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ABREVIATIONS 
 
AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

ASA : American Society of Anesthesiologist 

EI : Evénement indésirable 

EIG : Évènement Indésirable Grave 

EPO: Érythropoïétine (recombinante) 

Fer IV : Fer intraveineux 

Fer PO : Fer Per Os 

HAS : Haute Autorité de Santé 

Hb : Hémoglobine 

Hte : Hématocrite 

IN : Infection Nosocomiale 

ISO : Infection de site opératoire  

IU : Infection Urinaire 

IV : Intraveineux 

IVSE : Intra veineux à la seringue électrique 

Kg : Kilogramme 

NHSBT : National Health Service Blood and Transplant 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PBM : Patient Blood Management 

PES : Potentiels évoqués somesthésiques 

PCA : Patient Controlled Analgesia.  

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

PSL : Produits sanguins labiles 

RFE : Recommandations Formalisées d’Expert 

SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation 

SRS : Scoliosis Research Society 

SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle 
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INTRODUCTION  
 

La scoliose correspond à une déformation rachidienne irréductible dans les trois 

plans de l’espace (frontal, sagittal et axial), avec un angle de Cobb (Annexe 1a et b) 

supérieur à 10°. La prévalence de la scoliose est de 2 à 3% chez les enfants de moins 

de 16 ans [1] et atteint un taux de 8% chez les adultes de plus de 25 ans [2], [3]. La 

scoliose évolue tout au long de la croissance, avec une accélération pendant la phase 

pubertaire. Outre l’aspect esthétique, la scoliose a un impact fonctionnel avec des 

douleurs chroniques et un retentissement sur la croissance et le développement 

pulmonaire, conduisant à des atteintes irréversibles de la fonction respiratoire [1]. Le 

diagnostic est clinique, confirmé par des images radiologiques qui permettent de 

mesurer l’angle de Cobb afin de caractériser le degré de sévérité et proposer le 

traitement adéquat.  

Il existe différentes étiologies de scoliose (Annexe 2) :  

- Les scolioses sont idiopathiques ou primaires dans 80% des cas [4], [5]. Selon 

l’âge de début on distingue les scolioses idiopathiques infantiles (< 5ans), 

juvéniles (5-10 ans) et de l’adolescent (âge >10 ans); ces dernières sont les 

plus représentées et touchent principalement les filles avec un sex-ratio entre 

3,6 [6] à 6 [7] pour 1. 

Les scolioses secondaires regroupent : 

- Les scolioses d’origine neuromusculaire avec deux groupes définis par la 

« Scoliosis Research Society » : neuropathique ou myopathique. L’apparition 

de la scoliose est la conséquence de l’hypotonie musculaire avec l’incapacité 

pour la musculature rachidienne de maintenir le rachis symétrique sous la 

contrainte des forces de gravité [8]. 

- Les scolioses d’origine congénitale s’inscrivent dans une malformation 

vertébrale (embryogenèse) ou sont associées à des malformations d’autres 

appareils (Syndrome de VACTERL par exemple).  

- Enfin, la scoliose peut être d’origine syndromique s’inscrivant dans des cadres 

nosologiques plus larges : maladie du tissu conjonctif (Syndrome de Marfan, 

Ehler-Danlos), neurofibromatoses, maladies métaboliques, ostéogénèse 

imparfaite.  
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L’objectif du traitement est de prévenir la progression de la courbure 

rachidienne. Un traitement non chirurgical par corset va être proposé lorsque l’angle 

de Cobb est compris entre 25 et 45°. La chirurgie de correction par fusion postérieure 

est indiquée lorsque l’angle de Cobb dépasse les 45°-50° [5]. 

Le traitement chirurgical de référence repose sur une instrumentation à visée 

corrective associée à une arthrodèse [5], [9]. La chirurgie de scoliose est une 

procédure complexe et invasive avec des temps opératoires longs qui comportent des 

risques.  

Le taux de complications de cette chirurgie est de 2,86% [10] [11], les scolioses 

neuromusculaires recensent un taux de complications supérieur aux scolioses 

idiopathiques. Parmi les complications chirurgicales, les pertes sanguines constituent 

une cause de morbi-mortalité [12] et sont associées à une augmentation du risque de 

transfusion, du risque d’infection de site opératoire [13]–[15] ainsi qu’à un allongement 

des durées de séjour et du coût global [16], [17]. 

Le recours à la transfusion en lui-même n’est pas dénué de risques [18]–[20], 

même si l’incidence de ceux-ci tend à diminuer depuis l’avènement des dispositifs 

d’hémovigilance.  

Afin de diminuer le risque de transfusions [21], [22], différentes mesures 

peuvent être mise en place. 

La gestion du capital sanguin péri-opératoire ou « Patient Blood 

Management (PBM) » [23] [24], [25] est une stratégie multidisciplinaire [26] 

recommandée par l’OMS et la NHSBT depuis les années 2010. Elle a pour objectif 

d’améliorer le devenir global du patient [27], [28], diminuer la morbi-mortalité et le 

recours à la transfusion [29], et réduire les coûts [30].  

Ce concept repose trois piliers :  

è L’optimisation de la masse sanguine et la gestion d’une anémie 

préopératoire ;  

è La diminution des pertes sanguines per opératoire (utilisation d’anti-

fibrinolytiques [31]–[33],  la récupération de sang péri-opératoire (Cell-saver) 

[34]–[36]) 

è Le recours raisonné à la transfusion de produits sanguins [37], [38], avec 

des seuils restrictifs d’hémoglobine.  

 

Le premier pilier du PBM se concentre sur l’optimisation de la masse sanguine 

dont le bénéfice est largement démontré. La prévalence de l’anémie préopératoire, 

définie selon l’OMS, par un taux d’hémoglobine inférieur à 13 g/dL chez les hommes, 



 18 

12 g/dL chez les femmes [39] est estimée entre 5 et 75% des patients devant bénéficier 

d’une chirurgie majeure orthopédique. Concernant la chirurgie de scoliose, la 

prévalence de l’anémie préopératoire se situe entre 20 et 30%[40]. 

L’anémie préopératoire est associée à une augmentation de la morbi-mortalité 

et représente un facteur de risque indépendant de transfusion [41], [42]. La présence 

d’une anémie préopératoire augmente le risque de complications telles que le 

saignement, les infections, les retards de cicatrisation [43], la durée de séjour 

hospitalier [44], [45]. 

La détection précoce d’une anémie, la recherche de sa cause et sa prise en 

charge, au moins quatre semaines avant une chirurgie programmée, permet de 

diminuer le risque de transfusion[46].  

La supplémentation en fer est l’une des clés de voute du traitement de l’anémie, 

elle peut se faire par voie orale ou intraveineuse [47], [48]. Cette dernière est préférée 

dans les chirurgies orthopédiques en raison de son efficacité [49].  

L’administration concomitante d’agents stimulant l’érythropoïèse [50] telle que 

l’érythropoïétine a également démontré son efficacité.[51], [52], [53].  

La chirurgie de scoliose en pédiatrie étant une chirurgie majeure, l’identification 

des facteurs de risque de pertes sanguines et de transfusion doit être précoce.  

 

Dans le service d’anesthésie pédiatrique au CHU de Toulouse, un protocole 

d’épargne sanguine reposant sur l’association de fer injectable et d’érythropoïétine a 

été mis en place en novembre 2019 afin de corriger l’anémie préopératoire avant une 

chirurgie programmée de scoliose.  

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’impact de ce protocole sur 

l’incidence de la transfusion péri opératoire en chirurgie de scoliose programmée. Les 

objectifs secondaires étaient la sécurité, le respect et les retombées économiques de 

ce protocole. Enfin cette étude vise à caractériser les facteurs de risque de transfusion 

péri-opératoires, via l’établissement d’un score de risque afin de cibler les patients à 

haut risque de transfusion et leur proposer à terme un programme d’épargne sanguine 

personnalisé. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

1. Schéma d’étude 
 

 Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, comparative 

monocentrique réalisée au CHU de Toulouse, dans le service de chirurgie pédiatrique.  

 L’étude a été temporellement divisée en deux périodes : une première période 

du 1er janvier 2017 au 1er décembre 2019 et une seconde période à partir du 1er 

décembre 2019 où le protocole d’épargne sanguine décrit ci-après a été appliqué dès 

lors qu’une anémie était détectée à la consultation d’anesthésie préopératoire.  

 

2. Population étudiée, critères d’inclusion et d’exclusion 
 

 La population étudiée correspond aux patients opérés de chirurgie de 

cyphoscoliose quelle que soit l’étiologie à l’Hôpital des Enfants du CHU de Toulouse 

du 1er janvier 2017 au 26 juillet 2022. Les chirurgies ont été réalisées par le même 

chirurgien spécialisé dans la chirurgie du rachis infantile.  

 Les patients devant bénéficier d’une chirurgie de scoliose par correction-fusion 

postérieure et les patients admis pour arthrodèse définitive après ablation de tiges de 

croissance ont été inclus.   

Les critères d’exclusion étaient : 

- Reprises chirurgicales quelles que soit la cause (infectieuses, pseudarthroses, 

déplacement, fractures, douleurs). 

-  Ablations de matériel d’ostéosynthèse sans arthrodèse complémentaire,  

- Allongements de tiges de croissance,  

- Reprises pour infection de site opératoire,  

- Spondylolisthésis isolés.  

 

3. Recueil de données 
 

Pour chaque patient, les données ont été recueillies de façon rétrospective. Elles 

ont été extraites soit à partir d’un logiciel informatique (ORBIS), soit à partir des 

archives médicales non informatisées.  

 Les variables cliniques et paracliniques relevées pour chaque patient étaient les 

suivantes :  

§ Démographiques : âge (années) au moment de la chirurgie, sexe, âge, poids 

(Kg), taille (m), IMC (Kg/m2), score ASA.  
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§ Chirurgicales : étiologie de la scoliose, les nombre d’étages vertébraux opérés, 

la durée opératoire ainsi que l’angle de Cobb. 

§ Biologiques pré et post opératoires : taux d’hémoglobine (g/dL), le bilan martial, 

le taux d’hémoglobine la veille de l’intervention, puis en postopératoire 

immédiat, et au 3ième, 5ième, 7ième jour après la chirurgie. 

§ Si une anémie était détectée, l’application du protocole d’épargne sanguine 

était renseignée avec la dose de fer injectable utilisée, la spécialité, la dose 

d’érythropoïétine, l’utilisation éventuelle de fer par voie orale, l’existence ou non 

d’effet indésirable, son type et sa gravité le cas échéant.   

§ Peropératoire : Acide tranexamique (bolus et entretien), Rachianalgésie à la 

morphine (gamma/Kg), le volume des pertes sanguines estimées (en mL), le 

volume retransfusé par le dispositif de récupération sanguine per opératoire 

(cellsaver) en mL, le volume du remplissage vasculaire (mL/Kg/h), le type de 

remplissage vasculaire (cristalloïdes, colloïdes), l’utilisation de vasopresseur, la 

présence de complications per opératoire, l’existence d’une transfusion per 

opératoire. 

§ Postopératoire : Transfusion postopératoire, complications post-opératoires et 

leurs types, prescription de fer postopératoire.  

§ Données concernant le séjour hospitalier : Durée et coûts estimés, nombre de 

jour en surveillance médicale continue puis en service de chirurgie 

traditionnelle. Les complications étaient également relevées. Les complications 

désignaient l’ensemble d’évènements indésirables qui se produisaient en per 

opératoire ou en post opératoire. Ces évènements étaient de natures diverses : 

choc hémorragique per opératoire ou post opératoire, infections de site 

opératoire, pathologie thrombo-embolique veineuse post opératoire, infections 

nosocomiales (urinaires, pneumopathie), vasculaire (syndrome de la pince 

aorto-mésentérique), digestif (syndrome occlusif ou iléus post opératoire, ulcère 

gastrique), neurologiques (apparition d’un déficit neurologique, de paresthésies 

ou dysesthésies).  

§ Données concernant le coûts des traitements (fer injectable ou EPO), coûts des 

produits sanguins labiles utilisés en cas de transfusion.  

 

4. Protocole d’épargne sanguine proposé 
 
 Le protocole d’épargne sanguine (Annexe 4) a été mis en application à partir du 

1er décembre 2019 afin d’optimiser les taux d’hémoglobine pré opératoire et prévenir 
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la transfusion per et postopératoire en chirurgie orthopédique majeure. Ce protocole 

se réfère aux recommandations de la SFAR. 

 

 Un bilan biologique est réalisé au moins 3 semaines avant la date de chirurgie. 

Ce bilan comprend une numération globulaire, un bilan martial, un bilan d’hémostase 

et un groupage sanguin.  

 

 Si l’hémoglobine est inférieure à 13 g/dL le patient est redevable de l’application 

du protocole d’épargne sanguine. Il existe des modalités différentes en fonction de 

l’âge de l’enfant :  

§ En dessous de 14 ans :  l’enfant bénéficie d’une perfusion de Venofer® (3 

mg/Kg) en hôpital de jour associé à du fer per os (Ferrostrane® ou Tardyferon®) 

et d’injections sous-cutanée d’érythropoïétine.  

§ Au-dessus de 14 ans : l’enfant bénéficie d’une perfusion de Ferinject® 

intraveineux (500 mg en dessous de 35 Kg et 1000 mg au-delà de 35 Kg) en 

hôpital de jour suivie d’injections sous-cutanées d’érythropoïétine à domicile.  

 

Les injections sous-cutanées d’EPO étaient réalisées systématiquement 21 jours 

et 14 jours avant la chirurgie. La dose utilisée était de 600 UI/Kg. Une numération 

globulaire était réalisée 10 jours avant la chirurgie. Si l’hémoglobine était inférieure à 

13,5 g/dL, une troisième injection d’érythropoïétine était réalisée 7 jours avant 

l’intervention.  

 
5. Critères de jugement 

 
Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le taux de transfusion calculé pour les deux 

périodes : avant et après application du protocole d’épargne sanguine. 

 
Critères de jugement secondaire 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- la sécurité du protocole appliqué,  

- le taux d’application du protocole,  

- le pourcentage d’utilisation de fer post opératoire,  

- les données relatives au séjour (durée de séjour, coût estimé du séjour, coût des 

traitements utilisés),  

- Les taux d’hémoglobine post opératoires 
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6. Analyse statistique 

 
Les analyses statistiques ont été effectuées grâce aux logiciels PRISM 8.0 et 

EasyMedStat. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive de la population a été faite, les 

données quantitatives ont été exprimées en moyennes et écart-type ou médianes et 

interquartiles ; les données qualitatives sous forme d’effectifs et pourcentages. Les 

tests de normalité des variables et d’hétéroscédasticité ont été réalisées grâce au test 

de Shapiro-Wilk ou test de Levene’s. 

Les données épidémiologiques ont été comparées entre les groupes de deux 

périodes.  

Les valeurs quantitatives ont été comparées avec le test t de Student ou test de 

Mann-Whitney. Les valeurs qualitatives ont été comparées avec le test Chi-2 ou test 

exact de Fisher.  

Une analyse univariée et une analyse multivariée ont été réalisées afin de 

déterminer les facteurs associés à une transfusion péri opératoire.  

Les variables ayant une valeur p<0,1 à l’analyse univariée ont été prises en compte 

pour le modèle multivarié en utilisant une analyse de régression logistique.  

Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.  

 
7. Protection des données et éthique 

 
La recherche dans le cadre de ce travail rétrospectif entre dans la méthodologie de 

référence MR-004 de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

pour laquelle le CHU a signé un engagement de conformité.  

Les données ont été entièrement anonymisées, le traitement des données à 

caractère personnel mené dans le cadre de cette recherche s’est effectué en 

conformité avec le RGPD (règlement générale de la protection des données). Cette 

recherche est enregistrée au registre interne du CHU sous la référence RnIPH 2022-

116. 
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RÉSULTATS 
 
 Au total 611 patients ont été inclus entre le 1er janvier 2017 et le 26 juillet 2022. 

Les interventions chirurgicales ont été réalisées par un seul chirurgien spécialisé dans 

la scoliose pédiatrique avec une expérience de plus de 10 ans.  

 

1. Données descriptives de la population générale 
 
Caractéristiques générales (Tableau 1) 
 

Sur la cohorte des 611 patients, la majorité de l’effectif était féminin 73,5% (449 

patients). L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 15,24 (+/-3,119), l’IMC 

moyen de 20,020 (+/- 3,949). Les patients avaient un score ASA I-II dans 84,8% (518), 

contre 15,2% (93) ASA III-IV. 

Le nombre médian de niveaux instrumentés étaient de 13 (11-14) et dépendait 

de l’étiologie de la scoliose (p<0,001). Le nombre d’étages vertébraux opérés est plus 

important dans les scolioses d’origine neuromusculaire.  

L’angle de Cobb moyen de la courbure principale était de 57,66° (+/- 16,392). 

Une fixation sacrée était associée dans 13% des cas (79 patients), quasiment 

exclusivement chez les patients dont l’étiologie de la scoliose était neuromusculaire.  
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population 

Patients Population générale 
 

N = 611 

Sexe, n (%) 
- Féminin 

- Masculin 

 

449 (73,5) 

162 (26,5) 

 
Age, ans- moyenne (+/-DS) 

 
15,24 (3,119) 

 
IMC, Kg/m2- Moyenne (+/-DS) 

 
20,020 (3,95) 

 
Poids, Kg-moyenne (+/-DS) 

 
49,87 (14,124) 

Score ASA, n (%) 
- ASA I-II 

- ASA III-IV 

 

518 (84,8) 

93 (15,2) 

Étiologie scoliose, n (%) 
- Idiopathique 

- Neuromusculaire 

- Congénitale 

- Syndromique 

 

404 (66,12) 

121 (19,8) 

19 (3,11) 

67 (10,97) 

Nombre d’étages opérés, médiane (IQR) 
 

13 (11-14) 

Fixation sacrée, n (%) 79 (13) 

Angle de Cobb, degrés- moyenne (+/-DS) 57,66 (16,4) 

Durée chirurgie, minutes- moyenne (+/-DS) 193,15 (45,3) 

Complications, n (%) 93 (15,22) 

Durée de séjour, jours-médiane (IQR) 
- Totale 

- Surveillance médicale continue 

- Chirurgie conventionnelle 

 

10 (9-11) 

4 (3-7) 

6 (5-7) 
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Répartition selon les étiologies des scolioses (Figure 1) : 
Les scolioses idiopathiques sont les plus représentées à 68% (404 patients), 

suivies par les scolioses neuromusculaires 20% (121 patients), puis les scolioses 

syndromiques 11% (67) et les scolioses congénitales 3% (19 patients).  

 
Figure 1 : Répartition des scolioses selon l’étiologie et le sexe 

  
 
 

2. Comparaison des groupes avant et après protocole 
 

L’étude a été divisée en deux périodes : avant et après application du protocole 

d’épargne sanguine décrit ci-dessus. Il y avait 293 patients qui appartenait à la période 

avant la mise en place du protocole et 318 patients qui correspondaient à la période 

après protocole.  

L’anémie pré opératoire concernait 38,3% (234 patients) de l’effectif total, et été 

détectée lors de la consultation d’anesthésie. Une carence martiale était présente chez 

26% (156 patients) de l’effectif, associée à une anémie dans 14% (87 patients) des 

cas, et isolée dans 11% (69 patients) des cas. L’hémoglobine était de 12,98 g/dL dans 

le groupe des filles et de 14,18 g/dL dans le groupe des garçons (p<0,007). 

L’anémie pré opératoire intéresse 46,5% (148 patients) de la période après 

protocole contre 29,7% (87 patients) de la période avant protocole (p<0,001), de 

même une carence martiale pré opératoire touche 29,6% (94 patients) de l’effectif 

après protocole contre 23% (62 patients) de l’effectif avant protocole (p=0,047) 

L’angle moyen de la courbure principale était plus élevé dans le groupe avant 

protocole 59,6° contre 55,8° que dans le groupe après protocole (p=0,004).  
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Pour les données per opératoires, les durées de chirurgies, les pertes 

sanguines per opératoires, le remplissage vasculaire (mL/Kg/h) et l’utilisation des 

vasopresseurs étaient identiques entre les deux groupes avant et après protocole.  

La dose moyenne de charge et d’entretien d’acide tranexamique étaient 

statistiquement plus élevées dans le groupe après protocole respectivement 15,7 

mg/Kg et 1,25 mg/Kg/heure contre 11,2 mg/Kg et 0,58 mg/Kg/heure dans le groupe 

avant protocole (p<0,001), le recours à la retransfusion par cell saver était plus 

fréquente dans le groupe après protocole.  

La dose moyenne de morphine intrathécale utilisée pour la rachianalgésie était 

supérieure avant protocole (6 gamma/Kg contre 5 gamma/Kg p<0,001), de même 

l’utilisation de colloïdes était plus fréquente avant protocole (p=0,0006).  

 
Figure 2 : Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

611 patients analysés  

Chirurgie programmée : Arthrodèse postérieure 

293 patients AVANT 
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318 patients APRÈS application 
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Aucun protocole appliqué Aucun protocole appliqué 
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N= 157 
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Tableau 2 : Comparaison des groupes avant et après protocole, données générales et chirurgicales 

Patients 
 
N= 611 

Période 
Avant 

protocole 
N= 293 

Période 
Après 

Protocole 
N= 318 

P value 

Sexe- n (%) 
Féminin 
Masculin 

  

 
210 (71,67) 
83 (28,33) 

 
239 (75,16) 
79 (24,84) 

 

 
 

0,33 

Age, ans- moyenne (+/-DS) 15,25 (3,552) 15,23 (2,671) 0,815 

IMC, Kg/m2- moyenne (+/-DS) 19,75 (3,992) 20,27 (3,91) 
 

0,226 

Score ASA, n (%) 
ASA I-II 
ASA III-IV 

 
248 (84,6) 
45 (15,4) 

 
270 (84,9) 
48 (15,1) 

 
>0,999 

Étiologie scoliose, n (%) 
Idiopathique 
Neuromusculaire 
Congénitale 
Syndromique 

 
192 (65,5) 
60 (20,5) 
9 (3,1) 

32 (10,9) 

 
212 (66,7) 
61 (19,2) 
10 (3,1) 
35 (11) 

0,983 
 
 

Étages opérés, moyenne (+/-DS) 12,23 (3,22) 12,1 (3,17) 0,766 
Présence Fixation sacrée, n(%) 42 (14,3) 37 (11,64) 0,374 
Angle de la courbure principale,  
Degrés – moyenne (+/-DS) 

 
59,63 (17,7) 

 
55,79 (14,86) 

 
0,004 

Durée chirurgicale, minutes – moyenne (+/-DS) 194,3 (47,5) 192 (43,4) 0,916 
Délai Bilan biologique-  
Date de chirurgie, jours moyenne (+/-DS) 

 
38,28 (23,43) 

 
40,16 (31,08) 

 
0,652 

Anémie (Hb<13 g/dL) - n, (%) 
Présence 

 
87(29,69) 

 
148(46,54) 

<0,001 

Carence martiale (Ferritine<30) - n, (%) 
Présence  

 
62 (23,4) 

 
94 (29,56) 

0,047 

Données per opératoires    

Acide tranexamique : Dose de charge, mg/Kg 
– moyenne (+/-DS) 
 
Acide tranexamique : Entretien, mg/Kg/h  
Moyenne (+/-DS) 
 

11,2 (3,8) 
 
 

0,58 (0,68) 
 

15,7 (6,5) 
 
 

1,25 (0,93) 
 

<0,001 
 
 

<0,001 
 

Rachi morphine, Gamma/Kg – moyenne (+/-
DS) 

6,06 (2,35) 5,02 (1,33) < 0,001 

Pertes sanguines, mL/Kg – moyenne (+/-DS) 7,4 (5,8) 8,3 (6,5) 0,064 

Fréquence de retransfusion par cell-saver, 
n(%) 

112 (38,6) 219 (68,9) <0,0001**** 
 

Remplissage vasculaire Cristalloïdes 
mL/Kg/min – moyenne (SD) 
 
Remplissage vasculaire total 
mL/Kg/min- 
 
Fréquence d’utilisation colloïdes, n (%) 

14,89 (5,82) 
 
 

15,2 (5,94) 
 
 

26 (8,9) 
 

14,85 (5,86) 
 
 

15,04 (5,81) 
 
 

8 (2,5) 
 

0,94 (ns) 
 
 

0,75 (ns) 
 
 

0,0006*** 
 

Utilisation vasopresseurs, n (%) 27 (9,4) 43 (13,96) 0,114 
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3. Critère de jugement principal 
 

Le taux de transfusion était respectivement de 21,99% (64) dans la population 

de la période avant protocole contre 9,15% (29) dans la population après application 

du protocole avec une différence statistiquement significative p<0,0001 OR= 2,78 (CI 

1,748 ;4,459).  

 
Figure 3 : Critère de jugement principal, fréquence de recours à la transfusion 

avant et après protocole. 
 

 
 
 

Selon les étiologies des scolioses (Figure 4), le recours à la transfusion était 

statistiquement plus fréquent dans la période avant protocole dans les groupes 

scolioses idiopathiques et neuromusculaires, respectivement de 6,77% (13 patients) 

et de 63,3% (38 patients) contre 0,94% (2 patients) et 31,2% (19 patients) avec 

p=0,0024** et p=0,0030** dans la période après protocole. Ce taux n’étant pas 

différent avant et après protocole dans les groupes Scolioses congénitales et scolioses 

Syndromiques.  
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Figure 4 : Différence entre les taux de transfusion avant et après protocole selon 
les étiologies des scolioses 

 

 
 
 

4. Critères de jugement secondaire 
 

Sécurité et application du protocole 
 
Parmi les patients ayant bénéficié du protocole ou de fer post opératoire on note 

7 évènements indésirables soit une fréquence de 2,42% de la population (n=289).  Un 

évènement indésirable grave a été recensé ; il s’agit d’une pustulose exanthémique 

aiguë généralisée survenu après injection d’érythropoïétine nécessitant une 

hospitalisation.  Le reste des effets indésirables étaient principalement cutané à type 

d’urticaire ou éruption cutanée lors de la perfusion de fer injectable (Ferinject®) chez 

4 patients, de douleur au point d’injection (rapporté par un patient) et de l’apparition de 

vertiges avec diagnostic de canalolithiase relevé à la suite de l’injection de fer 

(Ferinject®). Deux de ces effets indésirables sont survenus dans le groupe avant 

protocole et concernait la supplémentation en fer en postopératoire. 

 

Adhésion au protocole 

 

Sur les 318 patients de la période après protocole, 163 patients étaient 

redevables du protocole selon les critères définis (hémoglobine < 13 g/dL), 157 

patients ont bien reçu le protocole soit 96,3 % de l’effectif. Chez les patients de plus 

de 14 ans l’administration des spécialités de fer injectable (Ferinject®) prévue dans le 
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protocole était davantage respecté que chez les patients de moins de 14 ans 

(Venofer®).  Dans certains cas, en présence d’une carence martiale isolée, seul du fer 

oral était administré.  

 
Autres critères de jugement secondaire (Tableau 3) 
 
Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvé sur le taux de 

complications post opératoires. Les complications infectieuses (infection de site 

opératoire) étaient les plus fréquentes 25,8%, suivies de complications hémorragiques 

17,2%, puis pulmonaires 16,1%, puis neurologiques et uro-néphrologiques dans 8,6% 

des cas ; enfin les complications digestives, cutanées, vasculaires, endocrinologiques 

étaient minoritaires. Le taux de complications était identique entre les deux périodes 

d’observation avant et après protocole d’épargne sanguine.  

 Les durées de séjour (total et en surveillance médicale continue) moyennes 

étaient statistiquement réduites de un jour dans le groupe après protocole, mais sans 

différence sur la durée de séjour en service de chirurgie conventionnelle entre les deux 

périodes.  

 Concernant les données biologiques, l’hémoglobine pré opératoire, post 

opératoires, au 3ième et 5ième jour post opératoires et l’hémoglobine de sortie étaient 

plus élevées dans le groupe après protocole. 

Le recours au fer postopératoire sous forme orale ou intraveineuse est plus 

fréquent avant protocole qu’après.  

 



 31 

 
  

Tableau 3 : Critères de jugement secondaires 

Patients 
 
N= 611 

Période Avant protocole 
 

N= 293 

Période Après 
Protocole 

 
N= 318 

P value 

 
Effets indésirables-liés au protocole 
ou à l’utilisation de Fer 
postopératoire n(%) 
 
Présence 
Absence 

  

 
 

 
 
 

2 (1,83) 
107 (98,2) 

 
 

 
 
 

5 (3,23) 
150 (96,77) 

 
 
 
 
 

n.s 

Complications- n (%) 
 

53 (18,15) 40 (12,7) 0,08 

Durée de séjour, jours – moy(SD) 
 
-Totale 
 
-SMC 
 
-Chir. conventionnelle 
 

 
11,16 (6,87) 

(6;103) 
 

4,5 (2,95) 
 

6,7 (5,5) 
(2;91) 

 
10,1 (3,44) 

(6;39) 
 

3,8 (1,97) 
 

6,23 (2,7) 
(2;28) 

 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

0,009 

 
Hémoglobine, g/dL- moy (SD) 
 
Hb veille chirurgie  
 
Hb postop immédiat 
 
Hb J3 
 
Hb J5 
 
Hb J7 
 
Hb sortie 

 
 
 

13,45 (1,13) 
 

10,3 (1,55) 
 

9,7 (1,5) 
 

9,7 (1,4) 
 

9,9 (1,3) 
 

10,2 (1,3) 

 
 
 

14,18 (0,904) 
 

11,4 (1,43) 
 

10,65 (1,5) 
 

10,33 (1,4) 
 

10,3 (1,2) 
 

10,9 (1,4) 

 
 
 

<0,001 
 

<0,001 
 

<0 ,001 
 

<0,001 
 

0,22 
 

<0,001 
 
Fréquence de recours au fer 
postopératoire, n (%) 
 

 
109 (37,2) 

 
85 (26,7) 

 
0,0055** 
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Coût du protocole et impact économique 
 

La mise en place du protocole d’épargne sanguine a engendré certains coûts : 

prix du fer injectable, prix de l’érythropoïétine (deux ou trois injections sous-

cutanées), accueil en lit scopé pour la perfusion de fer injectable en hôpital de jour. 

Cependant, les coûts moyens de culots globulaires, les coûts d’hospitalisation sont 

significativement diminués dans le groupe après protocole. Les coûts générés par le 

protocole restent bien inférieurs aux coûts générés par une hospitalisation plus 

longue et les coûts des produits sanguins labiles.  

 

 
 
  

Tableau 4 : Critère de jugement secondaire : Impact économique 

Patients 
 
N= 611 

Période Avant 
protocole 

 
N= 293 

Période Après 
Protocole 

 
N= 318 

P value 

 
Coût CGR, euros – moyenne (+/-DS) 

  

 
79,46 (178,4) 

 
33,99 (126,6) 

 
<0,001 

 
Coût traitement Fer, EPO 
Euros – moyenne (+/- DS) 

4,33 (13,41) 216,74 (229,87) <0,001 

 
Coût Hospitalisation, euros – moyenne 
(+/- DS) 
 

 
18 365,78  
(10616,37) 

 

 
16 321,09  
(5766,01) 

 

 
<0,001 

 

 
Coût Total : Hospitalisation et traitement 
, euros - moyenne (+/-DS) 

 
18450, 52 
(10704,26) 

 
16570,37  
(5833,53) 

 
 
 

 
<0,001 
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5. Analyse multivariée 
 

Une régression logistique a été réalisée pour déterminer la relation entre le 

risque de transfusion et plusieurs variables explicatives. La valeur p <0,05 était 

considérée comme statistiquement significative.    

En analyse multivariée, le niveau d’instrumentation (>=15), l’étiologie de la 

scoliose (syndromique, neuromusculaire, congénitale), une hémoglobine pré 

opératoire inférieure à 13 g/dL, un score ASA III-IV étaient associés à des taux plus 

élevés de transfusion. L’application du protocole était associée à des taux de 

transfusion plus bas. L’âge, l’IMC, le sexe et l’angle de la courbure principale n’était 

pas associé au risque de transfusion. 

 

  
 
 
  

Tableau 5 : Analyse multivariée facteurs de risque de transfusion 

Variables Odds ratio  P value 
 
Âge 

  

 
0,921 [0,828 ; 1,03] 

  
                    0,133 

IMC 0,98 [0,904; 1,06]  0,6285 

Sexe 0,446 [0,186; 1,07]  0,0704 

ASA III-IV 8,44[3,34; 21,31]  0,0001 

Terrain 
-Idiopathique (référence) 
-Congénitale 
-Neuromusculaire 
-Syndromique 
 

 
 

35,69 [5,91 ; 215,46] 
7,28 [2,36 ; 22,44] 
7,66 [2,69 ; 21,31] 

  
 

0,0001 
0,0005 
0,0001 

 
Niveau d’instrumentation 
 

1,43 [1,22 ; 1,67] 
 

 0,0001 
 

Angulation courbure principale 1,0 [0,981 ;1,02]  0,896 

Hb <13 g/dL 14,14 [5,94 ; 33,62]  0,0001 

Protocole épargne sanguine 
appliqué 

 
0,04999 [0,0174 ; 0,0143] 

  
0,5109 
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DISCUSSION 
 

Notre étude comparative a permis d’évaluer l’efficacité, la sécurité et les 

retombées économiques d’un protocole d’épargne sanguine mis en place dans notre 

établissement fin 2019 en chirurgie de scoliose pédiatrique programmée. Ce protocole 

associant fer injectable et érythropoïétine s’intègre plus largement dans un programme 

de PBM issu de recommandations péri opératoire de chirurgie orthopédique majeure.  

Sur la cohorte étudiée, l’application du protocole d’épargne sanguine démontre 

son efficacité sur la réduction du taux de transfusion.  

Le taux de transfusion dans la population après application du protocole est de 

9,15%, inférieur à celui retrouvé dans des centres appliquant le PBM où le taux de 

transfusion est de  24,4%[54]. Dans les cohortes issues de différentes études, avec 

ou sans PBM, ce taux se situe dans une fourchette large entre 18,3 et 67% [55]–[60]. 

Les facteurs associés à une transfusion dans la cohorte étudiée sont : le score 

ASA III-IV, l’étiologie non-idiopathique des scolioses, le niveau d’instrumentation (>15 

étages) une hémoglobine pré opératoire inférieure à 13 g/dL.  

En chirurgie de scoliose idiopathique de l’adolescent, l’introduction d’un 

programme de PBM avait été évalué par l’équipe de Ohrt-Nissen et al, et incluait 

l’utilisation d’acide tranexamique, l’hypotension per opératoire permissive, l’utilisation 

de cell-saver démontrant leur efficacité sur la réduction de transfusion périopératoire, 

sur une cohorte rétrospective de 210 patients. Cependant, le programme de PBM 

étudié ne traitait pas une anémie pré opératoire [59]. Notre étude s’inscrit dans la 

lignée de cette dernière avec un champ d’action supplémentaire qui concernait la 

gestion d’une anémie préopératoire. 

En chirurgie de scoliose chez l’adulte, l’anémie apparaît être un facteur de 

risque indépendant de complications per et post opératoires [40]. 

La présence d’une anémie préopératoire est associée à un risque de 50 % de 

transfusion péri opératoire et un risque de 30% de durée de séjour supérieur à 7 jours 

comme le montre l’étude de Fontanals et al [60] en chirurgie de scoliose pédiatrique.  

La prévalence de l’anémie pré opératoire en chirurgie de scoliose est difficile à 

estimer en raison notamment de l’hétérogénéité des populations étudiées. Chez les 

adolescents opérés de scolioses idiopathiques la prévalence est de 12% dans une 

cohorte de 4929 patients [61]. Dans notre étude, une anémie est présente chez 38,4% 

de 611 patients. L’anémie intéresse plus fréquemment la population féminine, cette 

dernière constituant la majorité de l’effectif bénéficiant d’arthrodèse rachidienne en 

contexte idiopathique, qui est l’étiologie la plus représentée dans notre étude.  
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Dans le design du protocole, en dessous du seuil de 13 g/dL d’hémoglobine, 

l’enfant était redevable de l’application du protocole : fer injectable et érythropoïétine ; 

ce seuil est associé dans la littérature à une réduction de transfusion de culots 

globulaire [62].   

 Dans le protocole proposé, le fer intraveineux a été préféré dans le traitement 

des anémies dès que l’hémoglobine était inférieure à 13 g/dL avec une administration 

simple. Si l’enfant était redevable de l’application du protocole, la journée passée en 

hôpital de jour permettait l’injection unique de fer réalisée sous surveillance scopée et 

l’enfant rentrait le soir même à domicile. Cette prise unique de fer injectable était mieux 

tolérée que la prise quotidienne de fer oral avec des effets secondaires principalement 

digestifs qui font diminuer l’observance dans les populations pédiatriques.  Le taux 

d’évènements indésirables était faible 2,42%. La majorité des effets secondaires 

cutanées a été résolutives à l’arrêt de la perfusion de fer injectable et l’administration 

d’anti-histaminiques et/ou corticoïdes dès le diagnostic supposé.  

 L’administration de fer injectable va potentialiser l’action de l’EPO qui agit sur la 

stimulation de l’érythropoïèse [51], [53]. La plupart du temps seule deux injections 

d’érythropoïétine sont suffisantes.  

   
Le taux d’adhésion du protocole est de 96,3%, suggérant une faisabilité en 

pratique clinique avec un circuit et une organisation paraissant adéquate (hôpital de 

jour, délivrance des ordonnances pour les injections d’EPO, relais avec les 

infirmières à domicile). Il existe cependant des facteurs favorisant des écarts au 

protocole tel que l’âge, les taux d’hémoglobine avoisinant 13 g/dL mais inférieur à 13 

g/dL, un délai court entre la consultation et la date de chirurgie (moins de 15 jours). 

Les écarts au protocole concernaient le changement de spécialité de fer injectable 

dans le groupe des enfants de moins de 14 ans. En effet, les enfants de moins de 14 

ans se voyait administrer plus facilement du Ferinject® que du Venofer ®. Le 

Ferinject® s’administre à deux posologies 500 ou 1000 mg (selon le poids), avec une 

facilité de préparation et une administration sur 15 minutes. Le Venofer® (3mg/Kg) 

doit s’administrer sur 1h30. Les contraintes liées à l’utilisation, la préparation, et 

l’administration du Venofer® ont peut-être orienté les praticiens dans ce changement 

de spécialité.   

Dans le groupe ayant bénéficié du protocole, le delta moyen d’hémoglobine était 

de deux points d’hémoglobine entre la consultation d’anesthésie et le dosage réalisé 

la veille de la chirurgie. Ce délai de consultation d’anesthésie d’au moins 3 semaines 

avant la date de chirurgie programmée permettaient une détection précoce de l’anémie 
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avec gestion et traitement adéquat. Le niveau d’hémoglobine retenu pour appliquer le 

protocole était inférieur à 13 g/dL, peut-être qu’une révision des seuils (avec un objectif 

plus haut) serait opportune en fonction des facteurs de risque de transfusion identifiés. 

Effectivement dans notre cohorte, en analyse multivariée, les facteurs de risque de 

transfusion étaient les suivants : la présence d’une anémie (Hb <13 g/dL) à la 

consultation d’anesthésie, l’étiologie de la scoliose (neuromusculaire, congénitale et 

syndromique), le score ASA III-IV. Dans notre étude l’angle de Cobb et l’IMC 

n’apparaissaient pas être associés à une transfusion, ce qui était discordant avec 

certains résultats de la littérature. 

Un score de risque de transfusion a été proposé dans l’étude de L.Eisler et al  

à partir d’une cohorte rétrospective américaine de 13 929 patients [63]. Ce score de 

risque allait de 0 à 21, identifiant 10 facteurs de risque indépendant de transfusion : 

l’origine ethnique, le sexe féminin, le score ASA III-IV, une anémie préopératoire, une 

maladie hématologique, des facteurs de risque cardio-vasculaires, un poids inférieur 

au 3ième percentile, une étiologie neuromusculaire de scoliose, et un niveau 

d’instrumentation supérieur ou égal à 13.  Il serait intéressant de pouvoir identifier les 

patients à haut risque de transfusion dès la consultation d’anesthésie et leur proposer 

un objectif d’hémoglobine plus élevé, avec un protocole d’épargne sanguine plus 

intensif et personnalisé.  

Une des principales limites de ce travail est son caractère exclusivement 

rétrospectif et monocentrique, ce qui peut engendrer des biais d’information et de 

classification. Cependant il existe peu de données manquantes avec un recueil qui a 

voulu être le plus exhaustif possible.  

Le classement de la scoliose selon l’étiologie peut représenter un premier biais 

de sélection ; dans le recueil utilisé, l’étiologie a été classée selon la SRS en quatre 

catégories (idiopathique, neurologique, congénitale ou syndromique). En pratique 

clinique, et dans d’autres études, les scolioses sont souvent classées en deux ou trois 

catégories.  

La réalisation du protocole d’épargne sanguine est le plus souvent notifiée dans 

le dossier patient avec une feuille de route colligeant la spécialité de fer reçue, 

l’érythropoïétine, leurs doses et la survenue d’effets secondaires. Dans quelques cas, 

la feuille de route était inexistante, ou les effets indésirables non relevés, ceci 

introduisant des biais d’information.  

L’effectif de notre cohorte était conséquent avec 611 patients réparti sur 

presque 6 ans. Les analyses recueillies ont permis d’accumuler beaucoup de données 

et d’observer de multiples paramètres à la fois pour chacun des patients. L’avantage 
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dans cette analyse rétrospective était d’observer deux populations en « conditions 

réelle » puisque les critères d’inclusion étaient uniformes et le nombre de patients 

exclus était relativement faible.  

Nos résultats sont encourageants, avec une différence statistiquement 

significative dans le recours à la transfusion entre les périodes avant et après 

application du protocole. Les deux groupes tirant bénéfice du protocole étant les 

scolioses d’étiologies neuromusculaire et idiopathiques, qui représentent une très 

large majorité des enfants opérés du rachis sur notre structure.  

 

Les deux groupes avant et après application du protocole sont comparables sur 

beaucoup de critères. 

Néanmoins, on constate que l’anémie est davantage représentée dans le 

groupe après protocole. Une des raisons pouvant expliquer la surreprésentation d’une 

anémie peut être liée au confinement dans le cadre de l’infection à SARS-CoV et une 

absence de suivi ou de diagnostic d’anémie. L’effet du protocole semble accentué 

dans cette population après protocole où l’anémie est davantage fréquente. On peut 

aussi souligner que dès la mise en place du protocole, une anémie était recherchée 

de manière pro-active avec des bilans pré opératoires complets (bilan martial et 

dosage de l’hémoglobine) de manière systématique. A l’opposé, avant l’application du 

protocole, certains patients ne bénéficiaient pas de numération mais seulement d’une 

gazométrie qui peut surestimer les taux d’hémoglobine et faire méconnaître une réelle 

anémie.  

Également, la dose d’acide tranexamique en bolus et en entretien était 

significativement plus élevée dans le groupe après protocole, cela peut avoir une 

incidence sur la réduction des pertes sanguines per opératoires et représenter un 

facteur de confusion. De même, la retransfusion par cell saver était davantage 

fréquente dans le groupe après protocole. Ces deux différences de pratique pouvent 

être expliquées par une adéquation et une application plus rigoureuse des praticiens 

aux recommandations d’expert.  

L’angle de Cobb est également statistiquement différent entre les groupes avant 

et après protocole, 59,6° contre 55,8°, pouvant être un facteur de confusion ; en 

pratique clinique cette différence est minime. Le risque de transfusion est retrouvé 

réellement augmenté pour les angles de Cobb dépassant les 70 degrés [64], [65].  

Cette différence peut être expliquée par une sensibilisation au dépistage des scolioses 

au fil du temps et de manière de plus en plus précoce, permettant un traitement 

adéquat mis en place plus rapidement.  
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Les durées de chirurgie, les pertes sanguines, le remplissage vasculaire 

(mL/Kg) et le recours aux vasopresseurs sont identiques entre les groupes avant et 

après protocole, soulignant bien la comparabilité des groupes et suggérant l’efficacité 

du protocole. Il n’y avait pas de variation inter opérateur dans la procédure chirurgicale 

puisque toutes les chirurgies ont été réalisés par le même chirurgien.  

Une autre limite de cette étude était l’hétérogénéité de la population étudiée, 

puisqu’elle rassemblait diverses étiologies de scolioses dont on sait que les taux de 

transfusion diffèrent. En étudiant spécifiquement les taux de transfusion dans les 

différents groupes, on retrouve le bénéfice du protocole dans les groupes étiologie 

idiopathique et neuromusculaires. De même en analyse multivariée on observe que 

les groupes scolioses congénitales, neuromusculaire et syndromique sont associés à 

des taux de transfusion élevés. Afin de pouvoir extrapoler ces résultats, il pourrait être 

intéressant d’évaluer prospectivement l’efficacité du protocole d’épargne sanguine 

dans chacun des groupes étiologiques des scolioses.  
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CONCLUSION 
 
 Cette étude observationnelle comparative rétrospective monocentrique permet 

d’évaluer l’impact d’un protocole d’épargne sanguine en chirurgie de scoliose 

pédiatrique programmée.  

 Ce protocole a montré son efficacité, puisqu’il permet de diminuer 

significativement le recours à la transfusion péri opératoire chez les patients en 

bénéficiant. Le protocole d’épargne sanguine proposé était associé à peu d’effets 

indésirables, des durées de séjour réduites et des coûts d’hospitalisation diminués en 

comparaison au groupe avant application du protocole. 

L’application de ce protocole n’était pas associée à une diminution des 

complications post-opératoires. 

La revue et l’évaluation des protocoles appliqués en pratique clinique 

quotidienne paraît opportune dans un but d’amélioration de la qualité des soins et 

l’adéquation aux recommandations d’experts.  

Pour la pratique future, et confirmer les hypothèses de ce travail, il serait 

intéressant de pouvoir évaluer l’application d’un score de risque de transfusion dès la 

consultation d’anesthésie afin de proposer un protocole d’épargne sanguine 

personnalisé.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1a : Illustration de scoliose 
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Annexe 1b : Calcul de l’angle de Cobb  
 
 Dans la méthode de Cobb deux lignes sont tirées sur une radiographie du 

rachis. Une ligne part du haut de la vertèbre supérieure la plus inclinée et l’autre 

ligne part du bas de la vertèbre inférieure la plus inclinée. L’angle formé par ces 

lignes est l’angle de Cobb. 
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Annexe 2 : Étiologies des scolioses : Scoliosis Research Society 
 

Classification des 
scolioses 

 

 
 

Idiopathiques 

Selon l’âge de début : 
- Infantile : 0-3 ans 

- Juvénile : 3-10 ans 

- Adolescent (AIS) : > 10 ans 

Classification de Dickson 
- Début précoce : < 5 ans 

- Début tardif : > 5 ans  
 
 
 
 
 
 

Neuromusculaires 

Neuropathie : 
- Lésion du motoneurone central : paralysie cérébrale, 

Dégénérescence spinocérébelleuse (Ataxie de 

Freidrich, maladie de Charcot Marie Tooth) 

- Syringomyélie 

- Lésion motoneurone périphérique : Poliomyélite, 

Traumatisme médullaire, Amyotrophie spinale, 

myéloméningocèle 

- Tumeurs/Traumatisme médullaire 

 
Myopathie :  

- Arthrogrypose 

- Dystrophie musculaire : Myopathie de Duchenne 

- Hypotonie congénitale 

- Dystrophie myotonique 

 
 

Congénitales 
Anomalie de formation : 

- Hémi-vertèbres 

Anomalie de segmentation :  

- Bloc vertébral 

Causes mixtes : 

- Syndrome de VACTERL 
 
 
 

Syndromiques 

- Neurofibromatose 

- Maladie du tissu conjonctif : Marfan, Ehler-Danlos 

- Ostéohondrodystrophie : Mucopolysaccharidose, 

achondroplasie, Ostéogenèse imparfaite 

- Métabolique : Homocystinurie, rachitisme, OI 

- Tumeurs rachidiennes 
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Annexe 3 : Organisation du « Patient Blood Management » et ses trois piliers , 
extrait du livret blanc du PBM 
 

Optimiser la masse sanguine  Minimiser les pertes sanguines Optimiser la tolérance à l’anémie 
PHASE PRÉOPÉRATOIRE 

-Diagnostic d’anémie et les 
causes : Traitement de 
l’anémie, correction d’une 
carence martiale 
-Utilisation d’agents stimulant 
d’érythropoïèse 
-Programmer la chirurgie 
réglée après correction de 
l’anémie 

-Identifier, gérer les risques de 
saignement 
-Prise en charge des patients sous 
anticoagulants/antiagrégants 
plaquettaires 
-Limiter les prises de sang 
destinées aux examens 
biologiques 
-Mise en place d’une transfusion 
autologue différée dans certains 
cas 

-Comptabiliser les pertes 
sanguines attendues et tolérable 
pour le patient 
-Évaluer/optimiser la réserve 
physiologique 
-Établir un protocole personnalisé 
de soins, dont des mesures 
d’épargne sanguine et une 
stratégie transfusionnelle 
restrictive adaptée.  

PHASE PEROPÉRATOIRE 
-Mesure d’épargne sanguine 
-Utilisation d’anti fibrinolytiques 

-Hémostase chirurgicale 
-Récupération du sang péri 
opératoire 
-Protocole anesthésique : maintien 
normothermie, anti fibrinolytiques 

-Optimiser le débit cardiaque, 
ventilation, oxygénation 
-Transfusion avec seuils 
restrictifs 

PHASE POSTOPÉRATOIRE 
-Traitement des anémies : 
correction de carence martiale, 
agents stimulant 
l’érythropoïèse 
-Éviter les interactions 
médicamenteuses aggravant 
le saignement, l’anémie 

-Hémostase et techniques 
chirurgicales 
-Maintien normothermie 
-Récupérer/transfuser le sang 
drainé.  
-Utiliser les médicaments limitant 
le saignement 
-Limiter les prises de sang 

-Optimiser l’apport d’oxygène, 
minimiser la consommation 
d’oxygène 
-Mesures d’épargne sanguine 
-Prévention/traitement des 
infections 
-Transfusion avec seuils 
restrictifs 

 
  



 44 

Annexe 4a : Schéma du protocole d’épargne sanguine et chronologie.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 4b : Protocole d’épargne sanguine proposé en chirurgie orthopédique 
majeure en pédiatrie (Hôpital des Enfants).  
 

 
 
Service d’Anesthésie-Réanimation 
Pédiatrique 

PROTOCOLE 
D’épargne transfusionnelle, 
préparation préopératoire 
de chirurgie orthopédique 

majeure 

Référence : Anesthésie-
Réanimation Pédaitrique 
Version : 1 
Date de diffusion : 
01/11/2019 

Objet 
Ce protocole a pour objet d’augmenter l’hémoglobine pour prévenir la transfusion en per et post 
opératoire de chirurgie orthopédique majeure 

Domaine d’application 
Indications : Chirurgie orthopédique majeure programmée et présentant un risque présumé 
important transfusion  

- Scoliose idiopathique 
- Scoliose neurologique 
- Prothèse de hanche 
- Prothèse de genou 
- Clou d’allongement 

Documents associés 
Protocole Ferinject-Binocrit (Adulte PPR) 

J0 
 Chirurgie 
programmée J-7 J-14 J-10 J-21 M-1 

Consultation d’anesthésie : 
Si Hb < 13 g/dL 
Perfusion de FerIV en HDJ 

1ère 
injection 

EPO 

2ième 
injection 

EPO 

3ième 
injection 
EPO 

Bilan sanguin : 
Numération 

Si Hb < 13 g/dL 

VENOFER 
3mg/Kg 

Moins de 14 ans   

FERINJECT : 
500 mg ou 1000 
mg (selon poids) 
Plus  de 14 ans 
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Références réglementaires 
Lasocki S, Dupre P, Rineau E. Indications du fer et e l’érythropoïétine en anesthésie. SFAR 2016 

Rédaction, vérification et approbation 
Rédigé par  Médecins Anesthésiste 

Réanimateur Pédiatrique 
Pharmacien hospitalier 

Dr Kern D 
Dr Delort F 
Dr Viard C 

Vérifié le 28/11/2019 Médecin Anesthésiste 
Réanimateur Pédiatrique 

Dr Larcher Claire 

Autorisation pour application et diffusion aux soignants médicaux et paramédicaux de la structure de 
soins 
Consultation d’anesthésie minimum 3 semaines avant la date d’intervention.  
 
Bilan biologique minimum disponible à la consultation d’anesthésie : 

- Numération globulaire  
- Ferritinémie et coefficient de saturation de la transferrine 
- En l’absence de bilan faire un Hémocue à la consultation pré-anesthésie 

 
Rq : Discuter électrophorèse de l’hémoglobine en cas de suspicion de Thalassémie (anémie microcytaire/Ferritine et CST 
augmenté/contexte). 

 
 

Cas particulier :  
- Pour les patients qui ne sont pas en HDJ prévoir une HDJ pour organiser 

l’injection de fer avec la famille 
- Carence martiale pré-op sans anémie = Supplémentation Fer Per os 
- Anémie post-opératoire = Supplémentation Venofer IV 

 
Ferinject® Fer 50 mg/mL (Flacon 10 ou 20 mL) 
 

§ Posologie :  
o < 35 Kg 500 mg soit 10 mL 
o > 35 Kg 1000 mg soit 20 mL 
o Dose Max 20 mL soit 1000 mg 

§ AMM 14 ans (utilisé avant dans la littérature) 

Hémoglobine < 13 g/dL 

= EPO+ FER 

Moins de 14 ans 
 

Venofer IV en HDJ 
+ Fer PO jusqu’à la chirurgie 

 
Puis EPO J-21, J-14 +/- J-7 

 

Plus de 14 ans 
 

Ferinject IV en HDJ 
 

Puis EPO J-21, J-14, +/- J-7 

NFS à J-10 : Ne pas faire la 3ième injection d’EPO si Hb > 13,5 g/dL 
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§ Contre-indications : allergie (substance active, excipient, Ferinject ou 
tout autre fer), surcharge martiale ou trouble de l’utilisation du Fer, 
dysfonction hépatique (blance bénéfice/risque), hypophosphatémie, 
porphyrie, infection. 

Injection par voie IV en milieu hospitalier 
Diluer 10 ou 20 mL de Ferinject dans 250 mL de Nacl 0,9% sur 15 minutes 
Vérifier bonne perméabilité de la VVP (risque d’extravasation) 
Surveillance risque allergique jusqu’à 30 minutes après la fin de la perfusion (risque 
allergique majoré si atopie, asthme, maladie inflammatoire) 
 
Venofer® Fer 20 mg/mL (Flacon de 5 mL) 
 

§ Posologie enfant : 3mg/Kg ou calcul du déficit en fer total (2,4 x DeltaHb x 
poids(Kg)) à répartir sur 3 injections Dose max 15 mL soit 300 mg. 

§ Contre-indications : Allergie (substance active, excipients, autre fer injectable), 
surcharge martiale, cirrhose hépatique décompensée et hépatite.  

§ Injection par voie IV en milieu hospitalier 
§ Post opératoire Venofer® 3 mg/Kg fois 3 à 48 heures d’intervalle 
§ Diluer 5 mL de Venofer® (100 mg de fer) dans 100 mL de Nacl 0,9% (1 

mg/mL) sur 1h30 (débit 3,5 mL/min).  
§ Rinçage sérum physiologique avant et après perfusion de fer  
§ Surveillance risque allergique jusqu’à 15 minutes après la fin de la perfusion 

 
EPO Epoétine alfa = Binocrit® ou Eprex® (10 000 UI, 20 000 UI, 30 000 UI, 40 
000 UI/seringue pré-remplie SC) 
 

§ Posologie 600 UI/Kg/injection (prendre le dosage existant le plus proche : 
Dose max 40 000 UI 

§ Si durée de préparation préopératoire réduite pour des raisons médicales => 
Injection SC de 300 UI/Kg de J-10 à J+4 (stop si Hb>15) 

§ Contre-indications : Allergie, pathologies artérielles vasculaires (ATCD 
coronaire, AVC, HTA non contrôlée),MTVE, patients pour lesquels la 
prophylaxie anti thrombotique est contre indiquée (qu’elle qu’en soit la cause), 
dysfonction hépatique. Prévenir du risque d’effets indésirables cutanées 
sévères.  

§ Précaution si épilepsie, infection SNC, métastase cérébrale. 
§ Association systématique à une supplémentation martiale.  
§ Ordonnance d’exception à prescrire 
§ Injection sous cutanée à domicile, faire ordonnance pour IDE à domicile et 

numération globulaire à J-10. 
 
Ferrostrane® Fer 0,68% sirop : 

§ Posologie : 10 mg/Kg/jour 
o 12-20 Kg : 20 mL/jour PO 
o 20-25 Kg : 25 mL/jour PO 
o > 30 Kg : 30 mL/jour PO 

§ Dose Max 30 mL soit 200 mg 
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§ Contre-indications : allergie, surcharge martiale 
§ Précautions si cyclines, diphosphonates, fluoroquinolones, pénicillamine, 

thyroxine.  
§ Informer des effets indésirables : troubles gastro-intestinaux, selles noires. 
§ A débuter dès la consultation d’anesthésie ou en relais de l’injection pré 

opératoire de Venofer. 
 
Tardyferon® sulfate ferreux 80 mg/cp 

§ Posologie : 
o 6-10 ans : 1 cp/jour 
o >10 ans : 2 cp/jour 

§ Contre-indication : allergie, surcharge martiale 
§ Précautions si cyclines, diphosphonates, fluoroquinolones, pénicillamine, 

thyroxine 
§ Informer des effets indésirables : Troubles gastro-intestinaux, selles noires 
§ A débuter dès la consultation d’anesthésie ou en relais de l’injection pré 

opératoire de Venofer. 
 
Interprétation du bilan martial : 
 

 Fer CTF CST Ferritine 
Anémie ferriprive  

 
   

Anémie 
inflammatoire 

   Normale ou   

Thalassémies Normale ou  Normale ou   Normale ou  

Hémochromatoses  Normale ou   Normale ou  

Cytolyse hépatique  Normale ou    
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IMPLEMENTATION OF BLOOD SPARING PROTOCOL IN PEDIATRIC 
SCOLIOSIS SURGERY: EFFECT ON PERI OPERATIVE RED BLOOD 

CELL REQUIREMENTS 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Scoliosis surgery constitute a major orthopedic surgery and is 

associated with transfusion risk. Development of patient blood management program 

could reduce transfusion rate and improve global patient outcome. The aim of this 

study was to assess the implementation of blood sparing protocol -associating 

intravenous iron and ESA (erythropoietin)- on transfusion requirements. The 

secondary objectives include safety and adherence to the protocol, postoperative 

levels of hemoglobin and postoperative iron use, complications rate, length of stay and 

costs. 

Material and method: This retrospective, monocentric, comparative study included 

patients undergoing posterior spinal fusion between January 2017 and July 2022. 

Blood sparing protocol was applied when hemoglobin was inferior to 13g/dL. Primary 

outcome was the rate of transfusion in the period before and after the implemented 

protocol. 

Results: 611 were included; 293 in the period before the protocol and 318 in the period 

after. The rate of transfusion was lower in the group after protocol; 21,9% before 

compared to 9,15% after p<0,0001 (OR=2,78 (CI 1,748; 4,459). Idiopathic and 

neuromuscular scoliosis were less likely to be transfused after protocol compared to 

before. Among the 7 adverse events noticed due to the protocol, one was severe. 

Adherence rate to the protocol was 96,3%, The rate of complications was similar 

between the two groups. Length of stay and hospitalization costs were reduced after 

the implementation of blood savings protocol. Multivariable logistic regression analysis 

identified 4 risk factors of transfusion: ASA III-IV score, non-idiopathic etiology, 

preoperative anemia and number of fusion levels (>15). 

Conclusion: Our study confirm that blood sparing protocol is effective to decrease 

perioperative transfusion requirements, with safety and feasibility in clinic. The 

application of preoperative risk score predicting transfusion since anesthetic 

consultation could allow to personalize patient blood management according risk 

factors identified. 
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PROTOCOLE D’ÉPARGNE SANGUINE DANS LA CHIRURGIE DE 
SCOLIOSE PÉDIATRIQUE : IMPACT SUR LA REDUCTION DES 

BESOINS TRANSFUSIONNELS PÉRI-OPÉRATOIRE 
 

RESUME : 
Introduction : La chirurgie de scoliose en pédiatrie représente une chirurgie majeure 
en orthopédie et expose à un risque de transfusion. L’essor des stratégies de « patient 
blood management » permettent de diminuer ce risque et d’améliorer le devenir global 
du patient. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact d’un protocole d’épargne 
sanguine-associant fer injectable et érythropoïétine- sur le recours à la transfusion. 
Matériels et méthodes : Cette étude rétrospective, monocentrique, comparative 
incluait les patients devant bénéficier de chirurgie rachidienne (ou arthrodèse 
postérieure) programmée entre janvier 2017 et juillet 2022. Le protocole d’épargne 
sanguine était appliqué, quand l’hémoglobine était inférieure à 13 g/dL. Le critère de 
jugement principal était le taux de transfusion calculé pour les deux périodes.  
Résultats : 611 patients ont été analysés ; 293 dans le groupe avant protocole contre 
318 dans le groupe après protocole. Le taux de transfusion était significativement plus 
faible dans le groupe après protocole : 21,9% avant protocole contre 9,15% après 
p<0,0001 (OR=2,78 (CI 1,748 ;4,459). Les groupes scolioses idiopathiques et 
neuromusculaires ont des taux de transfusion réduits après application du protocole. 
Parmi les 7 effets indésirables enregistrés, un effet grave a été recensé. L’adhésion 
au protocole était de 96,3%, le taux de complications était identique entre les deux 
périodes. Les durées et coûts d’hospitalisation étaient réduits dans le groupe après 
protocole.  
Conclusion : Notre étude comparative confirme l’efficacité du protocole sur le taux de 
transfusion, avec une bonne faisabilité et sécurité d’emploi en pratique clinique. 
L’application d’un score de risque de transfusion dès la consultation d’anesthésie 
pourrait permettre de personnaliser le protocole appliqué selon les facteurs de risque 
identifiés.  
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