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Résume :

Introduction : La transfusion en globules rouges (GR) est souvent nécessaire pendant ou

aprés une chirurgie cardiaque chez I’enfant. Pourtant, la transfusion de ce produit rare est
associée a des complications, ainsi qu’a une plus grande morbi-mortalité opératoire. La mise
en évidence de facteurs prédisposant a une transfusion en GR lors d’une chirurgie cardiaque

pédiatrique pourrait permettre des stratégies de prévention.

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospective, mono-centrique, incluant

tous les enfants ayant bénéficié d’une premicre chirurgie cardiaque sous circulation extra-

corporelle (CEC) au CHU de Tours, sans utilisation de GR pour la purge des circuits de CEC.

Résultats : Entre 2011 et 2019, 173 enfants ont été inclus, parmi lesquels 57 ont eu une
transfusion per opératoire et 17 une transfusion post opératoire. L’age (OR 0,76, p<0,001), le
poids (OR 0,93, p<0,001), I’indice de masse corporelle (IMC) (OR 0,83, p<0,001), le taux
d’hémoglobine (OR 0,68, p<0,05), le taux d’hématocrite (OR 0,88, p<0,05), le volume
globulaire moyen (VGM) (OR 0,86, p<0,001) et la durée de CEC (OR 1,01, p<0,05), étaient
associés a un risque accru de transfusion per opératoire en analyse univariée. En analyse
multivariée, la durée de CEC (OR 1,02, p<0,001) et le VGM (OR 0,89, p<0,05) étaient
associes au risque de transfusion. Concernant les transfusions post opératoires, le score de
difficulté chirurgicale RACHS (OR 6,83, p<0,01), la durée de CEC (OR 1.01, p<0,001), la
durée d’hospitalisation en réanimation (OR 2,37, p<0,001) et en hospitalisation (OR 1,2,
p<0,001) ainsi que la reprise chirurgicale (OR 20,59, p<0,001) étaient significatifs en analyse
univariée, et seule la nécessité d’une reprise chirurgicale (OR 19,16, p<0,01) restait

significative en analyse multivariée.

Conclusion : Le VGM bas semble 1’'un des principaux facteurs de risque de transfusion per
opératoire en GR. Il reflete potentiellement une carence en fer qui pourrait étre supplémentée

en pré opératoire afin de diminuer le risque de transfusion.

Mots clés : transfusion, chirurgie cardiaque pédiatrique, globules rouges, volume globulaire

moyen

10

Faculté de Médecine — 10, boulevard Tonnellé — CS 73223 — 37032 TOURS Cedex 1 —Tél : 02.47.36.66.00 — www.med.univ-tours.fr



Abstract:

Introduction: Red blood cells (RBCs) transfusion is often required during cardiac surgery in
children. However, RBCs is a rare product, and its transfusion is associated to adverse events
and a worse surgical outcome. Search for factors associated to RBCs transfusion during

cardiac surgery in children would provide preventing strategies.

Materials and methods: We conducted a retrospective, mono-centric study, including all

children who underwent first cardiac surgery using Cardio Pulmonary Bypass (CBP) at the

Tours University Hospital, without using RBCs to purge CBP circuits.

Results: Between 2011 and 2019, 173 children were included; out of whom 57 had an
intraoperative transfusion and 17 a postoperative transfusion. Age (OR 0.76, p<0.001), weight
(OR 0.93, p<0.001), body mass index (BMI) (OR 0.83, p<0.001), haemoglobin level (OR
0.68, p<0.05), haematocrit level (OR 0.88, p<0.05), mean corpuscular volume (MCV) (OR
0.86, p<0.001) and CBP duration (OR 1.01, p<0.05) were associated with an increased risk of
intraoperative transfusion in univariate analysis. In multivariate analysis, only CBP duration
(OR 1.02, p<0.001) and MCV (OR 0.89, p<0.05) were associated with transfusion.
Concerning postoperative transfusions, the RACHS surgical difficulty score (OR 6.83,
p<0.01), duration of CPB (OR 1.01, p<0,001), length of hospital stay in resuscitation unit (OR
2.37, p<0.001) and hospitalisation (OR 1.2, p<0.001), and re operation (OR 20.59, p<0.001)
were significant using univariate analysis, and only the need for a re operation (OR 19.16,

p<0.01) remained significant in multivariate analysis.
Conclusion: Low MCV appears to be one of the main risk factors for intraoperative
transfusion in RBCs. It may reflect iron deficiency that could be supplemented pre operatively

in order to reduce the risk of transfusion.

Keywords: transfusion, cardiac surgery, children, red blood cells, mean corpuscular

volume
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Abréviations :

CEC : circulation extra-corporelle

CGR : culot de globules rouges

EPO : érythropoiétine

ET : écart-type

GR : globules rouges

Hb : hémoglobine

Ht : hématocrite

IMC : indice de masse corporelle

OR : odds ratio

Plq : plaquettes

TCA : temps de céphaline activée

TP : taux de prothrombine

TRALLI: transfusion-related acute lung injury

VGM : volume globulaire moyen
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Introduction :

La transfusion de globules rouges (GR) est un acte fréquent en péri opératoire d’une
chirurgie cardiaque pédiatrique. Les bénéfices attendus sont nombreux comme 1’amélioration
du transport de 1’0xygéne vers les tissus, la participation a 1’hémostase ou encore
I’amélioration de I’hémodynamique (1). Néanmoins la transfusion de GR expose a certains
risques : transmission infectieuse, hémolyse par incompatibilité entre le groupe du donneur et
celui du receveur, atteinte pulmonaire en cas de transfusions multiples, anaphylaxie,
surcharge hydrique pouvant faire décompenser une insuffisance cardiaque (2). Ces effets
indésirables demeurent relativement fréquents. Une étude prospective américaine, incluant 51
720 transfusions de produits sanguins chez ’enfant, a montré un taux de complications de
10,7 pour 1000 transfusions (3).

Alors que la transfusion est systématique au démarrage de la circulation
extracorporelle (CEC) chez le nourrisson de moins de 10 kg, afin d’éviter I’hémodilution liée
au volume important de liquide nécessaire au fonctionnement du circuit de la CEC (« priming
au sang »), la purge des tuyaux de CEC peut étre envisagée au serum physiologique chez
I’enfant dont le poids est supérieur a 10 kg (« priming au serum physiologique ou priming
blanc ») (4). Dans cette population, la récupération pour restitution du sang pendant la
chirurgie (5) (cell saver®,Haemonetics, Glasgow, GB), ainsi que toutes les techniques
chirurgicales ou médicamenteuses d’hémostase vont contribuer a éviter la transfusion.
Néanmoins, celle-ci reste fréquente aussi bien en per opératoire que lors des premiéres heures
post opératoires en réanimation. Or, plusieurs études montrent que la transfusion pendant ou
apres la chirurgie cardiaque pédiatrique est corrélée avec la mortalité, la durée de ventilation

invasive, les infections post opératoires ou encore la durée d’hospitalisation (6,7).

Il est a noter qu’aucun consensus n’a été établi sur le taux d’hémoglobine a partir
duquel la transfusion est indiquée. Plusieurs études ont proposé des protocoles précis de
transfusion et ont déterminé des valeurs seuils d’hémoglobine a partir desquels la transfusion
était indiquee, ainsi que des taux cibles d’hémoglobine a atteindre par la transfusion. D’aprés
les auteurs, le respect de ces protocoles permettrait de diminuer le nombre de transfusions

sans augmenter la morbi-mortalité par rapport a des stratégies dites « libertaires » (8-10).
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Par ailleurs, le sang est une denrée précieuse. En France, les produits sanguins labiles
proviennent de dons volontaires et gratuits. Prées de 3 000000 de dons annuels sont
nécessaires pour transfuser quotidiennement 2740 patients (2). Entre 2001 et 2013, la
demande de sang a augmenté¢ d’environ 2 a 3% par an avec parfois des difficultés
d’approvisionnement. Depuis 2013, 1’amélioration du nombre des dons a permis de répondre
a la demande. Néanmoins, il convient de parfaitement rationnaliser le recours aux transfusions

afin de ne pas se retrouver en défaut d’approvisionnement (11).

La recherche de facteurs prédisposant a la transfusion de GR chez I’enfant qui doit
bénéficier d’une chirurgie cardiaque permettrait potentiellement d’intervenir en amont de
cette chirurgie pour éviter la transfusion. Chez I’adulte, le taux d’hémoglobine pré opératoire
< 12 g/dl, I’intervention réalisée en urgence, les antécédents de chirurgie cardiaque, la
bronchopneumopathie chronique obstructive et la chirurgie complexe ont été retrouvés
comme facteurs associés au risque de transfusion péri opératoire (12). Chez I’enfant, les
¢tudes de recherches de facteurs de risques de transfusion au cours d’une chirurgie cardiaque
sont peu nombreuses, et ont inclus la totalité des enfants, du nouveau-né a 1’adolescent (13-
15). Les principaux facteurs de transfusions qui ont été retrouvés incluaient 1’age plus faible,
le taux d’hémoglobine pré opératoire plus bas, la sévérité plus importante de la cardiopathie,

la durée de CEC plus longue, et les antécédents de chirurgie cardiaque.

L’objectif de notre étude a ainsi été de rechercher les facteurs prédisposant a la
transfusion de GR pendant ou juste aprés une premiére chirurgie cardiaque sous CEC chez les
enfants pour lesquels la purge du circuit de CEC était faite sans GR. Notre hypothése
principale est que le taux d’hémoglobine et le VGM plus bas en pré opératoire sont associés a
un risque plus élevé de transfusion, ouvrant potentiellement la voie a un traitement préventif

en amont de la chirurgie afin d’éviter la transfusion.
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Matériel et méthode :

Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique, incluant tous les enfants
ayant bénéficié d’une premiére chirurgie cardiaque sous CEC entre octobre 2011 et décembre
2019 a I’hopital pédiatrique Gatien de Clocheville, CHRU de Tours.

Les criteres d’exclusion comprenaient :

- les enfants opérés dans le cadre d’une prise en charge humanitaire (Mécénat
Chirurgie Cardiaque ou La Chaine de I’Espoir) dont les antécédents hématologiques
(drépanocytose, thalassémie ou autres hémopathies notamment) sont mal connus et pourraient

influer sur le risque transfusionnel.
- les enfants dont la purge du circuit de CEC était réalisée « au sang ».

- et les enfants ayant déja bénéficié d’une ou plusieurs chirurgies cardiaques, a la fois
en raison d’une augmentation du risque de transfusion dans cette population (16), mais aussi

pour éviter les biais statistiques associés a plusieurs inclusions du méme enfant.

Nous avons recueilli a partir des dossiers médicaux des patients les éléments suivants :
- caractéristiqgues biométriques : &ge, sexe, poids, taille, et calcul de I’'IMC
(poids/taille?).

- caractéristiques de la chirurgie : type d’opération, score de sévérité de la chirurgie
(score RACHS (17)), durée de CEC, transfusion de GR per opératoire et nombre de

culots globulaires.

- valeurs biologiques : hémoglobine (Hb), volume globulaire moyen (VGM)
hématocrite (Ht), plaquettes (plg), taux de prothrombine (TP), taux de cephaline

activée (TCA) et fibrinogéne la veille de la chirurgie et a HO post opératoire.

- caractéristiques post opératoires : durée d’hospitalisation totale et en réanimation,
reprise chirurgicale, infection , transfusion de GR post opératoire, nombre de

culots globulaires et indication de la transfusion.
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Analyse statistigue :

Les résultats sont présentés sous forme moyenne +/- écart type (valeur minimale —
valeur maximale). En analyse univariée, les données quantitatives ont été comparées par le
test t de Student et les données quantitatives par le test du Chi2 ou Fisher Exact. Les donnees
ayant un p<0.05 en univarié ont été inclues pour les analyses multivariées effectuées par une
régression logistique. La corrélation entre I’age et le taux d’hémoglobine, ainsi qu’entre 1’age
et le VGM ont été réalisées par le test de Pearson.

L’ensemble des analyses a été réalisé a 1’aide du logiciel « R » version 1.1.463 (R
Studio, Inc, Boston, USA) et Prism version 5 (GraphPad Software, La Jolla, USA). Une

valeur de p<0.05 était considérée comme statistiquement significative.

Aspect réglementaire :

Les représentants légaux ont donné leur autorisation pour les soins et ont été informés
que les données médicales pouvaient étre utilisées a des fins de recherche. L’étude a été
enregistrée au registre des traitements informatiques du CRHU de Tours sous le numéro
2020 056, permettant d’étre en accord vis-a-vis de la CNIL. Un avis éthique n’était pas

nécessaire pour cette étude rétrospective sans modification de la prise en charge.
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Résultats :

1. Description de la population :

Entre octobre 2011 et décembre 2019, 173 patients, agés de 2 a 19 ans (age moyen 8,6
+4,6 ans) ayant une premiere chirurgie cardiaque sous CEC au CHU Tours ont été inclus. La
durée d’hospitalisation en réanimation était de 3 +2 jours et la durée d’hospitalisation totale
était de 9 £5 jours. Aucun enfant n’est décédé.

L’ensemble des caractéristiques cliniques, biologiques et chirurgicales sont détaillées

dans le tableau 1.

Tableau 1 : caractéristiques cliniques, biologiques et chirurgicales de la population étudiée

Population totale :
173 enfants
8 Garcon, n (%) 95 (55)
s Score RACHS, n (%) 1:86 (50)
5 .
5 5035 00)
S :
8 Age a la chirurgie (années) 8.6+4.6
g Poids a la chirurgie (kg) 29.5+16.5
) Taille & la chirurgie (cm) 130+25
e IMC a la chirurgie (kg/m?) 16.7+3.2
Sternotomie, n (%) 159 (79)
Durée CEC (min) 78+52
= Durée réanimation (jours) 3+2
2 PIM 2 (%) 3.545.3
g Durée totale hospitalisation (jours) 915
8— Reprise chirurgicale, n (%) 10 (6)
Infection, n (%) 6 (4)
Anticoagulation, n (%) 6 (4)
o Hb pré opératoire (g/dL) 13.1+1.2
\g VVGM pré opératoire (fl) 82.8 +4.9
=4 Ht pré opératoire (%) 39.0+3.6
@ Plg pré opératoire (/mm3) 279+73
S TP pré opératoire (%) 82+10
S TCA pré opératoire (s) 1.10+0.11
@ Fibrinogéne pré opératoire (g/L) 2.70+0.52
a Hb post opératoire (g/dL) 9.7+1.4
o Ht post opératoire (%) 29.0+4.2
é Plg post op,érato_ire (/mm3) 148+57
® TP post opératoire (%) 54+8
'§ TCA post opératoire (5) 1.2+0.4
',390 Fibrinogéne post opératoire (g/L) 1.8+0.56
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2. Recherche des facteurs associés a une transfusion de GR per opératoire (Tableau 2)

Au cours de leur chirurgie, 57 enfants (33%) ont été transfusés. En analyse univariée, le sexe
masculin (44% vs 60%, OR 0,51, p<0,05), un age plus bas (5,7 £3,5 vs 10,1 +4,4 ans, OR
0,76 p<0,001), un poids plus faible a la chirurgie (20,4 £10,9 vs 33,9 +17,0 kg, OR 0,93
p<0,001), un IMC plus bas (15,6 £2,0 vs 17,2 £3,7 kg/m?, OR 0,83 p<0,001), une durée plus
longue de la CEC (90 £56 VS 71 48 minutes, OR 1,01 p<0,05), un taux d’hémoglobine
(12,8 £1,3 vs 13,2 +1,0 g/dL, OR 0,68 p<0,05) et d’hématocrite pré opératoire plus faibles
(38,0 £4,3 vs 39,5 +3,1%, OR 0,88 p<0,05), un VGM plus bas (80,5 + 5,0 vs 83,9 +3,6, OR
0,86 p<0.001), un taux de plaguettes plus élevé (305 + 87 vs 265 = 62/mm3, OR 1,01
p<0,001) étaient significativement associés a une ou plusieurs transfusions de GR per

opératoire.

En analyse multivariée, la durée de CEC plus longue (OR 1,02, p<0.001) et le VGM plus
faible (OR 0,89, p<0,05) a la chirurgie restaient significativement associés a la transfusion de
GR.

Tableau 2 : recherche des facteurs associés a la transfusion per opératoire de globules
rouges

Faculté de Médecine — 10, boulevard Tonnellé — CS 73223 — 37032 TOURS Cedex 1 —Tél : 02.47.36.66.00 — www.med.univ-tours.fr

Analyse univariée Analyse multivariée
CGR+ CGR- OR (95% CI) p OR (95% CI) p

N=57 N=116
Garcon (%) 44 60 0.51 (0.27,0.98) <0.05 0.5 (0.21,1.18) 0.11
Score RACHS (%) 1:46 1:52

2:35 2:26 1.49 (0.72,3.08) 0.53

3:19 3:22 1.02 (0.44,2.36)
Age 4 la chirurgie (ans) 5.743.5 10.1+4.4 0.76 (0.69,0.84) <0.001 0.81 (0.57,1.15) 0.24
Poids a la chirurgie (kg) 20.4+10.9 | 33.9+17.0 0.93 (0.9,0.96) <0.001 0.95 (0.82,1.11) 0.52
IMC a la chirurgie (kg/m?) | 15.6+2.0 17.243.7 0.83 (0.74,0.94) <0.001 1.1 (0.76,1.58) 0.62
Sternotomie (%) 81 89 0.53 (0.22,1.27) 0.16
Durée CEC (min) 90+56 71+48 1.01 (1.00,1.01) <0.05 1.02 (1.01,1.03) <0.001
Hb pré opératoire (g/dL) 12.8+1.3 13.2+1.0 0.68 (0.49,0.94) <0.05 1.33(0.53,3.32) 0.55
VGM pré opératoire (fl) 80.5+5.0 | 83.9+3.6 0.86 (0.8,0.93) <0.001 0.89 (0.80,0.98) <0.05
Ht pré opératoire (%) 38.0+4.3 39.5+3.1 0.88 (0.79,0.98) <0.05 0.94 (0.71,1.25) 0.67
Plg pré opératoire (/mm3) 30587 265162 1.01(1.00,1.01) <0.001 1.00 (0.99,1.00) 0.83
TP pré opératoire (%) 84+9 82+10 1.03 (0.99,1.06) 0.14
TCA pré opératoire (s) 1.14+0.12 | 1.10+0.10 | 17.53(0.88,349.8) 0.06
Fibrinogéne pré opératoire 2.740.6 2.7£0.5 0.97 (0.49,1.92) 0.91
QL)
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Le taux d’hémoglobine plus bas et le VGM plus bas dans le groupe transfusé étant
possiblement liés a un VGM et un taux d’hémoglobine plus bas chez les enfants plus jeunes
(18), nous avons testé notre population a la recherche d’une corrélation entre I’age et le taux
d’hémoglobine ou le VGM. Il est retrouveé une corrélation positive entre 1’age et le taux
d’hémoglobine (r*=0.24, p<0.0001) d’une part, et le VGM (r>=0.15, p<0.0001) d’autre part
(Figure 1)

Figure 1 : corrélation positive entre le ['age et le taux d’hémoglobine et entre 1’age et le
VGM

Corrélation age-taux d'Hb Corrélation age-VGM
- |
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3. Recherche des facteurs associés a une transfusion de GR per opératoire dans le sous-

groupe des enfants de plus de 15kq (Tableau 3)

Alors que la purge des tuyaux de CEC est systématiquement réalisée sans GR chez les
enfants de plus de 15kg, la décision de réaliser la purge chez les enfants entre 10 et 15 kg avec
des GR ou au «blanc» reste a la discrétion du perfusionniste, du chirurgien et de
I’anesthésiste. Ainsi, afin d’éviter ce biais de sélection des enfants dont le poids est entre 10 et
15kg, nous avons donc étudié les facteurs potentiellement associés au risque de transfusion de
GR au cours d’une premiére chirurgie cardiaque dans un sous-groupe constitué uniquement
des enfants de plus de 15kg. Parmi les 135 enfants de ce sous-groupe, seuls 29 enfants (21%)

ont été transfusés.

En analyse univariée, le poids plus faible a la chirurgie (27,1 £11,4 vs 35,9 £16,5 kg,
OR 0,96, p<0,01), I’age plus bas (8,0 £3,4 vs 10,6 +4,2 ans OR 0,85, p<0,01), la durée de
CEC plus longue (106 £68 vs 73 +50 minutes, OR 1,01, p<0,01), I’hématocrite pré opératoire
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plus basse (37,9 £3,9 vs 39,7 +3,1 %, OR 0,85, p<0,05), et le VGM plus bas (80,9 +5,3 vs 84
+4,7 fL, OR 0,88, p< 0,01) restaient significativement associés au risque de transfusion en
GR.

En analyse multivariée, la durée plus longue de la CEC (OR0,98, p<0,001) et le VGM
pré opératoire plus bas (OR0,9, p<0,05) restaient significatifs.

Tableau 3 : recherche des facteurs associés a la transfusion per opératoire de globules
rouges dans le sous-groupe des enfants de plus de 15kg.

Analyse univariée | Analyse multivariée
CGR+ | CGR- |[OR(95% Cl)| p |OR(95%CIl)| p
N=29 N=106
Garcon (%) 59 64 0.79 (0.34,1.83) | 0.59
Score RACHS (%) 1:41 1:48
2:41 2:28 1.7(0.684.26) | 0.4
3:18 3:24 0.85 (0.27,2.68)
Age a la chirurgie (ans) 8.0+3.4 10.6+4.2 | 0.85(0.75,0.95) | <0.01 | 0.87 (0.66,1.15) 0.33
Poids a la chirurgie (kg) 27.5+11.4 | 35.9+16.5 | 0.96(0.93,0.99) | <0.01 | 0.98 (0.9,1.06) 0.56
IMC a la chirurgie (kg/m?) 16.4+2.3 | 17.6#3.7 | 0.89(0.78,1.03) | 0.09
Sternotomie (%) 86.2 89 0.8(0.24,2.69) | 0.72
Durée CEC (min) 106+68 73+50 1.01(1.00,1.02) | <0.01 | 1.02(1.01,1.03) | <0.001
Hb pré opératoire (g/dL) 12.9+1.1 | 13.3+1.0 | 0.66(0.43,1.02) | 0.06 | 1.33(0.46,3.89) 0.59
VGM pré opératoire (fl) 80.9+5.3 | 84+47 | 0.88(0.81,0.96) | <0.01 0.9 (0.8,1) <0.05
Ht pré opératoire (%) 37.9+39 | 39.7#3.1 | 0.85(0.74,0.97) | <0.05 | 0.87(0.64,1.19) | 0.36
Plg pré opératoire (/mm3) 280+89 263+63 1.00(1.00,1.01) | 0.23
TP pré opératoire (%) 80+9 82+10 1.00 (0.96,1.05) 0.95
Fibrinogene pré opératoire (g/L) | 2.7+0.5 2.7+0.5 0.76 (0.28,2.08) | 0.59

4. Recherche des facteurs associés a une transfusion de GR post opératoire (tableau 4)

En post opératoire, 17 enfants ont été transfusés au moins une fois, soit 10% de la
population étudiée. Seize d’entre eux ont été transfusés dans les 8 heures suivant I’arrivée en
réanimation, en raison d’une instabilité hémodynamique en contexte d’hémorragie. Le dernier
a été transfusé a 5 jours de la chirurgie pour une anémie a 7,5g/dL dans un contexte de
traitement anticoagulant. Sept enfants sur les 17 avaient déja été transfusés au cours de leur

chirurgie.
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En analyse univariée, un score RACHS plus éleve (52% vs 17%, OR 6,83, p<0.01),
une durée de CEC plus longue (124 £94 vs 72 +41minutes, OR 1,01, p<0,001), une durée de
réanimation (6 £7 vs 3 £1 jours, OR 2,37, p<0,001) et une durée totale d’hospitalisation plus

longues (14 £12 vs 8 £2 jours, OR 1,2, p<0,001), ainsi que la nécessité d’une reprise

chirurgicale (35% vs 3%, OR 20,59, p <0,001) étaient significativement associés a la

transfusion post opératoire en GR.

En analyse multivariée, seule la reprise chirurgicale était significative (OR 19,16, p<0,01).

Tableau 4 : recherche des facteurs associés a la transfusion post opératoire de globules

rouges

Analyse univariée

Analyse multivariée

CGR+ CGR- | OR (95% CI) p OR (95% CI) p

N=17 N=156
Garcon (%) 47 56 0.7 (0.26,1.92) 0.49
Score RACHS (%) 1:24 1:53

2:24 2:30 1.74 (0.42,7.3) <0.01 1.46 (0.3,7.13)

3:52 3:17 6.83 (1.95,23.98) 4.09 (0.82,20.45) 0.22
Age a la chirurgie (ans) 9.1+5.2 8.5+4.6 1.04 (0.94,1.16) 0.43
Poids a la chirurgie (kg) 33.0£20.9 | 28.9+15.9 1.02 (0.99,1.05) 0.23
IMC 4 la chirurgie (kg/m?) 17.7+3.8 16.6+3.2 1.09 (0.96,1.25) 0.20
Sternotomie (%) 94 85 2.77 (0.35,21.88) 0.27
Durée CEC (min) 124+94 72441 1.01 (1.01,1.02) <0.001 1.01 (1.00,1.02) 0.17
Hb pré opératoire (g/dL) 13.1+#1.1 | 13.1+1.16 | 1.12(0.74,1.68) 0.60
VGM pré opératoire (fl) 81.9+5.1 82.9+4.9 0.96 (0.87,1.06) 0.44
Ht pré opératoire (%) 39.0+2.9 39.0+3.9 1.02 (0.88,1.16) 0.90
Plg pré opératoire (/mm3) 261+70 281+73 1.00 (0.99,1.00) 0.27
TP pré opératoire (%) 84+10 82+10 1.03 (0.98,1.09) 0.24
TCA pré opératoire (s) 1.15+0.09 | 1.10+0,11 | 19.9(0.23,1737.) 0.19
Fibrinogeéne pré opératoire (g/L) 2.6+0.4 2.740.5 0.75 (0.23,2.38) 0.62
Hb post opératoire (g/dL) 11.8+14 9.8+1,3 0.83 (0.56,1.22) 0.33
Ht post opératoire (%) 35.3+4.3 29.1+4.0 0.93 (0.82,1.05) 0.23
Plg post opératoire (/mm3) 193+78 150456 0.99 (0.98,1.00) 0.08
TP post opératoire (%) 71+16 54+8 1.01 (0.95,1.08) 0.71
TCA post opératoire (s) 1.240.44 1.2+0.42 0.46 (0.07,3.01) 0.36
Fibrinogéne post opératoire (g/L) | 2.38+0.73 | 1.8+0.59 1.24 (0.62,2.48) 0.57
Durée réanimation 6+7 3+l 2.37(1.21,4.65) <0.001 1.32 (0.57,3.07) 0.50
PIM 2 3.545.2 3.545.3 1.00 (0.91,1.10) 0.99
Durée totale hospitalisation 14+12 8+2 1.2 (1.07,1.34) <0.001 1.09 (0.94,1.27) 0.28
Reprise chirurgicale (%) 35 3 20.59 (5.05,83.96) <0.001 19.16 (3.18,115.6) <0.01
Infection (%) 12 3 5 (0.84,29.6) 0.11
Anticoagulation (%) 12 3 5.03 (0.85,29.8) 0.11
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Discussion :

Notre étude avait pour objectif de chercher les facteurs prédictifs de transfusion au
cours d’une premiere chirurgie cardiaque sous CEC chez les enfants pour lesquels la purge
des circuits de CEC etait reéalisée sans GR afin de proposer d’éventuelles stratégies de

prévention.

Concernant les transfusions per opératoires, nos résultats suggerent que la durée de
CEC plus longue et le VGM pré opératoire plus bas sont des facteurs indépendants qui
augmentent le risque de recours a une transfusion. Un age et un poids plus faible, ainsi qu’un
taux d’hémoglobine plus bas ressortent également comme des facteurs potentiellement
associes a ce risque de transfusion per opératoire. Ces constations persistent dans le sous-

groupe des enfants dont le poids est supérieur a 15kg au moment de la chirurgie.

Alors que le temps de CEC est un parametre difficilement modifiable, le VGM plus
bas en pré opératoire traduit potentiellement une carence en fer. Cette carence pourrait étre
corrigée par une supplémentation en fer pendant les semaines précédant la chirurgie. 1l faut
toutefois noter qu’aucun enfant ne présentait une microcytose (VGM <-2DS pour 1’age), et
que le taux d’hémoglobine pré opératoire (12,8 £1,3), bien que statistiquement plus faible que
le taux d’hémoglobine des enfants non transfusés, ne traduisait pas une anémie sévere en pré
opératoire. L’4ge plus faible du groupe transfusé pourrait potentiellement expliquer le VGM
et le taux d’hémoglobine plus faible. Effectivement, il est bien montré que le VGM et le taux
d’hémoglobine augmente avec 1’dge entre 6 mois et 16 ans (18), ce qui est confirmé dans
notre cohorte puisqu’il existe une corrélation positive, bien que faible, entre 1’age et le taux
d’hémoglobine d’une part et 1’dge et le VGM d’autre part (r> 0,24 et 0,15 respectivement).
Néanmoins, le VGM pré opératoire apparait comme un facteur de risque de transfusion
indépendant, significatif en analyse multivariée, et ce facteur persiste dans le sous-groupe plus

agé des enfants de plus de 15kg.

La question pratique qui sous-tendait notre étude était 1’intérét de traiter les patients
par erythropoiétine (EPO) et/ou supplémentation en fer afin de tenter de diminuer les
transfusions per opératoires. Nos résultats ne sont pas en faveur d’un traitement préventif par
EPO, le taux d’hémoglobine n’étant pas un facteur majeur du risque transfusionnel. En
revanche, le VGM plus faible traduit une potentielle carence en fer et pourrait encourager a

une supplémentation martiale avant la chirurgie. En Europe, environ un nourrisson sur dix et
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un quart des adolescents ont une carence en fer (19), sans pour autant développer une anémie.
Il serait ainsi intéressant de connaitre le statut pré opératoire des patients concernant le fer et
d’établir la corrélation entre carence en fer et transfusion au cours de la chirurgie cardiaque
pédiatrique. Une étude chez 1’adulte suggere de rechercher et de traiter une carence martiale
(ferritine <100ug/L) en pré opératoire d’une chirurgie cardiaque, soit par supplémentation per
0s pendant les 2 mois précédant la chirurgie, exposant a une potentielle mauvaise tolérance
digestive, soit par injection intra-veineuse en milieu hospitalier, exposant alors a un risque
anaphylactique non négligeable (20). Une autre étude toujours sur une population adulte
montre que la supplémentation intra-veineuse en fer, associée a un traitement par EPO,
vitamines B9 et B12 en cas d’anémie et/ou de carence martiale pré opératoire diminue
significativement le nombre de transfusion de GR pendant la chirurgie (21). Enfin, une étude
francaise montre que la supplémentation intra-veineuse en fer en post opératoire d’une
chirurgie cardiaque chez I’enfant de moins de 20 Kg pourrait contrer les effets de

I’hémodilution et ainsi prévenir I’anémie post opératoire (22).

En plus du VGM, le poids de I’enfant a la chirurgie apparait également étre un facteur
essentiel concernant le risque de transfusion per opératoire. Dans notre série, 75% des enfants
qui pesaient entre 10 et 15kg ont été transfuses, contre seulement 22% des enfants de plus de
15kg (p<0,001). Malgré la miniaturisation des circuits de CEC, la purge du circuit entraine
une hémodilution d’autant plus importante que le poids a la chirurgie est faible. Alors que
dans notre pratique au CHU de Tours, les enfants de moins de 10kg sont systématiquement
transfusés au départ de la CEC en raison d’une purge des circuits avec des GR, ce priming au
sang reste au choix de 1’anesthésiste, du perfusionniste et du chirurgien pour les enfants entre
10 et 15kg. Pourtant le risque de transfusion chez I’enfant de moins de 15kg est nettement
supérieur a ceux ayant un poids >15 kg. L’age ou le poids ressortent ainsi comme le premier
facteur de transfusion au cours d’une chirurgie cardiaque dans plusieurs études pédiatriques
(13, 14). Cela nous encourage bien évidemment a repousser la chirurgie des cardiopathies

stables a un poids au moins supérieur a 15kg.

Le nombre de transfusions post opératoire en GR était bien plus faible dans notre
étude, et les facteurs de risque trés différents des facteurs de risque de transfusion per
opératoire. Le facteur principal était la nécessité d’une reprise chirurgicale avec une OR a plus
de 19 en analyse multivariée. Les autres facteurs de risque qui ressortaient en analyse

univariée étaient le score RACHS et la durée de CEC, tous deux mettant en évidence des
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cardiopathies dont la réparation chirurgicale est plus complexe. Ces deux facteurs de risque de
transfusion ont aussi été retrouves dans les études de Williams et al. et Székely et al. (13-14).
Contrairement a nos hypothéses, le taux de plaquettes ou I’hémostase juste apres
I’intervention n’étaient pas associ€s au risque de transfusion post opératoire, alors que 16 des
17 enfants transfusés ont recu la premiére transfusion post opératoire dans les 8h suivant le

retour en réanimation. De méme, la mise en route d’un traitement anti coagulant ne favorisait

pas la nécessité d’une transfusion post opératoire en GR.

Notre travail présente des limites. Tout d’abord il s’agit d’un travail rétrospectif, ce qui
implique des données manquantes et des imprécisions sur les motifs de transfusion. Nous
avons néanmoins choisi nos objectifs principaux sur des données robustes qui permettent des
résultats fiables malgré le recueil rétrospectif des données. Le nombre de patients et
d’évenements est par ailleurs conséquent permettant des analyses statistiques correctes. Il
mangue a notre étude le statut martial des enfants avant la chirurgie, le dosage de la ferritine
n’étant pas réalisée de facon systématique dans le bilan pré opératoire. Enfin, le caractére
mono centrique de 1’étude peut entrainer des biais liés aux pratiques de notre unité, les

résultats pourraient étre différents dans d’autres centres de chirurgie cardiaque pédiatrique.
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Conclusion :

Nous avons mené une étude a la recherche des facteurs associés aux transfusions per
et/ou post opératoires chez I’enfant ayant une premicre chirurgie cardiaque sous CEC.
L’objectif était de rechercher des facteurs potentiellement modifiables en pré opératoire afin
de diminuer le risque de transfusion en GR, un produit rare dont I’administration est associée

a des effets secondaires non négligeables.

Nos résultats suggerent que le jeune age, le faible poids, la durée de CEC et le VGM
plus bas sont les principaux facteurs de risque de transfusion en GR per opératoire. La
recherche et la supplémentation d’un déficit en fer pré opératoire, ainsi que le report des
chirurgies non urgentes dans I’attente d’un poids > 15kg permettraient ainsi probablement de
diminuer le taux de transfusion per opératoire. Une étude prospective, multicentrique, étudiant
les effets d’une supplémentation en fer pré opératoire pourrait conforter notre hypothese.
Concernant la transfusion post opératoire, aucun facteur modifiable n’a été retrouvé, nos

résultats suggérant que la sévérité de la cardiopathie reste le principal facteur de risque.
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Résumé :

Introduction : La transfusion en globules rouges (GR) est souvent nécessaire pendant ou aprés une chirurgie cardiaque
chez I’enfant. Pourtant, la transfusion de ce produit rare est associée a des complications, ainsi qu’a une plus grande
morbi-mortalité opératoire. La mise en évidence de facteurs prédisposant a une transfusion en GR lors d’une chirurgie
cardiaque pédiatrique pourrait permettre des stratégies de prévention.

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospective, mono-centrique, incluant tous les enfants ayant

bénéficié d’une premiére chirurgie cardiaque sous circulation extra-corporelle (CEC) au CHU de Tours, sans utilisation
de GR pour la purge des circuits de CEC.

Résultats : Entre 2011 et 2019, 173 enfants ont été inclus, parmi lesquels 57 ont eu une transfusion per opératoire et 17
une transfusion post opératoire. L’age (OR 0,76, p<0,001), le poids (OR 0,93, p<0,001), I’indice de masse corporelle
(IMC) (OR 0,83, p<0,001), le taux d’hémoglobine (OR 0,68, p<0,05), le taux d’hématocrite (OR 0,88, p<0,05), le
volume globulaire moyen (VGM) (OR 0,86, p<0,001) et la durée de CEC (OR 1,01, p<0,05), étaient associés a un
risque accru de transfusion per opératoire en analyse univariée. En analyse multivariée, la durée de CEC (OR 1,02,
p<0,001) et le VGM (OR 0,89, p<0,05) étaient associés au risque de transfusion. Concernant les transfusions post
opératoires, le score de difficulté chirurgicale RACHS (OR 6,83, p<0,01), la durée de CEC (OR 1.01, p<0,001), la
durée d’hospitalisation en réanimation (OR 2,37, p<0,001) et en hospitalisation (OR 1,2, p<0,001) ainsi que la reprise
chirurgicale (OR 20,59, p<0,001) étaient significatifs en analyse univariée, et seule la nécessit¢ d’une reprise
chirurgicale (OR 19,16, p<0,01) restait significative en analyse multivariée.

Conclusion : Le VGM bas semble I’'un des principaux facteurs de risque de transfusion per opératoire en GR. Il refléte
potentiellement une carence en fer qui pourrait étre supplémentée en pré opératoire afin de diminuer le risque de

transfusion.
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