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l. 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



1. Introduction

L’anémie est une pathologie fréquente en gériatrie. Sa prévalence est estimée a 11% chez I’lhomme
et 10,2% chez la femme de plus de 65 ans, vivant a domicile (1). Cette prévalence augmente jusqu’a

26,1% chez I’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 ageées est en constante augmentation. La population gériatrique
représentait 9,6% de la population métropolitaine en 2020, et devrait augmenter jusqu’a 16,1% en
2040 (3). De plus, on estimait en 2002 que 12 a 14% des passages dans les structures d’urgence

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

La population agée 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 I’Organisation Mondiale de la Santé
en 1968. Elle est définie par une hémoglobine inférieure a 13 g/dL chez I’homme et inférieure a 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/dI

est recommandé en I’absence d’insuffisance coronarienne aigué, y compris chez les patients ayant



une cardiopathie chronique équilibrée. En présence d’une insuffisance coronarienne aigué, le seuil

transfusionnel est alors de 10 g/dl.

Chez le sujet agé, 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

agée ne présentant aucun critere de mauvaise tolérance ou d’hémorragie active.

ANEMIE CHEZ LE SUJET AGE

Les signes cliniques relatifs a I’anémie (8) sont principalement dis a une hypoxie tissulaire
responsable d’une symptomatologie fonctionnelle anoxique. Chez la personne agée, I’anémie peut
étre 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 I’hypoxie tissulaire. Ces signes ne sont pas
uniquement liés au taux d’hémoglobine mais aussi a la rapidité d’installation de I’anémie, a I’age du

patient et a I’existence de comorbidités.

Par ailleurs, I’anémie chez la personne agée est associée a de nombreuses difficultés fonctionnelles
et cognitives (9). En effet, I’anémie est liée significativement a 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 a la dépression chez la
femme &gée (12) et plus généralement dans les deux sexes, associée a I’aggravation de troubles

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

).



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
gu’il existe une augmentation récente de I’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 caractere aiglie ou chronique de I’anémie, le taux
d’hémoglobine initial, I’état hémodynamique, I’existence et le contrdle d’une hémorragie associee
et les antécédents du patient (cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque et accident vasculaire

cerébral) (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 agés (79,5 ans

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

Par ailleurs, une étude francaise réalisée au sein des SU de I’hépital 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 a une surveillance. Cette prise en charge particuliére semblait pouvoir

étre envisagée dans une filiere différente de celle des urgences.

Ainsi, I’objectif de notre travail était de déterminer les caractéristiques des personnes agées admises

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



1. Meéthode

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 ler janvier 2019 au 31 décembre 2019.
SOURCE DES DONNEES

A partir d’une requéte réalisée par I’Etablissement Frangais 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 criteres d’inclusion, a été

effectuée.
POPULATION

Les patients inclus dans cette étude étaient des sujets agés 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 criteres d’exclusions étaient :

- age < 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 incompleétes.



VARIABLES

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

Les co-morbidités des patients étaient rapportées selon I’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 I’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 I’ensemble des cancers solides. Il
était aussi rapporté si le patient était en cours de traitement correspondant a une radiothérapie, une
chimiothérapie, une thérapie ciblée ou une chirurgie carcinologique récente (datant de moins d’un

mois).

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

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

Le statut hémodynamique était relevé a I’arrivée aux urgences par I’infirmiere d’accueil et

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

Les données concernant le motif principal de recours aux urgences étaient catégorisées de la fagon
suivante: asthénie, dyspnée, chute et/ou lipothymie ou anomalie du bilan biologique isolée. La
catégorie « anomalie du bilan biologique isolée » correspondait a I’identification fortuite d’une

baisse isolée de I’hémoglobine.

La catégorie « autres motifs de recours » était retenue en cas d’existence de symptdme clinique sans
lien direct avec I’anémie: douleurs de membre, douleurs abdominales, douleurs lombaires,

adénopathies, fievre, rétention aigué 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.



L’étiologie de I’anémie, a la sortie des urgences, était rapportée a partir de données biologiques
éventuellement prélevées aux urgences (vitamine B9 en pg/L, B12 en ng/L, ferritine en ngl/mL, fer
sérique en pg/dl) et des données médicales disponibles lors du passage au SAU. Ainsi, les étiologies
de I’anémie étaient regroupées de la fagon suivante :

- hémopathies et neoplasies

- 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 I’anémie ne permettaient de conclure a un diagnostic étiologique.

Par ailleurs, nous avons recense 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 a une hospitalisation et/ou un

passage en secteur d’UHCD.

ANALYSE STATISTIQUE

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

La distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane suivie du ler quartile (p 25
%) et du 3eme 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 I’écart type si la distribution est normale.

Les donnees qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage.



V. Résultats

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Nous avons étudié 467 dossiers de personnes agées transfusées en dehors du cadre de I’urgence
vitale, aux urgences du CHU de Toulouse sur I’année 2019. Nous avons exclu 296 patients car ces
derniers présentaient des données manquantes, une nécessité de transfusion dans le cadre de
I’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.



* Autres: 2 douleurs lombaires, 1 adénopathies, 1 fiévre, 1 rétention aigué d’urine, 1

déshydratation, 3 douleurs de membre, 8 douleurs abdominales

SD: écart type
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PREVALENCE DE LATRANSFUSION SANS CRITERE D’URGENCE

Sur les 467 patients agés 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’etiologie regroupant les insuffisances rénales chroniques et/ou les pathologies inflammatoires

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

Enfin, nous avons remarqué que la majorité des patients transfusés dans le cadre de cette étude
présentait a la sortie des urgences une étiologie indéterminée de leur anémie et cela dans 31,2% des

cas soit 54 patients.

Tableau 2: Etiologies de I’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 a 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

Hb <7 g/dL 77 (45%)

Hb entre 7 et 8 g/dL avec une insuffisance 17 (9,9%)
cardiaque ou coronarienne

Hb entre 7 et 10 g/dL associée a une mauvaise 11 (6,4%)
tolérance clinique *

TOTAL 105 (61,4%)

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

AUTRES RESULTATS

Nombre de CGR transfuses

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 cing 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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V. Discussion

Dans cette étude, nous avons retrouvé que 36,6% des transfusions de CGR réalisées aux urgences
du CHU de Toulouse sur I’année 2019, chez le sujet de plus de 65 ans, ne présentaient pas un
caractere urgent.

Ce résultat peut étre confronté a I’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 caractére aigiie ou chronique de
I’anémie, le taux d’hémoglobine initial, I’état hémodynamique, I’existence et le contréle 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 étre mis en relation avec une étude nigérienne retrouvant que 75,7%
des insuffisants cardiaques, tout age confondu, étaient anémiés (16).

De plus, d’aprés les recommandations de la HAS, les patients agés présentant des comorbidités
cardio-vasculaires doivent bénéficier d’une transfusion de CGR dés que I’hémoglobine est
inférieure a 8 g/dL méme en I’absence de symptdémes. Les patients agés présentant des signes
d’insuffisance cardiaque ou coronarienne aigué doivent bénéficier d’une transfusion de CGR dés
que I’hémoglobine est inférieure a 10g/dL. C’est donc une population &gée davantage a risque
devant cette réalisation de transfusions itératives.

Récemment, une étude de non infériorité, randomisée, a été realisee dans 35 centres hospitaliers en
France et en Espagne concernant la stratégie de transfusion chez le sujet présentant un syndrome
coronarien aigu symptomatique associé a 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 a 8 g/dL) était non inférieure par rapport a une stratégie transfusionnelle plus libérale
pratiquée jusque la (transfusion pour une hémoglobine inférieure a 10 g/dL). Il n’y avait donc, en
effet, pas davantage d’événements cardiovasculaires a 30 jours de cette prise en charge

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

recommandations éditées par la HAS. Ce résultat peut étre confronté a une étude multicentrique,

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

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

confondues.

Ces chiffres peuvent étre 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 méme s’ils
présentaient des taux d’hémoglobine non strictement inférieurs a ceux des recommandations.

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

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

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

définie quant a la réalisation de la transfusion chez le sujet agé. 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 4gé de plus de 80 ans:

- 7g/dL en I’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 I’anémie.

Ces recommandations sont basées uniquement sur des accords d’experts avec peu d’études realisées
par la suite. Pour le moment, il n’y a donc aucune recommandation formelle établissant le caractére
urgent de la transfusion de CGR chez le sujet agé.
Par ailleurs, le recours a la transfusion en médecine de ville semble difficile mais quelques centres
ont essayé de mettre en place des filieres courtes et réactives. Un groupe de travail francais de
« recherche et démarche qualité » a proposé d’établir des protocoles afin de permettre la réalisation,
en pleine sécurité, de transfusions a domicile, dans le cadre d’Hospitalisation & Domicile (HAD)
(18). Certaines structures hospitalieres ont elles aussi mis en place des filieres ambulatoires afin de
réaliser sur la journée des transfusions itératives dans le cadre de pathologies chroniques (19). Il
semble donc pouvoir exister 1a, 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,
ou, dans le méme contexte, 20% des patient présentaient une anémie liee a une pathologie
inflammatoire, une hémopathie ou une néoplasie (2).

A Toulouse, nous avons deux filieres courtes et réactives mises en place par les secteurs d’oncologie
de I’Oncopole et d’oncogériatrie de I’hdpital Purpan. Ces deux filieres permettent déja a 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 retrouveée dans notre étude est

probablement a pondérer du fait de la pré-existence de ces filieres.

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 a 2014 regroupant
des anémies modérées a séveres, sub-aigués et chroniques, présentant une suspicion ou une carence
martiale avérée. lls ont mis en place ensuite, une filiere 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 étre plus sécuritaire et mieux toléré par les patients (20).

Pour finir, 31,2% des étiologies d’anémie n’étaient pas définies a la sortie des urgences lors de notre
étude. Ce chiffre est comparable a d’autres études deja réalisées en population générale qui
retrouvaient entre 33,6% (7) et 40,9% (21) d’étiologie indéterminée d’anémie. De plus, une étude
frangaise 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 a la sortie des urgences (4).

Il pourrait donc étre envisagé une filiére post-urgence permettant de réaliser le bilan étiologique de
ces aneémies en hospitalisation de jour ou courte hospitalisation afin de proposer des prises en

charge thérapeutiques adaptées.

Finalement, peu de patients transfuses dans le cadre de notre étude aux urgences ont été
hospitalisés. 36,3% des sujets agés de plus de 65 ans transfusés ont été hospitalisés. Ce faible
chiffre d’hospitalisation semble aller dans le sens que les sujets ages inclus dans cette étude
présentaient une anémie isolée sans signe de gravité nécessitant une prise en charge en
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hospitalisation apres la transfusion. Ce résultat laisse donc a suggérer I’intérét d’une filiére de prise

en charge autre que les SU pour ces patients.

Les ressources en CGR sont précieuses et leur utilisation doit étre 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, a 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 cliniguement et
biologiquement la nécessité d’en réaliser davantage. Cette prise en charge semble d’autant plus
adaptee chez le sujet agé a risque de surcharge cardio-pulmonaire et d’effets indésirables. Cette
stratégie transfusionnelle proposée a permis de diminuer la morbi-mortalité secondaire a 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 a une supplémentation ferrique intra veineuse (24).

Notre travail présente un caractére original car il est le premier travail réalisé sur la transfusion de
CGR aux urgences chez le sujet 4gé depuis I’instauration des deux filiéres d’hospitalisation de jour
(Oncopole et service d’oncogeriatrie).

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

aux urgences chez les sujets agés.

Il s’agissait d’une étude retrospective comportant de nombreuses données manquantes donc la
prévalence retrouvée de transfusions non urgentes était a pondérer sur I’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 a définir I’étiologie de I’anemie a la
sortie des urgences car peu de bilans étiologiques complets ont été réalisés a ce stade de la prise en

charge. 16



V1. 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 agés 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 étre 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 I’urgence transfusionnelle chez les sujets 4gés présentant une anémie chronique.
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