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1 INTRODUCTION

Les pertes sanguines sont une des principales causes de-mortailité en chirurgie de
0 * }0]}* % ] SE]<nu X >[ % EPv SE ve(pe]}vvauxproduts Julvy
sanguins labile@PSL) tout en garantissant la sécurité du patient. Ces techniques reposent
sur la transfusion autologue programméd W e U o[} %o S ] udpéiaidire de [Emasse
érythrocytaire et des réserves en fer, la diminutiongiignement et la récupération de sang
péri-opératoires. Les pratiques ne sont pas uniformisées. Ainsi, les pratiques anglaises
restent tres hétérogenes et sont différentes des not¢eks En France, les derniéres
*SE S P] ¢ pus]o]e ¢ }vi}]vsS u vS  %oH]e <n O<u ine(ERO)r *}vsS o[ EC
of] ] S& v AAT Et|es récupérateurs sanguins per opérat@R8PO). Aucune

Sy vl & Z E Z o0 °*( S UE*s e} ] 4 E]e<h SE ve(pe]}vv o

chirurgie de la scoliose pédiatrique.

>[} i S]( % CE]v ]%ese est doBSla echerche des facteurs de risque de
transfusion au cours de la chirurgie de la scoliose pédiatrique apres mise en place de
VIHA 00 ¢ «SE 8§ P] » [ % EPV SE ve(pe]}vv 00 X

Dans une premiere partie, les généralités concernant la scolictiatp§ue a savoir son
épidémiologie, son histoire naturelle et ses différents types de traitements sont rapportées.
WuJeU pv u]e W %}]vS spu@E 0 ¢« ¢SE S P] ¢« [ %0 EPV SE ve(pue]}
associés au risque transfusionnel et de saignemaencours de la chirurgie de la scoliose
% ] SE]<n 8 (( Sp X v(]JvU o ¢« (E *p0S S o[ Su }Z}ES

établissement pédiatrique cherchant ces facteurs de risque sont présentés puis discutés.

2 ETAT DES LIEUX
2.1 Definition
Lae }0]}e S pv (J&u S]}v p E Z]* ve 0 * SE}]* %0 ve

] Pv}e§] e }0]}e 8 %}ES pE o E J}PE %Z] SZ}E J<u Vv
qui doit étre supérieur a 1Qfigure n°1). La scoliose pédiatrique est une entitéad p
entiere. Cegtiologies sont nombreuses. Elle est le plus souvent idiopathique, qualifiée

[Jv( v8]o U itA v]o }u o[ }o e v8 v (}v 8]}v o[ P pulu
savoir respectivement inférieur a 4 ans, entre 4 et 10 ans etedaade 10 ans. Les autres

c }0]}e ¢ +}vE J& e+ }v JE +X 00 ¢ +}vE O0}E-. *}]§ [}E]P]V Vv u:



congénitale, soit secondaire a un processus tumoral, soit post traumatju@ ableau
n°l).

2.2 Epidémiologie et étiopathogénie

221 f e tZ< et <t f=S<*—1t tF Zift'Zte.. Fe-
> o }o]}e ] 1} % SZ]<pu o[ }oe* VvS ¢S 0 %E]Vv ]% o S]}o

a 80% des scolios€3). Elle survient chez les adolescents en bonne santé. Elle concerne 1 a
3% des enfantsentre 105 i0 veX > % @E A o v [V  JUE PE *u% E] pi
a 0,5% alors que des courbures supérieures a 40° sont décrites dans moins de 0,1% de la
population, avec une préedominance des scolioses dans la population férdde > [} E]P]v
dela scoliose idiopathique reste peu connue, probablement multifactorielle avec des
prédispositions génétique@®) (figure n°2) Ainsi, il y a une augmentation de la prévalence
e ¢« }o]}e e pe]v [uv ulu (u]Joo X hv us8 v oCe E PE}Uu% \
jumeaux montre unearrélation plus importante en terme de courbure entre monozygotes
<u[ VEE ]Ii©G)PpSscoliose est une maladie complexe pouvant étre expliquée par
plusieurs génes. Initialement, des étiedde genes candidats ont été menées. Celles
évaluant les genes codant pour les protéines du tissu conjonctif ont été déceV@rtesA
[ USE « V]IA pAE ¢ ¢} ] 8]}ve }vd § E SE}pA (Tuthov}s uu vs A
Growth Factor)8), ou dans le cadre du métabolisme phosphocalcique, avec le récepteur a
o["*SE}P v(9,10K iPlus récemment, des études pangénomiques ont été réalisées
permettant de mettre en avant une association avec la protéine G 126 présente dans le
cartilage(11), avec le gene LBX12), mais également avec le locd§q24.3 prés du géne
SOX9 jouant un r6le dans la chondrogénése etahedKCNJI@.3). En dehors de la
génétique, il est reconnu que la mélatoe joue un réle dans la survenu de la scoliose
(14,15 X > @E *%}ve ]o]8 [pv Vv}Iu 0] s UHe 0 * % E A ES E p
évoquée.>[}E]P]v 0 * }o]}e <3 uposd]( S}@E[] W] EAVV @ ¥& ES 0]
déterminer.
222 Lessc'Z<'ofe Ti‘"<Uocot of—"'e—0o  —7fc"%
Elles représentent 15% des scolioses envifbgare 2 et 3). La baisse du tonus des
UHpe 0 ¢« M SE}V Vv 5 O0[}E]P]v X 00  *}vd [ A}opu3]}v %opue @
plus jeune. On distingue les scoliosesondaires a un déficit neurologique, avec les
encéphalopathies, des scolioses secondaires a une myopathdgstraphie musculaire de
Duchenne <3 o He UC}% SZ] 0 %oope Su ] A pv § puE []v ]

iT11 v ]Jee v oX [ S pvoju o 4g[yU & eposS vS§ Uupus S]}tve 0 C-S
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VSE ‘v v8 % ES]|E o[ P T 0 ve pv ( S]P ]10]8 wupe po ]d
essentiellement, avec progressivement une perte de la marche. La scoliose commence alors
a apparaitre avec uneRP E A §]}v 0 }ME HME Y u}u vs 0 %opu ES >
0 }ES] }SZ & %] % E } % Eu]e E % }uee & o[ P 0 %o
o[]v] v e ¢ }0]}e e Vve 885 %}%po S]}vX hv S] E- * %o S]
cogv]3](X ¢ (Joov e+ [}JEPV % HMA VS P ouv3!EE %E « v§
cardiaque a type de cardiomyopathie dilatée et de troubles du rythme, une atteinte
respiratoire avec syndrome restrictif et a un stade ultime une hypertension artérielle
pulmonaire(HTAP).>[ uC} S E } %o Z Jesté@dlement pourvoyeuse de scolidfigure
n°4)X [ S puv % SZ}o}P] P v S]«u SE veulee]}v upS}tetulp &E

[MV UC}SE}%Z] % E v EA S]}vX *}v A% E *+]}v o]v]cu 3§
formes précoces rapidement létales et des formes pauci symptomatiques. La scoliose arrive
également au moment de la perte de la marche avec un retentissement respiratoire dans les
cas extrémes. Les autres causes retrouvées sont entre autreiterpy@élite et la
syringomyélie.
2.2.3 Les scolioses congénitales

(Figure n°5e sont des anomalies du développement embryologique du squelette
axial qui peuvent engendrer des erreurs de formation ou de segmentation des vertebres.
Une agression survenant vers la septiéseenaine post conception est généralement
ol A v uvs oV Z uEX Wopue] hE* ( S pE* S E S}P v « }vs §
0[ZC% E %v] U ES ]Jveu ] uvde 3 00[ ] A o0%E}b<pu U o c
rachidiennes ont également été détes dans le cadre de syndromes polymalformgiifs).
Mac Master a proposeé une classification des scolioses congénitales ef17988a
distinguant: 1/les synostoses costales, 2/les défauts unilatéraux partiels de formation de
vertebres(vertébres trapézoides), 3/les défauts unilatéraux complets de formation de
vertebres(hémivertébres), 4/les défaa de segmentation avec les barres et les fusions
vertébrales, 5/les inclassables. Le développement de ces scolioses est progressif. Il peut étre
cAE VvEE uSE U v =« [vVv}iu 0] A 0}% % U VS }e5 0 e}
* heCv E}u -cfishhee fhoracique £18).

2.3 Histoire naturelle de la scoliose pédiatrique
> ¢ }lvv ¢ % Eu S5 vS§ E SE & 0[Z]*S}]E Vv SpuE oo C

*}vsS Jeep o [ S e }Z}ES }veS]SH ¢ Ve 0 ¢ VV ¢ i0AIX > ¢ %



bénéficiaient alors pas de prise en charge médicale, orthopédique ou chirurgicale. Ces
études ont pour principale limite un recrutement tres hétérogéne ne distinguant pas les
différents types de scoliog8). Une étude a suivi prospectivement le cas de 102 patients
avec au total 133 courbures sur 40,5{33] ans. Soixantluit pourcents des patients avec
scoliose idipathique présenterent une progression de leur courbure malgré la maturation
}ee pe X Jve]U 0 ¢ }UE PE - %o O |l RIiE % E}PE o+ ] v3 [ VA]
§Z}E J«p U iURE % E v o[ 8P o}u JE X /o v[C A 135 % -
thoracique si la courbure était inférieure & 3@9). Les facteurs prédictifs de progression de
la courbures}vs o[ P 0 JHA ES O uo J]UO -8 %pu ES |E
cartilage de croissance résiduel évalué par le score de Kiggee n°6)20)U o[Ju% }ES v
de la courbure, la localisation de la courbure et le nombre de courl{@figsLes patients les
plus «immatures» a savoir les plus jeunes, noalggres, avec un score de Risser bas ont
}JV MV %}5 v8] o [ PPE A 3§]}v 0 HE °* }0]}e %oOMue® JUR}ES VS
complications de la scoliose sant/les douleurs dorsales, 2/les complications cardio
respiratoires, et 3/le préjudice esthétique avees répercussions sur le plan psychique et
sociale(22,23). Kaferet coll.(2) décrit ainsi des cas historiques avec des complications
cardiorespiratoires extrémes allant dsyndome restrictif avec hypoxie et hypercapnie
ipe<u[ ofUme\Wex premieres études est celle de Nachenetamoll. publiée en 1968
(24). 1l suivait 130 patients dont 45% avec scoliose idiopathique. En plus des complications
cardio respiratoires extrémes, les patients présentaient également des atteintes
neurologiques a type de compressions médullaires et radiculaires. Les principales causes de
déces étaient de cause careiasculaireLes formes idiopathiques sont généralement moins
agressives car survenant chez des patients plus agés. La scoliose idiopathique est plus
(ulvl]v }vsE E]} ¢ ¢ }o]}e o [}E]EIVUne éudelrapporieet | E
compare le devenir de 117 patients avec scoliose idiopath&uelui de 62 témoins apres
i vv o [} « EZ)X]Yo V[C A 135 %o ° 1(( & v v§ Eu - u}E
[ 0§ & S]}v O <u 0]S8 Al X > ¢ % 8] vS8e « }0]}8]<n » ¢« %0 ]P
respiratoire maiscelle] § ]S u} & X oo S ]88 }EE o o lat % }ES v

a sa localisation apicale. Les douleurs dtas étaient plus importantes.

2.4 Les différentes stratégies thérapeutiques

2.4.1 Généralités
Les objectifs du traitement sont de ralentir la progression de la courfiraigement

meédicale et orthopédique) edans les cas les plus avanceés de corriger la courbure



(traitement chirurgicale) avec pour objectif la prévention des complications a court et a long
terme. > ¢ v ] S]}ve SZ E %o MUS]<H * %0 E vv VS VvV }u%S vS o[ S]}o}
facteurs de sque de progression de la scoliose. Ainsi, les exercices physiques et les
programmes de réhabilitations intensives sont proposés pour des scolioses peu avancées.
WuJeU o0}Ee+*<p 0o }IUE pE %o ¢ 0 ¢ TAEU BHA) %o E}%o}s 0 %o}
>[Iv ] 8]}v }% €& 3}JE Z 1 o[ }o s v3 8 E S vy %}UE pv VP
au niveau thoracique et supérieur a 40° au niveau lombaire. Ces seuils ont été retenus a
partir des résultats des études observationoo ¢ u}vSE vS pv EJe<pu o<} ] [ A}o
résiduel important méme adela de la puberté21). Plusieurs études ont été réalisées pour

A op E o[Ju% § essUnedmék @naiybe comprenant 1910 patients traités par
corset ou uniquement meédicalement pour 129 patients montre la possibilité de ralentir la
% E}PE <]}V 0 JUE pE §26] EN]E uoe étddedpriosherive de
faible niveau de preuve retrouve une efficacité des corsets en cas de courbure entre 25° et
35°(27). Ces résultats ne sont cependant pas confirmés dans une autre étude montrant
o[]v % ]8 % E A VIE % E }E* § 0 % E}IPE ]}V o JuE&E

ZIEUWEP] % }u@E& 01Une eokwrtd flevi®2 pdtient@8). Un essai randomisé a
haut niveau de preuve puié en 2013 marque un tournant dans cette controverse en
% EIUA v o[ ((] ]85 [HV %}ES % E}o}VvP H }JE* S Ve 0 % E
succes de la pratique dans 72% dans le groupe traitement pour seulement 48% dans le
groupe sans intervertin (avec aprés ajustement sur le score de propension un odd ratio
(OR) de 1,93[1,08,46])(29). Par ailleurs aucune étude avec haut niveau de preuve ne
prouve la supériorité du traitement chirurgic&B0). Les scolioses neuromusculaires sont a
considérer differemment sur le plan thérapeutique uniquement en cas de perte de la
u & Z X >[ §§ ]JvS§ oo-loinbag ¢ foassin @blique) peu alors amené a étendre
of] ESZE} e« pu e« Epu -nlortaligvpénagp@raloire plus élevée. Le traitement

o < }o]}e }J}vP v]S 0 VvV % pUS !ISE <<p Z]EPEP] 0 0 % E

scoliose et sans éme attendre les valeurs angulaires envisagées pour les autres étiologies.

2.4.2 Les différentes techniques chirurgicales
/o AE]*S % E]V ]% o0 u vs pnAE § Zv]<p ¢ [JveSEpPU VS S]}Vv 9
(figure n°7). Ces techniques sont obtenues par avivemestmiocessus articulaires et des

oue+sAES Eo-°*U §u]e V %o0 [UV PE ((}v }ee pAEX
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2421 T(“—”—Oio_f_(‘. Ti _“_:t
Cette technique par fixation segmentaire a été mise au point par Luque en 1976. Elle

est basée sur un réalignement du rachis par 2gtigegcintrées, fixées par des fils a chaque
niveau vertébral. La technique classique dite daigqueGalveston» correspond a une
instrumentation de Luque associée a une fixation iliaque par la technique de Galveston. La
difficulté de cette technique este faire passer un fil métallique dans le canal rachidien a

Z<<pg SP A pv EJe<p v pE}o}Pl<y 3 A e po ]JE viv v Po]P
son utilisation pour les scolioses idiopathiques. Par ailleurs, cette technique altere la
mobilité rachidiene. Cette technique est donc avant tout utilisée pour les patients non
u & Z vs }v Ve O & e+ ¢ }o]}e s [}E]IP]V * v ]JE + A E -
2.4.2.2 Instrumentation de Cotrel -Dubousset

Cette instrumentation a été élaborée au début des années 1980 par Cotrel et
Dubousse(31)X 88 § Zv]<yu [}*S }*CvSZ « & Z] ] vv e+ Pu vs |E
permet une bonne réduction des courbures scoliotiques ou cyphou « § pv . /AE S]}v
rigide, supprimant toute contention postpératoire, tout en assurant une arthrodese
A ES E oX HHUV O UVS [}*8 }eCVEZ »+ vV % v SE& Vv 38}5 0]8
ou]JEU Julvp vS o EJ]e<p [Z u}EE PCeMatériebcorhpertea2 poo ]E
tiges cylindriques, rugueuses, indépendantes, placées dans la concavité et la convexité,

JVSE o0 ¢ %}pE& E e¢J]v E pv % E&}.0 & Z] ] v v}IEU oX > « §]P
lamaires ou pédiculaires étagés par des boulonsnettant la correction progressive de la
déformation et le maintien de la correction, renforcée par 2 tiges transversales en haut et en
bas solidarisant les 2 tiges qui de plus assurent la dérotation vertébrale. Les segments
rachidiens laissés libres paslappuis sont AJA « % Eu $3 v3 o[ ESZE} -« X
2.4.2.3 Les\techniques de redressements par voie antérieure .

> A}] [ }& vVvS E] pE % E&u S pv }E *c AES €& - o]
par thoracotomie, thoraconéphrolombotomie ou lombotomie. La fixation du matériel

[}¢S }eCVvSZ o [ (( Sp o ( oS & o e JE%e A ES E pk
COLE PHE [ (( Sp % E E %% E} Z uvs <« A ES E « A E* pv
SIP X > ¢ }u%o0] S]}ve B *%]E S}]E * *}vS %opues (E <pu vS X >]
en cas de courbure peu sévere et peu étendue. Cet abord peut également étr@éaa une
voie postérieure. Ces deux temps peuvent étre réalisés le méme jour ou plus souvent avec

un intervalle de 10 a 15 jours.

11



2.4.2.4 :::o _:t---g.(“_i' T-l-(.._”_.:t._f‘_(‘l .f.o f”_g”‘TO‘oi
00 ¢ ¢[ E ** vS PAE % S] vSe A o o lodgrmettantm I&E ¢ S %o &

croissance de se poursuivre. Les iamps sont de taille réglable.

2.4.3 Spécificités anesthésiques et réanimatoires de cette chirurgie
La chirurgie de la scoliose a de tout temps été un challenge sur le plan anesthésique.

Ainsi, Thomasen 1957 EJ]A ]38 0 % E]s Vv Z EP v ¢8Z e]l<u  [pv = }0]
en soulignant bien les difficultés rencontré@2) X >[]vSpu S]}tv § 18 J((] Jo v & ]-
o[Juu} Jo]s 8]}v pu E Z]+ EA] o Ve uv }Ee+ 8§ lu%o £ § (
(1v % E A VIE o0 EJ]e<p [ZC% ESZ Eu] u o]Pv § &EZ }u
[ %0 EPV e vPu]v S ]S u]e V %0 A  o[]ve3]oo §]}v v}iE
}% E S}JE X >[ v ¢SZ ] 0 <+ }o]}e % ] SOpteiles}]S }v % E v
*% ](] 15 ¢ [UV % ES 0] ¢« o Z]J]EUEP] LeSprngipad %o ES 0]
ZooVvVP e EO0OAE 38 %E AV]E *uyE 0 %0 VvV V *3Z «Jcu pn }
donc: 1/une potentielle intubation difficile en fonctionedla localisation de la courbure,
2/les hyperthermies malignes chez les patients atteints de polyneuromyopathies, 3/les
hyperkaliémies associées a la succinyl choline, 4/les instabilités hémodynamiques en raison
des pertes sanguines mais également desiopathies potentiels, des troubles de
conduction et du rythme pré&xistants, 5/le monitorage de la plaque motrice, 6/les lésions
de lamoelleépiniere et en posbpératoire la douleur et les difficultés de sevrage
ventilatoire.Les complications médicalgmst-opératoire propres a la chirurgie de la
scoliosg(33) comprennent le syndrome de sécrétion inappropriée d'hormone antidiurétique
(" ,*U o[ u }o] P& ]J** u* U 0 * 0]SZ] = ¢ ]Jo] ]E *U 0 ¢ % v E S
mésentérique, les iléus posipératoires et les coagulopathies. Une revue de 19 360 patients
Cvs v (]l [uv Z]JEHEP] 0 * }o]}s % ] SEJ«cH <[ *S (}
morbi-mortalité (34). La mortalité globale de ces patients étaitiese a 0,13%, secondaire
soit & une détresse respiratoire aigué, soit a une hémorragie per opératoire, soit a un sepsis
[JE]P]V %opoul}v JE X > u}ES 0]8 Z 1 0 ¢ % 5] vie A < }0]}e
était plus importante(0,34%) que la morta] S * % 3] v+ A + }o]}e [}E]P]V
idiopathique(0,02%). Les complications graves concernaient 10% des interventions, 18% en
e [}JE]P]v VvV HUE}IUHUs HO J]E S 0 9 %}UE 0 * * }0]}*s =] ]} % SZ]c«
neurologiques survenaient dans 1%sdcas et étaient complétement régressives dans 66%

des cas. Elles étaient particulierement fréquentes en cas de scoliose congénitale. Elles
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étaient secondaires soit a une atteinte directe nerveuse a type de compression soit
secondaire a une ischémie. Lasmplications respiratoires a type de pneumonies,
atélectasies, bronchospasmes, épanchement pleural, exacerbation de pathologie
respiratoire préexistante et ventilation prolongée survenaient dans 1% des cas. Elles étaient
impliquées dans un tiers des d&cet étaient surtout présentes en cas de pathologie
respiratoire préexistante ou de trouble de la déglutition. Les complications hémorragiques
représentaient la deuxieme cause de mortalité. La manbitalité est secondaire a
0[ZC%}A}o u] U guéfta ladrs chnséquences sur la moelle et sur les fonctions
cardiorespiratoires. Elle est également liée aux complications des PSL.

Ve v £S5 U J(( €& vSe A& - & Z & 2z }v8 § 8§ o]X >[
hypnotiques avec les potentieévoqués a été étudieB5)X > P +S]}v o[ - 0oP ] %o}e
}% & S} E S o[} i § %oOpue] HCE®s o ] }vS YA *}uo]Pv vS
analgésiemorZ]v. v § vS§ <u[ % E R36 @@ EnfinRupd grande partie de la
littérature concerne le risque de saignement, le risquansfusionnel et les différentes

§ Zv]<u o [ %o EPvV SE ve(ue]}vv oge dpf)scptiose pédiatriqdd.E p E

2.5 Les facteurs de risques de saignements et transfusionnels au cours de
la chirurgie de la scoliose pédiatrique
Les pertes sanguine®nt difficilement évaluables au cours de la chirurgie de la scoliose

et représentent ainsi une des premieres limites des études évaluant les risques de
saignements et de transfusions au cours de cette chirurgie. Les pertes sanguines sont
variablesetsod Ju% @E]e « P v & o u v3 Vv3E i iii $ 7T iiiu> u J* % W/
4000mL@41)X > e« JPv u v3 3 A v3 3}us o] ol Sv o J]e¢ S]}v
paravertébraux, des gestes osseux et des lésions possibles siidseaux dont les plexi
veineux vertébraux. Ainsi, les saignement semblaient plus importants lors de la phase

[Jve E3]}v + Ale % ] po ]E U o }EE 8]}v 0 (}JEuU 3]}
pour la préparation de la greff@?2).

Dans la littérature sont souvent recherchés de maniére intriquééalegurs de risque
e ]JPv u v8e 8§ SE ve(He]}vVv 0¢X > % E u] & *[!SE ]JvS E -
dans son éditorial datant de 19983) % }]vS ]S 0 }]PS suE o[]Ju%}ES v E
facteurs associés aux saignements au cours de la chirurgie de la scoliose pédiatrique,
réflexion faisant suite a la constatation de pertes sanguines plus importantes en cas de

* }o]}e [}E]P]vscular€E }up
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W [ SH * }vs § E o] e ipge<p] % E * vSX hv % ES] .

o oo ]Je E vV }ule e AoOpvVv3 0 VIHA 00 ¢« & ZV]<p o [ % EPvV 5
o[ Su ®f golbde 1998(44) A op v3 o[ WKU u}v3@E ]38 <p 0o E]Jecp §a
S ]S <} ] wuAE - }o]te - [}E]JP]v v puE}lupes po JE U of vPoO

[ § Pusigqnnés. Leur autre étude de 200Q%)retrouvait les mémes facteurs avec en
plus une fusionlomboo & U o p&E o Z]J]EMPEP] S pv SE ]S u vs %
Neilipovitzet coll.(46) u}vSE ]S <pu o[} E]P]v Vv HWE}UPes po JE S ]S e} ]
sanguines. Une autre étude montrait également que le degré de minéralisation osseuse
était indépendamment associé a la quantité des pegasguineg42). Guayet coll.en 1994
@7NU A %}IuE & Zv]<g [ % EPv SE ve(pe]}vv o p3lo]ls o d W
0[ZC%}3 ve]}v }VEE€0 U E SE}NA ] vS8 pv }EE o 8]}v vSE o
nombre de vertebres fusionné€s=0,66, p9,0001), ou la durée de la chirurdre0,46,
% ATUITIA*X ve o[ §etcoll.dd20@E48), la chirurgie était réalisée avec RSPO,
hémodilution et hypotension contrdlée. Les factsuwassociés au risque transfusionnel
étaient un petit poids, une origine neuromusculaire et le nombre de vertébres fusionnées.
Enfin, Vitale en 200@9)U [ § ]S o] He*] *% ]J(]J<p u vS Jvs E o upA&E (
SE ve(He]}vv 0 ve pv  }Z}ES }T ¢ HOo U VS puv % ES] * %0 S]
De son analyse multivariée ressortait cinq factend@&pendant associés au risque
SE ve(ue]lvv o  «OR}DEI[0,1390,624]; p=0,0015), une origine
neuromusculairdOR: 2,02[1,069TU6id*V % AiUiT«U QPR PR,015[1,00EL,025];
% AiUiide § o E o] S]}v -4acee(OR*2AV4[D}915}192], p=0,08).

Pour résumer, les deux principafacteurs de risque hémorragiqusont la scoliose

V UE}upye po JE S o viuE [ S P ¢ (He]}vv sU 8§ 1}v uv] E
% US JeS]vPu & o ¢ ( S pE- logiede lascolioge de cauk I&kla la

ZIEPWEP] X ¢ E&V] & E PE}U% vS }v 0 VvVIiu E [ S P « (u°]
S Zv]«<p Z]JEPEP] o S o u&E o Z]EMEP] U e}puo]Pv vsS o
chirurgien. Concernarié risque transfusionnelU Jo 3 }v e} ] o[ S]}o}P] o]
scoliose. En fonction des études, la fréquence de la transfusion dans la chirurgie de la
scoliose idiopathique est comprise entre 25 et 45% et entre 45 et 75% chez les patients

A uv < }o]}eine hpd@Eomusculaire. Les patients les plus jeunes présentent

P ouvsS pv E]e<p  HPu vsS [ISE SE ve(phpe U o » E % E pee]}v
expansions volémiques dans ces populations étant plus importga8&S0)X v (]JvU o[ v u]

pré opératoire représente un facteur de risque indépendant de morbitalité et de
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transfusion pér} % & S}JE v Z]EWEP] viv & ] «p o[ posS X p4

} « EA §]}vv 00 - PE v « VA EPUE « u}v8E ] v3 Z 1 o] poOS
E ] <p <p[pv  v-opgratbreLtait indépendamment associée a la merbi

mortalité postopératoire(51,52) Nuttallet coll.dansla Z]EpNEP] n E Z]- o[ poOS

uljvs@E® ] vS§ P o u vs <g o0 S uZAE-ofj&tatoijdaidit hesolie @ risque

transfusionne(53).

2.6 Risque transfusionnel, état des lieux
>[ A% }*]S8]}v * %o E} H]Se Z}ulo}Ppu » E S S}UIIHUE- }pnCE

%}5 vS] 00 X > ¢ Jv ] vS8e SCE ve(pe]}vVv 0 (}vS ]Jve] o[} i § E
statistiques annuelles dans la plupart gesys. Les dernieres données sont colligées dans le
tableau n°2 et 3 et représentées dans les figure n°8(&#Y.
d}pus [ }E U o[]vSE} H S]}v ¢ S eS¢ E u ] P ouvso 0

dons et la sélection des donneurs a permis une diminution du risque de transmission

}v. &v v§ o s/,U o0 s, U o s, (55d¢fguers9) D& @Easwde
transmission de nouveaux agents émergeant tel le West Nile virus, le virus JC, la maladie de
Chagas, le paludisme ou encore la Dengue ont été rapportés mais restent encqreures
nombreux. Le risque de transmission bactérienne reste toujours aussi important. Ainsi le
rapport anglais SHQEerious Hazard Of Transfusion) de 2B soulignai que sur les 66
infections postSE ve(ne]}vv 00 * E %% }ES e« vSE 6060 § 71idU o1 &
bactériennes. Les complications non infectieuses restent de loin les plus fréquentes. On

]*S]vPp o0 ¢ }u%o] S]}ve Juupv ¢ o vimolyseposteX Jve]U o[Z
transfusionnelle, la réaction fébrile et le TRAAnsfusioARelated Acute Lung Injury) sont
les complications immunes les plus fréquentes. Les incidents de surchargs post
transfusionnel ou TACQ@ransfusiorAssociated Circulatory Overloadytéa principale
complication non immune. Il est par ailleurs acquis que la transfusion engendre une
immunomodulation pourvoyeuse de risque infectieux accru, de retard de cicatrisation et de
risque de progression tumora(&7).

Les dernieres guidelines américaines concernant le seuil transfusionnel rapporte les

derni E ¢ ¢S S]*S]J<p » v § (Eu EJech » SE ve(pue]}vvoBer pAE S S

Jve]U vSE 1Tii6 S 11i6U of]v ] v o[]Jv( S]}v % & o s/, % &E
3,1/1P personnes/an avec un risque transfusionnel associé de 1:D@8du 0,68 par
Million de CGRConcentré en Globule Rouge) transfusés. Au décours de cette méme

% E]} U of[]v] Vv o[]Jv( S]}Vv % € o s, % @E&u] o+ }vv pE-
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persomes/an avec un risque transfusionnel de 1:1 049 ou 0,87 par Million de CGR
SE ve(pe X VvSE 1Tiio § 7iid6U o[]v ] v o[]v( S8]}v % CE o s,
étaient de 3,41 a 3,43 pour 1personnes/an avec un risque transfusionnel de 1/282 800
1/357000 soit 2,8 a 3,6 par million par CGR transfusés. Le taux de TRALI en 2009 était de
0,81[0,44; 1,49] pour 16 CGR transfusés. Le risque de TACO est estimé a 6% en
réanimation en cas de transfusi@¢b9), et a 1% au cours de la chirurgie de la har(é®¢ La
Food and Drug AdministratidiFrDA) rapporte un taux de 12,5 déces par an entre 2005 e
2010. Le risque de décés pour hémolyse était de 1:1 250 000 ou 8 pour 10 million de CGR
transfuseés. La réaction hyperthermique était estimée a 1,1%. En France, Le rapport
[Z u}AlP]o v o[ vv 11i1 B %% }ES ]S pv  Julvpus]liv Po} o

imputable a la transfusion de PSL, elle était en baisse sur la périodei200X >[]v ] Vv
sur cette période était de 2,5 déces par un million de PSL transfusés. Les effets indésirables
sont rapportés dans le tableau n°3 et les figures n°10 et 11.

Les troigrincipales causes de mortalitésecondaires a la transfusion sont le TRALLI,
le TACO, et les incidents hémolytiques. En 2012, en France, ont été rapportés 13 déces liés a
la transfusion dont 5 pour surcharg€ACO), 4 pour hémolyse et 2 pour tfen
bactérienne transmise lors de la transfusi@i). Au RoyauméJni, 9 décés ont été déclarés
dont 6 pour surchargéTACO62)X pA S Se hv]e [ u EJ<n U }v }u%sS ]S 16
17 pour TRALI, 8 pour hémolyse et 8 pour surchafi@€0J63).

V % ] SE] of]v] vV e ((8e]Jv ¢]E 0 s PE A+ 5 «]PV]

supérieure par rapport a la population adulte, aoiment chez le nourrissa®4). lls étaient
liés essentiellement a une erreur humaine avec des accidents de surcharge, de compatibilité
]Jv «<«pu § }pu e E S]}ve [Z uhatolodigue.lds complications
allergiques étaient également présentes.

Il estimportant de garder o[ *% E]S o[} E & PE vV PE  EJeocpu o |
0 SE& ve(uellv WASX o E]e<l QUEY S@[VEE]IVeXITF][ vep!s
"N& Z |EN ZD eupyE o Uu}ES 0]8 0] O[ v ¢§Z «] U}vSE <«<g 0 ¢ ¢
décéslié o[ v *8Z ] & ] vVv3 0[ZC%}A}o u] o] o0[Z Uu}EE P] U o
]* Z ulJ<p = uC} & J<p * 0] « o[ v u] ]JPu# S o[]vZ o §]}v 0]«
risque associé a la mauvaise gestion des hémorragies aigués selon cette étude eshestimé
1/10% La prise en compte des risques associés a la transfusion ne doit donc pas masquer les
EJ]e<yu « 0] « 0[ZC%}A}o ul] U o[vu] }p pES3S E 0 SE vef

[Z UJEE P] % EOB¥)o E S}E -
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27 te T« Tx"Fe—Fe o f_t%octe Tit [ U%oee —"fee —ecieetZ7 %
> ul]e VvV %0 e oSE S P] ¢ [ % GOwhirsgEe ve(pe]}vv 00

hémorragique réglée a pour objectif principal la diminution de la consommation des PSL afin

[uv % ES JulJvp E o E]J]e<p SE ve(pe]}vv oU [ USE % ES
transfusion et de pallier a une éventuelle pénurie@e">X Jve]U 0 <*SE S P] [ % E
SE ve(He]}vv 00 %o}pE !SE u]* VvV %O }]S eepE €E 0 ¢ HE]S
pas de morbimortalité, doit étre acceptable sur le plan organisationnel et technique, et doit
présenter un rapport colt bénéfic e S]e( ] v8X > ¢ J(( & vSe A « [ S]}v -
[ %o EPv SE& ve(pe]}vv 00 *}vS 0 SE ve(Hd] W+ U0 GIRH] uks G} PUE
de la masse érythrocytaire pi@pératoire, la diminution des saignements per opératoire, la
récupération @ sang pér} % E $}]JE X ¢ § Zv]cp o }vd [ JE 3 A op
v Z]EuUEP] E ] <p 8 }ESZ}% ]J<u OIHE U %opu]e Vv % | SE]

pour la chirurge de la scoliose pédiatrique.

2.7.1 Hémodilution normovolémique
[ 3 puv $]<g <«p] 8 185 psJo]e uv] E JIuE v A vs [ISE

abandonnée. Etudiée au cours de nombreuses chirurgies, deuxanétgses ont été

rédigées. La premiére, de Brysencoll.publiée en 199¢65)a réuni 24 essais randomiseés.

> ¢ E epos 8¢ 3] vS v (A PUE [pv E p 3]}v g EJecpn [ISE &
(KZWiUii€iUifiViUoise § [pv E p 3]}v p Aifférgnce en unitéP u]v]e$

de sang administré-2,22Ui, {3,57;-iU6 0+ X E vu}]veU o[ -groogeedes ps3disl

avec protocole transfusionnel ne montrait pas de différence en termes de risque

transfusionnel, de volume de sang administré. La deuxieme +augtdyse de Segat coll,

publiée en2004 et regroupant 42 essais randomi¢@8), ne montrait pas de différence en

S GEu EJe<p  [!'S RisquERela(fiRR]@6[0,901,01]). La conclusion de cette

méta= v oCe S ]S <« 88 § Zv]<u V[ %% }ES ]S spdwwune v (] SE&

sécurité incertaine.

2.7.2 Hypotension contrblée
Cette technique également abandonnée était habituellement utilisée en complément

deo[Z u} JouS]J}vX > ¢« } i S](- % E *¢]}v E&S E&] oo u}C vv § ]
(uloju SE U E HE «X 383 § Zv]«u Al 1SE Al vV e [Z
[ZC% &S ve]}v JVEE & v] vv }pu ( Joo v [J&P v % & o0 o

initialement dans les années 1960, une des études princeps étant celle de MtNelll

17



publiée en 197467). limontrait alors une réduction de 40% de la transfusion sanguine per

opératoire au cours de la chirurgie de la scoliose. En 2003tLdoil.(68) retrouvait un

intérét a associer hémodilution et hypotension contrdlée afin de diminuer la transfusion au

cours de la chirurgie du rachis. Copétycoll. ps]JoJe ]S P o0 u vS 0[ZC%}S ve]}v }vs
Ve o}v e ] A op v3 o[@®9ulescqniplipations de ces méthodes ont peu été

E % % }ES * Vve 0 0]SS & SHE X hv E]ecp ES v *JU((E Vv

lactiqueet ¢}u((E v u poOo JE A]J*S X ¢ u SZ} e« v[ C VS % *

*U% E]}IE]S v § E unsfusienelieBont &@hdonnées.

2.7.3 Les antifibrinolytiques
> ¢ SE}] %o E]V % pAE VvS](] E]vioCS]<p » *}vsS HABAJE}S]v]Vv L

eto[] ] SE& v AAT).J«pu
>[ % E}SIv]v S pv % 5135 BS kiIQGDaltdg Sextrait de tizgw bovin. Il
appartient a la famille des SERPINS. Il neutralise entre autre la trypsine, le plasmine, et la
| 00]IE JvX ~}v  3]A]13 énbiscEJe la kallikreifislU). Son mécanisme
[ S]}v % E!S Vv }E ]* Hee]}vX /o cu o0 E ]S % VvV VS <u o o
v8](] E]v}ioCS]l«u U E <3]Sus]tv 0 (}v S]}v %0 <p S§ JE §
contact de la coagulatiofe (Eu SS VvS oJu]S & o * ]PVv U VS %% E }% & S}
peut bloquer le récepteur PARRAR 1 ou platelet protease activated receptor 1) de la
thrombine. Il joue ainsi un rdéle anti thrombotique. Sa pharmacocinétique est complexe avec
une grande vaabilité interindividuelle.
>[ 1 SE& v AExatflr S o ] ulv} @etEd spnt deux
molécules de synthese de la méme famille. Ce sont des analogues de la lysine, inhibant
o[ 3]A 3]}V M %0 *u]J]v}P v Vv % 0 eu]v fable poidg molécalatre} g@ntu v
ZC E}%Z]o U [ oJu]v 8]}v E v o ¢ ve ]J}SCE ve(}EuU 8]}v § (]
Ces molécules sont utilisées a partir des années 60 initialement en chirurgie cardiaque
puis en chirurgie orthopédique lourde et enfin en pédiatrigve]U o[ ] S& v &£ u]<«p
évaluée en chirurgie cardiaque pédiatrique en 19B®)et 1997(71) A v 3§ o[!SE v
chirurgie de la scoliose pédiatrique. Les trois molécules ont alors été testées.
}v. Ev vS o] %o E}S]v]v U o po SE}]e e ] % S5]15¢ (( S](e }
scoliose péiatrique. En 2001, Cok coll.(72) montraient dans un essai randomisé une
diminution des pertes sanguin€s45+/311,9 vs 929,9+7717 en mL) et du nombre de CGR
transfusé(l,1++1 vs 2,2+HiU G % }UE 0 « 17 % 3] vie E A v3 o[ % E}S]v]v

contrdles, puis en 2008 Kasimiancoll. (73)retrouvaient des résultats similaires a savoir
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une diminution des pertes sanguin@&l5 vs 2110 en mL; p = 0,007) et du nombre de CGR
transfuség(iUTiA Ae TUIO h]V % A iUiiieX >[ % E}S]v]v % v VvS §
novembre 2007 aux Etats Unis et en juillet 2008 en France pour effet indésirable. Cette

J*1}v (]* 185 *pn]S MHAE E& %%} ESe 0 * Ju%euds o s[pw|[ % E}
chirurgie cardiaquér4), et a deux études de haut niveau de preuwm essai contrélé
randomisé en chirurgie cardiaqy@5) arrété prématurément pour surmortalité dans le bras
aprotinine, et une autre étude observationnelle montrant elle aussi une surmortalité liée a
cette moléculg(76). A noter, une métanalyse Cochrane publiée en 20¥Y)regroupant
TAT 111 % 8] vSe S}us Z]E&u &P ]icadité(devtoutedles}vSE ]S
u}o HO * U ]J* Hee] O *p% E]J}E]S o[ %o E}S]V]V % E E %o %o}d

TH1 oo o &

termes de réduction des pertes sanguirfaprotinine: RR=0,66[0;6,72]; acide
tranexamique : RR=0,9[0,%87]; acide amino caproique : RR810,670,99]; aprotinine
versus [AT+EACA]:RR=0,9[0j816 6+ X }VSE %00 JU U uv sHEE]e<p V[ § ]
o[ %o E}S]v]v «<«H *°}18 v § EGu [J[(RR-B,F[OLIPYiIVESU GE& ] vS
vasculaire cérébrgRR=0,82[0,44 U i 1« « Wiffi§dnce rénaldRR=1,1[0,74,54]) ou de
mortalité (RR=0,81[0,63,06]) avec néanmoins un surrisque de mortalité lorsque
o[ % E}S]v]v S ]S }u% E uAE (RRASYISEESO)uto O -

> ] ul]v} % E}bcp % p § Aarssiie dormainee FaEdglidse
% ] SE]<H uMAE Sp e }v Ev vs 885 u}lo poO X >[ Set & SE}-
coll.de 2008(78)regroupant 34 patients dans le groupe contréle pour 62 patients dans le
PE}U% SE& ]S u vsS u}vsE& ]S o[ ((] 18 §§ u}o po Vv § Eu
saignements et de la quantité de sang transfusé. Dhaetadell.(79) montraient
unigp u v8 pv  Ju]lvpusS]iv e ¢« JPVv u vSe U J* % * [Ju% S cuE O S(

>[ ] SE Vv A ujJ<g S }v 0 UuU}lo MO O %oOpe S ] S 0 %o
actuelle en chirurgie de la scoliose pédiatrique. Les résultats des principales études
dive@EP vS v & ]J*}v [HV % ES o }* [ ] SE&vVv A ujcp ujn

o[Zz § E}P v ]S * %o}%o 0 S]}ve ]Jv OpHe ¢ ve 0 ¢ Sy X ]Jve]U

contrélé, celui de Neilipovitet coll.(46) publié en 2001, ne montrait pas de difféerence
significative en terme de pertes sanguirfes mL: 2703+£1292 versus 2453+1526 dans le
groupe traitement, p=0,58). Dans cette étude, lesaetoadministrées étaient plus faiblé0
pg/kg en dose de charge puis 1 pg/kg/h) avec une population hétéro@enéose
idiopathique et secondaire). Tous les autres essais retrouvaient une diminution des

saignements per opératoires et une diminution dalume sanguin transfuse. Ainsi Setleta
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coll.(80)en 2005 comparaient 23 patients sous acide tranexamiglg &moins. lls

utilisaient dans leur étude une dose de charge de 100 pg/kg puis 10 pg/kg/h et retrouvaient

une diminution des pertes sanguines de 41% et une diminution du besoin transfusionnel de

879X ve puv }Z}ES % S$] v8 A  uropéidipue, iR doll.(84)

en 2007 mettaient également en évidence alexmémes doses une diminution de 42% des

pertes sanguines et une diminution de 46% du volume transfusé. Dans une étude récente,

Yagiet coll.(82)dans une cohorte de patient avec scoliose idiopathique, montraient

également une diminution des pertes sanguines et du volume sanguin transfusé. Enfin, la

méta-analyse de Tzatzopoulouet coll.(83) }v(]Eu ]S o ((] 18 o u}o po X
((8 e }v 1E V[ % E (o8 pkE+ 0§ ] SE v £ ul«p X

2.7.4 Autres traitements hémostatiques

2.7.4.1 La desmopressine
La desmopressine dlsxdeamina8-D-arginine vasopressin ou DDAVP a également été

testée afin de réduire les pertes sanguines en per opératoire de la chirurgie de la scoliose

% | SE]<u X [ *3 pv v o}Ppu *Cv3Z 3]cp 0 A ¢}% @E «]v X /0
facteur Vlll]e facteur de Willebrand, le tP@issue Plasminogen activator) et le taux de
prostacycline. Il a initialement été testé en chirurgie cardiaque avec deux-anétigises

publiées.> % E u] E o[/vS Ev §]}v eOpesativ€ TRAERIESPOW E ]
84U }v op]s of «v [ ((] 15 %}pE E p]E of]v] v 0
opératoire(OR: 0,98[0,641,50]; p = 0,92). Ldeuxiéme métaanalyse85) regroupant 16

études pour un total de 1 215 patients montrait une réduction des pertes sanguines
(114,1[84,5144] mL), sans diminution ni d'unité de CGR transfQsi}0,04;0,28]), ni de la
mortalité, ni du taux de reprise chirurgical pour saignement. Une autre agsdyse de

2004 de Carlesst coll.(86) regroupait les 19 essafs 987 patients) effectués en chirurgie

adulte. le taux de patients transfusés ne diminuait gBR de 0,96[95% CI 0;8,06]). Il y

avait cependant une diminution des pertes sangui@241,78 ml,[95% 1€387,55; -96,01]),

et une diminution du nombre de CGR transfug8s3 Ui, [95% ID,60; -0,01]).Seulement

trois études ont été réalisées spécifiquement en chirurgie de la scoliose pédiatrique. La
premiere date de 1987)et montrait une réduction du saignement et de la quantité de

sang transfusé. Les deux autres études é@taien concluante(88,89) Devant ces résultats

peucovA ]Jv vseU o *U}%o E e¢*]v V[ ¢S %oope psS]o]e V % E S]<u
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2.7.4.2 Inhibiteurs du facteur VIl activé
Le facteur VII activ@/lla) recombinant est produit & partir de cellules de bébés

hamsters. De fortes doses de cette molécule permettent la gaiar de thrombine de

uv] E % Vv VS I ]V % v V3§ o A}Y] H ( & UE E]eepo ]E X

le facteur Vlla avec cependant de nombreux cas rapportés dans la littérature. La seule étude

retrouvée concernant la chirurgie de la scoliosé eelle de Kolbaat coll.(90).

Rétrospectivement dans une cohorte de 52 patients, ils démontraient une diminution des

pertes saguines per opératoir€l 081,4mL vs. 1 513,4 np50,003) post-opératoires(l

881,9 mL versus 2 317,6 np0,032) et une diminution du nombre de CGR transfusés en

per opératoire(p=0,042) mais pas en pe3the E 3}]E X /o V[C A ]3 tarme 1(( &
*HEA vp [ (( 8+ othipmbdsEveineuse profonde, embolie pulmonaire et

infarctus du myocarde).

2.7.5 Les récupérateurs sanguins péri -opératoires (RSPO)
La récupération sanguine pépératoire(RSPO) sans lavage a été développée dans

les amées 60 par Dyer et Klebanoff. Wilson et Taswell ont ensuite mis au point la

récupération sanguine péf}% E $}JE A o A P U % Eu 35 v o[ oJu]v 8]
OMU}CS e S ¢ %0 <hSS oX > ZAWK ¢[]vS PE Ve pes *SE S P]
indications sont les chirurgies cardrasculaires, orthopédiques, rachidiennes,

neurologiques et la chirurgie de transplantati(gil). De nombreuses études ont été

publiées a ce sujet, elles se sont intéressées essentiellement aux chirurgies cardiaques,

A e po JE U JESZ}% J<pu * §} 8 SE] o« Z1 o[ pod U § u}
transfusionen per opératoire. Ainsi la derniére métamalyse de Carlegs coll.publiée en

THilt U E %% ®& v vS S}ue 0 » SC%o Z]EUEP] »+ Z 1 o[ pod u}vs
de transfusion de 38%RR=0,62[0,55;0,70]), et une diminution du nombre de C&ifiusés
(-0,68F0,88;-0,49]) grace a cette techniqu®2). En pédiatrie les résultats sont moins

convaincants, une des limites étant la taille du bol imposant un volume de saignement

minimal pour étre utilisé. Ainsi, au cours de la chaiarde la scoliose, Bowg®3) montre

uv - Ju]lvpusS]iv p EJe<pn [(BBEverSE 69e dars le groupe avec RSPO, p<0,05)
uniquement si la durée de la chirurgie était supérieure a 6 heures et les Eamesiines de

plus de 30% de la masse sanguif@l *u% E] puE T01T u>*X vetadllSp t Jee
(94), les patients ne pouvaient étre retransfusés seulement si les pertes sanguines

dépassaient les 500 mL. La technique ne permettait alors pas de diminuer le risque

transfusionnel. Dahmamt coll.(95)au cours de la chirurgie de la craniosténose
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démontraient une rédation du volume sanguin transfugé13[250;540] versus
317[150;410] mL dans le groupe RSPO, p= 0,02) et une diminution du nombre de CGR
transfuséq2[1 ;2] versus 1[12], p=0,04). En chirurgie cardiaque, Gadtlooll.dans une
population de 122 patints de moins de 10 kg montraient une réduction du volume sanguin
allogénique transfus€6). Les complications associées au RSPO restent rares, avec
principalement une contamination bactérienne du sang récupéré, des troubles de la
coagulation, les embolies gazeuses, la coagulation intravasculaire diss€@iNEy, le
Blood salvaged syndronassociant une CIVD a une détresse respiratoire aigué dans un

v ES [ 8]A 3]}V %0 <p 38 ]E SO0 pM}CES]E v o AP

aigué et la transmission de cellules malignes.

2.7.6 La transfusion autologue programmée (TAP)
Cette straégie consiste a prélever du sang du patient dans les semaines précédentes

la chirurgie programmée a risque hémorragique, afin de mettre en réserve des CGR et des
PFC pour la période péspératoire. Elle a été largement utilisée dans les années 1980
permettant de diminuer la transfusion homolog@7). Les premieres études soulignaient

*}v Jvs E!S v S Eu * [ % EPv SE&E v-a(py$éde Forgiettolh.(@)o u S

E PE}Y% vS 0i Spu e+ u J* v[]Jv O VS < O e ]Je (E Vv }u]e = veoO

une réduction du risque d'exposition au sang homologue en cas déORA®,17[ 0,08
0,37]). Les patients bénéficiant de la TAP étaient cependanintiaye transfuseé§TH+TAP),
(OR: 3,03[1,7t3,59]). Garciat coll.(97) montraient rétrospectivement pour les 680
pos « v (] ] vsS [puv Z]JEMPEP] & Z] ] vv uVv S UAE SE ve(pu

sans transfusion hoologue. En pédiatrie, cette stratégie était envisageable pour les enfants
de plus de 20 kg et si les pertes étaient estimées a plus de 20%. Plusieurs études ont été
rapportées avec des résultats intéressants. Ainsi, Hieframll.(99) montraient que le don
de 2 fois 10mL/kg ant une chirurgie cardiaque permettait de réduire la transfusion de sang
homologue de 44,4% a 4,3%. Laudecoll. (100)dans sa revue incluant 17 études,
montraient que 63 a 94% des patients pouvaient ne pas étre transfusés. Les résultats ont
ensuite été jus contrastés montrant surtout un surcodt de cette pratiq(#90,101)
>[ S et eell. (102)était une des premiéres a noter la non rentabilité de la TAP.
Son étude incluant 123 enfants opérés de scoliose idiopathique, retrouvait un taux

[Z u 8§} E]®péfaidie diminué et un taux de transfusion plus élevé dans la
% }%opuo S]1}v. v (] 1] vS [puv d WX > ¢ % S§] vie u PE}u% d W 3§
§ WA [Z u 8} E]S %ope 0 A o0}Ee <p 0o § uE [Z u 8} E]S u
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transfusion homologuétait identique dans les deux groupes. Par ailleurs, pour 51% des
V( v8eU 0 ¢ }ve V[ S ] VS Hd (]Jv O % ¢ S]o]es  *}]S SE ve(pue * [
vepl]d U pv 8 v3 S]A  [}%3]ule 3]}V Vv %o-Gpératdig A &i& o[ WK v
essayée. Cotuninaet coll.(103)montraient ainsi la meilleure réalisation du don de sang
autologue sous EPO avec waatage si les pertes sanguines étaient supérieures a 50% de la
usee o vPulj]v U of] WK e po S vS epu((]s vS v o % ES * VPU]\
E *pnosS Se V[ $]1 vE3 % VvV VS % * }v O V3e %o }HUE O ¢ %o 5] vie [/
neuromuscul@&e (104) En résumé, le TAP semblait intéressant en raison de la suppression
M E]e<p [ ] vS8 Z u}oCS]«pn 8§ SE veul]ee]}v AJE 0 X 00 %ol
limites la faisant remettre en question. Premiérement, il persiste toujours les risque liés a la
SUE Z EP U p&E EE pE- [] vs]s % S] vS § P &} H %o K

§ E] ve § 00 EP]J<u X W E ]Joo pnE+*U 00 v P & vS8]S % * 0
homologue(105)X vep]3 U o0 E % %}ES }.83 Vv (] V[ *8 % « v e (A
[MVv pnVv]$ e VPU p3304P% E] HE opu] [pv "ZX W (E ]Joo pE-
dons sont non utilisés voire transfusés sans justification. Enfin, sa lourdeur de mise en place
V[ *8 %o %0 S 0 %o}%po S]}v % ] SE]J<n Vv & ]Je}v <« }VvSCE
(volumesanguin disponible restreint, immobilisation prolongé nécessitant le recours a une
sédation) et morale.

Ve }vs AS U o[Z pE&E SH 00 U 0[}% S]u]opdtdteire o[Z u}Po

3 0 % E]V |% 0 *3E 5 P] U A p¥be 106300 et pp@GSatoeE } %} b S]v

des réserves en fer.

2.7.7 1
> WK ¢S pv Z}Eu}v G[PHCSAEH}%}b « U % Eu SS vS ]|ve]

o[Z u}Po} ]Jv S 0 % e+ P e E §] po} €S ¢« ve 0o ]JE& po §]}v
différenciation en globules rouges maturd93)X >[ WK 3§ % E} u]s 019 % & o -
interstitielles périSyu po JE « p E JvX ~ eCv8Z ¢ ¢35 (E Ppuo % E o[ZC
viu E p&E ( S WEe* Jv(op v VS B[3HEC P VE]|PvZ EJ<u X >[ ECSZE
humaine recombinant¢ WKe ¢35 pv (}E&u ]} CvSZ S]«u o[Z}EuU}v v §)
méme structure biochimique et les mémes effets biologiques. Sa synthése est effectuée par

e 00MHO * [}A ]E P vZ3lk8 UEVE E % E}PE uu X >[ WK 3}pus
utilisée en néphrologie pour la prise en charge des anémies chroniques des patients
Jvep((]e v8e E v uAE ZE}V]<Hh X Wp]eU o}v Z u% [ S]}v ¢ S §
S WA [Z u}Po} ]wstipéatoire das chirurgies a fort potentiel hémorragique a
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« A}]JE Jv]8l] ouv3 o Z]JEUEP] }ESZ}% ]J<u O[ HOS Jol]e
finalement étre utilisée en pédiatrie en particulier au cours la scoliose pédiatrique
(102,103,108)X > « (( &+ » }v JE *« o[ WK *}v3 % & }1E E (E «p
artérielle, des céphalées, des syndromes grippaux, Les effets thremboliques sont rares
et sont décrits atdela de 15 g/dL en chirurgie orthopédique de I[p0S ¢ ve Ju% S *uE O
mortalité (109)X /v]8] o u v8 ps]o]- (Jv [}%S]u]le E o SE& ve(ue]}v
(103,110)U E %0] u vsS o[ WK $L1DX]0[]*S * Yd wppdlzpu of}v
}]1S o[ Sp FwEJVE <Y VS O[]JVSE} p S]}v of WK Vv % E& S]<p SE
chirurgicale(110)X /o E <<} ES ]S SE AJoo %}ee] ]Jo]8 [ pPu vs C
recueillis(=0i9e« ¢] o d W § |8 }u% PV o[ u]v]eSCE S]}v [ WKU -
dans cetteétude diminuer le nombre de patient non transfusés en homologue. Dans les
]88 *U }vd 8§ E o] * %o0pe] pEes Sp o A op v3 o[ u]v]*SE §]
TAP ou non. La majorité de ces essais sont inclus dans leamadiese de Laupaais ooll.
(108) <pu] %0 Eu SS ]S ul}vs® & o v (] ol WK v Z]EUWEP]
E ] <p o[ |aweast Me/lmmigSe significative du risque de transfusion en chirurgie
orthopédique(11l essais EPO +TAP,:ORI2[95% IC 0,28,62; p<0.0001] 3 essais EPO seul,
OR: 0,36[95% IC 0,20,56 ; p=0,0001]), et en chirurgie cardiaqBeessais EPO et TAP, OR
0,25[95% IC 0,68,82; p=0,02] et 2 essais EPO seul; ®B6[95% IC 0,20,56 ; p=0,0001)).
En 2001, Sonzogatcoll. u}vs®E& ] vS o ((] 1S o }u]v]e}v WK s dW
E ] <p o[11XS v(JvU >[ Su uposd] etxdl]@@3) ponantEsir
110 % S] v8eU }V(]EuU ]S <p [ § ]S pv]<pg u v8 ve 0 PE}U% %
}v. v8E S]}v Jv]8] o [Z u}Po} ]Jv § 185 }u% E]POdikidaitii S ii P
*]PVv](] 3]A uv3 o EJ]e<p & o0 3]( [ A& % }e]&dppouncenvde Zlu}lo}Pu
* % 3] v8* E A ] v3 p e vVvP Z}ul}o}Pp Ve 0 PE}u% %0 }
> WK % E o +ul]3 8§ A op Ve de la scaliose pédiatriquleE p E P ]
(44,49,114,115). Ainsi, dés 1998, Vitakt coll.(44), montraient rétrospectivement avec 175
malades une réduction du taux de patients transfugis31% a 18%; p<0,0Hganmoins
les analyses des sogsoupes montraient des résultats divergents. En cas de scoliose
idiopathique, le traitement était efficac@% versus 23,5%, p=0,006), mais non en cas de
e }o]}e ¢« [}E]P]Vv v p®E3% uersun43d@o, p=0,41). Dane deuxiéme étude,
avec plus de patients, Vitat# coll.rapportaient des résultats similairé$1% des
transfusions dans le groupe EPO pour 25% dans le groupe sans). Shapiro montrait également

o[]vEd E!E o[ WK %}uE }%3]u]s Ergie dd la¥coljost 140EEN 2007, Z]E
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vitaleet coll.(104) E *SE J]Pv ] vS8 « }Z}ES uA&E * }o]}s ¢ [}E]P]v v pd
U}vVSE ] vS %o * V (] % }uE o WeBXoMiqUE l®colassacie a | }
o[usS]o]le §]}v o[ WKdi«i§i 6]JA[ WK ¢}v3 ( SUE « iioUdT |X > }e
UJV]*SE E V % E& }% E S}J]E V[ *S % * SE « ] v (]Jv]sSX >
par jour pendant 10 jourgl16) puis Goldbergtcoll. }vS u}vSE <u[pv % E}S} }o .
4 injections hebdomadaires de 600 Ui/kg permettait une méme efficacité tout en
diminuantle cdit (117). Enfin, Rosendretcol. u}vs®& ] v§ o ( ] ]o]s []vi S]}v
Ui hebdomadaire. Le protocole actuellement suivi est un bolus de 600 Ui/kg une fois par
semaine(118)

2.7.8 La supplémentation en fer
Aucune donnée réalisée spécifiguement en-pp&ratoire de chirurgie pédiatrique

V[ *S % E + vS$ Ve 0 0]SS E SpE X >+ Sp ¢ }vs § uv e v Z
colo-rectale et en orthopédie. Leur niveau de preuve est faible. Il en ressort que la
supplémentation en fer pré@pératoire est eficace chez les patients en situation de carence

martiale(119,120). Un bilan martial doit étre donc prescrit lors de la premiere consultation.

2.7.9 La position per opératoire
La position est primordiale en chirurgie du rachis afin de limiter la pression au niveau

des veines péridurales et ainsi limiter [gertes sanguines per opératoireeci étant bien
ulvsE ve o[ S etcoll(21¥H E choix de la table @itde Jakson est donc

important.

2.7.10 La rachis morphine per opératoire
/o S u}jvsE PE SE}]e e° ] <pu[puv E Z]e v oP ] ((

[]v SedHdh avec une dose de 5 pg/kg de morphine réduisait les pertes sanguines péri

opératoire(36,39,40).

e Jvv eU Jo VvV E *¢}ES <u[ p pv *3E 3§ P] ]v JA] p oo u v
}Jv ((] 185 VvVSE MUSE %o}pE o Z]EUEP] o « }ol}e [}E]P
[ %0 EPV SE ve(He]}vVv 0X > SE S P] [ %o (e P&flecBigetve (Ue]}vV
réunir les techniques les plus efficaces, les moins déléteres, tout en gardant un ratio colt
bénéfice acceptable. En chirurgie de la scoliose pédiatrique, Hatssall.présentaient une
stratégie transfusionnelle comprenant une évaluatioré-opératoire du seulil
[Z u}Po} Jv 8 O[Z u}e¢S » U o0 u]e V %0 [UV *H%0% 0 u VS
[ WK % E -}%0 %E} S} ]E ¢ v (}v S]}v pu S pu&E [Z u}Po} Jv X > E |
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per opératoire et sa restitution était systématiqlX > ¢ % 3] v3e E A ] v§ o[ ]
tranexamique(un bolus de 100 mg/kg puis 10 mg/kg/h) et des seuils transfusionnels
restrictifs étaient respectés. Dans leur étude la transfusion de PSL concernait 1,7% des

scolioses idiopathiques et 36% des scoliosmgamusculaire$50).

° 0[Z€% ]S 0 ZI} ES Z Uo *SE S P] [ % EGPv SE ve(ue]}v
il A EE!S 5 ZV]<u o SE ve(He]}v pS}oBipeek E}PE uu
optimisée enpré} % E S}]E % & o[ u]Jv]eSE& S]}v [ WK § [uVv U %o %o
> ¢ % ES ¢ ¢« VPU]V ¢ ¢}vS Ju]lvpe ¢ V % E }% & S}JE % E o[ u
SE v £ ujJ<p Uo E o] joP PIVUIEE%E Y]V 1}8 o[uns]o]e §

récupérateur sanguin per opératoi(fRSPO).

Dans ce contextee$ objectifs de cette thés@taient [ A op E o[Ju% 3 v}SE
stratégie globale [ %0 EPv S& ve(He]}vv 00 Vv § (Eu <debe¥in&S « « VPU]
transfusionnels, et deedéfinir les facteurs de risque transfusionnel au cours de la adieur
de la scoliose pédiatrique. Pour cela, nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective

observationnelle.

4 MATERIEL ET METHODE

4.1 Population
/o o[ P]Jee ]S }v [uv eétie, nEncEERtfigUe réalisa o[Z€ % ]S o

universitaire Robert DEBRE, Assistance publique des hépitaux de Paris, Université Paris
Diderot, de janvier 2001 a Décembre 20L&s patients inclus avaient moins de 18 ans et
étaient opéré pour la premiere fode leur scoliose pédiatriqud.outes les données étaient
extraites directement a partir du dossier médical archivé. Les chirurgies étaient réalisées

uniquement par deux chirurgiens spécialisés dans la scoliose pédiatrique.

42 "-.'Zt tt Zixt-—+t1

4.2.1 Les donnéesrecueillies
Les données alors recueillipsur chaque patienétaientses caractéristiques de base

(o « £ U o[ P Uo %}] U o 3§ ]oo WQ@),]e cafisde lauscotiose}dE %o} E 0
« A}JE ] 1}% 3Z]<pu U }VP v]3 o U ifgdH hbties, leSGolE ASA [ O
(u E] v~A}IE Vv +8Z «]J}o}PCeX > « A E]S o + }o]}e 3818 A
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e JUE PE %oE]V ]% 0o X }v EvVv vVS o Z]J]EMEP] U S ]vs E
o[ P 8Z}E ]J«p U o}lwW pEESc]*&]}v [pv P] Stu]l] S o pd
ZIEWEP] %oh]e O[]V J*]}Vv ipge<pu] o ( Eu SPpE X S ] vS E u]o

opératoires, en posbpératoire immédiat, et de J1 a J5. Etaient noté si un vasopresseur était
administréen per opératoire, la quantité de remplissage recue en cristalloides et colloides,
la quantité de CGR, plasma frais cong@R¥C) et les plaquettes transfusées, le volume
restitué de sang traité récupéré et traité par le récupérateur sanguin péraioires, si le
patientavais E U of[] WKU o[l ] S& vanesthdsigumdrphine, & Z]
enfin la quantité de sang perdu par les redons durant les 24 heuresopésatoire en salle
de réveil. Les pertes sanguines per opératoires étaient estip@ek variation
[Z u}Po} Jv u] % EIWHMH & SPME 0 po ¢S ¢ ouE o0 ¢ <u S]}ve %
par Nuttall(122)U [ %0 % puC v3 <puE o « JIPI)ACett&variablEpermetiine
estimation des pertes sanguines péri opératoires
4, A , %o EHbpést @ +Hb transfusé
Hb transfusée =QHbtransfusée x VST
QHb transfusée= QHb transfusée CGR + QHb récupération
QHb récupération = Hte récupération x V récupération x TCMH
% Hte récupération = 0f6lonnée fabriquant) et TCMH=Hb/Hte
Hb: hémoglobine Hte: hématarite; QHbW «p v38]8  [Z uNST NMdlume
sanguin totat QHb récupérationrv. o <«u vs8]S [Z u}Po} Jv & <S5]Su MU % §]
récupération de sang per opératoird CMH Teneur corpusculaire moyenne en
hémoglobine.
422 fe.."< —c'e T istidéifes t
> ¢ % S] vS8e v (] ]]vVvS [uv %E]e Vv Z EP % E}S} }o X |
}veposS S]}v [ v *SZ ¢] % E&u SS vS []v]S] E o EEOJSurwnws % E
u}le A % }pu@E } i 3]( uv 8 WA [Z u}Po} Jv ep%are@laigE APl >)
Jve] o] BABESIERILAG, IsdyesD}po]v pAU &E v U ¢] 0 § uAE [Z u]
§ 15 Jv( €] uE APl > 806 Z pE « A vs o[]vi 8]}v o } oil
débutée 5 semaines avant la date de la chirurgie. Tous I8§pvse v (] 1] vS [uv
chirurgie premiére élective de leur scoliose sous anesthésie générale avec intubation oro
trachéale en décubitus ventrale sur la table de Jackson. Un monitorage standard était
]JveS oo S o[]v u S]}v S8 ]S ((dossal aprés pré@pydénatton et injection

soit de 23mg/kg de diprivan, ou induction sous 6% de sévoflurane, 0,2 pug/kg de sufentanyl
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et0,5mg/kgd SE W @Erauseconde voie veineuse périphérique, un dopplef % Z P] v

et un cathéter artériel invasif po les patients avec dysfonction cardiaque&existante une

sonde thermique et une sonde urinaire étaient posées. Bmgbioprophylaxiepar

céfazoline en premiere intention était administrée. Ensuite, tous les patients étaient

positionnés en décubitus wral avec monitorage continue de laoelleépiniere par

%}5 V8] 0 A}<p o}u *8Z e]<pu X >[ v «8Z ] d&SEvoflurfusavae +}]3 %o

des objectifs de concentration alvéolaire minim@@EAM) entre 0,5 et 1,5 ou soit parein

perfusion continuede diprivan A * } i S](e []lv ] ]*% SE& o VvSE 041 8§

>S[ vV OP ¢] % & }% E S}JE S ]S e*uyE&E % E pOu( vs vCo ul

pg/kg/h) et une rachianalgésie par morphif@®5 pg/kg) délivrés par le chirurgien apres

O[]V Je]Pv% X] vSe S ] vS UHUE E]* * % E ol SE pE]pu A .

guatre en per opératoire nuls. lls recevaient par ailleurs de la kétamine a visée anti

ZC% E OP *]<p X V % E }% E S}]E U 0 » % 3] viEXEI®, A ] v§

SanofiAventis, Paris, France) avec une dose de charge de 50 mg/kg en 20 minutes débutée
% E * o[]v u 8]}V ep]A] [HV % E(pe]}v }Ivs]vyp o ¢« EJvPuH o

Une dose maximale de 4 g par jour était administrée. Un dispositifagétation sanguine

intra-opératoire de type Haemonetic Cell SaverB& monetic corporation, Braintree, MA,

USA) était installé pour tous les patients avec décision de traitement et retransfusion

seulement si les pertes sanguines étaient supérieured0andlL. Le monitorage

hémodynamique était assuré par un doppler } %0 Z P4t wne prise de pression non

invasive. Le remplissage était effectué avec un cristalli@deger lactate), ou un colloide

(une gélatine, Plasmion Fresenius Kabi France, Louvi&rsnce) ou un hydroxy éthyl

Amidon(HEA) 130/0.4, Volen®, FRESENIUS KABI FRANGEESeU & E v X >[ v oP ¢]

postopératoire était standardisée avec de la morphine administrée panP&ient

Controlled Analgesiganalgésie autocontrolée par le patigntu paracétamofparacétamol

15 mg/kg/6 heures), des aAmflammatoires norstéroidiengkétoprofen 1mg/kg/8 heures)

et du néfopam(0,25mg /kg/6 heures). Les redons permettaient de monitorer les pertes

sanguines en post opératoires. Les objectifs trasisinnels étaientV-.pv S pA [Z u}Po} ]v

supérieur a 10 g/dL, un taux de plaquette supérieure a 50 00Gretrun TP supérieur a

0I9X > ¢ % 8] vS§e S ] VS %}lUE O %Onu% ES AESH * Ve 0 * Z uC

salle de réveil ou ils étaient stgillés 24 heures. lls étaient ensuite surveillés en unité de soin

continu.
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Cette étude est approuvé&oe E o }ul]d o} OIU]BZ]kpA op 3]}v o[ §Z]«pu
des projets de recherche biomédical€€ EERB Paris Nord) et le recours au consentement
V[§ ]85 % *v e« ]E pn(]8 p E & E v}v]vs EA vi]}vv o §}
4.2.3 Description de la chirurgie
Les étages de fusion étaiestlectionnés selon les mémes criteres pendant toute la

uE o[ Su X > ¢ % $] vS eliogsidijopathiqyielvénefidiaient[uv  (pe]}v
postérieure grace a un mateériel hybride incluant des cablages sous laminaires par des
Clamps Universet¢Zimmer Spine, Bordeaux, France) sur le rachis thoracique, des tiges de
fusion postérieure et des vis pédilaires distaleflombaires) Jav&Zimmer Spine, Bordeaux,
France). Des tigem alliage de titane 5.5 étaientiliséespour tous les cas eitaient
profilées en fonction du profil sagittal recherché et reliées par deux cdenextransverses.
Les tiges étaient tout [ } @ntroduitesd ve 0 « Ale % ] po JE « A vs [ (( 3$p
correction lombaire. Laanslation postéremédiale étaitla premiére technique utilisée pour
effectuer la corretion thoracique. brs de la rotaion in situ, la compressn et/ou la
distraction étaient effectuéepour améliorer la mise a niveau du rachis non instrumenté a la
(}]* vV % @E&}A]Ju o § v ]e3 moslledpjvireR@thionitorée en per
opératoire grace aux potentiels évogauéomesthésiques et moteurs. Les patients atteints
de solioses neuromusculaires étaienpérés par la méme technique associée a une fixation
pelvienne par des tiges intisacrées comme décrit par la technique de Jackson modifiée.
Les patients atteints dscolioses congénitaldeémivertébre ou barre uitatérale non
segmentée) étaientraitées par une épiphysiodése convexe circonférentielle combinée a
une arthrodése postérieure instrumentédeux niveaux aessus et eflessous). Les
épiphysiodeses antériges étaienteffectuées par thoracoscopie ou lombabie. Les deux

techniques étaienpratiquées en position latérale.

4.3 Analyse statistique
Les résultats étaient exprimés en médiane et interquartil€3S), ou nombre et

pourcentage. Une analyse upuismultivariee étaent réaliséespour rechercher les facteurs
indépendamment associés au risque transfusionnel. Les variables catégorielles étaient
comparées par le test du Chi2 ou le test de Fisher; les variables continues par le test de
Student ou de Wilcan en fonction de la normalité de leur distribution. Les variables avec
une p value < 0,2 dans cette premiére analyse étaient intégrées dans le modéle multivarié.
Pour cela, les variables continues étaient au préalable dichotomisées en utilisant le point e

haut & gauche de la courbe R@Reiceving Operator Characteristics) de prédiction de
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transfusion (point J). Au final, les variables avec une p value < 0,05 étaient considérées
juu Jv % v uu vS ee} ] o pn E]ecp [ISE SE& vdiguesX > « v
S§]1]vsS & o] + o ISPSu20@BM Jorapany, Chicago, lllinois, USA).

5 RESULTATS

Au final, 147 patients étaientclus darr of Sp X W pv  }vv  v[ §.]8 u v<u VvS§
Toutesles interventions étaientéalisées par les deux mémes cigiens. Les
E S E]*S]<h * % E]V ]% 0 ¢ ¢ % S§] vSe ¢}vS E %%} ES = Vve

des patients étaient de 15 48 ans avec un IMC associé moyen de 48 >[ vPo }
de la courbure principale était de 58°-#6. La scoliose éitadiopathique pour 79,6% des
patients, secondaire & une myopathie dans 5,4% des cas, une encéphalopathie dans 6,1 %
des cas, prigine neuromusculaire dans 11,6% des cas, congénitale dans 6,1% des cas et
posttraumatique pour 2,7 % des patients. Enterme S Zv]<pg ¢ [ % EPvV
SE ve(pe]}vv 00 U B81UT 9 ¢ % 5] v3e E A ] v$ of] WK Vv % E
% 3] v8e« E A ] v$§ of] ] SE v £ ul<pg VvV % E }% E 3}]E X >
(36,5 %) des patients. La durée moyenne de lauchie était de 227+65 min. Le nombre
ul}C v [ § P ¢ (pne]l}vv « -8.V¥mgtsixifjeur cent des patients bénéficiaient

[uv P] Stu] X > ¢ }lvv ¢ }EE *%}v VS H E u%o]ee P S o0
opératoire sont colligées dans le tablealbnEn per opératoire, 17% des patients étaient
transfusés pour 2,7% en pespératoire soit au final 18,4% des patients. Les patients avec
Hv e« }o]le [YE]IP]V ] 1}% $Z]<p v GE A ] vd pevP <p ve O0U
Hv ¢ }o]}e [} @&rpmgculaire dans 76,4 % et en cas de scoliose congeénitale dans
22 % des cas. Le volume sanguin moyen administré était en per opératoire d2137mlL
etau total de 95+T0AU>X > § pA& [Zpréppécajoifectait de 14,6+/1,3 g/dL et
diminuaitaiitué Pl > o (]v TrentdsigpgourXent des patients se voyaient
restituer du sang récupéré en per opératoire avec un volume moyen de 22B+mL.
Quarantequatre patients, soit 51% des patients, recevaient deoidesdurant
o[]Jvd EA vi]}vX o [ ewdomCles résultdts €6t rapportémns le tableau n°6, il
en ressortait que les patients transfus@s=27) par rapport aux patients non transfusés
avaient un poids inférieuien kg 40[2300] pour 52[1696], p< 0,0001), avec un indice de
masse corporelle infériey@8[11-31] pour 20[1031]), présentaient plus deomorbidités

A pv ¢« JE "~ 1 %}pE 8i1U69 [ VEE HUAE A Eepe AP<Z 1 0 ¢ %o
0,0001). lIs présentaient plus de scoliosesroewsculaireg13 (48,1%) pour 43,3%), p <
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TUTTiieX > HE viu & [ S P ¢ (pe]}vv (16R1¥] Yoord8[ILhq}€ES Vv S
0,0001), et une fusion sacrée était plus souvent pratig{@@3,3%) versus @,7%), p <

0,0001). lIs recevaient pls®uvent des colloides en per opérato{&s (92,6%) versus 59

(57,5%), p < 0,0001) et la durée de la chirurgie était plus lo(RRE140520] versus

210[80-330], p < 0,0001). La valeur la plus en haut & gauche de la courbe ROC de prédiction

de la transfuBn était ensuite utilisée pour dichotomiser les variables continues associées au
risque transfusionnel en analyse univariée. Les seuils retenus étaient\Wloi®o % }u & o[/D U
iAi %}uE& o viu & [ S P ¢ (pe]}lvv U S TAN u]lvpe AdddaglbE o pE
0 ( S uE+s S ] VvS]v % v uu vS e} ] o (]85 ['SE SE ve(pe
chirurgie de la scoliose pédiatrig@@bleau n°7) un IMC supérieur a 1®R: 0,144 [0,024

0,864]), une origine neuromusculaire de la scoliBR : 11,7[,6 t 60U b6+*+*U o[ u]v]*SE S§]}
de colloidegOR: 15,6 [1,43169,9]) et une durée de chirurgie supérieure a 255 (@R: 7,5
[2-T16UieeX > u} 0 Ju%E vvd +« 3 A E] 0+ % Eu 5§35 ]8 %o (E
transfusé avec une aire sous la courbe d8p®95% 0,861 U8 6X >[ £ S]Su

modéele était de 93,2%®©8,2% pour prédire la non transfusion et 69,6% pour prédire la

transfusion).

6 DISCUSSION

On retient de cette étude que seulement 18,4% des patients étaient transfusés avec
une répartitiondi ( E vS v (}v §]}v de la[sc@dsePyd% pour les scolioses
] 1}%0 $Z]<pu U 60UB9 %}uE O ¢ ¢ }0]}e » [}E]P]Vv VvV HE}IUuHes po ](
}vP v]S 0 X v § (Eu - *SE S P] [ % EPvVv SE& ve(une]}vv o0 U
receva] vS$§ o[ WKU &}ue « A}JC ] v8 ul]v]*3E E ofl] ] SE& v £
S0 Z"WK v[ § ]85 E *S]SHu <Hu % }uE TO0UA9 indépendamméntX v (]vU
se}l ] ¢ n E]e<nu SE& ve(Hue]}vv 0o S ] vsS of]v ] igineu s« JE%}E o
V UE}upe po |JE o *}o]}* Uo (15 [A}YJE & pu =+ }oo}b =«
uE o Z]J]EMWEP] X E] o VvViuE& [ S P e« (pge]}vv U v] pv (]AE
[ %0 EPvVv SE ve(ueEpwglabmepré %oo(& S} ] &@entagsscies au risque
[!SE SE& ve(pe X

djus [ }E U 8§85 3Spu }JV(]JEuU o0 ¢« (E *puosS S } &tvue vVve O
coll(50)a savoir une réduction du risque transfusionpghcipalementpour les scolioses
[JE]P]V ] ]1}% S$Z]<pu X ve 0 o SssiGichpasobt compriE&édntrgils
et 25% pour les scoliosetiopathiques § VvSE 01 S 019 % }UE 0 * * }o]}e ¢« [}
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neuromusculairécf tableau n°8). Ainsi, en 2002, Meettcoll(48)dans une cohorte
v[]v op vdespatients avec scoliose idiopathique, retrouvaient une incidence
SE ve(He]}vVv 00 A09 u]Je o *SE& S P] [ % E&ENe(BAE, ve(pe]}vv
RSPOhypotensionet hémodilution). Sethnat coll(80), dans une population mixte
(idiopathique & neuromusculaire)une incidence transfusionnelle de 60% dans le groupe
E A vs of] 1 8E& v £ ul«p 8§ 019 étaicot rdp@@Rgsk. IVSEE€o0
sachantqueo ¢« }e « [ | SE& v £ u]J<p e S ] vVvS 0}Ee* %oopes (] 0 ¢X =
focalisants f@E 0 * % 5] v3e A ¢ }o]}e ¢« [}JE]P]v Vv uE}ueer po |E }
coll(81)avaientdes seuils transfusionnelse®és. La premiere conclusion des résultats est

}v. <p V}SE *SE S P] [ % E®Pv SE& ve(pe]}vv 00 V[ ¢S S}tpitpd
prise en charge des patients avecsgeli [}E]P]v v pE}upe po |JE

vepls U vipe jv(]JEu}ve pv (}]e %ope <p o <+ }o]}e  [}E]F

est un facteur indépendant de risque transfusionnel. Ce résultat avait déja été trouvé a
plusieurs reprise$18,49,124) Sachant ce sursquede saignement et de transfusion, des
autep@Ees ¢ *}v3 (} O0]c e *UE 335 %o}% MO 3]}V %}uE A op E o pa
transfusionnelle. Il eshtéressantde noter que seuls leanti fibrinolytiquesse sont avérés
efficaceq72,73,78,79,81)a contrario o[ WK ve o[ o ] s {®4) La valise 6
de cette majoration des pertesanguines et du risque transfusionnel a été discutée a
Y%oOpUe] HE* E %o E]e *X /O VvV E **}ES %oope] HE* ZC%}SZ » X }v
Pv E ouvS %oues S vV U oo Vv§ o[ S P SZ}E J<u THeo<U[ U *
[ $ v v8 vnod@url3al6 étages, avec une fixation sacrée. Les patients sont par
ailleurs généralement plus jeunes au moment de la chirurgie, avec un IMC moindre, rendant
%opne J((] Jo o[]vd EA v3]}vX >[}e 8 P 0o u VS %o0oue }*3 }% }E}
modificatons de techniques chirurgicaléssublaminar wiring> versus ¢aminar hooks»)
prolongeant la procédur€l25) Sur le plan médical, il a été suggéré une anomalie de la

} Puo S]}v %o}pE A% o0]<ypy & Oo[Ju%e}ES v * %o (ES ¢ ¢« VPU]V X
sujet. Kannaret coll.(126) }u% €& ] v8 0 % E}(]Jo [ Alseedhirevld o[Z u}e$
% 5] v3e A ¢ }0]}e ¢ ] 1}% S$Z]<u o 5 ii % 3] v8e A e }o]}e o [}
neuromusculaire. Au décours de la chirurgie, le TP était en tout temps plus allongé chez les
patients avec atteinte neurologique. Néanmoins, dans les deux groupesddit a diminuer
durant la chirurgie. Il en était de méme pourféeteur Vlla, a contrario du T@Adu TT qui

restaient dans les normes. Les patients ne présentaient pas de déficit en vitamine K. Les
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DDimeres étaient augmentées dans les deux popuiatiba majoration des saignements
semblait donc étre secondaire a une activation de la voie extrinseque de la coagulation.
Dans la deuxieme étud@?27), a baseline, tous leadices étaient dans lemitesde la
normales mais ils étaient plus allongés de maniére significative chez les patients
encéphalopathes. Une fois 15% de la masse sanguine perdue, léeTRC#etaient allongés
seulement chez les patientes mémes patigsU E +puosd 3 v ( A pE [pv 88 Jvs
fonction plaguettaire. Les autres arguments avanceés dans la littérature sont une exposition
aux antibiotiques modifiant la flore intestinale indispensable a la formation de la vitamine K,
mais aussi une expogin plus importante aux anti %] 0 % $]<pu ¢« }v3 o] ] A 0% E}b
connu pour étre source de thnobocytopénie, thrombocytopathiet des déficits en facteurs
de la coagulatiorf128) Les patients ont par ailleurs un os plus ostéoporotique, facteurs
indéperdant de majoration des pertes sanguiné@®). Leur fibrosemusculaire empécherait
P ouvs o[Z u}ed « X > S}vue A v u&E * % 5] v3e « E ]S P o
de la dysfonction des mitochondries des cellules musculaires lisses.
Le deuxieme facteur indépendant associé au rigmaesfusionneldans note étude
oS o] £%}*]S]}v uv }oo}b X [ eS8 0 % E u] & (}] <p E *p
% }% o $]}vU o Z v8 <p[Jo V[ A ]38 % E Joo pE-+iul]s 8 E Z E
uv }v JMAE]E pv e pee]lv suE o %[Z5u} =3 PoX}b «+ }o0}b
administrés dans notre étude étaient soit un HEA 130(0dluven®, soit une gélatine
(Plasmion®X > « }oo0}b * % HA vE 03 E E 0[Z u}es - uv] v
Indirectement, ces solutés entrainent une hématlibn, facteur indépendant associé a une
majoration des saignements. Ainsi, Rosendataroll.(129)montrait dans une étude clinique
E o] v Z]EUEP] 0 % E}SZ - Z Vv Z <pg 0o S uAE [Z u 8
volume des pertes san@es et émet plusieurs hypothéses pour expliquer ce phénomene.
[MV % ESU o Ju]lvpsS]lv u viu & Po} pno E}uP % Eu § pA
centre des vaisseaux. Celle$} wm{eragissanplus avec le sous endothélium, ne peuvent
plus partici%e E o[ o }& S]}v 4 O}Hd %0 <p 88 JE X [ USE % ESU
capturés par les filaments de fibrine et leur rupture occasionnelle induit une libération
[ Vv}e]v  ]%oZ}( %o &pu] S pv Jv u § pE ol PE P S]}vX W & o
ECSZE} CS ¢ Pleevs JE S uvsS epE o u S }o]eu o[ ] E
sur le relargage des eicosapentaenoates et sur la synthese de thromboxane, également
%oph]ee VS Jv u § pE ol PE P S§]}vX 88§ EVv] € 5 }v u i}lE
[ ECSZE} €S U S 00 Ju]Jvp <] o viu & e ECSZE} CS ¢ o
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composant est a prendre en comptées globules rouges, en mettant a disposition leurs

membranes phospholipidiques, vont favoriser la génération de thrombineeersement

MV ZuS o[Z u 8} ]S % HS o]Ju]S E SZ }E]<H u vS S5 % E}
veul$ U (€S Jve }oo}b ¢ % pA vs3 JvE E P]JE ]JE S uvd A

V[ % « [ ((§ o 8§ & Ve e VeX > ¢ P 0 S]v ¢ usiaus vS v USE -
ee Je U}VSE v3 pv o] v A 0[Z u}ed ¢ X ]vet]lddllghesdEs A Jo s
A}o}vs JE « « Jve }u% E 135 of (( 8 0 % E(He]}Vv i u> P

4%(Gelofusine® au méme volume de sérum physiologiqd8&0) Le temps de saignement
était allongé dans le groupe gélatine et, apres correction du facteur dilution, était observé
v Julvpd]lv of] 3]A18 pn( 8 ME tlJloo E v -8 « }u%o /£ -
antithrombines. La gélatine fixerait le facteur Willebrahlldanmoins, la trés large utilisation
e P oS]Jve S o[ vV [ ] vSe BE %%} ES » % EU S }v opCE

Z Uul&EE PlJ<p ]JE S uvS ]Vv U]S %o E *» % E} H]SeX vep]s U o -
% ES o ( S p&E t] o oe &t altdderagent[laypsigEnérisation de la fibrine. Ils
ne sont plus utilisés en Fran¢E31) Enfin, les hydroxy éthyl amido(t3EA) fixeraient le
complexe facteur VIII, facteur de Willebra(iB2)et empécheraient la polymérisation des
ujo HO (] €E]lv X SS (]Z&£ S]}v S % E}%}ES]}vVV 00 0 <M \
circulantes. Ellefacé o[ oJu]v $]}v o[, v u]e v8 ]Jve] pv (] 18 <p vS§
produire, comme pour les dextrans, un syndrome de type Willebrand de tjige.lll est
reconnu que cet effet est conditionné par la dose administié poids moléculaire, le degré
d ep «3]Sus]}vU S o & 8]} 11 oX u vVv]eu [ S8]}v % Eu § u
accidents observés avec les amidons de haut poids moléc(tsrastarch, non
commercialisé en Franc&)33) U €E o $]A u v3U o « Jvd &E 3§]}ve A 0[Z u}
200/6%/0,8 (Elohés®), surtout quand ilat utilisé de maniéere prolongdiinsi, un travail de
Treibetcoll. %o UIVEE E <pu[ %o E « i1 i}JpEe+ [Z u} Jops]}v A 1(( &
ZC E&}AC SZCo u] }ve 0 }e MV O0]SE % E i}pEU MAE [ vS(
mol po ]JE ]v A]JA} o %ope o A <[ oJu]l]v] v8 0 % ope uo § 3]
importante du taux de facteur Willebrand32) Un HEA de plus faible poids moléculaire in
Vivo est a présent largement utilisé en Euroyé o[, i 111 o@oluve?). Il a fait preuve

[pv ES Jv v ud@BJ]e]3 oAl u}ed « X /o ( ]3eusks étukles qug u

*}18 v AJA} tu ]Jv AJSE}X /v]8] o u v3U Jo 3 18 }u% SE o[,

travauxmontrait en chirurgie orthopédigue majeure une réduction des pertes sanguines et

de la transfusion homologu@ 34) Dans cette étude, le taux de facteur VIII était
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significativement moins diminué et le teragle céphaline activ@ CA) était moins allongé, a
la ™ heure postopératoire dans le groupe Voluven®. Un travail réalisé en chirurgie
E ] <p V[ % ¢ u}lvsSE 1(( & v vS§E puv P o S]v E ( &

vis des pertes sanguinesde la transfusion de culots globulairs35) Chez des patients
SE pu S]e ¢ & v] veU o[, iTiH1TU dlesS }pSe E]%JeSEe ipe<pu[ MV
dose maximale de 70 ml/kg/j alors que le groupe contrdle était traité avec un HEA 200/0,5 a
la dose maximale de 33 ml/kg/j avec un compléns % & o[ 0 pul]v % }uE S35 ]Jv !
dose totale de 70 ml/kg/136)X /o v[ & ]38 u]s v A] v 1(C & v VSE o
groupes en termes de mortalité ou de majoration du risque hémorragique ou transfusionnel,
dans cette situation clinique réputée pour sa complexité. En 2001, Etardt. mettait en

Al v o[]Ju%o] &]}v S}ue o ¢ u] }ve ve 0 Ju]vusS]}tv o[ £%
glycoprotéine plaquettaire GPHb// § ve o[ 0§ & S]}v O[Z u}eS ¢ % E&]Ju ]
o W& 1iiiX ™ po o[\Voluvén®)Xéhappait a ce typg oS E (I8BF)Wn effet
%oO e U E<H o[, (T X0 spyE&E ¢ }vv o SZdpéwrtgnt@téS}PE %o Z]<
récemment montré par Mittermayet coll.comparativement & desristalloides conduisant
a un apport complémentaire de concentrés de fibrinogene chez ces pafE38% La
%}oCu E]e S]}v 0 (] E]v % }IuEE ]85 'S@E39%Pch(dgmketA o, iiil
coll. (140) étudiais v Z]EUNEP] E ] <gu 0o[]u%e(HEA 4308 %gelatine,} o us
ringer acétate) et la relation effet dose sur la coagulation. Les patientvaient des bolus
successifs de 7 mL/kg et a chaque étape, la coagulation était monitorée par
thromboélastométrie. Le temps de formation du thrombussaique sa fermeté étant
altérésde maniere identique pour les colloides alors que les donnéeslpdringer Acétate
V[ § ] VS % * uX](lve uv *% E]S sCVvSZ o o[ ve u O e S
revues systématiques ont été publiées. La matalyses de Kozeck Langeneaieroll.de
2008(141)en chirurgie cardiaque réunissant 459 patients dans 7 études clinique et
comparaitles HEA 130/0.4 aux HEA 200/0.5 montrant la diminution des saignements dans le
PE}u% A o PE et *3]5pu8]}v 0o %ope (] o X /o Vv[C A ]8
mortalité. La revue de Rag coll.(142)comparai €galement les mémes solutés et
réunissait 3 études in vitro et 9 études in vivo. Le Voluven® ne aipas impacter la
coagulation, en particulier sur la formation et la durée du thrombus. La revue systématique
de Hartoget coll.(143) comparait en thrombetlastométrie les effets du Voluven® soit a un

E]*3 oo}b U «}]8 o[ o pulv p SE A E- i6 Sp e+ ]Jv A]SE}

travail une tendance a une réduction de la taille et de la fermeté du thrombus dans |
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PE}u% s}opA v X v E Je}v e« E epos .U 8 o[]JvA o] 3]}v
fraude, les études évaluant cette molécule se poursuivent. Skhirtieideell, en 2014

144)U }u% & ] vS v Z]J]EUEP] E ] «Yoloven® et @livingeriatate. u A

Les pertes sanguines étaient identiques dans les trois groupes mais les groupes des patients
recevant un HEA étaient plus transfu8$% dans le groupe Ringer Lactate, 62% dans le

groupe albumine et 64% dans le groupe HE0,0003)). Enfin, Rasmussarcoll. (145)

comparaient le ringer lactate au Voluv&au cours de la chirurgie de la cystectomie, et

mettait en évidence dans le groupe Voluven® une réduction de la dureté du thrombus

(% DiUiiie & pv  pPu vs §]}v [ VA]E}vin@s(en litre 9%2,2(6,550]c VP u
versus 1,4[0,2,4],(p < 0,038)). La sécurité du Volu®en[ ¢S }v %  §}S o u v8 § o0]¢
Les résultats de notre étude sont un argument de plus pour garder une certaine méfiance
vis-a-vis de ce produit, et préconiser unage exclusif des cristalloides au cours de la

chirurgie de la scoliose pédiatrique.

Enin, notre étude montre%o }UE 0 % E& u] & (}]* <pu[pVv ]V ] u ee
[ «&dire inférieur & 16 est un risque de transfusion au cours de la chirurgiest®liase

pédiatriqgue. Meertet coll, en 2002, retrouvaient le poids comme étant indépendamment
associé au risque transfusionnel. Une des explications apportées étaient une modification de
la technique chirurgicale, la gestion de la volémie et des seaitsfusionnels souvent plus
libéraux(48)X >[/D %0 %o } E S V %0Hde WU %}] ¢ o est)jcdhhu que levusSE]S]
statut nutritionnel des patients est associé au pronogfid6) Un état de dénutrition pré
opératoire augmente la morbiditénfection, retard de cicatrisation), la mortalité, la durée
de séjour. Encore une fois, une étude récente concernantdd & p & P ] o[ZC E} %o
retrouve ce résultaf147) En pédiatrie, une étude menée en chirurgie cardiaque congénitale
fait les mémes constatationd48). Le statt8 VUSE]S]}vv o ¢S P o u vS [puv ]Ju§
%% EJUIE ] O v E v]u S]}vX ] 8 SCE « ] v E % %ollo Ve O
Uu}jvsE® vsS <p o E *% S * % E&}S5} }o e+ [ o]Ju vs S]}v -8 P owu
mortalité des patient4149) Cette morbidité peut prendre différentes imes a savoir une
dysfonction myocardique, une dysfonction vasculaire avec atteinte de la fonction
endothéliale, une dystnohie musculaire avec cegpercussiongotentielles sur le sevrage
ventilatoire, une déminéralisation osseuse, une lypolyse, uneg] 18s v o[]Jvepo]v U

(1 15 % E}S J<u A e }jve <p v e eu®E 0 *CeS u Juupv]s |E
pet P o u vS ISE u]e HU E %}eX > u i}E& S]J}v ¢ % ES » » vPu]Jv
par plusieurs arguments. Le plus communément avaesiela déminéralisation osseuse,
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( SHE Jv % v uu vS e} | H E]e<p Z U}EE P]J<pg X [ USE -
« ]JPv u vde }uu o Ce3E}% Z] o S]eepe }u of S}vpar A ¢ po ]
conséquentplus nstables sur le plan hémodynamig e§ $}o E u}]ve ] v o[ v u] U
recours a la transfusion peut étre plus précoce. Dans ce contexte, les patients a risque de
dénutrition pré et post opératoire se présentant en consultation de chieupgiur la scoliose
pédiatrique doivent étre dépistés etune évaluation de leur statut nutritiorel alors
effectuée. En pédiatrie, le carnet de santé et la courbe de croissance sont les premiers
éléments a analyser ainsi quedalcul o[/D X /o v[ A£]*S %o ° & }uu v 8]}
sUE 0 ¢ u}C ve u ucE U *3 3us vuSE]8]}vv o Z 1 o[ v( v8U

A  o[]v £ %0 E } v Jnet He ByurdHyHIE)] Puatre scores ont été récemment

A op e Ve uv ulu S 1 ent Basvdorgelg aux mesures anthropométriques
(151) Le dosage de mME <y P E - o[]Jv(o uu 8]}v § o o (] EG]Jv}P v U o Z
VUSE]S]}v }uu o[ o pul]v S 0 % E o0 pul]v %}lpEE ]S !'SE &E
avis spécialisé semble recommandé pour tous les cas suspects. Il faut distinguer lgs patie

A e }o]}e ¢ [}E]IP]V 1 1}% $Z]<p P v E o uvsS "~ i }lu % E}
compléments alimentaires dans leois précédant la chirurgie suffiraient a pallier le déficit.
> . e % 3] v3e A igifeohédarom{i3cHaire est nettememlus complexe.

Leur dénutrition est généralement déja diagnostiquée. Leur renutrition reste cepenalant
challenge a part entierél52) Il a longtemps ét@résupposé<u[uv E VUSE]S]EV U 0 U V
Z1 ¢ % 3] v8e v % @Eu 33 ]38 «u [ puPy153 NEarmoins,sune P E o«

étude récente rapporte une augmentation de la protéinémie sans ma@rade lamasse
grasse, mais malheureusement sans reminéralisassions osseuse gddfebidee role des
}ES] }b ¢ }]S P ouvs vSE & ve o E (o A]J}vX WIuE }v o
VUSE]S]}v *}18 JMA ES v }vepos 8]}v [ v ¢38Z ¢] X hv
multidisciplnaire est primordiale. Le temps nécessaire a une renutrition pré opératoire doit
ISE %oE]eX > l]*1}v [Jvd EA v3]}v Z]EUEP] 0 % E - z
o[} 1§ [uv }v ES S]]}V %oouUE] ]* 1% 0]v e dé fecbirur@ie toito } ES Vv

étre pesé.

Les points positifs de cette étude est son collectif important, opéré sur une période
E o $]A uvs JHuES % E WAE Z]EUPEP] ve A% E]Ju vS ¢U % C
charge homogenes vS suE 0 %0 V V ¢SZ e¢]J<gu <gu *UE 0 %0 v Z]EMC
Su A op vs o[ veu o e § ZvV]<u ¢ 1inébo d&E Pnanier@E ve(pe]
concomitante * A}JE o[ WK Vv % E }% E S$}JE U o[ ] SE v £ u]pu
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RSPO. ve o[ S , et«col(50),, moins de 30% des patients au final recevaient de
o[ W Kprégpératoire Par ailleurs, le caracterétrospectifde notre étude ne semble pas

étre une limite caracun  }vv  Vv[ ¢S u vcp vsS X

hv e oJul8+ 3 0 VIUE & *SE& ]vs§ % S$] v A
neuromusculaire empéchant la recherche des risques transfusionmelpre a cette

population

7/ CONCLUSION

De cette étude nous retenons comme principaux résultats
v ((] 18 0 *SE& S P] [ %0 EPv S&E ve(ue]}vVv 00 Ve
% 5] v&e A ¢ }o]}e [}E]IP]V ] 1}% $Z]<u X hv 3pu E %o %o} E
étre réalisée. Se distaidans cette catégorie de malades de restreindre les stratégies
[ % EPv S@&vVOOPW]}VEE USE v E A op v3 o[]vd E!S P +Ce3
}iooS](e ]ee * [Z u}Po} Jv % Eu SSE ]nuesle Rorobre vSs Jul
[Jvi S]}vop&a@E [ WK § }v oJu]$ E o }.,8X }vSE E]J}U o
SIHipE-e Jvep((]e vS Ve 0 %o}%p0o 3]}v ¢ % 3] vi8e A pupv =« }o
neuromusculaire. La recherche doit donc continuer pour limiter les saignements chez ces
patients.
2/Lescolloides sembleraient étre associés asun risqueS E ve(He]}vv oX [ USE -
SU ¢ ¢}vS v 88 vS % }uE }Vv(]EuU E inn@cun@desS &iXtalloidegs Je}v 0
et leur performance identique, il semblerait donc légitime de recommander leur usage
exclusif au décours de la chirurgie de la scoliose pédiatrique.
3/L[]v ] Uusese }E%}E oo ¢S PouvsS pv ( S HUE Jv %o Vv
SE ve(pue]lvv oX >[ v ¢SZ ]85 0} E- o }vepod 3]}v }]I8 v A ]
possiblement dénutris. La lecture du carnet de santé et le calcyl de | st}Jdonc
indispensabledJn avis spécialisé doit étre demandé pour chaque cas suspecté. Un bilan
nutritionnel comprenant fibrinogéne, CRP, albumine et-ptBuminepourrait étre prescrit.
Touteune réflexion doit étreentaméeafin deprotocoler le dépistaget la renutrition deses
% 3] v8e v J(( E v] VS o< % 3] v8« A pv e«donjbme pfgeE]P]V ]
V Z EP % @& O[ V ¢8Z *]*8 % }pEE ]85 *u((]E e % 5] vie A
neuromusculaire pour lesquels un suivi spécialigareBspensableUn reportde leur

chirurgie ait étre discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire si besoin.

38



8 LEXIQUE

ASA
ADP
AT
BIS
CAM
CEERB
CIvD
CGR
DDAVP
EACA
EPO
GVH
FDA
H

Hb
Hte
HEA
HTAP
IMC
QS
Kg
ISPOT
Hg
Mg
OR
PCA
PFC
PSL
ROC
RR
RSPO
SHOT
TACO
TAP
TCA
TGF
TH
TP
TPa
TRALI
TS
TT

American Society of Anesthesiology

Adenosine Diphosphate

Acide Tranexamique

Indice Bispectral

Concentration Alvéolaire Minimale
Juld8 [ A op §]}v o[ §Z]«u e %o E}i S &

Coagulation intra vasculaire disséminée

Concentré en globule rouge

1-deamince8-D-arginine vasopressin

Acide Aminaaproique

Erythropoiétine

Graft versus Host

Food and drug association

Heure

Hémoglobine

Hématocrite

Hydroxyl Ethyl Amidon

Hypertension artérielle pulmonaire

Indice de Masse Corporelle

Interquartile

Kilogramme

International Study group of Pe@perative Transfusion

Microgramme

Milligramme

Odd Ratio

Patient Controlled Analgesia (analgésie autocontrdlée par le patient)

Plasma Frai Congelé

Produit sanguin labile

Reiceving Operator Characteristics

Risque Relatf

Récupérateur Sanguin Per Opératoire

Serious Hazrd of Transfusion

Transfusion Associated Congestive Overload

Transfusion autologue programmé

Temps de céphaline activé

Tumor Growth Factor

Transfusion Homologue

Temps prothrombine (temps de quick)

Tissu Plasminogen Activator

Transfusion Related Acute Lung Injury

Temps de saignement

Taux thrombine
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TCMH Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
Ul Unité Internationale
VST Volume sanguine total
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9 TABLES ET FIGURES
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Figurel: Calcul de l'angle de Cob

Angle exprimé en degrés qui caractérise une courbure formé par une ligne tangente au plateau saedaerartebre
limite supérieure et une ligne tangente au plateau inférieur de la vertebre limite inférieure.

Figure2: Etiologies de la scoliose idiopathique
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Figure4: Amyotrophie spinale infantile
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Figure6: Score de Risseiillustration des 6 stades de Risserper$s v8 [ A ou €& o[ P }ee p&E

Test de Risser : indice de maturité osseuse de fin de croissance. Apparition et accolement du cartilage de croissance de la
créte iliaque respectivement de dehors en dedans et de dedans en détisser Q absence de cartilageeimmaturité ;

Risser I cartilage apparu au 1/3 externdisser Il cartilage apparu au 2/3 externefisser lIt cartilage apparu sur toute

la créte iliaque Risser IV cartilage accolé a la partie interne de la créte iliagRésser V cartilage complétement accolé a

la créte iliaquecematurité = adulte

A

Figure7: Les techniques d'arthrodése par voie postérieure: A: Luque et Gavelston; B:CbBubbusset
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Tableaul: Etiologies de la scoliose pédiatrique

Idiopathique
(70% des cas)

Neuromusculaire

(15 % des cas)

Congénitale
Mésenchymateuse
Anomalie de la
minéralisation osseuse
Tumorale

Traumatique

Infectieuse

1/100 M 1/10M

Infantile (< 4 ans)

of

Myopathique

viu o]

Juvenilglentre 4 et 10 ans)
}o (> ans)

Deficit neurologique

Primaire ou secondaire

Tuberculose, ostéomyélite

A 0}%u v§

Encéphalopathies,pathologies cérébro
médullaires, syringomyélie, poliomyélite
Dystrophiemusculaire, neurofibromatose, ataxie
de Friedrich, amyotrophie spinale

U }E }v *%]v 0 }u [uv A ES

Arthrite rhumatoide, syndrome de Marfan

Ostéogénese imparfaite, ostéoporose, maladie de Paget.

Fracture, radiothérapie, chirurgie

/1M 1/0,1 M

IH

HC
l VHB

émolyse fatale

Réactions

i

| Déces avion I

Déces liés a la foudre |

1/10000

TRALI

menacant

pronostigye vitale

Déces voit

1/1000

ure

1/100 1/10 1/1
TACO
Fievre|
Déceq erreurs mgédicales

RISQUES TRANSFUSIONNELS EN 2012 (carson et coll.)
Echelle logarithmique, en bleu: risque pour un concentré globulaire transfusé, en blanc: risque de
déces par personne et par événement; TACO: transfusion-associated circulatory overload; TRALI:
transfusion-related acute lung injury;

Figure8: Risque transfusionnel en 2012
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Tableau2: Nombre de déces secondaire a la transfusion en 2012 en France au Royaume Uni et aux Etats Unis

Nombre de déces France n=13 Royaume Uni n=9 Etats Unis n=38
(ANSM 2012) (SHOT 2012) (FDA 2012)

Hémolyse postransfusionnelle 4 1 8
TRALI 1 - 17
Réaction de GVH liée a la transfusion - 1 -
Anaphylaxie - - 2
Infection bactérienne liée a la transfusion 2 - 3
TACO 5 6 8
Autres 1 1 -

TRALI transfusion related acute lung injury; TAC®ansfusion associatecirculatory overload, ANSM

agence nationale de sécuréité du médicament et des produits de s&8HOT Serious Hazard of

Transfusion, FDAfood and drug associatiaVH:Graft Versus Host

Fitscque résaduel pour 1 million de dors
4,0

8,0
1
b, 0
5,0+
4,0
3,0

1,0 '_\t—__.

0,0

3l "

—=— VHE

= VHC

—d— VH

Figure9: Evolutiondy EJe<p & ] p 0
(données de l'institutnational de veille sanitaire).

92-94 93-95 94-96 95-97 96-98 97-99 GH-00 99-01 O0-02 01-03 02-04 03-05

SE veulee]llv [Jv( 3]}ve AJE 0 ¢« % E SE ve(us]}v

Tableau3: Effets indésirables liés aux transfusions. Incidence sur la piride 20062010

Effets indésirables peu sévéres

Incidence pour

Effets indésirables graves

Incidence pour

100000 PSL 100000 PSL
Allo-immunisation 62 Accidents de surcharge 2,6
Reactions fébriles nehémolytiques| 51 Allergies 15
Allergies 47 TRALI 0,7
Incompatibilité immunologique 9,3 Incompatibilité immunologique| 0,4
de type ABO
Infection bactérienne 0,2

45

v S (



Figure10:Evolution des principaux effets indésirables chez le receveur de produits sanguins labiles.

Figurell: Evolution des causes de décés du receveur de produits sanguins labiles
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Tableaud: Caractérisques de la population

Caractéristiques de la populatign=147)

Moyenne(ET) ou Nombré)

Age(Année)

Poids

Indice de Masse Corporel(BvC)
Angle de Cobb

Type de scoliose
Scoliose idiopathique

" lolre [YE]IP]V
Scoliose secondaire a une Myopathie
Scoliosesecondaire a une Encéphalopathie
Scoliose congénitale

Scoliose post traumatique

Score ASA 1/2/BAmerican Sociaty of Anesthesiolog

EPQérythropoiétine)
Acide Tranexamique
Elu & [S P (pel}vv
Fusion sacrée

Gibbectomie

Durée de la chirurgie

Tableau5: Transfusion et remplissage péopératoire

V UE}lupe po JE

15+/-3
50+/-14
19+/-4
58+/-16

117(79,6%)
17 (11,6%)
8 (5,4%)

9 (6,1%)

9 (6,1%)
4(2,7%)

17 (11,6 %) /3727,2 %) /87163,3 %)

137(93,2%)
147(100%)
13+/-3
11(7,5%)
39(26,5%)
227+/-65

Variables Pré opératoire  Post opératoire  Périopératoire
Hb (g/dL) 14,6++1,3 10,8++1,3

CristalloidegmL/kg/h) 17+/-10 -

ColloidegmL/kg) 10+/-10 -

RSPQmL) 129+/-240 -

RSPQN (%)) 54 (36,5%) :

Sang homologuémlL) 77+/-213 17+/-160 95+/-265
Sang homologuéb) 25(17%) 4(2,7) 27 (18,4%)

RSPO: Récupération Sang Péri Opératoire; Hb: HéEmoglobine

a7




Tableau6: Z *poS $enalyse[univariéedesfacteurs associés a la transfusiquéri opératoire

Pas de transfusion péri

Transfusion péri

Variables P value
opératoire(n=120) opératoire(n=27)
Age 15 [2- 18] 15 [12- 18] 0.23
Poids 52 [10- 96] 40 [23-90] < 0.0001
IMC(Indice de Masse
Corporelle) 20 [10-31] 18 [11-31] 0.002
IMC > 16 109(94 %) 15(57,7 %) < 0.0001
Angle de Cobb 55 [26- 100] 62 [30- 120] 0.1
Score ASA (\merican Society
Anesthesiology) 6( %) 11(40.7 %) <0.0001
Hb pré opératoirgg/dL) 15 [10.80- 16.8] 14.6 [10,2- 18] 0.21
scoliose neuromusculair@7) 4(3,3 %) 13 (48,1 %) < 0.0001
scoliose idiopathiquél17) 106(88,3) 11 (40,7 %) < 0.0001
Scoliose congénital®) 7 (6,6 %) 2 (10 %) 0.4
Scoliose post traumatiqui@) 4(3,3 %) 0 (0 %) 0.3
EPQErythropoiétine) 113(94,2 %) 24(88,9 %) 0.3
Elu® [S P (u- 13 [3-17] 16 [11-17] < 0.0001
Nombre [ § P (ue]}vy 5 (4.2 %) 14(51,9 %) < 0.0001
Fixation sacree 2(1,7 %) 9 (33,3 %) < 0.0001
Gibbectomie 28(23,3 %) 11 (40,7 %) 0.06
CristalloidegmL/kg/h) 15 [2,5- 90] 17 [2,5- 40] 0.07
Colloides 59 (57,5 %) 25(92,6 %) < 0.0001
ColloidegmL/kg) 9 [0- 34] 16 [0- 63] < 0.0001
Durée de la chirurgiémin) 210 [80- 330] 285[140- 520] < 0.0001
Durée de la chirurgie > 255
21 (17,5 %) 17 (63 %) < 0.0001

min
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Tableau7W Z <po$ &alyse miltivariée des facteurassociés la transfusiornpéri opératoire

Variables OR IC 95% P value

Nombre étage fusionné > 15 5.821 0.848-39.975 0.073
IMC > 1§Indice deMasse Corporelle) 0.144 0.024-0.864 0.034
Scoliose neuromusculaire 11.702 1.578- 86.756 0,016
Colloides 15.578 1.429-169.846 0.024
Durée de la chirurgie > 255 min 7.496 2-28.115 0.003
Intercept 0.039 0.004
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Tableau8: Résumé des études portant sur les différentéschniques d'épargne transfusionnelle en chirurgie de la scoliose pédiatrique.

Facteur de
Stratégie d'épargne = volume des pertes Incidence transfusion Nombre étage Durée de la risque de Facteur de risque
Auteur Année | Intervention Population transfusionelle sanguinegmL)(moy (et)) (%;mL (moy (et)) fusionné chirurgie (min) saignement | de transfusion
Copley(69) 1999| Hmd 861(43/43) HypoT, RSPO, TAP 79%(2TH); 37% (1TH) 10,2/10,7 288/256
900(500)/905 (602); TAP, Hteré op;
Besg102) 2006 | TAP 1231(104;19) %23,513,4)/22,6 (16,6); 8(3,3)/8 (3,4) NEF
1:4%/23,5%;
178(85I1;59N;29C) N:55%/43,6%;
Vitale (44) 1998| EPO (80/98) C:12,5%/19% 9,17/;8,89 N ;Cobb;NEF
Vitale (45) 2007 | EPO 61 N(35/26) RSPO 919(651)/866 (588) 57%/50% 12,1(3,6)/11,4 (4,6) | 438(126)/402 (120) NEFEDur C
kobrinsky 35(21 1;14 N) 1134/1681;
(87) 1987 | Desmo (17/18) V:104/146 Ui:2,5/3,36 11,3 (2)/11,31,3) 178/177
2101(884)/1975 (905);
Guay(88) 1992| Desmo 30 1(15/15) TAP(8nonT;7T) %67(28,8)/57,4 (26,5) Ui:3,7(2,1)/3,5(2,2) 9(1,6)/9,7 (1,3) 222(42)/246 (72)
2615(1214)/2131 (885);
Letts(89) 1998| Desmo 30N(16/14) V:176(82)/151 (61) Ui: 5/4,6 14,1(1,6)/14,9 (0,7) | 403/382
35(261;9C)
alanay(155) | 1998| Desmo (18/22) 950 (950)/975811) 12/11,5 241/202
Neilipovitz
(46) 2001 | AT 40(22/18) RSPO, HypoT 2703(1292)/2453 (1526) 1254(542)/874 (790) 15[7-18]/14[8-17] 414(78);420 (90)
371 (128)/340
Cole(72) 2003| AP 44N(21/23) RSPO 545 (311,9)/929,9771,7) Ui: 1,1 (1)/2,21,7) 14,5 (5,8)/12,33,6) | (94,7)
615 (460)/940
1,230 (535)/2,08%1,188); (718);60%/71%
44.(22 1;22N) 1:1,072 (425)/1,42Q644); | :438 (308)/445209);
Sethna(80) 2005| AT (23/21) HypoT/TAP N+C+A:1,408 (605)/2,690,266) N+C+A:808 (531)/1391 (723 14 (9t16)/13(7t18) | 366 (108)/366108)
3382(1795)/1944 (789); 14,3 (13t16)/14,7
Shapiro(81) | 2007| AT 56N (20/36) HypoT %: 47 (28)/11267) 512 (470)/ 955718) (13116) 446(77)/459 (83)
715/2110;
kasiman(73) | 2008| AP 31N(14, 17) HypoT kg:23,3/60,2 Ui: 1,25/3,16 14,4/15,3 314/420
Thompson 88%/69%); 337,7(86)/369
(78) 2008| AAC 96N (34/62) RSPO 2194(1626)/1125 (715) 1548(962)/660 (589) 14(2)/15 (2) (84,3)
1683 (1117)/2684 (1712);
V:100 (67,4)/158 (98,5);
Dhawale kg:47,8 (29,6)/87,6 (59,9); 381 (95,5)/372
(79) 2012| AT,AAC 84N (40;44) %70 (40)/120 (80) 1346 (1099)/1333 (878) 16,7 (0,7)/16,7 (0,8) | (108)
1513 (610,3)/1081,4 (373,2);
Kolban(90) 2006| FVlla 52 1 (26) Hmd %40,7 (16,4)/30,7 (11,2) 46%/15,3% 11,7 (1,2)/11,8 (1,7) | 186 (36)/19248)
95 (711;24N)
Weiss(94) 2007| RSPO (58/37) 781[1204200]/656[753600] 11[5-17)/13[7-17]
Dur CRSPQ
Bowen(93) 2010| RSPO 541(21,33) HypoT kg: 27,6(18,3)/13,2 (6,5) 55%/6% 383(80,4)/346 (53) pertes sg
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Eschertzube|
(40) 2008| RM 421(14/14/14) RSPO 41,4(18,8)/37,5(6,9)/76,9 (15,3)
1793(964)/655,8 (323); 96%/23,8%
Lesniak39) | 2013| RM 2561(126/126) kg:34,2(20,1)/12,8 (6,4) 701.4(492.5)/293.7 (170.9) | 13.1(0.9)/:12.6 (0.8) | 222(36)/216 (30)
Guay(47) 1994 290(1421;98N;49C) EPO 21,30%) 10,5 EPO;Nsacrum
N 100%/I 5,8%;
KgN 16.3(3.2155.4) N16(9t17)/
Vitale (49) 2002 25(11N;141) TAP(3I) %: N4925t111)/120(2 t52) 10(0t10.8) 111 (4 t14)
Kannan
(126) 2002 163(18N,I+C+A145 N:12(3)/1+C+A:93) N
1971( @31); 59% Dur G,
Meert ((48) 2002 301 Hmd, TAR (22) %: 61.5 @7,6) 1481( (787) 9,3( (L,4) 246( 36) NEF
Edler(124) 2003 141,15Nsp;15Npa | RSPO 1523/2667/3446 12,1/15/15,6 162,4/215/217,4
63(59);
TAP,Hmd, Kg: 173 165); 1:0(0 t43);
Modi (42) 2010 107(531,35N, 19A) | RSPO,HypoT kg:22(4172) N:22(0-65) 13 (4 120) 456(180-864) N ;Pds;NEF
1:833(462)/N:1523(1144); 14,2%; N:36% pertes sg,NEF;
Hassar(50) 2011 110(28N;601;18A) | AT,RSPO,EPO par kg: 1169)/N39(39) 1:1,7%; A: 22% 10(3)/15(2) 301(90)/348(79) Pds,age

Abréviations | :Idiopathique; N:neuromusculairesp;spastiquepa:paralytique;C:congénitale A :Autre; T: groupe interventionnejHmd:hémodilution;Desmo: desmopressing

AT:acide tranexamqieAP:aprotinine;AAC.acide amino caproique;RSPf&écupérateur peppératoire;F:FacteurRM:Rachis MorphingEPQ Erythropoiéting TAP:transfusion autologue programmée

%: % de perte par rapport a la masse sangyihgerte sanguine en mL par vertebfEH: transfusion homologueNEFW E }u &

Dur C: durée de la chirurgie

[ § P ;RdsyddigsyHte :hématocrite;sg:sang;cobb: angle de Cobb
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RESUMBDE LA THESE EN FRANCAIS

Introduction: >[} % S]Ju]e S]}v ¢ ¢SCE& § P] ¢ [ % EPV SE& ve(pe]}vVv 00 H JHE-
% | SEJ<H S SIUI}UEe pv <y ¢S]}V & Z & Zz X >[} i S§]( §§ §Z o § ]¢
prédictifs de transfusion au cours de cette iU EP] % & ¢ u]e VvV %0 [UV % E}S} }o A E

acide tranexamique.

Matériel et méthode : /0 o[ PJes |8 [puv 3Spu @E SE}*% 3]A U ulv} VvVEE]«u X > « ( § |
§]1vsS o[ PUOoO[]v] Uuee JIE%}IEwom~YDolPea] B]}OPRE ~ U o vPoO } U
Z 8P (Me]}vv U o & o] S]}v [uv (He]}v e & U J[uv P] Slul] U o pE&E

soluté de remplissage administré. Etait évaluées les transfusions le jour deui@ighet les 5 jours suivant.

Une analyse uni puis multivariée étaient effectuées.

Résultats: i660 % §] v§e § ] vS Jv o ve o[ voCe UTd [ VSE pAE S ] VS SE v

Les facteurs indépendants associés au risque transfaslartaient un IMC supérieur a 16(0.144[0.02864]),

une origine neuromusculaire de la scoliq$&.7[1.586 0 X 60U o[ u]v]*SE S§]}v J@008) ¢ ~IAXAOH

et une durée de la chirurgie de plus de 255 min(7.43§212]).

DiscussionUne origineneuromusculaire reste toujours un surrisque de transfusion, de nouvelles strategies
A VS ISE 0 }E * «% J(]<p U VS %}UE % 5] vi+X >[/D }]38!SE A op

pour cette chirurgie. Les colloides ne devraient pas étre }Jas|$35 * E (€ v v o[ e« des [ uSCE « §

affirmant leurs inocuités.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS

Predictive factors of homologous transfusion during Scoliosis Surgery in Children losses

with Erythropoietin (rEPO) and antifibrinolytic therapy (AFa3 saving strategies.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

Introduction: Major bleeding is one the major complications during pediatric scoliosis surgery. The aim of this
study was to determine the factors associated with the perioperative alloggaitsfusion after having
implemented Erythropoietin ash antifibrinolytic therapyas saving strategies.

Material and Methods: the study consists on a retrospective analysis of factors associated with the
perioperative (defined as the intraoperative and the first &sfoperative days) probability of homologous red

cell transfusion. Predictors analyzed weegie,Body Mass Index (BMIrigin of scoliosi&) } [¢ vPo U ~
status, preoperative hemoglobirechniques of blood saving usedumber of level fused, sacréision and
gibbectomy,duration of the surgery and intra operative fluids. Statistical analyses were performed using uni
and multivariate analysis.

Results:147 patients were included into the analysis, and 27 were transfused during the perioperative. period
Perioperative factors independently associated with perioperative homologous transfusion during scoliosis
surgery in children were a Body Mass Index over 16(0.144[@@8BKU]), the neuromuscular etiology of
scoliosis (11.7[1.586.76], intraoperative Awids(15.58[1.48L69.8]) and the duration of surgery above 255

mn (7.49[228.12]).

Discussion:A neuromuscular origin was still associated with an higher level of transfusion. New strategies
must be developed specifically for these patients. Body Masxinvas independently associated with this risk
suggesting the importance of nutrition. Finally, colloids were independently associated with the risk of
transfusion. The real benefice of macromolecules must be questioned.

Mots clés:épargne trasfusionnelle, chirurgiescoliose pédiatrie, érythropoiétine, antifibrinolytique,
anesthésie
Key words:blood saving strategies, scoligsssirgery children,erythropoietin, antifibrinolytic, anesthesiology
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