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PH en anesthésie CHCB 

Le 9/10/2021 



Vous recevez en consultation d’anesthésie Mme D, âgée de 71 
ans qui doit bénéficier dans un mois d’une arthroplastie de 
hanche gauche.  
 
Elle relate une impotence fonctionnelle évoluant depuis 
quelques mois avec une douleur nécessitant la prise quotidienne 
d’antalgique de palier 1. 

 
ATCD chirurgicaux :  
- HID sous coelio 2019 compliqué de NVPO 
- Tumorectomie du sein droit  

 
ATCD médicaux : 
- Surpoids BMI 29 
- HTA sous Enalapril et Amlodipine 
- Diabète de type 2 sous Metformine découvert en 2020 
- SAOS appareillée 
- Néo sein droit considéré en rémission 

 



Elle arrive avec sa prise de sang prescrite par son chirurgien,  

très contente d’avoir déjà eu selon elle son bilan  

pré opératoire. 

 

Hb : 12g/dL 

VGM : 75 fL 

Plaquettes : 186 000 Giga/L 

Ionogramme sanguin sans anomalie 

Créatinine : 75 μmol/L soit clairance à 71ml/min 

RAI négative  

 



Elle comprend rapidement que cela ne vous satisfait pas 
complètement. Que rajoutez vous ? 
(plusieurs choix possibles) 

 

1/ HbA1C 

2/ ECG 

3/ gds du sang 

4/ Fer 

5/ ferritine + coefficient de saturation de la transferrine 

 



Elle comprend rapidement que ça ne vous satisfait pas complètement. Que 
rajoutez vous ? 

(plusieurs choix possibles) 

 

1/ HbA1C 

2/ ECG 

3/ gaz du sang 

4/ Fer 

5/ ferritine + coefficient de saturation de la transferrine (CST) 
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5/ ferritine + coefficient de saturation de la transferrine (CST) 

 

 

Ferritine 28μg/L 
HbA1C 7% 
ECG sans anomalie  

Par contre le laboratoire a oublié de techniquer le CST, est ce grave? 
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Non 

Ferritine <30μg/L examen le + sensible 92% et le + spécifique 98% pour détecter une 
carence martiale 



Munoz M, Anaesthesia 2017 



HAS 2014 



HAS 2014 

Fer IV suggéré 
500mg si chirurgie <4sem 



Vous lui faites une supplémentation en fer et EPO. 

 

ANNEXE 1

Exemple  de  protocole  de  prise  en  charge  de  l 'anémie  et  de  la carence
mart iale  isolée  en  préopératoire  d'une  chirurgie  d'arthroplast ie  du
membre  inférieur.  Notez que  les examens biologiques (Hb,  Ferrit ine,
CST)  ont  été  demandés par  le  chirurgien  de  telle  sorte  que  les résultats
soient  disponibles avant  la consultat ion  préanesthésique.  Hb  :
hémoglobine  ;  EPO :  érythropoïét ine  ;  IV :  int raveineux  ;  CMF :
Carboxymaltose  Ferrique  ;  CST :  coeff icient  de  saturat ion  de  la
t ransferrine

F. Ferré, R. Menut, C. Martin,  V. Minville
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SFAR 2021, prise en charge prothèse de hanche 



 

La fin de la consultation approche.  

 

Elle vous demande si elle peut être endormie que le bas du corps car elle a eu 
un mauvais réveil en 2019.  

 

Que lui proposez vous ? 

 
1/ une AG 

2/ une AG + bloc périphérique 

3/ une rachianesthésie 
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AG ou rachianesthésie ? 
 

24 

Question 9 : La prévention de l’hypothermie en peropératoire d’arthroplastie du membre 
inférieur permet-elle de réduire la durée de séjour ou la survenue de complications ? 

Expert : Frédéric Le Sache 

 
R6 – Il est recommandé de lutter contre l’hypothermie en péri-opératoire de chirurgie 
prothétique du membre inférieur pour diminuer la survenue des complications hémorragiques 
per et postopératoires.  

GRADE 1+ (accord FORT) 
 

Argumentaire : Cette question a fait l’objet d’une analyse récente par la SFAR aboutissant à la rédaction de 
RFE [1]. Elle concernait l’ensemble des procédures chirurgicales. La littérature spécifique aux arthroplasties 
de hanche et de genou, confirme que l’hypothermie majore le risque de saignement. Deux études récentes 
incluant respectivement 672 [2] et 2600 patients [3] ne mettent pas en évidence de différence significative 
des complications septiques, en raison d’une incidence extrêmement faible des infections chez les patients 
ayant une hypothermie modérée (>35°C). Deux études se sont intéressées à la survenue de troubles 
cognitifs postopératoires. La première, randomisée, incluait 64 patients [4] subissant une arthroplastie 
bilatérale ; elle a mis en avant une augmentation significative des troubles cognitifs postopératoires dans le 
groupe n’ayant pas eu de réchauffement des perfusions (34,4% vs 12,5% - p<0,05), sans fournir les valeurs 
de température relevées chez les patients de chaque groupe. La seconde est une étude randomisée en 
simple aveugle comparant réchauffement actif vs. traitement standard chez 150 patients avec des 
conclusions divergentes en fonction du test neurocognitif utilisé [5]. Enfin, aucune étude n’a mis en 
évidence de bénéfice de la correction de l’hypothermie sur la durée de séjour. 
 

Références : 
[1] https://sfar.org/wp-content/uploads/2018/09/2_RFE-Hypothermie-Version-Finale-_-Validee-CRC120618.pdf 
[2] Leijtens B, Köeter M,Kremer K, Köeter S.High incidence of postoperative hypothermia in total knee and total hip arthroplasty a prospective 

observational study. J Arthroplasty 2013;28:895-8. 
[3] Scholten R, Leijtens B, Kremers K, Snoeck M, Koëter S.The incidence of mild hypothermia after total knee or hip arthroplasty : a study of 2600 

patients. Journal of orthopedics. J Orthop. 2018 17;15:408-411. 
[4] Ma H1, Lai B, Dong S, Li X, Cui Y et coll. Warming infusion improves perioperative outcomes of elderly patients who underwent bilateral hip 

replacement. Medicine (Baltimore). 2017 Mar;96(13):e6490. 
[5] Salazar F, Doñate M, Boget T, Bogdanovich A, Basora M, Torres F, Fàbregas N. Intraoperative warming and post operative cognitive 

dysfunction after total knee replacement. Acta anaesthesiol scand 2011;55:216-22.  

 
 

Question 10: Le choix de la technique d’anesthésie pour arthroplastie du membre inférieur 
permet-il de réduire la durée de séjour ou la survenue de complications ? 

 Expert : Philippe Grillot 
 

R7 – Il n’est probablement pas recommandé de privilégier un type d’anesthésie (i.e. anesthésie 
générale ou rachianesthésie) pour diminuer la durée de séjour ou la survenue de complications 
après arthroplastie de hanche et de genou. 

GRADE 2- (accord FORT) 
 

 

Argumentaire : Dans le contexte de la chirurgie prothétique du membre inférieur non-fracturaire, de 
nombreuses études vont dans le sens d’une diminution de la DMS lorsqu’on réalise une anesthésie neuro-
axiale pour une arthroplastie du membre inférieur. Une méta-analyse incluant 29 études publiées entre 
2006 et 2015 (RCT et études observationnelles prospectives) et 10 448 patients bénéficiant d’une 
arthroplastie (PTH ou PTG), retrouve une diminution de la DMS de 0,41 j dans 12 études hétérogènes dans 
leurs critères d’inclusion (-0,41 [-0,76 - -0,03] jour ; I² 73%) en cas d’utilisation d’une technique d’ALR neuro-
axiale (essentiellement rachianesthésie) [1]. Cette diminution de DMS est également retrouvée dans 4 
études de cohorte rétrospectives portant sur des collectifs importants de patients [2-5]. Même si les limites 
méthodologiques sont nombreuses (bases de données, facteurs confondants), toutes ces études vont 
cependant dans le même sens. Le type d’anesthésie générale est probablement à prendre en compte. Deux 
études récentes de la même équipe, l’une sur les arthroplasties de genou et l’autre sur la hanche, ont 

Grade 2-, RFE 2019 SFAR  

Recommandations Formalisées d’Experts 

 

 
     

 

Réhabilitation améliorée après chirurgie orthopédique 
lourde du membre inférieur 

(Arthroplastie de hanche et de genou hors fracture) 
 

Guidelines for enhanced recovery for major orthopaedic surgery 
(Hip and knee arthroplasties) 

 

2019 
 
 

En association avec la Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 
(SOFCOT) 

 

 

Texte validé par le Comité des Référentiels Cliniques (11/09/19) et le Conseil d'Administration de la SFAR 
(18/09/2019). 

 
Auteurs : Laurent Delaunay*, Jean Yves Jenny*, Aline Albi-Feldzer, Pascal Alfonsi, Sébastien Bloc, Julien 
Cabaton, Marie Laure Cittanova, David Delahaye, Didier Sciard, Nicolas Dufeu, Stéphane Fabri, Michel 
Fiani, Philippe Grillot, Christophe Hulet, Aymard de Ladoucette, Thomas Lanz, Fréderic Le Sache, 
Alexandre Theissen, Philippe Cuvillon 

 

* Laurent Delaunay et Jean Yves Jenny ont coordonné conjointement ces recommandations. 

 

Auteur pour correspondance : L. Delaunay (laurent.delaunay59@gmail.com) 
 

Coordonnateurs d’experts : 

Laurent Delaunay (Annecy), Jean Yves Jenny (Strasbourg) 

 

Organisateur :  

Philipe Cuvillon (Nîmes), Lionel Velly (Marseille) 

 

Groupe d'experts (ordre alphabétique) :  
Laurent Delaunay*, Jean Yves Jenny*, Aline Albi-Feldzer, Pascal Alfonsi, Sébastien Bloc, Julien Cabaton, 
Marie Laure Cittanova, David Delahaye, Nicolas Dufeu, Stéphane Fabri, Michel Fiani, Philippe Grillot, 
Christophe Hulet, Aymard de Ladoucette, Thomas Lanz, Fréderic Le Sache, Didier Sciard, Alexandre 
Theissen, Philippe Cuvillon 
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• Anesthésie neuraxiale est recommandée pour la PTH unilatérale 
en l’absence de contre indication ou de circonstances pouvant 
empêcher  son utilisation 

 
Recommandation : forte 
Niveau de preuve : faible à modérée 

Mentsoudis SG, Br J Anesth. 2019;123:269-87 



 

Le jour de l’intervention approche, Mme D a finalement opté pour une 
rachianesthésie. Celle ci se passe sans problème.  

 

Dans le cadre de l’épargne transfusionnelle vous prévoyez l’administration 
d’acide tranexanique (TXA). Mais quelle dose et comment ? 

 

 
1/ 15mg/kg IVL avant le début de la chirurgie 

2/ 15mg/kg IVL + topique 

3/ 15mg/kg IVL + topique avec nouvelle prise à H6 15mg/kg per os 

4/ oh non on a déjà 14g/dl Hb 
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Concentration plasmatique TXA 1g bolus vs 1g puis 1g sur 8H 

Lanoiselee J, 2018 .Br J Clin Pharmacol. 2018 



0

0,5

1

1,5Activité T-PA (UI/ml) 

hanche opérée

hanche non opérée

Regionnal Fibrinolysis following total hip replacement 

Eriksson B, Thromb research.1991:62;441-447 

Et localement ??? 

1,5g IV 3g 1g IV 
 + 2g topique 
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Fuxing Pei
Department of Orthopaedic Surgery
West China Hospital, Sichuan University
37 Guoxue Xiang
610041, Chengdu
Sichuan Province, China
peifuxinghuaxi@126.com
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Fuxing Pei
Department of Orthopaedic Surgery
West China Hospital, Sichuan University
37 Guoxue Xiang
610041, Chengdu
Sichuan Province, China
peifuxinghuaxi@126.com

Effets indésirables et complications 



 

Elle a très peur des douleurs post opératoires et des nausées.  

Vous optez pour l’adjonction de dexamethasone. Votre interne vous dit 
beaucoup de propositions à ce sujet, lesquelles sont vraies ? 

 

 
1/ Il n’y a pas de différence sur les NVPO entre 5-6 et 8-10mg 

2/ ça peut diminué sa durée de séjour 

3/ il n’y a pas d’intêret car on fait déjà une rachianesthésie 

4/ on pourrait faire deux doses 

5/ c’est contre indiqué dans chez les diabétiques 

 

 

  



 

Elle a très peur des douleurs post opératoires et des nausées.  

Vous optez pour l’adjonction de dexamethasone. Votre interne vous dit beaucoup 
de propositions à ce sujet, lesquelles sont vraies ? 

 

 
1/ Il n’y a pas de différence sur les nvpo entre 5-6 et 8-10mg 
         De Oliveira GS. Anesth Analg. 2013;116:58–74.  

2/ ça peut diminué sa durée de séjour 

         (+)Fan ZR, Medecine (Baltimore).2018;97(13):e0100 

         (-)Hartman J. J Orthop. 2017 

3/ il n’y a pas d’intêret car on fait déjà une rachianesthésie 

4/ on pourrait faire deux doses 
         Lei Y.Bone Joint J. 2020; 102-B(11):1497-1504  

5/ c’est contre indiqué dans chez les diabétiques 

 

 

  



Etude monocentrique, randomisée, double aveugle. 170 patients 
Critère principal : EVA repos et à la mobilisation 

Groupe A = 0 dexamethasone 

Groupe B = 20mg dexa IV perop 

Groupe C = 10mg dexa IV perop puis 10mg IV à 24h 

Lei Y.Bone Joint J. 2020; 102-B(11):1497-1504 



L’intervention s’est passé sans problème, 1H30 de chirurgie, 
400mL de saignement. Elle a pu marcher dès le lendemain et 
une sortie sera prévu dans 3 jours.  

 

Que lui prescrivez vous pour la prévention de la MTEV ? 

 

1/ 5 jours anticoagulation préventive puis relais par aspirine 
100mg pour 30 jours 

2/ 35 jours d’une HBPM dose préventive 

3/ 35 jours d’un AOD  

4/ il va falloir mettre des bas de contention 

5/ 35 jours d’aspirine 100 mg 



L’intervention s’est passé sans problème, 1H30 de chirurgie, 
400mL de saignement. Elle a pu marcher dès le lendemain et 
une sortie sera prévu dans 3 jours.  

 

Que lui prescrivez vous pour la prévention de la MTEV ? 

 

1/ 5 jours anticoagulation préventive puis relais par aspirine 
100mg pour 30 jours 

2/ 35 jours d’une HBPM dose préventive 

3/ 35 jours d’un AOD  

4/ il va falloir mettre des bas de contention 

5/ 35 jours d’aspirine 100 mg 
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Les recommandations ESA 2018 sur la prévention de la maladie thromboembolique 

veineuse  postopératoire1 abordent plusieurs situations qui n’avaient pas été traitées dans les 

recommandations de la SFAR de 2005 actualisées en 2011, en particulier la réhabilitation 

accélérée après chirurgie2 (RAAC ou fast-tracking dans le texte des recommandations) et la 

place de l’aspirine dans la prévention de la maladie thromboembolique veineuse 

postopératoire3. D’autres chapitres traitent de situations pour lesquelles la littérature a 

évolué significativement. Le GIHP a choisi de commenter cinq sections des recommandations 

ESA 2018 : « Day surgery and fast-track surgery »2 (RAC1 à RAC11), « Aspirin »3 (A1 à A9), 

« Surgery in the obese patient »4 (O1 à O8), « Mechanical prophylaxis »5 (PM1 à PM6) et 

« Inferior vena cava filters »6 (IC1 à IC4). Les commentaires et les propositions du GIHP 

s’appuient sur une analyse des données publiées. Dans tous les cas, lorsqu’il n’y a pas de 

nouvelles données publiées, les recommandations de la SFAR de 2005 actualisées en 2011 

constituent la référence en cas de désaccord avec les recommandations européennes7. 

Par souci de clarté, le même plan est repris pour chaque chapitre : une section de 

synthèse (en gras, encadrée et résumée dans les figures 1 et 2), puis la traduction en français 

des recommandations de l’ESA (en italique), suivie de commentaires détaillés, encadrés. 
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L’intervention s’est passé sans problème, 1H30 de chirurgie, 
400mL de saignement. Elle a pu marcher dès le lendemain et 
une sortie sera prévu dans 3 jours.  

 

Que lui prescrivez vous pour la prévention de la MTEV ? 

 

1/ 5 jours anticoagulation préventive puis relais par aspirine 
100mg pour 30 jours 

2/ 35 jours d’une HBPM dose préventive 

3/ 35 jours d’un AOD  

4/ il va falloir mettre des bas de contention 

5/ 35 jours d’aspirine 100 mg 
NON ELIGIBLE !!! 

EPO, Age  



Anderson D. N Engl J Med. 2018; 378 : 699-707 

Étude EPCAT II multicentrique, randomisé, double aveugle 

Aspirine 81mg/j 10j pour PTG, 30j PTH 

chirurgie 
5 jours de 
Rivaroxaban 
10mg/J 

Rivaroxaban 10mg/jour 10j pour PTG, 30j PTH 

1707 patients 

1717 patients 

Critère d’évaluation principal : survenue evnt TE 90j + evnt hémorragique 



Merci pour votre attention 


