémie préopératoire. Elle semble cependant décrire 

une tendance en ce sens. 

Une étude prospective de plus grande puissance est donc nécessaire. 
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4 Conclusion 
 

Notre travail a mis en évidence une insuffisance de dépistage de l'anémie, 

notamment par carence martiale dans notre centre ainsi que l’impact de 

l’anémie en termes de transfusion et de morbidité chez nos patients. Notre 

revue de la littérature n'a malheureusement pas fourni d’arguments forts pour 

recommander l’utilisation du fer intraveineux dans la chirurgie thoracique, et 

notamment de résection pulmonaire. Il nous semble cependant important, dans 

une démarche de qualité de soin, de mettre en place un protocole systématique 

de dépistage. Les modalités de traitement sont quant à elles à discuter : si la 

place du traitement intraveineux a bien été démontrée en chirurgie 

orthopédique et semble petit à petit trouver son fondement en chirurgie 

cardiaque, nous n’avons aucune base scientifique solide pour le traitement 

préopératoire en chirurgie de résection pulmonaire. A contrario, Richards et al 

(49) dans un essai contrôlé randomisé récent ne sont pas parvenus à mettre 

en évidence de supériorité du fer IV versus placebo sur les besoins 

transfusionnels dans la chirurgie abdominale majeure. Pour autant, les patients 

inclus étaient tous anémiés avec un délai avant chirurgie allant de 10 à 42 jours. 

Leur statut martial n’était cependant pas pris en compte avant le traitement. Un 

effet bénéfique sur le gain d’hémoglobine a toutefois été observé. 

 

Ainsi, nous pourrions envisager d’intégrer le traitement par fer IV de l’anémie 

carentielle préopératoire des patients de chirurgie de résection pulmonaire à un 

essai contrôlé randomisé de forte puissance au niveau national.  
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6 Annexe 

Annexe 1 : Les trois piliers du PBM 

Lien : https://colloque-pbm.com/livre-blanc-du-pbm/ 
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Annexe 2 :  Diagnostiquer l’anémie 

Lien : https://policycommons.net/artifacts/506629/concentrations-en-hemoglobine-
permettant-de-diagnostiquer-lanemie-et-den-evaluer-la-severite/1482294/ 
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Annexe 3 - Calcul du thoracoscore 

Lien : https://sfar.org/scores/thoracoscore.php 
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Annexe 4 - Calcul du score OMS 

Lien : 
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S187972961930208X?token=C110FD0B6B1E7064
7195731283CE921F3504B18CC823FB562F9E51C05E5842D4A23C05EC2686F9C7EA108
B2EC4E6B0AF&originRegion=eu-west-1&originCreation=20220425193343 

 
 
 

Annexe 5 -  Score GOLD  

http://cep.splf.fr/wp-content/uploads/2017/03/2017_item_205_BPCO.pdf 
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Annexe 6 - Score ASA 

 

Annexe 7 - Classification de Clavien - Dindo 

 
Lien : https://www.urofrance.org/fileadmin/medias/scores/classification-clavien.pdf 
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7 Abréviations 
 

AKI :  acute kidney injury (lésion rénale aiguë en français) 

APHM :  assistance publique des hôpitaux de Marseille 

ASA :  American Society of Anesthesiologists 

CCAM :  classification commune des actes médicaux 

CGR :  concentré de globules rouges 

CPC :  consultation pré-chirurgicale 

CPA :  consultation pré-anesthésique 

DLCO :  capacité de diffusion du monoxyde de carbone 

DMS :  durée moyenne de séjour 

EFS :  établissement français du sang 

EP : embolie pulmonaire 

EPO :  érythropoïétine  

Hb :  hémoglobine 

HTA :  hypertension artérielle 

IMC :  indice de masse corporel 

IV :  intraveineux 

MTEV :  maladie thromboembolique veineuse 

NFS :  numération formule sanguine 

OMS :  organisation mondiale de la santé 

OR :  oddS ratio 

PO :  per os 

PBM :  Patient Blood Management 

RCT :  randomized controled trial (essai contrôlé randomisé en français) 

TAVI :  transcatheter aortic valve implantation 

TVP :  thrombose veineuse profonde 

USI :  unité de soins intensifs 

VEMS :  volume expiratoire maximal par seconde 
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Résumé

Introduction 

L’anémie est un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité dont la cause la plus 

fréquente est la carence martiale. La prise en charge péri-opératoire de l’anémie et de la 

carence martiale en chirurgie thoracique reste controversée. Notre travail a consisté en une 

revue systématique de la littérature à propos du fer IV en chirurgie thoracique puis d’une étude 

rétrospective d’évaluation des pratiques d’épargne transfusionnelle et du pronostic des 

patients anémiés dans notre établissement. 

Matériel et méthode 

Une revue systématique de la littérature sur Medline, Cochrane, Embase et Web of Science, 

avec l’association des mots « intravenous iron », « thoracic surgery », « cardiac surgery », 

« lung surgery » a été réalisée.  Les articles retenus étaient les méta-analyses, les essais 

contrôlés randomisés et les études rétrospectives. Le critère de jugement principal était la 

survenue de transfusion à J30. Les critères de jugement secondaires évaluaient à J30 la 

mortalité, les infarctus, les infections, les AVC, les lésions rénales aiguës, la durée de séjour 

et la variation d’hémoglobine. 

Nous avons ensuite réalisé une étude rétrospective monocentrique à l’Hôpital Nord de 

Marseille APHM sur 98 patients adultes opérés d’une chirurgie programmée de résection 

pulmonaire pour motif carcinologique. Nous avons évalué les pratiques entreprises en péri-

opératoires pour l’épargne sanguine, et nous avons ensuite comparé la transfusion et le 

pronostic des patients anémiés comparativement à un groupe contrôle non anémié. Le critère 

de jugement principal était le nombre de patients transfusés à J30. Les critères de jugements 

secondaires évaluaient à J30 les complications selon la classification de Clavien-Dindo, la ré-

hospitalisation, le transfert en réanimation, la mortalité et la durée de séjour. 

Résultats 

La revue de la littérature tend vers une réduction du risque transfusionnel et un gain 

d’hémoglobine plus important après traitement par fer IV sans pour autant atteindre un niveau 

de preuve suffisant, en partie lié à l’hétérogénéité des études sur le type de population et sur 

les traitement de l’anémie pré-opératoire. Les critères de jugement secondaires ne montraient 

pas de supériorité du fer IV. 

Dans notre étude rétrospective le groupe de patients anémiés en préopératoire a été plus 

transfusé que le groupe contrôle (23,5% des patients vs 3,1% des patients du groupe contrôle, 

p < 0,01). Des tendances se dégagent, notamment sur une augmentation de la DMS dans le 

groupe contrôle (9,6 ± 8,8 jours vs 7,6 ± 9,1 jours, p=0,11) et la survenue de complications de 

grade 2 dans le groupe anémié (32,4% vs 25,0 %, p=0,44). 

Conclusion 

La littérature sur le fer IV en chirurgie thoracique n’a pas de niveau de preuve suffisant pour 

recommander son utilisation systématique dans le traitement de l’anémie. Le dépistage de 

l’anémie et de la carence martiale est sous-évalué en préopératoire alors que les délais de 

consultation avant la chirurgie seraient compatibles avec un traitement d’une carence 

martiale. L’anémie préopératoire en chirurgie thoracique est un facteur de risque de 

transfusion notamment en post opératoire et son dépistage précoce pourrait être une mesure 

correctrice essentielle pour l’épargne sanguine. 

Mots-clés : anémie, transfusion, fer IV, chirurgie thoracique, chirurgie cardiaque, chirurgie 
pulmonaire.
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