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352)(66(856�'(6�81,9(56,7(6�35$7,&,(16�+263,7$/,(56

$*267,1,�)(55$1'(6�$XEHUW &267(//2�5pJLV +$%,%�*LOEHUW
$/,0,��<YHV &285%,(5(�%ODQGLQH +$5':,*6(1�-HDQ
$0$%,/(�3KLOLSSH &5$9(//2�/XGRYLF +289(1$(*+(/�*LOOHV
AMBROSI Pierre Surnombre &8,66(7�7KRPDV +5$,(&+�6DPL
$1'5(�1LFRODV '$�)216(&$�'DYLG -$&48,(5�$OH[LV
$5*(1621�-HDQ�1RsO '$+$1�$/&$5$=�/DHWLWLD -285'(�&+,&+(�1RpPLH
$6728/�3KLOLSSH '$1,(/�/DXUHQW -289(�-HDQ�/XF
$77$5,$1�6KDKUDP '$5021�3DWULFH .$3/$16.,�*LOOHV
$8'28,1�%HUWUDQG '$80$6�$XUpOLH .$56(17<�*LOOHV
$848,(5�3DVFDO '$9,'�7KLHUU\ KERBAUL François détachement

$9,(5,126�-HDQ�)UDQoRLV '
(5&2/(�&ODXGH .5$+1�0DUWLQ
$=8/$<�-HDQ�3KLOLSSH '
-28512�;DYLHU /$))25*8(�3LHUUH
BAILLY Daniel Retraite au 2/11/2022 '(+$52�-HDQ�&ODXGH /$*,(5�-HDQ�&KULVWRSKH
%$5/,(5�6(77,�$QQH '(/$3257(�(PPDQXHO /$0%$8',(�(ULF
%$5/2*,6�9LQFHQW DENIS Danièle Surnombre /$1&21�&KULVWRSKH
%$57+(7�0DUF '(9,//,(5�5D\QLHU /$�6&2/$�%HUQDUG
%$572/,�&KULVWRSKH ',6',(5�3DWULFN /$81$<�)UDQFN
%$572/,�-HDQ�0LFKHO '2''2/,�&KULVWRSKH /$9,(,//(�-HDQ�3LHUUH
%$572/,�0LFKHO '5$1&2857�0LFKHO /(�&2552//(5�7KRPDV
%$572/20(,�)DEULFH '8%86�-HDQ�&KULVWRSKH /(&+(9$//,(5�(ULF
%$67,'(�&\ULOOH '8))$8'�)ORUHQFH /(+8&+(5�0,&+(/�0DULH�3DVFDOH
%(/,$5'�/$66(55(�6RSKLH '8)285�+HQU\ /(21(�0DUF
%(162866$1�/DXUHQW '8662/�%HUWUDQG /(21(77,�*HRUJHV
%(5%,6�3KLOLSSH (%%2�0LNDsO /(3,',�+XEHUW
%(5%,6�-XOLH (86(%,2�$OH[DQGUH LEVY Nicolas disponibilité

%(5'$+�6WpSKDQH )$%5(�$OH[DQGUH /2269(/'�0DULH
%(528'�&KULVWRSKH )$.+5<�1LFRODV 0$&(�/RwF
%(575$1'�%DSWLVWH )$85(�$OLFH 0$*1$1�3LHUUH�(GRXDUG
%(578&&,�)UDQoRLV )(/,&,$1�2OYLHU 0$1&,1,�-XOLHQ
%(<(5�%(5-27�/DXUD )(12//$5�)ORUHQFH 0(*(�-HDQ�/RXLV
%/$,6(�'LGLHU )/(&+(5�;DYLHU 0(5527�7KLHUU\
%/,1�2OLYLHU )28,//28;�9LUJLQLH 0(7=/(5�*8,//(0$,1�&DWKHULQH
%/21'(/�%HQMDPLQ )2851,(5�3LHUUH�(GRXDUG 0(<(5�'87285�$QQH
%2,66,(5�5RPDLQ )5$1&(6&+,�)UpGpULF 0,&&$/()�52//�-RsOOH
%21,1�*8,//$80(�6\OYLH )8(17(6�6WpSKDQH 0,&+(/�)DEULFH
%21(//2�/DXUHQW *$%(57�-HDQ 0,&+(/�*pUDUG
%211(7�-HDQ�/RXLV *$%25,7�%pQpGLFWH 0,&+(/�-XVWLQ
BOUFI Mourad *$,11,(5�0DUF MICHELET Pierre disponibilité

%2<(5�/DXUHQW GARCIA Stéphane disponibilité 0,/+�0DWKLHX
%5(*(21�)DELHQQH *$5,%2/',�9ODG 0,//,21�0DWWKLHX
%5(7(//(�)ORUHQFH *$8'$57�-HDQ 02$/�9DOpULH
%52848,�3KLOLSSH *$8'<�0$548(67(�&DUROLQH 025$1*(�3LHUUH�(PPDQXHO
%58'(5�1LFRODV *(17,/(�6WpSKDQLH 028/,1�*X\
%58(�7KLHUU\ *(5%($8;�3DWULFN 0287$5',(5�9LQFHQW
%581(7�3KLOLSSH *(52/$0,�6$17$1'5($�5HQp 1$8',1�-HDQ
%857(<�6WpSKDQH *,/%(57�$/(66,�0DULH�&KULVWLQH 1,&2/$6�'(�/$0%$//(5,(�;DYLHU
&$5&23,12�7862/,�;DYLHU *,25*,�5RFK 1,&2//$6�5LFKDUG
&$6$129$�'RPLQLTXH *,29$11,�$QWRLQH 1*8<(1�.DULQH
&$67,1(77,�)UpGpULF *,5$5'�1DGLQH 2/,9(�'DQLHO
&(&&$/',�0DWKLHX *,5$8'�&+$%52/�%ULJLWWH 2//,9,(5�0DWWKLHX
&(502/$&&(�0LFKHO *21&$/9(6�$QWKRQ\ 28$),.�/
+RXFLQH
&+$*1$8'�&KULVWRSKH *21=$/(=�-HDQ��0LFKHO 29$(57�5(**,2�&DUROLQH
&+$0%267�+HUYp *5$,//21�7KRPDV 3$'29$1,�/DHWLWLD
&+$036$85�3LHUUH *5$1(/�5(<�%ULJLWWH 3$*$1(//,�)UDQFN
&+$1(=�3DVFDO *5$1'9$/�3KLOLSSH 3$3$=,$1�/DXUHQW
&+$5$))(�-$8))5(7�(PPDQXHOOH *5(,//,(5�/DXUHQW 3$52/$�3KLOLSSH
&+$55(/�5pPL GROB Jean-Jacques Retraite au 1/10/2022 3(/,66,(5�$/,&27�$QQH�/DXUH
&+$802,75(�.DWKLD *8('-�(ULF 3(//(7,(5�-HDQ
&+,$521,�-DFTXHV *8,(8�5pJLV 3(55,1�-HDQQH
&+,127�2OLYLHU *8,6�6DQGULQH 3(6(17,�6pEDVWLHQ
&+266(*526�&\ULOOH *8<(�0D[LPH 3(7,7�3KLOLSSH
&2//$57�)UpGpULF *8<27�/DXUHQW 3+$0�7KDR
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3,(5&(&&+,�0$57,�0DULH�'RPLQLTX528',(5�-HDQ 9$/(52�5HQp
3,48(7�3KLOLSSH 6$/$6�6pEDVWLHQ 9$5248$8;�$UWKXU�'DPLHQ
3,552�1LFRODV 6$5/21�%$572/,�*DEULHOOH 9(//<�/LRQHO
32,162�)UDQoRLV 6&$9$5'$�'LGLHU 9(<�1RUEHUW
5$&&$+�'HQLV 6&+/(,1,7=�1LFRODV 9,'$/�9LQFHQW
5$'8/(6&2�7KRPDV 6(%$*�)UpGpULF 9,(16�3DWULFH
5$148(�6WpSKDQH 6,(/(=1())�,JRU 9,//$1,�3DWULFN
5(*,6�-HDQ 6,021�1LFRODV 9,721�-HDQ�0LFKHO
5(<1$8'�*$8%(57�0DUWLQH 67(,1�$QGUpDV 9,7721�9pURQLTXH
5(<1$8'�5DFKHO 68,66$�/DXUHQW VIEHWEGER Heide Elke détachement
5,&+$5'�/$//(0$1'�0DULH�$OHWK7$,(%�'DYLG 9,9,(5�(ULF
5,&+,(5,�5DSKDsOOH 7+20$6�3DVFDO ;(55,�/XF
52&+(�3LHUUH�+XJXHV 7+81<�)UDQFN =,(/(6.,(:,&=�/DXUHQW
52&+�$QWRLQH 726(//2�%DUWKpOpP\
52&+:(5*(5�5LFKDUG 75(%8&+21�'$�)216(&$�$JQqV
52//�3DWULFH 7523,$12�3DWULFN
5266,�'RPLQLTXH TSIMARATOS Michel détachement
5266,�3DVFDO 7855,1,�2OLYLHU
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$+(5),�6DUDK *$67$/',�0DUJXHULWH 52%(57�7KRPDV
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) *$8'5<�0DULQH 520$1(7�3DXOLQH
$33$<�5RPDLQ *(/6,�%2<(5�9pURQLTXH 6$%$7,(5�5HQDXG
ATLAN Catherine (disponibilité) *,86,$12�&285&$0%(&.�6RSKLH 6$5,�0,12',(5�,UqQH
%(*(�7KLHUU\ *285,(7�)UpGpULTXH 6$8/7,(5�3DXO
%(1<$0,1(�$XGUH\ *8(5,1�&DUROH 6$9($18�$OH[DQGUX
%,51%$80�'DYLG *8(1281�0(<66,*1$&�'DSKQp 67(//0$11�-DQ�3DWULFN
%2%27�0LFNDHO *8,'21�&DWKHULQH 68&+21�3LHUUH
%21,1,�)UDQFHVFD *8,9$5&+�-RNWKDQ 7$%285(7�(PHOLQH
%28&5$87�-RVHSK +$%(57�3DXO 72*$�,VDEHOOH
%28/$0(5<�$XGUH\ +$87,(5��$XUpOLH 720$6,1,�3DVFDOH
%28//8�&,2&&$�6DQGULQH ,%5$+,0�.267$�0DQDO 7528'(�/XFDV
%2866(1�6DODK�0LFKHO -$/28;�&KDUORWWH 752866(�'HOSKLQH
%8))$7�&KULVWRSKH -$5527�3LHUUH�$QGUp 78&+7$1�7255(176�/XFLOH
&$0,//(5,�6HUJH .$63,�3(==2/,�(OLVH 9(/<�)UpGpULF
&$5521�5RPDLQ /
2//,9,(5�&RUDOLH 9(1721�*HRIIUR\
&$66$*1(�&DUROH /$%,7�%289,(5�&RULQQH 9,21�'85<�-HDQ
&+$8'(7�+HUYp /$)$*(�32&+,7$/2))�+89$/(�0DULQD =$77$5$�&$1121,�+pOqQH
&+5(7,(1�$QQH�6RSKLH /$*$5'(�6WDQLVODV
&2=(�&DUROH LAGIER Aude (disponibilité)
&81<�7KRPDV /$*28$1(//(�6,0(21,�0DULH�&ODXGH
DADOUN Frédéric (disponibilité) /$0%(57�,VDEHOOH
'$/(6�-HDQ�3KLOLSSH /(12,5�0DULHQ
'$5,(/�$QQH /(9<�02==,&21$&&,�$QQLH
'(*(25*(6�9,77(�-RsOOH�(disponibilité0$$528)�$GLO
'(+$52�3LHUUH 0$&$*12�1LFRODV
'(//,$8;�6WpSKDQH 0$/,66(1�1DXVLFDD
'(/7(,/�&OpPHQFH 0$8(6�'(�3$8/$�$QGUp
'(63/$7�-(*2�6RSKLH 0(*(�'LDQH
'8%285*�*UpJRU\ 025$1'�+8**(7�$XUpOLH
'8&216(,/�3DXOLQH 02772/$�*+,*2�*LRYDQQD
'8)285�-HDQ�&KDUOHV 1,129(�/DHWLWLD
(/',1�&DUROH 128*$,5('(�$QWRLQH
)2/(77,�-HDQ��0DUF 3$8/0<(5�/$&52,;�2GLOH
)5$1.(/�'LDQH 5(66(*8,(5�1RpPLH
)5202127�-XOLHQ 52%(57�3KLOLSSH

0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�
�PRQR�DSSDUWHQDQWV�

$%8�=$,1(+�0RKDPPDG '(618(6�%HQRvW 32**,�0DUMRULH
%$5%$&$58�3(5/(6�7��$�� 0$5$1,1&+,�0DULH 58(/�-pU{PH
%(5/$1'�&DUROLQH 0(5+(-�&+$89($8�9LFN\ 7+2//21�/LRQHO
%2<(5�6\OYLH 0(=28$5�6RUD\D 7+,5,21�6\OYLH
'(*,2$11,�6$//(�$QQD 0,19,(//(�'(9,&725�%pQpGLFWH�UHWUDLWH�DX���������� 9(51$�(PHOLQH

0$,75(�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�'(�0('(&,1(�*(1(5$/(
&$6$129$�/XGRYLF
-(*2�6$%/,(5�0DsYD

0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�$662&,(6�'(�0('(&,1(�*(1(5$/(�j�0,�7(036
%(51$/�$OH[LV����������� 52866($8�'85$1'�5DSKDsOOH
),(5/,1*�7KRPDV���� 7+(5<�'LGLHU
)257(�-HQQ\�
0,7,/,$1�(YD�

0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�35$7,&,(16�+263,7$/,(56
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/8&$6�*XLOODXPH
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0$<(16�52'5,*8(6�6DQGULQH
0(//,1$6�0DULH

025,1�*$/)287�6DUD
520$1�&KULVWRSKH

9,//$�0LOqQH

&',�/58�7(036�3/(,1�(&2/(�'(6�6&,(1&(6�(7�'(�/$�5($'$37,21

)250$7,21�(5*27+(5$3,(
%/$1&�&DWKHOLQH
'(635(6�*pUDOGLQH
*,5$8',(5�$QDwV

3$9(�-XOLHQ

)250$7,21�32'2/2*,(
*5,))21�3DWULFLD
3(7,7-($1�$XUpOLH

)250$7,21�257+237,(
0217,&2/2�&KORp

)250$7,21�0$662�.,1(6,7+(5$3,(
$87+,(5�*XLOODXPH
&$256�%pDWULFH

&+$8//(7�.DULQH
(5&2/$12�%UXQR
+(15<�-RDQQLH

+28'$17�%HQMDPLQ
0,5$3(,;�6pEDVWLHQ
08//(5�3KLOLSSH

5267$*12�6WpSKDQ

&''�/58�7(036�3/(,1�(&2/(�'(6�6&,(1&(6�,1),50,(5(6

&+$<6�$0$1,$�$XGUH\

&''�/58�7(036�3/(,1�$1*/$,6

*,/6,11�$PDQGD

$77$&+(�7(0325$,5(�'
(16(,*1(0(17�(7�'(�5(&+(5&+(

6$&+$8�&$5&(/�*pUDOGLQH

&',�/58�(&2/(�'(�0$Í(87,48(
&/$'<�(PLOLH

)5(021',(5(�3LHUUH
0$77(2�&DUROLQH
021/($8�6RSKLH

0866$5'�+$66/(5�3DVFDOH
5,48(7�6pEDVWLHQ
=$.$5,$1�&DUROH

75,148(7�/DXUH
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$1$720,(����� $17+5232/2*,( ��

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
/$*,(5�$XGH��0&8�3+��GLVSRQLELOLWp %$&7(5,2/2*,(�9,52/2*,(���+<*,(1(�+263,7$/,(5(�����

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

$1$720,(�(7�&<72/2*,(�3$7+2/2*,48(6����� NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) $1*(/$.,6�(PPDQRXLO��0&8�3+��GLVSRQLELOLWp
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

$1(67+(6,2/2*,(�(7�5($1,0$7,21�&+,585*,&$/(��
0('(&,1(�85*(1&(������ %,2&+,0,(�(7�%,2/2*,(�02/(&8/$,5( ����

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent  (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

ROMANET Pauline (MCU-PH)
$1*/$,6���� SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) %,2/2*,(�&(//8/$,5(�����

ROLL Patrice (PU-PH)
%,2/2*,(�(7�0('(&,1(�'8�'(9(/233(0(17�

(7�'(�/$�5(352'8&7,21���*<1(&2/2*,(�0(',&$/(������ FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH) LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

352)(66(856�'(6�81,9(56,7(6�HW�0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6���35$7,&,(16�+263,7$/,(56
352)(66(856�$662&,(6��0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�PRQR�DSSDUWHQDQWV
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%,23+<6,48(�(7�0('(&,1(�18&/($,5(������ &$5',2/2*,(�����

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) &+,585*,(�9,6&(5$/(�(7�',*(67,9(�����

BERDAH Stéphane (PU-PH)
%,267$7,67,48(6��,1)250$7,48(�0(',&$/(� BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
(7�7(&+12/2*,(6�'(�&20081,&$7,21����� HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

&+,585*,(�257+23(',48(�(7�75$80$72/2*,48(�����

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) &+,585*,(�,1)$17,/( ����
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

&$1&(52/2*,(���5$',27+(5$3,(����� 9,(+:(*(5�+HLGH�(ONH��38�3+��GpWDFKHPHQW

BERTUCCI François (PU-PH) DARIEL Anne (MCU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) &+,585*,(�0$;,//2�)$&,$/(�(7�6720$72/2*,(�����
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)
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&+,585*,(�7+25$&,48(�(7�&$5',29$6&8/$,5(����� &+,585*,(�3/$67,48(��
�5(&216758&75,&(�(7�(67+(7,48(���%5Ô/2/2*,(�����

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

&+,585*,(�9$6&8/$,5(���0('(&,1(�9$6&8/$,5( ����

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) *$6752(17(52/2*,(���+(3$72/2*,(���$'',&72/2*,(������
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH) VITTON Véronique (PU-PH)

�+,672/2*,(��(0%5<2/2*,(�(7�&<72*(1(7,48(�����

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)
*(1(7,48( ����

'(50$72/2*,(���9(1(5(2/2*,( �����
BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) /(9<�1LFRODV��38�3+��'LVSRQLELOLWp
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
*52%�-HDQ�-DFTXHV��38�3+��5HWUDLWH�DX����������
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

*<1(&2/2*,(�2%67(75,48(���*<1(&2/2*,(�0(',&$/(�����

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

(1'2&5,12/2*,(��',$%(7(�(7�0$/$',(6�0(7$%2/,48(6�� D'ERCOLE Claude (PU-PH)
�*<1(&2/2*,(�0(',&$/(������

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH
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(3,'(0,2/2*,(��(&2120,(�'(�/$�6$17(�(7�35(9(17,21����� +(0$72/2*,(���75$16)86,21�����

AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) DEVILLIER Raynier (PU PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) VEY Norbert (PU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)

0,19,(//(�'(9,&725�%pQpGLFWH��0&)��5HWUDLWH�DX���������� LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

,00812/2*,(�����
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) 0('(&,1(�/(*$/(�(7�'52,7�'(�/$�6$17( ����
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) DELTEIL Clémence (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

0$/$',(6�,1)(&7,(86(6���0$/$',(6�7523,&$/(6����� 0('(&,1(�3+<6,48(�(7�'(�5($'$37$7,21������

BROUQUI Philippe (PU-PH) BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) 0('(&,1(�(7�6$17(�$8�75$9$,/������

ELDIN Carole (MCU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

0('(&,1(�'
85*(1&(����� SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
.(5%$8/�)UDQoRLV��38�3+��GpWDFKHPHQW
0,&+(/(7�3LHUUH��38�3+��'LVSRQLELOLWp

0('(&,1(�,17(51(���*(5,$75,(�(7��%,2/2*,(�'8
��9,(,//,66(0(17���$'',&72/2*,(�����

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH) Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



 

 

 

 
 

0('(&,1(�*(1(5$/(����� 1(3+52/2*,(�����
GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) MOAL Valérie (PU-PH)
JEGO SABLIER Maëva (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 1(852&+,585*,(������
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019) DUFOUR Henry (PU-PH)

FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

1875,7,21����� REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH) SCAVARDA Didier (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

$7/$1�&DWKHULQH��0&8�3+��GLVSRQLELOLWp

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

1(852/2*,(�����
21&2/2*,(�����%,2/2*,(�&(//8/$,5(�

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
MEZOUAR Soraya (65ème section) EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
23+7$/02/2*,( ���� PELLETIER Jean (PU-PH)

SUISSA Laurent (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH)
'(1,6�'DQLqOH��38�3+��6XUQRPEUH MAAROUF Adil (MCU-PH)

3('236<&+,$75,(��$'',&72/2*,(�����

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

272�5+,12�/$5<1*2/2*,(����� BOURVIS Nadège (PR associée)

DESSI Patrick (PU-PH) GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH) 3+$50$&2/2*,(�)21'$0(17$/(��
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) �3+$50$&2/2*,(�&/,1,48(��$'',&72/2*,(�����
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MAJ 01.09.2022
6HFUpWDULDW�*pQpUDO���5+



 

 

 
 

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)�

MATHIEU Marion (MAST)

RANQUE Stéphane (PU-PH)

�CASSAGNE Carole (MCU-PH)�
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)�
TOGA Isabelle (MCU-PH) 3+<6,2/2*,(�����

3(',$75,(�����
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) '$'281�)UpGpULF��0&8�3+���GLVSRQLELOLWp�
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
SAULTIER Paul (MCU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

36<&+,$75,(�'
$'8/7(6���$'',&72/2*,(�����
31(802/2*,(��$'',&72/2*,( ����

%$,//<�'DQLHO��38�3+��5HWUDLWH�DX����������
CERMOLACCE Michel (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)
36<&+2/2*,(���36<&+2/2*,(�&/,1,48(��3&<&+2/2*,(�62&,$/(���

AGHABABIAN Valérie (PR)

5+80$72/2*,( ����
5$',2/2*,(�(7�,0$*(5,(�0(',&$/(�����

GUIS Sandrine (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH) 7+(5$3(87,48(��0('(&,1(�'
85*(1&(��$'',&72/2*,(�����
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) $0%526,�3LHUUH��38�3+��6XUQRPEUH

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
HABERT Paul (MCU PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
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5($1,0$7,21�0(',&$/(���0('(&,1(��85*(1&( ����
852/2*,( ����

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BOISSIER Romain (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

6&,(1&(6�'(�/$�5(('8&$7,21�(7�5($'$37$7,21���
0$Î(87,48( ��

REVIS Joana (PAST) 
CLADY Emilie

AUTHIER Guillaume FREMONDIERE Pierre
BLANC Catheline MATTEO Caroline
CAORS Béatrice MONLEAU Sophie
CHAULLET Karine MUSSARD-HASSLER Pascale
ERCOLANO Bruno REPELLIN David
GRIFFON Patricia RIQUET Sébastien
GIRAUDIER Anaïs ZAKARIAN Carole
GRIFFON Patricia
HENRY Joannie 6&,(1&(6�,1),50,(5(6�92
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien COLSON Sébastien (PR)
MONTICOLO Chloé
MULLER Philippe BOURRIQUEN Maryline (MAST)
PAVE Julien LUCAS Guillaume (MAST)
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I. RESUME 
 

Introduction : La découverte d’une anémie est un événement fréquent en 

médecine de ville comme en médecine d’urgence. Alors qu’une stratégie 

transfusionnelle restrictive est maintenant prônée dans nombre de situations aiguës 

(hémorragie digestive, coronaropathie), il n’existe pas de recommandations 

spécifiques aux indications ni aux délais de transfusion dans les services d’urgence 

pour encadrer les pratiques. De plus la fréquentation des services d’urgence est en 

constante augmentation avec des délais de consultation qui s’allongent et une prise 

en charge qui pourrait en pâtir, une situation qui s’inscrit dans un contexte post 

pandémie où le don du sang se rarifie. 

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive 

monocentrique rétrospective du 1er janvier au 31 décembre 2022 au sein du service 

des urgences du centre hospitalier intercommunal Toulon – La Seyne sur mer 

(CHITS). Le critère de jugement principal était une évaluation des pratiques 

professionnelles sur la pertinence de la transfusion dans au sein du SAU, définie par 

un algorithme tenant compte des signes de mauvaise tolérance clinique, du taux 

d'hémoglobine et des comorbidités du patient.  

Résultats : Sur les 568 patients analysés, la pertinence de la transfusion au 

sein du SAU n’était pas avérée dans 37,3% des cas.  

Discussion : La pertinence de la transfusion au sein du service d’urgence n’est 

pas toujours avérée. Cela semble être expliqué par plusieurs facteurs, l’absence de 

filière fonctionnelle entre la médecine de ville et l'hôpital ainsi que l’absence de 

protocole établi au sein du service. Pour améliorer les pratiques devant une anémie 

se présentant dans le service, nous proposons d’établir un protocole de prise en 

charge d’une anémie aux urgences, de créer une filière de régulation avec facilité 

d’accès à un avis spécialisé immédiat et/ou d’une prise en charge hospitalière en 

urgence afin de faciliter  la conduite à tenir devant la découverte d’une anémie en ville.  

Mots-clés : anémie – régulation – service des urgences – hôpital de jour – filière 

ville – hôpital – transfusion 
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II. INTRODUCTION  
 

A. Définitions 
 

1. Anémie 

L’anémie résulte d’un déséquilibre entre la production et la destruction 

d’érythrocytes. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini l'anémie par une 

concentration en hémoglobine (Hb)  basse (< 13 g/dL chez l'homme et < 12 g/dL chez 

la femme, adultes.) (1) Nous n’aborderons pas dans ce travail l’anémie chez l’enfant 

et la femme enceinte chez qui les seuils sont différents.  

Selon le taux d’hémoglobine, l’anémie est dite légère (entre 11 et 11,9 g/dL chez 

la femme et 11 et 12,9 g/dL chez l’homme), modérée (entre 8 et 10,9 g/dL) ou sévère 

(< 8 g/dL). (2) 

On distingue l’anémie aigüe qui selon les recommandations de la Haute Autorité 

de santé (HAS) se définit comme « se constituant en moins de 48 heures, et, par 

extension, les situations postopératoires où l'anémie se constitue en quelques jours à 

3 semaines », de l’anémie chronique qui se met en place progressivement et est 

souvent secondaire à des pathologies sous-jacentes chroniques. 

 La diminution de la quantité d’hémoglobine circulante, qui a pour rôle le 

transport de l’oxygène dans le sang, entraîne une hypoxie tissulaire. C’est ce qu’on 

appelle le syndrome anémique : potentiellement grave et délétère pour l’organisme.  

Devant une anémie, l’organisme enclenche ainsi des mécanismes de 

compensation pour continuer à assurer une perfusion et une oxygénation suffisante 

des tissus. En résultent des symptômes fonctionnels anoxiques et physiques 

secondaires, pouvant être sévères et aller jusqu’à la décompensation de pathologie 

sous-jacente préexistante.  

Ainsi, le traitement de l’anémie est à la fois étiologique et symptomatique. Dans 

le contexte de l’urgence, le traitement principal repose sur la transfusion de concentrés 

de globules rouges (CGR).  



 

 3 

2. Tolérance d’une anémie 

L’anémie peut se manifester par divers symptômes dus à une hypoxie 

tissulaire responsable d’une symptomatologie fonctionnelle anoxique : dyspnée 

d’effort puis de repos, tachycardie, palpitations, insuffisance cardiaque clinique, 

signes de souffrance coronarienne aigue, malaises, céphalées, vertiges, confusion, 

pouvant aller jusqu’aux signes de choc (tachycardie, hypotension artérielle, signes 

cliniques d’hypoperfusion tissulaire). 

 
Tableau 1 : Signe et symptômes de l'anémie aigue 

 
3. Transfusion  

a) Acte transfusionnel 

La transfusion sanguine est le transfert de sang ou de constituants du sang d’un 

individu donneur à un autre individu transfusé.  

Le choix d’une transfusion est une décision médicale engageant la 

responsabilité du prescripteur, qui doit prendre en compte la notion de bénéfice-risque 

devant les effets indésirables et complications possibles. 

Concernant la transfusion de CGR, elle a pour but essentiel de prévenir ou de 

corriger une hypoxie tissulaire liée à un déficit en hémoglobine au cours d’une anémie.  

La transfusion d’un CGR augmente théoriquement le taux d’hémoglobine de 1,4 

g/dL chez une femme de 50 kg et de 0,7 g/dL chez un homme de 90 kg. 

L’acte transfusionnel n’est pas anodin et de nombreux textes règlementaires 

l’encadrent. 
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b) Réglementations 

La chaîne transfusionnelle doit respecter une série d’étapes réglementaires, 

depuis la collecte du sang jusqu’à la transfusion du patient. Conformément à la 

circulaire DGS/DHOS/Afssaps n° 03/582 du 15 décembre 2003 : « 

-  L’acte transfusionnel est réalisé par les médecins ou, sur prescription 

médicale, par les sage-femmes, ou par les infirmiers diplômés d’état (IDE) à 

condition qu’un médecin puisse intervenir à tout moment.  

- La surveillance infirmière est particulièrement attentive au moins pendant 

les 15 premières minutes. » (3). 

Il est recommandé de surveiller, outre les paramètres habituels (fréquence 

cardiaque, pression artérielle, température), la fréquence respiratoire et, si possible, la 

saturation en oxygène, pendant la transfusion à intervalles réguliers de 15 à 30 

minutes, et jusqu’à 1 à 2 heures après la transfusion. 

L’acte transfusionnel doit être organisé en conséquence : il ne peut être réalisé 

hors structure médicale. La traçabilité du CGR, indispensable dès le début de cette 

chaîne transfusionnelle, se poursuit tout au long de la transfusion. 

 
c) Examen complémentaire 

Lors de la prescription d’une transfusion de CGR, il est obligatoire de déterminer 

le groupe ABO, rhésus et Kell du patient, afin d’éviter des erreurs de compatibilité et 

des effets indésirables qui pourraient en découler, c’est pourquoi il doit être réalisé 2 

fois sur 2 prélèvements différents. La durée de réalisation est d’environ 30 minutes.  

Il existe 4 groupes différents dans le système ABO :  

- Le groupe A qui est le plus répandu dans la population française (45%) 

- Le groupe O (43%) 

- Le groupe B (9%) 

- Le groupe AB (3%) 

Il est également nécessaire d’effectuer la recherche d’agglutinines irrégulières 

(RAI). Il s’agit d’anticorps anti-érythrocytaires autres que ABO, leur validité est de 72h. 
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La durée de réalisation est d’environ 30 min si le résultat est négatif mais peut 

dépasser 1h si positif, à encore plus si complexe. 

Le contrôle ultime au lit du malade est réalisé par l’IDE, c’est le dernier verrou 

de sécurité d’une incompatibilité ABO (Annexe 1). 

Ces examens sont obligatoires et essentiels afin de minimiser le risque d’effets 

indésirables. 

d)  Effets indésirables 

Tout effet indésirable lié ou susceptible d’être lié à la transfusion doit être notifié 

à un correspondant de l’hémovigilance (4)(5). C’est cette dernière qui assure un suivi 

à court, moyen et long terme du patient transfusé.  

On distingue les accidents transfusionnels apparaissant durant la transfusion 

ou dans les heures suivant la transfusion (généralement dans les 15 premières 

minutes et jusqu’à 6 heures après la transfusion) :  

- choc hémolytique aigu  

- choc toxi-infectieux immédiat 

- infectieux immédiat 

- syndrome de détresse respiratoire aigu post transfusionnel 

- syndrome frissons-hyperthermie 

- manifestations allergiques 

- surcharge volémique 

- surcharge en citrate 

- hyperkaliémie 

Des accidents transfusionnels apparaissant à distance de la transfusion (dans 

les jours suivant la transfusion) : 

- hémolyse retardée 

- purpura post-transfusionnel 

- transmission de parasitoses 

- réaction du greffon contre l'hôte 

- transmission de pathologies virales ou bactériennes  

- hémochromatose post-transfusionnelle. 
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 Tableau 2 : Diagnostics différentiels des complications transfusionnelles 

 

L’acte transfusionnel est ainsi un traitement complexe qui comporte son lot de 

risques dont la décision repose sur plusieurs arguments.  

 

 
4.  Décision transfusionnelle 

a) Seuil de transfusion  

Le seuil transfusionnel correspond au taux d’Hb en dessous duquel il est 

recommandé de ne pas descendre et où une transfusion sanguine peut-être indiquée 

: il a été défini par les Sociétés Savantes selon les facteurs extrinsèques (comorbidités, 

terrain) et intrinsèques (tolérance de l’anémie) des patients.  

La stratégie restrictive est recommandée depuis 2014 par la HAS en France. Il 

a été démontré qu’abaisser le seuil transfusionnel n’augmente pas la morbi mortalité, 

mais permet de diminuer le risque transfusionnel (6–9).  
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On distingue ainsi différents seuils transfusionnels selon le contexte clinique : 

(1)  Contexte d’urgence ou anémie aigue 

Nous citerons dans ce contexte d’urgence les anémies d’apparition aiguë, 

comprenant également les hémorragies médicales actives extériorisées (d’origine 

digestive, gynécologique, urologique et oto-rhino-laryngologique (ORL)). 

En général, quel que soit le contexte, le seuil transfusionnel est de 7 g/dL 

d’hémoglobine pour tout patient sous réserve qu’il soit asymptomatique, c’est-à-

dire qu'il ne présente pas de signes de mauvaise tolérance de l’anémie.  

Pour les patients présentant des antécédents cardiovasculaires définis par 

l’insuffisance cardiaque et/ou la coronaropathie, le seuil transfusionnel est 

augmenté à 8 g/dL ainsi que pour les patients traumatisés crâniens, le seuil est 

défini à 10 g/dL (10). 

(2) Contexte d’anémie chronique 

Sont inclues dans ce contexte les hémopathies (les leucémies aiguës, les 

hémopathies malignes chroniques myéloïdes et lymphoïdes, les myélodysplasies, 

et les aplasies médullaires), les néoplasies solides, les hépatopathies, les 

dysthyroïdies, les maladies endocriniennes. Le seuil transfusionnel est de 8 g/dL 

pour tout patient sous réserve qu’il soit asymptomatique et ne présente pas de 

signes de mauvaise tolérance de l’anémie.  

Il est cependant recommandé de ne pas dépasser une concentration en 

hémoglobine de 10 g/dL. 

Dans les cas particuliers où l'anémie chronique est connue et bien tolérée : 

le seuil transfusionnel peut s'abaisser à 6 g/dL (11,12), mais les recommandations 

sont peu claires, et cela reste à l'appréciation du clinicien.   

Concernant les anémies hémolytiques auto-immunes, il est recommandé de 

ne pas suivre de seuil transfusionnel, et de se référer au plan personnalisé de 

soins.  
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Concernant les anémies carentielles (martiale, en folates ou vitamine B12), 

il n’existe pas d’indication transfusionnelle : cette dernière est discutée selon la 

tolérance du patient mais après la substitution, la recherche de l’étiologie 

responsable est primordiale. 

Concernant les patients atteints d’insuffisance rénale chronique, traités par 

Erythropoïétine (EPO) ou non, les indications transfusionnelles sont similaires à 

celles qui sont recommandées pour les différents autres groupes.  

De ce fait, il s’agit de déterminer la nature de l’anémie, de traiter les causes 

réversibles, et de déterminer quels symptômes pourraient justifier une transfusion.  

Si aucun n’est décelable, il n’est probablement pas indiqué de transfuser. Le 

niveau transfusionnel doit être individualisé en fonction de l’âge, de la vitesse 

d’installation de l’anémie, des problèmes médicaux associés et de la tolérance 

individuelle.  

Enfin, compte tenu de leurs prises en charge spécifiques, les patients 

atteints de thalassémie ou de drépanocytose ne seront pas abordés dans ce travail. 

En effet, il est recommandé de se référer au médecin spécialiste et/ou au plan de 

soin personnalisé éventuel (13). 

 

(3) Contexte d’anémie chez la personne âgée 

Pour la population gériatrique, définie par un âge supérieur à 80 ans. Les 

seuils transfusionnels restent les mêmes que pour les patients de moins de 80 ans.  

Le seuil transfusionnel reste à 7 g/dL pour l’ensemble des patients sans 

antécédents ni comorbidités sous réserve qu’ils soient asymptomatiques et ne 

présentent pas de signes de mauvaise tolérance, et il passe à 8 g/dL pour un 

patient aux antécédents cardiovasculaires ou présentant une hémopathie ou une 

néoplasie solide (14,15). 
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b) Tolérance de l’anémie et délai d’urgence de la prise en 

charge 

Au-delà des seuils transfusionnels, la décision de transfuser repose 

également sur d’autres facteurs : (11,14) 

- La tolérance clinique de l’anémie ;  

- La rapidité d’installation de l’anémie ;  

- Le degré de correction de la volémie ; 

- La possibilité d’alternatives à la transfusion sanguine en tenant compte 

des risques thérapeutiques. 

L’évaluation du clinicien prend une part importante pour juger ces différents 

facteurs, et notamment dans quel délai d’urgence doit être faite la transfusion, si 

elle est nécessaire. 

En effet, devant des signes de mauvaise tolérance clinique, et sous 10 g/dL 

d’Hb, il existe une indication à transfuser le patient en urgence, quel que soit son 

taux d’Hb. Comme abordé précédemment, les signes de mauvaise tolérance sont 

dus à une hypoxie tissulaire responsable d’une symptomatologie fonctionnelle 

anoxique.  

Il n’existe pas de recommandations claires sur le délai de prise en charge 

entre le diagnostic de l’anémie et l’acte transfusionnel lorsque celui-ci est indiqué. 

Cela reste à l’appréciation du médecin qui pourra définir un niveau d’urgence 

transfusionnelle. 

La définition des trois niveaux d'urgence transfusionnelle est celle qui résulte 

des recommandations de l’Afssaps de 2002. (14)  

- Urgence vitale immédiate (UVI) : obtention des CGR la plus rapide possible, 

délivrance sans délai.  

- Urgence vitale (UV) : obtention des CGR en moins de 30 minutes.  

- Urgence relative (UR) : obtention des CGR dans un délai de 2 à 3 heures 
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c) Alternatives possibles à la transfusion sanguine 

Elles peuvent être utilisées chez près de 1/4 des malades hospitalisés dans des 

services de médecine selon une étude menée en 1993 (16). Ces alternatives font 

partie des recommandations de la HAS de 2014 (14). Elles sont représentées par : 

- la compensation d'une carence en fer ;  

- la compensation d'une carence en vitamine B12 ;  

- la compensation d'une carence en folates ;  

- l'utilisation de l'EPO chez les insuffisants rénaux chroniques (AMM dans cette 

indication) ;  

- l'arrêt de médicaments hématotoxiques ;  

- le traitement d'une maladie inflammatoire 

 

 

 
Figure 1 : Résumé des seuils transfusionnels (11) 
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tolérance      
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Taux d’Hb 
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B. Les structures d’urgence (SU) 

En France, on compte environ 640 structures autorisées à l’urgence, au sein 

d’établissements publics, privés à but non lucratif et privés à but lucratif. 

La mission d’un SU est « d'accueillir en permanence dans sa structure toute 

personne qui s'y présente en situation d'urgence ou qui lui est adressée, notamment 

par le service d'aide médicale urgente (SAMU) », les urgences ont ainsi pour mission 

de prendre en charge, en priorité, les besoins de soins immédiats, susceptibles 

d’engager le pronostic vital et/ou fonctionnel. Le personnel qui y exerce est formé à 

ces prises en charge spécifiques, pré et intra-hospitalières. 

En mai 2006, les décrets relatifs à la médecine d’urgence ont fixé cette activité 

selon trois modalités (17). 

1. Le service d'accueil des urgences (SAU) 

Au niveau du SAU sont présents 24h sur 24 tous les jours au minimum :  

- un médecin urgentiste  

- deux IDE dirigées par un cadre infirmier 

Le  SAU doit être divisé en trois zones :  

- une zone d'accueil, assurant l'administration (effectuée par un agent administratif) et 

l'orientation (effectuée par une infirmière d'accueil et d'orientation) ; 

- une zone d'examen, constituée de boxes d'examens et d'une unité de déchocage ; 

- une zone de surveillance de courte durée (UHCD) (18), pour les patients : 

o qui nécessitent une courte hospitalisation (de moins de 24 heures au 

total depuis leur arrivée dans le SU) pour un traitement et pour s’assurer 

que leur état évolue favorablement avant le retour à domicile ; 

o qui nécessitent une observation de moins de 24 heures afin de préciser 

le diagnostic et l’orientation vers l’hospitalisation ou vers un retour à 

domicile ;  

o qui sont en attente de la disponibilité (sous moins de 24 heures au total 

depuis leur arrivée dans le SU) d’un lit dans l’hôpital répondant aux 

conditions requises par leur état médical. 
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Il doit disposer d’un secteur opératoire d’au moins deux salles, dont l'une 

aseptique, et des moyens de surveillance post-interventionnelle. 

Il doit également disposer d’accès à l’imagerie et d’un laboratoire (19). 

2. L’aide médicale d’urgence 

L’aide médicale urgente (AMU) « a pour objet, en relation notamment avec 

les dispositifs communaux et départementaux d’organisation des secours de faire 

assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit qu’ils se trouvent 

les soins d’urgence appropriés à leur état » (20). 

a) Le service d'aide médicale urgente  (SAMU)  

Le SAMU a pour mission d'assurer une écoute médicale 24h/24, de 

déterminer et de déclencher dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux 

adaptée à la nature des appels qui va d’un simple conseil médical jusqu’au 

déclenchement d’un véhicule d’intervention rapide ou hélicoptère sanitaire pour les 

cas les plus graves (21).  

Deux SAMU exercent par ailleurs une activité de régulation médicale 

particulière : 

- Le SAMU de Paris qui régule les appels provenant des trains à grande vitesse et des 

avions d’Air France en vol ; 

- Le SAMU de Toulouse qui régule les appels des navires en mer. 

b) La structure mobile d'urgence et de réanimation (SMUR et 

SMUR pédiatrique)  

Sa mission est « d'assurer, en permanence, en tous lieux et prioritairement hors 

de l'établissement de santé auquel il est rattaché, la prise en charge d'un patient dont 

l'état requiert de façon urgente une prise en charge médicale et de réanimation, et, le 

cas échéant, et après régulation par le SAMU, le transport de ce patient vers un 

établissement de santé. (17)  
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3. Fréquentation aux urgences 

La répartition des structures d’urgences en 2019 est de 77% en établissements 

publics, pour 23 % au sein d’établissements privés à but lucratif et non lucratif. 

L’augmentation du nombre de passage aux urgences hospitalières a doublé depuis 20 

ans, avec une pression supportée majoritairement par le système public qui accueille 

plus de 80% des passages.   

Si la fréquentation a diminué en 2020 en raison de la crise sanitaire, les 

urgences ont connu entre juillet 2021 et juillet 2022 une hausse d’activité moyenne de 

12,3% (20,4 millions de passages en 2021, selon les chiffres de la Direction de la 

recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques – DREES) (22) 

 

 
Figure 2 Evolution du nombre de passage au SU 

 
 

Cette augmentation de fréquentation est liée à la difficulté d’accès aux soins, 

particulièrement en soirée et la nuit, mais aussi en partie par l’hyperspécialisation des 

services souvent sans liens structurés, ni avec la médecine de ville, ni avec les centres 

de soins de suite et rééducation spécialisés (SSR). 
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4. La crise aux urgences  

Le bilan 2022 de la Fédération des Observatoire Régionaux des Urgences 

(FEDORU) souligne que 17% des patients admis correspondent à la classification 

CCMU1, c’est-à-dire consultation simple sans examen complémentaire ou acte 

thérapeutique. Ils ne relèvent donc pas d’une prise en charge aux urgences 

hospitalières. (23) 

Par ailleurs, si 91% des patients regagnent leurs domiciles au décours de leur 

passage aux urgences, 19% doivent être hospitalisés (23). Pour ce qui concerne l’aval 

des urgences, la DRESS comptabilise, dans son édition 2021, la perte de 75 000 lits 

en seize années (soit moins 16%) (24). 

 

 

Figure 3 Evolution du nombre de lits et places d'hospitalisation 

 
La fermeture de lits d’hospitalisation conventionnelle va impacter directement 

les services d’urgences et majorer les durées d’attente. 
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Tableau 3 Causes de retard de prise en charge aux urgences 

 

Or la littérature récente démontre clairement que si le traitement précoce des 

pathologies «chronosensibles» est compromis alors le bénéfice thérapeutique attendu 

en sera d’autant réduit : diminution des bénéfices de la thrombolyse pour l’infarctus 

aigu du myocarde par exemple (25), ou de l’antibiothérapie dans les pneumonies (26).  

Les premières heures de prise en charge aux urgences ont un impact sur la 

durée de séjour ou la mortalité. Un traitement efficace mais tardif, ou un transfert 

retardé en division prolonge les hospitalisations, réduisant ainsi le nombre de lits 

disponibles pour de nouvelles admissions (27). Il se crée ainsi un cercle vicieux qui 

perpétue l’encombrement des urgences (28). Finalement, le dépassement des 

capacités d’accueil des urgences est associé à un excès de mortalité à court terme 

(29). C’est pourquoi il est important de travailler sur des alternatives pertinentes pour 

répondre à la demande afin d’épargner des consultations aux urgences. 
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C. Anémie et pratiques transfusionnelles  

1. En France  

L’anémie est un problème de santé publique mais on ne retrouve pas d’études 

sur sa prévalence exacte dans la population générale en France, il existe seulement 

des études dans des populations spécifiques ou bien la prévalence de certaines 

étiologies. Les données statistiques et épidémiologiques sur l'anémie en général sont 

étonnamment limitées en raison des définitions variables de celle-ci selon les différents 

groupes de population (30). 

C’est une pathologie qui touche plus particulièrement la personne âgée, sa 

prévalence est de 8 % entre 65 et 74 ans, 13 % entre 75 et 84 ans et 23 % après 85 

ans. Une prévalence plus importante de 40 à 50 % est observée chez les patients 

hospitalisés et se situe à 47 % chez les patients en institution (31). De plus, dans cette 

tranche de la population, l’étiologie des anémies semblent être associée à des 

anémies chroniques d’installation progressive (32).  

De plus, chez la personne âgée, l’anémie est un facteur indépendant de 

mauvais pronostic fonctionnel et vital avec une augmentation du risque de mortalité et 

d’hospitalisation. Dans une large cohorte de 1 016 patients âgés de plus de 85 ans 

suivis sur plus de 10 ans : le risque relatif de décès était de 1,6 chez les femmes et 

2,3 chez les hommes anémiques (15). 

En conséquence, comparée à celle de la population générale, la pyramide des 

âges des patients transfusés s’élargit à partir de 65 ans (les plus de 65 ans 

représentent 68,2% des patients transfusés et 21,0% de la population générale), 

reflétant la majoration des besoins transfusionnels associés aux problèmes 

pathologiques plus fréquents dans cette tranche d’âge, puis elle régresse à partir de 

90 ans. 
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Figure 4 : Pyramides des âges des patients transfusés en PSL et de la population générale, 2021 

 

La transfusion sanguine a concerné en 2021 et en France, selon le dernier 

rapport d’activité d’hémovigilance, 539 514 patients, ce qui en fait un acte 

thérapeutique non négligeable en termes de fréquence et de population traitée. Sur 

l’ensemble des produits sanguins labiles (PSL) prescrits sur le territoire français, les 

CGR sont les plus fréquents. Ces derniers représentent 80,7% de l’ensemble des PSL 

cédés.  

Alors que la transfusion de CGR a augmenté de de 0.9% par rapport à 2020, 

on note une diminution de 2.0% lorsqu’il s’agit des prélèvements causant ainsi un 

déséquilibre de l’offre de soins. (33) 
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 Figure 5 : Chiffres clés d'hémovigilance 2021 

Selon une étude faite en France en 2011, l’anémie était la principale indication 

des prescriptions de transfusions (67,9%), suivie de l’hémorragie aiguë (21,8%). 

La population concernée par la transfusion de CGR était dans presque la moitié 

des cas des patients transfusés pour des pathologies hématologiques et cancéreuses, 

suivis par ordre décroissant de la traumatologie et de la pathologie orthopédique, des 

pathologies gastroentérologiques, puis des pathologies cardiovasculaires. (34) 

La littérature montre que les pratiques transfusionnelles sont très variables, non 

seulement entre établissements, mais également entre praticiens exerçant au sein 

d’un même établissement, ce qui montre la complexité de l’acte transfusionnel. (35,36)  

2. Aux urgences   

Selon plusieurs études, au moins 20 % des transfusions de CGR sont 

administrées dans les services d'urgence des hôpitaux, mais peu de données sont 

disponibles sur la pertinence de ces transfusions (37).  

La pertinence est un terme large et subjectif, qui est définie de façon différente 

selon les études. Par exemple, dans une étude réalisée sur cinq services d’urgences 

en 2017, la pertinence de la transfusion de CGR au SAU était similaire à celle des 

autres services hospitaliers, mais il existait des patients chez qui le délai de transfusion 

était relatif, c'est à dire entre 24 et 72 heures (37).  
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De plus, les données de la littérature montrent que la pertinence de prescription 

concernant la transfusion au SAU n'est pas toujours argumentée, avec parfois jusqu'à 

40% de prescriptions inadéquates. L'exemple le plus fréquent étant la transfusion d'un 

patient anémié asymptomatique. (38–40). 

 

3. En médecine de ville  

La découverte d’une anémie profonde en soins primaires, même si bien tolérée, 

peut poser des difficultés de prise en charge lié à l’absence de recommandations 

claires sur les délais de transfusions et l’orientation de ces patients. De plus, parce 

qu’il n’existe que rarement des parcours de soins identifiés dédiés, la découverte d’une 

anémie modérée à sévère, qu’importe la tolérance, conduit régulièrement à adresser 

le patient aux urgences. En 2013, dans une étude menée au sein de deux services 

d’urgence, quasiment un patient sur deux adressé par le médecin traitant pour anémie 

présentait une anémie chronique et une grande partie aurait pu être pris en charge de 

manière programmée sans passer par les urgences (41). En 2018, une autre étude 

sur la pertinence de l’envoi des patients pour anémie par le médecin généraliste dans 

le service des urgences adultes de Libourne a objectivé que 34% n’était pas avérée 

(42). 

De ce fait, la décision de l’orientation et de la prise en charge d’un patient 

anémié même chronique est jugée complexe par les médecins généralistes dans un 

contexte où la population est vieillissante avec une anémie souvent multifactorielle 

(44,45). 
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D. Dans le territoire Toulonnais  

Il existe plusieurs services d’urgences sur le bassin toulonnais représentés par :  

- L’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte Anne (HIA Sainte Anne) ; 

- La Polyclinique mutualiste de Malartic ; 

- Le Centre hospitaliser de Hyères les Palmiers ; 

- Le CHITS : seul service détaillé puisque servant de recueil à notre travail. 

1. Service d’accueil d’urgences 

Il se répartit sur deux sites qui se composent de  :  

- Hôpital Sainte Musse à Toulon : 3 salles de déchoquage, 10 salles d'examen, 1 tri 

ambulatoire pour consultations urgentes, 1 consultation libérale et 11 lits d’UHCD. 

- Hôpital George Sand à La Seyne sur Mer : 1 salle de déchoquage, 5 salles 

d’examens, 1 consultation libérale et 3 lits d’UHCD. 

La composition des équipes soignantes varie sur les plages horaires et le site :  

- De 8h30 à 18h30 en semaine : 

o Sainte Musse : 5 médecins séniors et 3 internes, 9 IDE, 4 aide soignants. 

o George Sand : 2 médecins séniors et 2 internes, 4 IDE, 2 aide soignants. 

- De 18h30 à 8h30 :  

o Sainte Musse : 3 jusqu’à 1h puis 2 médecins séniors, 2 internes, 8 IDE, 

3 ou 4 aide soignants. 

o George Sand : 2 médecins séniors et 2 internes jusqu’à 23h30 puis 1 

médecin sénior et 1 interne, 4 IDE, 1 aide soignant. 

- Le week-end ou jour férié :  

o Sainte Musse : 4 médecins séniors, 2 internes, 9 IDE, 4 aide soignants. 

o George Sand : 2 médecins séniors et 2 internes jusqu’à 23h30 puis 1 

médecin sénior et 1 interne, 4 IDE, 2 aide soignants. 
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Nous n’aborderons pas le cas spécifique des populations pédiatriques et 

gynécologiques d’où l’absence de mention de leurs services d’urgences respectifs. 

En 2022, le SAU adultes du CHITS a enregistré 70 986 passages dont 569 

patients transfusés soit un ratio de 0,8% transfusions par passage aux urgences.   

La transfusion au SAU en 2022 a représenté 15,9% de toute l’activité 

transfusionnelle de CGR du CHITS, devenant ainsi, le deuxième service transfuseur 

après l’oncologie (23,14%). 

La durée de passage moyenne au SAU de Toulon en 2021 était de 5h13 

(Annexe 3) hors UHCD. 

2. Médecine de ville

Sur le bassin toulonnais, il existe peu d’alternatives au SAU pour la transfusion 

de patient anémiés chroniques.  

Un numéro dédié pour la programmation de la transfusion au sein de l’unité de 

médecine ambulatoire (UMA) du CHITS a été diffusé par le biais de l’ARS et des 

comptes rendus de sortie des urgences données aux patients venus pour anémie mais 

l’effet de cette première tentative d’information n’a pas été évalué par une étude. De 

plus, le premier passage  à l’UMA pour transfusion ne peut être initié par le médecin 

généraliste, le patient doit y être adressé par un des services du CHITS, les urgences 

en sont un exemple. 

Il existe également sur le site de HIA Sainte Anne, un service de transfusion 

mais il n’existe actuellement pas d’étude sur son activité concernant la transfusion de 

patient adressé par la médecine de ville. 
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E. Problématique 
Dans ce contexte de crise aux urgences de plus en plus marquée dont on sait 

l’origine multifactorielle, il devient impératif d’essayer de trouver des solutions pour 

pérenniser la qualité des soins ainsi que celle du système de santé français.  

Un des points forts envisagés est d’améliorer le lien entre la médecine de ville 

et la médecine hospitalière pour faciliter le parcours du patient et minimiser le recours 

aux urgences.  

En effet, la transfusion de CGR est un acte courant aux urgences mais sa 

pertinence n’est que peu évaluée alors que sa réalisation est chronophage et 

nécessite une surveillance toute particulière donc une mobilisation des équipes.  

Actuellement, les ressources en PSL diminuent du fait de la décroissance du 

don du sang, il paraît ainsi indispensable d’évaluer les pratiques et la pertinence des 

indications transfusionnelles de CGR notamment aux urgences afin d’élaborer des 

stratégies pour améliorer la prise en charge des patients par une meilleure orientation 

en amont des urgences ainsi qu’une meilleure prescription de transfusion de CGR aux 

urgences. 

C’est pourquoi, nous avons souhaité réaliser une évaluation des pratiques de 

transfusion de CGR au sein du SAU du CHITS. 

F. Objectifs de l’étude  

L’objectif de notre étude est d’évaluer les pratiques professionnelles sur la 

transfusion de concentré érythrocytaire chez l'adulte accueilli dans le service des 

Urgences du Centre Hospitalier Intercommunal Toulon - La Seyne sur Mer. 

Notre hypothèse principale était qu’il existe des patients chez qui cette 

pertinence de transfusion de CGR au SAU n'est pas avérée.  

Nos objectifs secondaires sont :  

- D’évaluer l’impact de ces transfusions sur le flux des patients ; 

- D’évaluer le bénéfice du passage aux urgences ; 

- De faire ressortir les facteurs favorisants ces transfusions ;  

- De cibler les acteurs adressant les patients aux urgences pour anémie. 
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III. MATERIEL et METHODE  

A. Étude 

Afin de répondre à notre objectif, nous avons réalisé une étude observationnelle 

descriptive monocentrique rétrospective, au sein du service des urgences adultes du 

centre hospitalier de Toulon-La Seyne sur Mer. 

La population a été recueillie de manière rétrospective du 1er janvier au 31 

décembre 2022. 

 

B. Population  

La population cible comprenait les critères d’inclusion suivants : 

 

 

Les critères d’exclusion comprenaient : 

- Les patients atteints de thalassémie et/ou de drépanocytose; 

- Les patientes en cours de grossesse. 

 

- Patients majeurs (hommes ou femmes âgés de 18 ans et plus) ; 

- Admis dans le service des urgences adultes du CHITS ; 

- Ayants bénéficié de la transfusion d’au moins un CGR. 
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C. Recueil de données  

1. Outils de recueil 

- L’Établissement Français du Sang (EFS) de Toulon : 

Via la liste des poches de CGR délivrées aux urgences, cette liste permet de 

connaître le numéro de séjour, c’est à dire le numéro associé à chaque passage 

aux urgences des différents patients. 

- Le logiciel informatique : Terminal Urgence®  

Le logiciel dénommé Terminal urgence (TU)® est utilisé dans l’ensemble des 

services d’urgence du CHITS. Il nous permet d’accéder au dossier des différents 

passages aux urgences de chaque patient et génère le « compte-rendu du passage 

aux urgences » (CRU). 

Ces CRU et ceux des précédents passages de chaque patient nous ont permis de 

recueillir les données nécessaires à cette étude. 

- Le logiciel informatique : CyberLab® 

Le logiciel Cyberlab® permet de consulter toutes les analyses biologiques réalisées 

au sein du CHITS que ce soit sur le séjour actuel ou les séjours précédents, 

permettant d’avoir l’historique biologique du patient à condition qu’il ait déjà réalisé 

des analyses au sein du CHITS.  

2. Recueil de la population 

Notre population a été recueillie à partir du listing de délivrance des CGR de 

l’EFS de Toulon concernant les patients admis au SAU du CHITS du 1er janvier au 

31 décembre 2022.  

3. Recueil des variables 

Les différentes variables ont été choisies à partir des recommandations des 

Sociétés Savantes et de la littérature (14,46), ainsi qu’en fonction de notre objectif 

de travail. 

Chaque inclusion s’est faite par le recueil des variables sur un tableau 

Excel® en ne conservant que le numéro de séjour du patient devenant inexploitable 

donc anonyme sans le logiciel adéquat.  



 

 25 

a) Caractéristiques épidémiologiques de la population 

Pour chaque patient, nous avons recueilli les données épidémiologiques 

suivantes : l’âge, le sexe, les pathologies modifiants le seuil de transfusion comme 

l’insuffisance cardiaque ou la cardiomyopathie ischémique, les comorbidités 

sources d’anémie chronique ainsi que la temporalité de l’anémie du patient. 

Était considéré comme pourvoyeur d’anémie chronique :  

- Les pathologies malignes telles que les néoplasies solides évoquées comme non 

guéries, traitées ou non, les hémopathies malignes tel que le myélome, lymphome, 

leucémie lymphoïde chronique, syndrome myélodysplasique ou patient en cours de 

chimiothérapie ;  

- Anémie carentielle dont martiale, vitamine B9, vitamine B12 ; 

- Insuffisance rénale chronique ; 

- Cirrhose ou alcoolisme chronique ; 

- Colopathie ou antécédant d’ulcère digestif. 

b) Caractéristiques d’admission au SAU  

Pour chaque patient, a été recueilli les données concernant sa provenance, 

la plage horaire d’arrivée, si l’anémie avait été diagnostiqué avant l’arrivée au SAU, 

les explorations effectuées au sein du service, la durée de son passage, l’étiologie 

de son anémie lors du séjour et la destination du patient. 

c) Pertinence de la transfusion au SAU  

La pertinence de la transfusion au sein du SAU a été déterminée selon 

plusieurs critères laissant supposer 5 situations où celle-ci n’était pas avérée (8): 

- Patient avec Hb  > 6 g/dL, âge < 80 ans, présentant une bonne tolérance clinique et 

une anémie chronique, connue, stable sans comorbidités cardiovasculaires ;  

- Patient avec Hb > 7 g/dL, présentant une bonne tolérance clinique sans comorbidités 

cardiovasculaires, y compris les patients > 80 ans ;  

- Patient avec Hb > 8 g/dL, présentant une bonne tolérance clinique avec comorbidités 

cardiovasculaires ou néoplasie solide ou hématologique ;  

- Patient avec Hb  >  10 g/dL ;  

- Patient présentant une anémie sur carence vitaminique avec une bonne tolérance 

clinique. 
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Les signes cliniques de mauvaise tolérance de l’anémie ont été défini par la 

présence d’au moins un des signes cliniques suivant (14): 

- Douleur thoracique typique évoquant une insuffisance coronarienne ; 

- Signes cliniques d’insuffisance cardiaque gauche et/ou droite ; 

- Dyspnée à l’effort ou au repos ; 

- Malaise et/ou vertiges : tout malaise confondu, vagal, syncopal ou non ; 

- Confusion ; 

- Tachycardie isolée soit une fréquence cardiaque ≥ 100 bpm ; 

- Hypotension artérielle soit une pression artérielle systolique (PAS) ≤ 90 mmHg 

 
4. Objectif secondaire  

Les objectifs secondaire de l’étude sont :  

- Évaluer l’impact de la transfusion sur le passage aux urgences : L’hypothèse 

étant qu’un patient transfusé aux urgences a une durée de séjour supérieur à la 

population classique consultant aux urgences et augmente ainsi l’attente globale. 

- Évaluer le bénéfice du passage aux urgences : L’hypothèse étant que des 

patients adressées aux urgences rentreront au domicile sans avoir nécessité le  

recours au plateau technique. 

- De faire ressortir les facteurs favorisants ces transfusions : L’hypothèse étant 

que l’indication de transfusion peut être influencée par la tranche horaire de 

consultation ou par l’acteur adressant le patient. 

- De cibler les acteurs adressant les patients aux urgences pour anémie : 

L’hypothèse étant que la médecine de ville adresse aux urgences une majorité 

des  patients anémiés qui seront transfusés aux urgences. 

D. Éthique  

Aucun comité d’Éthique n’a été contacté. S’agissant d’une étude 

monocentrique et réalisée en interne, aucune déclaration à la CNIL n’a été 

nécessaire. En effet le modèle d’étude a été réalisé hors-loi Jardé et l’anonymat de 

chaque patient recueilli a été préservé. 
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IV. RESULTATS

Caractéristiques de la population étudiée n = 568 

Age moyen (années) 75,7 ± 15,6 

< 50 ans 41 (7,2) 

50 à 75 ans 202 (35,6) 

76 à 85 ans 144 (25,4) 

86 à 95 ans 167 (29,4) 

> 95 ans 14 (2,5) 

Genre 

Masculin 307 (54,0) 

Féminin 261 (46,0) 

Comorbités cardiovasculaires associées 156 (27,5) 

Type d'anémie 
Chronique 348 (61,3) 

Cancer solide ou hématologique ou chimiothérapie 131 (23,1) 

Insuffisance rénale 58 (10,2) 

Carence vitaminique 70 (12,3) 

Cirrhose, colopathie ou antécédant d'ulcère digestif 102 (18,0) 

Aigue 92 (16,2) 

Sans antériorité 128 (22,5) 

Provenance 

Adressé par le médecin traitant 191 (33,6) 

Adressé par SSR 26 (4,6) 

Adressé par EHPAD 45 (7,9) 

Adressé par HAD 4 (0,7) 

Adressé par IDE 10 (1,8) 

Adressé par le service qui le suit 23 (4,0) 

Consultation aux urgences spontanée 244 (43,0) 

Patient avec diagnostic d'anémie avant l'arrivée aux 
urgences 

257 (45,2) 

Hb moyenne avant l'arrivée aux urgences (g/dL) 6,6 ± 1,3 

Hb moyenne à l'arrivée aux urgences (g/dL) 6,8 ± 1,5 

VGM aux urgences (fL) 88,1 ± 14,0 

Tolérance de l'anémie 

Bien tolérée 350 (61,6) 

Mauvaise tolérance 218 (38,4) 
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Nombre moyen de CGR transfusé 2,1 ± 1,4 

Plage horaire de consultation 
 

Jour ouvré (8h30 à 18h30) 273 (48,1) 

Week-end ou jour férié 94 (16,5) 

Garde (18h30 à 8h30) 201 (35,4) 

Durée moyenne de passages aux urgences (h) 17,1 ± 8,4 

Examen complémentaire effectué aux urgences 
 

Bilan d'anémie 192 (33,8) 

TDM 148 (26,1) 

FOGD 29 (5,1) 

Aucun 199 (35,0) 

Destination 
 

Retour au domicile, EHPAD, SSR ou HAD 214 (37,7) 

Hospitalisation (y compris réanimation) 324 (57,0) 

Bloc opératoire 22 (3,9) 

Décès 8 (1,4) 

 
Tableau 4 : Caractéristiques de la population étudiée, moy ± écart-type, n (%), Hb : hémoglobine, VGM : volume 
globulaire moyen, CGR : culot globule rouge, TDM : tomodensitométrie, FOGD : Fibroscopie 
œsogastroduodénale, EHPAD : établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes , SSR : soins 
de suite et de réadaptation, HAD : hospitalisation à domicile. 
 
 
 
 
 
 

A. Population  

À partir des 1268 CGR transfusés du recueil de l’EFS de Toulon sur l’année 

2022, 571 patients ont été transfusés aux urgences mais 2 patients étaient atteints 

de drépanocytose et 1 de thalassémie donc nous avons inclus un nombre de 

patients de 568.  

 

➔ Le nombre de patients analysés est n = 568 patients. 
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B. Caractéristiques de la population 

Sur les 568 patients analysés, 54% (n=307) était des hommes, et 46% 

(n=261) des femmes. 

  
Figure 6 : Distribution du genre dans notre population (n=568) 

La moyenne des âges de la population était de 75,7 ans (± 15,6) pour 

une médiane de 78 ans. 

  

Figure 7 : Distribution de l'âge dans notre population (n=568) 
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Parmi la population recueillie, 27,5% (n=156) des patients présentaient des 

comorbidités cardiovasculaires. 

  
Figure 8 : Proportion de patient avec comorbidités cardiovasculaires (n=568) 

61,4% (n=348) des patients de l’étude étaient diagnostiqués anémié chronique, en 

revanche, 22,4% (n=127) n’avaient pas d’antériorité d’Hb permettant de déterminer la 

temporalité de l’anémie. 

  

Figure 9 : Proportion de patient avec anémie chronique (n=568) 
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67,7% (n=388) des patients présentaient des comorbidités pouvant induire une 

anémie chronique. 

Figure 10 : Distribution des comorbidités source d'anémie chronique (n=568) 
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C. Caractéristiques d’admission au SAU 

La proportion de patient régulé par le SAMU avant l’arrivée aux urgences était de 

50% (n=284). 

 
Figure 11 : Proportion de patients régulés par le 15 avant leur arrivée aux urgences (n=568) 

Concernant les plages horaires de consultation, 48,1% (n=273) des patients étaient 

transfusés en jour ouvré. 

 

Figure 12 : Répartition des plages horaires de consultation aux urgences (n=568) 
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42,6% (n=244) des patients ont consulté aux urgences spontanément et 44,8% 

(n=150) ont été adressés par des acteurs de la médecine de ville représentés par le médecin 

généraliste, l’EHPAD, l’IDE et l’HAD. 

 

Figure 13 : Répartition des provenances des patients (n=568) 

42,5% (n=257) des patients transfusés aux urgences avaient déjà un diagnostic 

d’anémie avant leur arrivée aux urgences. 

  

Figure 14 : Proportion de patient ayant un diagnostic d'anémie avant l'arrivée aux urgences (n=568)  
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L’Hb moyenne à l’entrée aux urgences était de 6,8 ± 1,5 g/dL avec une médiane de 

6,8 g/dL et des valeurs extrêmes de 2,2 g/dL à 13,8 g/dL. 15 patients avaient une Hb > 10 

g/dL. 

Figure 15 : Hb d'entrée aux urgences (n=568) 

On note que 35% (n=199) des patients transfusés n’ont bénéficié d’aucune 

exploration complémentaire que le groupage sanguin. Seulement 31,2% (n=177) des 

patients ont eu recours à plus qu’un bilan d’anémie isolé. 

 Figure 16 : Proportion d'explorations faites aux urgences (n=568) 
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Plus de la moitié des patients ont été hospitalisés mais 37,7% (n=214) des patients 

sont rentrés dans leur lieu de vie directement après la transfusion. 

On note que 3,9% des patients ont été prise en charge au bloc opératoire 

directement des urgences et 1,4% des patients transfusés sont décédés aux urgences.  

 

Figure 17 : Répartition des destinations des patients à l'issu du séjour (n=568) 
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D. Pertinence de la transfusion au SAU 

Dans notre travail a été défini 5 situations où la pertinence de la transfusion au sein 

du SAU n’était pas avérée, les résultats par situation sont les suivants :  

Tableau 5 : Résumé des résultats sur la pertinence de la transfusion aux urgences (n=568) 

Situation clinico-biologique Nombre de cas (n=568) 

Patient avec Hb > 6 g/dL, âge < 80 ans, 

présentant une bonne tolérance clinique et 

une anémie chronique, connue, stable sans 

comorbidités cardiovasculaires  

n = 15 soit 2,6% 

Patient avec Hb > 7 g/dL, présentant une 

bonne tolérance clinique sans comorbidités 

cardiovasculaires, y compris les patients > 80 

ans  

n = 39 soit 6,9% 

Patient avec Hb > 8 g/dL, présentant une 

bonne tolérance clinique avec comorbidités 

cardiovasculaires ou néoplasie solide ou 

hématologique  

n = 22 soit 3,9% 

Patient avec Hb  >  10 g/dL n = 15 soit 2,6% 

Patient présentant une anémie sur carence 

vitaminique avec une bonne tolérance 

clinique  

n = 120 soit 21,1% 

Total des patients dont la pertinence de 

transfusion aux urgences n’était pas avérée 

n = 211 soit 37,3% 
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En effet les patients avec une bonne tolérance de l’anémie représentent la 

majorité de la population de notre étude, on note seulement 38,4% (n=218) des 

patients qui ne toléraient pas leur anémie. 

  
Figure 18 : Distribution de la tolérance de l'anémie (n=568) 

Nous objectivons également comme première étiologie d’anémie lors du 

passage aux urgences, les anémies carentielles qui représentent 34% (n=193) des 

patients.  

Nous pouvons également constater que 10,6% (n=60) des patients transfusés 

aux urgences n’ont pas de diagnostic étiologique de leur anémie. 

 
Figure 19 : Étiologie de l'anémie lors du séjour aux urgences (n=568) 
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E. Objectif secondaire 

 
1. Évaluer l’impact de la transfusion sur le passage aux urgences  

La durée moyenne du passage aux urgences pour un patient transfusé était 

de 17,1 ± 8,4 heures avec une médiane de 18 heures.  

C’est plus du triple de la durée moyenne d’un passage aux urgences.  

 

2. Évaluer le bénéfice du passage aux urgences 

Parmi les 37,7% (n=214) des patients qui sont retournés sur leur lieu de vie 

directement après la transfusion, 40,2 % (n=86) d’entre eux n’ont pas bénéficié 

d’exploration aux urgences.  

C’est à dire que 15,1% des patients transfusés aux urgences n’ont pas eu la 

nécessité d’avoir accès au plateau technique proposés par les urgences. 

 

3. De faire ressortir les facteurs favorisants à ces transfusions  

Parmi les 211 patients transfusés où l’indication transfusionnelle en urgence 

n’était pas avérée, la provenance principale était le médecin généraliste qui 

représentait 47,4% (n=100) puis la consultation aux urgences spontanée qui 

représentait 33,2% (n=70). 

On peut aussi constater que parmi ces mêmes patients où la transfusion n’a 

pas été pas évalué comme pertinente aux urgences, 52,1% (n=110) avait consulté 

en jour ouvré, c’est à dire en semaine entre 8h30 et 18h30.  
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4. De cibler les acteurs adressant les patients aux urgences pour 

anémie  

33,6% (n=191) des patients transfusés aux urgences avec ou sans  

pertinence avérée sur l’indication transfusionnelle, était adressé par  le médecin 

généraliste, 7,9% (n=45) par les EHPAD. 

 

Figure 20 : Provenance des patients transfusés aux urgences (n=568) 
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V. DISCUSSION 

A. Population  

Concernant le recueil de la population, la caractéristique démographique du 

genre semble être comparable à celle de la population générale varoise, en 

revanche la moyenne d’âge des patients de notre recueil est plus élevée que la 

population générale s’expliquant par la pyramide des âges des patients transfusés 

s’élargissant à partir de 65 ans comparée à celle de la population générale non 

transfusées, information citée dans notre introduction (Figure 4)(47). 

Le reste des caractéristiques semblent être comparables à celles de la 

population générale. 

Nous avons constaté que parmi les patients transfusés au sein du SAU, 

plusieurs patients faisaient partie des groupe iso-ressources (GIR) 1 (n=12) ou 2 

(n=12). Pour rappel, le GIR correspond au niveau de perte d'autonomie d'une 

personne âgée, il est calculé à partir de l'évaluation effectuée à l'aide de la grille 

d’Autonomie Gérontologie Groupes Iso Ressources (AGGIR) (48). 

Tableau 6 : Grille d’Autonomie Gérontologie Groupes Iso Ressources (AGGIR)(49) 
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Étant donné les ressources limitées en PSL sur le territoire à l’heure actuelle 

(50), il parait légitime de s’interroger sur l’aspect éthique de l’indication 

transfusionnelle à ce niveau d’altération d’autonomie. Or la transfusion de CGR 

s’inscrit dans la démarche palliative en tant que soins de confort, en effet « en 

médecine palliative la transfusion de concentré de globules rouges (CGR) et 

l'utilisation d'Agents Stimulants l'Érythropoïèse (ASE) ont pour but de lutter contre 

ces symptômes afin d'améliorer le confort des patients » (51). Cependant, sa 

réalisation ne parait pas adaptée à l’activité d’un SAU. 

 

B. Méthode  

1. Type d’étude  

Le but étant d’analyser les pratiques professionnelles, nous avons choisi de 

réaliser une étude observationnelle rétrospective. Le choix du caractère prospectif du 

recueil aurait pu hypothétiquement influencer la décision de prescription 

transfusionnelle en demandant au praticien de compléter des données ou de se 

« justifier » et ainsi induire un biais de classement (52). 

Cependant, le caractère rétrospectif perd en puissance par rapport à une 

étude prospective. 

Concernant la durée de recueil, cette dernière semble satisfaisante 

considérant que la période de 12 mois est d’une bonne représentativité de la 

pratique de tous les prescripteurs d’un service d’urgence. En effet, il nous semble 

aux vues de la littérature, de nos observations et impressions que nous sommes 

encore dans une période d’assimilation quant à la stratégie restrictive de transfusion 

(9). 
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2. Algorithme

Le recueil des patients transfusés via l’EFS a permis d’obtenir une liste 

exhaustive des patients transfusés aux urgences mais il ne permet pas une visibilité 

à propos des patients anémiés ayants consultés aux urgences qui n’y ont pas été 

transfusés ou qui ont été reconvoqués  pour une transfusion dans un service 

différent.  

Un recueil via le Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information 

(PMSI) a été évoqué car aurait théoriquement permis de recueillir tout patient 

consultant pour anémie mais après une tentative avec le mot clé « transfusion » 

seulement 294 patients ont été recueillis alors qu’il y en avait 568 via le listing de 

l’EFS. Nous avons malgré tout tenté un recueil avec le mot clé « Anémie » qui nous a 

permis de recueillir 573 patients, deux possibilités s’offrent à nous, soit 5 patients ont 

consulté pour une anémie et n’ont pas été transfusé aux urgences soit le codage 

pour anémie n’est pas exhaustif. En prenant compte de l’objectif de notre étude, 

nous avons ainsi préféré opter pour un recueil non exhaustif des anémies mais un 

recueil exhaustif des patients transfusés au SAU en gardant le recueil initial par 

l’EFS. 

 Ensuite, après recueil du numéro de séjour des patients qui ont permis d’en 

garder l’anonymat, les logiciels Terminal Urgences® et Cyberlab® ont permis d’avoir 

facilement accès aux dossiers médicaux des patients, aux résultats biologiques et 

complémentaires, les observations obtenues ne pouvant plus être modifiées à 

posteriori. 

De plus les observations médicales étants médecins dépendants et les 

prescriptions sur ordonnances papiers, le listing de l’EFS nous a permis de 

déterminer avec précision le nombre de poches transfusées par patient. 

En revanche, ce système de recueil ne nous a pas permis de connaître le 

délai de transfusion, rarement était évoqué la tolérance de la transfusion et les effets 

indésirables potentiels ainsi que les constantes du patient après son arrivée, le 

recueil infirmier des constantes et des prescriptions médicales étant également sur 

papier. Ces pertes de données mettent en avant la nécessité d’informatisation des 

prescriptions, du recueil de constantes et des actes infirmiers pour une meilleure 

traçabilité. 
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C. Pertinence de la transfusion au SAU 

Notre hypothèse principale est donc vérifiée : il existe 37,3% (n=211) des 

patients dont la pertinence de transfusion dans le SU du CHITS n’était pas avérée 

d’après notre algorithme.  

Même si en se basant sur la revue de la littérature et les recommandations 

actuelles, la pertinence de prescription de transfusion de CGR est un concept délicat 

à définir en général, en effet, en 2018, la conférence de consensus de Francfort a 

effectué une revue internationale de la littérature afin d’élaborer un ensemble de 

recommandations fondées sur des données probantes pour la gestion du sang des 

patients mais sa conclusion était que le manque relatif de preuves solides pour 

répondre à de nombreuses questions soulignait la nécessité de recherches 

supplémentaires et d'un consensus international sur les définitions acceptées et les 

seuils d'hémoglobine, ainsi que sur les critères d'évaluation cliniquement significatifs 

pour les essais multicentriques (36). 

 Fait encore plus marqué dans notre étude étant donné que plusieurs facteurs 

étaient difficiles à recueillir à postériori telle que la temporalité de l’anémie ou le 

ressenti clinique du médecin face au patient. En revanche, nos résultats sont similaires 

à ceux retrouvés dans de nombreuses études mono ou multicentriques (38,53–55), 

avec pour meilleur exemple, l’étude prospective EPI-BLOOD réalisée en 2021 sur 103 

centres français avec un recueil de plus de 1500 patients qui avait objectivée que 51% 

des CGR transfusés dans 85 SU avaient été jugés différables d’au moins 48h par les 

médecins prescripteurs (56), toujours dans cette étude, l’anémie était jugée comme 

bien tolérée cliniquement dans 66% des cas contre 61,6% dans notre étude, des 

similarités qui tendent à nous laisser penser que notre algorithme semble fonctionnel. 

Nous pouvons constater que le taux médian d’Hb à l’arrivée aux urgences 

avant transfusion était de 6,8 ± 1,5g/dL, ce qui tend à être inférieur à ceux retrouvés 

dans la littérature. Ainsi, nous pouvons supposer que nos pratiques se rapprochent 

de plus en plus d’une stratégie restrictive, comme le préconisent les 

recommandations actuelles. 
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Cependant, nos résultats objectivent qu’il persiste une proportion de 

prescription qui reste hors recommandation, en particulier concernant les anémies 

carentielles qui représentent 56,9% de notre résultat. Il s’agit donc d’un point 

essentiel à corriger au sein du SAU du CHITS. Constat similaire retrouvé au sein de 

l’étude EPI-BLOOD qui avait recueilli 40% d’anémie carentielle. 

D. Objectifs secondaires 

Concernant nos objectifs secondaires, nous pouvons supposer que la 

transfusion aux urgences est bien un acte chronophage au vu de la différence de 

durée moyenne d’un passage classique aux urgences qui est d’environ 5h contre un 

passage pour un patient transfusé qui est dans notre étude de 17,1 ± 8,4 heures 

avec une médiane de 18 heures. Une durée de passage plus que triplé qui démontre 

que chercher des solutions afin de palier à la transfusion aux urgences lorsqu’elle 

n’est pas urgente est une priorité. 

Parmi nos autres objectifs secondaires, le bénéfice du passage aux urgences 

a été évalué sur la base de 2 critères :  

- Le premier étant que 37,7% (n=214) des patients retournaient 

directement au domicile ou autre lieu de vie après leur transfusion, 

résultat similaire à l’étude EPI-BLOOD de 2021 qui avait également 

objectivé que 35% des patients transfusés étaient sortis directement 

des urgences à la fin de leur prise en charge (56).  

- Le deuxième critère étant que parmi ces 214 patients, 40,2% (n=86) 
n’avaient pas bénéficié du plateau technique, c’est à dire qu’aucun 

examen complémentaire n’avait été réalisé lors de leur passage au 

SAU, ce qui représentent 15,1% de tous les patients transfusés aux 

urgences. Nous pouvons également supposer que les patients n’ayant 

bénéficié que d’un bilan d’anémie (qui aurait pu être réalisé en 

médecine de ville) n’ont ainsi pas non plus eu recours au plateau 

technique des urgences, dans notre étude, ils représentaient 49% 
(n=105) des patients rentrés dans leur lieu de vie. Ces patients sont 

donc ceux qui pourraient le plus bénéficier de l’amélioration des filières 

entre la médecine de ville et les services transfuseurs. 
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Faire ressortir les facteurs favorisants ces transfusions faisait également parti 

de nos objectifs secondaires, dans l’hypothèse où la provenance serait un facteur 

favorisant, nous avons constaté que l’acteur principal qui adressait ces patients aux 

urgences était le médecin généraliste représenté par 47,4% (n=100) des 

transfusions non pertinentes aux urgences, un résultat qui parait approprié à la revue 

de la littérature et qui témoigne du défaut de filière pour la prise en charge de ses 

patients. La deuxième provenance était la consultation aux urgences spontanée qui 

représentait 33,2% (n=70) pour laquelle il est difficile de déterminer des pistes 

d’amélioration au vu des données de cette étude car les motifs de consultation aux 

urgences n’ont pas été recueillis. 

En revanche, nous avons constaté que parmi ces mêmes patients où la 

transfusion n’avait pas été évaluée comme pertinente aux urgences, 52,1% (n=110) 
avait consulté en jour ouvré, c’est à dire en semaine entre 8h30 et 18h30. Nous 

pouvons donc supposer que ces patients représenteraient les candidats idéaux à 

bénéficier de l’amélioration de la filière entre la médecine de ville et les services 

potentiellement transfuseurs. De plus, nous avons constaté que 45,2% (n=257) des 

patients adressés aux urgences avaient déjà un diagnostic d’anémie, résultat 

toujours similaire à l’étude EPI-BLOOD. 

Enfin, le dernier de nos objectifs secondaires consistait à cibler les acteurs 

adressant les patients aux urgences pour anémie sans prendre en compte la 

pertinence de la transfusion au SAU afin de cibler les acteurs qui pourraient jouer un 

rôle ou bénéficier du développement de l’amélioration des filières entre la médecine 

de ville et l’hôpital. Nous avons donc constaté que 33,6% (n=191) des patients 

avaient été adressés par le médecin généraliste et 7,9% (n=45) par les EHPAD. 
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E.  Synthèse : ce qui ressort de cette étude 

Les résultats de notre étude ont objectivé que 37,3% (n=211) des patients 

transfusés en CGR au SAU du CHITS n’avaient pas une indication transfusionnelle 

avérée au sein du SAU.  

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats : 

- Une difficulté d’accès à la transfusion de CGR pour la médecine de ville ; 

- Une méconnaissance ou une difficulté d’accès à l’information de la part des 

prescripteurs sur les seuils transfusionnels ainsi qu’une non conscience des 

complications potentielles de l’acte transfusionnel et du coût que ce traitement 

engendre ; 

- Une confraternité médicale qui met en porte-à-faux l’urgentiste face à un patient 

adressé par un médecin pour transfusion ; 

- Une impasse dans les options de transfusions dans les 48h que cela soit en ville 

ou même après le passage aux urgences. 

 

F. Ouverture  

1. Des pistes pour les urgences 

Ces résultats reflètent un dysfonctionnement au sein des urgences à propos  de 

la pertinence des prescriptions de transfusions de CGR. 

Plusieurs études montrent une amélioration de la pertinence de la transfusion 

après la mise en place de protocole (52). 

Dans l’hypothèse de l’existence de lacunes dans les connaissances des 

prescripteurs, la mise en place d’interventions de sensibilisation ou de formations  

pourrait améliorer la pertinence de la prescription de ces transfusions (57). Cela 

permettrait probablement de limiter l’overtransfusion et le nombre de patients 

transfusés (58).  
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De plus d’autres études ont analysé l’impact de la mise en place d’alertes 

informatiques automatiques lors de prescriptions de CGR informatisées qui objectivent 

une réduction du nombre de prescriptions d’acte transfusionnel ainsi que du nombre 

de CGR prescrits par patient (59). 

Cependant, il est démontré que ces alertes ne peuvent pas à elles seules 

améliorer les pratiques transfusionnelles : rajoutées à la formation des praticiens, leur 

mise en place ne montre pas de différence significative sur les pratiques 

transfusionnelles (58,60,61).  

On pourrait donc simplement supposer que la création d’un protocole 

d’indication transfusionnelle aux urgences et qu’un rappel auprès de chaque nouveau 

choix d’interne permettrait de réactualiser les connaissances des équipes du service 

en permettant régulièrement à chaque médecin de venir participer ou simplement 

écouter. 

 

2. Des pistes pour la médecine de ville 

Les résultats de notre étude ont objectivé qu’environ 50% des patients dont la 

transfusion aux urgences n’étaient pas avérées étaient adressés par la médecine de 

ville avec comme principal protagoniste le médecin généraliste.  

Comme expliqué en introduction, la prise en charge face à la découverte d’une 

anémie en cabinet de médecine générale est considérée comme difficile par les 

médecins généralistes, depuis quelques années, plusieurs études pointent la 

problématique et tente de créer des filières afin de faciliter des parcours de soins 

ville/hôpital pour la prise en charge des patients. Une étude réalisée à Montpellier en 

2023 sur l’impact après la mise en place d’une filière de ce type en 2021, conclu que 

ce parcours de soins ville/hôpital a permis de réduire significativement d’au moins 20% 

le nombre de passage aux urgences et le nombre de transfusions tout en préservant 

la qualité des soins aux patients (43). C’est pourquoi il est essentiel de réfléchir à 

mettre en place des solutions afin de faciliter leur prise en charge et éviter un passage 

aux urgences non nécessaire. 

 



 

 48 

a) Une filière à optimiser : Hôpital de Jour  

La médecine ambulatoire ou hospitalisation de jour (HDJ) est une alternative à 

l’hospitalisation traditionnelle, il s’agit d’une hospitalisation de moins de douze heures 

sans hébergement de nuit. Elle permet d’effectuer des traitements ou des bilans 

diagnostics et de suivis nécessitants la proximité d'un plateau technique sans avoir 

besoin d’hospitaliser le patient ni de le faire passer par les urgences. 

C’est au sein de l’unité médicale ambulatoire (UMA) du CHITS que l’on trouve 

l’HDJ, ouverte de 8h à 18h, elle regroupe 9 spécialités dont  la cardiologie, la chirurgie 

viscérale et digestive, l’algologie, la médecine interne, l’endocrinologie, la gastro-

entérologie, la médecine vasculaire (Angiologie, Phlébologie), la neurologie et la 

rhumatologie. Elle effectue donc une activité variée qui englobe la transfusion de CGR 

programmée. Il existe une part minoritaire de soins de ville avec l’administration de fer 

I.V. en revanche il n’y pas de filière pour la transfusion programmée en provenance 

des soins de ville. Le patient doit en premier lieu y être adressé par un service du 

CHITS comme les urgences. 

Son équipe est composée d’un médecin coordinateur représenté par le Dr 

POGGI, 1 interne et 4 IDE. Chaque patient est évalué par son médecin spécialiste. 

Le service dispose de 19 places réparties sur 14 box composés 14 lits et 5 

places assises. Des places sont assignées pour certaines spécialités et le reste est 

réparti selon la demande en temps réel exprimée par chaque spécialité. Il n’existe pas 

de place ni de créneaux assignés à la transfusion de CGR c’est pourquoi le délai de 

prise en charge est de 48-72h.  

En 2022, l’activité transfusionnelle de CGR de l’UMA a représenté 5,8% des 

transfusions du CHITS, soit environ 1 à 3 patients par jour. 

C’est pourquoi il est légitime de penser que la création d’une filière médecine de 

ville/UMA avec des créneaux dédiés à la transfusion de CGR en semi-urgence pourrait 

faciliter l’accès à la transfusion  pour les patients adressés par les acteurs de la médecine 

de ville et ainsi limiter les consultations aux urgences. Impact évalué positivement par une 

étude montpelliéraine, qui a vu significativement diminuer la proportion de patients 

transfusés au SAU passant de 31,5 % en 2019–2020 à 6,1 % en 2021 (43). 
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b) Une filière à créer au sein du Service d’Accès aux Soins (SAS)  
 

Le SAS doit permettre d’apporter 24h/24 une réponse à tout patient dans un 

délai maximum de 48h en permettant d’accéder à un professionnel de santé pour 

fournir un conseil médical, proposer une téléconsultation ou l’orienter vers une 

consultation de soins non programmés en ville ou vers un service d’urgence (62). 

 

 Figure 21 : Affiche d'information d’accès au SAS 

Le SAS s’inscrit dans la relation ville hôpital en rapprochant la médecine 

hospitalière et la médecine libérale. Il doit impérativement être régulé par des 

opérateurs situés dans l’enceinte d’un SAMU, en étroite collaboration avec la 

régulation de celui-ci. Il doit, également, être connecté de façon permanente avec les 

différentes structures extra-hospitalières qui vont inexorablement être impliquées dans 

la permanence de soins.  

Le SAS ne peut fonctionner qu’avec une organisation structurée et coordonnée 

de l’offre ambulatoire d’aval : visites à domicile, avec le concours de SOS médecins et 

d’autres structures ou consultations au sein de maisons médicales de garde (MMG).  

Ainsi via le SAS et la création d’une filière dédiée, on pourrait penser à un accès 

facilité auprès de structures telle que l’UMA. 
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c) Une filière à développer : l’HAD et les EHPAD.

La médecine de ville ne s’arrête pas au médecin généraliste dans son cabinet, 

elle comprend également les patients hospitalisés à domicile (HAD) et les patients en 

établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) pour 

lesquelles des perspectives de transfusions dans leur milieu de vie sont en pleines 

expansions sur le territoire français.  

En effet, le développement des alternatives à l’hospitalisation conventionnelle 

représente un enjeu de santé publique, la mise en place de la loi de modernisation de 

notre système de santé en 2015 a permis l’impulsion du virage ambulatoire. La 

médecine transfusionnelle y a trouvé progressivement sa place dans le cadre des 

parcours coordonnés des patients. 

Si l’idée de transfusion à domicile est ancienne, le vieillissement de la 

population, les réelles difficultés (médicales ou matérielles) de transport de certains 

patients, l’attention portée à la qualité de vie du patient, constituent autant d’arguments 

en faveur de la pratique transfusionnelle à domicile (63). 

En 2018, des recommandations portant sur la transfusion en HAD ont été 

publiées et mises à la disposition des différents acteurs impliqués dans cette activité. 

Elles ont permis de resensibiliser les professionnels de santé sur l’intérêt de cette prise 

en charge thérapeutique à domicile et d’aider à son déploiement en appui d’un 

document cadre établi en partenariat avec la Société française de vigilance et de 

thérapeutique transfusionnelle (SFVTT), la Conférence nationale des coordonnateurs 

régionaux d’hémovigilance et de sécurité transfusionnelle (CNCRH) et la Fédération 

nationale des établissements d’hospitalisation à domicile (FNEHAD)(64).  

Concernant les EHPAD qui présentent contrairement au domicile stricto sensu, 

l’avantage de disposer de personnel soignant (IDE en particulier), la transfusion 

sanguine y est autorisée depuis mars 2007 mais il a fallu attendre les revalorisations 

de prise en charge effectuées en mars 2018 pour que certaines HAD envisagent la 

prise en charge de la transfusion à domicile (65).  
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La situation sanitaire exceptionnelle de 2020 et la réorganisation du soin qui en 

a découlé a permis de remettre en avant les avantages de la transfusion dans ces 

établissements afin d’éviter une exposition aux pathogènes infectieux quand elle peut 

être évitée (66). 

 Par exemple à Vannes où la transfusion en HAD existe depuis plusieurs 

années, elle ne s’élargie dans les EHPAD que depuis 2021 seulement (67). 

Hors c’est une pratique récente qui peine à conquérir tout le territoire français 

et dont le développement est à considérer. 

 

Figure 22 : Activité des HAD ayant réalisé le plus de  séjours avec transfusion en 2017 (65) 

 
Figure 23 :  Répartition de l’activité de transfusion en HAD en 2018 
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Concernant le bassin toulonnais, seulement une structure d’HAD proposait la 

transfusion au domicile (HAD du CH de la Ciotat) selon le schéma régional PACA de 

prise en charge en HAD que l’ARS avait publié pour l’année 2020 (68). Alors que 

Marseille, pourtant très proche géographiquement a développé un réseau très complet 

depuis plusieurs années (69). Depuis ce rapport, plusieurs structures d’HAD proposent 

la transfusion de CGR dans le Var comme Elsan qui possède deux antennes dans le 

bassin toulonnais (70), preuve que l’étendue de l’activité est très récente mais après 

contact pris auprès de cette structure dont la filière dédiée a été créé il y a 3 ans, le 

nombre de patient transfusé en HAD sur le bassin toulonnais s’élève à 1 en Septembre 

2023.  

Il paraît donc intéressant d’optimiser leur déploiement en mettant en avant les 

limites de faisabilité qui les empêchent d’étendre leur activité. 

 

G. Nouvelle étude 

Idéalement, une étude prospective permettrait de compléter le recueil de 

certaines variables comme notamment le délai de prescription de CGR, les effets 

indésirables liés à la transfusion et la justification des transfusions non urgentes par le 

médecin prescripteur au moment de la prescription afin de mieux comprendre les 

autres biais qui pourraient exister. 

De ce fait, l’analyse de la pertinence de la réalisation des transfusions en CGR 

au sein du SAU pourrait être étudiée de façon plus précise. 

De même, au niveau des urgences, il serait intéressant d’analyser à nouveau 

les pratiques transfusionnelles après la mise en place d’un protocole, afin d’évaluer 

l’impact de ce dernier, ainsi qu’au niveau de la médecine de ville après amélioration 

des filières de transfusions. 
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VI. CONCLUSION 

L’anémie est une pathologie souvent rencontrée en médecine de ville comme 

aux urgences, c’est parce que son origine et son retentissement peuvent être très 

variables que sa prise en charge en devient subtile. Ainsi la transfusion en CGR est 

un acte qui peut être banalisé alors que sa pratique comporte des risques bien établis 

et sa réalisation doit être motivée par le rôle primordial de la balance bénéfice/risque. 

De plus, dans la dynamique actuelle de crise des urgences, il paraît essentiel de palier 

à tout dysfonctionnement qui pourrait fluidifier son activité. 

L’objectif de notre travail a été d’évaluer la pertinence de prescription 

transfusionnelle de CGR chez 568 patients transfusés dans le service des urgences 

du CHITS. 

Les résultats de notre étude ont démontré que la pertinence de prescription de 

CGR n’était pas avérée dans 37,3% des cas avec comme situation prépondérante les 

anémies carentielles. Des résultats qui suggèrent qu’une meilleure maîtrise de la 

stratégie restrictive serait alors fondamentale pour améliorer nos pratiques 

professionnelles.  

Ce  travail suggère l’importance de l’élaboration d’un protocole permettant de 

guider les cliniciens dans la décision transfusionnelle et de standardiser nos pratiques. 

Il est préférable que celui-ci soit discuté de manière collégiale avec les représentants 

des urgences, les acteurs hospitaliers de l’Hémovigilance et les médecins des services 

d’avals pour faciliter sa mise en place. 

Il sera également intéressant de se concentrer vers un renfort du lien entre la 

médecine de ville et les services hospitaliers via une filière au sein du SAS, mais 

également en améliorant le réseau ambulatoire qui permettrait une orientation directe 

des patients de leur domicile vers un service plus adapté tel que l’UMA en y proposant 

des créneaux dédiés aux transfusions de CGR, et enfin, de développer l’HAD dans 

notre région afin d’améliorer la qualité des soins au domicile des patients comprenant 

aussi les EHPAD et de soulager le système hospitalier classique en limitant les recours 

aux urgences non nécessaires. En effet, notre travail a soulevé au-delà de la 

problématique transfusionnelle pure, la question des urgences en tant qu’alternative à 

une hospitalisation ambulatoire ou conventionnelle. 
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VII. ABREVIATIONS et ACRONYMES  
 
ACSOS : Facteurs d'agression cérébrale secondaire d'origine systémique 

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé  

AGGIR : Autonomie gérontologique groupes iso-ressources 

AMU : Aide médicale d’urgence 

ARS : Agence régionale de Santé 

ATCD : antécédents  

CCMU : Classification clinique des malades aux urgences 

CGR : concentré de globules rouges  

CHITS : centre hospitalier intercommunal Toulon – La seyne sur mer  

CH : centre hospitalier  

CHU : centre hospitalier universitaire  

CNCRH : Conférence nationale des coordonnateurs régionaux d’hémovigilance et de 

sécurité transfusionnelle 

CRU : compte rendu du passage aux urgences  

DRESS : La direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 

Statistiques 

EFS : Établissement Français du sang 

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes  

FEDORU : Fédération des Observatoire Régionaux des Urgences 

FNEHAD : Fédération nationale des établissements d’hospitalisation à domicile 

FOGD : Fibroscopie oeso-gastro-duodénale 

GIR : groupe iso-ressources 

HAD : hospitalisation à domicile  

HAS : Haute Autorité de Santé  

HB : hémoglobine  

HDJ : hôpital de jour  

HIA : Hôpital d’instruction des armées 

IDE : infirmier(e) diplômé(e) d’état  

IRC : Insuffisance rénale chronique 

MMG : Maison médicale de garde 

ORL : oto-rhino-laryngologiste  

PACA : Provence Alpes Côtes d’Azur 
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PMSI : programme de médicalisation des systèmes d'information  

PSL : produits sanguins labiles  

SAMU : Service d’aide médicale d’urgence 

SAS : service d’accès aux soins 

SAU : services d'accueil des urgences  

SFVTT : Société française de vigilance et de thérapeutique transfusionnelle 

SMUR : Structure mobile d'urgence et de réanimation 

SSR : Soins de suite et de rééducation 

SU : structure d’urgences  

TDM : Tomodensitométrie 

UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée 

UMA : Unité de médecine ambulatoire 
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X. ANNEXES 
 

 
Annexe 1 : Exemple de contrôle ultime pré-transfusionnel 
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Annexe 2 : Ordonnance de PSL et d'analyse immuno-hématologique 
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Annexe 3 : Activité des urgences du CHITS en 2021 

du 01/01/2021 au 01/11/2021
Activité des Urgences

CHI DE TOULON-LA SEYNE - SAINTE-MUSSE ADULTES

L'activité
passages

+7.3%
135/j

Les patients
Femmes -

Age moyen :

41 065

50.2% (50.5% et 49.5%  l'an passé)
51 ans (51)

Pédiatrie (- de 18 ans) : 3.2%  de l’activité (3.0%)

L'arrivée
Soirée (20h - 0h lundi-dimanche) : 15.5% (15.9% l'an passé)
Nuit profonde (0h - 8h lundi-dimanche) : 12.5% (13.5%)
Weekend (samedi-dimanche, nuit comprises) : 28.0% (28.7%)

Mode d'admission

Ambulance :
SMUR :

Personnel :
VSAV :

Nbre moyen de passages journalier

Diagnostic principal

Durée de passage hors UHCD
Durée moyenne :
Durée médiane :

Part des pris en charge en - de 4h : 49.1% (47.2%)

Exploitabilité des données

Le devenir

49.8% Hommes

e-SANTÉ OBSERVATOIRE RÉGIONAL DES URGENCES PACA - RPU

Parmi les hospitalisés, part des orientés en UHCD : 61.2% (61.0%)

(5h36)
(4h13)

5h13
4h03

(38283 l'an passé)

PDS : 45.8% (47.9%)

Soit
par rapport à l'an passé

La gravité
CCMU 1 :
CCMU 4 et 5 :

8.2%
2.9%

(9.4%)
(3.0%)

Gériatrie (75 ans et +) : 20.6%  de l’activité (21.6%)

Soit +9 passages par jour
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Annexe 4 : Critères d'inclusion et d'exclusion à la transfusion en HAD (70) 
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Annexe 5 : Prototype d'un protocole d'indication transfusionnelle face au diagnostic d’anémie aux urgences. 

Anémie < 10 g/dL

Bonne tolérance

Anémie < 8 g/dL

Pas d'atcd 
cardiovasculaire, 
pas de néoplasie 

solide ou 
hémopathies 

Anémie < 7 g/dL

Âge < 80 ans

Anémie < 6 g/dL

Anémie 
chronique, 

stable

Anémie carentielle 
bien tolérée : Pas 

de transfusion

Anémie aigue : 
Transfusion

Âge > 80 ans : 
Transfusion

Comorbidité 
cardiovasculaire ou 
néoplasie solide ou 

hémopathies : 
Transfusion

Mauvaise 
tolérance ou 
surveillance 

ACSOS : 
Transfusion
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XI. SERMENT D’HIPPOCRATE 

“Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 

dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 

protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 

dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre 

les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 

me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et 

les perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 

l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.” 

  





Introduction : La découverte d’une anémie est un événement fréquent en 

médecine de ville comme en médecine d’urgence. Alors qu’une stratégie 

transfusionnelle restrictive est maintenant prônée dans nombre de situations aiguës 

(hémorragie digestive, coronaropathie), il n’existe pas de recommandations 

spécifiques aux indications ni aux délais de transfusion dans les services d’urgence 

pour encadrer les pratiques. De plus la fréquentation des services d’urgence est en 

constante augmentation avec des délais de consultation qui s’allongent et une prise 

en charge qui pourrait en pâtir, une situation qui s’inscrit dans un contexte post 

pandémie où le don du sang se rarifie. 

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive 

monocentrique rétrospective du 1er janvier au 31 décembre 2022 au sein du service 

des urgences du centre hospitalier intercommunal Toulon – La Seyne sur mer 

(CHITS). Le critère de jugement principal était une évaluation des pratiques 

professionnelles sur la pertinence de la transfusion dans au sein du SAU, définie par 

un algorithme tenant compte des signes de mauvaise tolérance clinique, du taux 

d'hémoglobine et des comorbidités du patient.  

Résultats : Sur les 568 patients analysés, la pertinence de la transfusion au 

sein du SAU n’était pas avérée dans 37,3% des cas.  

Discussion : La pertinence de la transfusion au sein du service d’urgence n’est 

pas toujours avérée. Cela semble être expliqué par plusieurs facteurs, l’absence de 

filière fonctionnelle entre la médecine de ville et l'hôpital ainsi que l’absence de 

protocole établi au sein du service. Pour améliorer les pratiques devant une anémie 

se présentant dans le service, nous proposons d’établir un protocole de prise en 

charge d’une anémie aux urgences, de créer une filière de régulation avec facilité 

d’accès à un avis spécialisé immédiat et/ou d’une prise en charge hospitalière en 

urgence afin de faciliter  la conduite à tenir devant la découverte d’une anémie en ville. 

Mots-clés : anémie – régulation – service des urgences – hôpital de jour – filière 

ville – hôpital – transfusion 




