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EPARGNE SANGUINE EN 
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

Dr DELAHAYE David
PH Service d’Anesthésie Réanimation Pr ALBANESE
Hôpital Sainte Marguerite MARSEILLE

La Chirurgie Orthopédique : Hémorragique???
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1. Au total 623/642 patients inclus dans 40 centres en 
France sont retenus en ITT : 

L’âge moyen est de 75 ans [56-87] 

2. Les patients ont reçu 3 injections (1 - 4) d’epoétine zêta.

3. 17% sont sous AAP (aspirine), et 6,4% sous anticoagulant 
AVK ou AOD repris en postopératoire

4. L’EPO est associée à du fer oral (70%) ou à fer IV (24%)

Résultats Orchidée
Description de la population 

PTG
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PTH

44%

Repris

es
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La Chirurgie Orthopédique prothétique réglée, 
même primaire, reste une chirurgie à risque 
hémorragique modéré voire élevé (>800ml)

Anémie : Incidence ???

6

11,2%11,2%10,1%10,1%

Distribution des concentrations d’Hb : + 65ans

Guralnik JM, et al., Blood 2004;104:2263-8.n = 26372

Définitions OMS :
•Homme <13 g/dL
•Femme <12 g/dL

7 8

Blood 2004
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En péri-opératoire d’orthopédie

Revue systématique : 19 études 

13 études (n = 29.068) PTH/PTG

6 études (n = 6.366) Fractures hanches

Anémie préopératoire : 24 ± 9 et 44 ± 9 %

Anémie postopératoire : 51 et 87 ± 10 %

Taux de Transfusion : 45 ± 25 et 44 ± 15 %

Spahn DR. Anesthesiology 2010;113:482-95. 10

11

Étude 
observationnelle 

PREPARE 
17 centres, 

6 pays européens
n = 1534 patients 

PTH/PTG

12
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Pour les autres chirurgies…
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Up to 40% of patients have 
preoperative anaemia

Vascular surgery3

33%

Gynaecological

surgery5

24%

General surgery1

39%

Cardiac surgery4

26%

Non-cardiac

surgery2

34%

� 1 Fowler AJ et al. Br J Surg. 2015;102(11):1314–24

� 2 Muñoz M et al. Anaesthesia. 2017;72(2):233–47

� 3 Dunkelgrun M et al. Am J Cardiol. 2008;101:1196–200

� 4 Karkouti K et al. Circulation. 2008;117:478–84

� 5 Richards T et al. PLoS One. 2015;10(7):e0130861
16

L’anémie est fréquente en péri opératoire de 
chirurgie prothétique réglée.

L’anémie augmente l’incidence de la transfusion
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L’anémie : Impact sur la morbi-mortalité ??? 

17

…. et l’Anémie ?

Anémie pré-op FDR indépendant de mortalité

18

Anémie pré-op FDR indépendant de mortalité

Registre américain (211 hôpitaux)

227.425 patients opérés de chir majeure en 2008

FdR indépendant de morbi-mortalité à J30.

Indépendant de la transfusion

Musallam KM, et al. Lancet 2011;378:1396-407.

30%

19

Lien inverse entre 
hématocrite pré-op et morbi- mortalité

Musallam KM, et al. Lancet 2011;378:1396-407.

²² ²²

20
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There were 3050 subjects who underwent orthopedic surgery. Preoperative
anemia was present in 17.6% (537) of subjects, hemorrhage occurred in 33
(1%), and 766 (25%) received at least one red blood cell transfusion.
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25 Glance LG, et al. Anesthesiology 2011;114:283-92.

La transfusion est également 
un FDR de morbi-mortalité

26

1 583 819 adults

28

L’anémie et la transfusion sont des facteurs de 
risque indépendant de morbi-mortalité
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Ca SAIGNE
C’est FREQUENT

C’est GRAVE

Il faut anticiper !

« Patient Blood Management » 
Programme !

30

Shander A, et al. BJA 2012;109:55-68.

Traiter l’anémie
• EPO

• FER 

Prévenir le 
saignement
• Acide 
Tranéxamique

Evaluer a priori le 

seuil transfusionnel

31

1er Pilier 

1er Pilier = optimiser l’hématopoïese

Préopératoire:  1.  rechercher une anémie
2.  identifier sa cause et traiter 
3. traiter carence martiale, 

syndrome inflammatoire, malabsorption du Fer

Peropératoire:  1.  optimiser l’heure de la chirurgie 
2.  corriger une fibrinolyse 
3.  réchauffer le patient 

Postoperatoire : 1. traiter anémie carentielle  (Fer)
2. attention aux interactions 

médicamenteuses qui aggravent l’anémie 
3. Stimuler l’érythropoïèse

Shander A, et al. BJA 2012;109:55-68.
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Goodnough LT, et al.BJA 2011;106:13-22.

NATA Guidelines

34

SFAR. Recommandations formalisées d’experts - 2012
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Intérêt du Fer
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Le fer IV est efficace en préopératoire

1. Theusinger Anesthesiology 2007

2. Keeler Colorectal Dis 2014

3. Kim  Acta Haematol 2009

4. Bisbe BJA 2011

5. Froessler Ann Surg 2016
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Ortho (1) Visc (2) Gynéco (3) Mix (4) Visc (5)

Augmentation  d’Hb (g/dl)

Traitement pré-op, 
de 4 à 21 jours
Doses entre 900 mg 
et 1,2g 

Hb T0 12 9,8 7,5 10,4 10,7 g/dl

Intérêt du fer IV Pré-op

42

Fer IV vs Oral

72 études

10.605 patients

Efficacy

Delta Hb 6,5[5,1-7,9] g/L (59 études)

Transfusion 0,74[0,62-0,88] (22 études)

Safety (22 études) :

Mortalité : 1,1[0,8-1,5]

EIG 0,9 [0,8-1,1]

Risque infection : 1,34 [1,1-1,64] 43

Litton et al. BMJ 2013

²² ²²

Fer Oral vs Fer IV

Fer Oral

Beaucoup moins cher

Tolérance limitée

30-60% effets IIaires

Observance ?

Doses effectivement ingérées très faibles, 

compensation lente

Intérections médicamenteuses

Non réabsorbé si S inflammatoire.

Fer IV

Coût

Effets secondaires sévères mais rares

Anaphylaxie (dextran)

Nécessite une voie veineuse / HdJ / Doses répétées

Efficace, Compensation rapide

Pas d’intéractions médicamenteuses

A utiliser en priorité en cas de S inflammatoire.

44
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Et l’EPO ? Demandez au spécialiste

EPO + FER !

45

Pourquoi de l’EPO en pré-opératoire ? 

Si l’Hb pré-opératoire augmente,

le saignement toléré sans transfusion augmente,

on évite toute transfusion (autologue et homologue) 

et donc on diminue les risques de :

1. Pénurie de sang homologue 

2. Risque émergent, résiduel, inconnu

3. Problème infectieux

4. Erreur transfusionnelle

EPO
Données expérimentales et cliniques

L’efficacité de l’érythropoïétine :

Dépend des réserves en fer

Dépend de la dose

Requiert du temps

Réserves en Fer

y = -3 Log x

r = 0,682 
p < 0,001

baseline ferritin  (ng/ml)
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Combined effect of delay and dose

8

9

10

11

12

13

14

H
b 

 le
ve

l (
g/

dl
) 

(m
ea

n)

rHuEPOα 2400 UI/kg started 3 weeks before surgery.

rHuEPOα 4500 UI / kg during 15 days.

Goldberg M. Semin Hematol 1997;34:41-47.

AMM de l’EPO en péri-chirurgie

Chirurgie « orthopédique » et saignement > 800 ml

10 g/dl ≤ Hb ≤ 13 g/dl, sans carence martiale

600 UI /kg/semaine en SC 

Injections : J-21, J-15, J-7, J0 ou sans dépasser une Hb = 15 
g/dl (Hte = 45 %)

Surveiller PA avant l’injection

Contre-indications et 
Précautions d’emploi de l’EPO

HTA sévère mal contrôlée
IDM récent
AVC récent
Artérite sévère
Sténose carotidienne sévère
Prudence quand ATCD EP et TVP 

RCP ASE
52Rosencher et al. Can J Anesth 2005; 52:160-5

63%
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EPO Pré-opératoire : une méta-analyse

Alsaleh K, et al. J Arthroplasty 2013;28:1463-72.

RR de transfusion = 0,44
(15 vs 37% de patients transfusés)

53

26 études
3450 patients

L’éditorial pose la question de la sous prescription de l’EPO
malgré son efficacité reconnue et validée : problème de coût 
essentiellement et délais avant chirurgie 

Comment optimiser le rapport bénéfice/coût ?

CAN J ANESTH 2005 / 52:4 / pp 347–351

Optimisation Bénéfice / Coût

55

Optimiser la prescription d’EPO

1. L’efficacité de l’EPO augmente avec 

La dose (600 UI /kg/semaine)

Le délai entre la première injection et l’intervention

Association au traitement martial

2. Adapter le nombre d’injections d’EPO à l’Hb en 
consultation, efficacité démontrée si 10≤Hb≤13g/dl 

N Rosencher et al./transfusion clinique et biologique 15 (2008) 294-302
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Pourquoi associer du fer à l’EPO ?

1. Stimulation de l’érythropoïèse = augmentation des besoins en 
fer

2. Le fer fixé sur la transferrine est très vite épuisé et le fer 
de réserve (sous forme de ferritine) sera mobilisé

3. La mobilisation ne peut se faire que lentement (même si les 
réserves sont suffisantes)

4. Le fer n’est pas délivré assez vite pour cette érythropoïèse 
accélérée par l’EPO et induit une carence fonctionnelle 

La carence fonctionnelle en fer entraîne une diminution 
de la réponse érythrocytaire

La persistance d’une anémie chez un patient traité par EPO
peut donc être la conséquence d’un déficit en fer,
fonctionnel ou absolu, issu de l’accélération de
l’érythropoïèse

Carence martiale fonctionnelle 

� CST < 20 %

Carence martiale fonctionnelle 

� CST < 20 %

Carence martiale absolue

Baisse des réserves en fer et biodisponibilité du fer 

insuffisante pour assurer une érythropoïèse normale

Fer des 

réserves

Fer de

transport

Fer fonctionnel

(Hb)

Fer de

transport

Fer des 

réserves

Fer fonctionnel

(Hb)

Fer de

transport

Fer des 

réserves

Fer fonctionnel

(Hb)

↘

↘

↘ de la ferritine 
puis ↘ du CST

↘ de la ↘ de la 
ferritine 

Carence martiale fonctionnelle

Insuffisance de mobilisation du fer pour l’érythropoïèse à 

partir des lieux de stockage et de transport, 

quel que soit l’état des réserves tissulaires

Fer des 

réserves

Fer de

transport

Fer fonctionnel

(Hb)

Ferritine normale voire élevée
↘ ↘

Ferritine normale voire élevée
↘ ↘ du CST

Fer des 
réserves

Fer de
transport

Fer fonctionnel
(Hb)

Ferritine normale voire élevée
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Étude EFOR : Fer IV vs Oral + EPO

Étude Avant – Après

367 patients opérés de PTH & PTG

PHASE 1 (183 pts) : EPO + Fer Oral si Hb<13g/dL

PHASE 2 (184 pts) : EPO + carboxymaltose ferrique (FCM) 1g si Hb<13g/dL

EPO si Hb<13 g/dL, 40.000 UI /sem (3ème injection si Hb<15 g/dL)

Rineau, Lasocki BJA 2014 61

Amélioration de la réponse à l’EPO

Cs J-8 J-1 J Sortie

EPO + Fer oral
EPO + FCM

*
**

+ 1,1 g/dL

+ 1,4 g/dL

Rineau, Lasocki BJA 2014

²²

62

Réduction de la Carence Martiale

EPO + Fer Oral 
n=19

EPO + FCM 
n=34

CM pré-opératoire 10 vs 82 %
Rineau, Lasocki BJA 2014

²²

EPO + Fer Oral EPO + FCM

²²
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PBM et prothèses

Muñoz M, et al. Transfusion 2014;54:289-99. 65

1186 PTH 
ou PTG

Kotzé A, et al. BJA 2012;108:943-52. 

PBM : Étude avant-après

66

67

� Transfusion
• PTH : 23 � 7%
• PTG : 7 � 0%

Kotzé A, et al. BJA 2012;108:943-52 68
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ACIDE TRANEXAMIQUE

73

74

75 76



31/01/2018

20

Acide Tranexamique en Orthopédie

Cohorte rétrospective

510 US hospitals – 872.000 THA/TKA pts

Poeran BMJ 2014 77 78

79 80
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Welcome!

85 86

CMF Postopératoire

Reference Study type and location Anaemic patient 

population 

Treatments 

(no of patients)

Key findings

P
o

st
o

p
e

ra
ti

v
e

Bisbe E et al. 

Br J Anaesth

2014;113:402

Single-centre, single-

blinded RCT in Spain

Total knee 

arthroplasty

FCM (n=60)

Oral iron (n=62)

FCM achieved Hb ≥12 g/dL more frequently (42.3% vs 23.5%; P=0.04), achieved greater Hb increase 

in those patients with postoperative Hb <10 g/dL (2.4 vs 1.1 g/dL; P=0.018) and in those who were 

iron deficient at enrolment (56.7%) (1.9 vs 1.2 g/dL; P=0.03) vs oral iron

Khalafallah A et al Lancet 

Haematol 

2016;9: 415 

+ Munoz & Auerbach

Lancet Haematol 2016 

[online]

Multicentre RCT, open-label

in Australia

Elective non-cardiac 

surgery

FCM (n=103)

SoC (n=98)

FCM lead to significantly greater improvement of Hb at week 4 after surgery (p<0·0001), less RBC 

transfusions (P=0.035) and less perioperative infections (P=0.010) vs standard of care

Munoz & Auerbach (2016) commentary: FCM is a safe, convenient and effective therapy option for 

treating postoperative anaemia. PBM guidelines should be updated to include the use of 

postoperative IV iron, to optimize patient outcomes

87

FER IV en post-opératoire

Bisbe E et al., BJA 2014; 113(3):402-9.

122 patients (PTG), anémie post-op 
(J2) Hb [8.5-12]

CMF (700-1000 mg) 

vs Fer Oral (100 mg/j)

Augmentation d’Hb

+1.7 vs +1.3 (p=0.075)

Si Hb<10 : +2.4 vs +1.1 (p=0.018)

Diminution de la Fatigue si Hb<10

88
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• Objective : to determine the effect of intravenous iron on long-term outcomes following

surgery.

• Design : Prospective, open-label, randomised, controlled study of patients at two centres

• Inclusion : Patients undergoing elective surgery with functional iron deficiency anaemia (Hb

70–120 g/L and ferritin ≤100 μg/L or iron saturation ≤20%), measured at day 1

postoperatively.

Khalafallah AA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-label, 
randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25.

D + 1
Screening + 

randomisation :
Hb, Ft, TSAT and 

quality of life assessment

Design 

R
1 : 1

ferric carboxymaltose group, n=103

Standard group*, n=98

• Weight-based calculated average dose of 1000 mg of ferric 
carboxymaltose

• Ferric carboxymaltose perfused within 15 min 
• Clinical observations, including vital signs and tolerability, and 

a safety assessment form were completed by the nurse

standard care (observation only, without intervention)

W 4 w 12
D

Surgery
24 hours

KhalafallahAA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-
label, randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25.

Hb, Ft, TSAT and quality of life assessment

Ferric carboxymaltose (n=103) Standard

(n=98)

Age (year) 65 (55-73) 67 (60-76)

Sex Men : 38 (37%) 

Women : 65 (63%)

Men : 48 (49%)

Women : 50 (51%)

Weight (kg) 82 (70-91) 81 (69-88)

CRP (mg/L)* 85 (17-150) 100 (48-192)

Hb (g/L)* 109 (99-120) 106 (96-117)

Ferritine (µg/L) 170 (108-284) 243 (134-471)

TSAT (%) 10 (7-15) 11 (9-15)

• Orthopedic (knee or hip arthroplasty and spinal 

surgery)

• Other

84 (82 %)

19 (18 %)

72 (73 %)

26 (27 %)

• Other 19 abdominal surgery, ten gynaecological
surgery, eight urological operations, and eight other operations (neck, 
breast, major plastic, or ear, nose, and throat surgery)

Population at inclusion

KhalafallahAA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-
label, randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25.

Result primary criteria : Hb, Ferritine, TSAT at 1 month (S4)
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(IC 95% 355 – 582)
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∆ 11,4% 
(IC 95% 8,33 –

14,5)
p<0,0001

∆ 6,62 %
(IC 95% 2,78 – 10,50)

p<0,0001

∆ 309 µg/L
(IC 95% 159 – 460)

p=0,0026

TSATTSAT

∆ 3,07 g/L 
(IC 95% -0,99 – 7,14) 

p = NS

FTFT

∆ = résultat 
Ferinject® - résultat 

standard

2 mois 2 mois 

2 mois 

Khalafallah AA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-label, 
randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25.
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Results
Blood transfusion (Iary criteria) 
1% in IV iron vs 6% in standard care
(incident rate ratio 0,10 in favour of the IV group, 95% CI 0,01–0,85; p=0,035).

Lenght of hospital stay
7,8 days (SD 10,3) in ferric carboxymaltose group compared with 11,6 days (15,6) in the standard 
care group (mean difference – 3,8 days, 95% CI –7,5 to –0,02; p=0,049).

Severe infection requiring intravenous antibiotics
2% patients in IV iron group vs 14% in the standard care group (incidence rate ratio 0,14, 95% CI 
0,03–0,63; p=0,010).

Quality of Life
Improvement with IV iron in quality of life as measured by the SF36 questionnaire
across most scales except bodily pain, although this did not reach significance.

Safety
No adverse events were observed with ferric carboxymaltose treatment.

Khalafallah AA, et al. Intravenous ferric carboxymaltose versus standard care in the management of postoperative anaemia: a prospective, open-label, 
randomised controlled trial. Lancet Haematol. 2016;3:e415-25.

Kozek-Langenecker SA, et al. Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European 
Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2017; 34:332–395.

Kozek-Langenecker SA, et al. Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European 
Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2017; 34:332–395.

GUIDELINES UPDATE 
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En post-opératoire

Perte d’Hb = Perte de FER

Pas de nécessité de faire un bilan

Ferritine = protéine inflammation, ne représente plus les réserves en FER

Transfusion

Seuil 8-9 g/dL si comorbidité ++

Apporte du fer, mais ne traite pas la CM “cellulaire”

97 98

HAS 2014

SeuilsTransfusionnels

Forest plots illustrating the risk of composite events: myocardial infarction, arrhythmia, unstable angina, stroke, acute kidney injury,

mesenteric ischemia, peripheral ischemia, and mortality (occurring within 30 days) in elderly patients undergoing orthopedic surgery
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101 102

103

En Pratique

104
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Estimation de la durée opératoire !!

Je connais les difficulté per op !!

VS 

Je connais l’anatomie 
aussi…Normalement !! 

Je transmets mon appréciation ++
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Encore un petit effort ….

On gagnera beaucoup de temps …!!

Je prescrits le premier bilan AVANT la consultation ARE

Il est pré-imprimé dans une pochette ou numérisé

Il suffit d’ajouter le nom du patient et un coup de tampon 

~ 45 secondes

Le patient viendra donc à la consultation ARE avec son bilan Sanguin 

Et le détail de son traitement personnel

Take home message pré-op

MISE EN PLACE DU PROTOCOLE

Fiche de liaison pré –op : risques , temps op estimé, etc ++

Chirurgien : premier prescripteur : bilan + traitement

112
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113 114

Jusqu’à 2014…
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117

600UI/kg, 1 injection par 
semaine

118

119 120
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121 122

CHU

MARTIGUES

MANOSQUE

GAP

BRIGNOLES

TOULON HYERES

St TROPEZ

BASTIA

CALVI

AJACCIO
CORTE
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130

En pratique : 

131

En pratique : 
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1. Prescription médicale

CH ste Marguerite 

Cs anesthésie

2. Tel Standard HAD

Fax demande HAD spécifique fer injectable 

3.  Validation Med Co

IDEC : organisation de la PEC et Prise de contact patient

4. Prescriptions dans logiciel 

interne

5. Délivrance

IDE HAD

6. Transport 

au domicile du

Patient le Jour J

Ferinject +/- EPO

7.Prises de ctes, Administration en 30 min 

8. Surveillance

Chemin organisationnel

Per op 

Je fais ma check list

PARTAGE +++

L’épargne sanguine ne veut 
pas dire j’ai le droit de faire 
saigner
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L’intervention : Pas la peine d’en parler….. 
mais quand même ! 

� Hémostases / Garrot

� Temps opératoire 

� CHU : médecins en formation …

� SAVOIR DOSER !! 

Per op 

� GARROT

� Il faut apprendre à s’en passer 

� Ce n’est pas de l’épargne …. Au contraire !! 

Acide tranexamique

1 g sur 30min à l’induction et à la fermeture

1g peros toutes les 6h pendant 24h

140
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POST OP 

� Drainage or not drainage !!

� Pas de dogme … dans un sens ou dans l’autre 

� Mais la question est posée

143

HAS 2014

SeuilsTransfusionnels Conclusion

Organisation Médecin-Chirurgien+++

Du Temps

De l’organisation
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145

MERCI


