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INTRODUCTION 
 

Généralités sur l’anémie périopératoire 

L’anémie préopératoire est très fréquente, atteignant environ 30 % des patients en chirurgie 

majeure non cardiaque (1), et allant jusqu’à 50 % des patients dans certains types de chirurgie, 

notamment colorectale (2). Dans une étude rétrospective de Musallam et al. publiée en 2011, 

l’anémie apparait comme un facteur de risque indépendant de mortalité postopératoire en 

chirurgie cardiaque et non cardiaque, avec des taux de mortalité de 0,8 % chez les patients 

sans anémie, contre 4,6 % chez les patients anémiés. Ce risque est proportionnel à la sévérité 

de l’anémie, la mortalité atteignant 10 % chez les patients présentant une anémie modérée à 

sévère (1,3). Une étude de Leichtle et al. portant sur la chirurgie colorectale met également 

en évidence que l’anémie préopératoire entraine une augmentation de la morbidité 

cardiovasculaire, neurologique, rénale, pulmonaire, thromboembolique, ainsi qu’un 

allongement de la durée de séjour. Ceci est corrélé à la profondeur de l’anémie avec une 

majoration de 80 % de l’incidence des complications postopératoires chez les patients atteints 

d’une anémie sévère (2). En période postopératoire, la prévalence de l’anémie peut atteindre 

80 % des patients. Elle est responsable d’une augmentation de la durée de séjour, des 

complications infectieuses, cardiaques et chirurgicales (4). 

L’anémie est également un facteur de risque de transfusion, elle-même responsable d’une 

augmentation de la morbimortalité. Une étude de Glance et al. publiée en 2011, a mis en 

évidence une augmentation de 30 % de la mortalité chez les patients transfusés, ainsi qu’une 

majoration de 40 à 90 % des complications respiratoires, septiques, thromboemboliques et 

chirurgicales, et ce, dès les premiers culots globulaires transfusés (5). De plus, il existe des 

complications propres à la transfusion, qu’elles soient infectieuses (virales, bactériennes) ou 

non (TRALI, GVH, immunologiques) (6). 

S’agissant de la chirurgie carcinologique, l’anémie périopératoire est responsable d’une 

augmentation du risque de récidive locale, d’une diminution de la survie sans récidive et de la 

survie globale des patients (7). Lutterbach et al. ont notamment démontré une diminution de 

25 % de la survie sans récidive à 5 ans chez les patients anémiés et traités chirurgicalement 

pour un cancer du larynx, avec un risque relatif de récidive tumorale de 1,4 pour chaque 

diminution d’1 g/dL d’hémoglobine (8). Enfin, il a été démontré que les patients atteints d’un 

cancer sont plus à risque de développer une anémie (9).  
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Anémie en chirurgie carcinologique ORL et Maxillo-Faciale 

La chirurgie carcinologique des voies aérodigestives regroupe les cancers de la cavité buccale, 

du pharynx et du larynx, et concerne en France près de 15 000 nouveaux cas par an. Ce sont 

majoritairement des carcinomes épidermoïdes, dont les facteurs de risques principaux sont 

l’alcoolo-tabagisme et l’infection à HPV. Les indications chirurgicales sont nombreuses, mais 

le pronostic reste péjoratif, avec une survie à 5 ans comprise entre 30 et 60 % (10,11).  

L’anémie préopératoire est fréquente dans cette population, touchant environ 40 % des 

patients. Elle atteint un taux de 70 à 80 % en postopératoire et durant les traitements par 

radio et chimiothérapie adjuvantes (12). Plusieurs études mettent en évidence son rôle 

comme facteur de mauvais pronostic sur l’évolution locorégionale, la survie sans récidive, et 

la survie globale (8,12–14). Elles soulignent aussi sa responsabilité dans l’augmentation du 

taux de complications postopératoires, qu’elles soient chirurgicales (désunion de cicatrice), 

cardiaques ou pulmonaires et dans l’augmentation de la mortalité (15). 

 

Dépistage et gestion de l’anémie préopératoire 

Bilan préopératoire 

Les recommandations formalisées d’experts de la SFAR publiées en 2012, concernant 

l’indication des examens complémentaires préopératoires, préconisent la réalisation d’un 

hémogramme pour toute chirurgie à risque intermédiaire ou élevé « pour son caractère 

pronostique ou d’aide à l’élaboration d’une stratégie transfusionnelle ». La chirurgie à risque 

intermédiaire, définie par un risque de complications cardiaques compris entre 1 et 5 %, inclut 

la chirurgie de la tête et du cou (16). D’autres sociétés savantes, comme l’ESA et l’ASA, 

recommandent également la réalisation d’un hémogramme avant la chirurgie, et la réalisation 

d’un bilan étiologique de l’anémie si elle est présente, afin d’élaborer une prise en charge 

préopératoire et de la corriger (17,18). 

 

Étiologies de l’anémie préopératoire 

La carence martiale est la première cause d’anémie dans le monde, et les critères 

diagnostiques pour la supplémentation en fer sont définis, en chirurgie orthopédique 

prothétique notamment, par une ferritinémie < 100 µg/L et/ou un coefficient de saturation 

de la transferrine < 20 % (19). Chez les patients hospitalisés cependant, l’inflammation est la 
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première cause d’anémie (20). L’anémie chez les patients atteints d’un cancer est 

multifactorielle ; la carence martiale est plus fréquente que dans la population générale, il 

existe une inflammation chronique, et les patients souffrent souvent d’une carence 

nutritionnelle responsable d’un déficit en vitamines B9 et B12 notamment (9). 

 

Prise en charge de l’anémie périopératoire 

Les recommandations d’experts sur le « Patient Blood Management » publiées dans le JAMA 

en 2019 synthétisent la stratégie d’épargne transfusionnelle et préconisent notamment la 

prise en charge préopératoire de la carence martiale (21). La correction d’une carence 

martiale est réalisée par apports de fer, per os ou IV. Plusieurs études montrent la supériorité 

de la voie intraveineuse pour la rapidité de la correction de l’anémie, l’augmentation du taux 

d’hémoglobine plus important (entre 1 et 3 g/dL), la diminution du taux de transfusion allant 

de 25 % à 60 % selon les études et une diminution de la durée de séjour (22). Les 

recommandations précisent également que le traitement par agents stimulateurs de 

l’érythropoïèse (EPO) a démontré son intérêt sur l’épargne sanguine en chirurgie 

orthopédique prothétique, mais n’est à l’heure actuelle pas recommandé pour les autres 

types de chirurgie (23). 

 

Mise en place d’un protocole de gestion de l’anémie périopératoire 

Au premier trimestre 2021, un protocole de dépistage et de gestion de l’anémie péri-

opératoire en chirurgie carcinologique des VADS a été créé, en étroite collaboration avec les 

équipes des services de chirurgie ORL et Maxillo-Faciale. Ce protocole de soins avait pour 

objectif d’améliorer le dépistage de l’anémie périopératoire et d’en préciser l’étiologie 

(carence martiale et/ou carence en vitamine B9 ou B12) afin d’adapter la réponse 

thérapeutique, le cas échéant. Ce protocole, présenté en Annexe 1, considère l’ensemble du 

parcours de soins périopératoire du patient : 
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• Période préopératoire :  dosage de l’hémoglobinémie, de la ferritinémie, du coefficient 

de saturation de la transferrine, des vitamines B9 et B12. Le bilan biologique était 

prescrit par le chirurgien en consultation, dès lors qu’une intervention chirurgicale 

était programmée. Les résultats étaient interprétés par l’anesthésiste en consultation, 

et entrainaient, selon des seuils fixés, la prescription d’une supplémentation martiale 

et/ou vitaminique.  

• Période peropératoire : recommandations sur la gestion du réchauffement du patient, 

la réalisation d’un Hémocueâ en cas de saignement, rappel sur les seuils 

transfusionnels. 

• Période postopératoire : surveillance biologique régulière, réalisation d’une NFS à J1, 

J3 et J5 puis de façon hebdomadaire jusqu’à la sortie du patient. En cas d’anémie, la 

recherche d’une carence martiale ou vitaminique était recommandée et une 

supplémentation prescrite si besoin, par l’anesthésiste ou le médecin du service. 

 

Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’évolution de la prévalence de l’anémie 

périopératoire avant et après la mise en place du protocole. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer le taux d’application du protocole et son impact sur 

le taux de transfusion, la durée de séjour et les complications médico-chirurgicales. Les 

données recueillies nous permettront aussi de réaliser une analyse épidémiologique de 

l’anémie périopératoire au sein de cette population. 
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METHODE 
 

Type d’étude 

Il s’agit d’une étude d’évaluation des pratiques professionnelles, monocentrique, de type 

« avant-après », réalisée au sein des services d’Anesthésie-Réanimation, de chirurgie ORL et 

Maxillo-Faciale du CHU de Nantes.  

 

Population de l’étude 

Critères d’inclusion 

Tous les patients majeurs, atteints d’un cancer des voies aérodigestives supérieures et 

nécessitant une des chirurgies suivantes, ont été inclus : Glossectomies partielles ou totales, 

pelviglossectomies, pelviglossomandibulectomies interruptrices ou non, laryngectomies 

partielles ou totales, oropharyngectomies, pharyngolaryngectomies, ethmoïdectomies et 

maxillectomies.  

Critères d’exclusion 

Les patients opérés sous anesthésie locale seule, ainsi que les patients opérés pour une 

étiologie non carcinologique (tumeur bénigne, ostéoradionécrose) ont été exclus. 

 

Sélection des dossiers 

Deux périodes d’analyse ont été considérées :  

• Une période « avant » la mise en place du protocole (octobre 2019 à octobre 2020). 

• Une période « après » l’intégration du protocole dans les procédures de soins courants 

(avril 2021 à août 2021). 

 

Recueil des données 

Les données ont été ont été recueillies à partir du dossier médical informatisé, des comptes 

rendus opératoires et d’hospitalisation, et du logiciel d’anesthésie du CHU de Nantes. Pour 

chaque patient les données suivantes étaient recueillies : l’âge, le sexe, l’IMC, ainsi que les 

principaux antécédents (terrain éthylo-tabagique, comorbidités cardiovasculaires, rénales). 

Les caractéristiques et la prise en charge préopératoire de la tumeur étaient également 

collectées : localisation, anatomopathologie, évolution locale et à distance (stade TNM), 
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chimiothérapie et/ou radiothérapie néoadjuvante. Lorsqu’elles étaient disponibles, les 

données du bilan biologique réalisé avant l’intervention étaient collectées (hémoglobinémie, 

ferritinémie, CST et dosage des vitamines B9 et B12), ainsi que les thérapeutiques 

éventuellement débutées (supplémentation martiale et/ou vitaminique). Des données 

peropératoires étaient également relevées telles que l’administration d’amines, d’acide 

tranexamique, de produits sanguins labiles et le volume de remplissage vasculaire. La durée 

d’intervention, les pertes sanguines, la diurèse et la survenue d’une hypothermie au cours de 

l’intervention étaient également renseignées. Enfin, lors de la période postopératoire, les taux 

d’hémoglobine à J1 de l’intervention et à la sortie d’hospitalisation étaient recueillis. Le taux 

d’hémoglobine le plus bas durant la totalité du séjour postopératoire était renseigné tout 

comme l’administration éventuelle de produits sanguins labiles et la supplémentation 

martiale et/ou vitaminique. La survenue d’une complication postopératoire, qu’elle soit 

chirurgicale (infection de site opératoire, fistule ou reprise chirurgicale), ou médicale 

(complications cardiovasculaires et/ou respiratoires), la durée de séjour et la survenue d’un 

décès étaient relevées. 

 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est la prévalence de l’anémie périopératoire chez les patients 

opérés d’une chirurgie carcinologique pour un cancer des voies aéro-digestives supérieures. 

L’anémie étant définie par un taux d’hémoglobine inférieur à 13 g/dL.  

 

Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont : 

• Les indicateurs du taux d’application du protocole défini par le taux de recherche 

d’anémie et de carence martiale/vitaminiques ainsi que par le taux de 

supplémentation en fer/B9/B12 en pré et postopératoire. 

• Le taux de transfusion postopératoire. 

• Le taux de complications chirurgicales (reprise, ISO et fistule), cardiovasculaire 

(décompensation cardiaque) et respiratoire (pneumopathie, réintubation et 

ventilation mécanique supérieur à 48h). 

• La durée d’hospitalisation et la mortalité lors du séjour postopératoire. 



  7   

Aspects règlementaires et éthiques 

Le protocole a été réalisé en accord avec l’avis du comité d’éthique pour la recherche en 

anesthésie-réanimation (CERAR – Ref IRB 00010254-2021-164), rendu le 1er septembre 2021. 

Le comité a conclu que l’étude « ne soulevait pas de problème éthique particulier et ne relevait 

pas du domaine d’application de la réglementation régissant les recherches impliquant la 

personne humaine, au sens de l’Article L.1121-1-1 et l’Article R.1121-2 » (Annexe 2). Le recueil 

des données était réalisé par l’investigateur principal en utilisant un tableur (Microsoft 

Excel®). Les données étaient anonymisées. Ce tableur comportait une clé d’accès nécessaire 

à son ouverture et à sa modification, connue uniquement de l’investigateur principal. Cette 

base de données était hébergée sur un NAS (Network Attached Storage) intranet, sécurisé par 

le service informatique du CHU de Nantes. 

 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques et les graphiques ont été réalisés à l’aide du logiciel R (https://www.r-

project.org) et de son interface RStudio® (version 1.4.1717 – © 2009-2021 RStudio, Inc.). La 

normalité de chaque variable qualitative a été évaluée à l’aide d‘un test de Shapiro-Wilk aidé 

de l’évaluation subjective conjointe de leur histogramme et d’un diagramme quantile-

quantile. Les variables quantitatives suivant une loi Normale sont exprimées en moyenne et 

écart-type (ET). Les variables quantitatives ne suivant pas une loi Normale sont exprimées en 

médiane et intervalle inter-quartile (IIQ). Les variables qualitatives sont exprimées en valeur 

absolue (n) et en pourcentage (%). L’analyse univariée a été réalisée à l’aide d’un test U de 

Mann-Whitney pour les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale et d’un test t 

de Student bilatéral non apparié (après avoir testé l’égalité des variances) pour les variables 

quantitatives suivant une loi Normale. L’analyse des variables qualitatives a été réalisée à 

l’aide d’un test du Chi-2 ou un test exact de Fisher en fonction de la valeur des distributions 

théoriques calculées. 
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RESULTATS 
 

Population de l’étude 

La figure 1 présente le diagramme de flux de l’étude. Au total 128 dossiers ont été analysés. 

Parmi eux, 84 patients avaient bénéficié d’une prise en charge périopératoire avant (octobre 

2019 à octobre 2020) et 44 après (avril 2021 à août 2021) l’instauration du protocole de soins. 

 

Le tableau 1 représente les caractéristiques démographiques des patients étudiés, ainsi que 

leurs principales comorbidités. Il s’agissait principalement de patients de sexe masculin, d’âge 

moyen de 65 ans. On retrouvait une classification ASA 2 dans 72 % des cas ainsi qu’un terrain 

éthylo-tabagique chez plus d’un tiers des patients. On ne note aucune différence significative 

entre les 2 groupes. 

 

Les tableaux 2.1, 2.2 et 2.3 décrivent les caractéristiques anesthésiques et chirurgicales pré, 

per et postopératoires. Le taux d’hémoglobine médian préopératoire était de 14 g/dL et 

39,3 % des patients chez qui un dosage du CST a été réalisé, présentaient une carence martiale 

préopératoire, définie par un CST inférieur à 20 %. En postopératoire, ce taux s’élevait à 

83,7 %. Le taux d’hémoglobine moyen à la sortie d’hospitalisation était de 11,3 g/dL. Les 

interventions les plus fréquemment réalisées étaient les pelviglossomandibulectomies (25 %), 

les laryngectomies (15,6 %) et les pelviglossectomies (15,6 %). Ces chirurgies étaient peu 

hémorragiques, avec un volume de saignement médian de 200 ml et un faible taux de 

transfusion peropératoire (1,6 %).  

 

L’annexe 3 décrit en détail les caractéristiques tumorales (localisation, anatomopathologie et 

stade TNM). Les tumeurs principalement représentées correspondaient aux cancers du 

plancher buccal, de la langue et du larynx, et étaient en majorité des carcinomes 

épidermoïdes, à un stade localement avancé, sans extension métastatique à distance. 
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Critère de jugement principal 

Le tableau 3 présente les résultats du critère de jugement principal. Le taux d’anémie 

préopératoire était de 27,6 %, et il n’existait pas de différence significative entre les 2 groupes 

(p = 0,44). Les taux d’anémie postopératoire à J1, au cours du séjour et avant la sortie 

d’hospitalisation étaient très élevés atteignant respectivement 81,6 %, 85,7 % et 81,7 % des 

patients, sans différence significative entre les 2 groupes (p = 0,06 à J1, p = 0,41 durant le 

séjour, p = 0,94 avant la sortie).  

La profondeur de l’anémie était différente à J1, entre les 2 groupes. Les patients du groupe 

« avant » présentaient plus d’anémies modérées (Hb entre 7 et 10 g/dL), alors que le groupe 

« après » présentait plus d’anémies légères (Hb entre 10 et 13 g/dL), et ce de manière 

significative (p = 0,04). On ne retrouvait pas de différence significative sur la profondeur de 

l’anémie aux autres périodes.  

 

Critères de jugement secondaires 

Le tableau 4.1 présente les indicateurs du taux d’application du protocole de soins. Dans la 

période préopératoire, on note des différences significatives dans l’application du protocole 

de soins avec une recherche plus fréquente de la carence martiale (77,3 % vs 21,4 %, 

p < 0,001), de la carence en B9 et en B12 (52,3 % vs 2,4 %, p = 0,001) après la mise en place 

du protocole. Cela se traduisait par une majoration significative de la supplémentation en fer 

(6,8 % « après » vs 0 % « avant », p = 0,04). Dans la période postopératoire, on ne note pas de 

différence statistiquement significative sur les différents indicateurs du taux d’application du 

protocole. 

Le tableau 4.2 présente le taux de transfusion et de complications postopératoires avant et 

après la mise en place du protocole. Le taux de transfusion postopératoire était 

significativement plus bas après la mise en place du protocole (18,1 % vs 4,5 %, p = 0,03). Il 

n’existait pas de différences significatives sur les complications médico-chirurgicales, la durée 

de séjour et sur la mortalité. Les principales complications relevées étaient les reprises 

chirurgicales (25 %), les infections de site opératoire (ISO) (16,4 %) et les pneumopathies 

(14,8 %). 
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DISCUSSION 
 

Critère de jugement principal 

Ce travail d’évaluation des pratiques professionnelles ne permet pas de mettre en évidence 

une amélioration de l’incidence de l’anémie périopératoire en chirurgie carcinologique des 

VADS après la mise en place d’un protocole de soins. Il s’agissait là d’un critère de jugement 

principal ambitieux qui aurait probablement nécessité des effectifs plus importants et 

homogènes dans les 2 groupes. De plus, la méthodologie utilisée (étude type « avant-après) 

aurait pu au mieux démontrer une association mais n’aurait pas permis de mettre en évidence 

un lien de causalité. Cependant, il nous apporte des données épidémiologiques locales 

précieuses dans cette population et nous permet d’évaluer le taux d’application de la 

procédure de soins. 

 

Analyse de la population 

Nous avons étudié 84 patients sur la période « avant » et 44 sur la période « après ». Cette 

différence s’explique par deux périodes d’analyse de durées hétérogènes (1 an contre 4 mois). 

Rapporté à la durée, il y a proportionnellement moins de patients dans le groupe « avant ». 

Ceci pourrait être expliqué par un ralentissement brutal de l’activité chirurgicale en raison de 

la pandémie de COVID-19. La population de notre étude est en accord avec les données 

épidémiologiques des patients atteints d’un cancer des voies aérodigestives supérieures. Une 

étude publiée en 2015 met en effet en évidence que les hommes de 60 ans sont les plus 

touchés (24). Les patients présentent assez peu de comorbidités, l’antécédent retrouvé en 

majorité étant l’HTA (46 %) avec une classification ASA 2 dans 72 % des cas. Une étude de 

Ferrier et al. publiée en 2005, retrouve également une majorité de classe ASA 2 (53 %) (25). 

Une autre étude publiée en 2018, évaluant la prévalence des comorbidités dans une 

population similaire à la nôtre, retrouve également l’HTA comme principale antécédent avec 

une prévalence de 59,6 % (26). Les principales localisations tumorales sont le plancher buccal, 

la langue et le larynx et l’analyse anatomopathologique met en évidence une majorité de 

carcinomes épidermoïdes, ce qui concorde avec les données de la littérature (24).  
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Prévalence de l’anémie périopératoire 

L’anémie  périopératoire entraine une majoration du risque de récidive tumorale locale (12) 

et des complications postopératoires (15). Aussi, ce travail nous informe sur le taux d’anémie 

périopératoire dans cette population. En phase préopératoire, ce taux est de 27,6 % et il est 

légèrement inférieur aux données publiées car plusieurs études mettent en évidence 

qu’environ 40 % des patients atteints d’un cancer sont anémiés au moment du diagnostic 

(12,27). En phase postopératoire, ce taux s’élève très fortement pour atteindre 85,7 % durant 

le séjour, et 81 % à la sortie d’hospitalisation. Ces taux d’anémie, bien qu’élevés, concordent 

avec les données de la littérature (28). Une étude néerlandaise publiée en 2006 évaluant 

l’impact de l’anémie chez les patients traités chirurgicalement pour un carcinome 

épidermoïde de la tête et du cou retrouvait un taux d’anémie postopératoire de 78 % (12). De 

la même façon, Reichel et al., dans une étude publiée en 2002, mettaient en évidence un taux 

d’anémie de 80 % à 48h de l’intervention chirurgicale, dans une population similaire (13). La 

discordance entre cette chirurgie peu hémorragique (200 ml de saignement médian 

peropératoire dans notre travail) et la forte prévalence de l’anémie en postopératoire pourrait 

s’expliquer par une majoration de l’inflammation et de la dénutrition chez ces patients (28). 

Cette information permet de rappeler l’importance du dépistage de l’anémie et de son 

étiologie tout au long du parcours de soins du patient. 

 

Carences martiales et vitaminiques 

En période préopératoire, 46,4 % des patients chez qui un bilan martial a été réalisé 

présentaient une carence. Dans la littérature, la carence martiale reste en effet la première 

cause d’anémie préopératoire, atteignant entre 30 et 55 % des patients (28). Sa prise en 

charge préopératoire est bien codifiée dans les recommandations d’épargne transfusionnelle 

(17,18,21). Il est intéressant de constater que, parmi les patients présentant une carence 

martiale, 53,9 % avaient un taux d’hémoglobine supérieur à 13 g/dL. Cette donnée interroge 

sur la nécessité de traiter une carence martiale isolée, sans anémie. Gomez et al., dans une 

étude publiée en 2019 sur l’anémie périopératoire, mentionnent la NAID (non anemic iron 

deficiency) en expliquant qu’elle aurait un impact sur la prévalence de l’anémie 

postopératoire et qu’elle pourrait entraîner un sur-risque d’infections nosocomiales et 

d’évènements thromboemboliques ainsi qu’une diminution de la qualité de vie. Sa correction 
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reste toutefois en cours d’évaluation (28,29). En période postopératoire, la prévalence de la 

carence martiale augmente à 63 % parmi les patients présentant une anémie. Cette donnée 

est peu étudiée dans la littérature. En chirurgie bariatrique, des taux de carence martiale 

atteignant 40 % ont été mis en évidence, mais cette population diffère de la nôtre (30). La 

deuxième étiologie d’anémie périopératoire explorée dans notre étude est la carence en 

vitamines B9 et B12. Parmi les patients chez qui une carence en folates a été recherchée, 20 % 

présentaient une carence en préopératoire, et 17 % en postopératoire. La carence en 

vitamine B12 était peu fréquente, n’atteignant que 4 % des patients chez qui un dosage avait 

été réalisé. Les carences vitaminiques sont en effet fréquentes chez les patients atteint d’un 

cancer, notamment lorsqu’il existe un terrain éthylo-tabagique associé, responsable d’une 

dénutrition (28). Kenar et al. avaient notamment retrouvé des taux de carence en 

vitamine B12 de 39 % et de 6,5 % en folates, chez les patients atteints d’un cancer (9).  

 

Taux d’application du protocole 

Nos résultats mettent en évidence une augmentation significative du nombre de bilans 

étiologiques de l’anémie réalisés avant l’intervention, preuve de l’application du protocole de 

soins. Ceci a conduit à une majoration du nombre de patients ayant reçu une supplémentation 

martiale préopératoire. Le suivi de ce protocole, respectant les recommandations actuelles 

du « Patient Blood Management » (21), est encourageant mais la période d’analyse est 

réduite et il sera nécessaire de s’assurer qu’il se poursuive dans le temps. En postopératoire 

en revanche, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes. Ceci 

peut s’expliquer en partie par des intervenants plus nombreux (médecins du service, 

anesthésistes, chirurgiens), et donc des difficultés à implémenter le protocole dans les 

pratiques. Il est possible que les efforts de communication n’aient pas été à la hauteur du 

protocole, au moins sur la partie postopératoire. Il s’agit là, sans aucun doute, d’une piste 

d’amélioration importante, en accordant plus de temps à la communication auprès des 

différents intervenants. 
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Taux de transfusion postopératoire 

Le taux de transfusion postopératoire, quant à lui, est significativement plus bas chez les 

patients du groupe « après » (4,5 % contre 18 %, p = 0,03). Il s’agit là d’un résultat déterminant 

car il correspond à un des objectifs essentiels du « Patient Blood Management ». Cette 

différence significative peut paraître surprenante puisque l’on retrouve un taux de patients 

anémiés similaire dans les 2 groupes, au cours du séjour. Toutefois, elle pourrait s’expliquer 

par une tendance à une augmentation du nombre de bilans étiologiques de l’anémie après la 

mise en place du protocole. Cette tendance à la majoration du dépistage des carences 

martiales et vitaminiques, certes non significative, semble s’accompagner d’une 

augmentation du recours aux techniques d’épargne transfusionnelle comme la 

supplémentation en fer et en vitamines. Les seuils transfusionnels ont également été précisés 

dans le protocole, et ont pu permettre de diminuer le taux de transfusion. Ces résultats sont 

encourageants et nécessiteront d’être confirmés sur le long terme. Notre protocole local de 

gestion de l’anémie périopératoire ne prévoyait pas d’utiliser des agents stimulants 

l’érythropoïèse. Leur efficacité est largement démontrée en chirurgie orthopédique 

prothétique (23,31), mais elle reste encore débattue en chirurgie carcinologique (32–34).  Une 

étude de faible envergure, publiée en 2002 avait cependant mis en évidence une 

augmentation significative du taux d’hémoglobine chez les patients traités chirurgicalement 

pour un cancer de la tête et du cou, ayant reçu de l’EPO en préopératoire ainsi qu’une 

diminution du taux de transfusion, et n’avait pas retrouvé de majoration des effets 

indésirables (35). 

 

Complications postopératoires 

Les principales complications au cours du séjour sont les reprises chirurgicales (25 %), les 

infections de site opératoire (16,4 %) et les pneumopathies (14,8 %). Une étude publiée en 

2013 par McMahon et al. retrouve des taux de complications plus élevés avec 46 % de reprises 

chirurgicales (pour un hématome, une désunion de cicatrice ou une nécrose de lambeau), 

34 % d’infections de site opératoire et 53 % de pneumopathies (36). Une autre étude met en 

évidence 25 % d’infections de site opératoire et 11 % de désunions de cicatrice (37). La durée 

de séjour médiane était de 13 jours, sans différence significative entre les 2 groupes. Cette 

donnée correspond à la durée de séjour retrouvée dans la littérature (38). La mortalité, quant 
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à elle, était de 8 %. Ce taux est supérieur aux données de la littérature, qui est souvent estimé 

à 3 % en postopératoire. Cependant, celle-ci est souvent évaluée à 30 jours dans les études, 

alors que nous avons relevé cette information uniquement à la sortie d’hospitalisation (25,37).  

Ces résultats concordent avec une méta-analyse publiée en 2021, évaluant l’effet des 

protocoles du « Patient Blood Management » chez des patients opérés d’une chirurgie 

majeure, dont la chirurgie Maxillo-Faciale. Les auteurs avaient en effet retrouvé une 

diminution significative du taux de transfusion, mais n’avaient pas mis en évidence de 

diminution du taux de complications postopératoires ni de la mortalité  (39).  

 

Perspectives d’amélioration du protocole 

• Le délai médian entre la réalisation du bilan préopératoire et l’intervention était de 12 

jours. Il s’agit là d’un délai trop court pour optimiser la prise en charge d’une anémie 

préopératoire, le cas échéant. Il serait nécessaire de discuter, de façon collégiale, de la 

réalisation systématique d’un bilan biologique complet, à partir du moment où la 

réalisation d’une panendoscopie diagnostic est décidée.  

• La prescription du bilan biologique à partir du logiciel de soins institutionnel doit être 

optimisée. Elle n’est pas encore assez systématisée or elle se doit d’être disponible 

pour tous les médecins prescripteurs avant, pendant et après l’acte chirurgical. Cela 

pourrait permettre d’intégrer, de façon pérenne et facilitée, la recherche d’une 

anémie et de sa cause, tout au long du parcours de soins des patients opérés d’une 

chirurgie carcinologique des VADS. 

• La communication du protocole devra être intensifiée et améliorée en prenant en 

compte le « turn-over » des soignants et la multiplicité des intervenants. 

• Enfin, il s’agit d’un protocole de soins qui se veut dynamique et qui devra être adapté 

à la lumière des futures données scientifiques. 
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CONCLUSIONS 
 

Ce travail d’évaluation des pratiques professionnelles ne permet pas de mettre en évidence 

une amélioration de l’incidence de l’anémie périopératoire en chirurgie carcinologique des 

VADS après la mise en place d’un protocole de soins. Cependant, il nous confirme qu’un 

changement des pratiques a bien eu lieu en phase préopératoire, avec une augmentation 

significative du nombre de bilans étiologiques de l’anémie. Dans la période postopératoire, 

une diminution significative du taux de transfusion postopératoire a été observée après 

l’application de cette nouvelle procédure de soins. Enfin, il apporte des informations 

épidémiologiques précieuses sur la prévalence de l’anémie, des carences martiales et 

vitaminiques dans cette population, ce qui permettra in fine d’adapter le protocole de soins. 
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Figure 1. Diagramme de flux de l’étude 
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ANNEXES 
Annexe 1. Protocole de dépistage et gestion de l’anémie périopératoire. 
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RESUME 
 
Cette évaluation des pratiques professionnelles étudie l’impact de la mise en place 

d’un protocole de dépistage et de gestion de l’anémie périopératoire en chirurgie 

carcinologique des voies aériennes sur la prévalence de l’anémie périopératoire. 

Cent vingt-huit patients ont été étudiés (84 avant et 44 après la mise en place du 

protocole). Cette évaluation ne permet pas de mettre en évidence une amélioration de 

l’incidence de l’anémie périopératoire mais démontre la bonne application du protocole 

de soins en phase préopératoire ainsi qu’une diminution significative du taux de 

transfusion postopératoire, sans pouvoir affirmer de lien de causalité. Enfin, il apporte 

des informations épidémiologiques précieuses sur la prévalence de l’anémie, des 

carences martiales et vitaminiques dans cette population. 

 

This evaluation of professional practices studies the impact of a protocol for the 

detection and management of perioperative anemia in head and neck cancer surgery 

on the prevalence of perioperative anemia. One hundred and twenty eight patients 

were studied (84 before, and 44 after the implementation of the protocol). This study 

doesn’t demonstrate an improvement in the prevalence of perioperative anemia but 

shows the correct application of the protocol in the preoperative phase, as well as a 

significant decrease in the postoperative transfusion rate, without being able to assert 

a causal link. Finally, it provides valuable epidemiological information about the 

prevalence of anemia, iron and vitaminic deficiencies in this population.  
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