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Je maintiendrai strictement le vespect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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: Acide tranexamique

: Controle

: Masculin
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: Prothése totale de hanche
: Hémoglobine

: Hématocrite

: Per-opératoire

Postopératoire

: Anesthésie générale

: Bloc nerveux périphérique continu_

L'érythropoiétine humaine recombinante

: Centre Hospitalier Universitaire

: Organisation mondiale de la santé
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Utilisation de I'acide tranexamique dans la chirurgie de la hanche

La chirurgie de la hanche, considérée comme chirurgie fonctionnelle, mais parfois
vitale, est pourvoyeuse de saignement per et postopératoire, de tant plus que dans notre
contexte, les malades sont souvent pris en charge tardivement, avec fréquence élevée de
I'anémie en préopératoire. Cette situation expose le patient a plusieurs risques, dont

I'instabilité hémodynamique, le recours a la transfusion et la surmortalité postopératoire.

Pour lutter contre cette situation, différentes mesures sont proposées pour réduire le
saignement lors de la chirurgie en traumatologie orthopédie et surtout en chirurgie de la
hanche, appelée méthode d’épargne transfusionnelle ou d’économie de sang, dont I'acide
tranéxamique, qui est une molécule disponible, facile a administrer et a faible cout,
appartenant a la famille des antifibrinolytiques analogues de la lysine, et qui a montré son
efficacité dans de nombreuses études, soit sur les pertes sanguines ou les couts
transfusionnels dans différents types de chirurgie (Chirurgie cardiaque avec CEC, Prothése
totale de hanche et de genou...) sans qu’il y’est de recommandations claires ni de protocole

précis.

Ceci nous a poussera a réaliser cette étude, dans le but de rechercher le bénéfice de
I'utilisation de I'acide tranéxamique dans la chirurgie de la hanche, en évoluant son impact

sur les éléments suivants:

- réduction du saignement per et postopératoire,

- recours a la transfusion,

- les complications postopératoires et la mortalité.



Utilisation de I'acide tranexamique dans la chirurgie de la hanche

e

o)
RAPPELS
AN —

O NV f—=—"—F5




Utilisation de I'acide tranexamique dans la chirurgie de la hanche

. Rappel anatomique :

La hanche est I'articulation proximale du membre inférieur, c’est une énarthrose
unissant deux surfaces articulaires : la cavité cotyloide et la téte fémorale. C’est I'articulation

la plus puissante de I'organisme, a caractére mobile, solide, et sans laxité.

Sa situation profonde au sein des masses musculaires assurant sa motricité, explique

la diversité des voies d’abord chirurgicales. (Saignement a son abord)

1. Les éléments osseux : [1]

1-1 L’acétabulum :

Profonde excavation sphéroide, il s’articule avec la téte fémorale. Située a la jonction
de l'ilium, de I'ischium et du pubis, I"acétabulum regarde en avant, en bas et en dehors

(Figure 1).

1-2 Téte fémorale :

- Saillie articulaire lisse, elle correspond aux deux tiers d’une sphere de 25 mm de

rayon, recouverte de cartilage.

- Elle regarde médialement en haut et légérement an avant.

- La téte fémorale est située sous I’artere fémorale (Figure 1).

1-3 Col fémoral :

Situé entre la téte fémorale et les trochanters, il est aplati d’avant en arriere et s’élargit
latéralement, la fracture du col, tres fréquente, est grave car elle met en jeu le pronostic

fonctionnel du membre inférieur (Figure 1).
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Articulation ouverte : \;

vue latérale
£
5

Epine iliaque antéro-supérieure
iiFas Saris Epine iliaque antéro-inférieure
lunaire de B s - ;
I'acétabulum Eminence ilio-pubienne

| | Labrum acétabulaire (fibro-cartilagineux)
Cartilage articulaire

Tissu graisseux dans la fosse acétabulaire
(recouvert de la membrane synoviale)

Artére obturatrice
Branche antérieure
Branche postérieure
Branche acétabulaire
Col du fémur

. Membrane obturatrice
Ligne

Lig g 8
intertrochantérique Ligament transverse de 'acétabulum

Ligament de la Tubérosité ischiatique
téte du fémur
(coupé)

Petit trochanter

Figurel : Vue latérale de I'articulation coxo-fémorale[3]

2. Les moyens d’union: [2]

1-1 Capsule articulaire :

Elle a la forme d’'un manchon fibreux cylindrique, trés résistant, étendu entre le

pourtour de la cavité cotyloide et le col du fémur.

1-2 Le ligament rond :

Cordon fibreux, aplati, long d’environ 3 cm, intra capsulaire, il relie la téte fémorale a

I’arriére fond de la cavité cotyloide.

1-2 Les ligaments de renforcement capsulaire :

v le ligament ilio-fémoral ou ligament de bertin :

C’est le ligament le plus puissant du corps humain, il renforce la capsule en avant, en
s’insérant sur |I’épine iliaque antéro-inférieure de I’os iliaque et s’étale en éventail a la face

antérieure de la capsule vers la ligne inter-trochantérienne (partie médiale).

v" Le ligament pubo-fémoral :
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Situé sous le précédent, tendu entre I’éminence ilio-pectinée et et la fossette

pertrochantérienne, renforce la partie antéro-inférieure de la capsule

v' Le ligament ischio-fémoral :

S’étend de la face postérieure du sourcil cotyloidien au bord interne du grand

trochanter, renforce la partie postérieure de la capsule.

Ces moyens d’union assurent la stabilité passive de la hanche.

3. les vaisseaux et nerfs :

1-1 Les artéres :

La vascularisation de [I'articulation coxo-fémorale et des piéces osseuses la

constituant provient de plusieurs sources :

« Avant tout I'artere fémorale par I'intermédiaire des circonflexes.
* L’obturatrice par I'intermédiaire de sa branche externe.

* Plus accessoirement, I’artére fessiere et ischiatique.

L’artére circonflexe latérale de la cuisse née de I'artére fémorale profonde, aborde
I’articulation coxo-fémorale en passant entre le muscle psoas et droit antérieur,
s’anastomose sur la face postéro externe du grand trochanter avec l'artere circonflexe
médiane, elle fournit I’artére antérieure du col qui monte en direction de la téte et I'artére du
grand trochanter dont les rameaux gagnent les orifices vasculaires, situés au niveau de la

ligne inter-trochantérienne antérieure (Figure 2,3,4,5).

L’artere circonflexe médiane née également de I'artére fémorale profonde, passe
dans l'interstice psoas-pectiné, puis entre le muscle obturateur externe et grand adducteur
et va s’anastomoser autour du col chirurgical du fémur avec I’artére circonflexe latérale en
formant un cercle artériel. Elles donnent notamment I’artére inférieure du col et plusieurs
rameaux ascendants destinés au col et a la téte, en outre, elle donne souvent a la face

postérieure de l'articulation, un rameau récurrent qui monte le long de la ligne inter-
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trochantérienne postérieure pour s’anastomoser avec |’artére antérieure du trochanter

(Figure 2,3,4,5).

14 13

Artéres de I’articulation coxo-fémorale

1 - lig. de la téte fémorale & - branche ant.

2 - capsule articulaire 9 - branche post.

3 - r. ascendant 10 - r. acétabulaire

4 - r. transverse 11 - a. fémorale

5 - r. descendant 12 - a. circonflexe médiale de la cuisse
6 - a. obturatrice 13 - a. profonde de la cuisse

7 - r. acétabulaire 14 - a. circonflexe lateérale de la cuisse

Figure 2 :Artéres de léarticulation coxo-fémorale [5]
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La branche postérieure ou externe de I'artére obturatrice, irrigue d’abord la partie
antéro-inférieure du sourcil et du bourrelet cotyloidien. Elle donne surtout I'artere
acétabulaire qui pénetre par I'orifice ischio-pubien dans I’arriére fond et donne I’artere du
ligament rond, elle va s’anastomoser avec les branches des artéres circonflexes. La
diminution de I'apport vasculaire qu’elle assure chez les vieillards explique en partie les

nécroses de la téte apres fracture du col fémoral (Figure2).

Plus accessoirement l'artére ischiatique et fessiére et la branche postérieure de

I’obturatrice forment souvent un cercle artériel péri-cotyloidien.

La branche profonde de I'artére fessiere vascularise la partie supérieure de

I’articulation et le toit du cotyle.

Ce riche réseau vasculaire, assurant la vascularisation artérielle de [’articulation
coxo-fémorale, explique le grand risque hémorragique rencontré en chirurgie de la hanche,

surtout lors de prothése totale de hanche.

Artere épiphysaire
/Iatérale

Artéres réticulaires
POsEro-superieuras

Artére circonflexe
latérale “

Artére o =gh
femorale

Artére circonflexe
médiane

Figure 3 : Vascularisation artérielle du col et de la téte fémorale [6]
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Figure 4 : Vascularisation de la téte fémorale [7]
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Figure 5 : Vascularisation du massif trochantérien [3]

1-2 les veines :
Elles sont satellites des artéres, réalisant trois voies principales de drainage :

> Voie inter-fessiere profonde.
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> Voie circonflexe fémorale.

> Voie postérieure ischiatique.

1-3 les nerfs :

L’innervation de la hanche se fait par les branches provenant du :

> Plexus lombaire par le nerf obturateur et le nerf crural.

> Plexus sacré par le nerf sciatique.

1-4 Les voies lymphatiques :

Le drainage lymphatique de la hanche est assuré par deux retours :

> Ganglions iliaques externes : ganglions rétro-cruraux et ganglions du nerf
obturateur.

> Ganglions hypogastriques.

Il. Pharmacologie de I’acide tranexamigue (AT) :

L’acide tranexamique (acide trans-4-aminomethylcyclohexane-1-carboxylique)
appartient a la classe des anti-fibrinolytiques analogues de la lysine incluant également
I’acide epsilon-amino-caproique (AEAC) qui n’est plus commercialisé au Maroc. En
comparaison avec l’aprotinine qui a un mécanisme d’action complexe et incompletement
cerné sur I’hémostase, ces agents exercent a priori un effet anti-fibrinolytique simple, lié a
leur aptitude a se substituer a la lysine. Ces agents viennent occuper les sites de liaison a la
lysine du plasminogéne, sites destinés a la fixation de ce dernier a la fibrine. lls inhibent
ainsi la formation d’un complexe ternaire plasminogéne-fibrine-activateur (t-PA) et donc la
fibrinolyse. L'AT ne semble pas avoir d’autres effets directs sur I’hémostase ou la

coagulation [8]

1. Pharmacodynamie : [10]

L’activité anti-fibrinolytique de I'acide tranéxamique permet de l'utiliser en traitement

préventif ou curatif des états hémorragiques consécutifs a une fibrinolyse.
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La fibrinolyse est la dissolution des caillots de fibrine intravasculaires sous I’action de
la plasmine issue de I'hydrolyse du plasminogéne. L’acide tranexamique, analogue de la
lysine, se fixe au plasminogene auquel il reste lié méme aprés sa transformation en
plasmine. La plasmine ainsi liée a I'acide tranexamique aurait vis-a-vis de la fibrine une
activité considérablement diminuée par rapport a celle de la plasmine libre (Figure 6).

Selon les résultats d’études in vitro, une concentration de 10 ug/mL permet de
réduire de 80% I'activité du t-PA (tissue-plasminogen activator) et une concentration de 16
Mg/mL permet d’inhiber I'activation plaquettaire induite par la plasmine.

La concentration d’acide tranexamique nécessaire pour prévenir la fibrinolyse in vivo

n’est pas connue.

Activation of fibrinolysis Inhibition of fibrinolysis

f =

Lysine binding site t
Tranexamic acid

Fibrin Fibrin

s

Fibrin dagmdaﬂon Fibrin degradation
products products

Figure 6 : Role de I'acide tranexamigue dans |'inhibition de la fibrinolyse [9]
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2. Pharmacocinétique :

1-1 Absorption :

Aprés administration par voie intraveineuse, la concentration sanguine d’acide
tranexamique atteint sa valeur maximale immédiatement, puis redescend jusqu’a la 6&me

heure [10] (Figure 7).

!
o
1

— -

K 10 mg/kg AMCA infravenous e—e
0 mg/kg AMCA by mouth m.----m
100 mg/kg AMCA by mouth o——o

8 &
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---"'"'—\-
.,.-—""-__F—

g

10

wn
1

-
o BF LY

AMCA concentration in serum {( ug/ml)

/
e

0 2 4 6 8 10 12 % 16 18 20
Time atfter administration (hours )

Figure 7 : Concentration de I'acide tranexamique (ug/ml) dans le sérum aprés différentes

doses intraveineuses ou Per Os [11]

1-2 Distribution :

L’acide tranexamique est distribué dans le compartiment cellulaire, et dans le liquide
céphalorachidien de facon retardée. Le volume de distribution est de 33% de la masse

corporelle [10].
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1-3 Elimination :

L’acide tranexamique est éliminé par le rein. Une insuffisance rénale s’accompagne
donc d’un retard d’élimination, d’'une accumulation et pourrait justifier une adaptation de la

posologie [8].

Sa demi-vie d’élimination plasmatique est courte (80-120 min aprés injection IV). Il
disparait rapidement de la circulation apres injection unique. Une administration continue ou
itérative est donc le plus souvent souhaitable [12]. C’est pour cette raison qu’on a opté pour

deux injections chez nos malades, 1 a I'incision et 1 g a H3 postopératoire.

La voie d’administration habituelle est IV, mais une forme orale est également
disponible. Un point remarquable est qu’a l'inverse d’agents hémostatiques développés

récemment, il est trés peu couteux [8].

3. Efficacité clinique en usage prophylactique :

D’une facon générale, I'acide tranexamique administré de facon préventive réduit le
saignement en chirurgie. L’ampleur de la réduction, en proportion, est relativement
constante et de I'ordre de 30 a 40%. En valeur absolue, elle varie donc selon I'ampleur des
pertes sanguines habituellement observées pour un type d’intervention dans un centre
donné. D’une facon générale, plus le saignement sera abondant, plus I'efficacité de I'acide

tranexamique a de chance d’étre visible [8]

1-1 En chirurgie orthopédigue majeure :

Un corpus important d’études randomisées atteste de [I'efficacité de [’acide
tranexamique dans la réduction du saignement et des besoins transfusionnels en chirurgie

prothétique de genou [13, 14]

Son efficacité en chirurgie de la hanche, surtout prothétique a fait I'objet d’études
peu nombreuses [25, 26, 27, 28, 29]. Ce qui a motivé notre étude sur I'efficacité de I'acide

tranexamique dans cette indication
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L’AT est aussi utilisé dans la chirurgie de la scoliose [8].

1-2 En chirurgie cardiaque avec CEC :

Chez I'adulte, le risque transfusionnel en chirurgie cardiaque est réduit d’environ 30%
grace a l'utilisation de I’acide tranexamique [8].
En chirurgie cardiaque pédiatrique, son efficacité est plus nette en cas d’actes

chirurgicaux a haut risque hémorragique [15].

1-3 Autres types de chirurgie :

En chirurgie hépatique, I'acide tranexamique est aussi d’emploi fréquent en cas de
transplantation en raison de la survenue fréquente d’une fibrinolyse exagérée. Des études

montrent une efficacité sur le volume de transfusion [16, 17].

L’efficacité de I'acide tranexamique sur la diminution de [|’exposition a une
transfusion au cours d’une prostatectomie radicale a été constaté dans un centre ou le taux

de transfusion apparait élevé [18].

De bon résultats sur le saignement et la demande transfusionnelle sont aussi obtenus

en chirurgie ortho-gnatique et des craniosténoses [19, 20].

4. Efficacité en usage thérapeutique :

1-1 Chez le traumatisé :

En raison de l'efficacité de I'acide tranexamique sur le saignement en chirurgie,
I’hypothese de son utilité dans cette situation est a I’origine de la trés large étude CRASH-2,
qui a consisté en la randomisation de 20211 adultes traumatisés avec saignement, et qui a
montré que la mortalité dans les 4 semaines suivants le traumatisme, est significativement

réduite [21].

1-2 Dans les hémorragies du post-partum :

L’étude randomisée multicentrique francaise EXADELLI a inclus 152 parturientes
souffrant d’une HPP d’un volume supérieur a 800mL dans les 2 heures suivant un
accouchement par voie basse. Cette étude montre que I’acide tranexamique administré a des

doses élevées, diminue le saignement, sa durée, et la morbidité maternelle [22].
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5. risques liés a 'utilisation de I’acide tranexamique :

1-1 Risque thrombotique :

On dispose d’éléments rassurants. Le plus marquant revient a I’étude CRASH-2 qui
non seulement n’a pas mis en évidence d’exces de complications thromboemboliques dans
un large collectif de malades, mais a noté une réduction significative du taux d’infarctus du

myocarde [21].

De plus, les méta-analyses successives n’ont pas relevé d’augmentation du risque
thrombotique, alors que la majorité des études les constituant ont été effectuées en

chirurgie cardiaque et orthopédique [23].

1-2 Effet proconvulsivant :

La majorité des études qui ont démontré cet effet 'ont démontré en chirurgie

cardiaque, surtout la chirurgie a Coeur ouvert [8].

1-3 Inconvénients mineurs :

Les effets secondaires le plus souvent rapportés sont des nausées, vomissements ou
des diarrhées, surtout quand il est administré en IV rapide. A fortes doses, il peut étre aussi
a l'origine de troubles visuels, particulierement de dyschromatopsie. Il semble que les

injections IV rapides puissent entrainer une hypotension artérielle [8].

6. Schéma posologique :

Les résultats de la méta-analyse de Zufferey et al. [13] suggérent que I'efficacité de
I’AT en orthopédie est plus importante avec une dose totale cumulée d’au moins 30 mg/kg,
et avec un relai par administration continue ou injections répétées plutdot qu’avec une dose
unique.

Dans notre étude, on a opté pour le schéma posologique suivant: 1g a l'incision,

puis 1g a H3, méme protocole utilisé par P.J Zufferey et al. [24].
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. Matériels d’étude :

1. Présentation de I’étude :

Notre travail est une étude prospective randomisée, réalisée au bloc opératoire de
traumatologie orthopédie du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période d’un an
(janvier a décembre 2012). Nous avons étudié le bénéfice de l'utilisation de I'acide

tranexamique dans la chirurgie de la hanche a travers une fiche d’exploitation.

2. Critéres d’inclusion :

On a inclus 70 patients proposés pour une chirurgie de la hanche par un chirurgien

sénior, durant la période de I'étude.

3. Critéres d’exclusion :

= Patients présentant une contre indication de I'acide tranéxamique

= Patients présentant des troubles de ’'hémostase, ou mis sous anticoagulation
curative avant I’intervention.

= Les reprises ou les complications septiques de la chirurgie de la hanche.

= Malades avec comorbidité nécessitant des seuils transfusionnels hauts.

Il. Méthodes :

1. Randomisation :

Deux groupes ont été randomisés : un recevant I'acide tranéxamique (Groupe AT) et
un groupe controle (groupe C), les 2 groupes doivent étre homogénes et comparables en

matiére de :

« Type d’intervention.

« En cas de traumatisme : Délai entre le traumatisme et I'intervention
« Hémoglobine préopératoire.

« Type d’anesthésie : anesthésie neuraxiale.

*+ Méme protocole d’analgésie.
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2. Le protocole d’administration de I’acide tranexamique :

1g en IV a l'incision, puis 1 g a H3.

3. Recueil des données :

Le recueil des données est fait sur la fiche d’exploitation durant les périodes pré, per

et postopératoires, avec précision des éléments suivants :

v

Quantification du saignement : mesure de la somme des quantités de sang
recueilli par le bocal d’aspiration+ champ opératoire+ nombre de compresses
Analyse du retentissement hémodynamique sur le saignement peropératoire :
survenue d’une hypotension ou recours a I’éphédrine ou aux amines.

Recours a la transfusion en peropératoire.

Taux d’hémoglobine et hématocrite en postopératoire immédiat.

Taux d’hémoglobine a H24 postopératoire.

Quantification du saignement exteriorisé durant les premieres 24 heures : par
le biais du drain de Redon placé en intra articulaire en fin d’intervention.

Recours a la transfusion en postopératoire.

4. Analyse statistique :

La saisie et I’analyse des données ont fait appel au logiciel SPSS version 18, le test de

Mann-Withney et le test de Student ont été utilisés pour la comparaison des variables

quantitatives, alors que le test exact de Fisher et le test de Khi-2 ont été utilisés pour la

comparaison des variables qualitatives. Le seuil de significativité retenu pour I'ensemble des

tests utilisés :

p<0.05.
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I. Données épidémiologiques :

1. Age:

Notre étude nous a permis de recenser un total de 70 patients, avec un age moyen de
59.4 ans, avec des extrémes allant de 18 a 85 ans.

La majeure partie de nos patients ont un age supérieur a 60 ans avec un taux de

62.86% des malades (Figure 8).

70,00% -

62,86%

60,00% -
50,00% -
40,00% -

0, -
30,00% 24,29%

20,00% -

0,
10,00% - 8,57%

0,00% | —

<20 ans 20-30 30-40 40-60 >60 ans

Figure 8 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

Dans le groupe AT, ’dge moyen des patients était de 61.8 ans, contre 58.77 ans pour

le groupe C: p=0.18 (Tableau V).

Pour les patients opérés pour PTH, 56.7 ans était I’dge moyen des patients du groupe
AT, contre 47 ans pour les patients du groupe C: p=0.20 (Tableau VI), et 48.15% de ces

patients avaient un age supérieur a 60 ans (Figure 9).
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60,00% -

50,00% - 48,15%

40,00% -

30,00% -
22,22% 22,22%

20,00% -

10,00% -
3,70% 3,70%

0,00% [

<20 20-29 30-39 40-59 60 ans et plus

Figure 9 : Répartition des patients opérés pour PTH par tranche d’age

2. Sexe:

Dans notre série, 51.4% des patients étaient de sexe masculin avec un total de 36

hommes, tandis que 48.6% sont de sexe féminin avec un total de 34 femmes (Figure 10).

Le groupe AT contient 17 hommes et 18 femmes, contre 19 hommes et 16 femmes

pour le groupe C p=0.63 (Tableau V).

B Homme M Femme

Figure 10: Répartition des patients en fonction du sexe
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Chez les patients ayant subit une PTH, 53.3% sont de sexe féminin (16 femmes),
46.7% sont de sexe masculin (14 hommes) (Figure 11).

16 patients opérés pour PTH ont recu I'acide tranexamique, 8 hommes et 8 femmes,
et 14 patients constituaient le groupe contrdole, 6 hommes et 8 femmes. On a appliqué le

test de Khi-2 : p= 0.84, alors pas de différence statistiquement significative du sexe entre

les deux groupes (Tableau VI).

B Homme.
B Femme

Figure 11 : Répartition des patients opérés pour PTH selon le sexe

Il. Caractéristiques cliniques préopératoires:

1. Type de chirurgie :

Le premier type de chirurgie dans notre série est la prothése totale de hanche chez

30 patients avec un pourcentage de 42.9%.

37.1% des patients ont subit une DHS avec un effectif de 26 patients. 18.6% ont subit

une ostéosynthese par clou Gamma et 1.4% ont bénéficié d’un vissage. (Figure 12)
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Vissage
1.4%

Figure 12 : Répartition selon le type de chirurgie

2. Indication :

La premiére indication rencontrée a été la fracture du col de fémur chez 44.3% des

cas, 35.7% des patients avaient une fracture du massif trochantérien, tandis que 20% étaient

opérés pour coxarthrose. (Figure 13)

Chez les patients traumatisés (80%), le délai moyen entre le traumatisme et

I'intervention était de 10 jours.
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45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

44,30%

1

Fr. Col fémur

35,70%
I 20%
Fr. massif trochantérien Coxarthrose

Figure 13 : Répartition des patients selon |'indication chirurgicale
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Pour les patients opérés pour PTH, 53.3% des patients avaient comme indication

chirurgicale une fracture du col du fémur, contre 46.7% admis pour coxarthrose (Figure 14).

M Fr. col fémur

W Coxarthrose

Figure 14 : Répartition des patients du groupe PTH selon I'indication

3. Prise d’anticoagulant en préopératoire :

45 patients ont été mis sous anticoagulant préventif en préopératoire, soit un taux de

64% des malades, ’HBPM était la molécule de choix (Figure 15).

Figure 15 : Prise d’anticoagulant en préopératoire
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4. Taux d’hémoglobine en préopératoire :

La moyenne du taux d’hémoglobine en préopératoire chez nos patients est: 12.48
g/dl.

Dans notre série 38 patients étaient anémiques en préopératoire, ce qui représente
54.2% des patients.

Sur un total de 36 hommes, 25 hommes sont anémiques avec un pourcentage de
69.44%, alors que chez les femmes, au nombre de 34, 13 étaient anémiques avec un taux de
38.23% (Tableau I).

On constate ainsi que les hommes étaient plus anémiques que les femmes, avec une
différence statistiquement significative (P=0.008) (Tableau ).

L’hémoglobinémie moyenne en préopératoire était de 12.28 g/dl dans le groupe ATx,
contre 12.67 g/dl dans le groupe contrdle, il n’y avait pas de différence significative entre
les deux groupes (p=0.148) (tableau V).

Tableau | : Pourcentage des patients anémiques selon le sexe

Anémie | Homme Femme Total Test de Khi 2 p

Oui 25 (69,44%) | 13 (38,23%) | 38 (54.2%)

Non 11 (30.56%) | 21 (61.77%) | 32 (45.8%) 6,863 0,008

Total 36 34 70

Chez les malades opérés pour PTH, la moyenne d’hémoglobine en préopératoire était
de 13.048 g/dl. Et elle était de 13.02 g/dl pour le groupe AT, versus 13.06 g/dl pour le
groupe C : p=0.65 (Tableau VI). 3 femmes opérées de PTH étaient anémiques en
préopératoire, contre 8 hommes, ce qui veut dire que les hommes étaient plus anémiques

avec une différence significative (P=0.046).

5. Taux d’hématocrite en préopératoire :

La valeur moyenne d’hématocrite était de 37.17%, avec des extrémes allant de 23.5%
a 46.4%.
Dans le groupe AT, elle était de 36.61% versus 37.72% dans le groupe C, sans

différence statistiquement significative entre les deux groupes : p=0.188 (Tableau V).
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Chez les patients opérés pour PTH était de 38.9%, sans différence significative entre

les patients du groupe AT et ceux du groupe C: p= 0.55 (Tableau VI).

6. Groupe sanguin :

Le groupe sanguin le plus répandu dans notre série est le groupe (O+), chez 40.6%

des patients. Les patients Rhésus négatifs représentent 14.1% des cas (Tableau II).

Tableau Il : Répartition de nos malades selon le groupe sanguin

Groupe sanguin Fréquence Pourcentage
A+ 15 23,4%
A- 3 4,7%
B+ 10 15,6%
B- 3 4,7%
AB+ 4 6,3%
o+ 26 40,6%
o- 3 4,7%

7. Score ASA:

22 patients étaient classés ASA 1, ce qui représente 31.4% des cas, 47 étaient ASA 2

(67.2%), Alors qu’un malade était ASA 3 (1.4%) (Tableau llI).

Dans le groupe AT, 10 malades étaient considérés ASA 1, 24 ASA 2 et 1 ASA 3. Alors
que pour le groupe C, 12 malades ont été classés ASA 1 et 23 ASA 2, sans différence

significative entre les deux groupes (p=0.277) (Tableau V).

Tableau lll : répartition des patients en fonction du score ASA

Score ASA Fréquence Pourcentage
1 22 31.4%
2 47 67.2%
3 1 1,4%
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Pour les malades opérés d’'une PTH, 56.7% (17 patients) étaient ASA 2, 40% (12
patients) étaient ASA 1, et 3.3% (1 patient) était ASA 3 (Tableau IV). Dans le groupe AT, 7
malades étaient considérés ASA 1, 8 ASA 2 et 1 ASA 3. Concernant le groupe C, 5 étaient
ASA 1 et 9 ASA 2, pas de différence notée entre les deux groupes (p=0.99) (Tableau VI).

Tableau IV : Répartition des patients opérés pour PTH selon le score ASA

Score ASA Fréquence Pourcentage
1 12 40%
2 17 56.7%
3 1 3,3%
Total 30 100%

Tableau V : Caractéristiques épidémio-cliniques préopératoires des deux groupes

Parametres Groupe AT Groupe C p
(n=35) (n=35)
Age 61,80£15,35 58,77+12,87 0.18
Sexe :
M 17 19 0.63
F 18 16
Indication :
Fr.col fémur 15 16
Fr. massif trochantérien 13 12 0.87
Coxarthrose 7 7
Score ASA :
1 10 12
2 25 22 0.277
3 1 0
Hémoglobine préopératoire 12,28+1,63 12,67+1,30 0.148
Hématocrite préopératoire 36,61+4,91 37,72+3,85 0.188
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Tableau VI : caractéristiques épidémio-cliniques des patients opérés pour PTH

Parametres Groupe AT Groupe C p
(n=16) (n=14)
Age (ans) 56.7 47 0.20
Sexe :
8 6 0.84

F 8 8
Indication :

Fracture du Col de fémur 8 8 0.99

Coxarthrose 8 6
Délai entre le traumatisme et I'intervention 11.3 10.6 0.54
Score ASA :

1 7 5

2 8 9 0.99

3 1 0
Hémoglobine préopératoire 13,02+1,47 | 13,06+1,14 | 0.65
Hématocrite préopératoire 38,72+3,79 | 39,09+3,25 | 0.55

[Il. Parameétres mesurées en per et postopératoire :

1. Pertes sanguines peropératoires :

La moyenne de saignement en per-opératoire était de 504.14 ml (Figure 16).

Le saignement moyen en per-opératoire était de 496.29 ml dans le groupe ATX,
versus 512 ml dans le groupe controle. Pas de différence significative n’est observée pour ce

parameétre (p=0.632) (Tableau VII).

28



Utilisation de I'acide tranexamique dans la chirurgie de la hanche
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Figure 16 : Pertes sanquines mesurées en per-opératoire

Chez les patients ayant bénéficié d’'une PTH, la moyenne des pertes sanguines per-
opératoires était de 832.22 ml, avec 800 ml pour le groupe AT, versus 866.92 ml pour le
groupe C, sans qu’il y’est de différence significative entre les deux groupes (p=0.55)

(Tableau VIII).

2. Taux d’hémoglobine en postopératoire immédiat et a H24 :

Le taux moyen d’hémoglobine en postopératoire immédiat chez nos patients est :
10.94 g/dl, avec un minimum de 9 g/dl et un maximum de 14 g/dI.

Dans le groupe AT, il était de 10.95 g/dl versus 10.93 g /dl dans le groupe C
(p=0.878) (Tableau VII).

A H24 postopératoire, la valeur moyenne d’hémoglobine chez nos malades était de
9.9 g/dl, avec un minimum de 7 g/dl et un maximum de 13.4 g/dI.

Elle était de 10.29 g/dl dans le groupe AT contre 9.5 g/dl dans le groupe C
(p=0.071) (Tableau VII).

Pour les patients qui on subit une PTH, La moyenne du taux d’hémoglobine en

postopératoire immeédiat, était 10.74 g/dl, avec 11.33 g/dl dans le groupe AT contre 10.10
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g/dl dans le groupe C avec une différence statistiquement significative entre les deux
groupes (p=0.022) (Tableau VIII). A H24 postopératoire, la moyenne d’hémoglobine chez ces
patients était de I'ordre de 10.39 g/dl dans le groupe AT contre 8.1 g/dl pour le groupe C,

cette différence était statistiquement significative (p=0.0001) (Tableau VIII).

3. Hématocrite postopératoire :

La valeur moyenne d’hématocrite en postopératoire était : 32.9%, avec un minimum
de 26% et un maximum de 42%.

Dans le groupe AT, elle était de 33.07%, versus 32.80% dans le groupe C (p=0.962)
(Tableau V).

Quant aux patients opérés pour PTH, la valeur moyenne d’hématocrite en
postopératoire était de I'ordre de 33.39% dans le groupe AT et 30.32% dans le groupe C,

avec une différence significative (p=0.025) (Tableau ViIIl).

4. Pertes sanguines durant les premiéres 24h postopératoires:

La moyenne des pertes sanguines enregistrées chez les patients de notre série,
durant les premiéres 24h, était de 390.71 ml.

Pour le groupe AT, elle était de 309.43 ml, contre 472 ml dans le groupe C, avec une
différence significative entre les deux groupes (p=0.001) (Tableau VII).

Chez les opérés d'une PTH, 826.67 ml était la moyenne des pertes sanguines
enregistrées durant les premiéres 24 heures postopératoires, avec 663.57 ml dans le groupe
AT, contre 1002 ml pour le groupe C, la différence entre les deux groupes était

statistiquement significative (p=0.0001) (Tableau VIII).
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Tableau VII : parametres guantitatifs étudiées en per et postopératoire

Parametres Groupe ATx Groupe controle U de Mann- p
(n=35) (n=35) Whitney
Pertes.peropératoires(cc) | 496,29+316,28 512,00+296,36 572,00 0,632
pertes.en24h(cc) 309,43+334,81 472,00+427,03 342,50 0,001
Hb postopératoire 10,95+1,53 10,93+1,29 599,50 0,878
Hte.postopératoire 33,07+4,49 32,80+3,87 608,50 0,962
Hb.H24.postop. 10,29+1,50 9,50+1,70 459.00 0.071

Tableau VIII : parametres guantitatifs étudiées en per et postopératoire chez les patients

opérés pour PTH

Parametres Groupe ATx Groupe contréle | U de Mann-Withney p
N=16 n=14

perte.perop(cc) 800+280,80 866,92+149,58 78,00 0,55

Pertes en 24h (cc) | 663.57+257,13 | 1002,31+165,64 17,00 0,0001

Hb.postop 11,33+1,35 10,10+1,08 44,50 0,022

Hb.H24.postop 10,39+1,44 8,10+1,10 18.00 0.0001

Hte.postop 33,93+3,93 30,32+3,23 45,50 0,025

5. Recours a la transfusion, au remplissage et a I’éphédrine:

On ne note pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes, en

matiére de recours au remplissage, a I’éphédrine ou a la transfusion en per-opératoire et en

matiére du recours a la transfusion en général (transfusion per-opératoire+transfusion

postopératoire) (Tableau IX).
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Tandis que pour la transfusion postopératoire, on note I’existence d’une différence

statistiquement significative entre le groupe AT et le groupe C. (Tableau IX).

Tableau IX : stabilité hémodynamique per opératoire et recours a la transfusion

Parametres Groupe AT Groupe C Test de P
(n=35) (n=35) Khi-2
Remplissage :
Oui 18 16 0,23 0,63
non 17 19
Ephédrine :
Oui 12 8 1,12 0,29
Non 23 27
Transfusion per-op :
oui 4 2 0,18 0,67
non 31 33
Transfusion post-op :
oui 1 10 12,1% 0.0063
non 34 25
Transfusion :
oui 5 12 2.91 0.088
non 30 24

*Test exact de Fisher

Quant aux patients opérés pour PTH, on note les mémes résultats (Tableau X).
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Tableau X : stabilité hémodynamigue per opératoire et recours a la transfusion chez les

patients opérés pour PTH

Parametres Groupe AT Groupe C Test exact p
(n=16) (n=14) de Fisher
Remplissage :
Oui 9 12 1,65 0.16
non 7 2
Ephédrine :
Oui 7 5 0,363 0,54
non 9
Transfusion per-op :
oui 3 1 0,213 0,6442
non 13 13
Transfusion post-op :
Oui 1 7 11.5 0.012
non 15 7
Transfusion en général :
oui 4 8 0.89 0.34
non 12 6
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. Méthodes d’économie de sang :

La probabilité qu’une transfusion érythrocytaire périopératoire soit nécessaire est
d’autant plus importante que la masse érythrocytaire du patient est faible, que les pertes
sahguines opératoires sont abondantes et que le seuil transfusionnel est élevé. Dans notre
étude, I’'age avancé des patients ce qui fait augmenter les comorbidités, et augmente ainsi
les seuils transfusionnels. L’anémie préopératoire, qui est prédominante dans notre contexte

s’ajoute aussi pour augmenter la probabilité de transfusion chez nos malades.

Plusieurs méthodes peuvent donc étre employées pour réduire les apports
érythrocytaires en chirurgie : augmenter la masse érythrocytaire préopératoire, réduire les
pertes sanguines, utiliser le sang épanché. Certaines méthodes sont pharmacologiques
(érythropoiétine, agents opérant sur I’hémostase), d’autres sont des techniques de

transfusion autologue [30].

1. La transfusion autologue programmée (TAP) :

La TAP consiste a prélever du sang du malade dans les semaines précédents

I'intervention afin de mettre en réserve des concentrés de globules rouges (CGR) pour la

période péri-opératoire [30].

Le fait que la TAP diminue certains risques propres a la transfusion homologue ne

signifie pas que le malade en tire un bénéfice [31].

Certains dangers du processus transfusionnel persistent et cette technique est de

moins en moins utilisée [32].
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2. L’érythropoiétine humaine recombinante (rHUEPO) :

Elle consiste a augmenter la masse érythrocytaire préopératoire, cette approche
suppose toujours de pouvoir disposer d’un délai minimal de trois semaines avant
I'intervention. L’administration de rHUEPO entraine une augmentation dose dépendante de la
masse érythrocytaire en stimulant la production et la différenciation des progéniteurs
érythroblastiques. Le recours a la rHUEPO ne peut étre envisagé que quand existe un délai
suffisamment long entre son administration et I'intervention hémorragique [30]. Son Codt

élevé limite son utilisation dans notre contexte.

3. Traitement martial :

En cas d’inefficacité de la rHUEPO, il faut rechercher une mauvaise absorption du fer

(maladies inflammatoires).

En effet, méme en cas de ferritinémie normale, la prescription de fer est
indispensable car la ferritine est une réserve de fer qui libére trop lentement le fer dans la

circulation.

Chez les personnes agées, I'alimentation est souvent pauvre en fer et la récupération
d’'une anémie est souvent difficile en postopératoire. L’administration intraveineuse de fer

associé a une anémie permet d’aider les réticulocytes a produire des globules rouges [30].

4. Récupération du sang en peropératoire :

Cette méthode consiste a récupérer le sang épanché pendant I'intervention, le traiter
par lavage et filtration puis le restituer au patient. Seuls 50% du sang épanché peut étre

récupéré et retransfusé, avec un hématocrite proche de 50%. Les contre-indications
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————————————————————————————————————————————————
concernent l'infection du champ opératoire, la métallose, ou lors de Il'utilisation de colles

biologiques ou de solutions iodées [33].

Le service d’anesthésie-réanimation a acquis récemment cette méthode au niveau du
bloc chirurgical du CHU Mohamed VI, mais son Codt reste élevé en comparaison avec I'acide

tranexamique.

5. Récupération postopératoire :

Le principe consiste a récupérer le sang drainé et le réadministrer dans les six
heures. Cette méthode ne permet pas actuellement de retransfuser du sang lavé et est donc

contre-indiquée en cas d’infection locale ou générale ou en cas d’insuffisance rénale [33].

6. La réduction pharmacologique des pertes sanguines périopératoires :

6-1 Antifibrinolytiques analogues de la lysine :

Ce groupe est constitué de deux molécules synthétiques, I'acide tranexamique (ATX),
et I'acide epsilon-aminocaproique (AEAC). En occupant les sites de liaison a la lysine du
plasminogeéne, ces agents inhibent la formation d’'un complexe ternaire plasminogéne-

fibrine-tPA et la fibrinolyse [30].

Pour I'acide tranexamique, deux méta-analyses différentes ont montré la diminution
significative de la transfusion apres chirurgie orthopédique majeure (28% aprés PTH) sans

augmentation des effets secondaires thrombotiques [34, 35].
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6-2 L'aprotinineine :

En orthopédie, c’est essentiellement dans la chirurgie trés hémorragique que
I’aprotinine offre de I'intérét. Une étude récente trouve une proportion d’IDM, d’AVC et
d’insuffisance rénale significativement plus importante sous aprotinine que sous acide

tranexamique. C’est pourquoi le laboratoire a supprimé I’aprotinine du marché [36].

Il. le seuil transfusionnel : [37, 38]

Les seuils constituent des limites minimales ou maximales. Au dessous de la limite
basse, la décision transfusionnelle peut étre envisagée, au dessus- de la limite haute,
I'abstention thérapeutique est la régle. Mais la transfusion est une décision complexe qui
doit prendre en compte I'évolutivité du saignement, la nécessité d’'une compensation
parallele d’'une hypovolémie et la tolérance clinique. Avec les réserves que cette notion
impose, les seuils suivants sont retenus apres correction de I’hypovolémie :

« 7 g/dl: chez les personnes sans antécédents particuliers,

« 8-9g/dl: chez les personnes ayant des antécédents cardiovasculaires,

« 10 g/dl: chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les concentrations
inférieures ou atteintes d’insuffisance coronaire aigue ou d’insuffisance

cardiaque avérée.
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lll. Anesthésie d’un patient pour chirurgie de la hanche :

La chirurgie réglée de la hanche regroupe principalement la chirurgie prothétique de
la hanche, la mise en place de butées osseuses, les ostéosynthéses du cotyle et les
ostéosyntheses de dérotation de la partie proximale du fémur. Il s’agit d’'une chirurgie
fonctionnelle ciblée et codifiée, concernant une population de plus en plus avancée en age et

en classe de I’American Society of anesthesiologists (ASA) [39].

1. Consultation préanesthésique :

Elle est programmée dans un délai qui varie de quelques minutes pour la chirurgie
d'urgence, a un mois, voire plus, en cas de chirurgie majeure, notamment pour mettre en
ceuvre une stratégie transfusionnelle adaptée au geste chirurgical ou demander un bilan
complémentaire.

Le traitement habituel doit étre connu afin d'arréter des agents tels que les
immunosuppresseurs, certains antiagrégants ou les anticoagulants. Un bilan infectieux
(examen dentaire, ECBU), des examens complémentaires, en particulier respiratoires ou
cardiovasculaires sont parfois nécessaires, en fonction de l'intervention, des antécédents
et/ou de I'age du patient [40].

Pour le choix de la technique chirurgicale, I’état somatique et psychologique du
patient, et les caractéristiques de I’acte chirurgical guident le médecin-anesthésiste vers

I’'une ou l'autre technique [41].

2. Installation et positionnement: [39]

Le décubitus latéral est I'installation la plus commune pour la PTH. Les complications
en rapport avec ce positionnement sont partiellement importantes. La stabilité du patient sur
la table requiert plusieurs appuis: antérieurs (pelvien, créte iliaque et thoracique),

postérieurs (sacré et dorsal haut), une cale en mousse sous le thorax qui permet une
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ventilation adaptée et un bon positionnement de I’épaule sur la table, un appui pour le bras

en position haute et pour finir un appui céphalique pour aligner le rachis cervical.

3. Techniques anesthésiques :

Pour la PTH, le choix de la technique anesthésique doit prendre en compte : [39]
> La durée prévisible de I'intervention pouvant imposer I'anesthésie générale

(AG) en raison de I'inconfort de la position sur la table ;

> Les impératifs de la réhabilitation postopératoire : lever précoce avec appui
immédiat
> Les facteurs usuels pouvant étre des contre-indications relatives ou absolues

d’une technique anesthésique
> La discussion du cas avec le chirurgien

> L’accord du patient apres I'information délivrée par I'anesthésiste.

3-1 Rachianesthésie :

C’est la technique d’anesthésie locorégionale la plus utilisée pour la pose de PTH.

La lidocaine pour rachianesthésie est abondonnée en raison de sa neurotoxicité. La
bupivacaine ou la ropivacaine peuvent étre utilisées. Les limites de la rachianesthésie
renvoient a ses contre-indications usuelles et/ou a une durée opératoire supérieure a 2

heures (inconfort pour le patient [43].

Dans notre série, tous les patients ont été opérés sous Rachianesthésie.

3-2 Anesthésie générale :

L’AG ne présente pas de particularité en dehors de I'age des patients parfois élevé. La
curarisation est parfois jugée indésirable par certains chirurgiens car elle fausserait la

mesure de la longueur du col et augmenterait le risque de luxation postopératoire de la

prothése [39].
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3-3 Anesthésie par cathéter péridural :

Cette technique est moins utilisée pour la PTH car elle requiert fréquemment une
anesthésie complémentaire pour la chirurgie (rachianesthésie ou AG associée) et un
monitorage exigeant pour I’analgésie postopératoire. Elle reste une option valide pour une

analgésie postopératoire efficace, permettant une déambulation précoce [39].

3-4 Bloc nerveux périphérigue continu :

Les BNPC permettent une remobilisation rapide apres chirurgie, et réduisent
conjointement l'intensité de la douleur postopératoire et la consommation d’opiacés, de
méme que l'incidence de certains effets indésirables tels que la NVPO, la sédation et le
prurit, par rapport a une analgésie conventionnelle. Le bénéfice des BNPC peut s’observer
jusqu’a la 6éme semaine postopératoire en termes de mobilisation articulaire. Par rapport a
une analgésie conventionnelle comportant des opiacés, les durées d’hospitalisation sont
réduites, ainsi que les durées de séjour au centre de réadaptation. Malgré des effets
bénéfiques sur la douleur postopératoire aprés chirurgie articulaire de membre inférieur,
I'analgésie péridurale ne permet pas a elle seule une accélération de la convalescence
postopératoire du fait des effets indésirables (bloc moteur, instabilit¢ hémodynamique,

etc...) qui lui sont associées.

4, Spécificités liées a la prise en charge de la fracture de I'extrémité

supérieure de fémur :

Il s’agit d’une chirurgie non programmée, survenant chez des personnes trés agées,
fréquemment sous anticoagulants, parfois en situation médicale précaire et sans possibilité

de surseoir a la chirurgie [44].

Un délai de prise en charge chirurgicale supérieur a 4 jours est associé a une
surmortalité. C’est une des pathologies pour laquelle I'importance de la réhabilitation

postopératoire a été particulierement mise en avant [45].
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Dans notre série, le délai moyen entre le traumatisme et lI'intervention était de
19.36 jours, avec des extrémes allant de 5 a 180 jours, ce qui peut engendrer une

majoration de la morbi-mortalité périopératoire.

IV. Caractéristigues épidémiologigues

1. Age:

Dans notre série de 70 patients, opérés pour chirurgie de la hanche, I’dage moyen
était de 59.4 ans (18-85), 62.8% de ces patients avaient un age supérieur a 60 ans.

Chez les patients opérés pour PTH, I’age moyen était de 52 ans (18-72), 48.15% des
patients bénéficiant de PTH avaient un age supérieur a 60 ans.

Les études ayant étudié I'effet de I'acide tranexamique en chirurgie de la hanche se
sont intéressées plus a la chirurgie prothétique de hanche. On a ainsi noté que la moyenne
d’age des patients ayant subit une PTH dans notre série était un peu inférieure a celle

enregistrée dans les autres séries, surtout pour ceux du groupe controle (Tableau XI).

Tableau XI : Age moyen des patients opérés pour PTH dans les différentes séries

Série Groupe AT Groupe C
E. Irisson et al. [46] 66 66
j- Singh et al. [29] 69 73
A. Clavé et al. [25] 69 73
EKBACK et al. [26] 66.4 65.6
S. Yamasaki et al. [27] 55.5 61.2
H. Husted et al. [28] 65 67
Notre série 56.7 47
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2. Sexe

La fracture de I'extrémité supérieure du fémur, (présente chez 80% des patients de
notre série), concerne deux a trois fois plus les femmes que les hommes [47]

Dans notre série, 51.4% des patients étaient de sexe masculin, contre 48.6% de sexe
féminin, on note ainsi une légere prédominance masculine.

Chez les patients opérés pour PTH, on note une légére prédominance féminine avec
un taux de 51.9% des cas, contre 48.1% des patients de sexe masculin. Cette répartition

differe selon les séries (Tableau XII).

Tableau XII : Répartition des patients du groupe PTH selon le sexe dans différentes séries

Série Groupe ATx (M/F) Groupe controéle (M/F) Total (M/F)
E. Irisson et al. [46] 66/55 75/65 141/120
j- Singh et al. [29] 9/12 10/11 19/23
A. Clavé et al. [25] 12/25 13/20 25/55
EKBACK et al. [26] 9/11 11/9 20/20
S. Yamasaki et al. [27] 19/1 18/2 37/3
H. Husted et al. [28] 7/13 6/14 13/27
Notre série 8/8 6/8 14/16

V. Caractéristiques cliniques en préopératoire:

1. Type de chirurgie :

Dans notre série, le premier type de chirurgie est la prothése totale de hanche, chez
42.9% des patients, suivi par DHS dans 37.1% des cas, ce qui rejoint les résultats obtenus par

P.J. Zufferey et al. [48] avec 40% de PTH et 38% de DHS.
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2. Taux d’hémoglobine en préopératoire :

L’anémie est une situation régulierement rencontrée en anesthésie et dans les
secteurs de soins intensifs et réanimation dans la période périopératoire. Elle est
caractérisée par une baisse du taux d’hémoglobine dans le sang inférieur a 12 g/dl chez la
femme et 13 g/dl chez ’lhomme selon la définition de I’Organisation mondiale de la santé
(OMS). Dans la population générale, I’'anémie est une situation fréquente (environ 10%) selon

cette définition [49].

La gestion de I'anémie autour de la période chirurgicale est un défi pour les
anesthésistes en charge des patients anémiques. La pierre angulaire de la prise en charge de
I'anémie passe par la décision transfusionnelle alors méme que la tendance actuelle est de
recourir le moins possible a la transfusion érythrocytaire pour des raisons

pharmacodynamiques, mais aussi de disponibilité et de complications infectieuses [49].

Une enquéte francaise sur la mortalité périopératoire révéle qu’une part importante
(un quart environ) de cette mortalité procede d’une imputabilité partielle a la mauvaise

gestion de 'anémie/hémorragie [54].

Plusieurs études de grandes envergures ont montré une association entre I'anémie

préopératoire et une augmentation de la morbi-mortalité périopératoire [50, 55, 56].

Il est ainsi important de souligner que si I’anémie est fréquente en préopératoire,
touchant 25 a 50% des patients, elle est souvent bien plus fréquente en postopératoire,

touchant souvent plus de 80% des patients [51, 57].

Dans notre contexte, les patients sont en majorité anémiques, ce qui implique des
stratégies pour limiter I’aggravation de cette situation par les pertes sanguines importantes
secondaires a la chirurgie de hanche considérée comme une chirurgie a potentiel

hémorragique, et c’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude.

Le taux moyen d’hémoglobine préopératoire dans notre série était de 12.48 g/dl.
La prévalence de I'anémie dans notre série est de 54.2%, avec une prédominance

masculine statistiquement significative : p=0.008
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Pour Beattie et coll. [50] 39.7% des patients avant une chirurgie non cardiaque tout
venant présentaient une anémie préopératoire.

La prévalence de I'anémie est autour de 45% avant chirurgie pour fracture de
I'extrémité supérieure du fémur [51].

Le taux d’anémie dans notre série (54.2%) est alors comparable aux chiffres de la
littérature.

Ce taux élevé d’anémie préopératoire donne de I'intérét a notre étude afin de trouver
une méthode de limiter les pertes sanguines opératoire et de guetter ainsi contre

I’aggravation de I’anémie.

3. Groupe sanguin :

Les résultats obtenus dans notre série, concernant la prévalence des différents
groupes sanguins, rejoignent celles de la littérature, soit pour le systeme ABO ou le systéme
Rhésus. Le groupe sanguin O reste le plus répandu dans notre série ainsi que dans la

littérature. (Tableau XIII)

Tableau XIII : Répartition des groupes sanguins en comparaison avec la littérature

Série A B AB (0]

MUHAMMAD AYUB KHAN et al. [52] | 20.88% | 35.54% | 2.02% | 44.56%

Sabir et al. [53] 37.2% | 19.5% | 2.7% | 40.7%

Notre série 28.1% | 20.3% | 6.3% | 45.2%

45



Utilisation de I'acide tranexamique dans la chirurgie de la hanche

Les patients Rhésus(-) représentent 14.1% de nos patients, ce qui rejoint les résultats

de la littérature (Tableau XIV).

Tableau XIV : Systeme Rhésus dans notre série en

comparaison avec la littérature

Série Rhésus + | Rhésus -
MUHAMMAD AYUB KHAN et al. [52] 90.35% 9.65%
Sabir et al. [53] 89.3% 10.7%
Notre série 85.9% 14.1%

4, Score ASA :
67.2% de nos patients ont été classés ASA 2, 31.4% classés ASA 1, et 1 patient (1.4%)
classé ASA 3.

Chez les patients opérés d’une PTH, 56.7% des patients étaient ASA 2, 40 % étaient
ASA 1 et 1 patient (3.3%) était ASA 3.

On constate ainsi la prédominance des patients classés ASA 2.

Les patients ASA 2 représentent la majorité de nos patients, ce qui rejoint les

résultats des autres séries (Tableau XV).

Tableau XV : Score ASA pour les patients opérés pour PTH en comparaison a la littérature

Série ASA 1 ASA 2 ASA 3
J. Singh et al. [29] 7 (16.6%) 28 (66.8%) 7 (16.6%)
A. Clavé et al. [25] 5(7.15%) 60 (85.7%) 5(7.15%)
Notre série 12 (40%) 17 (56.7%) 1 (3.3%)
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VI. Etude de I'effet de [|'acide tranexamique en per et

postopératoire :

1. Pertes sanquines :

1-1 Pertes sanguines peropératoires :

La majeure partie du saignement post-PTH survient durant I'intervention et pendant
les 24 premieres heures postopératoires [59].

La moyenne du saignement enregistrée en per-opératoire dans notre série était de
504.14 ml. On ne note pas de différence significative entre le groupe AT et le groupe C
concernant les pertes sanguines per-opératoires (p= 0.63), ce qui rejoint les résultats
obtenus par P.J. Zufferey et al. (Tableau XVI).

Tableau XVI : pertes sanquines per-opératoire dans le groupe général en comparaison a la

littérature
Série Groupe AT Groupe C p
P.). Zufferey et al. [48] 414 ml 456 ml 0.88
Notre série 496,29 +316,28 ml 512,00+296,36 ml 0.63

Pour les malades ayant subit une PTH, la moyenne du saignement per-opératoire
était de 832.22 ml. Aucune différence statistiquement significative n’a été notée entre le

groupe AT et le groupe C.

Dans la littérature on trouve le méme résultat dans la majorité des séries (Tableau

XVID).
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Tableau XVII : Pertes sanguines per-opératoires dans les différentes séries (patients opérés

pour PTH)
Série Groupe AT Groupe C p
A .Clavé et al. [25] 227.02 ml 228.78 ml 0.63
Ekback et al. [26] 605 ml 850 ml 0.001
S. Yamasaki et al. [27] 570+191 640+215 P>0.05
H. Husted et al. [28] 480 ml 622 ml 0.3
Notre série 800+280,80 ml 866.92+149,58 0.55

1-2 Pertes sanguines postopératoires :

La moyenne des pertes sanguines postopératoires dans notre série était de 390.71

ml. Pour le groupe AT, la moyenne du saignement en 24 heures était de 309.43 ml, contre

472 ml pour le groupe C, avec une différence statistiquement significative : p=0.001.

Chez les patients opérés d’une PTH, la moyenne du saignement en 24 heures était

826.67 ml. Avec 663.57 ml pour le groupe AT contre 1002.31 ml pour le groupe C, avec une

différence trés significative entre les deux groupes: p=0.0001, rejoignant ainsi les résultats

des autres séries (Tableau XVIII).

Tableau XVIII : Pertes sanguines postopératoires chez les patients opérés pour PTH dans

différentes séries

Série Groupe Atx Groupe controle p

A .Clavé et al. [25] 440.54 ml 641.81 ml 0.0001
Ekback et al. [26] NM NM* P<0.01
S. Yamasaki et al. [27] 655 ml 890 P <0.05
H. Husted et al. [28] 334 ml 609 ml 0.001
Notre série 663.57+257.13ml 1002.31+165.64 ml 0.0001

* 1 non mentionné
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2. Stabilité hémodynamiques peropératoires :

Dans notre série, on n’a pas noté de différence entre le groupe AT et le groupe C

concernant le recours au remplissage ou aux vasopresseurs (Ephédrine) (Tableau IX+X).

3. Hémoglobine en postopératoire immédiat et a H24 :

Dans notre étude, le taux moyen d’hémoglobine en postopératoire immédiat était de
10.94 g/dl, sans différence significative entre le groupe AT (10.95 g/dl) et le groupe C
(10.93 g/dl): p= 0.87. On n’na pas noté de différence significative entre le groupe AT
(10.29 g/dl) et le groupe C (9.50 g/dl) concernant le taux d’hémoglobine a H 24
postopératoire : p=0.071.

Chez les opérés d’une PTH, la moyenne d’hémoglobine en postopératoire immédiat
était de 10.74 g/dl, avec une différence significative entre le groupe AT (11.33 g/dl) et le
groupe C (10.10 g/dl): p= 0.022. En plus d’'une différence statistiquement significative
observée entre le groupe AT (10.39 g/dl) et le groupe C (8.10 g/dl) pour le taux
d’hémoglobine a H24 postopératoire : p=0.0001.

L’acide tranexamique a donc été bénéfique pour les patients opérés pour PTH,
concernant le taux d’hémoglobine en postopératoire, ce qui rejoint les résultats des autres
séries [25, 26, 27, 29].

D’autres auteurs n’ont pas démontré d’effet significatif de I’acide tranexamique sur

le taux postopératoire d’hémoglobine entre les deux groupes [58].

4. Transfusion :

Les études observationnelles retrouvent une association entre la transfusion sanguine
et le risque de mortalité. Par exemple, dans une cohorte de pres de 8000 patients, opérés
entre 2003 et 2006 d’une chirurgie non cardiaque, le risque de mortalité augmente dés 1 ou
2 CG et de facon plus importante lorsque la transfusion est plus importante [50].

Plus récemment, il a été montré que la transfusion de 1 ou 2 CG en peropératoire
d’une chirurgie générale ou orthopédique, en dehors d’une hémorragie, était associée a une
augmentation de la morbidité (infection du site opératoire, complications pulmonaires...) et

de la mortalité [60].
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Dans notre série, les patients du groupe AT ont nécessité moins de transfusion en
postopératoire que le groupe C avec une différence significative : p= 0.0063. Il n’ya pas eu
de différence significative entre les deux groupes concernant le recours a la transfusion en
peropératoire : p= 0.67.

Quant aux patients opérés d’une PTH, les patients ayant recu l'acide tranexamique
ont nécessité moins de transfusion en postopératoire que ceux du groupe C avec une
différence significative : p= 0.012. Sans qu’il y’est de différence significative entre les deux
groupes en ce qui concerne la transfusion en peropératoire.

On ne note pas de différence significative entre les deux groupes concernant le
recours a la transfusion en général (peropératoire + postopératoire), ce qui rejoint les

résultats des autres séries [25, 26, 28, 29].
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La chirurgie de la hanche est une chirurgie fréquente, pourvoyeuse de saignement
per et postopératoire.

L’acide tranexamique, antifibrinolytique analogue de la lysine, est proposé pour

limiter ce risque et ainsi diminuer la morbi-mortalité liée a cette chirurge.

Nos résultats suggerent I'efficacité de I’acide tranexamique, molécule disponible et a
faible colit, sur la réduction des pertes sanguines et du recours a la transfusion en
postopératoire, et la limitation de la chute du taux d’hémoglobine en postopératoire, surtout
pour la PTH, sans majoration du risque d’événements thromboemboliques cliniquement

symptomatiques.
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Fiche d’exploitation

Nom : NLE -
Age:

Type et indication de la chirurgie :

En cas de traumatisme : Délai entre le traumatisme et I'intervention :

Evaluation pré-opératoire :

Antécédents de maladie hémorragique ou thrombotique : Oui |:|
Antécédents de coronaropathie, artériopathie ou d’AVC : Oui |:|
Préciser :

Non |:|
Non |:|

Transfusion en préopératoire : Oui |:| Non |:| guantité transfusée :

Prise d’anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires : Oui I:I Non I:I Préciser :

Nature et posologie de I'anticoagulant :
Délai entre la derniére prise d’anticoagulants et I'intervention :

Bilan préopératoire :

Hb : Hte : Pq: TP : TCK:

Score ASA :

Protocole d’anesthésie :

Type d’anesthésie : rachi: doses :

Groupe sanguin :

Acide tranexamique donné a I'induction : oui I:I non : I:I

Protocole d’administration :
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——————————————————————————————
Surveillance per-opératoire :

Pertes sanguines mesurées en per-opératoire:

Stabilité hémodynamique per-opératoire :

Recours au remplissage :
Recours a I’éphédrine :

Recours a la transfusion en per-opératoire :
Oui : I:I Indication de la transfusion :
Non : I:I

Durée de l'intervention :

Surveillance post-opératoire : 24 premiéres heures

Bilan en post-opératoire immédiat:  Hb: Hte : TP:

Pertes sanguines mesurées durant les 24 h:

Recours a la transfusion en post-opératoire : Oui :|:| indication de la transfusion :
Non: |:|
Anticoagulation post-opératoire : nature : dose : moment d’introduction :

Surveillance post-opératoire ultérieure :

Survenue de complications thrombo-emboliques: Nature: Moment :
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Résumé

La chirurgie de la hanche est pourvoyeuse de saignement per et postopératoire. Dans
notre contexte, les malades sont pris en charge tardivement, avec une prévalence élevée de
I’lanémie préopératoire, ce qui expose le patient a des instabilités hémodynamique, recours a

la transfusion, et augmentation de la morbidité et de la mortalité périopératoire.

Dans cette étude prospective randomisée, ayant recensé un total de 70 patients
opérés d’une chirurgie de la hanche (groupe général), dont 30 prothése totale de hanche
(groupe PTH), de Janvier au Décembre 2012, au niveau du bloc opératoire de traumatologie
orthopédie, du CHU MOHAMED VI de Marrakech, on essaye de déterminer I'apport de I'acide
tranexamique en matiére de réduction du saignement per et postopératoire et du recours a

la transfusion.

54.2% de nos patients étaient anémiques en préopératoire. Dans le groupe général, il
n’a pas été retrouvé de différence significative entre le groupe ATx et contrble sauf pour les
pertes sanguines durant les premiéres 24heures postopératoires (p=0.001) ainsi que pour le
recours a la transfusion en postopératoire (p=0.0063). Dans le groupe PTH, le groupe ATx et
le groupe controle ont présenté une différence significative concernant les pertes sanguines
durant les premiéres 24 heures postopératoires (p=0.0001), du taux d’hémoglobine
postopératoire immédiat (p=0.022) et a H24 (p=0.0001), du taux d’hématocrite
postopératoire (p=0.025), ainsi que pour le recours a la transfusion en postopératoire

(p=0.025).

Nos résultats suggerent |'efficacité de l’acide tranexamique sur la réduction des
pertes sanguines postopératoires, la diminution du recours a la transfusion en
postopératoire, et la limitation de la chute du taux d’hémoglobine en postopératoire, surtout

pour le groupe PTH.

On suggeére que l'utilisation de I'acide tranexamique est un moyen efficace, simple, et
a faible colit, pour limiter les pertes sanguines postopératoires, et du recours a la

transfusion, dans la chirurgie de la hanche, surtout prothétique.
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Summary

The hip surgery is a provider of intraoperative and postoperative bleeding. Many
studies have looked at different ways to reduce perioperative blood loss in this so-called
hemorrhagic surgery, reduce the need for transfusion and therefore reduce morbidity and

mortality.

Our study is prospective and randomized, including all patients available for hip
surgery in a period of one year from January to December 2012, at the trauma orthopedics
operating room of MOHAMMED VI University Hospital of Marrakech. Two groups were
identified: ATx group (who received tranexamic acid) and control group (C group). The
protocol of administration of tranexamic acid was 1 g intravenous at the induction and 1 g at
3rd hour. Three main parameters were studied: per and postoperative bleeding, need for

transfusion and the occurrence of postoperative thromboembolic complications.

The results found a significant difference (p = 0.001) between the two groups
regarding bleeding in the first 24 postoperative hours (309 ml for ATx group versus 472 ml
for C group) and the use of postoperative transfusion (1 patient in the ATx group versus 10
in C Group with p = 0.0063). Our results are consistent with those of the literature and
highlight the effectiveness of tranexamic acid in reducing postoperative bleeding, reducing

the use of postoperative transfusion and therefore the reduction of morbidity and mortality.

We suggest that the use of tranexamic acid is an effective, simple, and low cost, to
reduce postoperative blood loss, and transfusion requirements in surgery of the hip,

especially prosthetic.
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