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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

ARH Arthroplastie par resurfaçage de la hanche 

ATX acide tranexamique 

AVK antivitamine K 

CGUA culot globulaire unité adulte 

CHRU centre hospitalier régional de Lille 

DELTA HG différence d’hémoglobine entre pré-opératoire et J1 

DELTA HG J4 différence d’hémoglobine entre pré-opératoire et J4 

DELTA HT J4 différence d’hématocrite entre pré-opératoire et J4 

FA Fibrillation atriale 

IMC indice de masse corporelle 

IPACK infiltration of the interspace between the popliteal artery and the capsule of 

the posterior knee 

IV intra-veineux  

MTEV Maladie thrombo-embolique veineuse 

NACO nouveaux anticoagulants oraux 

OMS organisation mondiale de la santé 

PBM patient blood management 
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PTG prothèse totale de genou 

PTH prothèse totale de hanche 

VST Volume sanguin total 
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RESUME  
 

Objectif : Les chirurgies prothétiques de hanche et de genoux sont des chirurgies à risque 

hémorragique majeur. L’utilisation d’anti-fibrinolytique a permis de diminuer le saignement 

péri-opératoire et le recours à la transfusion, mais son mode d’utilisation optimale est peu 

connue. L’objectif principal de l’étude était d‘évaluer l’impact de l’infiltration de l’acide 

tranexamique sur le saignement péri-opératoire.  

Type d’étude : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique dans le service 

orthopédique du CHRU de Lille ; entre juillet 2018 et juin 2019. 

Méthode : L’évaluation de l’utilisation de l’acide tranexamique a été réalisée en comparant 3 

groupes selon son mode d’administration. Les caractéristiques démographiques de la 

population, les données chirurgicales globales, les données anesthésiques per et post 

opératoires, et la morbidité post opératoire ont été étudiées. Le critère de jugement principal 

était la variation de l’hémoglobine péri-opératoire. 

Résultats : 571 patients ont été inclus dans l’analyse et répartis respectivement en 3 

groupes. 323 patients ont bénéficié d’une injection intraveineuse et une infiltration d’acide 

tranexamique (groupe 1), 164 patients ont bénéficié d’une infiltration seule d’acide 

tranexamique (groupe 2), et 84 patients ont bénéficié d’une injection intra-veineuse seule 

d’acide tranexamique (groupe 3). On retrouvait une différence significative du delta 

d’hémoglobine entre les 3 groupes avec une moyenne de -2,0 ± 0,9 pour le groupe 1 ; -2,2 

±1 (groupe 2) et -2,4 ±1 (groupe 3) (p <0 ,0001).  On ne notait pas de différence sur le 

recours transfusionnel ni sur l’apparition d’effets secondaires entre les 3 groupes.  

Conclusion : L’utilisation combinée de l’acide tranexamique intra-veineux et infiltré permet 

une diminution du delta hémoglobine entre le pré- et le post-opératoire comparée à son 

utilisation seule.  

Mots clés : acide tranexamique, exacyl, prothèse de hanche, prothèse de genou  
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SUMMARY  
 

Backgroung: Primary total hip and primary total knee arthroplasty are high bleeding risk 

orthopedic procedures. Nowadays, the use of antifibrinolytics allowed a better management 

especially in reducing perioperative transfusion requirements. Nevertheless, administration 

methods are not clearly established. The primary outcome of this study was to assess the 

impact of topical tranexamic acid on blood loss. 

Type of study: This was a one year retrospective monocentric comparative study carried out 

at Lille CHRU in the orthopedic service. 

Method: Assessment of tranexamic acid use was carried out by comparing 3 groups according 

to its mode of administration. Patient's information the overall surgical data, the per- and post-

operative anesthetic data and the post-operative morbidity were studied. The maximum 

hemoglobin drop was the primary outcome. 

Results: 571 patients were included and divided into 3 groups. 323 patients underwent an 

intravenous injection associated to a topical administration of tranexamic acid (group 1), 164 

patients received only a topical administration (group 2), and 84 patients received only an 

intravenous injection (group 3). There was a significant difference (p <0.01) in perioperative 

hemoglobin variation levels between the 3 groups. There was no significant difference in 

transfusion requirement or in adverse side effects between the 3 groups. 

Conclusion: combined administration of intravenous injection and topical tranexamic acid 

results in a decrease in hemoglobin delta between pre- and post- to its use alone. 

Key words: tranexamic acid, total hip arthroplasty, total knee arthroplasty. 
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INTRODUCTION 
 

Les chirurgies prothétiques du membre inférieur sont des procédures 

chirurgicales fonctionnelles fréquentes et dont l’incidence est en augmentation. De 

2008 à 2014, 1 049 637 arthroplasties de hanche ont été effectuées en France. Le 

taux d’incidence annuel est passé de 222 en 2008 à 241 pour 100 000 habitants en 

2014 (1). Ces données sont également valables pour les arthroplasties de genou 

avec un accroissement de plus de 33 % du nombre d’arthroplasties du genou entre 

2008 et 2013 (2). L’incidence de ces  procédures est en augmentation, en lien avec 

la progression de la proportion d’obèses et le vieillissement de la population (3). 

 

Les chirurgies prothétiques font parties des procédures à risque hémorragique 

majeur. Elles impliquent des saignements pendant mais aussi après l'intervention. 

Depuis 1990, plusieurs études se sont intéressées à la manière de diminuer 

l’importance de ces saignements (4) (5) (6) puisqu’ils peuvent être responsables 

d’anémie post-opératoire, avec parfois nécessité de transfusion. Hors, la transfusion 

sanguine n’est pas une pratique anodine puisqu’elle est associée à une 

augmentation des complications pulmonaires, infectieuses, thromboemboliques, ainsi 

qu’une augmentation de la mortalité péri-opératoire (7).  

 

Le taux de transfusion péri-opératoire varie entre 8 et 38 % selon les études 

(8) (9). Il est en diminution ces dernières années grâce à la mise en place de 

protocoles d’épargne sanguine telles que la supplémentation martiale ou l’utilisation 

d’érythropoïétine en pré-opératoire (10) (11), permettant une diminution ainsi dans 

certains centres du taux de transfusion en chirurgie prothétique de 13 à 3 % (12). 
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Afin d’optimiser les pratiques transfusionnelles, l’organisation mondiale de la santé 

(OMS) recommande depuis 2010 le patient blood management (PBM).  Son 

application permet d’alléger les demandes transfusionnelles, et améliore la qualité du  

parcours de soin du patient et ainsi que les coûts liés aux dépenses de santé (13). 

Son objectif est de prendre en charge l’anémie et le saignement des patients opérés 

en évitant au maximum le recours à la transfusion, en mettant en œuvre une 

stratégie globale, multimodale et multidisciplinaire. Le PBM repose sur 3 piliers : 

optimiser l’érythropoïèse, diminuer le saignement et ajuster les seuils 

transfusionnels. Chacun de ces piliers correspond respectivement à 3 périodes clés : 

pré-opératoire, per-opératoire et post-opératoire. 

 

Une des stratégies de diminution du saignement per-opératoire repose sur 

l’utilisation d’anti-fibrinolytiques (14). Il existe deux classes pharmacologiques d’anti-

fibrinolytiques : l’aprotinine qui est un inhibiteur direct de la plasmine et les analogues 

de la lysine, dont l’acide tranexamique (ATX), qui sont des inhibiteurs compétitifs de 

l’activation du plasminogène. L’acide tranexamique prévient la fixation de la plasmine 

sur la fibrine et donc la dégradation de la fibrine permettant une limitation de la 

dégradation du caillot sanguin (15). 

 

L’utilisation de l’ATX est la stratégie d’épargne sanguine en chirurgie la plus 

utilisée. Son efficacité et sa sécurité d’emploi ont été validées à plusieurs reprises. Il 

permet une réduction d’environ un tiers des pertes sanguines, de la transfusion et de 

la mortalité (16). Le schéma d’administration optimal n’est pas clairement déterminé. 

D’une manière générale, la dose administrée est de 1 gramme sur 30 minutes en 
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intra-veineux en début d’intervention (17). Depuis quelques années, des études 

mettent en évidence que l’ATX peut aussi être administré directement en intra-

articulaire en fin d’intervention par le chirurgien,  ce qui permet également une 

réduction des pertes sanguines (18). C’est l’association intra-articulaire et intra-

veineux qui semble être la plus efficace ; sans qu’elle puisse pour le moment être 

recommandée de manière systématique (19). 

 

L’ATX a commencé à être utilisé au CHRU en intra-veineux de façon quasi 

systématique par les anesthésistes en 2015 et en infiltration par les chirurgiens en 

2016. Il peut être administré soit en intra-veineux seul, soit en intra-articulaire seul, 

soit en association. Deux ans après le changement des pratiques cliniques, nous 

avons voulu évaluer l’impact de l’utilisation de l’ATX dans notre service sur la 

réduction des pertes sanguines péri-opératoire en chirurgie prothétique de hanche et 

de genou.  
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MATERIEL ET METHODE 
 

I Type et période de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, monocentrique dans les services 

de chirurgie orthopédique du CHRU de Lille. Elle a été effectuée sur une période de 

1 an entre juillet 2018 et juin 2019.  

II Population de l’étude 
 

A Critères d’inclusion  
 

Tous les patients âgés de plus de 18 ans et ayant bénéficié d’une chirurgie 

d’arthroplastie totale de hanche ou de genou, dans le cadre d’une chirurgie 

programmée, ont été inclus. 

B Critères d’exclusion  
 

Ont été exclus de notre cohorte : 

- Les patients ayant bénéficié d’un resurfaçage de la hanche ; 

- Les opérations réalisées en urgence (fractures ou infections) ; 

- Les reprises pour sepsis sur prothèse ; 

- Les patients n ‘ayant pas reçu d’ATX ; 

- Les patients pour qui il existait trop de données manquantes. 
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III Objectifs de l’étude  
 

A Objectif principal 
 

L’objectif principal de l’étude est d‘évaluer l’impact de l’infiltration de l’acide 

tranexamique sur le saignement péri-opératoire.  

B Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires sont : 

-Étudier les caractéristiques démographiques de notre population ; 

-Observer l’utilisation de l’ATX dans notre service ; 

-Évaluer l’impact de l’utilisation de l’acide tranexamique sur la survenue de 

complications post-opératoires graves. 

IV Prise en charge standardisée des patients 
 

A Bilan pré-opératoire 
 

Le bilan pré-opératoire systématique comprenait : 

-Un interrogatoire d’anesthésie et un examen clinique 

-Une numération sanguine avec numération de l’hémoglobine et plaquettaire mais 

aussi de l’hématocrite au maximum 3 mois avant l’intervention. 

D’autres examens spécialisés ont pu être effectués en fonction du terrain du 

patient. 

Si l’hémoglobine pré-opératoire vue en consultation d’anesthésie était basse 

avec pour origine une carence martiale au bilan biologique, le patient pouvait 
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bénéficier d’un protocole de stratégie d’épargne transfusionnelle réalisé avant la 

chirurgie avec une injection intra-veineuse de carboxymaltose ferrique lors d’une 

hospitalisation en hôpital de jour après la consultation d’anesthésie.  

B Chirurgie 

Les patients ont tous été pris en charge et opérés dans le même centre 

chirurgical. Il existe 4 équipes chirurgicales différentes. Les patients ont pu être 

opérés par un médecin « sénior » ou « junior ». 

La réalisation des hémostases, l’utilisation d’un garrot pneumatique, la mise 

en place ou non d’un redon, et la technique d’infiltration ont été laissées à la 

discrétion de l’opérateur.  

C Protocole d’anesthésie    

Les patients ont tous été pris en charge par la même équipe d‘anesthésie.  

Les patients ont pu bénéficier d’une anesthésie générale ou d’une 

rachianesthésie. 

Une antibioprophylaxie a été réalisée dans les 30 minutes avant l’incision 

chirurgicale.  

L’analgésie post-opératoire a été réalisée selon les protocoles du service en 

utilisant des antalgiques de paliers 1, 2 et/ou 3. Une analgésie loco-régionale 

supplémentaire a pu être effectué (bloc fémoral ou saphène-adducteur ; bloc IPACK 

pour les PTG ; bloc du nerf cutané latéral de la cuisse pour les PTH) ; avant ou après 

l’intervention.  

Il n’y a eu aucune modification des pratiques cliniques durant la période d’étude. 
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V Recueil des données 
 

Nous avons extrait à partir des bases informatiques de cotation CORA-PMSI® 

tous les dossiers des patients ayant bénéficié d’une PTG ou PTH.  

Les données per-opératoires ont été consignées informatiquement via le logiciel 

DIANE. Les données du suivi post-opératoire étaient systématiquement consignées 

dans le dossier médical informatisé du patient. 

Le recueil de données a été réalisé de manière rétrospective à l'aide des 

différentes plateformes utilisées par le CHRU de Lille. Les données ont été extraites 

de CORA-PMSI®, de Diane® (données pré et per-opératoires), de Sillage® (données 

post-opératoires et courriers de sortie), et de eTraceline® (données transfusionnelles).  

 

VI Données recueillies 
 

A Données anthropométriques 
 

Nous avons recueilli : 

-L’âge ; 

-Le sexe ; 

-La taille, le poids, l’indice de masse corporelle, le volume sanguin total. 

A Données pré-opératoires 
 

Nous avons recueilli : 

-Le score ASA ; 

-L’existence d’une arythmie cardiaque de type fibrillation auriculaire ; 
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-L’existence d’un antécédent de cardiopathie ischémique ; 

-L’existence d’un antécédent d’AVC ; 

-L’existence d’une dénutrition ; 

-L’existence d’une maladie inflammatoire chronique ; 

-L’existence d’un trouble de l’hémostase ; 

-L’existence d’un antécédent d’embolie pulmonaire ou de thrombose veineuse 

profonde ; 

-L’existence d’un antécédent d’épilepsie ; 

L’existence d’une insuffisance rénale chronique ; 

-L’existence d’une néoplasie évolutive ; 

-La présence d’un traitement anticoagulant ; et si oui lequel ; 

-La présence d’un ou deux traitements par antiagrégant plaquettaire ; et si oui 

le(s)quel(s) ; 

-L’existence d’une stratégie d’épargne transfusionnelle réalisée avant la chirurgie ; 

-L’hémoglobine pré-opératoire ; 

-L’hématocrite pré-opératoire ; 

-La créatininémie pré-opératoire ; 

-La présence d’une anémie pré-opératoire selon la définition de l’OMS (20) ; 
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B Données per-opératoires 
 

Nous avons recueilli : 

-Le type de chirurgie : PTH ou PTG ; 

-Le côté de la chirurgie ; 

-L’expérience de l’opérateur (« sénior » ou « junior » si moins de 2 ans 

d’ancienneté) ; 

-L’indication opératoire (dégénérescence arthrosique, néoplasie, fracture, infection) ; 

-Le type d’anesthésie réalisée : anesthésie générale ou rachianesthésie ; 

-L’’utilisation ou non d’un garrot (avec la durée) ; 

-L’utilisation d’ATX intra-veineux et sa posologie ; 

-L’utilisation d’ATX en infiltration et sa posologie ; 

-L’existence d’une transfusion sanguine per opératoire ; et si oui le type et le nombre 

de produits transfusés ;  

-La quantité de saignement per-opératoire ; 

-La durée de l’intervention.  

C Données post-opératoires 
 

Nous avons recueilli : 

-L’hémoglobine post-opératoire à J1 ; 

-L’hémoglobine post-opératoire à J4 ; 

-L’hématocrite post-opératoire à J1 ; 



Victor Becret  MATERIEL ET METHODE 
 

14 
 

-L’hématocrite post-opératoire à J4 ; 

-La présence d’une anémie à J1 post-opératoire ; 

-La survenue d’une transfusion post-opératoire ; et si oui le type et nombre de 

produits transfusés ; 

-La présence d’un redon et le nombre de jours avant l’ablation ; 

-Le saignement post-opératoire par la quantité de sang recueilli dans un éventuel 

redon ; 

-Le calcul des pertes sanguines totales (per-opératoire et post-opératoires) ; 

- La survenue d’effets indésirables graves comme l’embolie pulmonaire ou autres 

thromboses veineuses profondes ; 

-La créatininémie post-opératoire et la survenue d’une insuffisance rénale aigue, 

définie comme une augmentation de plus de 30% de la créatinémie de base ; 

-L’injection de carboxymaltose ferrique pendant le séjour ; 

-La durée de séjour. 

VII Critères d’évaluation 
 

A Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal est la variation d’hémoglobine péri-opératoire 

(deltaHg) ; c’est à dire entre la période pré-opératoire et le lendemain de 

l’intervention (J1).  
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B Critères de jugement secondaires 
 

Les critères de jugements secondaires sont : 

-La variation d’hémoglobine entre la période pré-opératoire et J4 post-opératoire 

(deltaHgJ4).  

-La variation d’hématocrite entre la période pré-opératoire et J4 post-opératoire 

(deltaHtJ4) ; 

-Le recours à la transfusion pendant le séjour  

-La fréquence d’effets secondaires tels qu’une insuffisance rénale aigue ou un 

évènement thrombo-embolique. 

VIII Analyse statistique 
    

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de 

pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart 

type ou par la médiane et l’intervalle interquartile en cas de distribution non 

Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide du 

test de Shapiro-Wilk.  

La comparabilité des groupes a été évaluée à l’aide du test du Chi-deux (ou du 

test exact de Fisher en cas d’effectif théorique<5) pour les variables qualitatives et à 

l’aide d’une analyse de la variance (ou du test de Kruskal-Wallis en cas de distribution 

non Gaussienne) pour les variables quantitatives. 

Le deltaHg a été comparé entre les 3 groupes à l’aide d’un modèle d’analyse 

de la variance et à l’aide d’un modèle d’analyse de la covariance ajusté sur les facteurs 

de confusions prédéfinis (l’intervention, l’expérience de l’opérateur, l’antécédent de 

maladie inflammatoire ou de cancer, la prise d’un traitement anticoagulant ou 
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antiplaquettaire ou l’existence d’un trouble de coagulation). Des tests post-hoc 2 à 2 

ont été réalisés en appliquant la correction par Bonferroni. L’impact de l’intervention 

sur la relation entre le groupe et la variation de l’hémoglobine a été testé en incluant 

un terme d’interaction aux modèles précédents (sans et avec ajustement). 

Le deltaHg J4, le saignement total (log-transformé) et la perte sanguine totale 

en % (log-transformée) ont été comparés entre les 3 groupes à l’aide d’un modèle 

d’analyse de la variance. Des tests post-hoc 2 à 2 ont été réalisés en appliquant la 

correction par Bonferroni. Le taux de recours à la transfusion et le taux d’insuffisance 

rénale ont été comparés entre les 3 groupes à l’aide du test exact de Fisher (effectif 

théorique <5). Le saignement péri-opératoire (log-transformé) et la perte sanguine au 

bloc (log-transformée) ont été comparés entre les groupes 1 et 3 à l’aide d’un modèle 

d’analyse de la variance. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées 

à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 

IX Éthique   
 

L’ étude a une finalité de recherche dans le domaine de la santé, elle a été 

conduite exclusivement à partir de de données collectées rétrospectivement dont 

l’exploitation de traitement n’implique pas la personne humaine au sens juridique.  

L’utilisation des données a fait l’objet d’une déclaration à la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

 

 

 

 

 



Victor Becret  RESULTATS 
 

17 
 

RESULTATS 
 

I Résultats descriptifs de la population 
 

A Diagramme de flux 
 

 

Figure 1 : diagramme de flux 
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B Données pré-opératoires 
 

Du 1er Juillet 2018 au 30 juin 2019, 571 patients ont été inclus dans l’analyse 

statistique, dont 34,2% d’hommes (n=195) et 65,8% de femmes (n=376), soit un 

sexe ratio à 1,9. L’âge moyen était de 67 +/- 11 ans. Il y avait 122 patients avec un 

Score ASA > ou = 3. 

Une anémie pré-opératoire était retrouvée chez 7,4% (n=42) des patients, et 

l'hémoglobine pré-opératoire moyenne était de 13,8 +/- 1,2g/dL. 

Les principaux antécédents retrouvés dans notre population étaient l’obésité 

et la prise d’antiagrégant plaquettaire en prévention primaire ou secondaire.  

 

Les caractéristiques démographiques et les comorbidités des patients sont résumées 

dans le tableau I.  
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Tableau I : Données démographiques et comorbidités 

de la population étudié et selon 3 groupes 

 

 
Données 

démographiques 

 
 

Total n=571 

 
Groupe 1 

n= 323 
 ATX IV + 

infiltré 

Groupe 2  
n= 164 

ATX 
INFILTRÉ 

SEUL 
 

Groupe 3 
n= 84 

 ATX IV seul 

 
 

p 

 
 
 

Age (ans)  67 ± 11,3 66,9 ± 11,3 66,7 ± 11,9 67,8 ± 10,3 0,75 
Sexe      

Femme  376 (65,8%) 223 (69%) 96 (58,5%) 57 (67,9%)  
Homme 195 (34,2%) 100 (31%) 68 (41,5%) 27 (32,1%)  

Antécédents      
Poids (kg) 82,8 ± 18,9 82,2 ± 19,1 83,3 ± 17,6 84,5 ± 20,3  

IMC (cm²/kg)  30,2 ± 7 30,1 ± 6,6 29,9 ± 7,3 30,9 ± 7,4  
VST (mL) 5740 [4970 ; 

6750] 
5740 [4900 ; 

6720] 
5810 [4900 ; 

6720] 
5915 [5040 ; 

7025] 
 

ASA > ou = 3  122 (21,3%) 65 (20,1%) 36 (22%) 21 (25%)  
Insuffisance rénale 

chronique 
33 (5,8%) 16 (5%) 13 (7,9%) 4 (4,8%)  

-Stade 1 - 2  30 (90,9%) 14 (87,5%) 12 (92,3%) 4 (100%)  
-Stade 3 - 4 3 (9,1%) 2 (12,5%) 1 (7,7%) 0  

Fibrillation atriale (FA) 58 (10,2%) 32 (9,9%) 17 (10,4%) 9 (10,7%)  
Coronaropathie 53 (9,3%) 24 (7,4%) 22 (13,4%) 7 (8,3%)  

AVC 41 (7,2%) 16 (5%) 19 (11,6%) 6 (7,1%)  

Obésité  241 (42,2%) 139 (43%) 64 (39%) 38 (45,2%)  

Dénutrition  11 (1,9%) 4 (1,2%) 4 (2,4%) 3 (3,6%) 0,038 

Maladie inflammatoire 
chronique 

60 (10,5%) 32 (9,9%) 15 (9,1%) 13 (15,5%)  

Néoplasie évolutive 24 (4,2%) 9 (2,8%) 7 (4,3%) 8 (9,5%)  

MTEV 57 (10%) 32 (9,9%) 16 (9,9%) 9 (10,7%) 0,97 

Epilepsie 8 (1,4%) 5 (1,6%) 3 (1,8%) 0  

Trouble de l’hémostase 3 (0,5%) 2 (0,6%) 1 (0,6%) 0  

Anémie pré opératoire 42 (7,4%) 24 (7,4%) 16 (9,7%) 2 (2,4%)  

Score ASA > ou = 3 122 (21,3%) 65 (20,1%) 36 (22%) 21 (25%)  

Supplémentation 
martiale pré-opératoire 

45 (7,9%) 29 (9%) 8 (4,9%) 8 (9,5%)  

Intra veineuse 43 (95,6%) 28 (96,5%) 7 (87,5%) 8 (100%)  

Orale  2 (4,4%) 1 (4,5%) 1 (12,5%) 0  

Traitement      

Traitement anticoagulant 66 (11,6%) 38 (11,8%) 19 (11,6%) 9 (10,7%)  

-AVK 20 (30,3%) 11 (28,9%) 5 (26,3%) 4 (44,4%)  
-NACO 44 (66,7%) 27 (71,1%) 13 (68,4%) 4 (44,4%)  

-Héparine 2 (3%) 0 1 (5,3%) 1 (11,1%)  
Traitement antiagrégant 

plaquettaire 
126 (22,1%) 55 (17%) 48 (29,3%) 23 (27,4%)  

-Simple 120 (96%) 52 (94,5%) 45 (95,7%) 23 (100%)  
-Double 6 (4%) 3 (5,5%) 2 (4,3%) 0  
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Paramètres 
biologiques 

     

Hémoglobine pré-
opératoire (g/dL) 

13,8 ± 1,2 13,7 ± 1,1 14 ± 1,3 14 ± 1,3  

Hématocrite pré-
opératoire (%) 

40,7 ± 5 40,5 ± 4,6 40,7 ± 3,7 41,1 ± 8,2  

Créatinine pré-opératoire 
(mg/L) 

7,8 ± 5,3 7,7 ± 5,8 8,1 ± 5,2 7,6 ± 2,7  

Résultats exprimés en n (%) pour les effectifs et moyenne +/- écart-type ou médiane [IC] 

pour les variables numériques 

__________________________________________________________________ 

 

C Données per-opératoires 

 

Au total, 334 patients étaient opérés d’une PTH et 237 d’une PTG. 

L’indication opératoire s’inscrivait presque exclusivement dans le cadre d’une 

maladie ostéo-articulaire dégénérative ; seule une patiente présentait une tumeur 

osseuse.  

323 patients (56,6%) ont reçu de l’ATX intra-veineux et en infiltration ; 164 

patients (28,7%) ont reçu de l’ATX en infiltration seule ; et 84 patients (14,7 %) ont 

reçu de l’ATX en intra-veineux seul. 
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Figure 2 : utilisation de l’ATX 

 

Le saignement per-opératoire moyen était de 269,7 ± 144,9 mL, ce qui 

représentait une variation de 4,7 ± 2,6 % du volume sanguin total des patients.  

Les caractéristiques per-opératoires sont résumées dans le tableau II.  

 

 

  

Utilisation de l'ATX (%)

ATX IV + infiltré ATX IV seul ATX infiltré seul
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Tableau II : Données per-opératoires de la population étudiée 

 

Données 

chirurgicales Total n=571  

Groupe 1  

n= 323 ATX 

IV + infiltré  

Groupe 2 
n= 164 

ATX 
INFILTRÉ 

SEUL 
 

Groupe 3 

n= 84 ATX 

IV seul 

p 

Indication 

opératoire 
     

-Maladie ostéo 

articulaire 

dégénérative 

570 (99,8%) 

 

322 (99,7%) 

 

164 (100%) 

 

84 (100%) 

 

-Cancer 1 (0,2%) 1 (0,3%) 0 0  

Type d’intervention      

- PTH 334 (58,5%) 185 (57,3%) 
112 

(68,3%) 
37 (44%)  

- PTG 237 (41,5%) 138 (42,7%) 52 (31,7%) 47 (56%)  

Coté       

- droit 303 (53,1%) 179 (55,4%) 80 (48%) 44 (52,4%)  

- bilatéral 8 (1,4%) 7 (2,2%) 0 1 (1,2%)  

Expérience de 

l’opérateur 
     

- senior 256 (44,9%) 154 (47,8%) 53 (32,3%) 49 (58,3%)  <0,01 

Durée interventions 

(min) 
91 ± 29,8 92,5 ± 30,2 87,5 ± 25,5 92,8 ± 35,4  

- PTH 79,7 ± 24,4 81,8 ± 24,7 79,6 ± 22,1 69,7 ± 27,8  

- PTG 107 ± 29,3 106,7 ± 31,1 104,4 ± 24  11,9 ± 28,2  

Garrot (pour les 

PTG) 
56 (9,8%) 31 (9,6%) 18 (11%) 7 (8,3%) 0,78 

Durée du Garrot  35 [26 ; 42] 31 [24 ; 42]  38,5 [9 ; 42] 37 [31 ; 42]  

Redons  173 (36,4%) 98 (30,3%) 46 (28%) 29 (34,5%)  

Jour ablation      

- 0 3 (1,7%) 2 (2%) 1 (2,2%) 0  

- 1 63 (36,4%) 36 (36,7%) 16 (34,8%) 11 (37,9%)  

- 2 68 (39,3%) 44 (44,9%) 13 (28,3%) 11 (37,9%)  

- 3 35 (20,2%) 15 (15,3%) 14 (30,4%) 6 (20,7%)  

- 4 4 (2,3%) 1 (1%) 2 (4,3%) 1 (3,4%)  

Résultats exprimés en n (%) pour les effectifs et moyenne +/- écart type ou médiane [IC] 

pour les variables numériques 
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Tableau II BIS :  

 

Données 

Anesthésiques Total N=571  

Groupe 1  

N= 323 ATX 

IV + infiltré  

Groupe 2 N= 
164 
ATX 

INFILTRÉ 
SEUL 

 

Groupe 3 

N= 84 ATX 

IV seul 

p 

Type d’anesthésie      

- Anesthésie 

générale 
473 (82,8%) 277 (85,8%) 129 (78,7%) 67 (79,8%)  

-Rachianesthésie 98 (17,2%) 46 (14,2%) 35 (21,3%) 17 (20,2%)  

Utilisation de l’ATX       

- ATX IV + 

infiltration 
323 (56,6%)  323 (100%) 0 0  

- ATX 

infiltration 

seule 

164 (28,7%) 0 164 (100%) 0  

- ATX IV 

seul 
84 (14,7%) 0 0 84 (100%)  

- Dose ATX 

IV (mg) 

1000 

[1000 ;1000] 

1000 

[1000 ;1000] 
NA 

1000 

[1000;1000] 
 

- Dose ATX 

IV (mg/kg) 
13,2 ± 3,2 13,2 ± 3 NA 13,1 ± 3,2  

- Dose ATX 

infiltration 

(mg) 

1500 

[1500 ;1500] 

1500 

[1500 ;1500] 

1500 

[1500 ;1500] 
NA  

Perte sanguines et 

transfusion 
     

Transfusion per-

opératoire 
0 0 0 0  

Adjuvant 

transfusionnel 
1 (0,3%) 1 (0,3%) 0 0  

Saignement per-

opératoire 
269,7 ± 144,9 

257,2 ± 

141,5 

307,1 ± 

161,5 

243,4 ± 

105,1 
 

Perte sanguine per-

opératoire (% selon 

VST) 

4,7 ± 2,6 4,5 ± 2,4 5,4 ± 3,1 4,3 ± 2,1  

Résultats exprimés en n (%) pour les effectifs et moyenne +/- écart type ou médiane [IC] 

pour les variables numériques 
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D Données post-opératoires 
 

Le delta d’hémoglobine à J1 était de -2,1 ± 0,9 g/dL. Le delta d’hémoglobine à 

J4 était de -2,8 ± 1,2g/dL.           

12 patients (2,1%) ont bénéficié d’une transfusion en post-opératoire.  

Concernant les complications, 7 patients (1,2%) ont présenté un évènement 

thrombo-embolique et 13 patients (2,3 %) un épisode d’insuffisance rénale aigue.  

La durée moyenne de séjour était de 7 ± 3,2 jours.  

Les principales données post-opératoires sont résumées dans le tableau III. 

 

Tableau III : Données post-opératoires de la population étudiée 

 

Données 

post-opératoires  Total n=571  

Groupe 1  

n= 323 ATX 

IV + infiltré  

Groupe 2 
n= 164 

ATX 
INFILTRÉ 

SEUL 
 

Groupe 3 

n= 84 

ATX IV 

seul 

p 

Paramètres 

biologiques 
     

Hémoglobine J1 (g/dL) 11,7 ± 1,2 11,7 ± 1,2 11,8 ± 1,4 11,6 ± 1,2  

Delta Hg J1 -2,1 ± 0,9 -2 ± 0,9 -2,2 ± 1 -2,4 ± 1 
< 

0,001 

Hémoglobine J4 10,9 ± 1,3 11 ± 1,3 10,8 ± 1,4 10,7 ± 1,1  

Delta Hg J4 (n=343) -2,8 ± 1,2 -2,6 ± 1,2 -3 ± 1  -3,2 ± 1,2 < 0,001 

Hématocrite J1 35,6 ± 3,6 35,7 ± 3,4 35,7± 3,9 35± 3,6  

Delta Ht J1 -5,2 ± 4,8 -4,8 ± 4,6 -5,5 ± 3,7 -6,2 ± 7,6  

Hématocrite J4 33 ± 4,7 33,5 ± 4,9  32,8 ± 4,1 31,9 ± 5,1  

Delta Ht J4 (n=343) -2,3 ± 3,9 -2 ± 4,2  -2,5 ± 3,6 -2,8 ± 4,6  

Anémie post-

opératoire 
391 (68,5%) 217 (67,2%) 

111 

(67,7%) 
63 (75%)  

Perte sanguines et 

transfusion 
     

Saignement post-

opératoire redons 

(mL) 

100 [40 ;200] 85 [40 ;200] 
145 

[40 ;300] 

100 

[40 ;200] 
 

Saignement total (mL) 
300 

[200 ;400] 

250 

|200 ;400] 

300 

|200 ;470] 

300 

[200 ;310] 
0,0016 
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Perte sanguine totale 

(%selon VST)  
5,6 ± 3,7 5,2 ± 3,2 6,4 ± 4,1 5,5 ± 4,5 0,042 

Transfusion 12 (2,1%) 4 (1,2%) 6 (3,7%) 2 (2,4%) 0,13 

nombre de CGUA      

- 1 2 (16,7%) 1 (25%) 1 (16,7%) 0  

- 2 6 (50%)  3 (75%) 2 (33,3%) 1 (50%)  

- 3 3 (25%) 0 2 (33,3%) 1 (50%)  

- 4 1 (8,3%) 0 1 (16,7%) 0  

Adjuvant 

transfusionnel 
0 0 0 0  

Effets secondaires 

recherchés 
     

Créatinémie post-

opératoire (mg/L) 

(n=343) 

8,1 ± 4,6 7,7 ± 2,7 8,9 ± 7,4 8,1 ± 2,9  

Insuffisance rénale 

aigue post-opératoire 
13 (2,3%) 6 (1,9%) 3 (1,8%) 4 (4,8%) 0,254 

MTEV post-opératoire  7 (1,2%) 4 (1,2%) 2 (1,2%) 2 (2,4%) NR 

Autre      

Durée moyenne de 

séjour 
7 ± 3,2 6,9 ± 3,5 7 ± 3,1 7,1 ± 2,4  

Supplémentation fer 

post-opératoire  
21 (3,7%) 15 (4,6%) 4 (2,4%) 2 (2,4%)  

Résultats exprimés en n (%) pour les effectifs et moyenne +/- écart-type ou médiane [IC]  

pour les variables numériques 

 
 

II Analyse du critère principal de jugement 
 

Le delta d’hémoglobine à J1 post-opératoire était significativement différent 

entre les 3 groupes (p<0,0001). Il était de -2,0 ± 0,9 d/dL pour le groupe 1 ; de -2,2 

±1 g/dL pour le groupe 2 et de -2,4 ±1 g/dL pour le groupe 3. 

Il existait une différence significative des deltas d’hémoglobine entre les 

groupes ATX IV + infiltré versus ATX infiltré seul (p=0,0131) ; et entre les groupes 

ATX IV + infiltré vs ATX IV seul (p=0,0003). Il n’existait pas de différence significative 

entre les groupes ATX infiltré seul versus IV seul. 

 

Ces résultats sont résumés dans le tableau IV. 
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Tableau IV : différence du delta hémoglobine entre les 3 groupes sans 
ajustement 

 groupe groupe p 

groupe ATX IV + infiltré ATX infiltré seul 0,0131 

groupe ATX IV + infiltré ATX IV seul 0,0003 

groupe ATX infiltré seul ATX IV seul 0,3546 
 

 

III Modèle de régression logistique  
 

Après ajustement entre nos 3 groupes sur les facteurs de confusion suivants : 

type d’intervention, expérience de l’opérateur, trouble de l’hémostase, présence d’un 

traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire, trouble de l’inflammation ou 

néoplasie évolutive ; nous avons pu mettre en évidence une différence significative 

des deltas d’hémoglobine entre les groupes ATX IV + infiltré versus ATX infiltré seul 

(p=0,0045) ; et entre les groupes ATX IV + infiltré vs ATX IV seul (p=0,0004). Il 

n’existait pas de différence significative entre les groupes ATX infiltré seul versus IV 

seul. 

Ces résultats sont résumés dans le tableau V. 

Tableau V : différence du delta hémoglobine entre les 3 groupes après 
ajustement 

 groupe groupe p 

groupe ATX IV + infiltré ATX infiltré seul 0,0045 

groupe ATX IV + infiltré ATX IV seul 0,0004 

groupe ATX infiltré seul ATX IV seul 0,7314 
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IV Analyse des critères de jugement secondaire 
 

Le delta d’hémoglobine à J4 était significativement différent entre les groupes 

ATX IV + infiltré vs IV seul (p< 0,0026) ; et entre les groupes ATX IV + infiltré vs 

infiltré seul (p< 0,0358). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes 

ATX infiltré seul vs ATX IV seul.  

Le saignement total (p= 0,0016) ; ainsi que les pertes sanguines totales 

rapportées au volume sanguin total (p=0,0042) étaient significativement différents 

pour les 3 groupes. Il existait une différence significative uniquement entre les 

groupes ATX IV + infiltration versus le groupe ATX infiltré seul. 

Ces résultats sont résumés dans les tableaux VI et VII.  

 

Tableau VI : différence du saignement total entre les 3 groupes 

 groupe groupe p 

groupe ATX IV + infiltré ATX infiltré seul 0,0010 

groupe ATX IV + infiltré ATX IV seul 1 

groupe ATX infiltré seul ATX IV seul 0,1412 

 

 

Tableau VII : différence des pertes sanguines totales entre les 3 groupes 

 groupe groupe p 

groupe ATX IV + infiltré ATX infiltré seul 0,0034 

groupe ATX IV + infiltré ATX IV seul 1 

groupe ATX infiltré seul ATX IV seul 0,1269 

 

Il n’y avait pas de différence entre le groupe ATX IV + infiltration et le groupe 

ATX IV seul pour le saignement per-opératoire (p=0,6207). 
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Concernant le taux de transfusion, nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative entre les 3 groupes (p=0,13).  

Le taux d’insuffisance rénale aigue post-opératoire n’était pas 

significativement différent entre les 3 groupes (p=0,25). Le taux d’évènement 

thrombo-embolique était faible dans les 3 groupes, il n’a pas pu être analysé. 
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DISCUSSION 
 

I Efficacité de l’acide tranexamique 
 

Dans notre étude, le delta d’hémoglobine était significativement moins 

important dans le groupe ATX IV + infiltration versus les groupes ATX infiltration 

seule et ATX IV seule. Ce résultat est similaire avec la méta analyse de  Sun et al. 

Parue en 2019. Cette étude comparait aussi l’utilisation de l’ATX en 3 groupes à la 

recherche d’une synergie de l’ATX. Ils mettaient en évidence dans les chirurgies 

prothétiques du genou et de la hanche des différences significatives sur la variation 

du taux d’hémoglobine, la perte totale sanguine péri-opératoire, ainsi que le taux de 

transfusion post opératoire (21). 

La méta-analyse de Xion et al. (22) en 2018 s’intéressait aussi à la 

combinaison de l’ATX en intra-veineux et en infiltration. Les résultats de notre étude 

sont proches des leurs puisqu’ ils démontraient que l’association intra-veineux et 

infiltration réduisait de manière significative le delta d’hémoglobine d’un maximum de 

0,56 comparé à l’utilisation IV seule. Dans leur étude, ils retrouvaient également une 

diminution des pertes sanguines totales entre les groupes ATX IV + infiltré versus IV 

seul.  Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence significative dans notre 

étude concernant les pertes sanguines totales, mais le petit p est proche du seuil de 

significativité et notre étude manque peut-être de puissance pour pouvoir montrer 

une différence significative. De plus, contrairement à notre étude, leur population ne 

comprenait que des patients opérés de PTG ; et nous pouvons nous interroger sur la 

disparité entre les différentes études de leur méta-analyse puisqu’il y avait 

d’importantes variation entre les doses d’ATX administrées par voie intra-veineuse. 
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La méta-analyse asiatique sur l’utilisation de l’ATX en infiltration seule publiée 

en 2016 par Xie et al. (19) retrouvait aussi des résultats similaires aux nôtres. Elle 

comparait l’ATX IV versus l’ATX en infiltration pendant les chirurgies prothétiques de 

la hanche et du genou. Il existait dans leur analyse une variation du delta 

d’hémoglobine moins importante dans le groupe ATX IV que dans le groupe 

infiltration mais sans retrouver de différence significative sur la perte sanguine totale 

ou sur le saignement dans les redons.  Ces différences étaient expliquées par le 

moment de l’administration de l’ATX. L’administration intra-veineuse est 

recommandée avant l’incision chirurgicale, et une efficacité moindre est constatée si 

celle-ci est effectuée en fin de chirurgie (27). En effet, la fibrinolyse est activée dès le 

début de l’acte chirurgical, et celle-ci peut durer jusqu’à 18 heures chez certains 

patients (28) (29). L’infiltration intervenant en fin d’intervention, la fibrinolyse est déjà 

installée, et elle aurait donc moins d’impact sur le saignement per-opératoire (30) 

(31). L’efficacité de l’infiltration est expliquée par sa pharmacocinétique. Sur des 

modèles de lapins in vitro, la concentration en ATX présente un pic plasmatique 

moindre mais un effet pharmacologique prolongé dans le temps comparé à l’injection 

IV seule (32). 

 

Nous avions fait le choix d’exclure les patients n’ayant pas reçu d’ATX car son 

utilisation de manière systématique est désormais recommandée en chirurgie 

prothétique programmée depuis plusieurs années avec un accord fort. (23) Les 

études ATX versus placebo ont montré de manière significative à plusieurs reprises 

son intérêt dans la diminution du saignement et du recours transfusionnel mais aussi 

la durée moyenne de séjour (24) (25) (26). 
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Peu de patients ont été transfusés dans notre population. On notait déjà un 

taux relativement faible (1,77%) lors d’une précédente étude prospective en 2016 au 

CHRU de Lille (33). Certaines études n’ont pas montré d’impact seul de l’ATX sur la 

transfusion en comparant les différentes voies (22) (34).  L’acte transfusionnel est 

soumis à une prescription médicale et on note des variabilités importantes dans la 

prise de décision en fonction du seuil transfusionnel choisi, variant de 7,5 à 10 g/dL 

(35). Dans notre étude, les recommandations HAS de 2014 sur la transfusion de 

produits sanguins ont été́ respectées (36). 

 

La prévalence de l'anémie pré́-opératoire (principal facteur de risque de 

transfusion en chirurgie orthopédique majeure (37)) était plutôt faible dans notre 

étude (7,4%), comparé à l’étude européenne de référence PREPARE (entre 12,9 et 

13,2%) (38). Cette différence est probablement expliquée par les stratégies de PBM 

déjà mises en place dans le service depuis quelques années (supplémentation 

martiale intra-veineuse et administration d’EPO entre la consultation pré-

anesthésique et le bloc opératoire). 

 

La prévalence de l’anémie post-opératoire était en revanche élevée dans 

notre étude.  Celle-ci est principalement causée par les pertes sanguines péri-

opératoires, bien qu’exacerbée par la réponse inflammatoire liée à la chirurgie et à 

l’hémodilution liée au remplissage vasculaire. Cette anémie post-opératoire a un 

impact négatif sur la récupération post-opératoire (39) (40). 
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Le saignement total était faible dans notre étude, comparé à d’autres (30) (31). Ceci 

peut être expliqué par plusieurs facteurs : la courte durée opératoire, l’utilisation 

systématique de l’ATX dans notre étude mais aussi le faible recours aux systèmes 

de drainage en post- opératoire.  

 

Les pertes sanguines observées au bloc opératoire étaient plutôt faibles par 

rapport à la proportion du saignement total. En effet, il existe des pertes sanguines 

non visibles ; constituées de l'hématome péri-prothétique et de l'infiltration sanguine 

des masses musculaires (41). 

 

La durée de la chirurgie, était faible dans notre étude. Il s'agit d'un facteur de 

risque connu de transfusion sanguine péri-opératoire, en rapport avec une 

complexité́ du geste et de la coupe osseuse (42) (43). L'utilisation d'un garrot en cas 

d'arthroplastie totale de genou n'était pas systématique, et sa durée d'utilisation était 

faible. Son intérêt reste débattu (44) (45). Le système de drainage pourrait 

augmenter les pertes sanguines quand celui-ci est laissé en place (46) (47). 

 

II Effets secondaires 
 

La sécurité clinique dans notre étude de l’utilisation de l’ATX semble 

démontrée.  Nous n’avons pas retrouvé d’augmentation du risque d’insuffisance 

rénale aigue et le risque thrombo-embolique ne semble pas augmenté quel que soit 

le type d’administration de l’ATX. Les articles étudiant les complications éventuelles 

de l’ATX sont nombreux, et retrouvent toutes une sécurité de son utilisation (48) (49) 
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(50).  Par exemple, dans l’étude américaine de Poeran et al. en 2014 (51) ; qui 

regroupait presque 900 000 patients de chirurgie orthopédique, les patients traités 

par ATX en intra-veineux versus placebo, avaient moins de complications, moins 

d’évènements thrombo-emboliques veineux, moins d’évènements cardiaques 

ischémiques, moins d’insuffisances rénales aigues,  et moins de complications 

combinées. Ils ont comparés la survenue d’effets secondaires entre les différentes 

voies (IV, infiltration, IV + infiltration) et il n’y avait pas d’augmentation des 

évènements thrombo-emboliques dans les groupes ATX versus placebo. Cette 

utilisation combinée de l’ATX est fiable et ne semblent pas augmenter le risque 

d’effets secondaires (52). 

 

Le risque à long terme de l’infiltration intra-articulaire de l’ATX est peu évalué 

(risque infectieux, toxicité directe, score fonctionnel) (53) (54) (55). 

Certaines études suggèrent une EVA plus haute les 24 premières heures chez les 

patients ayant reçu de l’ATX en infiltration comparé à l’ATX IV avec une différence 

moyenne d’EVA  de 1 à 2  entre les groupes. L’hypothèse avancée est une 

augmentation de la pression dans l’articulation via le volume injecté. Cette majoration 

de la douleur doit bien être prise en compte puisque celle-ci pourrait ralentir la 

réhabilitation précoce (56) (57). Mais ces dernières données sont discordantes avec 

d’autres études qui mettaient en évidence que l’ATX en infiltration empêchait en 

partie l’épanchement articulaire, avec une diminution de plus d’un centimètre de la 

circonférence du genou dans le cadre des PTG (58). 
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III Limites de l’étude  

 
Nous n’avons pas pris en compte le remplissage vasculaire pendant le bloc 

opératoire, ce qui baisserait artificiellement le taux d’hémoglobine post-opératoire en 

cas d’hémodilution. Il aurait fallu utiliser le delta d’hématocrite plutôt que 

d’hémoglobine ; mais il y avait trop de données manquantes en pré-opératoire pour 

utiliser ce paramètre. 

 

Le caractère monocentrique, de même que sa nature rétrospective, sont des biais 

importants ce qui en fait une étude de niveau 4.  Nous avons eu beaucoup de 

données manquantes lors du travail de recueil. En revanche, les données 

manquantes ont été exclues des analyses statistiques. 

 

L’effectif de notre cohorte était peut-être trop faible (571 patients), entrainant un 

manque de puissance dans l’analyse statistique de certaines données comme la 

transfusion. Certaines variables ont pu être pénalisées par le faible effectif de la 

cohorte, rendant difficile des calculs statistiques puissants. Cet effectif est le reflet de 

l’activité prothétique du genou et de la hanche dans notre service entre juillet 2018 et 

juin 2019. 

 

Les patients n’ayant pas reçu d’ATX ont étés exclus de notre étude car ils étaient 

trop peu nombreux (30 patients) pour pouvoir réaliser des tests statistiques fiables. 

Nous n’avons donc pas pu comparer et rappeler l’intérêt de l’administration d’ATX 

quel que soit la voie (versus aucune administration) mais seulement comparer les 

différents types d’administration. 
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De même, nous avons dû exclure les patients transfusés (3 patients) pendant 

l’intervention pour ne pas fausser positivement le delta d’hémoglobine. Il y avait trop 

de données manquantes pour pouvoir les inclure en calculant de façon fiable les 

pertes sanguines relatives des patients.  

 

Certains patients de notre étude ont bénéficié de recharge en fer après la 

consultation d’anesthésie sans contrôle biologique systématique de l’hémoglobine 

avant le bloc opératoire. Ainsi, l’hémoglobine pré-opératoire n’est peut-être pas fiable 

pour certains des patients.  

 

Enfin nous n’avons pas mesuré l’incidence du recours à la cryothérapie en post-

opératoire immédiat, dont l’utilisation permettrait de réduire les pertes sanguines (59) 

(60) (61). 

 

IV Perspectives 
 

L’enjeu majeur pour nos patients reste une prise en charge optimale péri-

opératoire et multidisciplinaire, qui s’inscrit dans des programmes de réhabilitation 

améliorée après chirurgie. L’utilisation de l’ATX permet une meilleure épargne 

transfusionnelle ; ce qui diminue les durées de séjour et la morbidité peri-opératoire.  

 

Pour aller plus loin, certains auteurs se sont intéressés à l’utilisation de l’ATX 

sous forme orale, avec une prise par le patient dans le service avant la descente au 

bloc opératoire. Il n’y aurait pas de différence entre la forme orale et la forme IV sur 

le saignement total ou le recours transfusionnel. Mais cette logistique peut être 
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contraignante puisque l’ATX doit être donné environ 2 heures avant l’intervention 

(62) (63). Certains protocoles décrivent aussi des prises orales précoces en post-

opératoire (34). 

 

L’optimisation de la voie administration idéale de l’ATX en chirurgie 

prothétique est toujours en cours d’évaluation.  Il semble donc intéressant de réaliser 

une étude prospective en double aveugle qui comparerait les différentes voies 

d’administration.  
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CONCLUSION 
 

 

L’utilisation combinée de l’acide tranexamique intra-veineux et infiltré permet 

une diminution de la différence du delta d’hémoglobine entre le pré- et le post-

opératoire comparée à son utilisation seule dans les chirurgies prothétiques de la 

hanche et du genou et son utilisation demeure fiable.  

 

Les stratégies d’épargnes transfusionnelles font parties de la réhabilitation 

améliorée après chirurgie, qui est un enjeu anesthésique et chirurgical important, en 

permettant de diminuer la morbidité post-opératoire des patients.  

 

La voie d’utilisation optimale de l‘acide tranexamique reste encore à être 

démontrer, en couplant une voie sure d’utilisation, efficace et la moins invasive 

possible. 
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ANNEXE 
 

Annexe I : Données descriptives sur les taux d’hémoglobine et d’hématocrite 

 Total  

 

Groupe 1 
ATX IV + 

INFILTRÉ 

Groupe 2 
ATX INFILTRÉ 

SEUL 

Groupe 3 
ATX IV SEUL 

 

Hg pré-

opératoire 

(g/dL) 

571 

13,8 ± 1,2 

13,8 [13,0 ; 14,6] 

10,5 / 17,5 

323  

13,7 ± 1,1 

13,6 [13 ; 14] 

10,7 / 16,8 

164  

14 ± 1,3 

14 [13,3 ; 14,9] 

10,5 / 17,5 

84  

14 ± 1,3 

13,9 [12,9 ; 15] 

11,3 / 17,2 

Hg J1 

(g/dL) 

571 

11,7 ± 1,2 

11,7 [10,8 ; 12,5] 

7,8 / 15,7 

323  

11,7 ± 1,2 

11,7 [10,9 ; 12,5] 

8,6 / 15,7  

164  

11,8 ± 1,4 

11,8 [10,9 ; 12,7] 

8,5 / 15,7  

84 

11,6 ± 1,2 

11,6 [10,8 ; 12,5] 

7,8 / 14,4 

Delta Hg 

 

571 

-2,1 ± 0,9 

-2,0 [-2,7 ; -1,5] 

-5,2 / 1,0 

323 

-2,0 ± 0,9 

-1,9 [-2,5 ; 1,4] 

-4,7 / 1 

164 

-2,2 ± 1,0 

-2,3 [-3 ; -1,5] 

-5,1 / 0,0 

84 

-2,4 ± 1,0 

-2,1 [-3,2 ; -1,9] 

-5,2 / -0,4 

Hg J4 

(g/dL) 

343 

10,9 ± 1,3 

10,8 [10,0 ; 11,7] 

7,9 / 15,1 

 

194 

11,0 ± 1,3 

11 [10,1 ; 12] 

7,9 / 15,1 

93 

10,8 ± 1,4 

10,8 [9,7 ; 11,7] 

7,9 / 14,1 

56 

10,7 ±1,1 

10,6 [10,1 ; 11,5] 

8,0 / 13,2 

 

Delta Hg 

J4 

343 

-2,8 ± 1,2 

-2,7 [-3,5 ; -2,0] 

-6,8 / 0,1 

194 

-2,6 ± 1,2 

-2,6 [-3,4 ; -1,8] 

-6,7 / 0,1 

93 

-3,0 ± 1,0 

-2,9 [-3,7 ; -2,2] 

-6,3 / -1,2 

56 

-3,2 ± 1,2 

-3,0 [-3,9 ; -2,4] 

-6,8 / -1,2 
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Ht pré-

opératoire 

(%) 

123 

40,7 ± 5,0 

40,9 [38,6 ; 43,8] 

12,4 / 54,0 

65 

40 ± 4,6 

40,9 [38,7 ; 43,4] 

12,4 / 47,1 

41 

40,7 ± 3,7 

41,3 [38,4 ; 43,3] 

33,3 / 48,3 

17 

41,1 ± 8,2 

40,8 [38,6 ; 45,4] 

15,3 / 54 

Ht J1 

(%) 

570 

35,6 ± 3,6 

35,5 [33,1 ; 38] 

23,7 / 45,3 

323 

35,7 ± 3,4 

35,6 [33,3 ; 38] 

25,9 / 44,2 

163 

35,7 ± 3,9 

35,7 [32,6 ; 38,2] 

26,5 / 45,3 

84 

35,0 ± 3,6 

35,1 [32,6 ; 37,5] 

23,7 / 43,3 

Delta Ht 

J1 

123 

-5,2 ± 4,8 

-5,3 [-8,0 ; -3,2] 

-15,0 / 25,8 

65 

-4,8 ± 4,6 

-5,0 [-7,3 ; -3,2] 

-11,6 / 25, 

41 

-5,5 ± 3,7 

-5,5 [-8,3 ; -3,0] 

-14,3 / 0,3 

17 

-6,2 ± 7,6 

-6,4 [-8,9 ; -5,2] 

-15,0 / 20,2 

Ht J4 

(%) 

343 

33,0 ± 4,7 

33,3 [30,5 ; 36,1] 

8,9 / 44,3 

194 

33,5 ± 4,9 

33,6 [31,1 ; 36,9] 

11,2 / 44,3 

93 

32,8 ± 4,1 

32,7 [29,4 ; 36] 

24,3 / 41,7 

56 

31,9 ± 5,1 

32,2 [30,6 ; 34,6] 

8,9 / 38,7 

Delta Ht 

J4 

343 

-2,3 ± 3,9 

-1,9 [-3,8 ; 0,0] 

-28,5 / 5,8 

194 

-2,0 ± 4,2 

-1,7 [-3,5 ; 0,5] 

-28,5 / 5,6 

93  

-2,5 ± 2,6 

-2,5 [4,1 ; -0,6] 

-11,8 / 3,8 

56  

-2,8 ±4,6 

[-1,9 -4,4 ; -0,3] 

-24 / 3,8 

Résultats exprimés en n pour les effectifs ; moyenne +/- écart-type ou médiane [IC] et 

minimum/max 
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Annexe II, analyse du Delta Hg selon la variable intervention  
 

Intervention Groupes Delta Hg 
(g/dL) 

 
PTH 

 

ATX IV + 
infiltré 

ATX infiltré 
seul 

ATX IV seul 

-1,88 ± 0,9 
 

-2,2 ± 0,99 
 

-2,3 ± 0,95 

 
PTG 

 

ATX IV + 
infiltré 

ATX infiltré 
seul 

ATX IV seul 
 

-2,1 ± 0,77 
 

-2,3 ± 0,98 
 

-2,5 ± 1 

Résultats exprimés en moyenne +/- écart-type 
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Résumé :  

Objectif : Les chirurgies prothétiques de hanche et de genoux sont des chirurgies à risque 
hémorragique majeur. L’utilisation d’anti-fibrinolytique a permis de diminuer le saignement 
péri-opératoire et le recours à la transfusion mais son mode d’utilisation optimale est peu 
connue. L’objectif principal de l’étude était d‘évaluer l’impact de l’infiltration de l’acide 
tranexamique sur le saignement péri-opératoire.  

Type d’étude : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique dans le service orthopédique 
du CHRU de Lille ; entre juillet 2018 et juin 2019. 

Méthode : L’évaluation de l’utilisation de l’acide tranexamique a été réalisée en comparant 3 
groupes selon son mode d’administration. Les caractéristiques démographiques de la 
population, les données chirurgicales globales, les données anesthésiques per et post 
opératoires, et la morbidité post opératoire ont été étudiées. Le critère de jugement principal 
était la variation de l’hémoglobine péri-opératoire. 

Résultats : 571 patients ont été inclus dans l’analyse et répartis respectivement en 3 groupes. 
323 patients ont bénéficié d’une injection intraveineuse et une infiltration d’acide tranexamique 
(groupe 1), 164 patients ont bénéficié d’une infiltration seule d’acide tranexamique (groupe 2), 
et 84 patients ont bénéficié d’une injection intra-veineuse seule d’acide tranexamique (groupe 
3). On retrouvait une différence significative du delta d’hémoglobine entre les 3 groupes avec 
une moyenne de -2,0 ± 0,9 pour le groupe 1 ; -2,2 ±1 (groupe 2) et -2,4 ±1 (groupe 3) (p 
<0 ,0001).  On ne notait pas de différence sur le recours transfusionnel ni sur l’apparition 
d’effets secondaires entre les 3 groupes.  

Conclusion : L’utilisation combinée de l’acide tranexamique intra-veineux et infiltré permet  
une diminution du delta hémoglobine entre le pré- et le post-opératoire comparée à son 
utilisation seule.  

Composition du Jury : 

Président : Pr Benoit TAVERNIER  

Assesseurs : Pr Gilles PASQUIER, Dr Antoine JEANNETEAU, Dr Clara DEMICHEL 


