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GLOSSAIRE

AFSSAPS : agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé
AMM : autorisation de mise sur le marché

CG : culot globulaire

CHU : centre hospitalier universitaire

CMYV : cytomégalovirus

EPO : érythropoiétine recombinante humaine

HAS : haute autorité de santé

Hte cs : hématocrite & la consultation d’anesthésic

Hte J-1 : hématocrite la veille de I’intervention

Hte seuil : hématocrite correspondant au seuil transfusionnel fixe
HTVL I: human T-cell lymphotropic viras I

IMC : indice de masse corporelle

PA : pertes sanguines autorisées

PR : pertes sanguines réelles

PTG : prothése totale de genou

PTII : prothése totale de hanche

TAD : transfusion autologue différce

TRALTL: transfusion related acute lung injury

VIH : virus de ’immunodéficience humaine

VST : volume sanguin total



INTRODUCTION



1. Introduction

La chirurgie orthopédique pour prothése totale de hanche (PTH) et pour prothése totale de
genou (PTG) représente 117 400 et 63 894 actes par an respectivement. Cette chirurgie
fréquente et & fort potentiel hémorragique avec un saignement variable selon les centres,
expose les patients au risque de transfusion homologue per et post-opératoire [1, 2]. Cela
explique que fa chirurgie orthopédique soit la spécialité la plus consommatrice de produits

sanguins,

La transfusion homologue expose & cing principaux risques. L’allo-immunisation est le
risque majeur de la transfusion homologue en France [3, 4]. La contamination
bactérienne concerne 1/167 500 concentrés de globules rouges transfusés [3, 5]. Le risque de
maladies transmissibles a considérablement diminué gréce a la qualité des contrdles viraux et
la sélection draconienne des donneurs mais se pose toujours la question du risque de
transmission d’agents non viraux ou d’agent encore inconnu [3, 6, 7]. L’effet immuno-
modulateur est mis en évidence par de nombreuses études, et géncre une augmentation du
taux d’infections post-opératoires [8].

Face 2 ces risques, 1’objectif principal est de diminuer le recours aux produits sanguins
labiles. Pour la chirurgic orthopédique, plusieurs moyens peuvent étre utilisés seuls ou en
association. Ces différentes alternatives peuvent étre classées en trois groupes selon la
période ol ils sont mis en oeuvre:

— pré-opératoire: transfusion autologue différée (TAD), érythropoiétine
recombinante humaine (EPO), un traitement martial
— per-opératoire: récupération de sang autologue avec lavage

— post-opératoire: récupération de sang autologue avec ou sans lavage

Le principal bénéfice de la TAD est de constituer une réserve de sang propre au patient
avant la chirurgie, utilisable en période per et post-opératoire. Elle doit éfre associée a un
traitement martial per os dés le début du programme. Elle diminue e taux de transfusion
homologue [9, 10} mais expose les patients a ’anémie pré-opératoire avec pour conséquence
une augmentation du risque de transfusion, aux erreurs de distribution, aux contaminations

bactériennes, aux réactions fébriles non hémolytiques ou allergiques [8, 11-15]. Cette



technique est actuellement moins utilisée 4 cause de ces risques mais également car le nombre
de culots globulaires détruits est important [9, 16, 17] et le cofit de la technique est supérieur a
celui d’un culot globulaire de sang homologue. Elle se déroule sur trois semaines et nécessite
la collaboration étroite du chirurgien, de I’anesthésiste-réanimateur, du médecin du centre de
prélévement et du patient qui doit sc rendre régulierement au centre de prélévement le plus
proche. Le programme est arrét€ si le taux d’hémoglobine est inférieur & 11 g/dL. La durée de

conservation maximale des culots globulaires est de 42 jours.

I’EPO est un moyen plus simple qui peut étre utilisé seul ou en association avec la TAD.
Elle permet d’augmenter le taux d’hémoglobine pré-opératoire, facteur prédictif de
transfusion homologue [12, 13]. Les contre-indications de I'EPO sont les pathologies
vasculaires sévéres coronariennes, carotidiennes, des artéres périphériques, y compris les
patients présentant des antécédents récents d’infarctus du myocarde ou d’accident vasculaire
cérébral et les patients ne pouvant recevoir une prophylaxie anti-thrombotique approprice
quelic qu’en soit la raison. C’est une technique facile 3 mettre en ceuvre. Les injections sous-
cutanées de 600 Ulkg une fois par semaine pendant les trois semaines précédant
I’intervention, peuvent &tre réalisées & domicile par une infirmiére. L’administration doit étre
arrétée si le taux d’hémoglobine est supérieur & 15 g/dL et la pression artérielle est vérifiée

avant toute injection.

Le traitement martial peut étre introduit en période pré-opératoire pour les patients
anémiques, le but étant d’augmenter le taux d’hémoglobine pré-opératoire [14, 18, 19]. La
voie intra-veineuse n’offre pas de bénéfice sur la voie orale [14]. Un traitement prolongé par
voie orale d’au moins quatre semaines est nécessaire mais peut €tre moins bien toléré

(troubles digestifs) [18].

Les récupératenrs de sang autologue avec lavage utilisables en période per et post-opératoire
procurent des globules rouges de grande qualité avec un hématocrite compris entre 40 et 60%
[20, 21] mais nécessitent du matériel coliteux (appareil ct consommables). Cette technique ne
peut étre utilisée en dehors du bloc opératoire. Son utilisation est limitée & la chirurgie propre

non contaminée.

Les récupérateurs de sang autologue sans lavage sont des systémes simples, peu coliteux,

constituant un bon moyen d’épargne sanguine puisqu’ils diminuent le taux de transfusion



homologue [22]. On observe peu de complications quand les modalités d’utilisation sont
respectées [23] avec un volume refransfusé limité 4 1500 ml dans les six heures suivant le
début de la récupération. Le sang récuperé a un hématocrite compris entre 20 et 30%. Les
contre-indications sont I’utilisation de colle biologique, de solutés d’irrigation (antiseptiques,
antibiotiques, glycocolle etc), la présence de cellules cancéreuses. Cette technique nécessite

une formation du personnel infirmier et représente une charge de travail supplémentaire.

Ie taux d’hémoglobine pré-opératoire obtenu a la consultation d’anesthésie est le seul
critére identifié comme facteur indépendant de risque de transfusion homologue ou autologue
dans de nombreuses études [24-27]. Cest done le critére de choix pour estimer le risque

d’exposition a la transfusion homologue.

Le saignement péri-opératoire associé a la mise en place de PTG ou de PTH est trés variable
selon les centres. Afin d’éviter le recours & la transfusion homologue, il faut définir le plus
précisément possible les besoins transfusionnels individuels. Ceci suppose d’estimer les pertes
sanguines prévisibles par chirurgie et de définir par patient les pertes sanguines tolérables sans
transfusion sanguine. Les techniques d’épargne sanguines sont indiquées lorsque les pertes
prévisibles dépassent les pertes tolérables sans transfusion. Le choix de la technique dépend
du temps disponible avant I’intervention chirurgicale et de son efficacité [28]. Afin de
diminuer le recours & la transfusion homologue, plusieurs auteurs préconisent la mise en place

de stratégie d’épargne sanguine pré-opératoire spécifique & chaque centre [14, 29].

2. Objectifs

L’objectif principal de cette étude Ctait d’évaluer les pertes sanguines réelles dans la
chirurgic prothétique de hanche et de genou au sein du service de chirurgie ostéo-articulaire
du CHU de Nantes de fagon rétrospective sur une période de un an afin d’établir dans un
second temps une stratégie d’épargne sanguine applicable dés la consultation d’anesthésic

pré-opératoire.



L’ objectif secondaire était d’identifier des facteurs indépendants de risque de transfusion

homologue.
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PATIENTS ET METHODE
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1. PATIENTS

Cette étude rétrospective, non randomisée, a porté sur ensemble des patients consécutifs
ayant bénéficié de la pose d’une PTH (n=138) en 2005 et d’une PTG (n=69) en 2006 au CHU
de Nantes dans le service de chirurgie ostéo-articulaire du Pr Gouin. Etaient exclus de P’étude
les patients bénéficiant d’une reprise ou d’un changement de prothése pour cause mécanique

ou septique.

2. METHODOLOGIE

2.1. Recueil des données

Pour chaque groupe, les données suivantes ont ¢té relevées .
- I’4ge, le sexe, le poids, la taille, PIMC,
_ I’hématoctite et le taux d’hémoglobine & la consultation d’anesthésie, la veille de
’intervention J-1, & J1, J3 et J5 post-opératoire,
- I’existence d’un diabéte ou d’une coronaropathie,
_ un traitement anti-agrégant plaquettaire (aspirine ou clopidogrel),
- ’existence d’une transfusion homologue ou autologue
- nombre de culots globulaires en sang homologue ou autologue transfusés
- pour les PTG, la quantité de sang retransfusée dans les six premiéres heures lorsque des
drains retransfusables type Bellovac® étaient utilisés,
- chirurgie sous garrot pour les PTG,

- utilisation ou non de ciment pour la pose des PTG.

Les chirurgiens ont été classés en deux groupes suivant leur expérience, définie comme
I’ancicnneté dans la profession. Le premier groupe (« junior ») correspondait aux chefs de
clinique et aux praticiens hospitaliers ayant moins de cing ans d’activité, le sccond

(« senior ») aux autres opérateurs.
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2.2. Mode de calcul des pertes sanguines réelles

Les pertes sanguines réelles (PR) exprimees en millilitres 4 100% ¢ hématocrite étaient

calculées 4 partir de la formule de Mercuriali [30]:

PR = VST x (Hte JO — Hte J5) + pertes sanguines compensées

VST : le volume sanguin total en millilitres estimé grice au calcul suivant :
VST = poids (kg) x R o0 R est égal & 65 ml/kg pour la femme et a 70 ml/kg

pour ’homme.

Les pertes sanguines compensées correspondaient & la somme du produit de ’hématocrite
(Hte) et du volume de chaque culot globulaire transfusé (CG) ajouté pour les PTG avec
utilisation de Bellovac® au produit suivant : 0,27 x volume retransfus¢

Soit : (¥ chaque CG (Hte x volume) ) + volume Bellovac® x 0,27

2.3. Technigues anesthésiques

Lors de la consultation d’anesthésic un mois avant la date opératoire, le médecin
anesthésiste pouvait inscrire le patient lorsqu’il le jugeait nécessaire dans un programme de

transfusion autologue différée en pré-opératoire.

Les deux types de chirurgie ont été réalisées sous anesthésic générale. Pour la pose des
PTG était associée une anesthésie loco-régionale avec un bloc fémoral continu et un bloc
sciatique unique en I’absence de contre-indication conformément aux procédures en cours

dans le service.
I.’indication de transfusion homologue ou autologue était posée par le médecin anesthésiste
en charge du patient en prenant en compte la tolérance clinique, I’hématocrite observé et les

recommandations de I’AFSSAPS [28] .

2 4 Développement d’une stratégie d’épargne sanguine

Dans un second temps, une stratégic d’épargne sanguine a ¢té établie. La médiane des

pertes sanguines réelles pour les PTG et les PTH a ¢té choisie comme valeur de référence.
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Les pertes sanguines réefles (PR) et les pertes sanguines autorisées (PA) ont été calculées

pour déterminer la population de patients concernée par la mise en place d’une stratégie.

Les pertes sanguines autorisées pour chaque patient ont été déterminées par la formule
suivante:
PA = VST x ( Hte cs — Hte seuil)
Hte cs : hématocrite 4 la consultation d’anesthésie

Hte seuil : hématocrite correspondant au seuil transfusionnel fixé

Le scuil transfusionnel a ét¢ fixé en tenant compte du fait qu’il s’agissait d’une chirurgie
fonctionnelle pour laquelle une rééducation intensive est débutée dés le lendemain de
Pintervention. Le seuil transfusionnel a été limité 4 un hématocrite & 27% pour les patients
sans facteur de risque cardio-vasculaire et 30% pour les patients porteurs d’une pathologie

cardio-vasculaire.

Plusieurs situations ont été identifiées :
- Si les pertes sanguines réclles étaient inférieures aux pertes sanguines autorisées,
aucune épargne sanguine n’est nécessaire.
- Si les pertes sanguines réelles étaient supérieures aux pertes sanguines autorisées, le
patient était & risque d’étre exposé d une transfusion homologue. Dans cette situation, les
indications des différentes techniques d’épargne ont été rediscutées avec la mise en place
d’une stratégie d’épargne prenant en compte le sexe, le poids, ’hématocrite seuil fixé et a

la consultation d’anesthésie.

Pour un usage simplifié, plusieurs tableaux ont été €laborcs pour chaque chirurgie ol figurait

directernent la technique d’épargne sanguine lorsque celle-ci était indiquée.

I utilisation de récupérateurs de sang autologue sans lavage type Bellovac® (figure 1) a été
exclue en présence de solvants ou de colle biologique dans le site opératoire. Le sang a ét€
retransfusé en période post-opératoire dans un delai maximal de six heures et un volume

maximal de 1500 ml.

14



Figure 1: Récupérateurs de sang autologue sans lavage type Bellovac®

2.5, Analyses statistiques

Les analyses ont été conduites de manicre séparée pour les PTH et les PTG. Pour ’analyse
descriptive, les différentes variables sont décrites par leur valeur moyenne plus ou moins
I’écart type pour les variables quantitatives et leur nombre et le pourcentage correspondant

pour les variables qualitatives.

En analyse univariée, I’association entre les différentes variables et I’existence d’une
transfusion homologue a été recherchée au moyen d’un test t pour les variables guantitatives
et par un test du Chi® pour les variables qualitatives. Les différentes variables analysées
étaient :

I’hématocrite 3 la consultation d’anesthésie et pré-opératoire,

- Dage, le sexe, le poids, 'IMC,

15



- Pexistence d’une coronaropathie, d’une maladie thrombo-embolique, ou
d’une hypertension artérielle,

- un traitement antiagrégant plaquettaire,

- P’expérience du chirurgien,

- P’intégration dans un programme de TAD,

- pour les PTG : = 'utilisation d’un garrot

= la mise en place de ciment.

Les variables dont ’association avec la transfusion homologue avait un p inférieur ou égal a
0,1 ont été incluses dans un modéle d’analyse multivariée par régression logistique. La
sélection des variables retenues dans le modéle final a été faite selon une méthode pas a pas
descendante manuelle. La validité interne a été testée a U’aide du test d’Hosmer et Lemeshow

[31]. Le seuil de signification était de 0,05.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R, version 2.7.0 [32].
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RESULTATS
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1. Groupe prothése totale de hanche

1.1. Données démographiques

Cent trente-neuf patients devant &tre opérés pour la pose d’une PTH de premiére intention
ont été inclus en 2005 au CHU de Nantes dont 71 hommes (51%) et 68 femmes (49%). L’age
moyen était de 64 + 14 ans avec des extrémes de 26 et 86 ans. Le poids moyen était de 74 &
16 kg avec des extrémes de 45 et 125 kg avec un IMC a 27 + 6 kg/m?. Vingt-cing patients
(18%) étaient coronariens, 13 (9%) diabétiques et 17 (12%) avaient un traitement anti-
agrégant, L.’hématocrite médian a la consultation d’anesthésie était de 40 (37 — 43) % avec
des extrémes de 27 et 53%. Quarante-trois patients (31%) ont intégré un programme pré-

opératoire de TAD (tableau 1).

Tableau 1: Description des patients ayant bénéficié d'un programme de tranfusion

autologue différée (TAD) avant la mise en place d'une prothése totale de hanche (n=139)

Prothése totale de hanche n =139

Transfusion autologue différée

Oui Non

n =43 n=96 P
Age (années) 56+ 11 67+ 13 <107
Homme 23 (17%) 48 (35%) ns
Coronaropathie 7 (5%) 18 (13%) ns
Hte cs (%) 41 +3 39+5 0,02
Hte J-1 (%) 38 +4 40+5 0,001
Différence des 2
hématocrites (%) 343 1+4 < 10-10

Hite os - hématocrite a la consultation d’anesthésie, Hte J-} : hématoerite 1a veille de intervention, ns : non significatif]

p est considéré comme significatif lorsque p<0,05

18



1.2. Pertes sanguines et transfusion

La médiane des pertes sanguines réelles a été de 676 (514 — 907) ml avec un hématocrite a
100% et des extrémes de -74 et 3299 ml. La médiane des pertes sanguines réelles des patients
opérés par les chirurgiens « juniors » était de 701 (531 — 953) ml versus 644 (510 — 813) ml

pour les chirurgiens « seniors » (p = 0,39).

Cent patients (72%) ont été transfusés par du sang autologue ou homologue; 57 patients
(44%) ont été transfusés uniquement avec du sang homologue (tableau 2), 38 (31%) avec du

sang autologue (tableau 3) et 5 (4%) avec une association des deux (tableau 4).

Tableau 2: Description des patients ayant bénéfici¢ d'une transfusion homologue

exclusive lors de la mise en place d'une prothése totale de hanche (n=139)

Transfusion Pas de transfusion
(n=157) (n=82) P

Homme 22 (16) 47 (34) 0,016
Age (années) 70+ 12 59+ 14 ns
Poids (kg) 71 + 18 76 + 15 ns
IMC (kg/m?) 26+5 27+6 ns
Hte cs:

Médiane (%) 37+5 42 +4 ns

<37% 30 (22) 15(11) <0,0001

Entre 37 et 40% 12 (9) 21 (15) ns

Entre 40 et 43% 9 (6) 30 (22) ns

> 43% 6(4) 31(22) ns
Hte J-1 (%0) 38+5 4145 0,001
Antécédents !

Coronaropathie 10 (7) 14 (10) ns

Diabéte 8 (6) 5(3) ns

Traitement

antiagrégant 10 (7) 6 (4) 0,02

Hte cs: hématocrite 4 la consultation, Hte J-1: hématocrite la veille de 1’intervention, ns non

significatif. Les variables qualitatives sont décrites par leur nombre et fe pourcentage correspondant.
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Tableau 3: Description des patients ayant bénéficié d'une transfusion autologue

exclusive lors de la mise en place d'une prothése totale de hanche (n = 139)

Transfusion Pas de transfusion
{n=38) (n= 101) p

Homme 21 (15%) 50 (36 %) ns
Age (annces) 55+ 11 67+ 13 ns
Poids (kg) 76+ 15 73+ 16 ns
IMC (kg/m?) 27+6 27+6 ns
Hte cs (%) 41 +3 39+5 0,009
Hte J-1 (%) 38+4 40+ 5 0,007
Antécédents

Coronaropathie 6 (4%) 19 (14 %) ns

Diabete 4 (3%) 9 (6 %) ns

Traitement

antiagrégant 0 17 (12 %) 0,003

Hie cs : hématocrite 4 ta consultation, Hie J-1 : hématocrite la veille de Pintervention, ns : non significatif

Tableau 4: Description des patients ayant bénéficié d'une transfusion autologue ou

homologue lors de la mise en place d'une prothése totale de hanche (n = 139)

Transfusion Pas de transfusion
(n=100) (n=39) p

Homme 45 (32%) 16 (19%) 0,016
Age (années) 64 +13 63 +15 ns
Poids (kg) 73+ 16 76 + 15 ns
IMC (kg/m?) 27+5 27+6 ns
Hte ¢s (%) 39+4 43+4 ns
Hte J-1 (%) 38+4 44 + 4 0,001
Antécédents :

Coronaropathie 17 (12%) 8 (6%) ns

Diabéte 12 (8,6%) 1 (1%) ns

Traitement

antiagrégant 11 (8%) 6 (4%) 0,02

Hie cs : hématocrite & la consultation, Hte J-1 : hématocrite la veille de ’intervention, ns non significatif
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B CG homologue
CG autologue

1 2 3 4 5 6et+

Figure 2: Nombre de concentrés globulaires de sang homologue et autologue transfusés

Jors de la mise en place d'une prothése totale de hanche (n =139)

Tableau 5: Rendement de la transfusion autologue différée (TAD) lors de la mise place

dtune prothése totale de hanche (n = 139)

TAD
(n=43)

Nombre de CG obtenus : 99 (100%)
0 1

1 2

2 23

3 17
Nombre de CG utilisés : 88 (89%)
0 2

1 3

2 29

3 9
Nombre de CG détruits : 11 {11%)

CG : culots globulaires
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1.3. Facteurs indépendants de transfusion homologue

Les facteurs indépendants associés 4 une transfusion homologue retrouvés grice a une
analyse multivariée étaient ’expérience du chirurgien, I’intégration dans un programme de
TAD, I’hématocrite 4 la consultation d’anesthésie inférieur 4 40% et 1’aAge du patient (tableau

6).

Tableau 6: Définition des facteurs indépendants de transfusion homologue pour la pose

de prothése totale de hanche

Intervalle de
Odds ratio confiance & 95% p
TAD :
Non 1 0,06 - 0,61 0,003
Oui 0,19
Expérience du chirurgien :
Junior 1 0,10 - 0,74 0,008
Senior 0,28
Hématoctite 4 la consultation :
< 40% 1 0,05 - 1,10 < 0,001
> 40% 0,12
Age (années) 1,06 1,02 - 1,10 0,001

Test de Hosmer et Lemeshow : 32 = 12,29 p=0,13 AUC=0,88
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Figure 3: Courbe ROC validant le modéle de régression logistique multivariée pour les
facteurs indépendants de transfusion homologue pour la pose de prothése totale de

hanche

1.4. Proposition de stratégie d’épargne sanguine

A partir de la médiane des pertes sanguines réelles, nous avons pu sélectionner la population
a risque de transfusion homologue et leur proposer une technique adaptée d’épargne sanguine
selon leur poids, leur sexe, leur hématocrite seuil et a la consultation d’anesthésie (tableaux 7

A 10).
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Tableau 7: Définition de la population A risque de transfusion homeologue pour laquelle
est mis en place une stratégie d'épargne sanguine pour une arthroplastie totale de

hanche chez la femme sans affection cardio-vasculaire

e 0303 | 03503 | 040m

40-44
4549
50-4 EPO30000 Ul x3
55-59
60-64
6569
70-74 EPO40000 Ul x 3
7579
80-84
85-89
90-HA
9599
100-104 EPO 50000 Ul x 3
105-109
110-114
115-119
120-124

Kg : poids en kilogrammes, Hte : hématocrite & la consultation d’anesthésie, hémalocrite seuil fixé & 27%
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Tableau 8: Définition de Ia population 2 risque de transfusion homologue pour laquelle
est mis en place une stratégie d’épargne sanguine pour une arthroplastie totale de

hanche chez la femme avec affection cardio-vasculaire

He

Kg 03034 | 035039 040,44

4044
4549
50-54 EPO 30000 U x 3
55-59
6064
6569
70-74 EPO40000 U x 3
75-79
80-84
85-89
204
9599 EPO 50000 Ul x 3
100104
105-108
110-114
115119
120124

Kg : poids en kilogrammes, Hte :hématocrite 4 la consultation d’anesthésie, hématocrite seuil fixé a 30%
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Tableau 9: Définition de la population 3 risque de transfusion homologue pour laquelle
est mis en place une stratégic d’épargne sanguine pour une arthroplastie totale de

hanche chez Phomme sans affection cardio-vasculaire

Tl 03034 | 0303 | 0404

4044
4549
054 EPO30000 Ui x3
555
6004
6569
70-74 BEPO40000 U x 3
7579
80-84
8589
DA
%590
100-104 BEPOS0000 U x 3
105109
110-114
115119
120124

Kg : poids en kilogrammes, Hte : hématocrite 4 la consultation d’anesthésie, hématocrite seuil fixé a 27%
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Tableau 10: Définition de la population 3 risque de transfusion homologue pour laquelle
est mis en place une stratégie d’épargne sanguine pour une arthroplastie totale de

hanche chez Phomme avec affection cardio-vasculaire

o ~t18| 0303 | 0B0B | 0404

4044
4549
-4 FPO30000U x3
5650
60-64
6560
7074 HO40000U X3
79
804
8580
DA
5P
100-104 HRO50000U x3
106-109
110114
115-119
120124

Kg : poids en kilogrammes, Hte : hématocrite & la consultation d’anesthésie, hématocrite seuil fixé 4 30%
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2. Groupe prothése totale de genou

2.1 Données démographiques

Soixante-neuf patients devant étre opérés pour la pose d’une PTG de premiére intention ont
&té inclus en 2006 au CHU de Nantes, dont 34 hommes (48%) et 35 femmes (52%). L’dge
moyen était de 72 + 11 ans avec des extrémes de 34 et 88 ans. Le poids moyen ¢était de 74 +
{6 kg avec des extrémes de 41 et 110 kg avec un IMC 2 28 + 4 kg/m?. Six patients (9%)
étaient coronariens, 7 (10%) diabétiques et 12 (17%) avaient un traitement anti-agrégant.
L hématocrite médian a la consultation d’anesthésie était de 40 (36 —43) % avec des extrémes

de 24 et 51%. Quinze patients ont intégré un programme pré-opératoire de TAD (tableau 11).

Tableau 11: Description des patients ayant bénéfici¢ d’un programme de transfusion

autologue différée avant la mise en place d’une prothése totale de genou (n = 69)

Transfusion autologue différée

Oui Non

(n=15) (n=54) P
Age (années) 64 +7 73+12 < 0,001
Homme 11 (16%) 22 (32%) 0,03
Coronaropathie 0 6 (9%) ns
Hte a la cs (%) 43 +5 39+4 0,01
Hte J-1 (%) 42+5 39+4 0,04
Différence des 2 hématocrites (%) -1+4 0+2 ns

Hie cs : hématocrite # la consultation, te J-1 : hématocrite la veille de I’intervention, ns : non significatif

2.2. Pertes sanguines et transfusion

La médiane des pertes sanguines réclles a été de 847 (714 - 1076) ml avec un hématocrite a
100% et des extrémes de 75 et 1590 ml. La médiane des pertes sanguines réelles des patients
opérés par les chirurgiens « juniors » était de 817 (718 — 1028) ml versus 868 (704 — 1084) mi

pour les chirurgiens « seniors » (p = 0,96).
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Quarante-neuf patients (71%) ont été transfusés par du sang autologue ou homologue ; 37
patients (53,5%) ont été transfusés uniquement avee du sang homologue (tableau 12), 12
(17%) avec du sang autologue (tableau 13) et 3 (4,4%) avec une association des deux (tableau
14). Quarante-huit patients ont bénéficié de ’utilisation de drain de retransfusion post-
opératoire type Bellovac® ce qui avait permis de récupérer un volume médian de 750 ml (550

— 900) avec des extrémes de 200 et 1500 millilitres (tableau 15).

11 n’a 6té observé aucune différence significative concernant la transfusion homologue

lorsqu’il a été utilisé un garrot en per-opératoire ou du ciment pour la pose de la prothese.

Tableau 12: Description des patients ayant bénéficié d’une transfusion homologue

exclusive lors de 1a mise en place d’une prothése totale de genoun (n = 69)

Transfusion Pas de transfusion
(n=37) (n=132) P

Homme 15 (22) 18 (26) 0,05
Age (anncées) 71+ 14 71+7 ns
Poids (kg) 74+ 15 80+ 13 ns
IMC (kg/m?) 2745 29+4 0,01
Hte cs (Yo):

Meédiane (%) 37+4 43 +4 <(1,0001

<37% (n) 17 (25) 2(3) ' < 0,00001

Entre 37 et 40% (n) 12 (17) 6(9) ns

Entre 40 et 43% (n) 7(10) 9 (13) ns

>43% (n) 1 (1) 15 (22) ns
Hte J-1 (%) 37+4 42 +4 <0,0001
Antécédents :

Coronaropathie 5(7) 1(2) ns

Diabéte 23) 50 ns

Traitement

antiagrégant 8 (12) 4 (6) ns

Hte cs - hématocrile A la consultation, Hte J-1 : hématocrite la veille de Pintervention, ns non significatif. Les

variables qualitatives sont décrites par leur nombre et le pourcentage correspondant.
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Tableau 13: Description des patients ayant bénéficié d’une transfusion autologue

exclusive lors de 1a mise en place d’une prothése totale de genou (n = 69)

Transfusion Pas de transfusion
(n =12} (n=57) p

Homme 8 (12 %) 25 (36 %) ns
Age (années) 67+5 72+ 12 0,02
Poids (kg) 8613 75+ 14 0,01
IMC (kg/m?) 30+5 28+4 ns
Hte cs (%0) 45+ 4 39:+4 0,0003
Hte J-1 (%) 4345 39+4 0,007
Antécédents :

Coronaropathie 0 6 (9 %) ns

Diabéte 2 (3 %) 5(7%) ns

Traitement

antiagrégant 3 (4 %) 9 (13 %) ns

Hie cs : hématocrite a la consultation, Hte J-1 ; hématocrite la veille de I’intervention, ns non significatif

Tableau 14: Description des patients ayant bénéficié d’une transfusion autologue ou

homologue lors de la mise en place d’une prothése totale de genou (n=09)

Transfusion Pas de transfusion
(n = 49) (n=20) p

Homme 23 (33%) 10 (15%) 0,05
Age (années) 70+ 12 73+8 ns
Poids (kg) 75 +14 77+ 13 0,006
IMC (kg/m?) 2845 29+3 0,01
Hte cs (%) 39+6 42 +3 <0,0001
Hte J-1 (%) 39+5 41 +3 <0,0001
Antécédents :

Coronaropathie 5 (7%) 1(2%) ns

Diabéte 4 (6%) 3 (4%) ns

Traitement

antiagrégant 11 (16%) 1 (2%) ns

Hite cs : hématocrite a la consultation, Hte -1 : hématocrite la veille de I’intervention, ns non significatif
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Tableau 15: Description des patients ayant bénéficié du dispositif Bellovac® en période

postopératoire pour la pose de prothése totale de genou (n = 69)

utilisation de Bellovac®

Oui Non

(n= 48) (n=21) P
Age (années) 71+ 10 71+ 14 ns
Homme 23 (33) 10 (15) ns
Coronaropathie 3(4) 3(4) ns
Hte cs (%) 40+ 5 40+ 6 ns
Hte J-1 (%) 40+ 4 39+5 ns
Différence des 2 hématocrites (%) 0+3 -1+2 ns
Transfusion homologue 24 (35) 13 (19) ns
Transfusion autologue 11 (16) 4 (6) ns

Hte cs: hématocrite 2 la consultation, Hte J-1: hématocrite la veille de I’intervention, ns non

significatif. Les variables qualitatives sont décrites par leur nombre et le pourcentage correspondant.

B CG homologue
CG autologue

|

5 6 et +

Figure 4: Nombre de concentrés giobulaires de sang homologue et autologue transfusés

Jors de la mise en place d’une prothése totale de genou (n=69)
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Tableau 16 : Rendement de Ia transfusion autologue différée (TAD) lors de la mise en

place d’une prothése totale de genou (n = 69)

TAD
(n=15)
Nombre de CG obtenus : 29 (100%)
0 0
1 4
2 8
3 3
Nombre de CG utilisés : 17 (59%)
0 4
1 4
2 6
3 |

Nombre de CG détruits : 12 (41%)

CG : culots globulaires

2.3. Facteurs indépendants de transfusion homologue

Les facteurs indépendants associés & une transfusion homologue retrouvés par une analyse
multivariée, étaient I’expérience du chirurgien, un seuil de transfusion fixé & un hématocrite a
30% (pour les patients coronariens) et I’hématocrite a la consultation d’anesthésie inférieur a

40% (tableau 17).
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Tableau 17: Définition des facteurs indépendants de transfusion homologue pour la pose
de prothése totale de genou

(Odds ratio Intervalle de
confiance de 95% p

Seuil hématocrite > 30% :

Non 1 3,62 - 178,72 < 0,001
Oui 25,80

Expérience du chirurgien :
Junior 1 0,03 - 0,66 0,005
Senior 0,15

Hématocrite 4 la consultation :
< 40% 1
> 40% 0,07

0,02 - 0,30 < 0,001

Test de Hosmer et Lemeshow : 2= 2,69 p = 0,95 AUC = 0,87

Prothése de genou

Sensibilité

S S,

090 0.2 04 06 0.8 1.0

i-Spécificité

Figure 5: Courbe ROC validant le modéle de régression logistique multivariée pour les

facteurs indépendants de transfusion homologue pour la pose de prothése totale de
genou
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2.4. Proposition de stratégie d’épargne sanguine

A partir de la médiane des pertes sanguines réelles, nous avons pu sélectionner la population
a risque de transfusion homologue et leur proposer une technique adaptée d’épargne sanguine
selon leur poids, leur sexe, leur hématocrite seuil et 4 la consultation d’anesthésie (tableaux 18

421)

Tableau 18: Définition de la population 2 risque de transfusion homologue pour laquelle
est mis en place une stratégie d’épargne sanguine pour une arthroplastie totale de genou

chez la femme sans affection cardio-vasculaire

He | 0303 | 03030
l@ ) | i (]

054 BPO 30000 U x 3-Bdllovac

70-74 BPO40000 Ul x 3Bdlovac
7579
80-84
86-89
DA
9509
100104 | EPOS50000 U x 3-Bdlovec |
105109
110-114
115119
120-124

Kg : poids en kilogrammes, Hie : hématocrite a la consultation d’anesthésie, hématocrite seuil fixé a 27%
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Tableau 19: Définition de la population 4 risque de transfusion homologue pour laquelle
est mis en place une stratégie d’épargne sanguine pour une arthroplastie totale de genou

chez la femme avec affection cardio-vasculaire

He

Kg 0303 | 035030 | 04044

4044
4549
5054 EPO 30000 U x 3-Bellovac
55-50
60-64
6569
70-74 EPO40000 Ut x 3-Bellovac
7579
80-34
8589
O-HA
950
100104 | EPOS0000 U x 3-Bellovac §
105-109 '
110-114
115119
120124

Kg : poids en kilogrammes, Hte : hématocrite & la consultation d’anesthésie, hématocrite seuil fixé & 30%
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Tableau 20: Définition de la population & risque de transfusion homologue pour laquelle

est mis en place une stratégie d’épargne sanguine pour une arthroplastie totale de genou

chez I’homme sans affection cardio-vasculaire

He

03034 | 035039 04-044

AN
4044

4549

50-54

55-50

60-64

EPO 30000 U x 3-Bellovac Bellovac -

6569

70-74

75-79

80-84

EPO 40000 U x 3-Bdlovac

8589

90-HA

9599

100-104

105-109

110-114

115-119

120-124

EPO 50000 Ul x 3Bellovac |-

Kg : poids en kilogrammes, Hite : hématocrite 4 la consultation d’anesthésie, hématocrite seuil fixé a4 27%
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Tableau 21: Définition de la population A risque de transfusion homologue pour laquelle
est mis en place une stratégie d’épargne sanguine pour une arthroplastie totale de genou

chez Phomme avec affection cardio-vasculaire

He
Kg .
4044
4549
50-4 EPO 30000 Ut x 3-Bellovac Bellovac -
5559 EPO 30000LA x 2
60-64
6569
70-74 EPO40000 Ul x 3-Bellovac
75-79
80-84
85-89
0-H
95-99
100-104 EPO 50000 Ul x 3-Bellovac |
105109
110-114
115119
120-124

03034 | 035039 04-044

Kg : poids en kilogrammes, Hte : hématocrite & la consultation d’anesthésie, hématocrile seuil fixé 4 30%
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DISCUSSION
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1. Transfusion et pertes sanguines

1.1. Transfusion et pertes sanguines

La chirurgie orthopédique prothétique du membre inférieur trés hémorragique est associée a
un taux de transfusion trés variable selon les études. Au CHU de Nantes, le taux de
transfusion homologue ct autologue était élevé. L’étude européenne OSTHEO, conduite dans
225 centres, observe des taux de transfusion similaires & ceux du CHU de Nantes pour les
PTH et les PTG en sang global (autologue et homologue) de 69% et en sang homologue de
25% [8]. Dans tous les cas, la transfusion autologuec garde une place importante.
Parallélement, Bierbaum et al, qui utilisent également la TAD, observent un taux de
transfusion plus faible avec 15% de transfusion homologue et 46% en sang global {9]. Par
contre, Guerin et al rapportent un taux de transfusion homologue plus faible a 25% dans un
centre qui ne réalise pas de programme de TAD mais il reste difficile de voir si les pertes

sanguines sont plus faibles car seules les pertes visibles sont ¢valuées [26].

Malgré un taux de transfusion élevé, les pertes réelles sanguines étaient comparables a
celles observées dans les autres études [8, 29, 33]. Dans 1’étude européenne, les médianes de
pertes réelles sanguines sont de 1944 ml pour les PTH et de 1934 ml pour les PTG, résultats
obtenus 4 un hématocrite & 35%, ce qui correspond & environ 680 mi 4 100% d’hématocrite

pour les deux types de chirurgie.

L’évaluation du saignement péri-opératoire est difficile et est souvent sous-évaluée {8, 26].
L’effet inverse a 6té observé dans ce travail. Le saignement péri-opératoire a été
probablement sur-évalué conduisant a une transfusion excessive. Cette attitude pourrait
s’expliquer par les conséquences déléteres observées lors d’une transfusion tardive. Elle
génére des complications non chirurgicales grevées d’une morbidité voire une mortalité
hospitaliéres [34]. Il faudrait analyser I'hématocrite seuil de transfusion réellement appliqué

dans notre centre pour affirmer cette tendance.

1.2. Facteurs prédictifs pré-opératoires de transfusion homologue

La recherche de facteurs prédictifs pré-opératoires de transfusion permet de cibler la

population & risque et de les corriger lorsque cela est possible. Ce travail a mis en évidence
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dans les deux types de chirurgie comme facteurs prédictifs indépendants de transfusion
homologue, dans les deux types de chirurgie, Pexpérience du chirurgien (junior versus senior)

et I’hématocrite pré-opératoire a la consultation d’anesthésie.

Lorsque le patient a été opéré par un chirurgien junior, il avait trois fois plus de risque pour
la pose de PTH et six fois plus pour une PTG d’étre transfusé. Ce critére n’est pas retrouvé
dans Ia littérature, et est peu évalué. La durée plus allongée du temps opératoire dans le
groupe junior augmente le saignement per-opératoire, ce qui peut expliquer la surexposition &

la transfusion homologue.

Un hématocrite inférieur 2 40% exposait les patients quatorze fois plus pour le groupe PTH
et six fois plus pour le groupe PTG 2 la transfusion homologue, alors que ce groupe de
patients représentait 50% des effectifs. Les pertes sanguines autorisées sans transfusion sont
plus faibles que chez les patients non anémiques a poids égal. L’hématocrite pré-opératoire
bas est identifié dans de nombreuses études comme facteur indépendant de risque de
transfusion [8-10, 25, 26, 35, 36]. Lorsque le patient est anémique, le taux de transfusion est
de 42% versus 21,3% pour I’ensemble des patients [25]. Gonzalez-Porras et al choisissent de
corriger le taux d’hémoglobine pré-opératoire avec une cible au-dessus de 14 g/dL chez 305
patients. Seuls 62% des patients, au moment de la consultation d’anesthésie, remplissent cet
objectif. Aprés I'utilisation de différentes techniques d*épargne, 80% des patients atteignent
finalement I’objectif et Iincidence de taux de transfusion est de 18,8% versus 31,5% dans une

série historique [14].

Pour les PTH, en plus des facteurs précédemment cités, ’intégration 4 un programme de

TAD en préopératoire et I’Age étaient des facteurs indépendants de transfusion.

Pour les patients ayant intégré un programme de TAD en préopératoire, une diminution de
PPhématocrite entre la consultation d’anesthésie et la veille de I’intervention de I’ordre de trois
points pour les PTH est observée alors qu’elle n’a €t¢ que de un point pour les PTG. Cette
baisse pourrait expliquer cette surexposition a la transfusion dans ce groupe, en diminuant les
pertes autorisées sanguines sans transfusion. Un hématocrite plus faible est un facteur de
risque indépendant de transfusion. Si elle diminue I’exposition a la transfusion homologue |1,
8-10, 35, 37], la TAD peut étre iatrogénique en entrainant une anémie préopératoire {8, 10,

11, 14] et une baisse de la volémie. De maniére unanime, il est reconnu que cette technique ne
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doit étre proposée qu’a une sélection rigoureuse de patients pour éviter cette surexposition a la

transfusion et le gaspillage.

1.3. Risques de la transfusion homologue

Malgré les nombreuses améliorations dans le cadre de la sécurité transfusionnelle, il
subsiste certains risques. L’allo-immunisation est le risque principal représentant 1/6 000 a
1/29 000 unités transfusées [4]. La majorité des accidents est imputable, non pas & des erreurs
aux étapes du laboratoire ou de la production, mais au non-respect des procédures
d’application clinique. Les mesures de prévention reposent sur la rédaction de bonnes
pratiques cliniques, le respect des régles de réalisation du contrble ultime, la pratique et
Pinterprétation des tests de dépistage et d’identification des anticorps irréguliers. Le tableau
clinique le plus fréquent est une réaction fébrile, en général modérée ne mettant pas en jeu le
pronostic vital, liée & fa présence de cytokines pyrogéniques chez le receveur lors de la
transfusion. L origine transfusionnelle de la complication peut Etre méconnue, car les signes
cliniques ou biologiques peuvent survenir a distance de la transfusion, Ces signes cliniques
peuvent &tre un ictére par hémolyse retardée, une détresse respiratoire type TRALI
(Transfusion Related Acute Lung Injury) ou un épisode de frissons et hyperthermie [3].
Négligés ou mal interprétés, ils exposent i des accidents graves lors d’une éventuelle

transfusion ultérieure.

La contamination bactérienne concerne 1/167 500 concentrés de globules rouges transfusés
ot est le risque infectieux majeur {3, 5, 9]. I peut s’agir d’une contamination du donneur,
contemporaine d’un don, provoquant une bactériémie qui sera retrouvée dans le produit, ou
une contamination du produit résultant le plus souvent du portage d’un germe cutané du
donneur suite a une désinfection insuffisante et parfois d’une contamination externe au

donneur (personnel ou matériel de prélevement).

Le risque viral est trés faible. Des progrés majeurs ont pu étre réalisés grice a la qualité des

contrbles viraux et la sélection draconiennc des donneurs. Le risque résiduel de transmission

du VIH est de 0,4.10°5, celui du VHC de 0,2.10°5, celui du VHB plus élevé de 2,13.107. Le
risque résiduel de transmission du virus HTLV T est quasi-nul avec comme facteurs
supplémentaires d’atténuation une élimination importante de ce virus par déleucocytation du

concentré globulaire et une pathogénicité faible [3]. Le CMYV, également bien éliminé par
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déleucocytation, ne présente un risque que chez certains patients immunodéprimés,
notamment receveurs de preffe de cellules souches hématopoiétiques allogéniques, receveurs
de greffe d’organe, nouveaux-nés (prématurés) et feetus (transfusion in utéro) [3]. La
transfusion peut transmettre aussi d’autres virus non systématiquement recherchés avec par
exemple le West Nile Virus {6]. 11 se posc toujours la question du risque de transmission
d’agents non viraux tel le nouveau variant de la maladie de Creutzfeldt-Jakob ou d’agent
encore inconnu avec une démonstration de Houston de la transmission possible de la maladie

spongiforme bovine chez la brebis par transfusion [7].

L’immunosuppression post-transfusionnelle est observée avec une augmentation du taux
d’infections post-opératoires, mise en évidence dans de nombreuses études [3, 5, 8, 9, 38]
avec pour conséquence un allongement de la durée de s¢jour hospitalier de ces mémes

patients [8].

2. Techniques d’épargne sanguine et établissement d’une stratégie

2.1 TAD

La TAD diminue ’exposition 4 la transfusion homologue méme si ’on a une augmentation

du taux de transfusion global {1, 8-10, 35, 37). Onn’observe pas d’effet immuno-suppresseur

[5]

Elle présente plusieurs inconvénients. Elle induit une anémic préopératoire, phénoméne
observé dans ce travail, avec une baisse plus importante de I’hématocrite la veille de
I’intervention dans le groupe PTH. Le groupe opéré d’une PTH avait un hématocrite médian
de 40 + 3 % plus faible que celui des patients opérés pour une PTG (43 + 5 %), cela
n’explique pas pourquoi la différentielle est plus importante dans ce groupe. Elle peut étre
source de gaspillage de sang autologue car les poches non utilisées d’un sujet ne peuvent
servir pour un autre et sont détruites [11]. Le risque de transfusion est plus élevé lorsque le
taux d’hémoglobine pré-opératoire est inférieur & 13 g/dL ou les paticnts sont 4gés de plus de
65 ans. Pour diminuer le gaspillage de la TAD, il est proposé¢ d’éviter la TAD pour les
patients 4gés de moins de 65 ans ayant un taux d’hémoglobine compris entre 13 et 15 g/dL ou
pour les patients dont le taux d’hémoglobine est supérieur & 15 g/dL quelque soit 1’dge du

patient [10]. L’équipe de Cochin rapporte un faible taux de gaspillage (13% pour la pose de
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PTH unilatérale, 9% pour les changements de PTH, 14% pour la pose de PTG unilatérale et
13% pour les changements de PTG avec un total de 13%). Cependant le seuil de transfusion
élevé ne respecte pas toujours les recommandations (avec parfois des seuils au-dela de 10

g/dL) [8].

Dans notre série, le gaspillage plus important pour les PTG que pour les PTH, peut
s’expliquer par des indications inappropriées. Seulement 11% des culots globulaires obtenus
ont été détruits dans le cadre de la chirurgie de 1a PTI alors que le taux est de 41% des culots
dans le groupe PTG. Tl est évident que le fait qu’il y ait un faible gaspillage et que surtout la
TAD soit ressortie comme un facteur prédictif de transfusion dans le groupe PTH, les
indications de cette technique n’étaient peut &tre pas appropriées. Les poches de sang
autologue, considérées sans risque, ont pu étre utilisées de maniére quasi-systématique dans

ce groupe pour éviter de les détruire, ne suivant pas les recommandations de transfusion [28].

Le colit d’un culot globulaire autologue est supérieur (217 euros) & celui d’un culot
globulaire homologue (179 euros). Le surcoit est dft aux critéres de qualification clinique et
biologique, aux prélévements sous surveillance médicale, aux coniréles et étiquetage
particulier des produits, et & I'individualisation du stockage et des circuits d’acheminement.
Cette situation complexe & gérer entre les bénéfices, les risques et le cofit explique le déclin de

1’utilisation de cette technique [16] mais elle ne doit pas étre écartée pour autant.

2.2 EPO

L’EPO est peu utilisée au CHU de Nantes et aucun patient n’en a bénéficié dans cette série.
Il s’agit d’une stimulation accrue de 1’érythropoi¢se. L’EPO obtenue par génie génétique,
n’est pas un vecteur potentiel de maladie infecticuse. Cette technique est plus simple a mettre
en ceuvre que la TAD. En association & la TAD, elle en majore le rendement [12]. Elle
augmente I’hématocrite préopératoire et diminue le risque de transfusion [2, 33, 39]. Keating
et al comparent 150 patients inclus dans un programme de TAD a 150 patients recevant un
traitement préopératoire par EPO (quatre injections de 600 Ul/kg une fois par semaine) avant
une chirurgie de type PTG ou PTH unilatérale. Le taux d’hémoglobine préopératoire
augmente dans le groupe EPO avec une diminution de la transfusion homologue (3% versus
17%) [13]. L’EPO associée 4 la TAD diminue le taux de transfusion de facon plus importante
que la TAD scule (33%) ou I'EPO seule (28%) [12].
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Le schéma proposé par PAMM est une injection par semaine de 600 Ul/kg pendant trois
semaines, soit quatre injections possibles. Pour un traitement de trois injections de 40 000 Ul,
le coiit est de 1472 euros et n’intégre pas les soins infirmiers au domicile (injection,
surveillance de la pression artérielle, prélévements sanguins). Une prescription plus fréquente
(6,6% versus 17,3%) d’EPO diminue de 55% la prescription de la TAD. Un gaspillage plus
faible des culots globulaires autologues réduit le cofit de 50% et I’incidence de la transfusion

homologue chute de 21% a 13% [29].

Deux injections ’EPO suffisent pour augmenter I’hématocrite a plus de 40% chez 63% des
patients. Une augmentation de ’hématocrite de 1,5% en moyenne aprés la premiére injection
et de 6% aprés la troisiéme injection est observée [40]. D’aprés ces données et la posologie de
par ’AMM du produit, dans le cadre de la stratégie d’épargne élaborée, deux a trois injections
ont été instaurées en période pré-opératoire selon I’hématocrite a la consultation d’anesthésie
et I’hématocrite & partir duquel les pertes sanguines autorisées ¢taient supéricures aux pertes

sanguines réelles.
Des complications thrombo-emboliques décrits chez les insuftisants rénaux chroniques sont
rarement observés chez les patients traités par EPO dans le cadre de la chirurgie non

cardiaque [41}].

2.3. Récupération de sang périopératoire

2.3.1. Récupération de sang périopératoire avec lavage

Les récupérateurs de sang avec lavage dérivent des séparateurs de cellules utilisés dans
I’aphérése (cytaphérése). lls permettent de réaliser le recueil du sang et son traitement (figure
6). Le cycle de traitement, commun & tous les appareils, consiste en une concentration des
éléments figurés du sang par centrifugation, un lavage des globules rouges avec du sérum
physiologique, une élimination du plasma, des leucocytes et des plaquettes dans le surnageant.
La récupération du sang s’effectue par aspiration au niveau du champ opératoire et des redons

en post-opératoire.
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Figure 6: Principe de fonctionnement des récupérateurs de sang avec concentration-lavage

(source: Institut National de la Transfusion Sanguine, 2000 et HAS, 2006).

Les globules rouges obtenus sont de grande qualité avec un hématocrite compris entre 40 et
60% [21]. Leur viabilité, estimée & 88%, est équivalente & celle des concentrs globulaires en
sang homologue ou autologue [20]. Cette technique efficace nécessite du matériel coliteux
(appareil et consommables) et ne peut &tre utilisée qu’au bloc opératoire. Elle diminue
’exposition & la transfusion homologue [38, 42]. Pour la mise en place d’une PTG, une
réduction du taux de transfusion homologue (7% versus 28%) avec un surcoiit de 113 £ (=

131 euros) par patient est observé [38].

Elle n’est pas utilisée au CHU de Nantes car son cofit est élevé. Peu d’appareils sont
disponibles en méme temps. La pose de PTG est souvent réalisée sous garrot et le saignement
per-opératoire et la quantité traitée par ’appareil sont faibles. Pour la pose de PTH, le
saignement est plus faible que pour les PTG et s’échelonne sur plusieurs heures. Ce systéme
ne permet de collecter qu’une faible quantité de sang dans les PTG et les PTH et n’est donc

pas recommandé dans cette indication [43].

2.3.2. Récupération de sang autologue sans lavage

Les récupérateurs de sang sans lavage sont des dispositifs stériles a usage unique qui

comprennent (figure 7): une tubulure de drainage, un réservoir de recueil, un systéme
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d’aspiration, une poche de stockage du produit sanguin non lave, une tubulure de perfusion,

plusieurs filtres,

it

QF‘atient >

T FRTHN THERIE
ESTEIIEL R TRy
Poche de

Filtre stockage du
Pompe } produit sanguin
d'aspiration Reéservoir REPO
de recueil

Figure 7: Principe de fonctionnement d’un récupérateur de sang sans lavage dont le syst¢me
aspiratif utilise une pompe (source: Institut national de la transfusion sanguine 2000, HAS
2006).

Le sang est filtré pendant le prélévement avec un filtre de 200 pm et avant la transfusion
avec un filtre de 40 um. Le temps de stockage du produit sanguin et son administration par
voie intraveineuse est limitée dans un délai maximal de 6 heures aprés le début de son recueil.
11 ne faut pas administrer un volume supérieur 4 1500 millilitres. Cette technique a su montrer
qu’elle était sans risque lorsque ces recommandations sont suivies [23, 44]. L’hématocrite du
sang est compris entre de 20 et 30%, le sang est incoagulable. Pluvinage et al obtiennent sur
cent patients retransfusés un hématocrite moyen de 30% avec une consommation importante
des facteurs de coagulation, une hémoglobine libre élevée li€e & une petite hémolyse, les
examens bactériologiques de tous les prélévements sont négatifs [45]. La viabilité des
globules rouges retransfusés est comparable aux globules rouges circulants {46, 47]. Le sang
prélevé au site d’incision chirurgicale contient de grandes concentrations de médiateurs de
I’inflammation mais ne présente pas de différence avec celui prélevé pendant la pose d’une

PTH ou PTG [48].

Dans ce travail, ce systéme a été utilisé uniquement pour les PTG. En effet, de nombreuses
&tudes mettent en évidence cette technique comme un bon moyen d’épargne sanguine en
diminuant le recours a la transfusion homologue mais surtout pour la pose de PTG [22, 44,
49-52]. Les drains retransfuseurs permettent dans le cadre de PTH et de PTG de diminuer le

taux de transfusion homologue (21% versus 45,7%) et la durée d’hospitalisation malgré une
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faible quantité retransfusée moyenne de 333 millilitres [22]. Cette épargne sanguine apparafit
significative dans le cadre des PTG et non retrouvee pour les PTH [44, 49] ce qui s’explique
par la technique chirurgicale & Porigine d’un saignement important en postopératoire

immédiat pour la pose de PTG.

Dans cette étude, 48 patients parmi les 69 opérés de la pose d’une PTG ont bénéficie des
drains retransfuseurs. Le volume médian de 750 ml a été retransfusé avec des extrémes de 200
et 1500 millilitres, ce qui correspondait 4 203 ml & 100% d’hématocrite soit I’équivalent de
1,35 culot de globules concentrés. Malgré cette épargne constatée supérieure a celle retrouvée
par Munoz et al (0.9 + 0.4 culot par patient) [52], il n’a pas été observé de diminution

significative de la transfusion homologue ou autologue dans ce groupe.

2.4 Stratégie d’épargne

Les pertes sanguines chirurgicales varient selon les types de chirurgie et les opérateurs. Aux
pertes per-opératoires, quantifiables dans les bocaux d’aspiration, les compresses ou les
champs, peuvent s’ajouter des pertes aprés la chirurgie, dans les drainages, hématomes
postopératoires qui peuvent représenter une part importante du saignement dans la chirurgie
pour PTH ou PTG. Les pertes estimées par les cliniciens sous-estiment les pertes réelles {8,
26]. La réduction du recours a Ja transfusion homologue ne peut étre correctement anticipée
qu’a la condition que les pertes sanguines attendues pour un type de chirurgie et pour un

chirurgien donné aient ét¢ préalablement chiffrées dans chaque centre.

En effet, une diminution du taux de transfusion est observée dans les centres appliquant
Jocalement une stratégie d’épargne sanguine [9, 14, 29]. Gonzalez-Porras et al ne tiennent
compte que du taux d’hémoglobine pré-opératoire comme critére & corriger pour établir leur
prise en charge [14]. Aprés avoir évalué les pertes sanguines previsibles de leur centre sur une
période d’un an, une stratégie est établic selon le poids et le taux d’hémoglobine pré-
opératoire du patient pour lesquels les pertes sanguines estimées sont supérieures aux pertes

sanguines autorisées, ils diminuent ainsi leur exposition 4 la transfusion [29].
D’aprés les recommandations de I’AFSSAPS [28], chez un adulte sans antécédent cardio-

vasculaire, anesthésié, des seuils de I’ordre 21% en pré et peropératoire, et de 24% en

postopératoire, sont actuellement admis. Dans le cas des pathologies cardiaques avérées et
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menagantes (insuffisance coronaire aigué, insuffisance cardiaque), un seuil minimum per et
post-opératoire de 30% est raisonnable. Une transfusion précoce (hématocrite seuil de 27%)
accélere la rééducation et diminue I’incidence des complications non chirurgicales [34]. Il n’y
a pas de recommandations pour ’hématocrite seuil de transfusion en période post-opératoire
ol une rééducation intensive est mise en route immédiatement et I’anémie est, par conséquent,
mal tolérée. Dans notre étude, le choix de I’hématocrite seuil pour I’établissement des
tableaux était de 27% et de 30% pour les patients ayant une affection cardio-vasculaire, ainst
les pertes tolérables étaient un peu surestimées peut-€tre mais ces taux procurent donc une

marge de sécurité et prennent en compte la rééducation post-opératoire.

Cette stratégic a été mise en place au sein du service et devrait faire 1’objet d’une étude

ultérieure pour analyser son efficacité sur le recours 4 la transfusion homologue (annexe).
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CONCLUSION
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Le développement d’une stratégie d’épargne sanguine est indispensable en chirurgie
orthopédique majeure, étant donné les problémes multiples posés par la transfusion
homologue. Cette étude a permis de mettre en évidence un taux ¢levé de transfusion
homologue et autologue au sein du service. Les facteurs de risque indépendants de transfusion
homologue qui se détachent dans notre analyse sont I’intégration a un programme pre-

opératoire de TAD pour les PTH et I’expérience du chirurgien.

Grice au protocole mis en place lors de la consultation d’anesthésie au CHU de Nantes, la
population a risque de transfusion homologue est ciblée pour qu’une stratégie d’épargne leur
soit proposée, et I’éviction des mesures inutiles et cofiteuses pour les autres patients en
découle. L’EPO sera probablement plus utilisée avec une prescription plus raisonnée de la
TAD. 1 est impératif d’évaluer secondairement I’impact de cette stratégie sur le recours a la

transfusion en intégrant également une analyse des coiits.
Dans |’avenir, il faudra également intégrer les nouvelles techniques chirurgicales comme

1’utilisation de colle biologique type Quixil® ou ’on évoque comme moyen d’épargne une

diminution du saignement pour la pose de PTG mais qui reste 4 évaluer.
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ANNEXE : Protocole mis en route dans le service de chirurgie orthopédique pour la mise en
place des prothéses totales de hanche et de genou

[ ] MODE OPERATOIRE
Diffusion et publication :
Pale Anesthésie.

e Prescription Eprex® réantmations
o s Prothése Totale de Hanche - Prothése Totale de Genaou
Anesthtésie et Processus © Ficke Techulgiees

1
Réanimation Chinsgkale | Diffusion sur Infranet : 13-Peatiques des afles » Anosthéslerfanimations > Page 174 WA (\)fﬁ;”{)ﬁﬁ
HOTEL DIEY Fichos techniques > 04 - Médicaments -

1 — Objet — Objeclif
Définition de Ja population i risgue de ransfusion homologue pour faguelle est mis en place une siratégle d'épargne
sanguine dans le cadee de fa chiturgie odhopédigue prothétique du membre infédeur.

2 - Prothése Tolale de Hanche

2.1 - Femme sans affection cardipg-vasculaire

e !

Kot T
40-44
45-49
50-54 EPO 30000 Ul x 3 EPD 30000 Ul x
55-59
60-64
65-69

........ 70-74 EPO 40000 Ui x 3

15-18 |

L B

85-89
90-94

... 98:99

100-104 EPFO 50000 Ul x 3

0,3-0,34 0,35-0,39 0,4.0,44

0,45-0,49 0,5-0,564 0,54-0,59

EPO 40000 Ul x 2

120124

2.2 - l'emme avec affection cardiovasculaire

e M 0,3-0,34 0,35-0,39 0,4-0,44
KQ—'\'\\‘-% iy paa-ly Ay

... A044
4548
50-54 EPO 30000 Ul x 3 EPO 30000 Ul x 2
5558
60-64
6560
70-74 1 EPO4D00OLIX3 EPO 40000 Ul x 2
L
80-84
. B5-89
90-94
9599 EFO 50000 U1 % 3
100-104
105-109
110-114
1154119
120-124

REEYACTEUR Visa VERIRUATEUR Visa APPROBATIUR Visa Date
Application
G NHY BEUA Original slgné Dr CAANCLOIS Original shand PrCOLRIUS Chiginal G1/06/2009
§ Interne signd
* Hie : hématocrite 4 la consuftation
** Ke : potds en kp

0,45.0,49 0,5-0,54

0,56-0,69

EPO 60000 Ul x 2
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CHLU de NANTES-Pale Anesthésieréanimation- Anesthésic et Réanimation Chirurgicale - Anesthésie Oithopodie Vi du

01/06/2009

Mode opératoire : Iprex - Prothése Totale de Hanche - Prothése Totale de Genou

Page:2 /4

2.3 - Homme _sans affection cardivpyvasculaire

T Hite!
Kg =

0,3-0,34 0,35-0,39

0,4-0,44

044
45-49

50-54

55-59
£0-64

EPO 30000 Ui x 3

EPO 30000 Uix2
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EPO 40000 Ut x 3

EPQ 40000 Ul x 2

0,45-049
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_ 00104
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EPO 80000 UIx 3

2.4 — Homme _avec affection cardinvasculaire

T Hie®

Kot*

(,3-0,94 0,35-0,39

0.4-0,44

4044
4549
50-54

. 5558

60-64

EPO 30000 Ul x 3

EPO 30000 Ul x 2

8569
1074
75-78
80-84

EPO 40000 Ul x 3

£PO 40000 Ut x 2

86-89
90-94
95-09
100104 |
T 105408
110114
 115-119
120-124

EPO 50000 UEX 3

EPO 50000 Ul x 2

0,45-0,49 0,5-0,54 0,55-0,59

** Ku, poids en kg

* Hee hématocrite 4 la consultation

52



CHU de NANTESPafe Anesthésieadanimation- Anesthésic of Réanimation Chirurgicale - Anesthésie Onthopddie V1 du

01/06/200%

Mode opératoire : [prox - Prothise Totale de Hanche - Prothése Totale de Genou

3 - Prothisse Tolate de Genou

3.1 - Femme sans affection cardiovascuhaire

Page:3 /3
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o . S
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116114
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" e hématocrite & fa consultation
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EPO 4000001 x 2
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31706/2009
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Stratégie d’épargne sanguine dans la prise en charge des prothéses totales de hanche et

de genou au CHU de Nantes

RESUME

Cette étude rétrospective sur une période d’un an a été réalisée afin de définir dans un premier
temps le saignement médian propre au CHU de Nantes pour la pose de prothése totale de
hanche et de genou (PTH, PTG). Dans un second temps, la population 2 risque de transfusion
homologue a été définie pour laquelle une stratégie d’épargne sanguine a été élaborée. Pour la
pose de PTH et de PTG respectivement, le saignement médian était de 676 ml et de 847 mi,
72% et 71% des patients ont été transfusés en sang homologue et autologue, 44% et 54% en
sang homologue seul. Les facteurs indépendants de transfusion homologue retrouvés étaient
Pexpérience du chirurgien, un hématocrite & la consultation d’anesthésie inférieur a 40% et
pour les PTH, intégration 4 un programme de transfusion autologue différée (TAD). Grace
au protocole mis en place, 'EPO sera probablement plus utilisée avec une prescription plus

raisonnée de la TAD.
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