
 



 



 



 



 



Remerciements  

Aux membres du Jury 

A Madame la Professeure Charpentier. Je vous remercie de présider et d’assister à la soutenance 

de ma thèse. Merci à vous de m’avoir accueillie dans cette belle spécialité qu’est la médecine 

d’urgence. Merci également pour votre investissement dans notre formation, le temps que vous 

accordez à promouvoir et faire avancer notre belle spécialité. 

A Monsieur le Professeur Lauque. Merci à vous d’avoir accepté de composer mon jury. Merci 

également pour l’investissement et le temps que vous accordez à la médecine d’urgence. 

A Monsieur le Professeur Rolland. Je vous remercie d’assister à la soutenance de ma thèse et de 

vous être intéressé à mon travail. 

A Monsieur le Docteur Cougoul. Merci de composer mon jury et d’avoir montré de l’intérêt pour 

mon travail de thèse. 

A Monsieur le Docteur Balardy. Merci de faire partie des membres du jury de ma thèse, et du 

temps que vous avez pu m’accorder pour m’aider dans celle-ci.  

A Monsieur le Docteur Bernard. Je suis honorée d’être la première thèse à laquelle tu participes 

en tant que membre de jury. Merci d’avoir accepté d’assister à ma soutenance, merci pour tous tes 

enseignements et ta bonne humeur lors de ce stage au PUM.  

A Monsieur le Docteur Dubucs. Merci pour ton soutien indéfectible lors de ce travail de thèse. 

Merci pour ta patience, ton écoute et ton aide tout au long de ce périple. Merci pour le temps que tu 

accordes aux internes de façon générale et à l’enseignement de la médecine d’urgence.  

 



Aux équipes rencontrées sur la route 

Services de pédiatrie: A toutes ces personnes bienveillantes que j’ai réussi à rencontrer lors de 

cette première année d’internat de pédiatrie. Une année difficile qui m’a permis d’en apprendre 

beaucoup malgré tout. Merci à mes premiers co-internes, Natacha, Julie, Maxime et Aurélien 

d’avoir écouté mes râleries quotidiennes et d’avoir partagé de bons fous rires ensemble.  

Merci à ma première cheffe de clinique, Marine, de m’avoir soutenue et aiguillée dans mon 

changement de voie. Merci pour ta patience, ta bienveillance et ta pédagogie.  

Merci aux équipes de pneumo-pédiatrie du CHU de Toulouse et aux équipes de pédiatrie du CH de 

Cahors. 

Urgences adultes: Aux différents chefs des urgences adultes du CHU de Toulouse avec qui j’ai 

partagé mes premières gardes dans ce nouveau monde. Aux équipes para-médicales de Purpan et 

Rangueil, merci de votre travail et de votre soutien lors de mes différentes gardes. 

PUM: Un grand merci à l’équipe médicale du PUM, les deux Marie et Marc, pour m’avoir tant 

appris médicalement et fait gagner en assurance. Merci de m’avoir fait confiance tout au long de ce 

semestre. Une pensée aussi à l’équipe para-médicale du PUM avec qui j’ai tant rigolé et appris ! 

Lourdes: A l’équipe du Dr Bourcier à Lourdes, merci pour ce super stage médico-technique passé 

en votre compagnie. Merci à vous de m’avoir fait découvrir les urgences de périphérie et merci de 

m’avoir tant appris sur le plan médical ! Je suis impatiente de pouvoir revenir vous voir pour 

travailler à vos côtés ou explorer votre belle région !  

Urgences pédiatriques: Une pensée pour mes infirmiers et infirmières préférés des urgences 

pédiatriques de Toulouse, pour leur soutien et leur bonne humeur! A tous ces Disneys chantés en 

salle de suture. Une grand merci aussi à l’équipe chirurgicale pour leur soutien et leur pédagogie.  

Rodez: Aux équipes médicales et para-médicales du Dr Delahaye en réanimation. Merci à Emilie, 

the super secrétaire, pour ces conversations interminables et ces beaux moments de partage. A mes 

deux petits chats, Cléa et Luc pour ces moments de folie passés ensemble, sans vous rien n’aurait 

été pareil.  

 



SAMU Toulouse: Aux équipes de SMUR, merci pour cette belle découverte et vos conseils si 

avisés ! Quelques mois de nouvelles inters nous attendent encore et j’en suis ravie.  

Famille 

A mes parents, mes deux rocs qui m’ont permis d’affronter toutes les difficultés depuis le début de 

ces longues études. Merci pour votre soutien, votre amour et surtout votre patience. Les mots ne 

suffisent pas pour vous dire ma reconnaissance de m’avoir accompagnée dans ce parcours du 

combattant. 

A ma mère, merci pour cette force de caractère et cette combativité que tu m’as enseigné. Merci 

pour ces nombreux moments de complicité et ton soutien infaillible. 

A mon père, merci d’avoir toujours cru en moi et d’avoir réussi à me remettre dans le droit chemin 

quand je perdais pied. Merci pour l’ouverture d’esprit et la curiosité que tu as réussi à me 

transmettre. Merci mille fois à vous deux pour tout ce que vous avez fait pour moi.  

A mon frère, Hugo, merci pour ta patience et ton soutien dans ces moments compliqués que j’ai pu 

traverser. Merci d’avoir appris à vivre moins fort quand je révisais, d’avoir supporté mes sautes 

d’humeur et les moments de stress intense. Merci d’être le frère que tu es, je n’aurais pu rêver 

mieux pour m’accompagner dans la vie. Je suis fière de toi et heureuse de présenter cette thèse en ta 

compagnie aujourd’hui. 

A ma mamie Coco, merci pour tes encouragements et le soutien dont tu as toujours fait preuve. J’ai 

aujourd’hui aussi une petite pensée pour notre Papi Marc qui nous a quitté trop tôt et qui, je suis 

sûre aurait été heureux de voir sa petite fille adoptive prêter serment après tant d’années de travail 

acharné. 

A ma mamie Marcelle et papi Guy, je vous remercie pour vos encouragements et ces beaux 

moments passés en votre compagnie. Je sais que de loin vous pensiez souvent à moi et m’avez 

encouragée dans cette voie. 

A Tatie, Lilou, Juju, merci pour vos nombreux messages de soutien et d’encouragement tout au 

long de mon parcours. Se sentir soutenue par sa famille, ça porte toujours loin !  

Au reste de la famille, merci pour votre présence et vos mots de soutien !  
 



Ami(e)s 

Marie Anne, mon amie de lycée, restée à mes côtés tout au long de ces années. Merci pour tes 

encouragements et la patience dont tu as toujours fait preuve malgré parfois mon absence de signes 

de vie parfois. Je suis tellement heureuse de t’avoir à mes côtés et de te compter parmi mes amis les 

plus chers. Je nous souhaite que cela dure encore un paquet d’années !  

Clément, mon plus vieil ami de médecine et de lycée, toujours là après ces nombreuses épreuves 

passées ensemble ! Je nous revois encore à la terrasse de ce café bordelais, quelques jours avant de 

commencer notre P1. Qui l’aurait cru? Nous voilà maintenant docteurs et si bien entourés ! Pour 

toutes ces discussions endiablées, ces moments de rires et cette confiance entre nous, merci. 

Lucie, ma lulu, nous en avons passé ensemble de sacrés moments ! A notre belle amitié, à ces 

moments de rires, à nos confidences, à nos efforts sportifs, à nos baignades à l’océan, à nos restos, à 

nos brunch, à nos interminables gouter, à nos instants shopping, à nos vacances et à nos moments 

bronzette partagés ensemble ! Merci pour l’amie que tu es et as toujours été, précieuse et durable. 

Guilhem, allez avouons le ici ! Tu es d’abord mon copain avant d’être celui de Charles, on peut se 

le dire (ou se mentir) ! Il y en aura eu des soirées endiablées, des fous rires, voire même quelques 

gueules de bois ensemble. Que de souvenirs ! Je me dois aussi de te remercier pour ce gentil grand 

dadais que tu m’as fait rencontrer il y a 3 ans et demi, quelle chance que j’ai eu ! Merci d’être 

auprès de moi, auprès de nous après toutes ces années.  

Thomas et Pickou, notre trio infernal ! Pour ce voyage que nous avons fait ensemble, pour ces 

moments épiques de disputes mais surtout pour tous ces moments où nous avons ri et avons fait 

bien des bêtises ! Merci de m’avoir supportée pendant ce voyage au Vietnam et d’être restés mes 

amis. Ce séjour fut inoubliable et notre amitié l’est tout autant. 

Yoann, merci pour ce sourire qui illumine chaque jour ton visage, et cette positivité qui te 

caractérise ! Tu as toujours été une oreille attentive et un ami présent, bienveillant.  

Romane, notre roc serein et paisible à tous ! Merci de partager avec moi ces moments de rires, de 

moqueries, de chansons de Celine, de danse, de ski et j’en passe !  

 



Vivi, pour être une des premières à m’avoir accueilli dans cet univers fou de la médecine d’urgence 

adulte. A ce semestre à Cahors que nous avons passé ensemble à rire et partager nos histoires !  

A tous mes copains de promos qui se reconnaitront, à tous ces moments difficiles que nous avons 

passé ensemble mais aussi à tous ces moments déjantés ! J’espère pouvoir continuer à compter sur 

cette ambiance de folie que nous avions lors de ce premier semestre aux urgences !  

Aux copains de Charles que j’ai rencontré ces dernières années:  

A Quentin, pour ces magnifiques 3 mois passés ensemble qui m’ont fait découvrir le mec bien que 

tu es ! 

Aux copains de Carca qui m’ont accueillie à bras ouverts et avec bienveillance. 

A Clément, pour ce semestre passé ensemble au SAMU et ces soirées lors de votre D4 où nous nous 

sommes bien marrés. 

A Ronan et Doudou, pour cette belle cohabitation pendant quelques mois et à nos soirées passées 

ensemble. 

Au couple basque, Jokin et Béré, qui nous accueillent chaque fois avec générosité et sympathie, 

nous sommes toujours aussi heureux de vous revoir dans votre belle région.  

A la famille de Charles, qui a ouvert ses bras si gentiment pour m’accueillir dans leur famille. A 

tous ces repas bien arrosés que nous avons partagés depuis trois ans. Merci à vous tous. 

Et enfin, à Charles. Presque trois ans et demi que nous nous sommes rencontrés et je me rappelle 

encore de nos premiers moments comme si c’était hier ! Merci d’être le garçon que tu es. Tu as 

toujours été auprès de moi, peu importe les difficultés du moment et tu m’as fait découvrir des 

facettes de moi que je n’aurais jamais pu imaginer. La vie avec toi est si douce, j’espère qu’on aura 

encore la chance de pouvoir en profiter pendant de nombreuses années. La pudeur me fait arrêter 

ces quelques mots ici, je sais que tu connais ce qui est au plus profond de mon coeur. Je suis fière de 

toi, de notre duo, et si heureuse de passer cette journée importante à tes cotés. Je t’aime.  

 



Table des matières 

I. Liste des abréviations ……………………………………………………………  2 

II. Introduction ……………………………………………………………………… 3 

III.Méthode …………………………………………………………………………. 6 

IV.Résultats …………………………………………………………………………. 9  

V. Discussion ……………………………………………………………………… 13  

VI.Conclusion ………………………………………………………………………17  

VII.Bibliographie ………………………………………………………………….. 18 

                                                                                                                                            

1                                   
 



I. Liste des abréviations 

CGR: Concentrés de globules rouges 

CHU: Centre Hospitalier Universitaire  

HAD: Hospitalisation A Domicile 

HAS: Haute Autorité de Santé 

pQCT: peripheral Quantitative Computer Tomography  

SAU: Service d’Accueil d’Urgence 

SU: Structure d’Urgence 

UHCD: Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
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II. Introduction 

L’anémie est une pathologie fréquente en gériatrie. Sa prévalence est estimée à 11% chez l’homme 

et 10,2% chez la femme de plus de 65 ans, vivant à domicile (1). Cette prévalence augmente jusqu’à 

26,1% chez l’homme et 20,1% chez la femme de plus de 85 ans vivant en institution (2). 

  

POPULATION GERIATRIQUE AUX URGENCES 

En France, le nombre de personnes âgées est en constante augmentation. La population gériatrique 

représentait 9,6% de la population métropolitaine en 2020, et devrait augmenter jusqu’à 16,1% en 

2040 (3). De plus, on estimait en 2002 que 12 à 14% des passages dans les structures d’urgence 

(SU) étaient représentés par des personnes de plus de 75 ans (3).  

La population âgée est une population spécifique, concernée par des pathologies souvent 

nombreuses. Les tableaux cliniques présentés sont fréquemment atypiques et nécessitent davantage 

de temps, de ressources et de compétences adaptées (4). 

DEFINITION DE L’ANEMIE 

L’anémie a une définition biologique et universelle donnée par l’Organisation Mondiale de la Santé 

en 1968. Elle est définie par une hémoglobine inférieure à 13 g/dL chez l’homme et inférieure à 12 

g/dL chez la femme (5). Elle est dite normocytaire lorsque le volume globulaire moyen est entre 77 

et 96 fL. De multiples études ont permis de valider ces valeurs de référence en population 

gériatrique (6).  

SEUILS TRANSFUSIONNELS 

En France, la Haute Autorité de Santé a édité en 2014 des recommandations concernant les 

modalités de prescription et les indications de transfusion sanguine. Le seuil transfusionnel de 7 g/dl  

est recommandé en l’absence d’insuffisance coronarienne aiguë, y compris chez les patients ayant 
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une cardiopathie chronique équilibrée. En présence d’une insuffisance coronarienne aiguë, le seuil 

transfusionnel est alors de 10 g/dl.  

Chez le sujet âgé, alors que 68%  des patients transfusés en France ont plus de 65 ans, le niveau de 

preuve scientifique établissant le seuil transfusionnel dans cette population est faible (7). De plus, il 

n’existe aucune recommandation quant au délai de réalisation de cette transfusion chez la personne 

âgée ne présentant aucun critère de mauvaise tolérance ou d’hémorragie active.  

ANEMIE CHEZ LE SUJET AGE 

Les signes cliniques relatifs à l’anémie (8) sont principalement dûs à une hypoxie tissulaire 

responsable d’une symptomatologie fonctionnelle anoxique. Chez la personne âgée, l’anémie peut 

être responsable de chute, de malaise, de confusion ou de décompensation d’une pathologie pré-

existante (8). 

De plus, devant toute suspicion d’anémie, il est important d’en rechercher les signes de gravité 

cliniques en rapport avec une mauvaise tolérance de l’hypoxie tissulaire. Ces signes ne sont pas 

uniquement liés au taux d’hémoglobine mais aussi à la rapidité d’installation de l’anémie, à l’âge du 

patient et à l’existence de comorbidités. 

Par ailleurs, l’anémie chez la personne âgée est associée à de nombreuses difficultés fonctionnelles 

et cognitives (9). En effet, l’anémie est liée significativement à une diminution de la masse 

musculaire (10) lorsque celle-ci est mesurée par pQCT (peripheral quantitative computer 

tomography). Elle entraine ainsi une limitation des activités physiques quotidiennes, augmentant le 

risque de chutes et de fractures (11). L’anémie serait également associée à la dépression chez la 

femme âgée (12) et plus généralement dans les deux sexes, associée à l’aggravation de troubles 

cognitifs et démentiels. L’anémie est donc un facteur de morbi-mortalité important chez le sujet âgé 

(2).  
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PRISE EN CHARGE TRANSFUSIONNELLE DES PERSONNES AGEES AUX 

URGENCES 

Les données actualisées de la littérature montrent que 20 % des transfusions sont réalisées en SU et 

qu’il existe une augmentation récente de l’utilisation de cette thérapeutique en SU comparée aux 

autres services hospitaliers (13).   

Par ailleurs, certaines études ont montré que seulement 21,4% des transfusions étaient décrites 

comme appropriées aux urgences (13). Dans cette étude multicentrique menée par Quintana et al., 

la pertinence des transfusions était définie selon le caractère aigüe ou chronique de l’anémie, le taux 

d’hémoglobine initial, l’état hémodynamique, l’existence et le contrôle d’une hémorragie associée 

et les antécédents du patient (cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque et accident vasculaire 

cérébral) (13).  

De plus, Langlais et al. ont montré (14), dans une étude rétrospective, que le taux de prescription 

inappropriée de CGR aux urgences était significativement associé aux patients plus âgés (79,5 ans 

contre 74,6 ans), parmi lesquels 36 % recevaient une transfusion non appropriée. 

Par ailleurs, une étude française réalisée au sein des SU de l’hôpital de Foch (Suresnes) et Beaujon 

(Paris) en septembre 2019 (4) a noté que 52 % des patients transfusés étaient atteints d’une anémie 

chronique, accessible donc à une surveillance. Cette prise en charge particulière semblait pouvoir 

être envisagée dans une filière différente de celle des urgences. 

Ainsi, l’objectif de notre travail était de déterminer les caractéristiques des personnes âgées admises 

en SU et transfusées en CGR ne relevant pas d’une indication urgente de transfusion. 
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III. Méthode 

CONCEPTION DE L’ETUDE 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, rétrospective, monocentrique dans 

les services d’urgence adulte du CHU de Toulouse sur les sites de Purpan et Rangueil. La période 

d’inclusion s’étendait du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2019.  

SOURCE DES DONNEES  

A partir d’une requête réalisée par l’Etablissement Français du Sang de Toulouse, nous avons 

identifié tous les patients de 65 ans et plus, transfusés aux urgences et en Unité d’Hospitalisation de 

Courte Durée (UHCD) durant la période d’inclusion. A partir de cette base de données et du dossier 

médical, une extraction manuelle des patients, correspondant aux critères d’inclusion, a été 

effectuée. 


POPULATION 

Les patients inclus dans cette étude étaient des sujets âgés de plus de 65 ans, transfusés aux 

urgences pour anémie. Les patients inclus ont tous été transfusés dans les secteurs d’urgence 

initiaux ou dans les secteurs d’UHCD.  

Les critères d’exclusions étaient :  

- âge < 65 ans, 

- hémorragie active définie par, un choc hémorragique, une hémorragie digestive, une hémoptysie, 

une épistaxis ou une hématurie active inhabituelle, 

- urgences vitales définies par une plaie profonde et pénétrante ou un patient polytraumatisé 

- données médicales informatisées incomplètes. 
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VARIABLES  

Nous avons recueilli les données démographiques des patients (âge, sexe). 

Les co-morbidités des patients étaient rapportées selon l’existence d’antécédents cardio-

respiratoires (antécédent de cardiopathie ischémique et/ou d’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, d’insuffisance cardiaque ou d’insuffisance respiratoire) et l’existence d’une hémopathie 

ou d’une néoplasie. Le terme hémopathie englobait les lymphomes, les leucémies, les myélomes et 

les syndromes myélodysplasiques. Le terme néoplasie définissait l’ensemble des cancers solides. Il 

était aussi rapporté si le patient était en cours de traitement correspondant à une radiothérapie, une 

chimiothérapie, une thérapie ciblée ou une chirurgie carcinologique récente (datant de moins d’un 

mois).  

La prise à l’arrivée aux urgences d’un anticoagulant (anti-vitamine K, anticoagulant oral, 

anticoagulant sous cutané) et/ou d’un antiagrégant plaquettaire était notifiée.   

Le statut hémodynamique était relevé à l’arrivée aux urgences par l’infirmière d’accueil et 

d’orientation : fréquence cardiaque (bpm), tension artérielle systolique et diastolique (mmHg). 

Les données concernant le motif principal de recours aux urgences étaient catégorisées de la façon 

suivante: asthénie, dyspnée, chute et/ou lipothymie ou anomalie du bilan biologique isolée. La 

catégorie « anomalie du bilan biologique isolée » correspondait à l’identification fortuite d’une 

baisse isolée de l’hémoglobine. 

La catégorie « autres motifs de recours » était retenue en cas d’existence de symptôme clinique sans 

lien direct avec l’anémie: douleurs de membre, douleurs abdominales, douleurs lombaires, 

adénopathies, fièvre, rétention aiguë d’urine et déshydratation.  

Nous avons aussi recueilli le mode d’admission aux urgences en distinguant les patients adressés 

par leur médecin traitant et les patients venus spontanément aux urgences.  
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L’étiologie de l’anémie, à la sortie des urgences, était rapportée à partir de données biologiques  

éventuellement prélevées aux urgences (vitamine B9 en µg/L, B12 en ng/L, ferritine en ngl/mL, fer 

sérique en µg/dl) et des données médicales disponibles lors du passage au SAU. Ainsi, les étiologies 

de l’anémie étaient regroupées de la façon suivante :  

- hémopathies et néoplasies 

- carences martiales 

- carences vitaminiques (B9, B12) 

- insuffisance rénale chronique et autres pathologies inflammatoires


« Aucune étiologie » était notifiée lorsque ni le bilan biologique réalisé aux urgences, ni la 

présentation clinique de l’anémie ne permettaient de conclure à un diagnostic étiologique. 

Par ailleurs, nous avons recensé le taux d’hémoglobine initial (en g/dL) de chaque patient et le 

nombre de CGR transfusés.  

Pour finir, nous avons décrit le devenir des patients, selon le recours à une hospitalisation et/ou un 

passage en secteur d’UHCD. 

ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée à l’aide du logiciel STATA version 11. 

La distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane suivie du 1er quartile (p 25 

%) et du 3ème quartile de distribution (p 75 %) si la distribution n’est pas normale : médiane (p 25 

% - p 75 %). Elle est représentée par la moyenne suivie de l’écart type si la distribution est normale. 

Les données qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage. 


8 

 



IV. Résultats 

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 

Nous avons étudié 467 dossiers de personnes âgées transfusées en dehors du cadre de l’urgence 

vitale, aux urgences du CHU de Toulouse sur l’année 2019. Nous avons exclu 296 patients car ces 

derniers présentaient des données manquantes, une nécessité de transfusion dans le cadre de 

l’urgence vitale ou une hémorragie active. Au final, nous avons inclus dans cette étude une totalité 

de 171 patients. 

La figure 1 présente le flowchart de notre étude. 

Les données démographiques et cliniques des patients inclus dans cette étude sont résumées dans le 

tableau 1.  
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PREVALENCE DE LA TRANSFUSION SANS CRITERE D’URGENCE 

Sur les 467 patients âgés de 65 ans et plus, 171 (36,6%) ne présentaient pas d’urgence vitale ou 

d’hémorragie active.  

ETIOLOGIES DE L’ANEMIE 

Nous avons pu mettre en évidence que 53 (31%) patients transfusés dans cette étude étaient atteints 

d’une hémopathies ou d’une néoplasie. Parmi eux, 33/53 patients soit 62,3% d’entre eux étaient en 

cours de traitement. 

Nous avons ensuite établi que dans notre population, 35 (20,5%) patients présentaient une carence 

martiale et que 6 (3,5%) patients avaient une carence en vitamine B9 et/ou B12.  

L’étiologie regroupant les insuffisances rénales chroniques et/ou les pathologies inflammatoires 

diverses représentait 13,5% des sujets âgés inclus soit 23 patients. 

Enfin, nous avons remarqué que la majorité des patients transfusés dans le cadre de cette étude 

présentait à la sortie des urgences une étiologie indéterminée de leur anémie et cela dans 31,2% des 

cas soit 54 patients.  

Tableau 2: Étiologies de l’anémie  
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RESPECT DES RECOMMANDATIONS TRANSFUSIONNELLES 

Le tableau 3 reprend les différents résultats retrouvés concernant le respect des recommandations 

transfusionnelles établies par la HAS en 2014. 

Parmi les patients présentant une hémoglobine inférieure à 7g/dL, 46/77 soit 59,7% d’entre eux 

présentaient une anémie isolée, sans retentissement clinique.  

Tableau 3: Respect des recommandations transfusionnelles selon HAS

* mauvaise tolérance clinique : dyspnée, lipothymie, chute, douleur thoracique 

AUTRES RESULTATS 

Nombre de CGR transfusés  

Nous avons remarqué que 93 patients soit 54,4% des sujets transfusés ont bénéficié de deux CGR. 

35 patients (20,5%) ont été transfusés d’un CGR, 29 patients (16,9%) ont été transfusés de trois 

CGR. Seulement 10 patients (5,8%) ont bénéficié de quatre CGR et 4 patients (2,3%) ont bénéficié 

de cinq CGR. 

Devenir des patients 

Quarante deux pour cent, des patients transfusés dans les SAU du CHU de Toulouse ont été pris en 

charge dans le secteur d’UHCD. Seulement 36,3% des sujets inclus ont été hospitalisés. 
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Hb < 7 g/dL 77 (45%)

Hb entre 7 et 8 g/dL avec une insuffisance 
cardiaque ou coronarienne

17 (9,9%)

Hb entre 7 et 10 g/dL associée à une mauvaise 
tolérance clinique *

11 (6,4%)

TOTAL 105 (61,4%)

 



V. Discussion 

Dans cette étude, nous avons retrouvé que 36,6% des transfusions de CGR réalisées aux urgences 

du CHU de Toulouse sur l’année 2019, chez le sujet de plus de 65 ans, ne présentaient pas un 

caractère urgent.  

Ce résultat peut être confronté à l’étude de Quintana (13) qui a permis de mettre en évidence que 

seulement 21,4% de transfusions réalisées aux urgences étaient appropriées. Dans cette étude 

multicentrique, la pertinence des transfusions était définie selon le caractère aigüe ou chronique de 

l’anémie, le taux d’hémoglobine initial, l’état hémodynamique, l’existence et le contrôle d’une 

hémorragie associée et les antécédents du patient (cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque 

et accident vasculaire cérébral) (13). 

Nous avons retrouvé que 40,4% des patients transfusés présentaient des antécédents cardio-

vasculaires. Ce résultat a pu être mis en relation avec une étude nigérienne retrouvant que 75,7% 

des insuffisants cardiaques, tout âge confondu, étaient anémiés (16).  

De plus, d’après les recommandations de la HAS, les patients âgés présentant des comorbidités 

cardio-vasculaires doivent bénéficier d’une transfusion de CGR dès que l’hémoglobine est 

inférieure à 8 g/dL même en l’absence de symptômes. Les patients âgés présentant des signes 

d’insuffisance cardiaque ou coronarienne aiguë doivent bénéficier d’une transfusion de CGR dès 

que l’hémoglobine est inférieure à 10g/dL. C’est donc une population âgée davantage à risque 

devant cette réalisation de transfusions itératives.  

Récemment, une étude de non infériorité, randomisée, a été réalisée dans 35 centres hospitaliers en 

France et en Espagne concernant la stratégie de transfusion chez le sujet présentant un syndrome 

coronarien aigu symptomatique associé à une anémie (17). Il a été mis en évidence que dans cette 

population, une stratégie de transfusion restrictive (transfusion de CGR pour une hémoglobine 

inférieure à 8 g/dL) était non inférieure par rapport à une stratégie transfusionnelle plus libérale 

pratiquée jusque là (transfusion pour une hémoglobine inférieure à 10 g/dL). Il n’y avait donc, en 

effet, pas davantage d’événements cardiovasculaires à 30 jours de cette prise en charge 

transfusionnelle.  

13 

 



Nous avons retrouvé que 61,4% des transfusions de CGR réalisées aux urgences respectaient les 

recommandations éditées par la HAS. Ce résultat peut être confronté à une étude multicentrique, 

observationnelle, rétrospective réalisée en France par Gouëzec et al. Cette étude a retrouvé que 7% 

des transfusions étaient réalisées en dehors des recommandations (15), toutes spécialités 

confondues.  

Ces chiffres peuvent être expliqués par le fait que 68,4% des patients étaient adressés par leur 

médecin traitant pour réalisation de transfusion et que 59,1% des sujets inclus présentaient une 

anomalie isolée du taux d’hémoglobine. Ces patients étaient donc transfusés même s’ils 

présentaient des taux d’hémoglobine non strictement inférieurs à ceux des recommandations. 

Ces chiffres semblent révéler un des axes d’amélioration concernant la coordination entre la 

médecine de ville et la médecin hospitalière concernant la transfusion de CGR.  

De plus, en suivant les recommandations de la HAS, nous remarquons qu’aucune temporalité n’est 

définie quant à la réalisation de la transfusion chez le sujet âgé. Il est évoqué dans ces 

recommandations la possibilité de réaliser la transfusion de CGR en hospitalisation de jour et les 

seuils transfusionnels, qui sont les suivants chez le sujet âgé de plus de 80 ans: 

- 7g/dL en l’absence d’insuffisance cardiaque ou coronarienne et de mauvaise tolérance clinique 

(tachycardie, hypotension, dyspnée, confusion mentale, signes d’insuffisance cardiaque ou 

coronarienne) 

- 8 g/dL chez les patients insuffisants cardiaques ou coronariens 

- 10 g/dL en cas de mauvaise tolérance clinique de l’anémie. 

Ces recommandations sont basées uniquement sur des accords d’experts avec peu d’études réalisées 

par la suite. Pour le moment, il n’y a donc aucune recommandation formelle établissant le caractère 

urgent de la transfusion de CGR chez le sujet âgé.  

Par ailleurs, le recours à la transfusion en médecine de ville semble difficile mais quelques centres 

ont essayé de mettre en place des filières courtes et réactives. Un groupe de travail français de 

« recherche et démarche qualité » a proposé d’établir des protocoles afin de permettre la réalisation, 

en pleine sécurité, de transfusions à domicile, dans le cadre d’Hospitalisation à Domicile (HAD) 

(18). Certaines structures hospitalières ont elles aussi mis en place des filières ambulatoires afin de 

réaliser sur la journée des transfusions itératives dans le cadre de pathologies chroniques (19). Il 

semble donc pouvoir exister là, un projet d’optimisation du recours aux urgences dans ce contexte 

de transfusions non urgentes.                                                                                                               
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Trente et un pour cent des sujets transfusés dans le cadre de notre étude étaient suivis pour une 

hémopathie ou une néoplasie. Ces données étaient comparables aux différentes études sur le sujet, 

où, dans le même contexte, 20% des patient présentaient une anémie liée à une pathologie 

inflammatoire, une hémopathie ou une néoplasie (2).  

A Toulouse, nous avons deux filières courtes et réactives mises en place par les secteurs d’oncologie 

de l’Oncopole et d’oncogériatrie de l’hôpital Purpan. Ces deux filières permettent déjà à de 

nombreux patients de ne pas passer par les SAU et de recevoir leurs transfusions itératives en 

hospitalisation de jour. La prévalence de transfusions non urgentes retrouvée dans notre étude est 

probablement à pondérer du fait de la pré-existence de ces filières. 

L’anémie par carence martiale représentait 20,5% des transfusions réalisées aux urgences dans notre 

étude. La transfusion de CGR n’est pas la seule stratégie thérapeutique disponible aux urgences 

pour traiter ces patients. En effet, Quintana et al ont réalisé une étude de 2010 à 2014 regroupant 

des anémies modérées à sévères, sub-aiguës et chroniques, présentant une suspicion ou une carence 

martiale avérée. Ils ont mis en place ensuite, une filière rapide aux urgences afin de réaliser une 

supplémentation ferrique par voie intra-veineuse. Ils se sont rendus compte que cela permettait de 

remonter significativement le taux d’hémoglobine des patients sans transfusion de CGR. Par 

ailleurs, cela semblait être plus sécuritaire et mieux toléré par les patients (20).  

Pour finir, 31,2% des étiologies d’anémie n’étaient pas définies à la sortie des urgences lors de notre 

étude. Ce chiffre est comparable à d’autres études déjà réalisées en population générale qui 

retrouvaient entre 33,6% (7) et 40,9% (21) d’étiologie indéterminée d’anémie. De plus, une étude 

française réalisée aux urgences de Suresnes et Beaujon a montré que dans 59,99% des cas les 

examens réalisés ne permettaient pas de donner une étiologie à la sortie des urgences (4).  

Il pourrait donc être envisagé une filière post-urgence permettant de réaliser le bilan étiologique de 

ces anémies en hospitalisation de jour ou courte hospitalisation afin de proposer des prises en 

charge thérapeutiques adaptées.  

Finalement, peu de patients transfusés dans le cadre de notre étude aux urgences ont été 

hospitalisés. 36,3% des sujets âgés de plus de 65 ans transfusés ont été hospitalisés. Ce faible 

chiffre d’hospitalisation semble aller dans le sens que les sujets âgés inclus dans cette étude  

présentaient une anémie isolée sans signe de gravité nécessitant une prise en charge en  
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hospitalisation après la transfusion. Ce résultat laisse donc à suggérer l’intérêt d’une filière de prise 

en charge autre que les SU pour ces patients.  

Les ressources en CGR sont précieuses et leur utilisation doit être limitée pour des indications bien 

définies.  

Plusieurs groupes scientifiques ont essayé de modifier les recommandations afin de réduire le risque 

de transfusions inappropriées.  

Leal-Noval et al ont notamment établi, à partir d’une publication espagnole datant de 2006, de 

nouvelles recommandations scientifiques de grade 1A concernant la transfusion restrictive de CGR 

chez les patients ne présentant ni hémorragie active ni trouble hémodynamique (22).  

Ceci a été appuyé par le compte rendu annuel anglais concernant la transfusion (23). En effet, ce 

dernier a établi qu’il était fortement recommandé chez le sujet sans défaillance hémodynamique ni 

hémorragie active de ne transfuser qu’un seul CGR et d’évaluer ensuite cliniquement et 

biologiquement la nécessité d’en réaliser davantage. Cette prise en charge semble d’autant plus 

adaptée chez le sujet âgé à risque de surcharge cardio-pulmonaire et d’effets indésirables. Cette 

stratégie transfusionnelle proposée a permis de diminuer la morbi-mortalité secondaire à la 

transfusion de CGR (23).  

Pour appuyer cela, une étude anglaise réalisée aux urgences a permis de mettre en évidence une 

diminution de 4,5% de transfusion de CGR par an s’il était réalisé une stratégie restrictive de 

transfusion en CGR, associée à une supplémentation ferrique intra veineuse (24). 

Notre travail présente un caractère original car il est le premier travail réalisé sur la transfusion de 

CGR aux urgences chez le sujet âgé depuis l’instauration des deux filières d’hospitalisation de jour 

(Oncopole et service d’oncogériatrie).  

Notre étude a permis d’évaluer localement les pratiques professionnelles concernant la transfusion 

aux urgences chez les sujets âgés. 

Il s’agissait d’une étude retrospective comportant de nombreuses données manquantes donc la 

prévalence retrouvée de transfusions non urgentes était à pondérer sur l’année 2019. Notre étude 

était monocentrique et a permis d’analyser uniquement les pratiques locales répertoriées sur les SU 

du CHU de Toulouse. Pour finir, nous avons eu des difficultés à définir l’étiologie de l’anémie à la 

sortie des urgences car peu de bilans étiologiques complets ont été réalisés à ce stade de la prise en 

charge.                                                                                                                                                 16 
 



VI. Conclusion 

En conclusion, notre étude retrouve 36,6% de transfusions non urgentes réalisées dans les services 

d’urgences du CHU de Toulouse chez les sujets âgés de plus de 65 ans. Par ailleurs, nous avons 

retrouvé qu’une majorité de patients ne présentait qu’une anomalie du taux d’hémoglobine isolée. 

Cela semble être une opportunité pour envisager un autre recours que celui des SU pour la 

transfusion de CGR. De plus, de nouvelles études seraient nécessaires afin de définir davantage la 

temporalité de l’urgence transfusionnelle chez les sujets âgés présentant une anémie chronique.  
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