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Résumeé

Contexte : La chirurgie prothétique de hanche et de genou est a haut risque
hémorragique avec un recours élevé a la transfusion sanguine. Son impact sur la
morbimortalité ont amené a [linstauration de nombreuses mesures d'épargne
transfusionnelle. L'objectif principal de cette étude est de déterminer l'incidence de la

transfusion sanguine aprés introduction de ces techniques.

Méthode : Etude observationnelle prospective menée dans le service d'orthopédie du
Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille de Juin 2016 a Décembre 2016. Les
patients pris en charge pour une arthroplastie totale de hanche ou de genou ou pour
arthroplastie de resurfagage de hanche étaient inclus. Les données démographiques et
biologiques, le recours a la transfusion, l'utilisation d'acide tranexamique et les
complications ont été recueillies. Une estimation des pertes sanguines était calculée par
type de chirurgie. Le critére de jugement principal était le taux de transfusion au cours de

I'hospitalisation.

Résultats : 283 patients ont été inclus. Le taux de transfusion était de 1,77% [0,58 ; 4,07].
Les seuils transfusionnels recommandés étaient respectés. 95,05% [91,84 ; 97,27] des
patients ont recu de l'acide l'acide tranexamique. L'hémoglobine pré-opératoire était
inversement corrélée a la durée d'hospitalisation. Les pertes sanguines totales étaient
estimées a 1261,88mL [1168,21 ; 1355,56], dont 92% survenait dans les vingt quatre
premiéres heures. Aucune association statistiquement significative n'était retrouvée entre
la transfusion sanguine et I'anémie pré-opératoire, le score ASA et la durée de la chirurgie.
La prévalence de I'anémie était élevée, concernant 30 patients (10,6%) en pré-opératoire

et 247 patients (87%) en post-opératoire.

Conclusion : L'introduction de mesures médico-chirurgicales d'épargne transfusionnelle
ont permis une réduction importante du risque de transfusion. La prise en charge de
I'anémie, tant en pré-opératoire qu'en post-opératoire, pourrait permettre de rendre la

transfusion sanguine exceptionnelle en chirurgie orthopédique majeure.
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Introduction

La chirurgie prothétique de hanche et de genou est une intervention fréquente dans les
pays occidentaux et reste le traitement de choix de l'arthrose invalidante. En France,
111 000 prothéses totales de hanche étaient réalisées en 2012(1), et 86 000 patients
bénéficiaient de prothéses totales de genoux en 2013(2). Le nombre de ces procédures
est attendu a doubler dans les dix années a venir en raison du vieillissement de la
population, de l'augmentation de la prévalence de l'obésité et de I'extension des

indications aux patients plus jeunes(3) (4).

Ces chirurgies orthopédiques majeures sont a haut risque hémorragique, avec des pertes
sanguines estimées entre 1000 et 2000mL(5) (6). Celles-ci s'expliquent par la structure et
la vascularisation du tissu osseux, peu accessible a une hémostase locale(7). Ces pertes
sanguines nécessitent un recours a la transfusion de concentrés de globule rouge chez 10
a 18,9% des patients selon les études récentes(8) (9). De grandes disparités existent d'un
centre a l'autre, y compris lorsque les patients et les pratiques chirurgicales sont
comparables, et peuvent étre expliquées par des différences dans les pratiques

transfusionnelles(10).

La transfusion sanguine est pourvoyeuse de complications rares mais graves de réactions
allergiques immeédiates ou retardées, de transmissions de pathogénes et d'incompatibilite.
Par ailleurs, de nombreuses études de grande ampleur ont montré en chirurgie
orthopédique I'association entre la transfusion sanguine et l'augmentation de la
morbimortalité a 30 jours, du taux d'infection post-opératoire, ainsi que de la durée de

séjour (11) (12) (13).
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La chirurgie orthopédique est responsable de I'utilisation d'environ 10% de I'ensemble des
culots globulaire distribués dans les pays développés(14). En dehors de son colt propre,
fixé a 183,84 euros hors taxe par arrété ministériel(15), le recours a la transfusion majore
le codt total de la chirurgie par l'utilisation de ressources humaines et techniques ainsi que

par l'augmentation de la durée d'hospitalisation(16).

Une étude réalisée dans le service d'orthopédie du Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Lille en 2008 retrouvait un taux de transfusion de 18% aprés
arthroplastie de hanche, comparable aux séries de I'époque. Cependant, de nombreux
axes d'amélioration étaient identifiés : absence de prise en charge de l'anémie pré-
opératoire, absence de mesures visant a diminuer les pertes sanguines et non respect des

seuils transfusionnels(17).

L’anémie pré-opératoire, définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par une
hémoglobine inférieure a 12g/dL chez la femme et inférieure a 13g/dL chez 'lhomme(18),
est le principal facteur de risque de transfusion sanguine corrigeable avant une chirurgie
élective programmeée(19). Elle est également associée de maniere indépendante a

I'augmentation de la morbidité post-opératoire et de la durée de séjour(20).

L'acide tranexamique a une activité anti fibrinolytique par fixation réversible a la plasmine
et au plasminogéne. Son utilisation permet une réduction significative des pertes
sanguines péri opératoires et du taux de transfusion, sans majoration des complications

post-opératoires thrombo-emboliques ou rénales(21).

Les recommandations Haute Autorité de Santé (HAS) de 2014 (22) ont actualisé les
recommandations de I'AFFSAPS de 2002 (23) sans en modifier les seuils transfusionnels.
Les seuils recommandés découlent de I'objectif de maintenir un transport artériel

d'oxygene de 10mLO2/kg/min, ce qui explique qu'ils soient plus élevés pour les patients
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atteints d'insuffisance cardiaque avérée ou béta-bloqués. Il y est par ailleurs précisé que la
notion de seuil présente des limites et que la cinétique du saignement, la tolérance
clinique et la correction de la volémie doivent étre pris en compte. Ces stratégies
transfusionnelles basées sur des seuils restrictifs ont montré leur efficacité sur la réduction
du nombre de patients transfusés sans majoration de la morbidité, de la mortalité et des

syndromes coronariens(24).

Huit ans aprés ce constat, il paraissait important de réévaluer nos pratiques
transfusionnelles. Nous avons décidé de réaliser une étude dans le service d'orthopédie
du CHRU de Lille concernant la gestion péri-opératoire des pertes sanguines en chirurgie
prothétique de hanche et de genou afin d'optimiser la prise en charge ultérieure des

patients.
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Objectifs

Obijectif principal

Le critére de jugement principal était le taux de transfusion au cours de I'hospitalisation.

Objectifs secondaires
Les critéres secondaires étaient:
-Evaluation des facteurs de risque de transfusion

-Evaluation du taux d'anémie pré-opératoire et son impact sur la survenue de

complications et la durée d'hospitalisation
-Calcul des pertes sanguines totales par type de chirurgie

-Impact de l'utilisation d'anti-fibrinolytiques sur le saignement total
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Matériels et méthodes

Caractéristiques de I'étude

Il s'agit d'une étude prospective, observationnelle, monocentrique, ouverte et non
randomisée au sein du service d'orthopédie du CHRU de Lille de Juin 2016 a Décembre

2016.

Sélection de I'échantillon

Critéres d'inclusion

Nous avons inclus de Juin a Décembre 2016 tout patient majeur pris en charge pour une

chirurgie programmeée d'arthroplastie de hanche ou de genou a type de:

* Arthroplastie totale de hanche primaire ou secondaire (PTH)

* Arthroplastie totale de genou primaire ou secondaire (PTG)

* Arthroplastie conservatrice par resurfagage de hanche (RSA)

Critéres d'exclusion

Tout patient présentant une des caractéristiques suivantes a été exclu:

* Chirurgie en urgence

» Chirurgie sur matériel septique

* Chirurgie bilatérale

+ Patiente enceinte
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Variables évaluées

Données liées au patient
L'ensemble de ces données a été relevé au cours de la consultation pré anesthésique,

réalisée au minimum 48h avant l'intervention chirurgicale :

* Données démographiques : age, sexe, poids, taille, Indice de Masse Corporelle

(IMC), score ASA

* Antécédents influengant le seuil de transfusion : cardiovasculaire, insuffisance

cardiaque, coronaropathie et respiratoire.

* Antécédents pourvoyeurs d'anémie pré opératoire : insuffisance rénale chronique,

dénutrition, pathologie inflammatoire chronique.

* Présence d'un traitement anticoagulant ou anti-agrégant plaquettaire ainsi que leur

gestion en vue de l'intervention.

L'indication a un arrét ou a un relais était décidée par lI'anesthésiste au cours de la
consultation pré-anesthésie selon les recommandations de la HAS de 2008 pour la
gestion des anti-vitamines K et du Groupe d'Intérét en Hémostase Péri opératoire de 2015

pour les anticoagulants oraux directs(25) (26).

* Anomalie de la coagulation ou de la numération plaquettaire.

* Hémoglobine et hématocrite pré opératoire.

L'anémie pré opératoire était définie par une hémoglobine inférieure a 12g/dL chez la

femme et inférieure a 13g/dL chez I'hnomme tel que définie par TOMS(27).
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* Correction pré-opératoire d'une carence martiale par érythropoiétine ou

supplémentation martiale.

* Seuil d'hémoglobine indiquant une transfusion

Il était déterminé selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2014
comme suit : Hémoglobine inférieure a 7g/dL pour les patients sans antécédent particulier,
inférieure a 10g/dL pour les patients ne tolérant pas cliniquement les concentrations
d'hémoglobine inférieures ou atteints d'insuffisance coronarienne aigué ou d'insuffisance
cardiaque avérée ou béta-bloqués et inférieure a 8 ou 9g/dL pour les patients aux

antécédents cardiovasculaires(22).
» Calcul du volume sanguin total (VST) selon la formule des cinq de Glicher

I était calculé par la formule suivante :

VST =

Poids du patient en kilogramme x Volume sanguin par kilogramme

Avec pour le volume sanguin en millilitres par kilogramme :

Obése Maigre Normal Athlétique
Chez la femme 60 65 70 75
Chez I'hnomme 65 70 75 80

10
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» Calcul des pertes sanguines tolérables

Elles correspondaient aux pertes sanguines théoriques nécessaires pour passer de

I'némoglobine pré-opératoire au seuil transfusionnel déterminé(28).

Elles étaient calculées selon la formule modifiée de Gross :

Pertes tolérables =

VST x 2 x (Hémoglobine initiale — Hémoglobine seuil)

(Hémoglobine initiale + Hémoglobine seuil)

Données per opératoires

Ces variables étaient relevées au bloc opératoire par I'anesthésiste ou par l'infirmier

anesthésiste en charge du patient :

Intervention réalisée

* Type d'anesthésie : anesthésie générale ou péri-médullaire

* Opérateur : senior (Praticien Hospitalier ou Professeur Universitaire Praticien

Hospitalier) ou junior (Interne, Assistant ou Chef de clinique)

» Utilisation d'acide tranexamique : administration locale, intraveineuse ou combinée.

Elle reposait sur l'injection d'un gramme d'acide tranexamique avant l'incision en accord
avec les recommandations de I'HAS en l'absence de contre indication (antécédent
thrombo-emboliques, insuffisance rénale sévére, antécédent de crise convulsive,

coagulation intravasculaire disséminée). L'utilisation locale reposait en l'injection par le

11
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chirurgien aprés fermeture capsulaire d'acide tranexamique dans la capsule articulaire et

dans les masses musculaires périprothétiques

* Remplissage vasculaire per opératoire: volume de colloides, volume de

cristalloides et produits sanguins.

* Pertes sanguines en per opératoire évaluées par le volume dans les bocaux
d'aspiration, l'estimation de la quantité de sang sur les compresses et dans le

champ opératoire.

* Les différentes durées opératoires : durée totale (De l'induction a I'extubation),
durée de la chirurgie (De l'incision a la fermeture), Durée de garrot (Pression et

indication laissées au choix de I'équipe médico chirurgicale)

Données post opératoires

* Recours a la transfusion

Il était vérifié grace au logiciel de gestion transfusionnelle en place au CHRU de Lille
EtraceLine, permettant un accés au nombre de culots globulaires nécessaires, a leurs

volumes, la date et I'heure de transfusion.

En cas de transfusion, l'indication ainsi que I'hémoglobine avant transfusion était recueillie

dans le dossier médical du patient.

* Heémoglobine post opératoire

Les hémoglobines étaient relevées grace au logiciel Cirus regroupant I'ensemble des

résultats biologiques des patients au cours de leur hospitalisation.

Un protocole de bilan biologique systématique était en place au sein du service
d'orthopédie avec la réalisation de numération globulaire au premier et au troisieme jour

12
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post opératoire. Lorsque la numération du troisieme jour n'était pas disponible, celle

réalisée au cinquiéme jour était utilisée a sa place.

* Pertes sanguines totales calculées

Elles correspondaient a I'estimation du volume sanguin perdu par le patient au cours de
son hospitalisation dans le service d'orthopédie. Elles correspondaient a la somme des

pertes compensées et des pertes non compenseées.

La formule de Gross modifiée était utilisée pour déterminer les pertes non compensées :

Pertes non compensées =

Volume sanguin total x 2 x (Hémoglobine initiale — Hémoglobine

J3)

(Hémoglobine initiale + Hémoglobine J3)

Les pertes compensées étaient calculées selon la formule suivante. Le volume transfusé
est multiplié par deux afin d’obtenir I'équivalent a 30% d'hématocrite des culots globulaires
distribués a 60% d'hématocrite :

Pertes compensées =

Volume de culot globulaire transfusé x 2

Les pertes étaient également estimées au premier jour post opératoire. En I'absence

d'hémoglobine au troisiéme jour, il était pris la premiére hémoglobine suivante disponible.

13
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Recours a une supplémentation martiale et type de supplémentation utilisé

Les complications post opératoires étaient relevées dans le dossier médical avec
relecture systématique des résultats des bilans biologiques et d'examen
complémentaires, avis spécialisés et courrier de sortie du patient un mois apres

I'intervention.

1. Complications chirurgicales : hémorragie majeure ou hématome, infection

précoce du site opératoire, nécessité de reprise chirurgicale.

2. Complications cardiovasculaires : élévation isolée des troponines, syndrome
coronarien aigu, décompensation d'une cardiopathie nécessitant une prise en

charge spécifique

3. Complications thrombo-emboliques : thromboses veineuses profondes ou

embolie pulmonaire confirmées par l'imagerie et nécessitant un traitement

4. Complications rénales : insuffisance rénale aigué post opératoire diagnostiquée

sur une élévation de la créatininémie, rétention aigué d'urine

5. Complications transfusionnelles : réaction anaphylactique, survenue d'un TRALI

(Transfusion Related Acute lung Injury)

6. Autres complications médicales : respiratoires et digestives

Durée d'hospitalisation : elle correspondait au délai entre le jour de l'intervention et

la sortie du CHRU de Lille, hors service de rééducation.

14



Maxime Riquet Matériels et méthodes

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le Logiciel R version 3.4.3 avec l'aide de

la plate-forme d'aide méthodologique du CHRU de Lille.

Les variables qualitatives et binaires ont été décrites en terme de moyenne et leurs
intervalles de confiance calculés a l'aide d'une loi binomiale. Les variables quantitatives
continues ont été décrites en terme de moyenne et leurs intervalles de confiance calculés

a partir du théoréme central limite.

Les analyses bivariées ont été réalisées par des tests de Fisher pour comparaison de
deux variables qualitatives et de Kruskal-Wallis pour comparaison d'une variable
qualitative avec une variable quantitative. La méthode du coefficient de Pearson était

utilisée pour comparaison de deux variables quantitatives.

15
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Résultats

Population étudiée

295 patients ont été inclus dans I'étude entre Juin 2016 et Décembre 2016. Le diagramme

de flux (Figure 1) suivant expose les motifs d'exclusion secondaires.

295 Patients inclus

Patients exlus :
P 6 gestes bilatéraux
1 Ostéosynthése

Y

288 patients retenus

Exclusions secondaires :
- 2 Reprises septiques
3 Manques de données

Y

283 Patients analyseés

Figure 1 : Diagramme de flux

16
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Caractéristiques démographiques des patients

Les caractéristiques démographiques des patients sont regroupées dans le tableau 1. lI
s'agit d'une population majoritairement féminine (56,89%), présentant un score ASA

supérieur ou égal a deux (201 patients, soit 71,02%), en général en surpoids (IMC moyen

a 28,93) dont 'antécédent le plus fréquent est I'hypertension artérielle.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques

Total (n=283)

Caractéristiques démographiques

Sexe Féminin, n (%)

Age (années), moyenne + DS

Taille (centimétres), moyenne + DS

Poids (kilogrammes), moyenne £ DS

IMC (kilogrammes par m?), moyenne = DS
Score ASA, n (%)

161 (56,89%)
62,6 + 13,02
168 + 9,67
81,66 + 17,60
28,93 + 5,95

Coronaropathie
Coagulopathie
Insuffisance respiratoire
Insuffisance rénale
Dialyse
Traitements

* Anti-agrégant

* Double anti-agrégant

* Anticoagulant

17

« ASA1 82 (28,98%)
« ASA2 158 (55,83%)
« ASA3 43 (15,19%)
Antécédents, n (%)
Hypertension 138 (48,06%)
Cardiopathie 22 (7,77%)

19 (6,71%)
0

6 (2,12%)

9 (3,18%)
0

35 (12,37%)
15 (5,3%)
2 (0,71%)

Résultats




Maxime Riquet Résultats

Caractéristiques biologiques et transfusionnelles

Les données biologiques et transfusionnelles sont regroupées dans le tableau 2. Seul un
patient avait bénéficié d'une supplémentation martiale pré-opératoire, par voie orale. Cing
patients (1,77%) ont été transfusés, quatre dans le cadre d'une prothése totale de hanche,
1 dans celui d'une prothése totale de genou. L'hémoglobine médiane lors de la transfusion

était de de 8,8g/dL.

Les pertes sanguines per opératoire représentaient 30% des pertes sanguines totales,
estimées a 1261mL en moyenne. La majorité du saignement total avait lieu dans dans les

24 premiéres heures post opératoires (92%).
87% des patients présentaient une anémie au troisi€éme jour post-opératoire.
Parmi les patients transfusés, on retrouvait :

* Une patiente de 53 ans aux antécédents d'hypertension artérielle(ASA2), avec une
anémie pré opératoire a 11,3g/dL, était transfusée de deux culots globulaires au
deuxiéme jour post opératoire d'une prothése totale de genou, dans le cadre d'une
anémie aigué avec hémoglobine a 7g/dL. Le seuil transfusionnel HAS était
respecté. Elle avait recu en per opératoire de l'acide tranexamique intraveineuse et

locale. Le saignement per opératoire était de 900mL.

* Un patient 69 ans aux antécédents d'hypertension artérielle et de cardiopathie
ischémique(ASA3), avec une anémie pré opératoire a 10,8g/dL, était transfusé de
un culot globulaire en salle de surveillance post interventionnelle aprés prothése
totale de hanche. L'hemoccue réalisé retrouvait une hémoglobine a 9,2g/dL. La
décision de transfusion s'était basée sur la cinétique prévisible du saignement et du

seuil transfusionnel de ce patient établi en pré opératoire a 9g/dL en accord avec
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les recommandations HAS. Il avait recu en per opératoire de l'acide tranexamique

local. Le saignement per opératoire était de 300mL.

* Une patiente de 77 ans aux antécédents d'hypertension (ASA 2) sans anémie pré
opératoire était transfusée en salle de surveillance post interventionnelle aprés
prothése totale de hanche sous anesthésie générale. Elle avait présenté un
collapsus cardiovasculaire et deux culots globulaires du stock d'urgence vital ont
été transfusés. L'hemoccue réalisé en début de transfusion retrouvait une
hémoglobine a 10g/dL, supérieur au seuil transfusionnel a 7g/dL de la patiente. Le
saignement per opératoire était de 400mL. Elle avait recu de 'acide tranexamique

local.

* Un patient de 65 ans aux antécédents de cardiopathie ischémique, avec anti
coagulation curative pour arythmie compléte par fibrillation atriale (ASAZ2), était
transfusé de un culot globulaire au quatrieme jour post opératoire d'une révision de
prothése totale de hanche, en raison d'une anémie a 8,8g/dL. Le seuill
transfusionnel du patient était respecté. Il avait nécessité en unité de surveillance
continue un support hémodynamique par noradrénaline pendant moins de 24h. Il
n'avait pas regu en per opératoire d'anti-fibrinolytique. Le saignement per opératoire

était de 700mL.

* Un patient de 77 ans aux antécédents de cardiopathie ischémique, d'insuffisance
rénale modérée, traité au long cours par Clopidogrel et Fluindione, était transfusé
de deux culots globulaires au cinquiéme jour post opératoire pour une anémie
aigué avec hémoglobine a 8,4g/dL et accutisation d'insuffisance rénale. Le seuil
transfusionnel HAS était respecté. Il avait recu en per opératoire de l'acide

tranexamique local. Le saignement per opératoire était de 200mL.
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Tableau 2 : Caractéristiques biologiques et transfusionnelles

Résultats

Total (n=283)

Transfusion

Patients transfusés
Hémoglobine avant transfusion (g/dL), médiane

5(1,77%)
8,8[8,4:9,2]

Données pré opératoire

Anémie pré opératoire, n (%)
Hémoglobine pré opératoire (g/dL), moyenne + DS
Pertes tolérables (mL), moyenne £ DS

30 (10,6%)
13,88 £ 1,28
3552 + 979

Données per opératoire

Exacyl
* Exacyl intraveineuse seule
* Exacyl locale seule

* Exacyl intraveineuse et locale

269 (95,05%)
20 (7,07%)
190 (67,14%)
59 (20,85%)

Pertes sanguines (en mL) 287
Pourcentage pertes totales en per opératoire 30.00%
Données post opératoire

Hémoglobine J1 (g/dL), moyenne £ DS 11,63 £ 1,42
Hémoglobine J3 (g/dL), moyenne £ DS 11,07 £ 1,47
Perte totale d'hémoglobine (g/dL), moyenne + DS 2,71 +1,34
Pertes sanguines a J1 (mL), moyenne + DS 966,6 +444.,6

Pourcentage pertes totales a J1
Pertes sanguines totales (mL), moyenne + DS

92,00% + 1,4
1261,88 + 732,7

Anémie post-opératoire, n (%)

247 (87,2%)

Médianes sous la forme : médiane [1er quartile ; 3éme quartile]
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Caractéristiques chirurgicales des patients

Résultats

Les caractéristiques chirurgicales des patients sont regroupées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Caractéristiques chirurgicales

PTG

PTH

RSA

Effectifs, n (%)
ASA = 2,n (%)

114 (40,28%)
101 (88,60%)

125 (44,17%)
93 (74,4%)

44 (15,55%)
7 (15,91%)

Données per-opératoires

Anesthésie générale, n (%)
Chirurgien senior, n (%)

Durée chirurgie (minutes),
moyenne + DS

Durée totale (minutes), moyenne
+ DS

Pertes per-opératoires (mL),
médiane

Pourcentage des pertes totales

105 (92,1%)
73 (64%)

113,31 £ 31,07
159,72 + 36,4

300 [200 ; 400]

110 (88%)
75 (60%)

81,87+ 32,67
131,88 + 32,4

300 [200 ; 375]

43 (97,7%)
42 (95,5%)

71,18 £ 22,79
111,02 + 26,44

200 [137 ; 300]

R 25.00% 36.00% 21.00%
en per-opératoire
Garrot 83 (72,8%)
Durée garrot (minutes), médiane 46 [38 ; 54]
Données post-opératoires
riemogiobine J1 (gldL), moyenne | 41425136 | 1148+138 | 1261134
5’1ourcentage des pertes totales a 80.00% 106.00% 85.00%
rimoglobine J3 (g/dL), moyenne | 10684135 | 1112145 | 1223139
Pertes totales calculées (mL), 1361 1026 1210
médiane [1011 ; 1641] [648 ; 1354] [980 ; 1534]
Durée d'hospitalisation (jours), 7.26 +2.24 6.51+2.2 4.98 + 098
moyenne + DS
Transfusion, n (%) 1(0,9%) 4 (3,2%) 0

Médianes sous la forme : médiane [1er quartile ; 3éme quartile]
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Evolution

Les données descriptives concernant I'évolution post-opératoire sont réunies dans le

tableau 4.

Les complications médicales étaient dominées par les complications uronéphrologiques
composées de dix rétentions aigués d'urine, une accutisation d'insuffisance rénale
chronique et une insuffisance rénale aigué. Les événements thrombo-emboliques étaient
constitués d'une embolie pulmonaire de risque intermédiaire et d'une thrombose veineuse
profonde surale, chez des patients ayant regu de I'acide tranexamique local. Un accident
ischémique transitoire de fosse postérieure et une défaillance hémodynamique post-
opératoire ayant nécessité 24h de noradrénaline constituaient les complications
hémodynamiques. Concernant les complications digestives, un patient a présenté une
cholestase anictérique de régression spontanée et un patient a présenté une colite a
clostridium non grave. A noter que quatre complications neurologiques n'ont pas été
analysées. Il s'agissait d'un épisode confusionnel, d'un delirium tremens, d'un déficit
transitoire du nerf sciatique poplité externe et d'un déficit transitoire des releveurs du

pieds. Ces patients n'avaient pas été transfusés.

Concernant les complications chirurgicales, on retrouvait six hématomes post-opératoires
n'‘ayant pas nécessité de reprise chirurgicale, quatre infections de site opératoire dont 1

ayant nécessité une reprise chirurgicale au cours de la méme hospitalisation.

Huit patients ont recu une supplémentation martiale post-opératoire, 7 par voie orale et un

par voie intraveineuse
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Tableau 4 : Evolution

Total (n=283)
Complications, n (%) 29 (10,25%)
* Uronéphrologiques 12 (4,24%)
* Hémorragiques 6 (2,12%)
* Infections de site opératoire 4 (1,41%)
* Cardiovasculaire 2 (0,71%)
» Digestives 2 (0,71%)
* Thrombo-emboliques 2 (0,71%)
* Reprise chirurgicale 1 (0,35%)
* Respiratoires 1 (0,35%)
* Transfusionnelles 0
Supplémentation martiale 8 (2,83%)
Durée d'hospitalisation (en jours) 6.58
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Analyses bivariées

Facteurs de risque de transfusion

Résultats

Les analyses bivariées concernant la transfusion sont résumées dans le tableau 8.

L'anémie pré-opératoire n'était statistiquement pas significative (p=0,089) de méme que le

score ASA (p=0,13) et l'utilisation d'acide tranexamique (p=0,226).

Les patients transfusés avaient des pertes sanguines tolérables statistiquement inférieures

aux patients non transfusés (p=0,022).

Tableau 5 : Facteurs de risque de transfusion

Transfusés

Non transfusés

n=5 n=278 p-value

Données pré-opératoires
Score ASA, n (%) p=0,130

« ASA1 0 (0%) 82 (29,4%)

« ASA2 3 (60%) 155 (55,8%)

« ASA3 2(40%) 41 (14,7%)
IMC (en kg/m?), médiane 27.31 28.05 p=0,661
Anémie pré opératoire, n (%) 2 (40%) 28 (10,1%) p=0,089
Pertes tolérables (mL), médiane [2??675?,5373] [28%24;921212] p=0,022
Données per-opératoires
Durée chirurgie (mn), médiane 132 [ 82 ; 140] 85 [67 ; 108] p=0,071
Utilisation acide tranexamique, n (%) 4 (80%) 265 (95,3%) p=0,226
Remplissage (mL), médiane [100115;0(1)5001 [100100;0105001 p=0,338
Données post-opératoires
Complications, n(%) 2 (40%) 27 (9,7%) p=0,084
Durée hospitalisation (en jours) 716 ;9] 6[5; 8] p=0,263

Médianes sous la forme : médiane [1er quartile ; 3éme quartile]
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Facteurs de risque de complications
Aucune association significative n'était retrouvée (Tableau 6).
Tableau 6 : Facteurs de risque de complications
L Absence de
Complications o
n =929 complications p-value
n =254
Anémie pré-opératoire 4 (13,8%) 26 (10,2%) p=0,527
Hémoglobine pré-opératoire (g/dL), 13,7 13,9 ~0.584
médiane [12,9; 14,4] [13; 14,7] P=L
Pertes sanguines totales (mL), 1275 1157 ~0.099
médiane [1044 ; 2046] [782 ; 1504] P=L

Médianes sous la forme : médiane [1er quartile ;

3éme quartile]
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Autres facteurs de risque d'augmentation de la durée d'hospitalisation

* La volume de saignement total (p=0,653) et I'anémie pré-opératoire (p=0,157)

n'étaient pas corrélés a une augmentation de la durée d'hospitalisation.

* L'hémoglobine pré-opératoire était inversement proportionnelle a la durée

d'hospitalisation (p=0,014) (Figure 3)
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Figure 2 :Durée d'hospitalisation en fonction de I'hémoglobine pré-opératoire
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Utilisation d'acide tranexamique et saignement total

Résultats

L'association entre le saignement total et I'utilisation d'acide tranexamique pour les

prothéses totales de hanche et de genou sont résumés dans le tableau 10. Aucun lien

statistiquement significatif n'était retrouvé.

Tableau 5 : Impact de I'acide tranexamique sur les pertes sanguines

Absence

Administration d'administration p value
?)/col)de tranexamique toute forme, n 196 (94,7%) 11 (5,3%)
» Pertes sanguines totales (mL), 1190 1017 ~0.289
médiane [794 ; 1521] [508 ; 1572] P=5,
ﬁc(;izc;,- tranexamique intraveineux seul, 20 (9,7%) 187 (90,3%)
* Pertes sanguines totales (mL), 1054 mL 1191mL ~0.498
médiane [887 ; 1460] [773;1523] P=5,
Acide tranexamique local seul, n (%) 131 (63,3%) 76 (36,7%)
* Pertes sanguines totales (mL), 1243mL 1065 ~0.180
médiane [854 ; 1491] [663 ; 1599] P=C,
Amde t.ranexamlcc,que local et 45 (21,7%) 162 (78,3%)
intraveineux, n (%)
* Pertes sanguines totales (mL), 1108 1186 P=0 61
médiane [651 ; 1599] [787 ; 1494] ’

Médianes sous la forme : médiane [1er quartile ; 3éme quartile]

Analyse multivariée

Le faible nombre de transfusion ne permettait pas la création d'un modéle statistique

valide pour réaliser I'analyse multivariée.
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Discussion

Pratiques transfusionnelles

La gestion péri-opératoire des pertes sanguines en chirurgie prothétique prend depuis
plusieurs années une place importante dans la prise en charge des patients. Des études
de grande envergure, notamment l'analyse d'une base de données de plus de trois
millions de patients aux Etats Unis, montre une diminution globale du taux de transfusion
au cours de ces derniéres années(29). Dans ce contexte, les pratiques chirurgicales et
anesthésiques ont évolué dans le service d'orthopédie du CHRU de Lille et il paraissait

important de réévaluer nos pratiques transfusionnelles locales.

L'incidence transfusionnelle apparait plus faible qu'attendue dans notre étude, bien que
certaines études publiées récemment dans des centres ayant mis en place des protocoles
d'épargne transfusionnelle trés optimisés retrouvent des taux de transfusion de 0 a 7%
pour les mémes type de chirurgie(30). Du fait d'un manque de puissance, le score ASA
n'était statistiquement pas associé a un sur-risque de transfusion, mais aucun patient ASA

1 n'était transfusé, conformément aux données de la littérature(31).

La prévalence de I'anémie pré opératoire, principal facteur de risque de transfusion en
chirurgie orthopédique majeure(19), dans la population de notre étude est plus faible que
celle retrouvée dans la littérature, notamment dans I'étude de référence PREPARE. Cette
étude européenne multicentrique retrouvait une prévalence de l'anémie pré-opératoire

avant arthroplastie de hanche ou de genou respectivement de 12,9% et 13,2%(32).

Le saignement total calculé était inférieur aux données de la littérature. Rosencher

retrouvait dans I'étude OSTEOQO, avant introduction de mesure d'épargne transfusionnelle,
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une meédiane de saignement de 1944mL(33). Le travail réalisé sur les prothéses totales de
hanches en 2008 dans notre service retrouvait des pertes sanguines moyennes totales de
1990mL(17). Différents éléments introduits depuis dans notre service permettent

d'expliquer cette différence.

95,05% des patients ont regu de I'acide tranexamique pour sa fonction anti-fibrinolytique.
L'hyper fibrinolyse est le principal mécanisme du saignement en période peéri-
opératoire(34). Poeran montrait en 2014 dans une étude incluant 872416 patients
I'efficacité de l'utilisation d'acide tranexamique dans I'épargne transfusionnelle ainsi que
sur la diminution des pertes sanguines péri-opératoires en chirurgie d'arthroplastie de
hanche et de genou, sans majoration des complications thrombo-emboliques et

rénales(21). L'incidence de ces complications était faible dans notre étude

La durée de la chirurgie, quel que soit le groupe étudié, était faible dans notre étude. Il
s'agit d'un facteur de risque connu de transfusion sanguine péri-opératoire, en rapport
avec une complexité du geste et de la coupe osseuse(35) (36). Bien que statistiquement
non significative dans notre étude, cette durée était inférieure pour les patients non

transfusés.

Le recours a la cryothérapie en période post-opératoire de prothése totale de genou dans
notre service, dont l'incidence n'était pas mesurée, aurait une efficacité dans la réduction

des pertes sanguines (37), bien que controversée(38).

Enfin, les recommandations HAS de 2014 sur la transfusion de produits sanguins ont été
respectées. Quatre patients, ayant tous une cardiopathie, ont été transfusés en raison de
leur seuil d'hémoglobine, et une patiente était transfusée en raison de la tolérance
hémodynamique. Lors de I'étude réalisée en 2008 dans le service d'orthopédie du CHRU
de Lille, le seuil transfusionnel moyen était similaire mais n'était pas influencé par les
antécédents du patient(17).
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Concernant I'évolution post-opératoire, les patients transfusés présentaient plus de
complications que les non transfusés. Cette association n'était pas significative, en rapport
avec un manque global de puissance statistique, mais se rapprochait des données de

travaux antérieurs(12).

Perspectives d'avenir

En raison de I'impact des pertes sanguines et de la transfusion sur la morbimortalité péri-
opératoire(11) (12) (13), des stratégies d'épargne transfusionnelle, appelées « Patient
Blood Management » (PBM), ont été mises en place, notamment en Australie (39) et au
Royaume Uni (40). Ces PBM, composés d'un ensemble de mesures multidisciplinaires et
individualisées, ont montré leur bénéfice tant sur la réduction de la prévalence de la

transfusion que sur le devenir des patients(41) (42).
Ceux-ci sont articulés autour de trois axes :

* Optimisation de I'érythropoiése

* Diminution des pertes sanguines

* Gestion de I'anémie

Bien que plusieurs de ces mesures ont été utilisées pour nos patients, certains points

restent a améliorer.

Optimisation de I'érythropoiése

Elle repose en pré-opératoire sur la recherche, I'évaluation et la correction d'une anémie
avant la chirurgie. Dans notre étude, les patients transfusés présentaient plus
frequemment une anémie pré-opératoire, bien que cette association n'était pas

significative. De plus, I'némoglobine pré-opératoire était inversement corrélée a la durée
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d'hospitalisation. Enfin, il n'y avait pas de prise en charge de I'anémie pré-opératoire. Les
délais courts entre la consultation pré-anesthésique et la chirurgie, en général inférieurs a

deux semaines, et I'absence de bilan de carence martiale peuvent I'expliquer.

Selon les recommandations de la Network for Advancement of Transfusion
Alternatives(NATA), une premiére évaluation doit avoir lieu 30 jours avant une chirurgie
orthopédique majeur, incluant une hémoglobine, associée en cas d'anémie a un dosage
de la ferritinémie, du coefficient de saturation de la transferrine, dosage sérique des
vitamines B12 et B9, d'un marqueur de l'inflammation (comme la CRP) et d'une évaluation
de la fonction rénale(43). L'étiologie la plus fréquente est I'anémie par carence martiale,
détectée chez 30 a 50% des patients anémiés(44) (45). Ces carences nutritionnelles
doivent étre corrigées avant la chirurgie. La supplémentation en fer a montré son efficacité
pour corriger les anémies par carence martiale avant chirurgie orthopédique. Concernant
cette supplémentation, la voie intraveineuse, malgré son colt, semble plus efficace a
corriger une anémie par carence martiale en pré-opératoire de chirurgie orthopédique
majeure que la voie orale(46). Dans ce contexte, des recommandations internationales de
2017 privilégiaient une supplémentation intraveineuse si la chirurgie était programmeée
moins de six semaines aprés le diagnostic de I'anémie ou pour les patients ne tolérant ou
ne répondant pas a une supplémentation orale(47). |l n'existe pas a notre connaissance
d'étude de grande ampleur évaluant l'intérét d'une supplémentation martiale pre-
opératoire pour les patients présentant une carence martiale sans anémie, bien qu'il

s'agisse d'une pathologie fréquente et sous diagnostiquee(48) (49).

Suite aux résultats de cette étude, un protocole de prise en charge de I'anémie pré-
opératoire a été introduit dans notre service. Un bilan de carence martiale ainsi qu'une
numeération globulaire sont prescrits en consultation de chirurgie. Les consultations pré-

anesthésie ont désormais lieu au minimum trois semaines avant la chirurgie. Si
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nécessaire, les patients peuvent bénéficier d'une perfusion de carboxymaltose ferrique en

service d'ambulatoire le méme jour.

L'HAS laisse une place a I'érythropoiétine alpha(EPO) en chirurgie orthopédique majeure
pour des patients ayant une hémoglobine pré-opératoire comprise entre 10 et 13g/dL(22)
aprés correction des facteurs nutritionnels Elle a montré son efficacité en chirurgie
orthopédique majeure, avec une augmentation de 1,9g/dL de I'hémoglobine aprés 4
injections espacées d'une semaine chacune(50). Ses principaux inconvénients sont son
cout important et ses effets indésirables potentiellement graves (Embolie pulmonaire,

syndrome coronarien aigu, accident vasculaire cérébral).

Les recommandations de la NATA et celles publiées dans Anesthesia en 2016 suggerent
de retarder la chirurgie si I'anémie et la carence martiale ne peuvent pas étre prise en

charge avant la date programmée(47) (43).

La prévalence de I'anémie en post opératoire est importante (87% dans notre étude).
Celle-ci est principalement causée par les pertes sanguines péri-opératoires, bien
qu’exacerbée par la réponse inflammatoire liée a la chirurgie(51), et a un impact négatif
sur la récupération post-opératoire(52). Elle était peu prise en charge pour les patients
analysés. L'administration intraveineuse de carboxymaltose ferrique est supérieure a la
supplémentation orale tant sur I'augmentation de I'hémoglobine que sur les scores de
qualités de vie au trentieme jour (53), sans majoration des effets indésirables graves
compares au placebo(54). La moindre efficacité de la supplémentation orale est expliquée
par le syndrome inflammatoire post-opératoire qui inhibe I'absorption digestive du fer(55).

Ces études ne tenaient pas compte du statut martial pré-opératoire.
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Diminution des pertes sanguines

La diminution des pertes sanguines tient une place majeure dans I'épargne

transfusionnelle.

En pré-opératoire, la transfusion autologue programmeée réduit la masse sanguine du
patient mais n'a plus sa place en dehors des cas particuliers que sont les groupes rares et
les patients polyimmunisés(22). Son utilisation réduit le risque de transfusion autologue
mais augmente le recours global a la transfusion(56). Elle n'était pas utilisée dans notre

étude.

La majorité des patients de I'étude ont recu de l'acide tranexamique, que cela soit de
maniére locale, intraveineuse ou combinée. On ne retrouvait pas d'association avec la
transfusion ou les pertes sanguines totales, probablement en raison du faible nombre de
patients n'en ayant pas regu. En effet, de nombreuses études ont montré son
efficacité(21), bien que le mode d'administration le plus efficace reste a déterminer. Il
semblerait que l'efficacité soit similaire entre la voie intraveineuse, orale et locale (57) (58).
L'utilisation combinée(59) ou l'administration de doses multiples(60) pourraient encore

diminuer les pertes sanguines per-opératoires.

L'utilisation d'un garrot en cas d'arthroplastie totale de genou n'était pas systématique, et
sa durée d'utilisation était faible. Son intérét reste débattu. Elle permettrait selon une
méta-analyse de 2011 une diminution des pertes sanguines per-opératoires sans effet sur
les pertes sanguines totales. En revanche, les patients opérés sans garrot présenteraient
moins de complications ainsi qu'une meilleure récupération fonctionnelle post-

opératoire(61) (62)

Les pertes sanguines observées au bloc opératoire ne représentaient qu'une faible

proportion du saignement total calculé, en accord avec les observations de Rosencher
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dans I'étude OSTHEO(33). Ces pertes non visibles sont constituées de I'hnématome péri-
prothétique et de linfiltration sanguine des masses musculaires. La quasi totalité des
pertes sanguines péri-opératoires avaient lieu avant le bilan réalisé au premier jour post-
opératoire. Dans ce contexte, les bilans biologiques, et notamment les numérations
globulaires, réalisés apres le premier jour ne devraient pas étre systématiques mais
individualisés pour chaque patient, en vue de diminuer les spoliations sanguines

iatrogénes.

Gestion de I'anémie

Elle repose sur l'identification des patients a risque et la détermination d'une stratégie

transfusionnelle en fonction des réserves physiologiques.

La détermination du seuil transfusionnel est dictée par les recommandations HAS de
2014(22). L'utilisation de ces seuils restrictifs est associée a une diminution du recours a
la transfusion et du nombre d'infections sans augmentation du nombre de complications
cardiovasculaires(63), y compris en chirurgie orthopédique(64). Les pertes sanguines
tolérables était inférieures chez les patients transfusés, en rapport avec leurs antécédents
cardiovasculaires, leur hémoglobine pré-opératoire et leur masse sanguine totale. La
comparaison avec les pertes sanguines totales prévisibles en fonction du type de chirurgie

déterminées dans cette étude permettrait d'identifier les patients les plus a risque.

Ces patients pourraient bénéficier de systemes récupérateurs de sang per opératoire lls
ont montré leur efficacité dans la réduction du recours a la transfusion sanguine, mais
aucune étude n'a permis de montrer leur efficacité dans la réduction du risque
infectieux(65). Cependant, une méta-analyse de 2015(66) ne retrouvait pas ce bénéfice

lorsque des seuils transfusionnels restrictifs étaient utilisés.
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Cas des arthroplasties par resurfagage articulaire

L'arthroplastie par resurfagage articulaire de hanche est une alternative a la prothese
totale de hanche pour les patients plus jeunes et plus actifs(67). Aucun n'a nécessité de
transfusion au cours de notre étude et tous ont regu de l'acide tranexamique local. Bien
que les pertes sanguines totales étaient comparables aux autres chirurgies, il s'agissait de

patients jeunes, sans comorbidité avec une hémoglobine pré-opératoire élevée.

Limites de I'étude

La puissance statistique de notre étude est faible, en raison du nombre de patients
transfusés trés inférieur a ce qui était attendu. Elle oblige a garder un regard critique sur
les résultats et la significativitt des analyses bivariées. De plus, aucune analyse

multivariée n'a pu étre réalisée.

Les pertes sanguines totales étaient estimées par un calcul validé(28) mais non sur une
mesure fiable et ne prenant pas en compte I'némodilution. Le choix de cette méthode

reposait sur sa simplicité et sa reproductibilité en pratique quotidienne.

Aucune évaluation de l'impact du type d'anticoagulation préventive post-opératoire n'était
réalisée. Le choix de la molécule modifie le risque de survenue de complications thrombo-
emboliques et hémorragiques ainsi que le risque de transfusion sanguine. Bala montrait
en 2017 dans une étude incluant 18288 patients des différences significatives en faveur
des molécules anti-Xa directes et I'aspirine dans la prévention du risque thrombo-
embolique et du risque de transfusion péri-opératoire(68). Les modalités de reprise des

traitements anticoagulants curatifs n'étaient pas non plus recueillies.

En raison de l'absence de données récentes et de recommandations ainsi que des
complications potentielles, I'anesthésie péridurale hypotensive contrélée ainsi que

I'hémodilution aigué normovolémique n'ont pas été utilisées.

35



Maxime Riquet Discussion
Par ailleurs, des mesures chirurgicales pouvant avoir un impact sur la transfusion
sanguine et les pertes sanguines péri-opératoires n'ont pas été analysées, notamment le
recours a des systémes de drainage ainsi que leurs gestions en post-opératoire.
Thomassen ne retrouvait pas dans son étude prospective randomisée de différence sur le
recours a la transfusion sanguine en chirurgie d'arthroplastie de hanche et de genou entre
un systéme de drain de transfusion autologue pendant six heures, I'absence de systéme
de drainage et un systéme de drainage clos pendant vingt quatre heures(69). A l'inverse,
une meéta-analyse de Hong retrouvait une diminution du taux de transfusion en chirurgie

d'arthroplastie totale de genou en cas d'utilisation de drains auto transfuseurs(70).

Enfin, la flexion de la jambe aprés prothése totale de genou serait une mesure simple et

peu colteuse de diminuer le recours a la transfusion et les pertes sanguines totales(71).
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Conclusion

La réévaluation des pratiques transfusionnelles dans notre service met en évidence une
nette régression de l'incidence de la transfusion aprés arthroplastie de hanche ou de
genou grace a un ensemble de mesures médicales et chirurgicales. L'utilisation large
d'acide tranexamique, le respect de seuils transfusionnels restrictifs, les durées
chirurgicales contenues ou encore la cryothérapie ont conjointement rendu la transfusion
sanguine rare aprés ces chirurgies pourtant toujours associées a des pertes sanguines

totales élevées.

Il reste cependant des axes d'améliorations, notamment dans la prise en charge de
I'anémie pré-opératoire, pour laquelle un protocole d'optimisation a été mis en place
depuis cette étude, et de I'anémie post-opératoire. L'ensemble de ces mesures pourrait
permettre de faire de la transfusion sanguine, aprés arthroplastie de hanche et de genou,

une exception.
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