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1 INTRODUCTION 

1.1 RéhabilitatiON AMELIOREE APRES CHIRURGIE  

 

La réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) est un mode de prise en charge innovant 

centré sur le patient et défini dans les années 1990 par l’équipe du Pr. Henry Kehlet. La RAAC 

résulte d’une approche multimodale périopératoire du patient et de sa pathologie en vue d’un 

rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques après l’intervention chirurgicale 

(1). Elle repose sur l’optimisation des différentes étapes du parcours de soin, depuis la période 

préopératoire jusqu’au retour à domicile.  La RAAC a permis de diminuer la durée moyenne 

de séjour à l’hôpital et la morbi-mortalité postopératoire pour de nombreuses interventions 

chirurgicales (2). 

Ce type de prise en charge est bien évidemment à la base de toute chirurgie ambulatoire et 

s’est développé progressivement et largement dans de nombreuses spécialités  (chirurgie 

viscérale (3,4), chirurgie orthopédique (5,6)).  En chirurgie cardiaque, la réhabilitation 

postopératoire précoce était jusqu’alors peu connue. Elle se limitait essentiellement à 

l’extubation dans les six premières heures postopératoires voire au bloc opératoire mais sans 

prise en charge globale visant à accélérer la sortie des patients. (7) Ce n’est que très 

récemment que des études ont été réalisées dans le cadre de la chirurgie cardiaque. Elles ont 

confirmé l’impact bénéfique des programmes de RAAC sur la durée d’hospitalisation et la 

morbidité post-opératoire, déjà mis en évidence pour d’autres chirurgies (8). Les premières 

recommandations américaines dans ce domaine ont été publiées en 2019 (9) et en France les 

RFE RAAC en chirurgie cardiaque seront présentées au congrès de la SFAR en septembre 2021.  
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1.2 ANEMIE PAR CARENCE MARTIALE ET CHIRURGIE CARDIAQUE 

 

La carence en fer représente la carence nutritionnelle la plus fréquente dans le monde et la 

première cause d’anémie selon l’OMS (10). Le dépistage et la supplémentation de l’anémie 

ferriprive avant une chirurgie à haut risque de complication hémorragique constituent l’une 

des premières étapes des programmes de Gestion Personnalisées du Sang (GPS) déjà mis en 

place dans certaines spécialités chirurgicales, en chirurgie digestive notamment (11,12). 

La carence martiale est également la première cause non iatrogène d’anémie préopératoire 

chez les patients opérés d’une chirurgie cardiaque (13).  Tout comme en chirurgie non 

cardiaque, l'existence d'une anémie préopératoire est un facteur de risque indépendant de 

morbi-mortalité et d’augmentation de la durée d’hospitalisation en chirurgie cardiaque (14–

16). Une méta-analyse a montré que l’anémie préopératoire était un facteur de risque de 

complications postopératoires (neurologiques, rénales ou infectieuses) et de mortalité (OR 

2,74 [2,32 - 2,74]) après chirurgie cardiaque (15). L’anémie préopératoire est aussi corrélée à 

un risque plus élevé de transfusion sanguine (15,17–20). 

L'impact de la correction de l’anémie ferriprive avant chirurgie cardiaque sur la morbi-

mortalité postopératoire et sur les durées de séjours hospitaliers devra être confirmée en 

raison du faible niveau des études portant sur ces critères de jugement (15,19,21). 

Deux études en cours (CAVIAR UK et ITACS trial) permettront d'évaluer les bénéfices cliniques 

de la correction de l’anémie ferriprive avant une chirurgie cardiaque (22,23). 
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1.3 LA TRANSFUSION EN CHIRURGIE CARDIAQUE : ETAT DES LIEUX 

 

La chirurgie cardiaque est la spécialité chirurgicale nécessitant le plus de transfusions en 

concentrés érythrocytaires, devant la chirurgie orthopédique et la traumatologie (24). 

Le taux de transfusion en produits sanguins en chirurgie cardiaque a augmenté de manière 

significative au cours de la première décennie des années 2000. Cette incidence élevée des 

transfusions en PSL est multifactorielle. Elle résulte principalement du vieillissement de la 

population avec augmentation de la prévalence des comorbidités, de l’émergence de 

nouveaux médicaments antiagrégants plaquettaires et de la complexité croissante des 

interventions chirurgicales (25). On constate également une augmentation du taux de 

transfusion depuis la suspension de l’utilisation de l’aprotinine comme anti-fibrinolytique en 

chirurgie cardiaque (26). 

Au début des années 2010, plus du tiers des patients pris en charge en chirurgie cardiaque aux 

Etats-Unis étaient transfusés en concentrés érythrocytaires, indépendamment du type de 

geste réalisé (25). 

Aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, 1508 patients ont été opérés d’une chirurgie 

cardiaque entre le 1er janvier 2016 et le 1er juin 2017 (données DIM pour l’étude « Plaquettes 

Amotosalen »). Parmi eux, 752 patients (49,9 %) ont été transfusés en concentrés 

érythrocytaires avec une part non négligeable n’ayant reçu qu’un ou deux CGR (320 patients, 

soit 44 % des patients transfusés en CGR) (Figure 1). 
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Figure 1 Effectifs en fonction du nombre de produits sanguins labiles administrés chez des patients opérés d'une 

chirurgie cardiaque au NHC entre le 01/01/2016 et le 01/06/2017. Transf : nombre total de PSL administrés à un 

patient donné (Figure réalisée par Dr Xavier Delabranche – Réanimation Chirurgicale Polyvalente, NHC) 

La transfusion, tout comme l’anémie, est un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité 

périopératoire. Le taux de complications augmente de façon linéaire dès l’administration du 

premier produit sanguin (27).  En chirurgie cardiaque, elle est associée à une augmentation 

de la mortalité, des complications infectieuses et ischémiques, ainsi qu’à un allongement  de 

la durée de séjour hospitalière (28,29).  

Les produits sanguins labiles ont un coût non négligeable (le coût d’un CGR s’élève à 200 

euros), associé à une problématique récurrente de disponibilité en raison d’une augmentation 

importante des besoins (30).   
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1.4 GESTION PERSONNALISEE DU SANG 

Le concept et les méthodes de GPS ou « Patient Blood Management » (PBM) sont soutenus 

par de nombreux acteurs de santé publique et de la transfusion sanguine. La GPS est définie 

comme l’application judicieuse de concepts médicaux et chirurgicaux fondés sur des preuves 

et destinés à maintenir le taux d’hémoglobine, à améliorer l’hémostase et à minimiser les 

pertes sanguines, dans le but d’améliorer le pronostic du patient et de réduire la demande 

transfusionnelle liée aux soins. Il s’agit d’une approche thérapeutique centrée sur le patient, 

fondée sur des preuves scientifiques, multidisciplinaire, et visant à optimiser la prise en charge 

des patients qui pourraient avoir besoin de transfusion. 

Les piliers de la GPS sont : 

- La gestion de l’anémie et de l’hémostase, notamment en pré- et en 

périopératoire,  

- La réduction des pertes sanguines (pertes sanguines en chirurgie et spoliations 

sanguines en réanimation),  

- L’usage d’algorithmes transfusionnels reposant sur les données de la 

littérature. 

Dans le cadre de programmes de GPS, la correction de l’anémie ferriprive et l’optimisation des 

pratiques transfusionnelles ont permis de diminuer de manière significative les taux de 

transfusions per et postopératoires, les complications postopératoires en chirurgie cardiaque 

ainsi que la durée du séjour hospitalier des patients (31,32). 

La GPS est recommandée par l’OMS et l’Union Européenne. Elle fait l’objet de programmes 

nationaux dans plusieurs pays où elle est parfois intégrée dans les procédures de certification 

hospitalière.  Elle le sera inévitablement en France dans un avenir proche. 
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1.5 RATIONNEL 

 

A ce jour, Il n’existe pas de consensus ni de protocole défini pour la prise en charge d’une 

anémie par carence martiale en préopératoire d’une chirurgie cardiaque programmée. 

Nous avons mis en place un dépistage systématique de l’anémie par carence martiale et une 

supplémentation par injection de carboxymaltose ferrique intraveineux en préopératoire de 

chirurgie cardiaque au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg depuis avril 2019.  

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’efficacité de notre protocole de supplémentation 

martiale intraveineuse par carboxymaltose ferrique chez les patients présentant une anémie 

ferriprive en préopératoire d’une chirurgie cardiaque programmée.  

2 MATERIEL ET METHODE 

2.1 CONSTRUCTION DE L’ETUDE ET CRITERES D’INCLUSION 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, cas-témoins dans le service de 

chirurgie cardiaque du Nouvel Hôpital Civil (NHC) des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

Tous les patients programmés pour une chirurgie cardiaque entre avril 2019 et décembre 

2020 ont bénéficié d’un dépistage préopératoire de l’anémie ferriprive. Cette étude a été 

approuvée par le comité d’éthique de la SFAR (IRB 00010254 – 2020 – 202). 

L’indication de la supplémentation martiale reposait sur un algorithme décisionnel en fonction 

des valeurs de l’hémoglobine, de la ferritine et du coefficient de saturation de la transferrine 

du bilan de dépistage (Figure 2).   

Les patients inclus dans notre étude étaient programmés pour une chirurgie valvulaire et / ou 

de pontage coronarien.  
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Les critères d’exclusion étaient les suivant : les patients mineurs, les chirurgies comprenant un 

geste sur l’aorte, les reprises chirurgicales, les gestes en urgence ou en semi urgence, les 

chirurgies compliquées d’hémorragie massive (plus de 5 CGR peropératoires et/ou durant les 

3 premières heures postopératoires), les assistances cardiaques, les patients ayant déjà 

bénéficié d’une supplémentation par fer ou EPO au préalable. 

L’indication de la supplémentation martiale reposait sur la mise en évidence d’une anémie par 

carence martiale selon les critères biologiques suivants : 

- L’anémie était définie par un taux d’hémoglobine préopératoire strictement 

inférieur à 13 g/dL quel que soit le sexe 

- La carence martiale était définie par un taux de ferritine strictement inférieur 

à 100 µg/L et/ou un coefficient de saturation de la transferrine strictement 

inférieur à 20%.   

Les patients étaient convoqués pour l’injection de fer si possible en hospitalisation de jour au 

Centre d’Endoscopie et de Chirurgie Ambulatoire (CECA) du NHC au moins 3 semaines avant 

la date opératoire prévisionnelle. 
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Figure 2 Algorithme de prise en charge après dépistage d'une anémie ferriprive préopératoire 

La supplémentation martiale consistait en l’administration d’une dose unique intraveineuse 

de carboxymaltose ferrique (Ferinject®) calculée en fonction du poids et limitée à la posologie 

maximum de 1000 mg. Une seule injection était administrée afin de simplifier le protocole sur 

le plan organisationnel dans le temps imparti avant l’opération (Tableau 1). 

Hb (g/dL) Poids < 35 kg Poids de 35 à 70 kg 
Poids supérieur ou 

égal à 70 kg 

< 10 500 mg 1000 mg 1000 mg 

10 à 13 500 mg 1000 mg 1000 mg 
 

Tableau 1 Calcul de la dose de carboxymaltose ferrique à administrer 
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La supplémentation par Ferinject® était supervisée par un médecin anesthésiste-réanimateur 

qui vérifiait l’absence de contre-indication à son administration et calculait la posologie selon 

le poids (500 à 1000 mg). Un infirmier surveillait la survenue d’un éventuel effet secondaire 

(monitorage de la fréquence cardiaque et de la pression non invasive) pendant toute la durée 

de la perfusion lente et les 30 minutes suivant l’injection. 

2.2 CRITERES DE JUGEMENT 

 

Le critère de jugement principal de notre étude était la variation du taux moyen 

d’hémoglobine après supplémentation martiale chez les patients anémiques. 

Afin d’évaluer l’impact de notre protocole sur nos pratiques transfusionnelles, nous avons 

comparé en critères de jugement secondaires les résultats en termes de transfusion de 

produits sanguins labiles per et postopératoires. Nous avons comparé les transfusions de CGR 

dans trois groupes de patients : 

- Le groupe de patients avec anémie ferriprive préopératoire et supplémentés en fer 

(groupe supplémenté),  

- Un groupe contrôle de patients non anémiques et opérés entre avril 2019 et décembre 

2020, 

- Un groupe historique de patients opérés avant l’implémentation du programme RAAC 

dans notre service entre 2015 et 2017 et ayant un taux d’hémoglobine préopératoire 

comparable aux patients supplémentés en fer. Les données pré, per et postopératoires 

de ces patients ont été extraites à partir de la base informatique ASTRE du service de 

chirurgie cardiaque du NHC.  
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Un appariement 1 :2 a été réalisé selon le sexe, l’âge et le type de chirurgie entre les patients 

du groupe supplémenté et ceux du groupe témoin d’une part, entre les patients du groupe 

supplémenté et ceux du groupe historique d’autre part.  

Pour l’analyse du critère de jugement principal, nous avons relevé les taux d’hémoglobine au 

moment du bilan de dépistage de l’anémie ferriprive et du bilan biologique préopératoire dans 

le groupe de patients supplémentés. Compte tenu des variations du taux d’hémoglobine selon 

les laboratoires et le degré d’hydratation des patients, nous avons considéré comme 

significative sur le plan clinique une augmentation d’un gramme par décilitre du taux 

d’hémoglobine entre les deux numérations de formule sanguine réalisées (NFS).  

Pour l’analyse des données des groupes contrôle et historique, les variables ont été recueillies 

de manière rétrospective.  

Dans les trois groupes, nous avons relevé :  

- En préopératoire : les caractéristiques démographiques préopératoires et les taux 

d’hémoglobine au bilan systématique préopératoire. 

- En peropératoire : le geste chirurgical réalisé, les durées opératoires et de CEC, le type 

de CEC en normothermie ou en hypothermie, les volumes de CEC traités par cell saver 

et non traités, les pertes sanguines cumulées, le nombre et les volumes de PSL 

transfusés.  

- En postopératoire : les pertes sanguines cumulées à H6, H24, H48 et totales ; le taux 

d’hémoglobine à l’admission en réanimation et à la sortie de l’hôpital ; le nombre et 

le volume des PSL transfusés ; la survenue d’une complication postopératoire 

(fibrillation auriculaire de novo, trouble de la conduction, autre complication 

cardiovasculaire, pneumopathie infectieuse, autre infection, insuffisance rénale aigue 
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(selon la classification KDIGO, à partir du stade I soit une créatinine augmentée de 

26,5 µmol/L ou 1,5 à 1,9 fois le taux de base ou une diurèse < 0,5 mL/kg/h durant 6-

12h), complication neurologique (AVC)); une éventuelle reprise chirurgicale pour 

hémostase ; une réhospitalisation ou le décès dans les 30 jours postopératoires ; les 

durée de séjours en réanimation et globale à l’hôpital. 

2.3 ANALYSES STATISTIQUES 

 

Le nombre de sujets à inclure (n = 30) dans notre étude a été calculé afin de pouvoir conclure 

sur la significativité des résultats avec une puissance de 80 % et un risque α de 0,05 %. Les 

variables continues sont exprimées en moyennes avec un intervalle de confiance de plus ou 

moins l’écart-type. Les proportions des variables discrètes sont exprimées en pourcentages. 

Les taux d’hémoglobine avant et après supplémentation martiale ont été comparés par test-t 

de Student avec analyse bilatérale et comparaison par paires.  

Les taux de transfusion en concentrés érythrocytaires, plaquettaires et en plasmas frais 

congelés durant les périodes per et postopératoire ont été comparés par test du χ² de 

Pearson. 

Le nombre ainsi que le volume moyen de produits sanguins transfusés ont été comparés par 

une analyse de variance par méthode ANOVA. Des tests non paramétriques par méthode de 

Kruskal-Wallis ont également été réalisés afin de s’affranchir d’un éventuel biais dû à une 

distribution non normale de certains paramètres. 
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3 RESULTATS 

3.1 POPULATION  

Entre avril 2019 et décembre 2020, 997 patients programmés pour une chirurgie cardiaque 

au Nouvel Hôpital Civil de Strasbourg ont bénéficié du dépistage préopératoire de l’anémie 

ferriprive. Au total, 159 patients ont été considérés comme éligibles à la supplémentation 

martiale intraveineuse (Figure 2). Durant la première puis de la deuxième vague de la 

pandémie à SARS-Cov2, 24 patients n’ont pas pu recevoir le traitement par fer intraveineux, 

la structure supervisant son administration ayant été transformée en réanimation éphémère 

durant cette période critique. 19 patients n’ont pas été convoqués car le délai entre le 

dépistage et la date opératoire était trop court et ne permettait pas l’organisation du 

traitement. 116 patients ont été convoqués au Centre de d’Endoscopie et de Chirurgie 

Ambulatoire (CECA) afin de bénéficier d’une administration de fer intraveineux. 13 patients 

ne se sont pas présentés le jour de la convocation et 6 patients n’ont pas été supplémentés 

du fait de problèmes organisationnels (hospitalisations non prévues). 

Au total, 97 patients présentant une anémie ferriprive préopératoire ont été supplémentés 

en fer intra-veineux durant la durée de l’étude. Certains patients ont été supplémentés malgré 

un bilan de dépistage présentant des valeurs hors des cibles fixées par le protocole et ont de 

ce fait été exclus. Après application des critères d’exclusion, 30 patients ont été retenus pour 

notre analyse rétrospective (Figure 3). 

 



35 
 

 

Figure 3 Diagramme de flux 

3.2 CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES   

 

L’incidence de l’hypertension artérielle et du diabète est significativement plus basse dans le 

groupe contrôle par rapport aux groupes supplémenté et historique (HTA : 66,7% versus 

86,7% et 83,3% respectivement, p=0,04 et diabète : 13,3% versus 46,7% et 35% 

respectivement, p < 0,01).  

Les traitements antiagrégants, dont l’aspirine en monothérapie, sont interrompus plus 

souvent en préopératoire dans le groupe de patients supplémentés par rapport aux groupes 

contrôle et historique (33,3 % versus 51,6 % et 67,4 % respectivement, p = 0,04). 

Les autres caractéristiques démographiques sont comparables pour les trois groupes (tableau 

1).  
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Groupe Fer IV      
(n = 30) 

Groupe contrôle 
(n = 60) 

Groupe Historique 
(n = 60) 

p 

Proportion H/F : n (%) 13/17 (43,3/ 56,7) 26/34 (43,3/ 56,7) 26/34 (43,3/ 56,7) 1 

Age  68,3 [57,7 ; 78,9] 67,8 [58,3 ; 77,3] 70,6 [61,5 ; 79,7] 0,25 

IMC  29,5 [21,9 ; 37,1] 26,6 [21,6 ; 31,6] 28,1 [22,4 ; 33,8] 0,08 

Euroscore  2,02 [0,63 ; 3,41] 1,62 [0,69 ; 2,55] 2,01 [0,23 ; 3,79] 0,24 

Score ASA       0,34 

ASA 1 0 0 1 (1,7 %)  
ASA 2 3 (10 %) 6 (10 %) 8 (13,3 %)  
ASA 3 27 (90 %) 54 (90 %) 48 (80 %)  
ASA 4 0 0 3 (5 %)  
HTA 26 (86,7 %) 40 (66,7 %) 50 (83,3 %) 0,04 

Cardiopathie ischémique 15 (50 %) 28 (46,7 %) 31 (51,7 %) 0,86 

DFG  78,8 [47,8 ; 109,8] 80,3 [58,6 ; 102] 73,4 [47,5 ; 99,3] 0,32 

Diabète 14 (46,7 %) 8 (13,3 %) 21 (35 %) < 0,01 

Tabagisme actif 3 (10 %) 11 (18,3 %) 10 (16,7 %) 0,59 

Tabagisme sevré 9 (30 %) 14 (23,3 %) 14 (23,3 %) 0,75 

BPCO 3 (10 %) 3 (5 %) 3 (5 %) 0,59 

Traitement anticoagulant 8 (26,7 %) 10 (16,7 %) 7 (11,7 %) 0,57 

Traitement antiagrégant 18 (60 %) 31 (51,7 %) 43 (71,7 %) 0,08 
Monothérapie 

maintenue* 6 (33,3 %) 16 (51,6 %) 29 (67,4 %) 0,04 
Tableau 2 Comparaison des caractéristiques préopératoires des 3 groupes. Valeurs moyennes +/- l’écart-type.      

*Proportion des patients sous traitement antiagrégant 

3.3 DONNEES PERIOPERATOIRES 

 

La durée opératoire moyenne est significativement plus élevée dans le groupe supplémenté 

par rapport aux groupes contrôle et historique pour des durées de circulation extra-corporelle 

équivalentes (257 min versus 196 min et 197 min respectivement, p < 0,01). Les températures 

des circuits de CEC sont équivalentes.  

Les volumes de transfusions autologues par récupération du sang de CEC et/ou des pertes 

peropératoires sont équivalents, avec toutefois un recueil incomplet de cette dernière valeur. 

(Tableau 3) 
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Groupe Fer IV      
(n = 30) 

Groupe contrôle 
(n = 60) 

Groupe 
Historique          

(n = 60) 
p 

Types de chirurgie       1 

Pontages coronariens 10 (33,3 %) 20 (33,3 %) 20 (33,3 %)  
Chirurgies valvulaires 17 (56,7 %) 34 (56,7 %) 34 (56,7 %)  

Gestes combinés 3 (10 %) 6 (10 %) 6 (10 %)  
         

Durée opératoire moyenne  257 [160 ; 353] 196 [137 ; 256] 197 [144 ; 250] < 0,01 

Durée de CEC moyenne 98 [55 ; 141] 93 [64 ; 122] 93 [68 ; 118] 0,72 

Température CEC       0,52 

Normotherme 24 (80 %) 49 (81,7 %) 44 (73,3 %)  
Hypotherme 6 (20 %) 11 (18,3 %) 16 (26,7 %)  

         
Transfusions autologues        

Sang CEC non traité* 14 (46,7 %) 41 (68,3 %) 17 (28,3 %)  
Volume moyen 504 [372 ; 636] 488 [313 ; 663] 488 [331 ; 645] 0,95 

Sang traité* 7 (23,3 %) 11 (18,3 %) 6 (10 %)  
Volume moyen 477 [266 ; 688] 511 [310 ; 712] 389 [276 ; 502] 0,45 

Tableau 3 Caractéristiques peropératoires des 3 groupes. Valeurs moyennes +/- l’écart-type * Proportion de 

patients pour lesquels la variable a été colligée dans le dossier peropératoire. 

En postopératoire, le volume des pertes sanguines est plus important dans le groupe 

historique que dans le groupe supplémenté et dans le groupe contrôle (893 mL [430 ; 1356] 

versus 464 mL [57 ; 871] et 483 mL [75 ; 891] respectivement, p < 0,01).  

Les durées d’hospitalisation en réanimation et globale à l’hôpital sont comparables dans les 

trois groupes. 

 L’incidence des complications cardiovasculaires autres que les troubles du rythme et les 

troubles conductifs est significativement plus importante dans le groupe historique par 

rapport au groupe supplémenté et au groupe contrôle (16,7 % versus 6,7 % et 1,7 % 

respectivement, p = 0,1).  

Le taux de réhospitalisation durant les 30 premiers jours postopératoires est significativement 

plus important dans le groupe supplémenté par rapport aux groupes contrôle et historique 

(10 %. Versus 1,7 % et 0 % respectivement, p = 0,02) (Tableau 4). 
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Groupe Fer IV      
(n = 30) 

Groupe contrôle 
(n = 60) 

Groupe 
Historique         

(n = 60) 
p 

Pertes sanguines moy        
H6 196 [75 ; 317] 228 [79 ; 377] 324 [78 ; 570] < 0,01 

H24 391 [175 ; 607] 423 [154 ; 692] 693 [358 ; 1028] < 0,01 

H48 443 [371 ; 515] 474 [423 ; 525] 879 [438 ; 1320] < 0,01 

Totales 464 [57 ; 871] 483 [75 ; 891] 893 [430 ; 1356] < 0,01 

         
Durée moy d'hospit. (j)        

Réanimation 2,7 [1,5 ; 3,9] 2,7 [0,5 ; 4,9] 3,1 [0 ; 6,2] 0,57 

Totale  10,2 [5,6 ; 14,8] 8,8 [5,3 ; 12,3] 8,6 [3,9 ; 13,3] 0,23 

         
Complications post-op 12 (40 %) 26 (43,3 %) 34 (56,7 %) 0,21 

FA 4 (13,3 %) 16 (26,7 %) 17 (28,3 %) 0,27 

Trouble de conduction 2 (6,7 %) 2 (3,3 %) 1 (1,7 %) 0,46 

Autre complication CV 2 (6,7 %) 1 (1,67 %) 10 (16,7 %) 0,01 

Pneumopathie 3 (10 %) 4 (6,7 %) 12 (20 %) 0,08 

Autre infection 2 (6,7 %) 4 (6,7 %) 0 0,12 

IRA 3 (10 %) 7 (11,7 %) 13 (21,7 %) 0,21 

AVC 0 1 (1,7 %) 2 (3,3 %) 0,55 

         
Reprise chirurgicale J30 1 (3,3 %) 2 (3,3 %) 2 (3,3 %)  

Réhospitalisation J30 3 (10 %) 1 (1,7 %) 0 0,02 

Décès J30 1 (3,3 %) 0 0 0,13 
Tableau 4 Caractéristiques post-opératoires des 3 groupes. Valeurs moyennes +/- l’écart-type 

 

Les taux d’hémoglobine préopératoires des groupes sont respectivement de : 12,1 g/dL [10,9-

13,3] pour le groupe supplémenté, 14,1 g/dL [13,2 - 15] pour le groupe contrôle et 12,2 g/dL 

[12 - 12,4] pour le groupe historique. 

Le taux d’hémoglobine à l’admission en réanimation est significativement plus bas dans le 

groupe historique comparé au groupe supplémenté et au groupe contrôle (respectivement 

9,6g/dL [8,6 - 10,6] versus 10,8 g/dL [9,6 - 12], p < 0,01 et 11,3 g/dL [9,9 - 12,7], p < 0,01).  

En revanche, les taux d’hémoglobine en sortie d’hospitalisation sont équivalents (Tableau 5 et 

Figure 4). 

 



39 
 

 

Groupe 
Supplémenté Groupe Contrôle Groupe Historique p* p** p*** 

Hb préop 12,1 [10,9 ; 13,3] 14,1 [13,2 ; 15] 12,2 [12 ; 12,4] < 0,01 0,6 < 0,01 

Hb post-op 10,8 [9,6 ; 12] 11,3 [9,9 ; 12,7] 9,6 [8,6 ; 10,6] 0,12 < 0,01 < 0,01 

Hb sortie hospit 9,7 [8,8 ; 10,6] 9,8 [8,8 ; 10,8] 10,1 [9,0 ; 11,2] 0,73 0,12 0,3 
Tableau 5 Comparaison des valeurs d’hémoglobine aux différents temps de la prise en charge. Valeurs moyennes 

+/- l’écart-type * Groupe supplémenté vs groupe contrôle. ** Groupe supplémenté vs groupe historique. *** 

Groupe contrôle vs groupe historique. Hb préop : dernière hémoglobine avant la date opératoire (après 

supplémentation pour le groupe fer). Hb post-op : hémoglobine post-opératoire immédiate à l’admission en 

réanimation. Hb sortie hospit : dernière hémoglobine mesurée avant sortie d’hospitalisation. 

 

 

Figure 4 Taux d’hémoglobine de chaque groupe en fonction du moment de la prise en charge. Hb dépistage : taux 

d’hémoglobine avant supplémentation martiale (groupe supplémenté uniquement). Hb pré-op : hémoglobine 

préopératoire (bilan systématique quelques jours avant la date opératoire). Hb post-op : taux d’hémoglobine à 

l’admission en réanimation. Hb sortie : taux d’hémoglobine à la sortie d’hospitalisation. 

3.4 CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 

Le taux moyen d’hémoglobine au moment du dépistage d’anémie ferriprive dans le groupe 

principal est de 11,8 [10,9 - 12,7] g/dL. Après supplémentation, on observe une variation 

significative sur le plan statistique du taux moyen d’hémoglobine (12,1 [11,1 - 13,1] g/dL ; p = 

0,01) (figure 5). 

8

9

10

11

12

13

14

15

H B  D É P I S T A G E H B  P R É - O P H B  P O S T - O P H B  S O R T I E

VALEURS D'HÉMOGLOBINE

Groupe anémiques Groupe contrôle Groupe historique



40 
 

Le délai moyen entre l’administration de fer intraveineux et la date opératoire est de 25,7 

[10,4 - 41] jours. La dose moyenne de fer est de 13,1 [9,6 - 16,6] mg/kg.  

 

Figure 5 Box-plot montrant la répartition des valeurs d'hémoglobine préopératoire avant et après 

supplémentation martiale dans le groupe principal. 

3.5 CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE 

 

On observe une différence significative en termes de transfusions de concentrés 

érythrocytaires que ce soit en per ou postopératoire. Le groupe historique présente le taux de 

transfusion le plus élevé : 

- En peropératoire, 31,7 % des patients du groupe historique ont été transfusés 

versus 16,7% des patients du groupe supplémenté (p < 0,01) et 3 % des patients du 

groupe contrôle (p < 0,01).   

- En postopératoire, 56,7 % des patients du groupe historique ont été transfusés 

versus 36,7 % des patients du groupe supplémenté (p < 0,01) et 21,7 % des patients 

du groupe contrôle (p < 0,01)  
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Dans le groupe supplémenté, le taux de transfusion peropératoire en concentrés 

plaquettaires est plus important que dans les groupes contrôle et historique (23,3 % versus 5 

% et 15 % respectivement, p = 0,04).  

Les taux de transfusion de concentrés plaquettaires postopératoires et de plasmas frais 

congelés en per et en postopératoire sont comparables entre les trois groupes. (Tableau 6).  

Produit 
Groupe 

Supplémenté Groupe Contrôle Groupe Historique p 

CGR         

Per-op 5 (16,7 %) 2 (3,3 %) 19 (31,7 %) < 0,01 

Post-op 11 (36,7 %) 13 (21,7 %) 34 (56,7 %) < 0,01 

PFC        
Per-op 0 1 (1,7 %) 4 (6,7 %) 0,16 

Post-op 1 (3,3 %) 2 (3,3 %) 8 (13,3 %) 0,07 

CPA        
Per-op 7 (23,3 %) 3 (5 %) 9 (15 %) 0,04 

Post-op 3 (10 %) 7 (11,7 %) 8 (13,3 %) 0,9 
Tableau 6 Comparaison du nombre de patients transfusés dans chaque groupe (par produit sanguin et selon la 

période per ou post-opératoire) 

Nous n’avons retrouvé aucune différence significative entre les 3 groupes pour le nombre et 

les volumes moyens de produits sanguins transfusés en per et en postopératoire (Tableaux 7 

et 8 respectivement). 

 

Produit 
Groupe 

Supplémenté Groupe Contrôle Groupe Historique p* p** 

CGR          

Per-op 2 [1,3 ; 2,7] 2 [2] 2,2 [1,5 ; 2,9] 0,87 0,84 

Post-op 2 [1,1 ; 2,9] 2,2 [1,2 ; 3,2] 2,4 [1,1 ; 3,7] 0,48 0,47 

PFC          

Per-op 0 2 [2] 2 [2] 1 1 

Post-op 1 [1] 3 [1,6 ; 4,4] 2,6 [1,7 ; 3,5] 0,29 0,2 

CPA          

Per-op 1,7 [1,2 ; 2,2] 1,3 [0,7 ; 1,9] 1,6 [1,1 ; 2,1] 0,57 0,54 

Post-op 1,3 [0,7 ; 1,9] 1,6 [0,8 ; 2,4] 1,3 [0,8 ; 1,8] 0,61 0,69 
Tableau 7 Nombres moyens de produits sanguins transfusés. * analyse paramétrique ** analyse non 

paramétrique 
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Produit 
Groupe 

Supplémenté Groupe Contrôle Groupe Historique p 

CGR        
Per-op 564 [361 ; 767] 566 [561 ; 571] 584 [387 ; 781] 0,98 

Post-op 554 [297 ; 811] 602 [327 ; 877] 668 [336 ; 1000] 0,53 

PFC        
Per-op 0 530 [530] 491 [408 ; 574] 1 

Post-op 212 [212] 852 [494 ; 1210] 660 [417 ; 903] 0,14 

CPA        
Per-op 344 [286 ; 402] 232 [131 ; 333] 479 [333 ; 625] 0,11 

Post-op 397 [255 ; 539] 357 [185 ; 529] 374 [237 ; 511] 0,82 
Tableau 8 Volumes moyens de produits transfusés (+/- l'écart-type) 

 

4 DISCUSSION 

4.1 PROTOCOLE DE SUPPLEMENTATION DE L’ANEMIE PAR CARENCE MARTIALE 

 

Cette étude rétrospective de type cas-témoins cherche à évaluer l’impact d’un protocole 

simple de supplémentation par carboxymaltose ferrique en préopératoire d’une chirurgie 

cardiaque sur le taux d’hémoglobine de patients présentant une anémie par carence martiale. 

Nous avons également comparé dans un deuxième temps les pratiques transfusionnelles 

durant la prise en charge de ces patients supplémentés en fer, d’un groupe de patients non 

anémiques (groupe contrôle) et d’un groupe de patients anémiques opérés entre 2015 et 

2017 (groupe historique). 

Dans le groupe supplémenté, nous avons inclus des patients présentant une anémie par 

carence martiale et opérés d’une chirurgie cardiaque programmée entre avril 2019 et 

décembre 2020. L’organisation du parcours de soins a été fortement perturbée par les deux 

premières vagues de COVID-19 et un grand nombre de patients n’ont pas été dépistés et/ou 

supplémentés en fer intraveineux pendant cette période inédite. Le centre d’endoscopie et 

de chirurgie ambulatoire du Nouvel Hôpital civil de Strasbourg a été fermé entre mars et 
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septembre 2020 puis entre novembre et décembre 2020, interrompant par la même occasion 

notre protocole et expliquant le faible nombre de patients inclus dans le groupe supplémenté 

en fer.  

La dose-poids moyenne en fer administrée est de 13,1 mg/kg, la dose maximale recommandée 

par l’ANSM étant de 20 mg/kg en perfusion diluée et 15 mg/kg en injection intraveineuse sans 

dilution, avec un maximum de 1000 mg par injection (33). Notre protocole ne comprend 

qu’une injection unique (donc limitée à 1000 mg par patient) et demeure dans le cadre des 

recommandations suscitées. Le délai moyen entre l’administration de fer et la date opératoire 

est de 25,7 jours dans notre étude alors que le délai d’apparition d’une réponse clinique est 

de 7 à 14 jours après injection de fer intraveineux (34). La supplémentation martiale peut donc 

être jugée satisfaisante, tant sur le délai d’administration que sur la dose administrée. 

L’intérêt de notre protocole en injection unique réside essentiellement dans sa faisabilité dans 

le délai imparti entre le moment où l’indication chirurgicale est posée et le jour de l’opération. 

En effet, la programmation de deux injections n’aurait dans la grande majorité des cas pas été 

possible. 

4.2 CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL  

 

Notre étude met en évidence une augmentation significative sur le plan statistique du taux 

d’hémoglobine préopératoire après administration d’une dose unique de fer intraveineux 

chez des patients présentant une carence martiale (11,8 versus 12,1 g/dL ; p = 0,014). Elle 

démontre donc qu’un protocole simple à mettre en place sur le plan logistique est efficace 

pour augmenter l’hémoglobine préopératoire de ces patients. Elle confirme les résultats 

d’autres études évaluant l’efficacité de protocoles de supplémentation par fer intraveineux 

chez des patients présentant une carence martiale préopératoire (17,31,35). Ces résultats 
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positifs justifient la poursuite de la supplémentation systématique des patients avec anémie 

par carence martiale en préopératoire de toute chirurgie cardiaque programmée dans notre 

service. 

Ces résultats sont également en accord avec ceux d’études antérieures, qui montrent que 

l’administration de fer intraveineux en préopératoire d’une chirurgie majeure (dont la 

chirurgie cardiaque) permet une augmentation significative mais modérée du taux 

d’hémoglobine préopératoire, avec des taux d’hémoglobine post-traitement similaires (35–

37).  

Néanmoins, la pertinence clinique de cette variation reste à discuter. Nous avions en effet 

établi qu’une variation du taux d’hémoglobine préopératoire serait significative sur le plan 

clinique à partir d’une augmentation de 1 g/dL. Malgré un résultat positif sur le plan 

statistique, une augmentation du taux d’hémoglobine préopératoire de 0,3 g/dL ne peut pas 

être considérée comme significative cliniquement. Des variations aussi minimes peuvent être 

expliquées par des écarts de mesures selon les modèles d’automates ou des variations 

d’hématocrite selon le degré d’hydratation des patients (bilan fait à jeun ou non par exemple). 

Un taux d’hémoglobine à 12,1 g/dL reste bien inférieur aux normes de l’OMS définissant 

l’anémie chez l’homme adulte, et juste au niveau de la norme chez la femme (10). Dans un 

contexte de chirurgie programmée à fort risque hémorragique comme une chirurgie 

cardiaque, le taux d’hémoglobine préopératoire cible de 13 g/dL n’est pas atteint avec notre 

protocole de supplémentation martiale.  

L’efficacité de la supplémentation par fer intraveineux sur la correction de la carence martiale 

n’est pas contrôlée dans notre étude. En effet, la ferritine et le coefficient de saturation de la 

transferrine ne sont pas dosés après l’administration du fer intraveineux. De même, les taux 
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de réticulocytes avant et après supplémentation ne sont pas quantifiés, ne permettant pas 

d’apprécier la présence et/ou l’intensité de la crise réticulocytaire.  

L’hepcidine est une hormone sécrétée par les hépatocytes qui inhibe l’expression de la 

ferroportine au niveau des membranes cellulaires (notamment des entérocytes et des 

macrophages). Il en résulte une baisse des taux sériques de fer par défaut d’absorption du fer 

au niveau intestinal et impossibilité à mobiliser les réserves intracellulaires (38,39). Les 

concentrations plasmatiques d’hepcidine sont plus élevées dans les états pro-inflammatoires. 

On constate que les patients du groupe supplémenté ont une valeur de CRP moyenne à 5,4 

mg/L versus 3,2 mg/L dans le groupe contrôle (p = 0,05). Même si ces valeurs restent basses, 

un état inflammatoire a minima avec des taux d’hepcidine plus élevés pourraient expliquer en 

partie la faible élévation du taux d’hémoglobine, du fait de l’impossibilité à mobiliser les 

réserves en fer.  

4.3 CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 

4.3.1 Taux d’hémoglobine postopératoires  

 

Le taux d’hémoglobine moyen en postopératoire immédiat, prélevé à l’admission en 

réanimation, est significativement plus bas dans le groupe historique que dans les deux autres 

groupes (9,6 g/dL versus 10,8 g/dL dans le groupe supplémenté et 11,3 g/dL dans le groupe 

contrôle ; p < 0,01).  

Cette différence peut s’expliquer de plusieurs manières. Entre 2015 et 2020, nous constatons 

une diminution du volume des circuits de CEC utilisés dans le service de chirurgie cardiaque 

du NHC. La différence en termes de volumes de priming pourrait expliquer une hémodilution 

plus importante en sortie de bloc opératoire dans le groupe historique de patients opérés avec 
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des volumes de circuits de CEC plus importants. Les modèles de CEC ainsi que leurs volumes 

employés lors des différentes interventions n’ont malheureusement pas été répertoriés.  

Durant cette période coïncidant avec l’implémentation à partir de 2018 du programme RAAC, 

une stratégie restrictive et contrôlée des apports liquidiens intraveineux a été mise en place 

afin de limiter notamment l’hypoxémie et l’iléus postopératoire. Cette réduction des volumes 

perfusés peropératoires accompagnée dans notre série de patients d’un recours plus fréquent 

à un support vasopresseur, pourrait expliquer, au moins partiellement, l’hémoconcentration 

et les valeurs d’hémoglobine plus élevée à l’arrivée en réanimation dans les groupes opérés 

durant cette période par rapport au groupe historique.  

Malheureusement, le volume des pertes sanguines peropératoires est une donnée qui 

manque souvent dans les trois groupes : la quantification des pertes sanguines est retrouvée 

seulement dans 6,7 % des dossiers de patients dans le groupe supplémenté et le groupe 

contrôle et dans 5 % des dossiers de patients du groupe historique. Ceci représente un biais 

important empêchant l’interprétation correcte de ces taux d’hémoglobine postopératoires. 

Les taux d’hémoglobine en sortie d’hospitalisation sont comparables avec des taux 

respectivement de 9,7 g/dL dans le groupe supplémenté, 9,8 g/dL dans le groupe contrôle et 

10,1 g/dL dans le groupe historique (tableau 5). Les seuils transfusionnels employés dans les 

3 groupes durant la période postopératoire semblent donc équivalents. 

4.3.2 Transfusion en PSL 

 

Nous observons dans notre étude un taux de transfusion en concentrés érythrocytaires plus 

élevé dans le groupe supplémenté comparativement au groupe contrôle.  Cette différence 

s’explique par un taux d’hémoglobine préopératoire significativement plus élevé dans le 



47 
 

groupe contrôle et donc un moindre recours à la transfusion. Ce résultat confirme les données 

de la littérature et le lien de causalité entre l’anémie préopératoire et l’incidence de la 

transfusion sanguine (15). 

Afin de s’affranchir de la différence des taux d’hémoglobine préopératoires, nous avons 

constitué le groupe historique composé de patients opérés entre 2015 et 2017 et dont le taux 

d’hémoglobine préopératoire est comparable au groupe de patients anémiques 

supplémentés en fer (12,1 g/dL en moyenne).  

Le taux de transfusion en concentrés érythrocytaires est significativement plus élevé dans le 

groupe historique comparé au groupe supplémenté et au groupe contrôle (p < 0,01). Il n’y a 

en revanche aucune différence entre les trois groupes concernant le nombre moyen de 

produits transfusés et le volume moyen transfusé par patient. Cette différence n’est donc pas 

expliquée par des pratiques différentes en termes de prescription de produits sanguins. 

Nous observons une forte disparité concernant les pertes moyennes postopératoires par les 

drains médiastinaux. En effet, nous avons relevé un volume moyen des pertes sanguines de 

893 mL dans le groupe historique versus 464 mL dans le groupe supplémenté et 483 mL dans 

le groupe contrôle (p < 0,01). Cette différence significative explique probablement en partie 

le taux de transfusion postopératoire plus important dans le groupe historique.   

Enfin, l’hémodilution et/ou les pertes peropératoires plus importantes des patients du groupe 

historique expliquent également les taux de transfusion plus élevés. 

Le taux de transfusion dans le groupe des patients supplémentés reste néanmoins encore trop 

élevé, avec 17 % de transfusions peropératoires et 37 % de transfusions postopératoires. En 

comparaison, les taux de transfusion en CGR du groupe contrôle sont respectivement de 3 % 

et 22 %. Un taux d’hémoglobine préopératoire inférieur à la cible de 13 g/dL n’est pas suffisant 
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dans le cadre du blood management en chirurgie cardiaque pour réduire le recours à la 

transfusion en culots érythrocytaires.  

On n’observe pas de différence en termes de gestion des anticoagulants et antiagrégants 

entre les différents groupes, hormis un arrêt préopératoire plus fréquent des antiagrégants 

dans le groupe des patients supplémentés. On observe néanmoins plus de transfusion 

plaquettaire dans ce groupe-là. La transfusion plaquettaire était laissée à la discrétion du 

médecin anesthésiste et n’était pas guidée par des tests viscoélastiques.  

4.3.3 Autres données  

Les différences en termes de transfusion ne semblent pas impacter la durée de séjour. Elle est 

en effet équivalente dans les 3 groupes concernant le séjour en réanimation (p = 0,57) et la 

durée totale d’hospitalisation (p = 0,23). 

De façon plus surprenante, nous n’observons aucune différence statistique concernant la 

survenue de complications postopératoires. Il a été démontré que certaines complications 

sont plus fréquentes après transfusion de concentrés érythrocytaires, notamment les 

complications infectieuses, les insuffisances rénales aigues, les troubles du rythme et les 

accidents vasculaires cérébraux (27,28). Malgré de fortes disparités en termes de transfusion 

en CGR entre les 3 groupes (tableau 6), il n’y a pas de différence significative concernant la 

survenue de ces complications dans notre étude. Les effectifs de patients sont néanmoins 

faibles et l’étude n’a pas été construite dans le but de montrer cette différence.  

On compte un décès dans le groupe supplémenté, dû à une tamponnade extrahospitalière et 

donc sans lien avec la possible complication d’une anémie ou de la transfusion. 
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4.4 PERSPECTIVES 

 

La GPS fait partie intégrante de la RAAC et repose sur un ensemble d’actions catégorisées 

selon trois axes : l’optimisation du niveau d’hémoglobine préopératoire, la lutte contre les 

pertes sanguines peropératoires et une politique de transfusion restrictive.  Le dépistage et la 

correction de l’anémie par carence martiale par fer intraveineux en préopératoire constitue 

donc la première étape de la GPS avant une chirurgie cardiaque programmée. 

Le fer intervient dans la synthèse de l’hémoglobine mais d’autres vitamines, oligoéléments et 

facteurs de croissance sont indispensables à l’érythropoïèse. Il apparaît donc licite d’envisager 

un apport d’autres facteurs intervenant dans la production des globules rouges, même en cas 

de carence martiale isolée, afin de maximiser l’effet de la supplémentation martiale.  

Une revue de la littérature récente a montré l’efficacité d’un traitement préopératoire par 

érythropoïétine dans un but d’épargne transfusionnelle, notamment en chirurgie cardiaque 

(40). Un traitement concomitant par fer intraveineux permet d’améliorer l’efficacité de l’EPO. 

Il permet également d’éviter une carence martiale secondaire après mobilisation des réserves 

en fer lors d’une érythropoïèse importante (38). 

Spahn et al ont montré dans leur étude prospective qu’un traitement préopératoire combiné 

par fer intraveineux, vitamine B9, vitamine B12 et érythropoïétine permettait une épargne 

transfusionnelle chez des patients présentant une anémie ferriprive ou une carence martiale 

isolée en préopératoire de chirurgie cardiaque (18).  Leur quadrithérapie a été administrée un 

jour avant la date opératoire et leurs analyses montrent une épargne transfusionnelle 

significative avec amélioration des taux d’hémoglobines postopératoires comparé à un 

placebo. Leurs analyses secondaires montrent également un effet sur les différents 

biomarqueurs des carences qui ont été traitées (41). 
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La suite de notre étude sera d’évaluer l’impact d’un traitement combiné (fer, érythropoïétine, 

vitamines B9 et B12) administré 3 semaines avant une chirurgie cardiaque programmée sur le 

taux d’hémoglobine préopératoire, avec analyse secondaire d’une possible épargne 

transfusionnelle. 

5 CONCLUSION 

La gestion personnalisée du sang occupe à l’heure actuelle une place prépondérante dans le 

concept de réhabilitation améliorée après chirurgie cardiaque.  

Notre étude a montré qu’un traitement par fer intraveineux trois semaines avant une 

chirurgie cardiaque programmée permettait une élévation significative du taux 

d’hémoglobine préopératoire chez des patients présentant une anémie ferriprive. Ce résultat 

est cependant à nuancer car l’augmentation est modérée, les patients restant en effet 

anémiques en préopératoire de leur chirurgie (12,1 g/dL en moyenne). 

Nous avons également objectivé des taux de transfusion significativement plus élevés dans le 

groupe de patients anémiques qui ont été supplémentés par fer que chez des patients non 

anémiques opérés durant la même période. Cette supplémentation martiale ne permet donc 

pas non plus une épargne transfusionnelle suffisante lorsqu’elle est réalisée. Tout indique 

donc qu’un taux d’hémoglobine préopératoire supérieur doit être visé. 

Cette stratégie restrictive ne montre également pas de répercussions concernant le taux 

d’hémoglobine en sortie d’hospitalisation, celui-ci étant équivalent dans les trois groupes 

(autour de 10 g/dL). 
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Une supplémentation martiale seule, chez des patients présentant une anémie ferriprive 

préopératoire dans un contexte de chirurgie cardiaque programmée, n’est donc pas suffisante 

pour atteindre un taux d’hémoglobine satisfaisant dans le cadre de la réhabilitation améliorée 

après chirurgie. Une étude ultérieure évaluant l’association du fer avec une supplémentation 

vitaminique ainsi qu’un traitement par érythropoïétine fera suite à ce premier travail. 
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RESUME 

Introduction : La réhabilitation améliorée après chirurgie fait partie intégrante de la prise en 
charge des patients opérés d’une chirurgie cardiaque programmée. La gestion personnalisée 
du sang (« patient blood management ») s’inscrit dans ce cadre, en développant des stratégies 
d’épargne transfusionnelle. Une des stratégies mises en place aux Hôpitaux Universitaires de 
Strasbourg consiste en une supplémentation martiale préopératoire chez les patients 
présentant une anémie ferriprive. Le but de notre étude est d’évaluer l’efficacité de ce 
protocole sur le taux d’hémoglobine préopératoire de ces patients. 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, réalisée à partir de patients 
opérés d’une chirurgie cardiaque programmée entre avril 2019 et décembre 2020 au Nouvel 
Hôpital Civil de Strasbourg. Ont été inclus les patients présentant une anémie ferriprive 
préopératoire (hémoglobine < 13 g/dL quel que soit le sexe et ferritine < 100 µg/L et/ou CST 
< 20 %) et ayant bénéficié d’une injection intraveineuse de carboxymaltose ferrique avant leur 
chirurgie. Le critère de jugement principal était la variation du taux d’hémoglobine 
préopératoire, mesuré avant et après supplémentation martiale. Ces patients ont ensuite été 
appariés avec deux groupes : des patients non anémiques opérés durant la même période et 
des patients anémiques opérés entre 2015 et 2017. Les pratiques transfusionnelles per et 
postopératoires dans ces trois groupes de patients ont été comparées. 

Résultats : Trente patients anémiques ferriprives ayant bénéficié de fer intraveineux en 
préopératoire de leur chirurgie cardiaque ont été inclus. On observe une augmentation 
significative du taux d’hémoglobine préopératoire après supplémentation martiale (11,8 g/dL 
contre 12,1 g/dL en moyenne après traitement, p = 0,01). Malgré une réduction des 
transfusions après la mise en place d’un protocole de RAAC (p = 0,01), on observe encore un 
taux de transfusions trop important chez les patients anémiques supplémentés en fer (16,7 % 
en per-opératoire et 36,7 % en post-opératoire). 

Conclusion : Une supplémentation martiale par dose unique de fer intraveineux en 
préopératoire d’une chirurgie cardiaque n’est pas suffisante pour permettre une 
augmentation du taux d’hémoglobine dans un but d’épargne transfusionnelle chez des 
patients présentant une anémie ferriprive. 
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