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Pertinence des examens immuno-hématologiques
pré-opératoires  systématiques en  chirurgie
orthopedique programmee, arthroplastique et du
rachis, au CHU de Rennes

Relevance of pre-operative immuno-hematological
tests systematically requested before an
arthroplastic or spine surgery at Rennes University
Hospital
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Résume :

Objectif :

Grace aux progrés de la chirurgie et de I'anesthésie, le risque transfusionnel en chirurgie
orthopédique a baissé depuis plusieurs décennies. L’objectif de cette étude était d’évaluer la
pertinence actuelle des examens immuno-hématologiques (EIH) pré-opératoires
systématiquement demandés au CHU de Rennes avant une chirurgie arthroplastique ou du

rachis.

Matériels et Méthodes :

Aprés accord du CERAR, les patients opérés en 2019 d’une chirurgie orthopédique
programmée arthroplastique ou du rachis ont été inclus rétrospectivement. Le critére de
jugement principal était le taux de transfusion au cours du séjour. Les critéres de jugement
secondaires étaient le taux de transfusion urgente et imprévisible ainsi que le taux d’examens

redondants.
Résultats :

Sur la période, 843 patients d’dge moyen 66+/-14ans ont été inclus. En pré-opératoire, 16%
des patients étaient anémiés. 10% des patients inclus ont été transfusé au cours du séjour.
En analyse multi-variée, 'dge (OR 1,025 [1,003 ;1,048] p 0.023) et 'hémoglobinémie pré-
opératoire (OR 0,41 [0,34 ;0,51] p<0.0001) étaient significativement associés a la transfusion.
Le taux de transfusion était faible (<1%) pour la prothése totale de hanche réalisée en
ambulatoire, la prothése unicompartimentale de genou, la prothése totale d’épaule (et reprise),
la hernie discale sur un étage par voie postérieure, I'arthrodése du rachis sur un ou deux
étages par voie postérieure, la chirurgie du rachis cervical par voie antérieure, la
coccygectomie et la chirurgie du rachis lombaire par voie antérieure ou latérale. Le taux de
transfusion urgente et imprévisible (définie par une transfusion le jour de la chirurgie ou au-
dela avec critére d’urgence documenté, chez un patient non anémié en pré-opératoire) était
faible (<1%) pour I'ensemble de la chirurgie arthroplastique primaire de hanche, genou et
épaule. Au final, 40% des patients ont eu au moins un examen immuno-hématologique

redondant injustifié.
Conclusion :

Il est possible de ne plus réaliser d’EIH systématiques pour certaines interventions de chirurgie
orthopédique autrefois réputées a haut risque hémorragique mais aujourd’hui a faible risque.

Les examens redondants sont fréquents et doivent étre évités.
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Abstract :

Background:

Thanks to advances in surgery and anesthesia, the rate of blood transfusion in orthopedic
surgery has been falling for several decades. We aimed to assess the current relevance of the
preoperative immunohematological blood tests systematically requested at the Rennes

University Hospital before an arthroplastic or spine surgery
Methods :

After CERAR approval, patients who underwent elective arthroplastic or spine orthopedic
surgery in 2019 were retrospectively included. The primary endpoint was the transfusion rate
during the hospital stay. Secondary outcomes were the rate of urgent and unpredictable

transfusion and the rate of redundant blood tests.
Results :

Over the period, 843 patients aged of 66 +/- 14 years old were included. Before surgery, 16%
of them were anemic. 10% of the patients received blood transfusion during their hospital stay.
In multivariate analysis, age (OR 1.025 [1.003; 1.048] p 0.023) and preoperative
hemoglobinemia (OR 0.41 [0.34; 0.51] p <0.0001) were significantly associated with
transfusion. Blood transfusion rate was low (<1%) for outpatient total hip arthroplasty,
unicompartmental knee arthroplasty, total shoulder arthroplasty (and revision), one-level
herniated disc surgery with posterior approach, one or two level lumbar interbody posterior
spine fusion, anterior cervical spine surgery, coccygectomy and anterior or lateral lumbar spine
interbody fusion. Urgent and unpredictable blood transfusion rate (defined by a transfusion
given on day of surgery or later with documented urgency criteria, for the patients who were
not anemic before surgery) was low (<1%) for all the hip, knee and shoulder primary
arthroplasties. Finally, 40% of patients had at least one unjustified redundant

immunohematologic test.
Conclusion :

Our results show that it is possible to no longer perform systematic immuno-hematological
tests for some orthopedic surgical procedures once considered to be at high risk of bleeding

but now at low risk. Redundant exams are common and should be avoided.
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Introduction :

La chirurgie orthopédique est la premiére spécialité chirurgicale en termes d’actes totaux en
France (environ 25% de l'activité chirurgicale totale). La prothése totale de hanche représente

ainsi environ 150 000 actes chaque année en France (1).

La transfusion étant une problématique quotidienne en chirurgie orthopédique prothétique et
rachidienne, la Haute Autorité de Santé (HAS) et I'Assurance Maladie ont publié en 2013 des
régles de bonnes pratiques en matiere d’examens immuno-hématologiques (EIH). Le
remboursement de ces examens n’est acquis qu’en cas de contexte transfusionnel avéré,

défini dans notre cas par un « geste chirurgical a risque hémorragique » (2).

La société frangaise d’anesthésie-Réanimation (SFAR) a émis en 2012 des recommandations
sur la rationalisation de la prescription pré-opératoire systématiques, en particulier des
examens pré-transfusionnels (3). Les chirurgies y sont séparées selon un risque
transfusionnel, soit faible, soit intermédiaire a élevé mais sans fournir de valeur seuil a cette
séparation. Il est préconisé de ne pas réaliser d’EIH systématique pour les chirurgies a risque
faible. Pour cela, il est recommandé de réaliser une cartographie locale du risque
transfusionnel. Le seuil de décision justifiant des examens pré-opératoires systématiques
devant en effet dépendre du taux de transfusion local par type dintervention et de

I'organisation locale d’accés aux produits sanguins labiles.

Par ailleurs, 'anémie pré-opératoire est connue comme facteur prédictif de transfusion péri-
opératoire (4). Cette association justifie que les programmes de gestion personnalisée du
capital sanguin en chirurgie programmée (Patient Blood Management ou PBM) préconisent
une correction pré-opératoire de I'anémie pour réduire le risque transfusionnel et cela, si

besoin, au prix d’'un report d’une chirurgie élective a risque hémorragique (5-9).

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rennes, un protocole a été rédigé en 2015 pour
déterminer les examens pré-opératoires a réaliser en orthopédie (annexe 1). Il est préconisé
de demander systématiquement une double détermination du groupe sanguin et une
recherche d’agglutinine irréguliere (RAI) avant une arthroplastie de hanche, genou, épaule. I
en est de méme pour la laminectomie et les arthrodéses lombaires mais aussi pour la chirurgie
du rachis cervical par voie antérieure (RCVA). La chirurgie prothétique de coude justifie une
seule détermination du groupe sanguin avec RAI. La chirurgie de hernie discale d’'un étage
est déja identifiee comme geste a plus faible risque transfusionnel et il est recommandé de

n’effectuer qu'une seule détermination du groupe sanguin sans RAI.
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L’évolution du risque d’étre transfusé s’est grandement modifié sur les derniéres décennies
avec des variations importantes selon les centres et les séries allant par exemple dans I'étude
de Voorn et al. réalisée en 2013 aux Pays-Bas de 2 a 44% pour la prothése totale de hanche
(PTH) et de 0 a 30% pour la prothése totale de genou (PTG) en fonction des 23 centres
chirurgicaux étudiés (10). Un autre exemple frappant est I'étude de Menendez et al. réalisée
sur registre aux Etats-Unis avec plus de 300 000 patients inclus dans plus de 900 centres
chirurgicaux avec un taux de transfusion pour 95% des centres allant de 0,6 a 65% pour la
PTH et de 0,4 a 54% pour la PTG (11).

Il est donc indispensable d’obtenir une cartographie locale de la probabilité transfusionnelle
pour documenter quelles sont les chirurgies a risque hémorragique non faible qui justifient

encore des examens immuno-hématologiques pré-opératoires systématiques.

Ce travail a pour but de déterminer la pertinence des examens pré-opératoires actuellement
systématiquement demandés en chirurgie orthopédique au CHU de Rennes. Ainsi, le risque
d’étre transfusé a été analysé pour un panel d’interventions de chirurgie orthopédique
programmeée, arthroplastique et du rachis. Les examens redondants ont été tracés. L'impact

de I'anémie sur le risque transfusionnel a été établi.

Ce travail doit fournir une base de réflexion pour une actualisation du protocole local de

réalisation d’examens immuno-hématologiques pré-opératoires systématiques en orthopédie.
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Matériels et Méthodes :

Obijectifs et critéres de jugement :

Un examen immuno-hématologique (EIH) non pertinent est défini principalement par un
examen réalisé alors que le risque transfusionnel est faible. Un examen redondant injustifié
est également non pertinent. Une redondance est considérée lorsqu’'une nouvelle
détermination de groupe sanguin est demandée alors qu'il en existait déja deux ou bien

lorsque plus d’'une RAI est demandée en pré-opératoire sans justification.

Par analogie avec I'étude de Puel et al. ayant réalisé une cartographie du risque transfusionnel
au CHU de Lyon en 2009 (12), il est possible de retenir un seuil inférieur a 1% pour juger d’un

risque transfusionnel faible.

Afin d’évaluer la pertinence des EIH pré-opératoires, I'objectif principal de I'étude était de

déterminer le taux de transfusion global au cours du séjour par type d’intervention.
L’'impact de I'anémie sur le risque transfusionnel a été analysé sur notre population.

Pour préciser la pertinence des examens, deux critéres de jugement secondaires ont été
déterminés. D’'une part le taux de transfusion urgente et imprévisible définie par une
transfusion le jour de I'intervention (JO) ou bien avec critére d’'urgence documenté, chez les
patients qui n’étaient pas anémiés en pré-opératoire. D’autre part le taux d’examen

redondants.

Population :

Il s’agit d’'une étude observationnelle, retrospective, monocentrique au CHU de Rennes.
L’analyse a concerné les patients adultes opérés en 2019 d'une chirurgie orthopédique

programmeée classiquement considérée a risque hémorragique.

Apres accord du Comité d’Ethique de la Recherche en Anesthésie-Réanimation (CERAR) de
la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) (00010254-2020-039), les patients
opérés d’'une chirurgie programmeée arthroplastique de hanche, genou, épaule ou coude
(primo-intervention ou reprise), ou bien d’'une chirurgie programmée du rachis (arthrodése
simple sur 1 ou 2 étages par abord postérieur, laminectomie lombaire par abord postérieur,
hernie discale lombaire d’'un étage par abord postérieur, arthrodése complexe du rachis par
abord postérieur, arthrodése lombaire par abord antérieur ou latéral, chirurgie du rachis

cervical par voie antérieure (RCVA), coccygectomie) ont été inclus rétrospectivement.
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N’étaient pas inclus, les patients opérés d’une chirurgie carcinologique, d’une chirurgie
traumatologique ou urgente, porteurs d’'une hémopathie maligne ou sous chimiothérapie
cytopéniante, porteurs d’'un trouble de ’hémostase congénital ou acquis (autres qu’induit par
un anti-agrégant plaquettaire ou anti-coagulant) ou les patients transférés depuis un service

de médecine aigué ou ils étaient pris en charge pour une pathologie aigué.

La liste des actes éligibles au recueil a été déterminée par 'analyse rétrospective exhaustive

du programme du bloc opératoire d’orthopédie programmeée de I'année 2019.

Données recueillies :

Les données pré-opératoires relevées étaient : age, sexe, poids, indice de masse corporel
(IMC) et statut obése ou non, hémoglobinémie pré-opératoire et statut anémié ou non,
présence d’un traitement anti-agrégant ou anti-coagulant (avec relai pré-opératoire ou non),
nombre de détermination du groupe sanguin disponibles et demandées, disponibilité d’'une ou
plusieurs RAI, traitement entrepris pour 'anémie (fer et/ou érythropoiétine (EPO)) et le type

d’intervention orthopédique programmée.

L’anémie est définie selon ['Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) par une

hémoglobinémie 12g/dL chez la femme non enceinte et <13g/dL chez 'homme (13).
La statut obése est défini par un IMC =230kg/m?2.

Les données per-opératoires collectées étaient : survenue d’une transfusion per-opératoire de

concentré globulaire rouge (CGR) et leur nombre, usage d’acide tranexamique.

Un protocole sur 'usage de I'acide tranexamique est en place au CHU de Rennes et précise
qu’il doit étre utilisé sauf contre-indication pour toutes les arthroplasties totales de hanche et
de genou ainsi que la chirurgie rachidienne complexe. Pour les autres chirurgies, cela est

laissé a I'appréciation du médecin anesthésiste-réanimateur.

Les données post-opératoires recueillies étaient : survenue d’'une transfusion de CGR en post-

opératoire et leur nombre, caractére urgent ou non de la transfusion post-opératoire.

Analyse statistique :

L’ensemble des données a été recueilli rétrospectivement a partir du dossier médical

informatisé DXCare®.

L’analyse descriptive des données a été réalisée avec Microsoft Excel 2016®. Les résultats

sont exprimés en moyenne +/- écart-type pour les valeurs quantitatives et en effectif et
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pourcentage pour les variables qualitatives. Les données quantitatives manquantes ont été

traitées par imputabilité par la moyenne dans la limite de 5% de I'effectif.
Les analyses comparatives ont été réalisée avec le logiciel XLStats® (version 2020.3.1)

Une analyse univariée des facteurs potentiellement associés a la transfusion a été effectuée
avec le test du chi® ou du test exact de Fischer pour les variables qualitatives. Le test t de
Welch ou le test de Mann-Whitney a été utilisé pour les variables quantitatives. Le seuil de

significativité statistique retenu était p<0,05.

Une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée pour déterminer les facteurs
de risque associés a la transfusion. Les facteurs avec p<0,20 en analyse univariée ont été
inclus dans l'analyse multivariée. Les Odds-ratio (OR) sont exprimés associées a leur

intervalle de confiance (IC) a 95%.
Résultats :

L’analyse a inclus 843 patients opérés du 1°" janvier au 31 décembre 2019 au bloc opératoire
d’orthopédie du CHU de Rennes. La figure 1 présente le diagramme de flux et le tableau 1 les

caractéristiques de la population en fonction du statut transfusionnel.

886 interventions identifiées

43 interventions exclues :
- 18 interventions oncologiques
- 11 patients déja hospitalisés en médecine aigué
- 6 hémopathies malignes
- 4 hémophilie
- 1 cirrhose grave
- 1 mineur

843 interventions incluses

Figure 1 : Diagramme de flux
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Total Non Transfusé p
n=843 transfusé | n=g7 (10)
n=756 (90)

Sexe masculin (sex ratio H/F = 0,8) 378 (45) 344 (45) 34 (39) 0.25
Age 66 +/- 14 65 +/- 14 72+/-12 <0.0001
IMC (kg/m?) 28 +/- 6 28+/-6 27+/-6 0.48
Poids (kg) 77+/-18 78+/-17 74+/-18 0.051
Obésité 271 (32) 243 (32) 28 (32) 0.99
Hb pré-opératoire (g/dL) 13.7 +/-1.4 | 13.9+/-1.3 12.2+/-1.5 | <0.0001
Anémie 135 (16) 88 (12) 47 (54) <0.001
Anesthésie : 1

- Générale (+/- ALR) 836 (99) 749 (99) 87 (100)

- ALR seule 7(1) 7(1) 0 (0)
Anti-agrégant 0.20

- Aucun 652 (77) 589 (78) 63 (72)

- Aspirine seule 111 (13) 101 (13) 10 (12)

- Bithérapie relai aspirine 8 (1) 7 (1) 1(1)

- Inhi.b?teur P2Y12 relayé par 10 (1) 8 (1) 22)

aspirine
- Stoppé selon 14 (2) 11 (2) 3 (3)
recommandations

- AINS 48 (6) 40 (5) 8 (9)
Anticoagulant 80 (10) 66 (9) 14 (16) 0.059

- Arrét avec relai 22 (3) 19 (3) 3 (3)

- Arrét sans relai 58 (7) 47 (6) 11 (13)

- Non 763 (90) 690 (91) 73 (84)
Tableau 1 : caractéristiques démographiques de la population en fonction du statut

transfusionnel et analyse univariée des facteurs associés a la transfusion. Les données sont
présentées en effectif et pourcentages entre parenthéses pour les variables catégorielles et
en moyenne +/- écart-type pour les variables quantitatives. IMC = indice de masse corporelle ;
Hb = hémoglobinémie ; ALR = anesthésie loco-régionale ; AINS = anti-inflammatoire non
stéroidien. En raison des arrondis, la somme cumulée des pourcentages des différentes

classes d’une variable peut étre différente de 100%.
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Parmi les 843 patients inclus, 10% ont été transfusés dont 82% le jour de I'intervention.

Aucune donnée n’était manquante pour l'analyse des criteres de jugement principal et

secondaires.

L’hémoglobinémie pré-opératoire des patients non transfusés était en moyenne 1,68g/dL plus
élevée IC95 [1.34 ;2.02] que celle des patients transfusés. La valeur de 'hémoglobinémie pré-
opératoire était manquante pour 28 patients (dont 27 patients non transfusés) car non reportée
manuellement sur le dossier médical informatisé mais aucune donnée ne manquait sur le

statut catégoriel anémié ou non.

Sur les 135 patients anémiés, seuls 32 (24%) ont bénéficié d’'un programme pharmacologique
de gestion personnalisée du capital sanguin pré-opératoire par fer +/- EPO. L’hémoglobinémie
a été recontrblée en pré-opératoire immédiat pour 14 d’entre-eux ce qui a permis de
documenter la correction de I'anémie chez 7 patients. Parmi ces 32 patients ayant bénéficié

d’'un PBM pharmacologique pré-opératoire, 12 (37,5%) ont été transfusé.

Les données sur I'usage de I'acide tranexamique sont manquantes pour 17% de l'effectif. 52%
de l'ensemble des patients ont recu de I'acide tranexamique d’aprés le compte-rendu
d’anesthésie et 57% pour les patients opérés d’'une chirurgie arthroplastique de hanche ou
genou. Aprés exclusion des valeurs manquantes il n’est pas retrouvé d’'impact significatif de
l'usage de I'acide tranexamique sur le risque transfusionnel sur 'ensemble de la population

OR 0.75[0.46 ;1.23] p=0.26. L’impact sur chaque type d’intervention n’a pas été étudié.

En analyse univariée, 'age, ’lhémoglobinémie pré-opératoire et le statut anémié pré-opératoire

étaient statistiquement associés au risque transfusionnel (tableau 1).

En analyse multivariée par régression logistique, 'hémoglobinémie pré-opératoire et I'age

avaient toujours un impact statistiquement significatif sur la transfusion (tableau 2).

Variable OR p
Hémoglobinémie pré-opératoire (+1g/dL) 0.41[0.34 ;0.51] <0.0001
Age (+1) 1.03 [1.003 ;1.048] 0.02
Poids (+1kg) 0.99[0.98 ;1.01] 0.36
Sexe 0.63 [0.36 ;1.09] 0.10
Anticoagulant oral stoppé sans relai versus pas de traitement 1.33[0.58 ;30.6] 0.50
Anticoagulant oral stoppé avec relai versus pas de traitement 0.86 [0.22 ;3.44] 0.83

Tableau 2 : analyse multivariée des facteurs de risque associés a la transfusion au cours du
séjour. Régression logistique avec inclusion des variables avec p<0,2 dans I'analyse univariée

ont été incluses dans I'analyse multivariée.
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L’anémie est fortement associée a la transfusion avec un odd-ratio a 9 (IC95 [5.5;14.3];

p<0.0001) en analyse univariée et a 8 (IC95[4.8 ;12.7] ; p<0.0001) aprés ajustement sur I'age.

La répartition de I'effectif en fonction du type d’intervention montre que 83% des patients inclus
ont bénéficié d’une chirurgie arthroplastique et 17% d’une chirurgie du rachis (figure 2). Trois-
quarts (76%) de I'effectif concernait I'arthroplastie de hanche et de genou. La chirurgie de PTH
réalisée en ambulatoire a concerné 39 patients (12% des PTH). La chirurgie septique
représentait 42% des reprises de prothéses de hanche et 30% des reprises de prothéses de

genou.

| Laminectomie lombaire; 33

| Arthrodese complexe; 33

arthrodése 1-2 étages voie postérieure; 19 (2,3)|

PTE; 45 (5)

hernie discale 1 étage voie postérieure; 16 (1,9)

PUC; 83 (10)

RPTG 40
Rachis voie antérieure ou latérale; 28 (3,3)|

RCVA; 12 (1,4)|
PTG: 111 (13 //-| Coccygectomie; 4 (0,5) |
/I B[ RPTE3(04) |

\ | PTC; 6 (0,7) |
| RPTC; 1 (0,1) |

RPTH 95 (

PTH; 314 (37)

Figure 2 : Diagramme de répartition de I'effectif en fonction du type d’intervention. Les résultats
sont affichés en effectif et pourcentage entre parenthéses. PTH : prothése totale de hanche ;
PTG : prothése totale de genou; RPTH : reprise de prothése totale de hanche ; RPTG :
reprise de prothése totale de genou ; PUC : prothése unicompartimentale de genou ; PTE :
prothese totale d’épaule ; RPTE : reprise de prothése totale d’épaule ; PTC : prothése totale
de coude ; RPTC : reprise de prothése totale de coude; RCVA : rachis cervical par voie

antérieure
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. Patients Dont | Transfusion
Intervention Effectl transfusés | transfusés Dont - anemie urgente et
n=843 pré-opératoire
n=87 aJo imprévisible
PTH 314 (37) 5(1,6) 2 (40) 3 (60) 1(0,3)
e Dont PTH antérieure 190 (23) | 2(1,05) 2 (100) 2 (100) 0 (0)
o Dont ambulatoire 39 (5) 0(0) 0(0)

e Dont PTH autre voie 124 (15) 3(2) 2 (67) 1(33) 1(0,8)
RPTH 95 (11) 51 (54) 46 (90) 29 (57) 18 (19)

e Dont RPTH septique 40 (5) 32 (80) 30 (94) 22 (69) 8 (20)

e Dont RPTH non septique | 55 (7) 19 (35) 16 (84) 7 (37) 10 (18)
PTG 111 (13) 6 (5) 2 (33) 4 (67) 1(0,9)
RPTG total 40 (5) 9 (23) 6 (67) 6 (67) 2 (5)

o Dont RPTG septique 12 (1,4) 5 (42) 3 (60) 4 (80) 1(8)

e DontRPTG non septique | 28 (3) 4 (14) 3 (75) 2 (50) 1(3)
PUC 83 (10) 0(0) 0(0)
PTE 45 (5) 0(0) 0(0)
RPTE 3(0,4) 0(0) 0 (0)
PTC 6 (0,7) 2 (33) 2 (100) 1 (50) 1(17)
RPTC 1(0,1) 0(0) 0 (0)
Hernie discale 1 étage 16 (1,9) 0 (0) 0 (0)
Arthrodése 1-2 étages 19 (2) 0 (0) 0(0)
Arthrodése lombaire complexe 33 (4) 11 (33) 10 (91) 3 (27) 7(21)
Laminectomie lombaire 33 (4) 3(9) 1(33) 1(33) 0 (0)
RCVA 12 (1,4) 0(0) 0(0)
Coccygectomie 4 (0,5) 0 (0) 0(0)
Rachis voie antérieure ou
latérale 28(3) 0(0) 0(0)

Tableau 3 : Patients transfusés par type d’intervention, sous-groupes de transfusion a JO, de

transfusion chez patients anémiés et sous-groupe de transfusion urgente et imprévisible. Les

effectifs sont exprimés en valeur absolue et pourcentage entre parentheses. Les pourcentages

ont été arrondis a l'unité pour les valeurs au-dela de 2%. La somme totale des pourcentages

peut ainsi étre différente de 100%. Les valeurs inférieures a 1% sont indiquées en gras. PTH :

prothése totale de hanche ; RPTH : reprise de prothése totale de hanche ; PTG : prothese

totale de genou,; RPTG: reprise de prothese totale de genou; PUC: prothése

unicompartimentale de genou ; PTE : prothése totale d’épaule ; RPTE : reprise de prothése

totale d’épaule ; PTC : prothese totale de coude ; RPTC : reprise de prothése totale de coude ;

RCVA : rachis cervical par voie antérieure
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Sur notre série, aucun patient n’a nécessité de transfusion urgente a partir du lendemain de
lintervention. Le taux d’anémie pré-opératoire chez les patients transfusés est élevé, allant de

27 4 100% selon le type d’intervention.

Vis-a-vis des examens redondants, au moins deux déterminations de groupe sanguin étaient
disponibles lors de la chirurgie pour 835 patients (99%). Une seule détermination était
disponible pour 2 patients et aucune pour 6 patients (3 PUC, 1 PTH ambulatoire, 1 PTE, 1
coccygectomie). 20% des patients ont bénéficié d’au moins une nouvelle détermination du
groupe sanguin pre-opératoire jugée redondante (puisqu’il en existait déja deux valides). Sans
prendre en compte les examens extérieurs, 61 patients (7%) des patients avaient au moins 3
déterminations du groupe sanguin disponibles sur le logiciel informatique (DXCare®) le jour

de lintervention, 22 (3%) en avaient au moins 4 et 5 (0.6%) au moins 5.

Au moins une RAI était disponible en pré-opératoire pour 91% des patients. Pour 49 patients
(6%), la RAlI demandée n’était plus valable le jour de I'intervention et n’a pas été refaite. Pour

227 patients (27%), au moins deux RAIl ont été demandées en pré-opératoire sans justification.

Sur 'ensemble de la population, 340 patients (40%) ont ainsi eu au moins une détermination

du groupe sanguin ou une RAI jugée redondante et non justifiée.

Discussion :

Cette étude a permis d’établir une cartographie du risque transfusionnel pour un panel
d’intervention de chirurgie orthopédique arthroplastique et du rachis chez 843 patients opérés

en 2019 au CHU de Rennes dans le service de chirurgie orthopédique.

Le taux de transfusion global est faible (<1%) pour la PTH par voie antérieure réalisée en
ambulatoire, la prothése uni compartimentale de genou (PUC), la prothése totale d’épaule
(PTE) et reprise (RPTE), la hernie discale d’un étage par voie postérieure, I'arthrodése du
rachis par voie postérieure sur 1 a 2 étages, la chirurgie du RCVA, la coccygectomie et la

chirurgie du rachis lombaire par voie antérieure ou latérale.

Le taux de transfusion urgente et imprévisible est faible (<1%) pour 'ensemble des primo-
interventions pour arthroplasties de hanche, genou et épaule. C’est également le cas pour
I'ensemble des chirurgies du rachis analysées en dehors de I'arthrodése complexe par voie

postérieure.

Seules les reprises d’arthroplasties de hanche et genou, l'artroplastie de coude et les
arthrodéses complexes du rachis par voie postérieure présentent un risque de transfusion

urgente et imprévisible supérieur a 1% dans notre série.
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Les comparaisons de populations doivent étre prudentes puisque I'’hétérogénéité sur la
prévalence de I'anémie a une influence sur le risque transfusionnel. Le taux d’anémie pré-
opératoire de 16% dans notre série est cohérent avec la limite basse de la fourchette de 14 a
44% citée pour la chirurgie orthopédique programmée dans le livre blanc du patient blood
management publié en 2018 par un collectif de sociétés savantes francaises dont la SFAR
(5). Les mesures visant a corriger 'anémie en pré-opératoire diminuent le risque transfusionnel

péri-opératoire (5-9 ; 14-16).

L’exemple de la PTH est emblématique dans notre série avec un taux global de transfusion
de 1,6% et un taux de transfusion urgente et imprévisible de 0,3%. Ce résultat est bien en
dessous du taux de 12% publié par Puel et al. en 2009 (12) ou que Bedard et al. en 2017 avec
un taux de 9% sur une étude de registre aux Etats-Unis (17) ou encore que Kotzé et al. avec
7% de transfusion sur une étude prospective de 173 PTH au Royaume-Uni en 2010 (18). En
revanche, plusieurs études depuis 2015 viennent conforter nos résultats avec des taux de
transfusion plus faibles pour la chirurgie de PTH. L’étude prospective de Riquet au CHU de
Lille en 2018 rapportait un taux de 3,2% (19) alors que Marson et al. ont publié en 2015 un
taux de 4% sur prés de 500 PTH au Royaume-Uni avec un taux de transfusion a JO de 0,2%
(20). Enfin I'étude rétrospective monocentrique suédoise de Lindman et al. rapportait en 2017
un taux de transfusion quasi nul (<0,1%) sur un recueil de plus de 750 PTH et avec a l'issue,
décision de stopper la réalisation des cartes de groupe sanguin en pré-opératoire d’'une

arthroplastie simple dans leur centre (21).

Le méme constat est fait pour la chirurgie de prothése totale de genou (PTG). Notre taux de
transfusion globale de 5% et de transfusion urgente et imprévisible de 0,9% est bas par rapport
au taux de 24% rapporté par Puel et al. (12) mais cohérent avec la littérature plus récente.
Depuis 2015 plusieurs études ont en effet montré des taux similaires aux nbétres. Marson et al.
notaient en 2015 un taux de transfusion globale de 1,4% et aucune transfusion a JO sur un
recueil rétrospectif de plus de 500 PTG (20). Dans I'étude de Riquet, le groupe des PTG avait
un taux de transfusion globale de 0,9% (19). Enfin dans I'étude anglaise de Frew et al. publiée
en 2016, le taux de transfusion globale était de 0,5% sur 220 PTG aprés implémentation d’'un

programme de PBM (16).

L’hétérogénéité des centres est toutefois importante comme rapportée par exemple dans
I'étude de Voorn et al. en 2013 aux Pays-Bas avec un taux de transfusion de 2 a 44% pour la
PTH et de 0 a 30% pour la prothése totale de genou PTG en fonction des 23 centres
chirurgicaux étudiés (10). Puel et al. 'avaient déja noté en 2009 (12) avec des taux variant du

simple au triple selon les centres pour la PTH (6-16%) et la PTG (14-32%).
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Pour les chirurgies de reprise de PTH (RPTH) ou reprise de PTG (RPTG), nos résultats
respectifs de 54% et 23% sont en accord avec le risque transfusionnel élevé rapporté dans la
littérature. Puel et al. avaient noté 34% pour les RPTH et 39% pour les RPTG (12). Les études
ameéricaines sur registre de Nichols et al. en 2016 (22) et Hines et al. en 2019 (23) rapportaient
des taux respectifs de 20% pour RPTG et 26% pour RPTH. L’étude prospective chinoise de
Wu et al. confirme cela avec un taux de transfusion de 21% pour RPTH en 2016 malgré un
usage large de I'acide tranexamique (24). Comme exception on peut citer 'étude de Burnett
et al. publiée en 2017 qui a rapporté un taux de transfusion de 5% pour RPTG et 10% pour

RPTH a partir des données collectées en 2015 sur une cohorte aux Etats-Unis (25).

Notre résultat de risque transfusionnel nul pour la prothése unicompartimentale de genou est
bien corroboré par plusieurs études confirmant un taux de 0-0,5%. Déja en 2010, un faible
taux transfusionnel de 0,5% était rapporté par Berend et al. sur une série rétrospective
américaine de 1000 PUC (26). Plus récemment, aucune transfusion n’est rapportée en 2019
par Biazzo et al. sur une cinquantaine de patients ayant bénéficié d’'une PUC bilatérale en
deux temps (27). Le taux de transfusion est nul également sur la série belge de Schwab et al.
publiée en 2014 (28) et sur la série Thailandaise de Pongcharoen et al. publiée en 2016 sur

une centaine de PUC chacune (29).

Pour la prothése totale d’épaule (PTE) primaire, le taux de transfusion relevé dans la littérature
est trés variable allant de moins de 1% a 40%. Gruson et al. rapportaient en 2009 un taux de
38% sur une série rétrospective de plus de 100 PTE aux Etats-Unis (30). Dacombe et al. ont
publié en 2019 un taux de transfusion global de 4% sans usage d’acide tranexamique sur une
série anglaise d’environ 500 PTE et un taux de transfusion per-opératoire de 0,2% (31).
Padegimas et al. ont noté en 2016 un taux de transfusion global de 5% et un taux de 0,7%
chez les patients non anémiés avec aucune transfusion per-opératoire chez ces derniers sur
plus de 1000 PTE (32). Walters et al. ont publié en 2020 un taux de transfusion de 1,7% a
partir d’'une base de données americaine concernant prés de 1700 patients opérés d’'une PTE
bilatérale avec intervalle de plus de 3 mois (33). La réduction forte du taux de transfusion
notamment urgente et imprévisible corrobore I'absence de transfusion observée dans notre

petite série de 45 patients.

Pour la RPTE la littérature est plus pauvre. En 2014, le recueil rétrospectif de Ahmadi et al. de
la Mayo Clinic trouvait un taux de transfusion global de 11% sur plus de 500 patients opérés
entre 1994 et 2008 avec un taux de transfusion a JO de 5% (34). Le sous-groupe des RPTE
de I'étude de Padegimas et al. montrait un taux de transfusion de 5%, identique au groupe des
PTE (32). Ainsi, 'absence de transfusion sur notre petit effectif de 3 patients ne permet pas

de conclure a un risque transfusionnel faible pour cette procédure.
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Toutes les références sur l'arthroplastie de coude concernent des études aux Etats-Unis.
Duncan et al. ont rapporté en 2008 un taux de transfusion globale de 3% avec 0,3% de
transfusion a JO sur une série d’environ 400 prothéses totale de coude (PTC) (35) tandis que
Toor et al ont publié en 2014 une série de 3000 patients opérés d’une PTC avec un taux de
transfusion globale de 6% (36). L’étude rétrospective de Abdel et al. publiée en 2010, a montré
un taux de transfusion de 1% sur une centaine de PTC et de 8% sur une centaine de reprise
de PTC (RPTC) (37). L'effectif de 6 patients de notre étude est trop faible pour interpréter notre
taux de 33% de transfusion globale qui parait toutefois excessif devant ces données de la

littérature.

Pour la chirurgie du RCVA, le risque transfusionnel semble bel et bien trés faible. Ristagno et
al. notaient 0,3% de transfusion sur une cohorte italienne de plus de 600 patients (38) tandis
que Aoude et al. rapportaient 0,8% de transfusion sur plus de 10 000 patients (39). Enfin,
Basques et al. ont publié un taux de transfusion de 0,3% sur prés de 20 000 RCVA (40). Ainsi,
malgré notre petit effectif de 12 patients, 'absence de transfusion est cohérence avec ces

résultats.

En chirurgie de hernie discale lombaire par abord postérieur, Puel et al. trouvaient déja en
2009 un taux de transfusion trés faible de 0,5% (12). L’absence de transfusion sur les 16

patients de notre série va dans le méme sens.

En chirurgie d’arthrodése lombaire par voie postérieure, Ristagno et al. ont noté un taux de
transfusion de 7% sur presque 1000 patients sans précision sur I'étendue du montage
chirurgical (38). Pour des arthrodéses lombaires sur 1 a 2 étages par voie postérieure, Qureshi
et al. trouvaient 15% de transfusion sur une analyse de plus de 160 000 patients issus d’'une
base de donnée entre 2005 et 2012 (41) tandis que Katz et al. publiaient en 2019 un taux de
12% depuis une autre base de données avec plus de 18 000 patients opérés entre 2005 et
2015 (42). L'étude de Bohl et al. en 2018 rapportait 30% de transfusion au-dela de 2 étages
concernés par la chirurgie a partir des données de plus de 700 patients opérés de 2005 a4 2013
aux Etats-Unis (43). Deux études plus récentes, publiées en 2019 vont toutefois dans le sens
d'un taux de transfusion trés faible sur les arthrodéses postérieures de 1 a 2 étages aprés
implémentation d’'un programme de PBM. Il s’agit de I'étude coréenne de Kang et al. avec un
taux de transfusion de 0% sur 53 patients (44) et de celle de Larson et al. avec également
'absence de transfusion sur 150 patients américains (45). Ces résultats sont cohérents avec
le risque transfusionnel élevé de 33% dans notre série d’arthrodéses complexes (au-dela de
2 niveaux). Le taux de transfusion nul sur notre petit effectif de 12 patients pour les arthrodéses
étendues sur 1 a 2 étages doit étre interprété avec prudence puisque la littérature est

discordante.
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Les références sur le risque transfusionnel en arthrodése par voie antérieure ou latérale
montrent un taux allant de 8% pour I'étude publiée en 2018 par Shilingford et al. sur plus de
2000 patients inclus rétrospectivement depuis une base de données américaine (46) a 25%
pour le sous-groupe de 8 patients de I'étude de Ristagno et al. opérés par voie antérieure (38).
On peut citer aussi 9% pour le groupe de 11 000 patients opérés par voie antérieure dans
'étude de Qureshi et al. (41). Enfin, I'étude plus récente de Parrish et al. publiée en 2020
rapporte un taux de 3,5% sur une centaine d’arthrodése par voie antérieure sur un étage (47).
La encore, devant la discordance avec les données de la littérature, notre petit effectif de 28
patients doit faire interpréter avec grande prudence notre résultat de 0% de transfusion sur ce

type d’intervention.

La littérature ne donne pas de résultat pour le risque transfusionnel de la coccygectomie.
L’absence de transfusion sur les 4 patients de notre série est néanmoins cohérente avec le

caractére relativement peu invasif du geste.

Devant l'importante variabilité du taux de transfusion, nous confirmons la nécessité d'une
cartographie locale du risque transfusionnel en fonction des mesures de gestion personnalisée
du capital sanguin mises en place dans chaque centre. Méme s’il existe des données
concordantes sur le risque transfusionnel attendu pour certaines interventions, la pertinence
des examens immuno-hématologiques systématiques n’est pas toujours aisément

transposable d’'un centre a l'autre.

Les examens redondants étaient fréquents dans notre série avec plusieurs explications
possibles. L’organisation locale prévoit pour la chirurgie a risque hémorragique, un rendez-
vous avec le médecin anesthésiste environ 30 jours avant 'intervention tel que recommandé
dans les programme de PBM (5-9). Le bilan biologique pré-opératoire est ainsi prescrit lors de
la consultation chirurgicale afin que les résultats soient ensuite disponibles lors de la
consultation d’anesthésie. Ce délai d’'un mois avant l'intervention est indispensable pour
mener a bien un programme de PBM convenable. L'ordonnance de biologie est stéréotypée
et il est alors aisé, de prescrire des examens immuno-hématologiques chez des patients
disposant déja d’'une carte de groupe sanguin valide. Sauf exception (par exemple dépistage
d’'une RAI positive selon les antécédents), la prescription d’'une RAIl a ce moment n’est pas
judicieuse puisque réalisée plus de 21 jours avant la chirurgie. Lorsque la RAI est prescrite a
'admission du patient, il est fréquent qu’une nouvelle détermination du groupe sanguin soit
demandée, par exces, a cette occasion sans que cela ne soit justifié. Une vigilance accrue est
requise pour limiter les examens redondants puisque par définition non pertinents et
responsables d’un surco(t injustifié. Le prix d’'une double détermination du groupe sanguin et
d’'une RAI était d’environ 59€ en 2013 (2).
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Notre étude présente certaines limites dont la principale est son caractére rétrospectif avec
les biais potentiels que cela implique. L’autre limitation importante est le faible effectif obtenu
pour certaines interventions. Le recueil exhaustif sur une année civile permet de limiter le biais

de recrutement et de s’affranchir des variations saisonniéres d’activité chirurgicale.

Le caractere non pertinent d'un examen systématique a été établi devant un risque
transfusionnel attendu faible et/ou par un examen redondant. Nous avons repris la valeur seuil

de 1% pour définir un risque transfusionnel faible a I'instar de I'étude de Puel et al. (12).

Le critere de jugement principal est robuste puisque le fait d’étre transfusé au cours du séjour
est un critére binaire, qui n’est soumis a aucune interprétation. Avec I'informatisation, aucune
donnée manquante sur le statut transfusionnel n’a été possible dans notre étude puisque toute

délivrance de produit sanguin labile était automatiquement tracée au dossier medical.

Le choix du critere de jugement secondaire qu’est le taux de transfusion urgente et imprévisible
présente un interét pragmatique pour déterminer le nombre de patients pour lesquels la
disponibilité immédiate des EIH s’est avérée nécessaire sans avoir pu I'anticiper. Le caractére
imprévisible de la transfusion a été défini sur I'unique critere de I'absence d’anémie pré-
opératoire. La force de 'association entre 'anémie pré-opératoire et la transfusion avec OR
7.84 1C95% [4.83 ;12.74] (p<0001) aprés ajustement sur I'dge vient appuyer ce choix. Le
caractére urgent de la transfusion a été retenu d’emblée si la transfusion est survenue a JO.
Un potentiel biais d’information existe puisqu’une transfusion réalisée dans les heures qui
suivent l'intervention peut n’avoir présenté aucun caractére d’'urgence. A partir du lendemain
de lintervention, l'urgence n’a été retenue que sur justification portée au dossier médical.
L’absence d’urgence sous-entend que le délai nécessaire a la réalisation des EIH n’est pas

préjudiciable au patient.

Aucune donnée n’était manquante pour les critéres de jugement principal et secondaires.
L’'impact de I'acide tranexamique sur le risque transfusionnel était non significatif sur notre
série mais il y avait beaucoup de valeurs manquantes (17%) d’'une part et cela n’exclut pas un
lien significatif selon le type d’intervention. Ce lien n’a pas été recherché puisqu’il est déja
démontré dans la littérature avec une réduction du risque transfusionnel d’au moins 60% en
arthroplastie de hanche et genou (48;49) et que son usage est recommandé en chirurgie
orthopédique a risque hémorragique par les sociétés savantes frangaises et internationales
(50-52). Un biais d’'information semble évident puisque seulement 52% des patients ont eu un
usage de I'acide tranexamique documenté par le compte-rendu d’anesthésie informatisé alors
que son usage doit étre systématique en absence de contre-indication pour les chirurgies a
risque hémorragique. Ce médicament est fréquemment oublié dans le compte-rendu

informatisé d’anesthésie alors qu’il a bel et bien été administré au patient.
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Les grands effectifs pour la prothése totale de hanche (n=314) ou de genou (n=111)
permettent une bonne confiance envers les résultats. Les effectifs plus faibles, notamment en
chirurgie du rachis (maximum de 33 patients) doivent amener a une interprétation prudente
des résultats puisque la transfusion d’un seul patient supplémentaire sur de tels effectifs fait

d’emblée franchir le seuil de 1%.

Ces résultats ne sont valables que pour notre centre et la population étudiée. La chirurgie
traumatologique urgente a été exclue devant le risque transfusionnel élevé avec impossibilité
d’optimiser 'anémie pré-opératoire a trés court terme autrement que par transfusion. De
méme, la chirurgie sur Iésion tumorale a été exclue car jugée d’emblée a risque hémorragique

accru.

Nos résultats permettent d’aborder une réflexion dans notre centre pour mettre a jour le

protocole d’examen immuno-hématologiques pré-opératoire systématiques en orthopédie.

La constatation d’un faible taux transfusionnel au quotidien pour certaines interventions ne doit
toutefois pas amener a relacher les efforts sur la correction de 'anémie pré-opératoire puisque
dans I'exemple de la PTH par voie antérieure avec un faible taux de transfusion proche de 1%,
tous les patients transfusés étaient anémiés en pré-opératoire. Les efforts doivent ainsi étre
poursuivis et accentués pour que tout patient anémique bénéficie d’'une gestion personnalisée
du capital sanguin puisque l'objectif zéro transfusion semble atteignable pour cet exemple

d’intervention. C’est seulement ainsi que 'allégement des EIH pré-opératoires est possible.

Il semble ainsi possible, sous réserve de I'application d’'un programme complet de PBM, de
proposer de s’abstenir de tout EIH pour les patients opérés d’une primo-intervention
d’'arthroplastie programmée de hanche, de genou et d’épaule, en absence d’anémie pré-

opératoire et en absence de contre-indication a l'utilisation de I'acide tranexamique.

Il semble également possible de s’abstenir de tout EIH pour les hernies discales lombaires par
abord postérieur et la coccygectomie. Les EIH doivent rester systématiques en chirurgie de
reprise d’arthroplastie et pour la chirurgie complexe du rachis. Les résultats sur I'arthrodése
simple du rachis par voie postérieure doivent étre étayés sur un recueil plus important avant
de modifier le protocole local. Dans I'attente, la poursuite des EIH systématiques pour ce

dernier type d’intervention semble raisonnable.



29

Conclusion :

La prescription systématique d’examens immuno-hématologique en pré-opératoire de
chirurgie orthopédique arthroplastique ou du rachis n’est plus pertinente. La prescription doit
étre individualisée selon le risque transfusionnel local prévisible de la procédure et en
particulier selon la présence d’'une anémie pré-opératoire. Le faible taux de transfusion urgente
et imprévisible pourrait justifier I'abstention de tels examens pour I'ensemble des primo-
interventions d’arthroplastie de hanche, genou et épaule ainsi que pour la chirurgie de hernie
discale par voie postérieure et la coccygectomie. Enfin, une attention particuliere doit étre

portée aux examens redondants qui sont trop fréquents et doivent étre évités.
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Glossaire :

ALR : anesthésie loco-régionale

CERAR : Comité d’Ethique de la Recherche en Anesthésie-Réanimation
CGR : concentré globulaire rouge

CHU : centre hospitalier universitaire

HAS : haute autorité de santé

IC : intervalle de confiance

IMC : indice de masse corporel

JO : jour de l'intervention

OMS : organisation mondiale de la santé

OR : odds-ratio (rapport de cote)

PBM : patient blood management (gestion personnalisée du capital sanguin)
PTC : prothése totale de coude

PTE : prothése totale d’épaule

PTG : prothése totale de genou

PTH : prothése totale de hanche

PUC : prothése unicompartimentale de genou
RAI : recherche d’agglutinine irréguliére
RCVA : rachis cervical par voie antérieure
RPTC : reprise de prothése totale de coude
RPTE : reprise de prothése totale d’épaule
RPTG : reprise de prothése totale de genou
RPTH : reprise de prothése totale de hanche

SFAR : société frangaise d’anesthésie-réanimation
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Annexe 1 (« examens complémentaires avant une anesthésie pour
chirurgie orthopédique », version n°1, 01/11/2015, CHU Rennes) :

Chirurgies a risque hémorragique majeur

- Arthrodése rachis, canal lombaire
étroit

-RCVA

- Chirurgie prothétique : épaule,
hanche, genou

- Chirurgie carcinologique

- Ostéotomie de bassin, résection téte
col

NFS plaquettes
Urée/créatininémie
Groupe RAI (2 déterminations)

Chirurgies a risque h

émorragique modéré

- Chirurgie prothétique du coude
- Butée de hanche

- Amputation de cuisse

- Ostéotomie fémorale

- Péroné vascularisé

NFS plaquettes
Urée créatininémie
Groupe RAI

(1 détermination)

Chirurgies a risque hémorragique mineur

Hernie discale
Ostéotomie tibiale

Groupe (1 détermination)

- Cimentoplastie vertébrale, rhizolyse

- Arthroscopie épaule

- Latarjet

- Chirurgie distale du membre
supérieure (coude, bras, poignet, main)
- Arthroscopie de genou

- Chirurgie distale du membre inférieur
(cheville, pied)

- AMO

Pas d’examen complémentaire
SYSTEMATIQUE

Si femme en age de procréer sans contraception proposer la

réalisation d’un test de grossesse
Pas d’ECG systématique avant 65 ans
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Résumé francgais

Objectif : Le risque transfusionnel en chirurgie orthopédique a baissé depuis plusieurs décennies.
L’objectif de cette étude était d’évaluer la pertinence actuelle des examens immuno-hématologiques
(EIH) pré-opératoires systématiquement demandés au CHU de Rennes avant une chirurgie

arthroplastique ou du rachis.

Matériels et Méthodes : Apres accord du CERAR, les patients opérés en 2019 d’une chirurgie
orthopédique programmeée arthroplastique ou du rachis ont été inclus rétrospectivement. Le critere
de jugement principal était le taux de transfusion au cours du séjour. Les criteres de jugement
secondaires étaient le taux de transfusion urgente et imprévisible ainsi que le taux d’examens
redondants.

Résultats : Sur la période, 843 patients d’age moyen 66+/-14 ans ont été inclus. En pré-opératoire,
16% des patients étaient anémiés. 10% des patients inclus ont été transfusé au cours du séjour. En
analyse multi-variée, 'age (OR 1,025 [1,003 ;1,048] p=0.023) et 'hémoglobinémie pré-opératoire (OR
0,41 [0,34 ;0,51] p<0.0001) étaient significativement associés a la transfusion. Le taux de transfusion
était faible (<1%) pour la prothése totale de hanche réalisée en ambulatoire, la prothese
unicompartimentale de genou, la prothese totale d’épaule (et reprise), la hernie discale sur un étage
par voie postérieure, ’arthrodese du rachis sur un ou deux étages par voie postérieure, la chirurgie
du rachis cervical par voie antérieure, la coccygectomie et la chirurgie du rachis lombaire par voie
antérieure ou latérale. Le taux de transfusion urgente et imprévisible (définie par une transfusion le
jour de la chirurgie ou au-dela avec critere d'urgence documenté, chez un patient non anémié en
pré-opératoire) était faible (<1%) pour l'ensemble de la chirurgie arthroplastique primaire de
hanche, genou et épaule. Au final, 40% des patients ont eu au moins un examen immuno-
hématologique redondant injustifié.

Conclusion : Il est possible de ne plus réaliser d’'EIH systématiques pour certaines interventions de
chirurgie orthopédique autrefois réputées a haut risque hémorragique mais aujourd’hui a faible

risque. Les examens redondants sont fréquents et doivent étre évités.
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Mots-clés : Pertinence examens pré-opératoires ; Transfusion sanguine ; chirurgie orthopédique ;
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Mots-clés anglais MeSH : pre-operative blood tests ; blood transfusion ; orthopedic surgery ;
arthroplasty
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