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INTRODUCTION

En chirurgie orthopédique, la pose d’une prothése totale de la hanche et d’une
prothése totale du genou est réputée hautement hémorragique [1]. Ainsi, la transfusion
sanguine, malgré la révolution des techniques d’épargne reste une pierre angulaire lors

de ces interventions.

En Europe, ce sont des chirurgies courantes avec une incidence annuelle de
100.000 pour la pose d’une prothese totale de la hanche et de 40000 pour la pose d’une
prothese totale du genou [2]. Autant a Madagascar, les chirurgiens orthopédiques sont
formés, mais a cause des conditions de vie difficile des patients, notamment sur le plan

€économique, ces interventions ne sont qu’a ces balbutiements.

La perte sanguine lors de la mise en place de ces protheses est souvent anticipée.
Des stratégies d’épargne transfusionnelle sont ainsi adaptées pour chaque pays voire

pour chaque centre afin de limiter 'usage de la transfusion homologue.

L’analyse de la pratique professionnelle dans les différentes domaines de soins

est indispensable afin d’optimiser la qualité de soins.

L’objectif de ce travail est d’analyser la gestion de la perte sanguine par I’équipe
d’anesthésie réanimation au cours de I’arthroplastie de la hanche ou du genou afin de

présenter un protocole de stratégie d’épargne transfusionnel.
Ce travail comprend trois parties :

- Larevue de la littérature.
- Le patient et méthode ainsi que les résultats.

- La discussion



PREMIERE PARTIE REVUE DE LA LITTERATURE



- Rappel concernant la transfusion sanguine :
I-1 Définition :
La transfusion sanguine :

C’est un acte thérapeutique courant, relevant de la compétence médicale, prescrit
dans de nombreuses pathologies médicales et chirurgicales [3]. Elle consiste a introduire
dans un organisme receveur du sang ou d’un produit dérivé du sang venant d’un
organisme donneur [4,5]. Cela nécessite ainsi une application directe de la connaissance

des groupes sanguins.
I-2 Les produits sanguins :
Il y a deux types de produits sanguins :

- Les produits sanguins labiles constitués par : le sang total et ses dérivés (le
concentré de globule rouge, la plaquette, le leucocyte, et le plasma)

- Les produits sanguins stables obtenus par fractionnement ; ainsi que les dérivés
du plasma [6,7].

I-3 Les indications de la transfusion sanguine :
Il s’agit de donner la partie du sang qui manque au malade.

- Une transfusion de culots érythrocytaires est pratiquée pour un patient avec un
probléme d’anémie tout en tenant compte de la nature de cette anémie.

- La transfusion de concentré plaquettaire est pratiquée en cas de thrombopénie.

- En cas de leucopénie, il est nécessaire de faire une transfusion de concentré
leucocytaire.

- Siprobléme de coagulation, une transfusion plasmatique est nécessaire [7].

I-4 Les regles générales de la transfusion sanguine :
La sécurité et ’efficacité de la transfusion dépendent de deux éléments clés:

- Un approvisionnement siir en composants sanguins accessibles et adéquats par
rapport aux besoins.

- Une utilisation appropriée des composants sanguins [8,9].



I-5 Les principes de la transfusion clinique :
La transfusion fait partie de la prise en charge du patient [10].

- La prescription de composants sanguins est basée sur les recommandations
nationales, mais il faut se tenir compte des besoins individuels.

- La perte sanguine doit étre minimisée pour réduire les besoins transfusionnels.

- Une hémorragie aigué devrait bénéficier d’une réanimation efficace avant
I’établissement du besoin transfusionnel.

- Le taux d’hémoglobine du patient est vraiment important mais ne peut étre le seul
facteur pris en compte pour débuter une transfusion. Il faut se baser surtout sur la
symptomatologie clinique.

- Le risque de transmission des maladies infectieuses par les composants sanguins
disponibles ne devrait pas €tre dévalorisé.

- Les bénéfices pour le patient doivent étre contre balancés aux risques
transfusionnels.

- Le clinicien doit enregistrer clairement le motif de la transfusion.

- Une personne habilitée devrait suivre le patient transfusé et répondre

immeédiatement en cas d’effet secondaire.

I-6 Les réactions ou complications transfusionnelles
I-6-1 Les risques infectieux

Les risques infectieux se manifestent en deux formes selon le mode d’apparition:

- Accidents immédiats secondaires a une transfusion de composants sanguins
contaminés par des bactéries : les manifestations surviennent dés le premier

millilitre de sang.

- Accidents retardés qui se manifestent plusieurs jours voir méme plusieurs mois
apres la transfusion due a une virémie sans signes cliniques, prolongée et méme

persistante dans les leucocytes [11, 12].



I-6-2 Les risques immunologiques :

Les risques immunologiques peuvent étre :

Un accident li¢ a 'immunisation érythrocytaire qui se manifeste soit par une
hémolyse intra-vasculaire aigué (réaction immédiate secondaire due a des
problémes de groupages ABO ou autres), soit par une hémolyse intra
tissulaire (réaction retardée due a de probleme d’incompatibilité au niveau de

tissus) ;

Un accident li¢ a I'immunisation leuco-plaquettaire, aprés notion de contact
antérieur avec d’autre sang c’est-a-dire un probléme d’allo-immunisation, qui se

traduit par cinq grandes manifestations cliniques selon la gravité :

e Le choc pyrogénique avec cedeme aigu€ du poumon qui est la forme la
plus grave.
e Le purpura thrombopénique post transfusionnel rare.
e Le TRALI ou « Transfusion Related Actuel Lung Injury » équivalent a
I’cedéme pulmonaire 1ésionnel post transfusionnel.
e La transfusion inefficace se traduisant par une mauvaise récupération
apres la transfusion de plaquette.
e Le syndrome « frisson —hyperthermie » qui est la plus fréquente [10] ;
La maladie du greffon contre I’hdte mais c’est une réaction exceptionnelle apres
transfusion ;
Les accidents liés a I’'immunisation anti protéique ;

Les réactions allergiques.



1-6-3 Les autres accidents transfusionnels
Ce sont :

- Les surcharges circulatoires ;

- Les embolies et les thrombophlébites ;

- Les accidents liés aux produits transfusés ;
- Les surcharges en anticoagulants ;

- Les accidents liés a la transfusion de globules rouges [10].
I-7 Les stratégies générales en cas de réactions transfusionnelles aigués :
En cas de réactions transfusionnelles aigués, il faut :
- arréter la transfusion ;

- maintenir la perfusion en place par du sérum physiologique via a une nouvelle

trousse ;
- oxygéner le patient ;
- appeler de I’aide et
- Vérifier :

e [’identification du patient ;

e [’identification de la poche ;

e L’identification du document accompagnant la poche en cas de
réactions aigue [10].

- Mise en place d’une prothése totale de la hanche

11-1 Type de prothése

Tous les patients ne présentent pas la méme morphologie de I’articulation coxo
fémorale, n’ont pas le méme age ni la méme qualité osseuse et n’ont pas la méme attente
de leur prothese. Ainsi, le choix du type d’implant devra tenir compte de I’ensemble de

ces facteurs.



Il y a la prothése totale de la hanche classique comporte un implant fémoral, la
tige, et un implant acétabulaire, la cupule. La tige est munie d’un cone morse coiffé d’une
téte sphérique. La cupule présente une surface en contact avec I’os acétabulaire et une

surface en contact avec la téte prothétique.

Les tiges fémorales sont divisées en tiges cimentées et non cimentées. Ceci caractérise

leur ancrage dans le fiit fémoral.

Les cupules sont disponibles en versions cimentées et non cimentées ¢galement.

Mais il y a aussi la protheése de resurfacage. L’idée de «resurfacer» consiste juste
a remplacer le cartilage défectueux et a faire une économie osseuse. La téte fémorale est

coiffée d’une prothese et le col ne sera pas sectionné.

11-2 Technique chirurgicale

La technique chirurgicale pour la mise en place d’une prothese totale de la hanche

peut étre simplifice.

11-2-1 Voies d’abord

Les voies d’abord classiques utilisées depuis une cinquantaine d’années pour la
mise en place des prothéses totales de la hanche restent la voie antérieure et la voie
postérieure de Moore. Les avantages et complications de chacune d’entre elles que ce soit
une voie antérolatérale, latérale, postérieure ou autres sont bien connues de leurs
utilisateurs. Le choix ici est basé sur ’expérience du chirurgien mais aussi sur les

comorbidités et demandes fonctionnelles du patient.

Ces dernieres années ont vu ’arrivée des voies dites minimalement invasives dans
la chirurgie de la hanche. Nous devons préciser ici la différence entre la chirurgie

minimalement invasive et la chirurgie par petite incision [13].



a) Chirurgie par mini-incision

Il s’agit de faire le geste chirurgical de la prothése totale de la hanche avec une
voie d’abord classique pratiquée par une incision de taille réduite. La voie d’abord reste

invasive au niveau des muscles et tendons sectionnés [13].

b) Chirurgie minimalement invasive

Selon Hartzband [13], Howell et al. [14], Woolson et al. [15], les voies mini
invasives se définissent par une courte incision a la peau inférieure a 10 centimetres. Mais
Chiron et al. [16] insistent surtout par le respect maximal des ¢léments musculaires et
capsulaires. Il s’agit d’une chirurgie techniquement difficile avec une courbe
d’apprentissage plate pendant laquelle les complications opératoires ne sont pas rares

[17,18].
11-2-2 Orientation de la cupule :

Il s’agit d’un des temps difficiles de la technique opératoire. En effet, une
mauvaise orientation de la cupule entraine des contraintes anormales sur le col, sources

de rupture et de conflits du col avec la paroi acétabulaire prothétique.

Ces conflits sont a I’origine d’un remaniement avec encoche du col en regard de

la zone de conflit.

Les particules libérées sont cependant des particules osseuses organiques qui ne
sont pas a l'origine d’une métallose. Une certaine adaptation du col au conflit reste

possible [19].

I1 faut que la cupule soit située dans le plan sagittal de préférence au centre du col
et dans le plan frontal en position neutre ou en valgus, en évitant le varus qui est source

de contraintes trop importantes [20].

Pour bien orienter la cupule, de nombreux systémes sont proposés. Les systemes
endo-articulaires de conceptions variables nécessitent tous une bonne vision de la téte et

une exposition large du col source de dévascularisation [21].



Une technique simple qui consiste a positionner avant la réalisation de la voie
d’abord une broche du trochanter vers la téte sous contrdle d’un amplificateur de brillance

[22].

I1 est ainsi possible de choisir au cas par cas la bonne position de la cupule avec
une courbe d’apprentissage trés rapide. La technique guidée par broche permet d’utiliser
plus facilement des voies d’abord minimales invasives.

11-2-3 Mise en place de la tige fémorale

Le fut fémoral sera creusé a 1’aide de rapes de tailles croissantes jusqu’au blocage
contre les parois corticales de 1’0s. Apres mesure, on implante également une prothése
d’essai avec une antéversion de 15° et avec la bonne hauteur de facon a ne pas créer
d’inégalité de longueur des membres inférieurs. La tige définitive, si c’est non cimenté,
est impactée en force dans le fémur. La mise en place du ciment précéde I’introduction
de la tige dans le fit fémoral en cas de tige cimentée. Le cone morse de la tige peut alors
accueillir la téte prothétique qui s’articulera avec la piece acétabulaire déja implantée. La
hanche est remise en place et coaptée puis elle est testée une derniere fois : mobilité,

stabilité, longueur [13, 14, 15].
11-3 Indications et contre-indication

Les indications les plus souvent retenues pour une prothese totale de la hanche

sont :

- la coxarthrose primaire et secondaire (dysplasie ou post-traumatique) ;
- les fractures du col fémoral chez le patient en dessous de 80 ans ;

- la polyarthrite rhumatoide et I’ostéonécrose de la téte fémorale [1].

La contre indication absolue est I’infection articulaire.

11-4 Les complications

La prothese totale de la hanche est une intervention majeure de I’articulation coxo-
fémorale qui présente plusieurs risques de complications per- et postopératoires.
L’hémorragie fait toujours partie de complication au cours de la mise en place d’une

prothese totale de la hanche.



Les complications peuvent étre divisées en précoces et tardives [23].

- Les complications précoces sont Iinfection précoce au niveau du point
d’incision, les luxations, les accidents thromboemboliques, les troubles
neurologiques et les fractures ;

- Les complications tardives sont les infections tardives d’origine hématogéne, les

descellements, les luxations et I’'usure de la prothese.
11-5 Prévention des complications

Afin d’éviter les complications infectieuses précoces, I’ intervention doit étre réalisée dans

un environnement de stérilité absolue et sous couverture antibiotique [24].

La dissection chirurgicale et la fermeture doivent étre soigneuses afin d’éviter des

complications neurologiques.

Pour la prévention des luxations, deux points essentiels sont a retenir. Le premier est le
positionnement des implants pendant I’intervention chirurgicale et le deuxieme est

I’éducation préopératoire du patient [25,26].

Pour prévenir les complications thromboemboliques, 1’utilisation des antithrombotiques
oraux en chirurgie orthopédique est maintenant disponible pour remplacer 1’héparine a

bas poids moléculaire [27].

Les infections tardives d’origine hématogeéne sont rares. Elles peuvent étre prévenues par
la maintenance d’une hygiéne de vie correcte par les patients et le traitement immédiat de

toute infection par le médecin généraliste.
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I1l- Mise en place d’une prothése totale du genou

I11-1 Type de protheses

La chirurgie prothétique du genou a connu un essor considérable ses trente dernicres
années. Divers types de prothéses sont ainsi inventés pour répondre a différents

problémes du genou. [lya:

- La prothése charniere avec contraintes ligamentaires. Le principe de cette
prothese est de réduire la mobilité du genou a un seul mouvement (flexion
extension) ;

- La prothése unicomparimentale sans contraintes ligamentaires. L’indication
idéale pour ce type de prothése est le sujet peu actif, 4gé plus de 60ans et poids
inferieur a 85kg ;

- Prothéese totale a glissement sans contraintes ligamentaires, prothese totale avec
conservation du ligament crois¢€ postérieur.

Les prothéses peuvent étre cimentées ou non [28].
I11-2 Technique chirurgicale
I11-2-1 Installation du malade

Le patient est opéré en décubitus dorsal. La table doit munir d’un systéme permettant de

maintenir le genou en flexion.
111-2-2 Voies d’abord

La voie d’abord est une voie parapatellaire médiale en cas de genou varum et latérale

en cas de genou valgum.

Cette voie d’abord peut étre médiane pure ou reprendre une ancienne cicatrice

opératoire sur le genou.
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111-2-3 Aides techniques

La mise en place d’une prothése de genou peut actuellement se faire avec I’aide d’un
ordinateur muni d’un logiciel afin d’améliorer les coupes osseuses ou avec I’aide des
instrumentations spécialisées permettant de poser une prothése sur-mesure pour le

patient.
I11-3 Indications et contre-indication
Les indications sont :

- L’ostéonécrose du genou
- L’arthrose avancée du genou non maitrisée par le traitement médicamenteux.
Les contre-indications se résument a la présence d’une infection active, d’une déficience

de ’appareil extenseur, ou d’une atteinte neurologique ou vasculaire majeure [29].
I11-4 Les complications :
Ce sont :

- L’Infection et I’hématome

- Larupture d" un tendon

- Lalésion nerveuse

- Le mauvais alignement et I'usure prématurée
- Laraideur

- Ladouleur

- L’hémorragie peropératoire

I11-5 Prévention des complications :

Le respect de I’asepsie et la préparation cutanée du patient permet de prévenir I’infection.
La minutie du geste chirurgicale est importante afin de ne pas occasionner des

complications iatrogenes.

Les antidouleurs et la rééducation sont primordiaux pour favoriser la circulation sanguine
et la récupération de la mobilité. Ils devraient étre précoces environ 24heuures apres

['intervention.
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IV-  Stratégie d’épargne sanguine

V-1 But

Cette stratégie a pour objectif d’une part, de minimiser la perte sanguine au cours
de ces types d’interventions et d’autre part, de limiter les indications de la transfusion

homologue [30].
V-2 Principe :

Il faut calculer le saignement que le patient peut supporter sans aucune

transfusion, ceci en fonction du taux d’hémoglobine et du volume sanguin total.

I1 faut déterminer la nécessité ou non d’une technique seulement si la perte tolérée

est inférieure a la perte estimée.
IV-3 Les différentes méthodes existantes
IV-3-1 La transfusion autologue programmee

Les indications actuelles de la transfusion autologue programmée (TAP) sont trés
limitées. Cependant ces indications doivent étre réévaluées régulierement en fonction de

la pénurie de sang et des risques émergents non connus [1].

- Les risques prévenus par la transfusion autologue programmée sont
essentiellement les risques de transmission virale comme le VIH, I’Hépatite C,
B. Actuellement, ces risques sont tres bas, en effet le risque viral cumulé d’une

transfusion homologue est < 1/ 740 000 en 2006.

- Lesrisques non prévenus par la transfusion autologue programmée sont I’erreur
ABO et le risque infectieux au cours de la chirurgie. Ce risque cumulé pour toute
transfusion (autologue et homologue) est de 1/55 000

- La TAP réduit par 5 un risque trés bas, mais ’anémie engendrée par les
prélevements de TAP multiplie par 3 un risque trés élevé. Au total, faire une

TAP multiplie par 2,6 le risque global li¢ a la transfusion.
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IV-3-2 Erythropoiétine

Il est souhaitable d’optimiser les prescriptions d’érythropoiétine pour augmenter

le bénéfice/cotit/risque induit [31].

- En effet, ’efficacité de I’érythropoiétine augmente avec le délai (commencer si
possible a J-30), les réserves de Fer (prescrire 200 a 300 mg/jour par voie orale)
et la dose (600Ul/kg soit 40 000UI/semaine chez un adulte). Il est reconnu
qu'une injection de 40 000 Ul d’érythropoiétine par semaine permet en
moyenne, pendant 3 semaines, d’augmenter de 2% 1I’hématocrite par semaine ;

- Pour obtenir une hémoglobine entre 14 et 15g/dl maximum a J-1, il suffit
d’adapter a I’Hémoglobine du patient en consultation d’ Anesthésie soit :

¢ 4 injections d’érythropoiétine si hémoglobine = 10 g/dl
e 3 injections si hémoglobine = 11g/dl
e 2 injections si hémoglobine = 12g/dl

e 1 seule injection si hémoglobine = 13g/d

Il est recommandé de ne pas utiliser I’Erythropoiétine en cas de faiblesse rénale

car cela peut provoquer une sévere insuffisance rénale.
IV-3-3 Fer

La prescription de fer fait partie intégrante de la stratégie d’épargne. En effet, le fer est
indispensable a I’¢laboration des globules rouges. Méme en cas de ferritinémie normale,
la prescription de Fer est nécessaire [32]. Cependant, il est contre-indiqué en cas

d’hémosidérose.

IV-3-4 Anti-fibrinolytiques

- L’Acide Amino caproique n’a aucune efficacité sur I’épargne sanguine.

- L’aprotinine est remise en question pour ses effets secondaires importants.
Cependant, les seules études sur la chirurgie orthopédique trés hémorragique
(Reprises de prothese, rachis trés complexe, tumeur du bassin et sacrum) ont été
faites seulement avec I’aprotinine qui a prouvé son efficacité dans la réduction

de la transfusion.



14

- L’acide tranexamique a toujours été évalué sur des petits effectifs de prothese
(hanche et genou) de premicre intention. En pratique, il est souhaitable de faire
plusieurs bolus de 1g sur les 12 premicres heures. Par exemple 1g avant le
lacher de garrot (ou a I’incision en ’absence de garrot), puis 1g H+ 3 et H+7,
H+12 h apres la premicre injection pour un patient de 60 kg (50ug/kg). Si le
patient pese plus de 60kg, une dernicre injection le lendemain matin entre 4 et
6h.

L’acide tranexamique et 1’érythropoiétine ont les mémes contre-indications. Ce
sont les pathologies artérielles séveres ou mal équilibrées qui peuvent étre une
artérite des membres inférieurs, un accident vasculaire cérébrale, un infarctus
du myocarde, une cardiopathie ischémique récente ou mal équilibrée, une

hypertension artérielle mal équilibrée ou sévere [32].
V-4 Regles de securité impératives a respecter

Actuellement, de par I’évolution et la sécurisation transfusionnelle, la transfusion
homologue présente trés peu de risque. Aussi toutes ces techniques doivent pouvoir

s’aligner en minimisant les risques de saignement [31].

Il faut toutefois garder une tracabilité de chaque opération réalisée, le dossier
transfusionnel doit €tre rempli avec rigueur. Il doit contenir : le numéro du lot des
consommables utilisés, le nom du chirurgien, le nom de I’anesthésiste, I’heure de
branchement, les hémoglobines successives du patient, les incidents durant I’intervention

etc...)
1\VV-5 Seuil transfusionnel

Selon les recommandations de I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des

Produits de Santé (AFSSaPS), les seuils transfusionnels suivants ont été proposés [33]:

- 7g.dL-1 chez les personnes sans antécédent particulier.

- 8-9g.dL-1chez les sujets ayant des antécédents cardio- vasculaires :
cardiopathie ischémique et insuffisance cardiaque stable, chez les
patients agés, période postopératoire en chirurgie cardiaque et/ou

vasculaire et au cours de la prise en charge initiale d’un sepsis sévere
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- 10g.dL-1 chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les
concentrations inférieures ou atteintes d’une insuffisance coronaire

aigué€ ou d’insuffisance cardiaque sévere.

A partir de ce seuil transfusionnel, on calcule la perte sanguine autorisée (PSA),

la perte sanguine chirurgicale (PSC) et le besoin transfusionnel prévisible.

IV-5-1 Perte sanguine autorisée ou tolérable (PSA ou PST)

La PSA se définit par la perte sanguine qui va conduire au passage de
I’hémoglobine initiale (Hbi) a un taux hémoglobine post opératoire qui correspond au
seuil transfusionnel ou au taux d’hémoglobine toléré (ou hémoglobine seuil). Elle est
calculée a partir de la formule de Gross et correspond a un modele linéaire d'hémodilution,

utilisable en cas de saignement rapide compensé secondairement [34].

PSA / PST=VST (Hbi-Hbseuil)/Hbm
Avec :
- VST : Volume Sanguin Total = 70ml de sang par kilo de poids corporel chez
I’homme, 65 ml de sang par kilo de poids chez la femme.
- Hbi : hémoglobine initial,

- Hb seuil : hémoglobine seuil,
- Hbm : hémoglobine moyenne : (Hbi+Hb seuil /2)

IV-5-2 Perte sanguine chirurgicale
La perte sanguine chirurgicale est la perte sanguine réelle (PSR) qui va conduire
au passage de I’hématocrite initial. Elle est ’ensemble de sang recueilli dans le bocal
d’aspiration en dehors de liquide de lavage chirurgical.
IV-5-3 Besoin transfusionnel prévisible
Le besoin transfusionnel prévisible est la différence entre la perte sanguine
chirurgicale et la perte sanguine autorisée.

La décision d’une transfusion sanguine est prise selon le résultat de cette différence [31].

- Si le besoin transfusionnel prévisible est inférieur a 0 (PSA>PSR)
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— Il n’y a pas de transfusion a prévoir, sauf imprévu.
- Si le besoin transfusionnel prévisible est supérieur a 0 (PSA<PSR)

— le besoin transfusionnel doit étre pris en compte.
V- Calculs des ratios

V-1 Ratio des pertes sanguines

Le ratio des pertes sanguines a été calculé par la division de la perte sanguine

réelle (PSR) par la perte sanguine acceptable (PSA) calculée (tableau I).
Quand le ratio est €gal a 1, ceci signifie que la PSR est égale a la PSA.
Quand le ratio est inférieur a 1, le résultat signifie que la PSR est plus basse que la PSA.
Quand le ratio est supérieur a 1, ceci signifie que le PSR dépasse la PSA calculée.
V- 2 Ratio d’hémoglobinémie :

Le ratio d’hémoglobinémie a ¢été calculé par la division de ’hémoglobinémie

initiale (pré opératoire) par I’hémoglobinémie finale (a la 72°™ heure post opératoire).

Quand le ratio est égal a 1, cela signifie qu’il n’y a pas eu de variation de

I’hémoglobinémie.

Quand il est supérieur a 1, ceci signifie qu’il y a baisse de I’hémoglobinémie

en postopératoire.

Quand le ratio est inférieur a 1, on conclut qu’il y a eu augmentation de

I’hémoglobinémie en post opératoire.



17

Tableau I : Interprétations du résultat des ratios des pertes sanguines

Ratio Interprétation

PSR/PSA <1 La perte sanguine réelle est inférieure a la perte sanguine

acceptable calculée

PSR/PSA =1 La perte sanguine réelle est égale a la perte sanguine acceptable

calculée

PSR/PSA > 1 La perte sanguine réelle est supérieure a la perte sanguine

acceptable calculée




DEUXIEME PARTIE PATIENTS ET RESULTATS



18

I- Patients et Méthodes
I-1 Type d’étude
Il s’agit d’une étude prospective transversale descriptive.

Elle a été menée au bloc opératoire du HUJRA lors de la mise en place d’une

prothese totale de la hanche ou du genou.
I-2 Durée d’étude
La durée totale de 1’étude est de dix jours.
I-3 Période d’étude

Elle a été réalisée au cours de la période du 30 septembre 2013 au 15 octobre 2013
lors du passage des deux équipes chirurgicales étrangeres Sud Africaine et Frangaise

dans notre centre.
I-4 Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients opérés pour mise en place d’une prothese totale

de la hanche ou du genou avec :
- Résultat de I’hémogramme pré opératoire,

- et visite pré anesthésique accordée par 1’équipe de réanimation

malgache.
I-5 Critéres d’exclusion

Tous les patients dgées plus de 80 ans.
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1-6 Protocole suivi

Les patients ont été opérés soit sous anesthésie générale (AG) soit sous anesthésie

péridurale (APD).

Apres monitorage standard (tension artérielle non invasive, éléctrocardioscope,
oxymétrie de pouls), les patients ont été perfusés avec du cristalloide (Serum Salé
Isotonique) comportait 500 ml lors de I’induction anésthesique puis 1000 ml jusqu’au

retour en chambre.

L’hydroxyzine 25 mg (Atarax*) est utilisée pour la premédication, I’induction

anesthésique utilisait du fentanyl (administration continue : 0,2 a 0,5 pg/kg/h a la seringue

¢lectrique) et du pancuronium (dose d’induction : 0,05 a 0,1 mg/kg ; dose d’entretien :
0,05 mg/kg/h a la seringue électrique) en cas d’anesthésie générale, puis patients intubées
et soundées. En cas d’anésthesie péridurale, 1’anesthésique local était un mélange
racémique de lidocaine 1% et de bupivacaine isobare 0,25%, patients soundées
uniquements. Tous les patients ont recu de I’acide tranexamique (Exacyl*) per opératoire
sans exception ; a raison de 15 mg/kg sur 20 minutes avant 1’incision puis 15 mg/kg sur

20 minutes en fin d’intervention.

La perte sanguine est représentée par la perte sanguine acceptable et la perte
sanguine réelle estimée. Les pertes sanguines per opératoire sont receullie dans un bocal
d’aspiration puis quantifier de facon estimative en excluant les liquides de lavage utilisées
qui sont calculés d’avance. On n’a pas pu quantifier les pertes sanguines contenues dans

les compresses et/ou sur le champ opératoire.
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La voie d’abord pour la prothése totale de la hanche est postero-latérale de
MOORE avec mise en place d’une prothése anatomique cimentée.

Les temps essentiels de 1’intervention comprennent :
- L’installation du patient qui se fait en décubitus latéral ;
- L’incision cutanée qui est arciforme centrée sur le sommet du grand trochanter sur une
quinzaine de centimeétres ;
- L’incision du fascia lata en bas et discision du grand fessier en haut ;
- L’exposition des pelvitrochanteriens : du pyramidal en haut au carré crural en bas et
section sur leur insertion trochantérienne ;
- L’exposition de la capsule a sa partie postérieure et ouverture longitudinale en partant
au-dessus de I’acétabulum jusqu’a son insertion sur la ligne intertrochantérienne ;
- La luxation de la hanche qui est obtenue en flexion — rotation interne ; la section du
col fémoral a 1,3cm du petit trochanter ;
- La préparation de I’acétabulum jusqu’a la mise en place de la cupule prothétique ; la
préparation du fémur jusqu’a I’insertion de I’implant fémoral ; la réduction et les tests
de stabilité ;
- La fermeture des plans musculo-aponévrotiques avec mise en place d’un drain de
redon ;
- La Fermeture cutanée par des points séparés ;
Les figures 1, 2 et 3 montrent le cliché radiographique préopératoire d’une hanche
malade, une vue per opératoire lors de la mise en place de la prothese et le cliché

radiographique post opératoire.
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Figure 1 : Radiographie de la hanche gauche de face montrant une arthrose post
traumatique avec remaniement du grand trochanter (Source : Pr SOLOFOMALALA
GD)

Figure 2 : Vue per opératoire lors de la mise en place d’une prothese totale de hanche

(Source : Pr SOLOFOMALALA GD)

Figure 3 : Radiographie postopératoire du méme patient avec prothese totale de la

hanche (Source : Pr SOLOFOMALALA GD)
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Pour la prothése totale du genou, la voie d’abord est une parapatellaire médiane.
La prothese utilisée est une prothése bicompartimentale cimentée, postéro stabilisée a
plateau mobile de SMITH AND NEPHEW.

Le patient est installé en décubitus dorsal, un contre-appui est positionné a la face
externe de la cuisse. Il empéche la chute du membre en rotation externe de la hanche. Un
deuxiéme contre-appui, mis au niveau du pied, maintient le genou fléchi a 90°.
L’installation des champs doit permettre de repérer 1’épine iliaque antérosupérieure. Le
centre de la téte fémorale se projette en moyenne a deux travers de doigt en dedans de
I’épine iliaque antérosupérieure, permettant de vérifier si besoin 1’axe du membre
inférieur en cours d’intervention.

L’incision cutanée et sous-cutanée est suivie de la dissection du plan musculaire
et parapatellaire en respectant I’appareil extenseur du genou. La patella est luxée en
dehors. Les coupes osseuses sont réalisées avec les ancillaires correspondants en
commencant par le tibia puis le fémur. Le gap en extension est mesuré. La balance
ligamentaire est testée. Des prothéses d’essais sont posées avant la pose de la prothese
définitive cimentée au niveau fémoral et tibial.

Le plan capsulaire est fermé apres lavage au sérum physiologique, un drain aspiratif étant
placé dans I’articulation, un autre en sous-cutané.

Les figures 4, 5 et 6 montrent un cliché radiographique du genou montrant I’arthrose, une
vue per opératoire lors de la mise en place de la prothése et un cliché de contrdle post

opératoire.
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Figure 4 : Radiographie du genou gauche en incidence face et profil (Source Pr

RAZAFIMAHANDRY HIC)

- =

Figure 5 : Vue per opératoire de la mise en place de la prothése (Source Pr

RAZAFIMAHANDRY HIC)

Figure 6 : Radiographie post opératoire du méme patient montrant la prothese totale du

genou (Source Pr RAZAFIMAHANDRY HIC)
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La décision de transfuser un patient en peropératoire est une attitude raisonnée au
cas par cas par le réanimateur en tenant compte de la tolérance clinique (tachycardie avec
fréquence cardiaque supérieure a 110 battements par minute et/ou chute tensionnelle
supérieur a 20% de la tension initial) et / ou de la perte sanguine estimée en per opératoire
(supérieures ou égales a 350ml pour la prothése totale de la hanche ou du genou a
I’exception des sujets tarés ou le seuil est de 150ml que ce soit pour la prothése totale de
la hanche ou pour la prothese totale du genou). Tous les patients ont recus de I’Exacyl*

intra veineuse en per opératoire et du fer acide folique en postopératoire.
I-7 Paramétres de I’étude
Les parametres étudiés sont :

- Les données anthropométriques: age; genre; indice de masse corporelle (IMC) ;

- L’indication Opératoire ;

- Les antécédents ;

- Laclassification d’American Society of Anesthesiologists (ASA);

- Le type d’anesthésie ;

- Latension artérielle et fréquence cardiaque ;

- Le groupe sanguin ;

- La perte sanguine acceptable calculée et la perte sanguine réelle estimée ;

- Les produits sanguins labiles ;

- La durée d’intervention ;

- Le taux d’hémoglobinémie préopératoire, hémoglobinémie seuil,
hémoglobinémie postopératoire ;

- Les numérations plaquettaires pré et post opératoires ;

- Le taux de prothrombine pré et post opératoires ;

- Les calculs de ratio.
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I-8 Mode de collecte de donnees
Les données ont été recueillies par une tierce et unique personne, présente au bloc
opératoire a chaque fois qu’un cas a ¢été inclus. Cette personne ne participe pas au
déroulement de I’intervention aussi bien du c6té anesthésique que chirurgical. Elle a pour

role de relever les données sur une fiche préétablie.

-9 Mode d’analyse de données
Les données recueillies étaient par la suite informatisées sur logiciel Excel. Dans
un premier temps, nous avons effectué¢ une analyse statistique descriptive élémentaire
permettant d’obtenir une présentation synthétique des données. Dans un deuxiéme temps,
nous avons réalisé une analyse qualitative et comparative des ratios d’hémoglobinémies
et des pertes sanguines. Les analyses ont été effectuées sur logiciel Excel. Les données
quantitatives sont exprimées en moyennes et extréme. Les variables qualitatives sont

exprimées en pourcentage.
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I1- Résultats

Durant la période d’étude, du 30 septembre 2013 au 11 octobre 2013, menée dans le bloc
opératoire du HUJRA, nous avons inclus 16 patients dont 13 cas soit 81,25% pour la
mise en place d’une prothese totale de la hanche (PTH) et 03 cas soit 18,75% pour la

mise en place d’une prothése totale du genou (PTG).



Tableau II : Caractéristiques des patients en pré opératoire
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Age Classe Groupes Arthroplastie

N° (ans) Genre IMC ASA TA FC Sanguins

1 50 M 23,87 I 100/60 73 B+ Hanche
2 29 F 18,66 I 130/60 82 A+ Hanche
3 55 F 20,81 I 100/60 72 AB+  Hanche
4 60 M 22,03 11 140/80 76 O+ Hanche
5 52 M 19,33 I 120/70 63 O+ Hanche
6 41 M 23,01 I 110/70 70 O+ Hanche
7 53 M 20,69 I 120/60 78 O+ Hanche
8 26 M 18,9 I 100/70 76 A+ Hanche
9 49 F 30,24 I 110/60 62 A+ Hanche
10 24 M 2941 I 120/60 72 O+ Hanche
11 26 M 272 I 80/40 84 O+ Hanche
12 18 M 15,62 I 100/50 100 O+ Hanche
13 34 M 28,85 I 120/80 70 AB+  Hanche
14 55 M 2938 I 140/90 78 O+ Genou
15 63 F 19,84 I 140/80 86 B+ Genou
16 66 F 29,33 I 160/100 90 O+ Genou

M : masculin ; F : f€minin ; IMC : indice de masse corporelle ;

TA : Tension Artérielle ; FC : Fréquence Cardiaque
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Il- 1 Age
L’age moyen de nos patients était de 44 ans avec un extréme de 18 ans a 66 ans.
11- 2 Genre

Notre population d’étude était représentée par 11 hommes soit 69 % et par 5

femmes soit 31 % avec un sex ratio de 2,2.

I1- 3 Indice de masse corporelle (IMC)

L’indice de Masse Corporelle (IMC) est donné par le rapport poids (kg) au carré

sur taille (cm).
IMC =P2(Kg)/ T (cm)
L’IMC moyenne est de 23 avec des extrémes allant de 16 a 30.
II- 4 Indications opératoires :

Parmi les 13 patients opérés pour I’arthroplastie de la hanche, 09 patients (70%)
présentent une coxarthrose de la hanche et 04 (30%) présentent une ostéonécrose de la

téte fémorale.

La prothese totale du genou était indiquée pour gonarthrose dans 02 cas (66,6%)
et pour une polyarthrite rhumatoide dans 01 cas (33,3%).

I1- 5 Antecédents
07 patients, soit 45%, n’avaient aucun antécédent particulier.

06 patients, soit 36%, avaient des antécédents médicaux, représentés ainsi par la

drépanocytaire et I’hypertension artérielle.
13 patients, soit 19%, ont présenté des antécédents de traumatismes.
I1- 6 Classification d’American Society of Anesthesiologist (ASA)

14 patients étaient de la classe ASA I soit 87,5% et 02 de la classe ASA II soit
12,5%.
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I1-7 Types d’anesthésie

13 patients ont été opérés sous anesthésie générale. 02 patients étaient opérés sous
anesthésie générale combinée avec de 1’anesthésie péridurale et 01 patient juste avec de
I’anesthésie péridurale.

I1- 8 Parametres cliniques en per opératoire

La valeur moyenne de la pression artérielle systolique est de 100 mmHg, avec des
extrémes allant de 80 a 160 mmHg. Pour la pression artérielle diastolique, la moyenne est

de 60 mHg avec des extrémes allant de 40 a 100 mmHg.

La moyenne de la fréquence cardiaque est de 125 battements par minute, avec des

extrémes allant de 105 a 168 battements par minute.
I1- 9 Groupes sanguins :

09 patients ont un groupe O Rhésus positif soit 56%. Les autres groupes sanguins

(A, AB, B) avec rhésus positifs concernent les 7 autres patients, soit 44%.
II- 10 Perte sanguine :

La moyenne de la perte sanguine acceptable est de 1967 ml avec un extréme de
625 ml a 3839 ml et pour la perte sanguine réelle estimée, elle est de 597 ml avec un

extréme de 200 ml & 1000 ml (Tableau III).
II- 11 Produits sanguins labiles :

Les produits sanguins labiles (PSL) transfusés per opératoires étaient des culots
globulaires, du sang total et de plasmas frais congelés. Tous les patients ont été transfusés

en per opératoire. Les détails sont représentés dans le tableau III ci-dessous.
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Tableau III : Pertes sanguines et produits sanguins transfusés.

N°des  Perte Perte Produits sanguins labiles
patients  sanguine sanguine  transfusées (nombres de poches)

acceptable  réel (ml)

Culots Plasma frais Sang

globulaires congelé total
1 1496 700 2 0 0
2 1470 850 3 1 0
3 1866 500 3 1 0
4 2368 1000 4 2 0
5 2138 900 4 0 0
6 2742 200 4 2 0
7 2410 300 0 1 4
8 2621 250 0 1 3
9 1694 650 4 2 0
10 3839 800 0 1 3
11 1302 350 3 2 0
12 625 950 0 2 4
13 2600 500 3 2 0
14 1687 900 2 2 0
15 1598 200 0 0 3
16 1012 500 0 1 3

ml : millilitre

En géneral la perte sanguine acceptable est inférieure a la perte sanguine réelle sauf

pour la patient numero 12.

Les produits sanguins utilisés sont dominées par les culots globulaires, 1’indication

transfussionnelle est bien placer malgré quelque incohérance pour certains patients.
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I1- 12 Durée d’intervention :

La durée moyenne de I’intervention chirurgicale en dehors de la préparation pré

et post opératoire est de 54,5 minutes avec un extréme de 35 a 112 minutes.
I1- 13 Données biologiques hématologiques :

Les détails des paramétres biologiques hématologiques sont représentés dans le tableau

IV.
11-13-1 Hémoglobine :

La moyenne d’hémoglobine préopératoire était de 13,8g/dl avec un extréme allant

de 8,4¢g/dl & 19g/dl.

.La moyenne d’hémoglobine postopératoire était de 12,9g/dl avec un extréme allant

de 9g/dl a 16,5g/dl.

Le seuil d’hémoglobine fixé pour la transfusion était de 7g/dl pour 10 sujets et 8g/dl
pour 06 patients.

11-13-2 Plaquettes :

Le taux de plaquette moyen en préopératoire était de 338500/mm? avec un extréme

de 152000/mm?® a 641000/mm?’.

Le taux de plaquette moyen en postopératoire était de 248000/mm? avec un extréme

de 184000/mm?> a 312000/mm?.
11-13-3 Taux de prothrombine :

Le taux de prothrombine moyen en préopératoire était de 75,6% avec un extréme

allant de 50% a 100%.

Le taux de prothrombine moyen en post opératoire était de 74,5% avec un extréme

allant de 33% a 100%.
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Tableau IV : Données biologiques hématologiques

N° des Hémoglobine Plaquette (/mm3) Taux de
patients (g/dl) prothrombine (%)
Hb Hball Pq Pqgall Tp Tpall
préop postop préop postop préop postop

1 10,1 11,8 539000 223000 50 56
2 14 13 412000 268000 65 65
3 15 14 264000 310000 100 100
4 19 14 414000 278000 65 80
5 15,5 13 152000 190000 90 75
6 17,8 16,5 224000 213000 80 88
7 15,7 12 236000 229000 55 58
8 14,5 14 213000 257000 88 90
9 10,7 11 376000 301000 75 78
10 17,6 16 252000 280000 90 95
11 9,4 10,1 641000 447000 58 33
12 8,4 9 423000 260000 50 49
13 15 13 35000 225000 70 51
14 12 13 260000 280000 100 100
15 15,2 14 239000 312000 85 84
16 12 12,5 421000 184000 90 90

Hb : hémoglobine ; Pq : plaquette ; Tp : taux de prothrombine ; Préop : préopératoire ; a

J1 postop : Premiere jour aprés I’opération

Pour certains patients ’indication de la transfusion sanguine est justifiée par les résultats
biologiques hématologiques pré opératoires, mais il existe des patients transfusés qui
n’ont pas vraiment besoin. Les bilans post opératoires justifient les transfussion adaptées

pour chaques patients (correcte ou non).
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Il- 14 Résultat de ratio :
I1- 14 -1 Ratio de pertes sanguines

Le ratio des pertes sanguines a été calculé par la division de la perte sanguine

réelle (PSR) par la perte sanguine acceptable (PSA) calculée.

Le ratio moyen des pertes sanguines était de 0,38 avec des extrémes de 0,07 et de
1,52. 01 patient a eu un ratio supérieur ou €gal a let les autres patients ont eu un ratio

inférieur a 1 (Tableau V).
I1- 14 -2 Ratio d’hémoglobinémie

Le ratio d’hémoglobinémie a été calculé par la division de ’hémoglobinémie

initiale (pré opératoire) par I’hémoglobinémie finale (a la 72°™ heure post opératoire).

Le ratio moyen des hémoglobinémies ¢était de 1,05. Les extrémes étaient de 0,85
et de 1,3. Aucun patient n’a eu un ratio d’hémoglobinémie égal a 1. 07 patients ont eu un
ratio d’hémoglobinémie inférieur a 1. 10 patients ont eu un ratio d’hémoglobinémie

supérieur a 1 (Tableau V).
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Tableau V : Ratio de perte sanguine et de I’hémoglobinémie

N° des patients ~ Ratio de perte sanguine  Ratio d’Hémoglobinémie

1 0,46 0,85
2 0,57 1,07
3 0,26 1,07
4 0,42 1,3

5 0,42 1,19
6 0,07 1,07
7 0,2 1,3

8 0,09 1,03
9 0,38 0,97
10 0,2 1,1

11 0,26 0,93
12 1,52 0,95
13 0,19 1,15
14 0,53 0,92
15 0,12 1,08

16 0,49 0,96
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DISCUSSION

Notre étude prospective porte sur I’évaluation de la pratique transfusionnelle au

cours de la mise en place d’une prothése totale de la hanche ou du genou.

Elle met en évidence les différents paramétres corrélés a la transfusion sanguine,
notamment les concentrés érythrocytaires, le sang total et le plasma frais congelé.

La période d’inclusion relativement courte a permis de conserver ’homogénéité” des
prises en charge péri opératoires médicales comme paramédicales. Ainsi, le protocole
anesthésique et la politique transfusionnelle ¢étaient standardisés. Les facteurs
chirurgicaux, sources de biais potentiels (opérateurs, voie d’abord, garrot) ont été
considérés.

Les résultats globalement assez proches pour la mise en place de la prothese totale
de la hanche et ou du genou autorisent une analyse regroupée sur ces deux types de

chirurgie [35].

La gestion des chirurgies a risque hémorragique doit mettre en balance la morbi

mortalité liée a I’anémie et le risque transfusionnel [36].

D’une part, la baisse du taux d’hémoglobine initiale postopératoire, présente chez
90 % des patients apres arthroplastie, expose au risque d’infarctus du myocarde par
inadéquation entre les apports et les besoins en oxygene en phase péri opératoire [37].
Cependant, elle constitue la premicre cause de mortalité aprés chirurgie orthopédique
majeure [38]. L’adoption de seuils transfusionnels restrictifs n’est pas associée a une

augmentation de la mortalité [39].

D’autre part, la transfusion de produits sanguins labiles comporte aussi des
risques mettant en jeu le pronostic vital (incompatibilité, cedéme pulmonaire) [40].
Nous avons constaté que les concentrés érythrocytaires étaient les plus transfusés, malgré
certaines corrélations significatives ; telles I’hémoglobine préopératoire ou la notion

d’anémie préopératoire.
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De plus, actuellement, a ’heure ou ’offre en termes de dons de sang ne suit plus
la demande de plus en plus croissante dans les milieux hospitaliers ; les questions a poser
sont de savoir ou en est-on avec les pratiques péri-transfusionnelles actuelles et ou est la
place de la stratégie d’épargne transfusionnelle dans le cadre de I’arthroplastie totale de
la hanche ou du genou ?

1- L’age

Dans notre étude, I’age moyen était de 44ans. Tout patient opéré, quelque
soit son age, pourrait avoir besoin de la thérapeutique transfusionnelle. De plus les
pathologies médicales pouvant nécessiter une transfusion sont fréquentes dans cette

tranche d’age.

Halley D a remarqué dans sa série de seize cas de I’arthroplastie de la
hanche le jeune age de ses patients qui se situe entre 25 ans et 64 ans, avec un age moyen

de 44 ans [41]. Ameziane L et al ont trouvé un 4ge moyen des patients a 50 ans [42].

2- Legenre
La prédominance du genre masculin dans notre étude a été remarquée. Du
fait de leurs activités et modes de vie, les hommes seraient beaucoup plus exposés aux

différents facteurs qui pourraient avoir des effets nocifs sur leur état de santé.

Une ¢étude de 78 cas de pose de prothese totale de la hanche effectuée sur
une période de huit ans au CHU Ibn Rochd, Casablanca au Maroc a retrouvé une
prédominance féminine dans 55,12% avec un age moyen de 43 ans [43]. Il en est de méme
que I’é¢tude menée par Dalliere en France en 2004 qui retrouve 82% de femmes sur ses
55 patients [44]. On remarque a partir de ces différentes études une discordance entre les
résultats. L’indication de la transfusion sanguine ne dépend pas du genre.

3- L’indice de masse corporelle

Bodwitch et al [45] ont mis en évidence une influence péjorative de I’obésité
(surcharge pondérale moyenne supérieure a 30 %) sur le saignement alors qu’une
surcharge pondérale modérée (surcharge pondérale comprise entre 26 et 30 %) n’avait

pas d’influence.

Dans la littérature, les pathologies causales sont aggravées par le surpoids [45], I'indice

de masse corporelle parait un indicateur intéressant a prendre en compte lors de la
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réalisation d’une prothése totale de la hanche. Un patient avec un IMC ¢élevé pourrait
avoir plus de risque de besoin de transfusion par rapport a une autre ayant un IMC normal.
De plus, le risque de luxation sur prothése totale de hanche ainsi que le raccourcissement
du membre pourrait étre li¢ & un indice de masse corporelle ¢levé.
4- Les indications opératoires

Dans notre étude, 69% des patients opérés pour I’arthroplastie de la hanche
ont €té représentés par la coxarthrose. Selon I’étude réalisée par Chamley, la principale
indication de pose de la prothése totale de hanche est la coxarthrose qui représente environ
70% des cas [46]. La deuxieme indication est 1’ostéonécrose. Et pour la prothese totale
du genou, la gonarthrose est la principale indication. L’ostéonécrose ainsi que les
dégradations du cartilage articulaire par la polyarthrite rhumatoide sont améliorées par la

mise en place d’une prothése de genou.

5- Les antecédents
La connaissance des antécédents est primordiale dans ces types

d’interventions afin de mieux déterminer le seuil transfusionnel d’un patient [33].

Dans notre étude, la drépanocytose et I’hypertension artérielle dominaient

les antécédents médicaux des patients.

D’aprés Blum-Buasgard C et al. 56 % des patients, parmi 3 888 opérés de
prothese totale de la hanche en France, avaient un ou plusieurs facteurs de co-morbidité.
Il s’agissait d’un probléme neurologique, principalement des séquelles d’accidents
vasculaires cérébraux, une maladie de Parkinson évoluée ou une sclérose en plaque chez
54,5 % d’entre eux. Le facteur neurologique concernait 68 % des patients agés de 90 a 99
ans [47]. Une relation étroite entre I’antécédent médical et la classification ASA a été

signalé dans la littérature [33].

6- Laclasse ASA
Dans notre étude, seuls les patients dans la classe ASA 1 et 2 ont été
présents. Dans la littérature Africaine [48], les taux étaient de I’ordre de 85% pour les
patients ASA 1 et 2, contre 15% pour les patients ASA 3 et 4. Cependant, Laxenaire et al
[49] en France soulignaient que 4% de leurs patients étaient de classe ASA 4 et 5. La

disponibilité du personnel qualifié en Europe, associée aux moyens techniques, rendent
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possibles des interventions chirurgicales en urgence chez des patients de trés mauvais état
(classe ASA 5). En Afrique noire par contre, la jeunesse de la population, le non recours
au centre hospitalier en cas de pathologie grave et de mauvais pronostic constituent des
facteurs explicatifs de la prédominance des sujets de classe ASA 1 et 2, et ’absence des

patients ASA 5.

7- Le type d’anesthésie
Les trois modalités d’anesthésie utilisées dans notre étude
¢taient D’anesthésie générale, ’anesthésie péridurale et ’anesthésie générale associé a

une anesthésie péridurale.

Dans la série de Klein, sur ces 85 patients, 14% ont été opérés sous anesthésie générale
et 86% ont été opérés sous anesthésie locorégionale [50]. L ’anesthésie péridurale permet
la réduction du saignement en peropératoire de 30 a 50% du fait de son action

sympatholytique, et permet une alimentation et lever précoces [51].

L’anesthésie locorégionale doit étre développée dans nos Centres Hospitaliers. Cela doit
se passer par la formation adéquate du personnel, de la mise a disposition des
médicaments et consommables nécessaires. Cette technique permet de réduire ainsi la
consommation en oxygene qui occupe la premiere place des dépenses des Hopitaux
Publiques. L’anesthésie péridurale devrait étre également utilisée largement dans notre

contexte car elle permet de maitrise la prise en charge de la douleur postopératoire.

8- Les paramétres cliniques
La tolérance clinique a été I’un des indicateurs majeur de notre stratégie
transfusionnelle. Ainsi la surveillance des paramétres cliniques comme la tension
artérielle sont primordiales en per opératoire pour évaluer la décision transfusionnelle en

sachant que I’anesthésie peut modifier ces paramétres, surtout ’anesthésie générale.

9- Les groupes sanguins et Rhésus
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La fréquence des groupes sanguins O Rhésus positif (9 cas), et le groupe

A (3 cas), B (2 cas) et AB (2 cas) rhésus positif sont plus marqués ici par rapport a la

population totale, semblerait étre en corrélation avec la fréquence de ces trois groupes

sanguins au sein de la population malgache. Mais cela mérite une étude approfondie afin
d’identifier le « profil des groupes sanguins » des malgaches.

Toutefois, la disponibilité des produits sanguins, comportant au moins

tous les groupes sanguins érythrocytaires des systemes ABO et Rhésus, devrait étre

assurée au niveau des centres hospitaliers, afin de pouvoir mieux satisfaire les besoins

transfusionnels.

10- Les pertes sanguines
Dans notre étude, la moyenne de la perte sanguine réelle estimée était de
597 ml. La perte sanguine acceptable calculée est dans 90% de cas supérieur a la perte
sanguine réelle estimée. Les pertes sanguines chirurgicales varient selon les types de
chirurgie. L’arthroplastie de genou est en effet une intervention plus hémorragique que
I’arthroplastie de la hanche, dont les pertes sanguines calculées sont importantes, allant
de 1,2 a 1,8 L ou plus avec des quantités de sang importantes drainées par les drains dans

les premiers jours postopératoires [52].

Cette évaluation est une étape difficile. Aux pertes per opératoires, quantifiables dans les
bocaux d’aspiration, les compresses ou les champs, peuvent s’ajouter des pertes apres la
chirurgie, dans les drainages, les «hématomes » postopératoires qui peuvent représenter
jusqu’a un tiers du saignement dans la chirurgie pour prothése totale de hanche. De plus,
plusieurs variables peuvent influencer le risque hémorragique lors d’un tel ou tel type de

chirurgie.

Les pertes sanguines étudiées sont calculées, car une simple mesure per
opératoire du saignement sous-évalue de plus de 50 % les réelles pertes sanguines [1]. De
plus, nous avons constaté que les pertes sanguines autorisées étaient surestimées par
rapport aux pertes sanguines réelles. En outre, les pertes sanguines acceptables calculées
seraient un facteur déterminant la tolérance au saignement, alors que les pertes sanguines

chirurgicales seraient une jauge plus objective pour effectuer la transfusion sanguine.
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Selon Kerouedan [53], en chirurgie orthopédique majeure, les pertes
sanguines réelles ont été quantifiées sur une série de 3 945 patients et comparées aux
pertes estimées par 1’opérateur. Ce saignement quantifié s’est avéré supérieur a 50 % au
saignement estim¢. Mais un des biais assez important retrouvé a ce sujet, est qu’on ne
peut pas quantifier les pertes sanguines présentées sur les champs opératoires, les
compresses utilisées et tout ce qui est en dehors du bocal d’aspirateur, or ces pertes

peuvent représenter des quantités importantes.

Dans notre cas la perte sanguine réelle est probablement sous-estimée. Cette perte
sanguine peut étre réduite si on arrive a bien maitriser les autres moyens associés a la
technique chirurgicale proprement dit comme 1’utilisation d’un garrot a moiti¢ gonfl¢ qui
pourrait réduire la perte sanguine per opératoire, I’cedéme et la douleur. L’¢tude
prospective randomisée de deux groupes de patients réalisée par Chen et al [54] ont pu
montrer ces résultats. De méme que pour le drainage non continue qui pourrait réduire la

perte d’hémoglobine selon I’étude faite par Weng et al [55].

11- Les strategies transfusionnelles adoptées
a- La transfusion des produits sanguins labiles
Notre ¢tude porte seulement sur la transfusion per opératoire. Nous
n’avons pas pu étudier la transfusion pré opératoire vu que tous les patients ont un taux
d’hémoglobine supérieur au seuil attribué pour chaque patient au cas par cas (7g/dl pour
les sujets jeunes non tarés et 8g/dl pour le sujet agé plus de 80 ans avec antécédent cardio-
pulmonaire moindre) selon la littérature [33]. Mais il faut savoir que I’indication

transfusionnelle doit étre anticipée.

Delmar et al a pu remarquer que sur I’étude randomisée réalisée en trois
groupés (premier groupe pas de transfusion pré opératoire, deuxiéme transfusion d’une
poche 72heures avant I’intervention et troisieme groupe 14 jours préopératoire) le patient
avec un taux d’hémoglobine a 12g/dl a cinq fois de risque de transfusion par rapport a un
patient ayant un taux d’hémoglobine a 13g/dl [56]. 1l s’agit de fixer, dés la consultation
pré anesthésique, le seuil transfusionnel et de déterminer a partir de ce seuil les pertes
sanguines tolérables [57]. Ainsi la prescription d’une transfusion sanguine sera plus

limitée.
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Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une transfusion
sanguine en per opératoire sans exception. Pour les culots globulaires la moyenne est de
2 poches pour un patient, de 1,25 pour le plasma frais congelé et pour le sang total. La
décision transfusionnelle était prise selon les situations cliniques a partir des éléments de
surveillance en per opératoire (la coloration cutanéo-muqueuse, les paramétres
hémodynamiques a savoir la fréquence cardiaque et la pression artérielle) et aussi selon
la quantité des pertes sanguines réelles quantifiées dans le bocal d’aspiration en dehors
du liquide de lavage calculé auparavant méme si le taux d’hémoglobine initiale varie de
8,4 a 19g/dl. La décision de transfuser par des concentrés €rythrocytaires est prise devant

les critéres individualisés.

On avait remarqué que la majeure partie des produits sanguins labiles transfusés étaient
de plasma frais congelé (13patients soit 80%) suivis des concentrés globulaires (10
patients soit 60%) et enfin du sang total ou du sang frais (O6patients soit 37%) des
concentrés érythrocytaires avec de plasma frais congelé. En effet, le but de la transfusion
en per opératoire n’est pas de rétablir la masse sanguine, mais d’assurer le transport

d’oxygene et I’hémostase [7], notamment quand la chirurgie est hémorragique.

Les tests d’exploration de I’hémostase, notamment celui de la coagulation
plasmatique, auraient aussi di €tre réalisés pour tous les patients. Ces tests, avec le taux
de I’hémoglobine, permettraient d’avoir déja une idée sur la nature et la quantité des
produits sanguins adaptées pour chaque patient. Tout ceci devrait encore nous inciter de
plus a respecter les indications de la transfusion sanguine, afin d’assurer une meilleure
prise en charge des patients, mais aussi de ne pas exposer inutilement les patients aux
risques d’incidents et accidents liés a cet acte thérapeutique. Seule la transfusion de sang
homologue durant I’intervention a été relevée, alors que la transfusion postopératoire
constitue une proportion importante de la transfusion dans ce type de chirurgie [58].
L’étude prospective randomisée de deux groupes de patients (un groupe recoit du plasma
riche en plaquette en post opératoire et un groupe non patients) réalisé par Marwaha et
al a pu montrer que I’application du plasma riche en plaquette permet de réduire la perte
sanguine et la douleur post opératoire avec amélioration rapide de la récupération

fonctionnelle du genou au cours de I’arthroplastie [59].
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Mais il faut faire attention aussi a la transfusion massive qui est un
emplacement de 50% de la masse sanguine au moins de 3 heures ou une transfusion de
plus de 4 culots globulaires en 1heure alors que I’hémorragie se poursuit entrainant ainsi

des complications [60].

Il en ressort donc I'importance de bien maitriser les indications des
produits sanguins labiles, et leurs propriétés et capacités a corriger les déficits et les
troubles. Et tout cela pour ne pas agir en-dessous des nombres d’unités de produits
sanguins labiles requises et nécessaires pour le patient, ou a ’opposé de faire d’exces
d’indication et de gaspiller les produits sanguins labiles chez des patients qui sembleraient

ne pas en avoir besoin.

b- Autres thérapeutiques administrées aux patients
L’association d’autres moyens thérapeutiques avec la transfusion des
produits sanguins, dans la prise en charge de ces patients, nous montre encore plus que
I’objectif de la transfusion sanguine est surtout de « remplacer tout ou une partie du sang
faisant défaut chez un sujet » [4], il s’agit donc d’une thérapeutique substitutive.

Ainsi, pour assurer une meilleure prise en charge des patients, des moyens
thérapeutiques a visée symptomatique, et surtout a visée étiologique, devraient étre
institués avec la transfusion sanguine, selon les cas.

Certains agents pharmacologiques peuvent étre utilisés en per opératoire,
pour limiter les pertes sanguines chirurgicales. Parmi eux, on peut citer : I’aprotinine, la
desmopressine, le facteur recombinant VIIa ou encore les agents anti fibrinolytiques tel
que l’acide tranexamique [61, 62]. Seul ce dernier est disponible dans notre centre

hospitalier.

Dans notre étude, on utilise I’éxacyl* (acide tranexamique) de fagon systématique
sans exception pour tous les patients en per opératoire et le fer (fer acide folique*) en

postopératoire.
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L’acide tranexamique fait partie des stratégies d’épargne sanguine moins coliteuse
a notre disposition. Malgré son efficacité démontrée par des études de haut de niveau
d’épreuve, I’absence d’effets secondaires majeurs et son faible coft, il reste peu utilisé
en pratique courante, principalement car il n’existe pas encore de  protocole

d’administration consensuel [63].

Une technique tout aussi intéressante est la normo dilution avec transfusion
autologue programmeée associée a un traitement martial, qui pourrait étre proposée pour

éviter la transfusion autologue et ainsi minimiser les risques qui lui sont liés.

12- L’influence de la durée d’intervention sur le saignement

Dans notre étude la durée moyenne est de 54, 5 minutes ; avec des
extrémes allant de 35 a 112 mn. Cette durée est inferieure comparée a 1’é¢tude faite par
Rougé, car au cours de son travail la durée moyenne des interventions a été de 90,4 minutes
avec des extrémes allant de 61 a 135 minutes [64]. Or la durée d’intervention a un impact
trés important sur la température corporelle. Plus elle est longue, plus la température
baisse et entraine une hypothermie induisant ainsi des anomalies de la formation
plaquettaire et ralentissant les réactions enzymatiques intervenant dans la coagulation

favorisant ensuite le saignement [65].

13- Les renseignements para cliniques
a- Le taux d’Hémoglobine
Le taux d’hémoglobine moyen en préopératoire dans notre étude est de
13,8 g/dl. Cette valeur est au-dessus du seuil d’hémoglobine attribué pour chaque
patient (7g/dl pour le sujet jeune non taré et 8g/dl pour le sujet agé plus de 80 ans et/ou
taré) selon la littérature [33]. [l n’y a pas de la place pour la transfusion préopératoire

dans notre travail.
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En per opératoire il faudrait faire des Hemocues* ou dosage
d’hémoglobine capillaire réguliéres en per opératoire [66]. Cette technique consiste a
déterminer le taux d’hémoglobinémie capillaire, afin d’éviter la transfusion sanguine

itérative et inutile. Elle n’est pas encore disponible chez nous.

En post opératoire, on arrive a garder le taux d’hémoglobine postopératoire
au-dessus de ’hémoglobine seuil attribu¢ selon la littérature [36] car la moyenne dans
notre étude est de 12,9g/dl malgré une faible diminution par rapport a I’hémoglobine
préopératoire. Tout cela grace a la décision transfusionnelle prise en per opératoire et le
respect de ’indication transfusionnel [7].

b- Le taux de plaquette

La valeur moyenne du taux de plaquette en pré opératoire est de 338500
mm3 dans notre étude. Cette moyenne est largement au-dessus du seuil transfusionnel
théorique [33]. L’indication transfusionnelle en préopératoire et le risque d’hémorragie

post opératoire peuvent étre écartés.

En post opératoire, malgré une baisse légére du taux de plaquette par
rapport au taux initial due a I’hémostase au cours du saignement per opératoire, le taux
de plaquette postopératoire est toujours gardé dans I’intervalle de la normale car la
moyenne est de 248000 mm3. L’indication transfusionnelle post opératoire peut étre

exclue.

c- Le taux de prothrombine
Malgré un écart trés important entre la valeur extréme du taux de
prothrombine pré opératoire allant de 50 a 100%, la valeur moyenne (76%) est a la limite

de la normale.

En postopératoire, on note une légere diminution du taux de prothrombine
post opératoire avec une moyenne de 75% qui appartient toujours a la normale, malgré la
transfusion de plasma frais congelé en per opératoire. Ici la place de I’indication de la

transfusion sanguine en per opératoire est ainsi a discuter [7].
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14- Etude des ratios
a- Interprétations du résultat de ratio d’> Hémoglobinémie
Rappelons que I’analyse que nous avons réalisée permet de voir I’écart entre le

taux d’hémoglobine pré et post opératoire.

Le ratio d’hémoglobinémie moyen de nos patients est de 1,05 avec une baisse
légére du taux d’hémoglobine post opératoire. Mais qu’il faut probablement rectifier au
cas par cas. Effectivement, dans notre série aucun n’a nécessité une transfusion post

opératoire. La prise de fer a toute sa place dans ce cadre.

b- Interprétations du résultat des ratios des Pertes sanguines
Rappelons que le ratio des pertes sanguines a été calculé par la division de la perte

sanguine réelle par la perte sanguine acceptable calculée.

Dans notre étude, 15 patients ont un ratio inférieur a 1, signifiant une perte
sanguine réelle plus basse que la perte sanguine acceptable calculée. En moyenne, le ratio
des pertes sanguines est de 0,38. L’étude de ratio nous permet de réévaluer a posteriori

notre stratégie transfusionnelle.

c- Besoin transfusionnelle
Le besoin transfusionnel prévisible est la différence entre la perte sanguine

chirurgicale et la perte sanguine autorisée [30].

D’aprés notre résultat, nous pouvons constater que la différence d’écart entre la
perte sanguine acceptable calculé et la perte sanguine réelle est largement importante. En
effet la perte sanguine acceptable calculée est inférieure a la perte sanguine réelle avec un
¢écart de 502 ml. Normalement, il faut toujours insister sur la sous-évaluation de la perte
sanguine réelle en per opératoire pour ne pas passer a coté d’une réelle indication de

transfusion pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient opéré.
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15- Proposition de protocole de stratégie transfusionnelle lors de la mise en

place d’une prothése totale de la hanche et/ou du genou
L’arthroplastie totale de la hanche ou du genou est une chirurgie
hémorragique nécessitant une stratégie transfusionnelle pré établie pour un centre et la

maitrise de la technique chirurgicale pour les chirurgiens.
Quelques stratégies peuvent étre proposées.

- Pour la préparation pré opératoire

La visite pré anesthésique a pour objectifs :

De classer le patient selon la classification de I’ American Society of Anesthesiologist

(classe ASA).
D’estimer la perte sanguine acceptable calculée au cas par cas a partir de la formule :

PSA / PST=VST (Hbi-Hbseuil)/Hbm

Avec :

- VST : Volume Sanguin Total = 70ml de sang par kilo de poids corporel chez
I’homme, 65 ml de sang par kilo de poids chez la femme ;

- Hbi : hémoglobine initial ;

- Hb seuil : hémoglobine seuil ;
- Hbm : hémoglobine moyenne : (Hbi+Hb seuil /2).

De demander les bilans biologiques minimes nécessaires (hémogramme, groupe

sanguin, taux de prothrombine).

D’assurer le bon de commande de sang selon le besoin et ’objectif thérapeutique

envisage.

Drutiliser le fer en intraveineuse, a raison de trois dose de 200mg par 48 heures afin
de minimiser le risque d’anémie post opératoire sauf en cas de contre-indication qui est

I’hémosidérose.



47

- Pour la période per opératoire

L’équipe d’anesthésiste réanimateur a pour role :

De déterminer les paramétres cliniques (apparition de tachycardie a 120 battements
par minutes, tension artérielle inférieure a 80 mm Hg pour la systolique et inférieure a 50
mm Hg pour la diastolique, perte sanguine réelle estimée supérieure a 7ml/kg pour tous
les sujets sauf les drépanocytaires qui est de 4ml/kg) et para cliniques (seuil
d’hémoglobine inférieur a 7g/dl pour les sujets non tarés et inférieur a 8 g/dl pour les

sujets agés plus de80 ans et/ou tarés) permettant a I’indication de la transfusion.

De bien quantifier la perte sanguine per opératoire contenue dans le bocal
d’aspiration a part le liquide de lavage, et le sang contenu dans la compresse et champs
opératoire (une compresse souillée de sang contient environ 10cc de sang et un champ
opératoire de 1 m? souillé peut contenir environ 500cc a part le liquide de lavage, il s’agit

tout simplement d’une estimation).

D’adopter la formule deux poches de culots érythrocytaires qui devraient étre suivies

par une poche de plasma frais congelé

D’administrer un gramme de gluconate de calcium apres les deux poches de sang

transfusé en intra veineuse direct lente.

D’utiliser largement 1’acide tranéxamique (Exacyl*) en per opératoire, avec la

proposition de protocole suivante:
- 15 mg/kg sur 20 minutes avant 1’incision,

- 15 mg/kg sur 20 minutes en fin d’intervention pour une intervention de moins
de trois heures et un entretien a 10 mg/kg/heure jusqu’a la fin de ’acte chirurgical, au-

dela de trois heures.

De garder la température de patient a la normale (37°5C).
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- En post opératoire

L’anesthésiste réanimateur, en collaboration avec le chirurgien, va assurer :

La surveillance clinique (drain chirurgicale et hématome post opératoire) et para

cliniques rigoureuses (hémogramme surtout).

La prescription d’antibiotique a titre préventif et I’indication de lever précoce a J1

pour éviter les complications thromboemboliques.

La prescription de fer par voie orale a raison d’un comprimé par jour pour éviter

I’anémie postopératoire si besoin.

16- Les limites de notre étude:
Notre étude est limitée par

- le faible nombre de patients étudi€s qui est au minimum 20 cas.

- la perte sanguine réelle qui est probablement sous-estimée du fait du non
quantification de perte sanguine peropératoire en dehors du bocal
d’aspiration (perte sanguine dans la compresse, et dans le champ
opératoire).

Une ¢étude continue sur un échantillon plus large serait nécessaire pour asseoir la validité
du protocole que nous avons proposé.
17- Suggestions :

Pour atténuer les éventuels risques qui pourront surgir, il faut que la
prescription de transfusion sanguine homologue se base sur plusieurs parameétres
cliniques et hématologiques. Il faut que la commande au cours de la transfusion sanguine
soit compatible a la perte sanguine acceptable calculée pour ne pas gaspiller les produits

sanguins qui colitent assez cher.

Dés la consultation pré-anesthésique, la stratégie transfusionnelle devrait
étre décidée en fonction du patient, de son terrain, et surtout de ses examens
hématologiques, en particulier, le taux d’hémoglobine. Devant une anémie constatée, le
recours direct a la transfusion devrait se faire en évaluant la balance bénéfice et risque de

cette thérapie.
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Le recours au traitement martial, étant disponible dans notre milieu, méme par
voie orale devrait étre plus prescrit car il joue un double rdle : limiter la transfusion
préopératoire, et corriger ’anémie efficacement. Il faut utiliser aussi les autres
techniques pour la stratégie d’épargne sanguine a part les moyens médicamenteux que
nous avons utilisés pour diminuer voir méme éviter la transfusion sanguine.

De plus, dés la phase préopératoire, le seuil transfusionnel devrait étre déja fixé
pour évaluer les pertes sanguines que le patient pourrait tolérer. La prescription des
produits sanguins labiles devrait se faire a bon escient selon les troubles hématologiques
présents :

- devant une anémie, la prescription de concentrés globulaires est plus licite par rapport
au sang total ou sang frais,

- devant des troubles de I’hémostase, a type de déficit des facteurs de coagulation du
plasma frais congelé ou du sang frais devrait étre prescrit,

- devant des troubles de ’hémostase et notamment une thrombopénie, la prescription de
sang frais est de rigueur étant donné la non disponibilité des concentrés plaquettaires

dans notre milieu.

L’évaluation de la perte sanguine acceptable calculée s’avere tres
importante dans le type de chirurgie a risque hémorragique. Cela permet dés le départ,

d’envisager les besoins sanguins nécessaires en per opératoire.

En per opératoire, il ne faut pas sous-estimer le saignement en dehors du
bocal d’aspiration. Il faut chercher d’autres moyens trés efficaces pour quantifier ces
pertes sanguines qui peuvent étre d’une quantité énorme, fausser ainsi les résultats de la
perte sanguine réelle et la stratégie transfusionnelle. Dés le départ, Il faut quantifier les
liquides de lavage pour ne pas fausser la quantit¢ de sang contenue dans le bocal
d’aspiration. Le chirurgien doit pratiquer la technique chirurgicale la moins traumatisante

pour le patient.

Il faut assurer une bonne surveillance clinique par I’'intermédiaire de
parametres hémodynamiques cliniques pour voir I’intolérance ou non au saignement,

mais aussi de surveiller les incidents transfusionnels qui peuvent étre apparus.
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En postopératoire, la transfusion est liée a la transfusion per opératoire.
Cependant, avant d’entamer une transfusion, il serait plus logique d’effectuer un dosage
du taux d’hémoglobine et non se fier seulement aux parametres cliniques.

De plus, un contréle hématologique devrait étre effectué au cours de la

transfusion sanguine pour évaluer I’efficacité de cet acte thérapeutique.

Au total, les responsabilités et roles de toutes les entités concernées doivent étre connus
et maitrisés : bonne prescription, maitrise de la pratique transfusionnelle pour les
médecins et les personnels paramédicaux ; bonne sélection des donneurs, tests de
dépistage sur chaque don, parfaite pratique de sécurité de la chaine transfusionnelle, etc.
pour les personnels du centre de la transfusion sanguine.

Il faut bien maitriser les pertes sanguines peropératoires qui est une
préoccupation quotidienne en arthroplastie de la hanche ou du genou, et dont le but
principal est de limiter les transfusions sanguines, de favoriser les techniques de stratégies
d’épargne transfusionnelles.

Il faut élaborer un protocole de transfusion en fonction du type de la

chirurgie, et de former le clinicien par le biais du staff clinique.
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CONCLUSION

Un centre hospitalier doit avoir sa propre stratégie d’épargne sanguine a partir d’une
estimation préalable.

Notre étude a permis de constater que la gestion de la stratégie transfusionnelle au cours
des arthroplasties de la hanche ou du genou doit étre améliorée en basant sur des critéres
bien définis et fiables. La commande de culots globulaire est en moyenne de deux poches
pour chaque patient.

L’utilisation de molécule pro coagulant comme les acides tranéxamiques, de médicament
précurseur de la formation de ’heme comme le fer, en pré et post opératoire, la
détermination du seuil transfusionnel a partir de la tolérance clinique et de la valeur de
la perte sanguine acceptable calculée et la surveillance du taux d’hémoglobine en per
opératoire par I’hémocue permettra d’affiner la gestion de la perte sanguine au cours de
la mise en place de prothese totale de la hanche ou du genou.

L’¢élaboration d’un protocole par les anesthésistes réanimateurs et a valider avec les
chirurgiens est ainsi I’étape crucial a ’optimisation de la stratégie de transfusion sanguine

dans notre Hopital.

L’application de ce protocole doit faire ’objet d’une étude continue et d’un suivi de
I’évaluation afin de I’améliorer en tenant compte du contexte et aussi de 1’¢vidence based
médecine. C’est le seul garant de la sécurité du patient qui va bénéficier de ce type de

chirurgie a visée essentiellement fonctionnel pour un meilleur confort de vie.
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ANNEXE



FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE D’ANTANANARIVO
HOPITAL JOSEPH RAVOAHANGY ANDRIANAVALONA

PRATIQUE DE LA TRANSFUSION SANGUINE AU COURS DE LA MISE EN
D’UNE PROTHESE TOTALE DE LA HANCHE OU DU GENOU

CARACTERISTIQUES DU PATIENTS

EVALUATION PREOPERATOIRES
Histoire actuelle :

Classes ASA : O1 On 0»OI1r armv TA oo, FC:inn .

Prise d’Exacil O
Antécédents médicaux : O HTA O Diabéte [ Insuffisance coronarienne

O Insuffisance cardiaque O Insuffisance rénale
ANtécedents ChITUIZICAUX f...uuuiett ittt e e et e eeeeae e
Bilan biologique pré opératoire : Hémoglobine :...... g/dl Hématocrite :... ...... %
Plaquettes :................ /mm3 TP:......... % TCA (malade /témoin)........
Seuil de perte sanguine acceptable calculé :............... ml
Transfusion pré opératoire : [1 ~CGR nombre.... .. 0 PFC nombre ..............
0 PRP nombre....... [] Sang total nombre...... [0 Sang frais nombre......

PERIODE PEROPERATOIRE : Date et heure...........ccooovviiiiiiiiin e,

Type d’anesthésie : [ AG Drogues :...ooveiiii i,
0 APD DIOZUES f.uvntiiiie e,
O RA DIOZUES ©..vineiiiiiie e,

Type d’intervention : [ Mise en place d’une prothése totale de la hanche ou genou (entouré)

Perte sanguine per opératoire :.................. ml [0 Exacil

Transfusion per opératoire : [l CGR nombre...... [ PFCnombre ...................

0 PRP nombre....... O Sang total nombre...... 0] Sang frais nombre............

PERIODE POST OPERATOIRE (24 premiéres heures)

Perte sanguine post opératoire : drain........... ml, autre :......... ml

Bilan post opératoire : Date et heure du prélévement.................ccoovviiiiiiinnnn...

Hémoglobine :........ g/dl Hématocrite :.....% Plaquettes :.................... /mm3

TP ...l % TCA (malade /témoin)........

Antihémorragique post opératoires : [1 Exacil
Transfusion post opératoire :
LCGR nombre.... .. O PFC nombre ...................
LIPRP nombre....... O] Sang total nombre...... OSang frais nombre.........

ISSU DU PATIENT
O Vivante ODécédée Dateetheure ;...




VELIRANO

“Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mpampianatra ahy sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eto anoloan’ny sarin’l
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana
ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko mamaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra antranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko,
ka ho tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako tsy avelako
hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny taranany
ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa anie aho raha

mivadika amin’izany”.
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SUMMARY
Introduction: The total hip and / or knee arthroplasty is known as a very hemorrhagic
method, and each country, even each hospital has to have its own blood saving technical
for this type of surgery.
Our goal is to analyze the acceptable amount of blood loss bye the reanimation anesthesia
team in order to suggest a blood transfusion strategy during hip and knee replacement.
Materials and method: This is a prospective study conducted in the operating room
HUJRA during from 30 September 2013 to 11 October 2013 on sixteen patients: thirteen
patients had a total hip arthroplasty and others had a total replacement of the knee. The
blood loss management has been analyzed.
Results: The patient mean age was 44 years old, with a sex ratio of 2.2 and a body mass
index of23. Our patient were rated into ASA I and ASA II. The acceptable average blood
loss calculated is 1967 ml but the real average blood loss was valued 597ml. Our blood
conservation strategy was based on the use of the tranexamic acid and the iron intake.
Apart from the surgery technical in itself, our entire patient got in average two blood bags
per patient during the intervention.
Conclusion: It is very essential to estimate the acceptable blood loss for a good saving
blood strategy. Several methods are available for the success of the strategy.
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RESUME

Introduction : L’arthroplastie totale de la hanche ou du genou est réputée hémorragique.
Chaque Hopital doit posséder ses propres techniques d’épargnes sanguines dans ce type
de chirurgie. Notre objectif consiste a analyser la gestion de la perte sanguine par 1I’équipe
d’anesthésie réanimation au cours de I’arthroplastie de la hanche ou du genou afin de
proposer une stratégie d’épargne transfusionnel.

Materiels et méthode : 11 s’agit d’une étude prospective menée au bloc opératoire du
HUJRA du 30 septembre au 11 octobre 2013 sur seize patients. Treize ont bénéficié¢ d’une
arthroplastie totale de la hanche et trois de prothése totale du genou. La gestion de la perte
sanguine €était analysée.

Résultas : L’age moyen des patients était de 44 ans avec un sex ratio de 2,2 et un indice
de masse corporelle moyen de 23. Quatorze patients étaient classés ASA I et deux ASA
II. La moyenne de perte sanguine acceptable calculée était de 1967 ml sur une moyenne
de perte sanguine réelle estimée a 597 ml. Notre stratégie d’épargne sanguine est basée
sur Iutilisation de I’acide tranéxamique et la prise de fer. A part la technique chirurgicale
elle-méme, tous nos patients ont été transfusés en per opératoire par 2 poches de culot
globulaire par patient en moyenne.

Conclusion : L’estimation de la perte sanguine acceptable est incontournable pour une
stratégie d’épargne sanguine. Plusieurs méthodes sont actuellement disponibles pour la
réussite de cette stratégie.

Mots-clés : arthroplastie, hémorragique, perte sanguine, stratégies d’épargnes sanguine,

transfusion.
Directeur de thése : Professeur SOLOFOMALALA Gaétan Duval
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