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 Prévention du risque hémorragique  

en chirurgie orthopédique lourde réglée  
 

CE DOCUMENT EST DISTRIBUE SOUS LICENCE LIBRE CREATIVE COMMONS ATTRIBUTION – 

PARTAGE DANS LES MEMES CONDITIONS 4.0 INTERNATIONAL 

A. Objet 

Cette procédure a pour objectif de décrire : 

- La préparation périopératoire en vue d’épargne transfusionnelle d’un patient devant 
bénéficier d’une chirurgie orthopédique lourde programmée (prothèse de hanche ou de 
genou, hors traumatologie). 

- La prise en charge d’une anémie périopératoire. 

- Les modalités d’administration de l’érythropoïétine recombinante humaine (EPO), du fer 
intraveineux / per os, de l’acide tranexamique (ATX). 

B. Préparation préopératoire 

1. Bilan préopératoire   Ordonnance préremplie Annexe 1 

- Pour permettre une organisation optimale du chemin clinique, la consultation d’anesthésie doit 

avoir lieu au moins 4 à 6 semaines avant la chirurgie programmée. 

- Un bilan préopératoire complet doit être prélevé et consultable au moins 4 semaines avant la 

chirurgie programmée. Les résultats doivent être disponibles pendant la consultation 

d’anesthésie. 

- Le bilan pré opératoire doit comporter (au minimum) : 

o Numération Formule Plaquettaire (NFP) 

o Crase : taux de prothrombine (TP), temps de céphaline activateur (TCA) 

o Fonction rénale : Urée, créatinine et estimation du débit de filtration glomérulaire 

o Marqueur inflammatoire : Protéine C-Réactive (CRP) 

o Bilan martial : Ferritine, Coefficient de Saturation de la Transferrine  

- Des ordonnances préremplies sont à remettre au patient par la secrétaire du chirurgien 

orthopédiste référent dès la consultation chez ce dernier. Le prélèvement peut ainsi se faire au 

laboratoire du GHRMSA, tout de suite après la consultation chez le chirurgien, plusieurs jours 

avant la consultation d’anesthésie. 
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- Toute anémie préopératoire avant arthroplastie doit être corrigée 

- Après arthroplastie de hanche ou genou, l’anémie péri opératoire est corrélée à une 

augmentation du risque de transfusion, une plus grande morbi-mortalité et une durée de séjour 

prolongée. 

 

- Une anémie se définit par une hémoglobine < 13 g/dl 

o Une anémie ferriprive : une ferritine < 30 µg/L et/ou un coefficient de saturation de la 
transferrine (CST) < 20 % 

 Un avis spécialisé gastroentérologique est indispensable. 

o Une carence martiale : une ferritine < 100 µg/L et un CST < 20 % 

 Un syndrome inflammatoire doit être recherché. 

- En cas d’anémie non associée à une carence martiale ou syndrome inflammatoire, une 

pathologie rénale doit être dépistée sur le bilan biologique. Un bilan complémentaire comprenant 

le dosage vitamine B9 et B12 peut être requis. 

-   

2. Conduite à tenir en cas d’anémie  Protocole Erythropoïétine recombinante. 
Ordonnance préremplie Annexe 2 + Information patient Annexe 3 + Information médecin 
traitant Annexe 4 

- La voie sous-cutanée doit être utilisée. 

- La dose recommandée est de 600 UI/kg d'époétine alpha (en pratique, EPO 40000 UI) : Binocrit® 

ou Eprex®, une fois par semaine pendant les 3 semaines (J-21 et J-14) précédant l'intervention 

chirurgicale. La troisième dose à J-7 ainsi qu’une éventuelle quatrième dose le jour de 
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l’intervention seront administrées si et seulement si le taux d’hémoglobine est ≤ 15 g/dL. Ainsi, 

lors du bilan biologique préopératoire, si le taux d'hémoglobine est > 15 g/dL, l'administration 

d’EPO doit être arrêtée. 

- Dans le cas où la période d'intervention doit être réduite à moins de 3 semaines, pour des raisons 

médicales notamment, l’EPO peut être administrée à la dose de 300 UI/kg tous les jours, pendant 

10 jours consécutifs avant l'intervention, le jour de l'intervention et pendant les 4 jours suivant 

l'intervention. 

- A l’instauration du traitement, il faut éliminer une carence martiale. Tous les patients traités par 

EPO doivent recevoir une supplémentation en fer appropriée (par exemple 200 mg/jour de fer 

élément per os) pendant toute la durée du traitement par EPO. 

- Surveillance de la tolérance du traitement par EPO : 

o Pression artérielle avant chaque injection 

o Hémoglobine à J-10 et à l’admission 

- Contre-indications à l’administration de l’EPO : 

o Hypertension artérielle non contrôlée 

o Pathologie vasculaire sévère coronarienne, artères périphériques ou cérébrales 

o Sténose carotidienne 

o Antécédents récent d’AVC ou infarctus du myocarde 

o Précautions supplémentaires chez le patient cancéreux, sous chimiothérapie ou à risque 
de maladie thrombo-embolique veineuse 

-  

3. Conduite à tenir en cas de carence martiale Protocole fer IV. Ordonnance de 
carboxymaltose de fer Annexe 5 Organisation  de l’administration de carboxymaltose de fer 
en UCA Annexe 6 Ordonnace de sulfate ferreux Annexe 7 

- FER INTRAVEINEUX 

o Le fer sous forme intraveineuse est plus efficace que sa forme per os pour remonter les 

stocks en fer et augmenter l’hémoglobine en cas de carence martiale, associée ou non à 

une inflammation. Ainsi, une administration intraveineuse de fer permet d’apporter en 

une fois la dose de fer équivalente à 4 mois de traitement per os. 

o Deux produits sont disponibles au GHRMSA : 

 Carboxymaltose de Fer (Ferinject) : selon protocole ; administration 

intraveineuse lente sur 15 minutes. 1 seule injection généralement nécessaire. 

Effets indésirables : nausées +++ 

 Saccharose Ferrique (Fer Mylan – Venofer) : selon protocole ; 

administration intraveineuse très lente : 60 à 90 min +++. Plusieurs cures 

nécessaires (2 à 3, espacées de quelques jours)  

Effets secondaires : dysgueusie (goût métallique dans la bouche) 
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FER PO Fer Element

Tardyferon 80 mg 2 comprimés (= 160 mg), un 
jour sur deux 

FerroGrad 100 mg 
* contient de la vitamine C 500 mg 
pour améliorer l’absorption du fer

2 comprimés (= 200 mg), un 
jour sur deux

o Administration intraveineuse à proximité d’une structure pouvant intervenir en cas 

d’anaphylaxie. Le risque anaphylactique persiste jusqu’à 30 min après la fin de 

perfusion. 

 En période préopératoire, le choix du produit s’est tourné vers le 

carboxymaltose de fer (Ferinject®) pour des raisons organisationnelles. 

 Protocole de prise en charge : administration en unité de chirurgie ambulatoire 

(UCA) à l’hôpital Emile Muller. Les rendez-vous sont pris par le secrétariat 

d’anesthésie au moment de la consultation préanesthésique. 

- FER PER OS 

o L’apport de fer par voie orale permet une correction de l’anémie par carence martiale 

avec des délais beaucoup plus longs qu’en cas d’apport intraveineux. 

o L’observance du traitement est limitée par les effets indésirables digestifs du fer oral 

(30-60 %) : constipation, coloration noire des selles. Afin d’en améliorer l’observance, il 

est conseillé de prendre le fer oral un jour sur deux, avec une efficacité similaire à une 

prise quotidienne. 

o En cas d’inflammation, l’absorption orale de fer est limitée, notamment du fait d’une 

carence en hepcidine. La supplémentation intraveineuse trouve tout son sens dans ce cas 

de figure. 

o En postopératoire, en raison d’un syndrome inflammatoire lié à l’intervention, il est 

illusoire de vouloir supplémenter une carence martiale par voie orale : là encore, la voie 

intraveineuse est indiquée. 

Dilution : NaCl 0.9 % 100 ml (pas plus de 250 ml car risque d’instabilité physicochimique si 

trop dilué) 
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C. Gestion peropératoire 

1. Réchauffement  

- Réchauffement systématique de tous les patients : couverture à air pulsé  

o Le réchauffement commence avant l’anesthésie (neuraxiale ou générale), dès la salle 

d’induction, 

o Poursuite du réchauffement au bloc opératoire, puis en SSPI. 

- En cas de chirurgie hémorragique ou à risque hémorragique (ex : reprise de prothèse), il faut 

mettre en place un réchauffeur de perfusion. 

2. Prévention de la fibrinolyse périopératoire : PROTOCOLE ACIDE TRANEXAMIQUE 

- Se référer au protocole « Acide Tranexamique en chirurgie orthopédique programmée » 

(arthroplastie) dans Kaliweb. 

- Administration avant incision : voie intraveineuse +/- associée à la voie intra articulaire = effet 

synergique. 

 

 

 

 

-  

-  

-  

-  

 

D. Gestion postopératoire 

1. En SSPI 

- Poursuite du réchauffement jusqu’à la sortie de SSPI. 

- Hémocue systématique ± NFS selon résultats et contexte peropératoire :  

 PTG et PTH 

P
ER

 O
P

 -
 S

SP
I 

- H0 : 1 g intraveineux (15 mg/kg) à 

l’induction anesthésique (30 min 

avant incision). 

 

- Alternative : 2 g per os possible 2h 

avant l’incision 

- H3 : 1 g intraveineux 

- 
P

O
ST

 
O

P
 - H8 : 1 g per os 

- (si nécessaire) 

VOIE INTRA VEINEUSE 

- Selon prescription du MAR (écrite sur le 

dossier d’anesthésie, orale) 

 

o Antécédents  de convulsion, épilepsie 

o Insuffisance rénale sévère (DFG < 

30 ml/min/m²) 

- Injection sur 20-30 min 

- Dilution dans NaCl 0,9 % 100 mL 

 

- Injection rapide = hypotension, convulsions, 

troubles digestifs (diarrhées, vomissements) 

 VOIE INTRA ARTICULAIRE 

- Autorisée en cas de contre-indications absolues à la voie intraveineuse 

- Selon avis du MAR et du CHIRURGIEN référent 

- Dose : 1,5 – 2 g dilué dans NaCl 0,9 % 50 à 100 ml  
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Hémocue < 12 g/dL (à 2 reprises)
Systématique dès SSPI

Pertes hémorragiques > 500 
mL pendant l’intervention

PRELEVER UNE NFS 
EN SSPI 

Hémoglobine ≤ 13 g/dL

Supplémentation en fer intraveineux

< 7-8 g/dl en l’absence antécédents particuliers.

< 10   g/dl si mauvaise tolérance ou

insuffisance    coronarienne    aiguë ou 
d’insuffisance cardiaque avérée ou bêta-
bloquées.

Hémoglobine> 13 g/dL
SCHÉMA FER MYLAN

- 300 mg sur 90 min
- dilué dans NaCL 0.9% 250 mL

Transfusion culots globules rouges

PRELEVER UNE NFS 
À J1 

+

Si : 

o fer intraveineux Fer Mylan 300 mg sur 90 min si Hb < 13 g/dL ;  

o transfusion en globules rouges selon les seuils recommandés par la HAS. 

- Si transfusion : administrer conjointement du fer intraveineux car la transfusion ne restaure que 

les globules rouges, pas les stocks de fer qui sont spoliés par la perte hémorragique per 

opératoire. 

- Poursuite de l’acide tranexamique selon le protocole : 1 g en intraveineux lent (sur 20 min) à 

H+3.  

2. En service 

- Fer intraveineux : Fer Mylan 300 mg à J2 ± J4, si réalisé en SSPI 

- Bilan biologique systématique : NFS à J1 

o En cas d’hémoglobine < 13 g/dL et en l’absence de supplémentation en fer intraveineux 

en SSPI la veille, il peut être pertinent de réaliser un protocole Fer Intraveineux (300 mg 

deux injections à 48 heures d’intervalle). 

o En cas d’hémoglobine < 10 g/dL : une transfusion de globules rouges peut être proposée 

en se basant selon les seuils transfusionnels suivants d’hémoglobine (recommandations 

HAS 2014 [1]) : 

 < 7-8 g/dL chez les personnes sans antécédents particuliers, 

 < 10 g/dL chez les personnes ne tolérant pas cliniquement les concentrations 

d’hémoglobine inférieures ou atteintes d’insuffisance coronarienne aiguë ou 

d’insuffisance cardiaque avérée, ou bêta-bloquées. 
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Transfusion
x2.9

Décès
X 2.9 

Sepsis
X 1.93  

Insuffisance rénale
X 3.75 

Durée d’hospitalisation 
+ 22%

E. Argumentaires – généralités 

L’anémie pré opératoire concerne près de 30 % des patients et jusqu’à 86 % d’entre eux en post 

opératoire[2]. Il existe une corrélation entre l’existence d’une anémie pré opératoire et une augmentation 

des complications postopératoires (cardiaques, respiratoires, rénales, infectieuses et thrombo emboliques) 

ainsi que de la mortalité à 30 jours [3–5]. Ceci est vrai pour l’anémie sévère (définie comme < 11 g/dL) mais 

également pour l’anémie modérée (définie comme < 13 g/dL). 

La SFAR recommande de réaliser une hémogramme pré opératoire d’une chirurgie non mineure (i.e. à 

risque hémorragique entre autre), « dans le but d’élaborer une stratégie transfusionnelle »[6]. L’ESA 

recommande aussi de contrôler l’hémoglobine 4 à 8 semaines avant une chirurgie à risque hémorragique, 

d’identifier l’étiologie d’une anémie et le cas échéant, de la traiter[7]. En cas d’anémie par carence 

martiale, une supplémentation par fer intraveineux de préférence est d’ailleurs recommandée ; de façon 

plus générale, en cas d’anémie préopératoire, les experts européens s’accordent à recommander 

l’utilisation combinée d’EPO et de fer intraveineux. 

Plusieurs études montrent un réel bénéfice à la stimulation de l’érythropoïèse par EPO en pré opératoire 

d’arthroplastie de hanche ou genou. L’adjonction de fer permet une meilleure réponse de l’EPO. Il est plus 

efficace et mieux toléré par voie intraveineuse que pris per os [8][9] : en effet, malgré une 

supplémentation en fer, 80% des patients traités par la voie per os présentent encore une carence 

martiale la veille de l’intervention contre 10% des patients traitées par la voie intraveineuse (p < 0.05). En 

plus d’un bénéfice sur l’anémie par carence martiale et les réserves en fer à 4 semaines post opératoires, 

la supplémentation post opératoire en fer intraveineux intervient aussi sur une réduction du taux de 

transfusion, d’infection, sur la durée de séjour et sur la fatigue physique à 4 et 12 semaines (intérêt dans 

les phases de rééducation postopératoire) [10]. 

L’implémentation d’un protocole de blood management (EPO, fer intraveineux pré et post opératoire, 

acide tranexamique) avant chirurgie d’arthroplastie de hanche ou genou permet de réduire le taux de 

transfusion et d’anémie (Hb < 10 g/dL) post opératoire (à J7) [11]. 



  Page 8 sur 17 

CE DOCUMENT EST DISTRIBUE SOUS LICENCE LIBRE CREATIVE COMMONS ATTRIBUTION – 

PARTAGE DANS LES MEMES CONDITIONS 4.0 INTERNATIONAL 

Récemment, les RFE de la SFAR en 2019 portant sur la RAAC après chirurgie orthopédique lourde du 

membre inférieur (hanche et genou, à l’exception des fractures) recommandent fortement l’utilisation 

d’EPO, de fer IV et d’Acide Tranexamique dans le cadre de l’épargne sanguine péri-opératoire [12]. 
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ANNEXES 

 

  



  Page 10 sur 17 

CE DOCUMENT EST DISTRIBUE SOUS LICENCE LIBRE CREATIVE COMMONS ATTRIBUTION – 

PARTAGE DANS LES MEMES CONDITIONS 4.0 INTERNATIONAL 

Annexe 1. Ordonnance préremplie : bilan préopératoire 
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Annexe 2. Ordonnance préremplie : époétine alfa 

 

  



  Page 12 sur 17 

CE DOCUMENT EST DISTRIBUE SOUS LICENCE LIBRE CREATIVE COMMONS ATTRIBUTION – 

PARTAGE DANS LES MEMES CONDITIONS 4.0 INTERNATIONAL 

Annexe 3. Information patient érythropoïétine 
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Annexe 4. Information médecin traitant érythropoïétine 
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Annexe 5. Ordonnance préremplie : carboxymaltose de fer en UCA 
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Annexe 6. Procédure d’organisation de l’administration de carboxymaltose de fer en UCA 
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Annexe 7. Ordonnance préremplie : sulfate ferreux 
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