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INTRODUCTION	  
L’anémie	   péri-‐opératoire	   est	   un	   facteur	   reconnu	   de	   mortalité	   et	   de	   morbidité	   péri-‐

opératoire.	  (1–3).	  Malheureusement,	  la	  prise	  en	  charge	  de	  l’anémie	  péri	  opératoire	  n’est	  

pas	   optimale(4).	   La	  mesure	   continue	   du	   taux	   d’hémoglobine	   (SpHb)	   est	   possible	   	   par	  

méthode	  transcutanée	  :	  la	  co-‐oxymétrie	  de	  pouls.	  Le	  Radical-‐7	  (Masimo,	  	  Irvine,	  USA)	  est	  

un	  outil	  de	  surveillance	  qui	  donne	  cette	  information.	  La	  surveillance	  de	  la	  SpHb	  est	  faite	  

avec	  un	  biais	  faible	  (de	  l’ordre	  de	  0,9	  g/dl)	  mais	  avec	  des	  limites	  d’agrément	  larges(5).	  

Malgré	   tout,	   l’information	   donnée	   permet	   de	   guider	   correctement	   la	   transfusion	  

sanguine	   dans	   plus	   de	   trois	   quarts	   des	   cas(6).	   Les	   performances	   de	   l’appareil	   sont	  

augmentées	  par	  l’utilisation	  d’une	  calibration	  in	  vivo(7).	  Les	  performances	  de	  l’appareil	  

peuvent	   être	   prises	   en	   défaut	   en	   fonction	   de	   la	   situation	   clinique	   comme	   dans	   les	  

hémorragies	  graves(8)	  ou	  les	  conditions	  locales	  de	  perfusions(9).	  

Le	   Radical-‐7	   donne	   également	   le	   calcul	   continu	   de	   l’indice	   de	   variabilité	  

pléthysmographie	  (PVI)(10).	  Le	  PVI	  est	  un	  index	  dynamique	  de	  précharge	  dépendance	  

utilisé	   pour	   guider	   l’expansion	   volémique	   des	   patients	   placés	   sous	   ventilation	  

mécanique(11).	  

Le	   but	   de	   ce	   travail	   était	   de	   déterminer	   l’intérêt	   de	   la	   surveillance	   des	   patients	   de	  

chirurgie	  par	  SpHb	  ;	  le	  critère	  de	  jugement	  principal	  était	  la	  mortalité	  à	  30	  jours	  et	  à	  90	  

jours	  de	  ces	  patients.	  

Un	  objectif	  secondaire	  était	  d’évaluer	  l’intérêt	  de	  la	  surveillance	  du	  PVI	  chez	  ces	  mêmes	  

patients.	  

Les	  résultats	  présentés	  ici	  sont	  ceux	  de	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique.	  

	  

ETAT	  DES	  CONNAISSANCES	  

	  

Expansion	  volémique:	  recommandations	  actuelles.	  

L’expansion	   volémique	   (EV)	   est	   un	   geste	   thérapeutique	   quotidien	   dans	   le	   contexte	  

périopératoire.	  La	  réalisation	  de	  l’EV	  nécessite	  d’être	  définie	  tant	  sur	  la	  qualité	  que	  sur	  

la	  quantité	  des	  solutés	  à	  administrer,	  mais	  aussi	  sur	  la	  façon	  de	  la	  réaliser.	  	  

Physiologiquement,	  l’EV	  revient	  à	  augmenter	  le	  volume	  «	  contraint	  »,	  et	  donc	  la	  pression	  

systémique	  moyenne,	  tout	  en	  réduisant	  la	  résistance	  au	  retour	  veineux.	  Ces	  deux	  actions	  

ont	  pour	  effet	  d’augmenter	  le	  retour	  veineux	  et	  donc	  le	  débit	  cardiaque,	  à	  condition	  que	  

le	  système	  cardiovasculaire	  soit	  capable	  de	  «	  pomper	  »	  cette	  augmentation	  de	  volume,	  
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c’est-‐à-‐dire	  que	   les	  deux	  ventricules	  sont	  dépendants	  (pour	   leur	  volume	  d’éjection)	  de	  

leur	  remplissage	  ou	  «	  précharge	  ».	  On	  parle	  alors	  de	  «	  précharge-‐dépendance	  ».	  

Plusieurs	   travaux	   ont	   pu	   démontrer	   qu’en	   optimisant	   le	   Volume	   d’Ejection	   Systolique	  

(VES)	   des	   victimes	   de	   fracture	   du	   col	   du	   fémur(12)	   ou	   en	   chirurgie	   digestive	  

lourde(13,14)	   il	   était	   possible	   d’améliorer	   leur	   pronostic(15).	   Ainsi,	   l’EV	   a	   un	   impact	  

mesurable	  sur	   le	  devenir	  des	  patients	  :	   la	  rationalisation	  de	   l’EV	  peropératoire	  permet	  

de	  réduire	  la	  morbidité	  et	  la	  mortalité(16).	  C’est	  le	  sens	  des	  recommandations	  actuelles	  

sur	  le	  sujet	  (17).	  

La	   Fréquence	   Cardiaque	   (FC)	   et	   la	   Pression	   Artérielle	   Systolique	   (PAS),	   Diastolique	  

(PAD),	   et	   Moyenne	   (PAM),	   mesurées	   de	   façon	   non-‐invasive,	   ainsi	   que	   la	   diurèse,	  

constituent	  la	  «	  base	  »	  de	  la	  surveillance	  hémodynamique	  des	  patients	  anesthésiés.	  Cette	  

base	   s’avère	   régulièrement	   insuffisante.	   Deux	   approches	   moins	   empiriques	   que	   les	  

précédentes	   sont	   actuellement	   proposées	   pour	   guider	   les	   apports	   péropératoires	   de	  

liquide.	  	  

La	  première	  est	  basée	  sur	   la	  titration	  du	  remplissage	  en	  fonction	  de	   la	  mesure	  du	  VES	  

afin	   de	   maximiser	   le	   VES	   pour	   limiter	   le	   risque	   d’hypoperfusion.	   Une	   des	   méthodes	  

d’évaluation	  du	  VES	   est	   le	  monitorage	  du	  VES	  par	  Doppler	   oesophagien	   associé	   à	   des	  

épreuves	  d’EV	  par	  bolus	   liquidiens	   (de	   l’ordre	  de	  250	  mL	  de	  colloïde)	  dès	   le	  début	  de	  

l’anesthésie	  et	  répétés	  en	  cas	  d’augmentation	  du	  VES,	  mais	  interrompus	  dès	  que	  le	  VES	  

n’augmente	  plus	  (figure	  1)(17).	  	  

	  

Figure	  1	  :	  titration	  du	  remplissage	  guidée	  par	  le	  monitorage	  de	  la	  variation	  du	  VES.	  
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La	   seconde	   approche	   utilise	   les	   indices	   dynamiques	   de	   précharge-‐dépendance	  afin	   de	  	  

prédire	   l’efficacité	   du	   remplissage	   notamment	   les	   variations	   respiratoires	   du	   VES	   qui	  

résultent	  des	  variations	  de	  pression	  intrathoracique	  chez	  les	  patients	  ventilés.	  Comme	  le	  

VES	  est	  un	  déterminant	  de	  la	  pression	  artérielle	  pulsée	  (Pp	  =	  PAS–PAD)	  ou	  encore	  de	  la	  

PAS,	   des	   variations	   respiratoires	  de	  VES	   se	   traduiront	   par	  des	   variations	  de	  Pp	  ou	  de	  

PAS.	   Les	   principales	   conditions	   d’obtention	   et	   de	   validité	   de	   ces	   indices	   sont	   le	  

monitorage	   invasif	  de	   la	  pression	  artérielle,	   l’existence	  d’un	  rythme	  cardiaque	  régulier	  

et	   d’une	   ventilation	   contrôlée	   avec	   un	   volume	   courant	   réglé	   à	   8	   mL/kg,	   à	   thorax	  

fermé(14,18).	  Des	  variations	  de	  pression	  pulsée	  (VPP)	  de	  plus	  de	  13	  %	  au	  cours	  du	  cycle	  

respiratoire	  prédisent	   l’augmentation	  du	  débit	   cardiaque	   en	   réponse	   au	  RV	   (état	   de	   «	  

précharge-‐dépendance	   »).	   À	   l’inverse,	   une	   variation	   de	   VPP	   de	  moins	   de	   9	  %	   permet	  

d’affirmer	  le	  caractère	  de	  non	  précharge	  dépendance.	  La	  zone	  entre	  9	  et	  13	  %	  de	  VPP	  est	  

appelée	  zone	  grise	  ;	  il	  s’agit	  d’une	  zone	  dans	  laquelle	  on	  ne	  peut	  relier	  la	  VPP	  à	  l’état	  de	  

précharge	   dépendance.	   Il	   apparait	   que	   25	  %	   des	   patients	   se	   retrouvent	   dans	   la	   zone	  

grise	  en	  per	  opératoire(14).	  	  

Ainsi	  chez	  les	  patients	  chirurgicaux	  considérés	  «	  à	  haut	  risque	  »,	   il	  est	  recommandé	  de	  

titrer	  l’expansion	  volémique	  peropératoire	  en	  se	  guidant	  sur	  une	  mesure	  du	  VES	  dans	  le	  

but	   de	   réduire	   la	  morbi-‐mortalité	   postopératoire,	   la	   durée	   de	   séjour	   hospitalier,	   et	   le	  

délai	  de	  reprise	  d’une	  alimentation	  orale	  des	  patients	  de	  chirurgie	  digestive.	  GRADE	  1+.	  

	  

L’Indice	  de	  Variabilité	  de	  la	  Pléthysmographie	  (PVI).	  	  

Le	   PVI,	   une	   mesure	   disponible	   avec	   l'oxymétrie	   de	   pouls	   Masimo	   SET®,	   calcule	  

automatiquement	  et	  en	  continu	  les	  variations	  respiratoires	  du	  photopléthysmogramme	  

à	  partir	  des	  données	  collectées	  de	  manière	  non-‐invasive	  via	  un	  capteur	  d'oxymétrie	  de	  

pouls.	  Visuellement,	  le	  PVI	  est	  lié	  à	  la	  variation	  respiratoire	  de	  l'amplitude	  de	  la	  courbe	  

photopléthysmographique	  (ΔPOP)	  mais	  c'est	  un	  algorithme	  différent	  qui	  est	  utilisé	  pour	  

calculer	  la	  valeur	  de	  PVI.	  Le	  PVI	  est	  une	  mesure	  des	  changements	  dynamiques	  de	  l’indice	  

de	   perfusion	   (PI)	   qui	   se	   produisent	   pendant	   un	   ou	   plusieurs	   cycles	   respiratoires	  

complets	  (figure	  2).	  	  
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Figure	   2	  :	   représentation	   graphique	   du	   signal	   infrarouge	   brut	   traité	   en	   interne	   par	   les	  

oxymètres	  de	  pouls,	  où	  AC	  représente	  l'absorption	  variable	  de	  la	  lumière	  infrarouge	  due	  au	  

flux	  artériel	  pulsatile	  et	  DC	  représente	  l'absorption	  constante	  de	  la	  lumière	  infrarouge	  due	  

à	  la	  peau	  et	  autres	  tissus(19).	  	  

	  

Le	  PVI	  est	  affiché	  sous	  forme	  de	  pourcentage	  (valeur	  numérique)	  et	  d'un	  graphique	  de	  

tendance	  (figure	  3).	  Plus	  la	  valeur	  de	  PVI	  est	  basse,	  plus	  la	  variabilité	  du	  PI	  sur	  un	  cycle	  

respiratoire	   est	   faible.	   Plus	   la	   variabilité	   est	   élevée,	   plus	   le	   patient	   est	   susceptible	   de	  

répondre	  à	  la	  perfusion	  de	  fluides	  par	  une	  augmentation	  du	  débit	  cardiaque(15).	  

	  

	  
Figure	   3	  :	   capture	   d'écran	   d'un	   affichage	   d'oxymètre	   de	   pouls	   présentant	   la	   valeur	  

numérique	  PVI	  et	  graphique	  de	  tendance	  
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La	  mesure	  du	  PVI	  est	  soumise	  à	  conditions,	  les	  mêmes	  que	  pour	  la	  VPP	  :	  le	  patient	  doit	  

se	   trouver	   en	   rythme	   sinusal,	   en	   l’absence	   de	   pathologie	   valvulaire	   cardiaque,	   sous	  

ventilation	   mécanique	   sans	   mouvements	   ventilatoires	   spontanés	   et	   avec	   un	   volume	  

courant	  administré	  de	  plus	  de	  8	  ml/kg	  de	  poids	  idéal	  théorique.	  Comme	  pour	  la	  VPP,	  il	  

existe	  une	  zone	  grise	  :	  entre	  9	  et	  15	  %(14).	  

	  

Transfusion	  peropératoire	  :	  indications,	  recommandations.	  

En	  anesthésie,	   la	  nécessité	  de	   transfuser	  des	  CGR	  repose	   sur	   le	  besoin	  d’augmenter	   le	  

transport	  artériel	  de	  l’O2	  aux	  tissus.	  Le	  seuil	  critique	  	  de	  transport	  artériel	  de	  l’oxygène	  

aux	  tissus	  recommandé	  est	  de	  10	  mlO2/Kg/min.	  La	  tolérance	  à	   l’anémie	  aigue	  dépend	  

des	  possibilités	  d’augmenter	   le	  débit	  cardiaque,	  ce	  qui	  explique	  que	  la	  correction	  de	  la	  

volémie	  soit	   la	  première	  urgence	  et	  que	   le	  seuil	   transfusionnel	  soit	  plus	  élevé	  chez	   les	  

sujets	  insuffisants	  cardiaques.	  

Les	  seuils	  transfusionnels	  recommandés	  en	  peropératoire	  sont	  les	  suivants	  :	  

7g/dl	   d’hémoglobine	   chez	   les	   personnes	   sans	   antécédent,	   10	   g/dl	   chez	   les	   personnes	  

atteintes	   d’insuffisance	   coronarienne	   aigue,	   d’insuffisance	   cardiaque	   avérée	   ou	   beta	  

bloquées,	  8-‐9g/dl	  chez	  les	  personnes	  ayant	  des	  antécédents	  cardio-‐vasculaires(20).	  

La	   prise	   en	   charge	   d’une	   hémorragie	   massive	   survenant	   au	   bloc	   opératoire	   associe	  

transfusion	  massive	  et	  précoce	  de	  plasma	  à	  ratios	  élevés,	  sans	  attendre	  les	  résultats	  de	  

la	  biologie	  conventionnelle,	  la	  transfusion	  de	  plaquettes	  pour	  atteindre	  un	  seuil	  	   	  à	  100	  

G/l,	   l’apport	  précoce	  d’acide	  tranexamique,	   le	  maintien	  d’une	   fibrinogénémie	  entre	  1,5	  

et	   2	   g/l,	   la	   prévention	   et	   le	   traitement	   de	   l’acidose,	   de	   l’hypothermie	   et	   de	  

l’hypovolémie(21).	  

	  

Transfusion	  peropératoire	  et	  alternatives.	  

En	   orthopédie,	   la	   stratégie	   d’épargne	   transfusionnelle	   se	   décline	   en	   trois	   points(22)	  :	  

d’abord,	   l’identification	  des	  patients	  et	  des	   chirurgies	  à	   risque	  hémorragique	  élevé,	   en	  

second	   lieu	   la	   correction	   des	   anémies	   préopératoires	   par	   différentes	   méthodes	   telle	  

l’érythropoïétine	  associée	  à	  un	  apport	  martial,	  enfin	  l’utilisation	  peropératoire	  d’un	  anti	  

fibrinolytique	  comme	  l’acide	  tranexamique(21)	  et	  la	  correction	  des	  pertes	  sanguines	  par	  

transfusion	  autologue	  anticipée.	  
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Transfusion	  peropératoire	  :	  surveillance	  et	  optimisation.	  

Lors	   d’une	   chirurgie	   à	   haut	   risque	   hémorragique,	   il	   est	   recommandé	   d’effectuer	   des	  

bilans	   sanguins	   itératifs	   guidés	   par	   la	   situation	   clinique.	   	   En	   situation	   d’urgence,	   la	  

mesure	   de	   l’hémoglobine	   par	   les	   tests	   de	   laboratoire	   requièrent	   un	   transport	   et	   du	  

temps,	  l’utilisation	  de	  méthodes	  continues	  et	  non-‐invasives	  semble	  plus	  appropriée	  pour	  

anticiper	  les	  besoins	  d’une	  transfusion(23).	  

La	  présence	  d’un	  monitorage	  péri-‐opératoire	  standardisé	  de	  l’hémoglobine	  par	  	  lecteur	  

d’hémoglobine	   spectrophotométrique	   portable	   permet	   un	   dépistage	   précoce	   de	  

l’anémie(24)	   et	   apparaît	   comme	   une	   technique	   fiable(25).	   Il	   s’agit	   cependant	   d’une	  

technique	  discontinue	  contrairement	  à	  la	  co-‐oxymetrie	  de	  pouls	  (SpHb)	  à	  l’étude	  dans	  ce	  

travail.	  	  	  

Le	  CO-‐oxymètre	  de	  pouls	  est	  doté	  d’un	   	  capteur	  spectrophotométrique	  avec	   	  plusieurs	  

longueurs	  d’onde	  qui	  détecte	  les	  caractéristiques	  d'absorption	  de	  la	   lumière	  spécifique	  

aux	  différentes	   sortes	  d'hémoglobine	  et	  applique	  des	  algorithmes	  pour	  déterminer	   les	  

niveaux	  d'hémoglobine	   totale(26).	  Le	  co-‐oxymètre	  de	  pouls	  est	  destiné	  au	  monitorage	  

non-‐invasif	   et	   continue	   de	   la	   saturation	   en	   oxygène	   fonctionnelle	   de	   l’hémoglobine	  

artérielle	   (SpO2),	   de	   la	   fréquence	   du	   pouls	   (FP),	   de	   la	   concentration	   d’hémoglobine	  

(SpHb)(27).	  

Trois	   études	   récentes	   documentent	   une	   modification	   des	   pratiques	   transfusionnelles	  

lorsque	   les	   patients	   sont	   surveillés	   en	   peropératoire	   par	   SpHb.	   Ces	   trois	   études	  

objectivent	  une	  épargne	  transfusionnelle(28–30).	  	  

Dans	   la	   littérature,	   on	   retrouve	   une	   différence	   de	   0,5g/dl	   entre	   les	   méthodes	   non-‐

invasives	  continues	  et	  l	  ‘analyse	  biologique	  en	  laboratoire,	  cependant	  quelque	  soient	  les	  

études,	  les	  limites	  d’agréments	  retrouvées	  sont	  larges	  autour	  de	  2g/dl(23).	  

Après	   calibration,	   le	   coefficient	   de	   variation	   entre	   les	  mesures	   pour	   un	  même	  patient	  

varie	  entre	  1,3	  et	  10	  %.	  

Plusieurs	   facteurs	   semblent	   affecter	   de	   façon	   indépendante	   cette	   différence,	   l’âge,	   la	  

valeur	  de	  départ	  de	  l’hémoglobine	  au	  laboratoire	  et	  l’index	  de	  perfusion(23).	  
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1. MATERIEL	  ET	  METHODE	  

Il	  s’agissait	  d’une	  étude	  monocentrique	  observationnelle	  de	  type	  avant-‐après	  ayant	  été	  

approuvée	  par	  le	  comité	  d’éthique	  local.	  

1.1. Matériel	  
	  

Les	  blocs	  opératoires	   et	   les	   soins	   intensifs	  de	   l’établissement	  ont	   été	   équipés	  pendant	  

une	  période	  de	  11	  mois	  (7	  février	  au	  31	  décembre	  2014)	  avec	  des	  moniteurs	  permettant	  

la	  mesure	  du	  PVI	  et	  de	  la	  SpHb	  (Radical-‐7	  Masimo,	  	  Irvine,	  USA).	  Chaque	  moniteur	  avait	  

une	  place	  unique	  et	  inamovible	  dans	  l’hôpital	  et	  était	  reconnaissable	  grâce	  à	  un	  numéro	  

d’identification	  spécifique.	  Toutes	  les	  salles	  d’opération	  et	  toutes	  des	  chambres	  de	  soins	  

intensifs	  des	  secteurs	  concernés	  ont	  été	  équipées	  de	  moniteurs	  Radical-‐7,	  ainsi	  que	  tous	  

les	  postes	  de	  SSPI	  (Salle	  de	  Surveillance	  Post	  Interventionnelle).	  

Après	  une	  période	  de	   formation	  de	   l’ensemble	  de	   l’équipe,	   un	   algorithme	  d’expansion	  

volémique	   a	   été	   mis	   en	   place	   (figure	   4)	  ;	   il	   incluait	   l’administration	   de	   concentrés	  

érythrocytaires	  pour	  des	  taux	  de	  SpHb	  <	  8	  g/dL	  et/ou	  de	  cristalloïdes	  pour	  des	  PVI	  >	  15	  

%	  jusqu’à	  correction	  de	  ces	  paramètres.	  	  

	  
Figure	  4:	  algorithme	  d’expansion	  volémique	  en	  fonction	  du	  PVI	  et	  de	  la	  SpHb	  
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Six	  mille	  capteurs	  (Masimo	  Rainbow®	  Pulse	  CO-‐Oximetry)	  étaient	  laissés	  à	  disposition	  

de	   l’équipe	   d’anesthésie	   sur	   l’ensemble	   des	   blocs	   opératoires	   et	   tous	   les	   patients	  

pouvaient	  recevoir	  ce	  type	  de	  monitorage	  (en	  dehors	  des	  patients	  d’ORL,	  de	  pédiatrie	  et	  

neurochirurgie).	  	  

Ces	   capteurs	   pouvaient	   être	   appliqués	   aux	   patients	   pendant	   21	   jours.	   En	   post	  

opératoire,	  le	  suivi	  était	  maintenu	  en	  SSPI	  et	  dans	  les	  soins	  intensifs,	  eux	  aussi	  équipés	  

de	  moniteurs	  Radical-‐7.	   	   Les	  appareils	   étaient	   connectés	  en	  wifi	   et	   toutes	   les	  données	  

étaient	  enregistrées	  prospectivement	  sur	  un	  serveur	  spécifique.	  	  

1.2. Patients	  
	  

Les	   critères	   d’exclusions	   étaient	  :	   les	   patients	   âgés	   de	  moins	   de	   18	   ans,	   les	   chirurgies	  

pour	   PMO	   (Prélèvement	   Multi-‐Organes),	   les	   chirurgies	   du	   secteur	   «	  tête	   et	   cou	  »,	  

regroupant	   la	   neurochirurgie,	   la	   chirurgie	   ORL	   et	   les	   actes	   de	   PMA	   (Procréation	  

Médicalement	  Assistée).	  Tous	  les	  autres	  patients	  ont	  été	  inclus	  dans	  l’étude.	  

	  

1.3. Recueil	  et	  gestion	  des	  données	  

	  

La	   gestion	   de	   la	   base	   de	   données	   «	  patients	  »	   a	   été	   effectuée	   sur	   Excel®	   (Microsoft	  

Corporation,	  USA).	  

La	  base	  de	  données	  «	  patients	  »	  a	  été	  établie	  à	  partir	  du	   logiciel	  de	  programmation	  de	  

bloc	   opératoire	   AméliBloc®.	   Les	   patients	   ont	   été	   triés	   à	   partir	   de	   leurs	   numéros	   de	  

séjour.	  Lorsqu’un	  patient	  bénéficiait	  de	  plusieurs	  chirurgies	  au	  cours	  du	  même	  séjour,	  

seule	  la	  première	  était	  retenue,	  les	  autres	  étaient	  exclues	  de	  l’analyse.	  Les	  patients	  ayant	  

bénéficié	   de	   plusieurs	   chirurgies	   au	   cours	   de	   séjours	   différents	   ont	   été	   considérés	  

comme	  des	  patients	  différents.	  Les	  doublons	  ont	  été	  éliminés	  manuellement.	  

Afin	  d’éviter	  une	  redondance	  des	  patients	  sur	   les	  deux	  périodes	  d’études,	  elles	  ont	  été	  

séparées	  par	  un	  intervalle	  libre	  d’un	  mois	  et	  sept	  jours.	  	  

	  

Les	  produits	  sanguins	  labiles	  transfusés	  au	  cours	  des	  périodes	  d’études	  ont	  été	  recueillis	  

à	  partir	  de	   la	  base	  de	  données	  de	   l’EFS	   (Etablissement	  Français	  du	  Sang)	  TraceLine®.	  

Pour	   chaque	  période,	   le	   recueil	   des	  données	   transfusionnelles	   a	   été	   étendu	  à	  un	  mois	  

après	   	  et	  à	  un	  mois	  et	  sept	   jours	  avant.	  Les	  données	  transfusionnelles	  ont	  été	  colligées	  
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manuellement	  directement	  sur	  	  la	  base	  de	  données	  «	  patients	  ».	  Le	  délai	  de	  transfusion	  

per	   opératoire	   a	   été	   défini	   par	   la	   différence	   entre	   l’heure	   d’induction	   anesthésique	  

renseignée	   sur	   AméliBloc®	   et	   l’heure	   de	   transfusion	   de	   TraceLine®.	   Les	   48	   h	   post	  

opératoires	   ont	   été	   définies	   comme	   étant	   les	   48	   h	   après	   la	   sortie	   de	   bloc	   opératoire	  

renseignée	  sur	  AméliBloc®.	  La	  quantité	  transfusionnelle	  des	  48	  premières	  heures	  a	  été	  

définie	   comme	   étant	   la	   somme	   de	   la	   transfusion	   peropératoire	   et	   des	   48	   h	   post	  

opératoires.	  La	  transfusion	  préopératoire	  a	  été	  définie	  comme	  la	  transfusion	  survenant	  

avant	  l’heure	  d’induction	  anesthésique	  renseignée	  sur	  AméliBloc®.	  

	  

Les	   données	   administratives	   ont	   été	   fournies	   par	   le	   SIME	   (Service	   de	   l’Information	  

Médicale	  et	  de	   l’Evaluation).	  Elles	  ont	  été	  associées	  à	   la	  base	  de	  données	  «	  patients	  »	  à	  

l’aide	   de	   la	   fonction	   «	  RECHERCHEV	  »	   de	   Excel®	   en	   prenant	   pour	   clef	   le	   numéro	   de	  

séjour	  de	  chaque	  patient.	  Une	  vérification	  et	  une	  correction	  manuelle	  le	  cas	  échéant	  ont	  

été	  effectuées	  patient	  par	  patient.	  	  

	  

Les	  données	  issues	  des	  moniteurs	  Radical-‐7	  ont	  été	  recueillies	  sur	  un	  serveur	  sécurisé.	  

Le	   numéro	   d’identification	   de	   chaque	   appareil	   a	   permis	   de	   classer	   les	   données	   en	  

fonction	   de	   la	   salle	   d’intervention.	   Les	   données	   recueillies	   par	   le	   Radical-‐7	   	   étaient	  

renseignées	   seconde	   par	   seconde	   et	   comprenaient	   la	   date	   et	   l’heure.	   Le	   croisement	  

manuel	  des	  heures	  d’apparition	  et	  de	  disparition	  des	  données	  de	  chaque	  moniteur	  aux	  

horaires	   d’induction	   anesthésique	   et	   de	   sortie	   de	   salle	   d’intervention	   de	   la	   base	  

AmeliBloc®	   a	   permis	   l’identification	   de	   chaque	   patient	   parmi	   les	   données	   Radical-‐7.	  

Ainsi,	   pour	   chaque	  patient,	   la	   surveillance	  de	   la	   SpHb	  a	  été	  définie	  par	   la	  présence	  de	  

données	   dans	   la	   base	   Radical-‐7	   aux	   horaires	   de	   bloc	   opératoire	   renseignés	   dans	  

AmeliBloc®.	   Le	   bon	   fonctionnement	   du	   wifi,	   pour	   chaque	   appareil,	   était	   vérifié	  

quotidiennement.	   L’absence	  de	  données	  plus	  de	  70	  %	  du	   temps	  opératoire	  définissait	  

l’échec	   de	   surveillance	   de	   la	   SpHb.	   De	   nombreuses	   coupures	   dans	   l’acquissions	   des	  

données	  Radical-‐7	  étaient	  attendues,	  par	  exemple	  lorsque	  le	  capteur	  de	  SpHb	  était	  placé	  

sur	   le	  même	  membre	   que	   la	   PNI	   (Pression	  Non	   Invasive).	   La	  méthode	   de	   la	   dernière	  

donnée	  a	  été	  utilisée	  pour	  les	  données	  manquantes	  du	  PVI.	  	  	  

Le	  nombre	  de	  capteurs	  utilisés	  était	  relevé	  de	  manière	  hebdomadaire.	  	  
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1.4. Analyse	  statistique	  

	  

Les	   données	   obtenues	   ont	   été	   comparées	   avec	   celles	   de	   la	   même	   période	   l’année	  

précédente.	   Les	   résultats	   des	   variables	   quantitatives	   sont	   présentés	   sous	   la	   forme	  

moyenne	  ±	  écart-‐type,	  minimum,	  maximum	  et	  médiane.	  Ceux	  des	  variables	  qualitatives	  

sont	   exprimés	   en	   fréquences	   et	   pourcentages.	   Les	   comparaisons	   de	   variables	  

qualitatives	  entre	  deux	  groupes	  de	  sujets	  ont	  été	  réalisées	  par	  des	  tests	  du	  Chi2	  ou	  des	  

tests	  exacts	  de	  Fisher	  en	  fonction	  des	  effectifs	  théoriques	  et	  du	  nombre	  de	  classes	  dans	  

les	   variables	   considérées.	   Les	   distributions	   des	   variables	   quantitatives	   ont	   été	  

comparées	  par	  des	  tests	  t	  de	  Student.	  Des	  courbes	  de	  survie	  ont	  alors	  été	  tracées	  selon	  la	  

méthode	  de	  Kaplan-‐Meier	  et	  comparées	  entre	  elles	  à	  l’aide	  de	  tests	  de	  Log-‐Rank.	  

Le	  seuil	  de	  significativité	  choisi	  pour	  l'ensemble	  des	  analyses	  statistiques	  était	  de	  0,05.	  

Le	  logiciel	  utilisé	  était	  SAS	  9.1.3	  (SAS	  Institute,	  Cary,	  USA).	  

	  

2. RESULTATS	  

2.1. Gestion	  de	  la	  base	  de	  données	  «	  patients	  »	  

	  

Lors	  du	  croisement	  des	  bases	  de	  données	  AmeliBloc®,	  Traceline®,	  Radical-‐7	  et	  SIME,	  

trois	  patients	  ont	  été	  ajoutés	  à	   la	  base	  de	  données	  «	  patients	  ».	   Il	   s’agissait	  de	  patients	  

apparaissant	   dans	   les	   bases	   de	   données	   Traceline®	   et	   SIME,	   mais	   pas	   dans	   la	   base	  

AmeliBloc®.	  Ils	  ont	  été	  inclus	  dans	  l’analyse	  statistique.	  Aucun	  patient	  n’a	  été	  exclu	  de	  la	  

base	  de	  données	  «	  patients	  »	  établie	  initialement.	  

2.2. Résultats	  en	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique	  

	  

Au	  total,	  5	  153	  patients	  ont	  été	  inclus	  entre	  février	  2013	  et	  décembre	  2014	  dont	  	  2	  763	  

en	  	  2013	  et	  2	  690	  en	  2014.	  	  Six	  cent	  soixante	  cinq	  patients	  ont	  bénéficié	  d’un	  monitorage	  

par	  le	  radical-‐7.	  (figure	  5)	  

Les	  caractéristiques	  de	  la	  population	  sont	  données	  dans	  la	  figure	  6.	  
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Figure	  5	  :	  diagramme	  de	  flux	  en	  chirurgie	  orthopédique.	  

Figure	  6	  :	  caractéristiques	  de	  la	  population	  étudiée	  
	  

	  
	  

2014	   2013	  

	  

	  

n	   patients	   pas	   de	  

SpHb	  

n	   patients	  

SpHb	  
n	  patients	  

Total	   2025	   665	   2763	  

Types	  

d'actes	  

Synthèses	  

col	  fémoral	  
149	  (7,3	  %)	   51	  (7,7	  %)	   176	  (6,4	  %)	  

PIH	   45	  (2,2	  %)	   36	  (5,4	  %)	   108	  (3,9	  %)	  

PTH	   65	  (3,2	  %)	   164	  (24,7	  %)	   168	  (6,1	  %)	  

PTG	   56	  (2,8	  %)	   105	  (15,8	  %)	   87	  (3,1	  %)	  

	  

Classe	  ASA	  

(Renseignée	  

dans	   60	   %	  

des	  cas)	  

1	   473	  (37,1	  %)	  
	  

119	  (23,6	  %)	   614	  (36,7	  %)	  

2	   567	  (44,5	  %)	   242	  (48,0	  %)	   725	  (43,4	  %)	  

3	   205	  (16,1	  %)	   122	  (24,2%)	   306	  (18,3	  %)	  

4	   28	  (2,2	  %)	   20	  (4,0	  %)	   27	  (1,6	  %)	  

5	   1	  (0,1%)	   1	  (0,2	  %)	   0	  (0	  %)	  

Chirurgies	  >	  2h	   839	  (41,4	  %)	   529	  (79,5	  %)	   1449	  (52,4	  %)	  

Ages	  (années±	  écart-‐type)	   57,5	  ±	  20,5	   64,2	  ±	  18,9	   58,9	  ±	  20,9	  

Ages	  >	  60	  ans	   953	  (47,1	  %)	   435	  (65,4	  %)	   1415	  (51,2	  %)	  

Sex	  ratio	   1,03	   0,91	   1,02	  

5153	  patients	  
inclus	  

2763	  en	  2013	   2690	  en	  2014	  

665	  avec	  SpHb	   2025	  sans	  
SpHb	  
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Mortalité	  à	  30	  et	  90	  jours.	  

Les	  analyses	  de	  mortalité	  à	  30	  et	  90	  jours,	  par	  méthode	  de	  Kaplan-‐Meier,	  en	  intention	  de	  

traiter	  sont	  données	  dans	  les	  figures	  7	  et	  8.	  	  

	  
Figure	  7:	  courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  30	  jours	  en	  fonction	  de	  l’année	  en	  

chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,1206	  

	  

Figure	  8	  :	  courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  90	  jours	  en	  fonction	  de	  l’année	  en	  

chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,1047	  
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Les	   analyses	   de	   mortalité	   à	   30	   et	   90	   jours	   par	   méthode	   de	   Kaplan-‐Meier,	   en	   per	  

protocole	  sont	  données	  dans	  les	  figures	  9	  et	  10.	  	  

	  
Figure	  9	  :	  Courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  30	  jours	  en	  fonction	  du	  monitorage	  (0	  :	  

pas	  de	  SpHb	  et	  1	  :	  SpHb)	  en	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique.	  	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,3118	  

	  

	  
Figure	  10:	  Courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  90	  jours	  en	  fonction	  du	  monitorage	  (0	  :	  

pas	  de	  SpHb	  et	  1	  :	  SpHb)	  en	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,2004	  
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Pour	  les	  chirurgies	  de	  plus	  de	  deux	  heures,	  les	  analyses	  de	  mortalité	  à	  30	  et	  90	  jours,	  par	  

méthode	  de	  Kaplan-‐Meier,	  en	  intention	  de	  traiter	  sont	  données	  dans	  les	  figures	  11	  et	  12.	  

	  

Figure	  11	  :	  courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  30	  jours	  en	  fonction	  de	  l’année	  en	  

chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique	  de	  plus	  de	  2	  heures.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,0485	  

	  
Figure	  12	  :	  courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  90	  jours	  en	  fonction	  de	  l’année	  en	  

chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique	  de	  plus	  de	  2	  heures.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,1162	  
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Pour	  les	  chirurgies	  de	  plus	  de	  deux	  heures,	  les	  analyses	  de	  mortalité	  à	  30	  et	  90	  jours,	  par	  

méthode	  de	  Kaplan-‐Meier,	  en	  per	  protocole	  sont	  données	  dans	  les	  figures	  13	  et	  14.	  

	  

	  
Figure	  13	  Courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  30	  jours	  en	  fonction	  du	  monitorage	  (0	  :	  

pas	  de	  SpHb	  et	  1	  :	  SpHb)	  	  en	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique	  de	  plus	  de	  2	  

heures.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,0730	  

	  
Figure	  14:	  Courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  90	  jours	  en	  fonction	  du	  monitorage	  (0	  :	  

pas	  de	  SpHb	  et	  1	  :	  SpHb)	  en	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique	  de	  plus	  de	  2	  heures.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,0214	  
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Chez	   les	   patients	   de	   plus	   de	   60	   ans,	   les	   analyses	   de	   mortalité	   à	   30	   et	   90	   jours,	   par	  

méthode	  de	  Kaplan-‐Meier,	  en	  per	  protocole	  sont	  données	  dans	  les	  Figures	  15	  et	  16.	  

	  
Figure	  15:	  Courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  30	  jours	  en	  fonction	  du	  monitorage	  (0	  :	  

pas	  de	  SpHb,	  1	  :	  SpHb)	  en	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique	  chez	  les	  patients	  de	  

plus	  de	  60	  ans.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,0929	  

	  

	  
Figure	  16:	  courbe	  de	  Kaplan-‐Meier	  de	  mortalité	  à	  90	  jours	  en	  fonction	  du	  monitorage	  (0	  :	  

pas	  de	  SpHb,	  1	  :	  SpHb)	  en	  chirurgie	  orthopédique	  et	  traumatologique	  chez	  les	  patients	  de	  

plus	  de	  60	  ans.	  

Test	  du	  Log-‐Rank	  p	  =	  0,0218	  
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Transfusion	  de	  PSL. 

	  
La	   proportion	   de	   patients	   transfusés	   en	   CG	   à	   48	   h	   n’était	   pas	   différente	   en	   2014	  :	  

185/2690	   (11,1	   %)	   contre	   213/2763	   (7,7	   %),	   p	   =	   0,5169.	   Le	   nombre	   moyen	   de	   CG	  

transfusés	  par	  patients	  transfusés	  à	  48	  h	  n’avait	  pas	  varié	  2,5	  ±	  1,7	  contre	  2,5	  ±	  1,4	  ;	  p	  =	  

0,9996.	  	  

Chez	  les	  patients	  transfusés	  à	  48	  h,	  la	  transfusion	  sanguine	  ne	  débutait	  pas	  plus	  souvent	  

au	  bloc	  opératoire	  en	  2014	  :	  117/185	  (63,2	  %)	  contre	  137/213	  (64,3	  %)	  en	  2013,	  p	  =	  

0,9166.	  	  

En	   2014	   comme	   en	   2013,	   les	   CG	   étaient	   préférentiellement	   transfusés	   au	   bloc	  

opératoire	  :	  284/469	  (60,5	  %)	  contre	  335/540	  (62,0	  %),	  p	  =	  0,8133.	  

En	  2014,	  les	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’un	  monitorage	  par	  SpHb	  n’étaient	  pas	  transfusés	  

plus	  souvent	  au	  bloc	  opératoire	  :	  52/81	  (64,2	  %)	  contre	  65/104	  (62,5	  %),	  p	  =	  0,9103.	  

En	  2014,	  les	  CG	  des	  48	  premières	  heures	  n’étaient	  pas	  plus	  transfusés	  au	  bloc	  opératoire	  

chez	  les	  patients	  équipés	  de	  la	  SpHb	  :	  123/195	  (63,1	  %)	  contre	  161/274	  (58,8	  %),	  p	  =	  

0,6409.	  

L’économie	  brute	  de	  transfusion	  à	  48h	  était	  de	  71	  CG.	  

Concernant	   les	   patients	   ayant	   bénéficié	   d’une	   chirurgie	   de	   plus	   de	   deux	   heures,	   la	  

proportion	   de	   patients	   transfusés	   a	   augmenté	   en	   2014	  :	   182/1085	   (16,8	   %)	   contre	  

190/1449	  (13,1	  %),	  p	  =	  0,0265.	  	  

Mais	  le	  nombre	  moyen	  de	  CG	  transfusés	  à	  48h	  n’avait	  pas	  varié	  :	  2,6	  ±	  1,4	  contre	  2,5	  ±	  

1,6,	  p	  =	  0,6996.	  	  

La	  proportion	  de	  patients	   transfusés	   au	  bloc	   opératoire	   lors	  des	  48	  premières	  heures	  

n’était	  pas	  différente	  en	  2014	  :	  115/182	  (63,2	  %)	  contre	  129/190	  (67,9	  %),	  p	  =	  0,6630.	  	  

En	   2014	   comme	   en	   2013,	   les	   CG	   étaient	   préférentiellement	   transfusés	   au	   bloc	  

opératoire	  :	  281/462	  (60,8	  %)	  contre	  320/491	  (65,2	  %),	  p	  =	  0,5780.	  	  

En	  2014,	  les	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’un	  monitorage	  par	  SpHb	  n’étaient	  pas	  transfusés	  

plus	  souvent	  au	  bloc	  opératoire	  :	  51/78	  (65,4	  %)	  contre	  64/104	  (61,5	  %),	  p	  =	  0,8006.	  	  

En	  2014,	  les	  CG	  des	  48	  premières	  heures	  n’étaient	  pas	  plus	  transfusés	  au	  bloc	  opératoire	  

chez	  les	  patients	  équipés	  de	  la	  SpHb	  :	  120/188	  (63,8	  %)	  contre	  129/190	  (68,8	  %),	  p	  =	  

0,6630.	  

Concernant	  les	  patients	  de	  plus	  de	  60	  ans,	   la	  proportion	  de	  patients	  transfusés	  n’a	  pas	  

varié	  en	  2014	  :	  152/1388	  (10,9	  %)	  contre	  188/1415	  (13,3	  %),	  p	  =	  0,0936.	  	  
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Le	  nombre	  moyen	  de	  CG	  transfusés	  à	  48h	  avait	  diminué	  :	  2,5	  ±	  1,3	  contre	  2,2	  ±	  1,0	  ;	  p	  =	  

0,0255.	  	  

La	  proportion	  de	  patients	   transfusés	   au	  bloc	   opératoire	   lors	  des	  48	  premières	  heures	  

n’était	  pas	  différente	  en	  2014	  :	  96/152	  (63,2	  %)	  contre	  123/188	  (65,4	  %),	  p	  =	  0,8399.	  	  

En	   2014	   comme	   en	   2013,	   les	   CG	   étaient	   préférentiellement	   transfusés	   au	   bloc	  

opératoire	  :	  210/341	  (61,6	  %)	  contre	  294/475	  (61,9	  %),	  p	  =0,9464.	  	  

En	  2014,	  les	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’un	  monitorage	  par	  SpHb	  n’étaient	  pas	  transfusés	  

plus	   souvent	   au	   bloc	   opératoire	  :	   101/163	   (62,0	   %)	   contre	   109/178	   (61,2	   %),	   p	   =	  

0,8399.	  

En	  2014,	  les	  CG	  des	  48	  premières	  heures	  n’étaient	  pas	  plus	  transfusés	  au	  bloc	  opératoire	  

chez	  les	  patients	  équipés	  de	  la	  SpHb	  :	  210/341	  (61,6	  %)	  contre	  294/475	  (61,9	  %),	  p	  =	  

0,9650.	  

	  

La	  proportion	  de	  patients	  transfusés	  en	  PFC	  à	  48	  h	  n’était	  pas	  différente	  entre	  2014	  et	  

2013	  :	  23/2690	  (0,0	  %)	  contre	  25/2763	  (0,0	  %),	  p	  =	  0,8453.	  	  

Chez	  les	  patients	  transfusés	  en	  PFC,	  le	  nombre	  moyen	  de	  PFC	  transfusé	  n’avait	  pas	  varié	  

entre	  les	  deux	  périodes	  d’étude	  :	  3,3	  ±	  3,5	  contre	  3,1	  ±2,1	  ;	  p	  =	  0,8191.	  

La	   proportion	   de	   patient	   transfusé	   en	   PFC	   au	   bloc	   opératoire	   lors	   des	   48	   premières	  

heures	  n’avait	  pas	  varié	  :	  18/23	  (78,2	  %)	  contre	  22/25	  (88,0	  %),	  p	  =	  0,7847.	  	  

Sur	   les	   deux	   périodes,	   la	   proportion	   de	   transfusion	   en	   PFC	   à	   48	   h	   au	   bloc	  

opératoire	  n’avait	  pas	  varié	  :	  54/73	  (74,0	  %)	  contre	  61/78	  (78,2	  %),	  p	  =	  0,8124.	  

L’économie	  brute	  de	  transfusion	  à	  48	  h	  était	  de	  5	  PFC.	  

	  

La	  proportion	  de	  patients	   transfusés	  en	  PP	  à	  48	  h	  n’était	  pas	  différente	  entre	  2014	  et	  

2013	  :	  7/	  2690	  (0,0	  %)	  contre	  4/2763	  (0,0	  %),	  p	  =	  0,3815.	  

Chez	  les	  patients	  transfusés	  en	  plaquettes,	  le	  nombre	  moyen	  de	  PP	  transfusés	  n’avait	  pas	  

varié	   en	   2014	  :	   1,7	   ±	   1,1	   contre	   1,0	   ±	   0,0	  ;	   p	   =	   0,1403.	   La	   première	   transfusion	   en	  

plaquettes	   dans	   les	   48	   h	   débutait	   majoritairement	   au	   bloc	   opératoire,	   sans	   variation	  

d’une	  année	  sur	  l’autre	  :	  5/7	  (71,4	  %)	  contre	  3/4	  (75,0	  %),	  p	  =	  1,0000.	  	  

Sur	   les	   deux	   périodes,	   la	   proportion	   de	   transfusion	   en	   PP	   au	   bloc	   opératoire	   à	   48	  

h	  n’était	  pas	  différente	  :	  6/12	  (50,0	  %)	  contre	  4/3	  (75,0	  %),	  p	  =	  0,6129.	  

En	  2014,	  aucun	  des	  patients	  transfusés	  en	  plaquettes	  n’était	  monitoré	  par	  SpHb.	  

En	  2014,	  8	  PP	  supplémentaires	  ont	  été	  consommés.	  
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Monitorage	  du	  PVI.	  

Le	  PVI	  était	  interprétable	  pour	  seulement	  14,5	  %	  des	  patients	  inclus	  en	  2014	  soit	  pour	  

58,6%	  des	  665	  patients	  ayant	  bénéficié	  du	  moniteur	  Radical	  7	  	  (figure	  6).	  

	  

	  
Figure	  17:	  possibilité	  d’utilisation	  du	  PVI	  en	  chirurgie	  urologique	  

	  

3. DISCUSSION	  	  
	  

Le	   monitorage	   par	   le	   Radical-‐7	   semble	   apporter	   un	   bénéfice	   au	   patient	   en	   chirurgie	  

orthopédique	   surtout	   pour	   les	   actes	   à	   risques	   hémorragiques	   élevés	   et	   à	   forte	  morbi-‐

mortalité.	  	  

Cette	  étude	  n’a	  pas	  montré	  de	  différence	  en	  termes	  de	  mortalité	  à	  30	  et	  90	  jours	  pour	  la	  

globalité	  des	  patients.	  Cependant,	  on	  observe	  une	  séparation	  physique	  des	  courbes	  de	  

survie	  ce	  qui	  sous-‐entend	  une	  diminution	  de	  la	  mortalité	  qui	  reste	  non	  significative.	  Ceci	  

pourrait	   s’expliquer	   par	   l’intégration	   de	   nombreux	   actes	   mineures	   (tels	   les	   canaux	  

carpiens)	   dont	   la	   mortalité	   et	   le	   risque	   hémorragique	   sont	   quasiment	   absents	   et	   des	  

patients	   plus	   enclins	   à	   tolérer	   une	   anémie	   per	   et	   post	   opératoire	   (peu	   de	   facteurs	   de	  

risques	  cardiovasculaires).	  
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En	  outres,	  il	  n’	  a	  pas	  été	  mis	  en	  évidence	  de	  différence	  significative	  de	  la	  mortalité	  à	  90	  

jours	  dans	  deux	  sous-‐groupes	  :	  les	  chirurgies	  longues	  de	  plus	  de	  2	  heures	  et	  les	  patients	  

de	  plus	  de	  60	  ans.	  	  

On	   aurait	   souhaité	   proposer	   un	   changement	   des	   pratiques	   transfusionnelles	   et	   de	  

l’expansion	   volémique	   pour	   expliquer	   cette	   amélioration,	   en	   effet	   les	   sous-‐groupes	  

concernés	  sont	  à	  risque	  hémorragique	  élevé	  et	  peu	  susceptibles	  de	  supporter	  l’anémie.	  

La	   proportion	   de	   patients	   transfusés	   en	   chirurgie	   de	   plus	   de	   2	   h	   avait	   augmentée	   en	  

2014	  ;	   hors,	   il	   s’agissait	   des	   patients	   préférentiellement	   monitorés	   par	   Radical	   7	  

(tableau	   1).	   Il	   est	   possible	   que	   l’introduction	   du	  monitorage	   par	   SpHb	   ait	   permis	   une	  

meilleure	  sélection	  des	  patients	  à	  transfuser.	  	  

Il	   existait	   déjà	   un	   protocole	   de	   surveillance	   per	   et	   post	   opératoire	   de	   l’hémoglobine	  

utilisant	   l’Hemocue®	   pour	   les	   chirurgies	   longues	   à	   risque	   hémorragique	   élevé.	   La	  

présence	   de	   ce	   protocole	   peut	   expliquer	   pourquoi	   il	   n’a	   pas	   été	   enregistré	   de	  

transfusions	   plus	   précoces	   liées	   à	   la	   surveillance	   par	   SpHb.	   Le	   problème	   est	   que	   si	   la	  

SpHb	  n’a	  pas	  permis	  de	  déplacer	  la	  transfusion	  des	  patients	  en	  ayant	  besoin	  vers	  le	  bloc	  

opératoire,	   elle	   ne	   peut	   en	   aucun	   cas	   être	   responsable	   d’une	   meilleure	   sélection	   des	  

malades	  à	   transfuser	  et	   l’augmentation	  du	  nombre	  de	  patients	   transfusés	  en	  chirurgie	  

de	  plus	  de	  2	  h	  est	  le	  résultat	  de	  l’un	  des	  nombreux	  biais	  inhérents	  à	  la	  méthodologie	  de	  

l’étude.	  

Ainsi,	   cette	   étude	   n’a	   pas	   permis	   de	   mettre	   en	   évidence	   de	   modifications	  

transfusionnelles	  en	  lien	  avec	  le	  monitoring	  de	  la	  SpHb.	  On	  pourrait	  sous-‐entendre	  que	  

le	  monitorage	   par	   SpHb	   entrainerait	   une	   transfusion	   plus	   précoce	   au	   bloc	   opératoire	  

expliquant	   les	   différences	   de	  mortalité	   dans	   ces	   deux	   sous-‐groupes,	  mais	   les	   données	  

permettant	  de	  confirmer	  cette	  hypothèse	  n’ont	  pas	  été	  recueillies.	  

	  

L’impact	  du	   	  PVI	   sur	   la	  mortalité	  n’a	  pas	  pu	  être	  démontré,	   il	   était	   interprétable	  pour	  

seulement	  390	  patients,	  soit	  58,6	  %	  des	  patients	  ayant	  été	  monitorés	  par	  le	  radical	  7.	  	  

De	  plus,	  les	  conditions	  d’application	  du	  PVI	  pour	  juger	  de	  la	  nécessité	  d’une	  EV	  n’étaient	  

pas	  réunies,	  en	  effet	  l’évaluation	  de	  la	  précharge	  dépendance	  par	  l’étude	  de	  l’interaction	  

cœur	   poumon	   nécessite	   l’utilisation	   d’un	   volume	   courant	   réglé	   de	   8	   ml/kg	   et	   d’une	  

pression	   expiratoire	   positive	   de	   moins	   de	   5	   mbar(18)	   et	   ces	   critères	   de	   ventilation	  

mécanique	  ne	  sont	  plus	  un	  standard	  de	  soins	  depuis	  des	  années(31).	  Quoiqu’il	  en	  soit,	  

les	  paramètres	  de	  ventilation	  n’ont	  pas	  été	  recueillis	  au	  cours	  de	  l’étude.	  
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L’étude	   du	   monitorage	   continu	   de	   l’hémoglobine	   a	   été	   menée	   dans	   tous	   les	   blocs	  

opératoires.	  	  Des	  résultats	  similaires	  ont	  été	  mis	  en	  évidence	  en	  chirurgie	  vasculaire.	  

Ce	   type	  de	  monitorage,	   s’il	   est	  efficace,	   semble	  donc	  plus	  s’adresser	  à	  des	  chirurgies	  à	  

haut	  risque	  hémorragique	  et	  à	  des	  patients	  sensibles	  à	  l’anémie	  peropératoire.	  	  

	  

Figure	  18:	  résumés	  des	  log-‐rank	  des	  analyses	  de	  Kaplan	  Meier	  effectuées	  sur	  l’ensemble	  de	  

notre	  institution,	  comparant	  2013	  et	  2014.	  Test	  non	  réalisable	  par	  défaut	  de	  mortalité.	  
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Intention	  de	  traiter	   Per	  protocole	  

	   	  

Mortalité	   à	   30	  

jours	  

Mortalité	   à	  

90	  jours	  

Mortalité	   à	   30	  

jours	  

Mortalité	   à	   90	  

jours	  

Global	  

Global	   0,1155	   0,3150	   0,113	   0,1003	  

Chirurgies	   >	  

2h	  
0,1192	   0,1444	   0,0105	   0,004	  

Ages	  >	  60	  ans	   0,1032	   0,2937	   0,0643	   0,0202	  

Digestif	  

Global	   0,8514	   0,9513	   0,7060	   0,7940	  

Chirurgies	   >	  

2h	   0,9454	   0,4645	   0,6805	   0,5909	  

Ages	  >	  60	  ans	   0,9144	   0,5892	   0,4839	   0,7189	  

Urologie	  

Global	   0,8288	   0,6218	   0,2540	   0,8802	  

Chirurgies	   >	  

2h	   0,4037	   0,6099	  

	  

0,3795	   0,6993	  

Ages	  >	  60	  ans	   0,8384	   0,3746	   0,2934	   0,8005	  

Vasculaire	  

Global	   0,0675	   0,0326	   0,0084	   0,0459	  

Chirurgies	   >	  

2h	  
0,0637	   0,1151	  

0,0335	   0,2014	  

Ages	  >	  60	  ans	   0,1530	   0,0477	   0,0584	   0,0577	  

Thoracique	  

Global	   0,7864	   0,9861	   0,0248	   0,0138	  

Chirurgies	   >	  

2h	  
0,2298	   0,0506	  

###	   ###	  

Ages	  >	  60	  ans	   0,8028	   0,8713	   ###	   0,2132	  

Cardiaque	  

Global	   0,8670	   0,7263	   0,4476	   0,3598	  

Chirurgies	   >	  

2h	  
0,8994	   0,7530	  

0,6303	   0,7270	  

Ages	  >	  60	  ans	   0,7211	   0,7608	   0,6735	   0,7965	  

Orthopédie	  

Global	   0,1206	   0,1047	   0,3118	   0,2004	  

Chirurgies	   >	  

2h	   0,0485	   0,1162	   0,0730	   0,0214	  

Ages	  >	  60	  ans	   0,0757	   0,0419	   0,0929	   0,0218	  
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Cette	  étude	  souffre	  de	  nombreux	  biais	  :	  il	  s’agit	  d’une	  étude	  non	  randomisée,	  le	  biais	  de	  

sélection	  est	  donc	   important.	  Le	  caractère	  avant-‐après	  est	   la	  cause	  de	  biais	  de	  suivi	  et	  

d’évaluation.	   Ainsi,	   la	   diminution	   de	   mortalité	   peut	   être	   due	   à	   une	   amélioration	   des	  

pratiques	  cliniques	  indépendante	  du	  monitorage	  par	  le	  Radical-‐7.	  

Il	   s’agit	   par	   ailleurs	   d’une	   étude	   monocentrique	   pouvant	   engendrer	   un	   effet	   centre	  

rendant	  les	  résultats	  inapplicables	  à	  d’autres	  populations.	  

La	  mortalité	  des	  patients	  non	  monitorés	  est	  restée	  la	  même	  entre	  2013	  et	  2014.	  C’est	  un	  

élément	   intéressant.	   À	   lui	   seul,	   il	   nous	   incite	   à	   penser	   qu’il	   faudrait	   reconduire	   cette	  

étude	  avec	  une	  meilleure	  méthodologie,	  de	  type	  comparative,	  randomisée,	  prospective.	  	  

	  

CONCLUSION	  

	  

Le	   monitorage	   continu	   de	   la	   SpHb	   est	   peut-‐être	   un	   critère	   fiable	   et	   cliniquement	  

pertinent	   dans	   la	   prise	   de	   décision	   en	   chirurgie	   orthopédique	   lourde.	   Ce	   dernier	  

améliorerait	  le	  taux	  de	  survie	  à	  30	  jours	  et	  à	  90	  jours	  pour	  les	  patients	  de	  plus	  de	  60	  ans	  

et	  les	  chirurgies	  de	  plus	  de	  2	  heures.	  

D’autres	   études	   de	   type	   essai	   contrôlé	   randomisé	   en	   aveugle	   sont	   nécessaires	   pour	  

valider	  ces	  données.	  
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RESUME	  
	  
Introduction.	  
L’anémie	   péri-‐opératoire	   est	   un	   facteur	   reconnu	   de	   mortalité	   et	   de	   morbidité	   péri-‐
opératoire	   liée	   à	   l’anesthésie.	   La	   mesure	   continue	   du	   taux	   d’hémoglobine	   (SpHb)	   est	  
possible	  	  par	  méthode	  transcutanée	  :	  la	  co-‐oxymétrie	  de	  pouls	  analysée	  par	  le	  Radical-‐7	  
(Masimo,	   	   Irvine,	   USA).	   L’information	   donnée	   permet	   de	   guider	   correctement	   la	  
transfusion	  sanguine	  dans	  plus	  de	  trois-‐quarts	  des	  cas.	  	  
Objectif.	  
L’objectif	   de	   ce	   travail	   était	   de	   déterminer	   l’intérêt	   de	   la	   surveillance	   des	   patients	   de	  
chirurgie	  par	  SpHb	  avec	  en	  critère	  de	  jugement	  principal,	  la	  mortalité	  à	  30	  jours	  et	  à	  90	  
jours	  des	  patients	  en	  chirurgie	  orthopédique.	  	  
Méthode.	  
Pour	   cette	   étude	   avant-‐après,	   les	   blocs	   opératoires	   et	   les	   soins	   intensifs	   de	  
l’établissement	   ont	   été	   équipés	   pendant	   une	   période	   de	   11	  mois	   avec	   des	   moniteurs	  
permettant	   la	  mesure	  du	  PVI	  et	  de	   la	  SpHb.	  Les	  appareils	   étaient	   connectés	  en	  wifi	   et	  
toutes	  les	  données	  étaient	  enregistrées	  prospectivement	  sur	  un	  serveur	  spécifique.	  
La	   population	   étudiée	   incluait	   tous	   les	   patients	   de	   chirurgie	   sauf	   les	   patients	   âgés	   de	  
moins	  de	  18	  ans,	   les	  chirurgies	  pour	  PMO,	   les	  chirurgies	  du	  secteur	  «	  tête	  et	  cou	  et	   les	  
actes	   de	   PMA.	   Des	   tests	   du	   chi2	   ou	   des	   tests	   exacts	   de	   Fischer	   ont	   été	   utilisés	   pour	  
comparer	  les	  variables	  qualitatives	  	  avec	  celles	  de	  la	  même	  période	  l’année	  précédente.	  
Des	  courbes	  de	  survie	  ont	  été	  tracées	  selon	   la	  méthode	  de	  Kaplan-‐Meier	  et	  comparées	  
entre	  elles	  à	  l’aide	  de	  tests	  de	  Log-‐Rank	  avec	  un	  seuil	  de	  significativité	  à	  0,05.	  
Résultats.	  	  
Au	  total,	  5	  153	  patients	  ont	  été	  inclus	  entre	  février	  2013	  et	  décembre	  2014	  dont	  	  2	  763	  
en	  	  2013	  et	  2	  690	  en	  2014.	  	  Six	  cent	  soixante	  cinq	  patients	  ont	  bénéficié	  d’un	  monitorage	  
par	  le	  radical-‐7	  en	  2014.	  
Les	  caractéristiques	  de	  la	  population	  étaient	  semblables	  sur	  les	  deux	  années	  comparées.	  
Il	  a	  été	  mis	  en	  évidence	  une	  diminution	  de	  mortalité	  dans	  deux	  sous-‐groupes	   :	  dans	   le	  
sous-‐groupe	   des	   chirurgies	   de	   plus	   de	   deux	   heures	   la	   mortalité	   à	   30	   et	   90	   jours	   est	  
moindre	  en	  2014	  avec	  respectivement,	  p=	  0,0485	  en	  intention	  de	  traiter	  et	  p=	  0,0214	  en	  
per	  protocole,	  de	  même	  que	  la	  mortalité	  à	  90	  jours	  dans	  le	  sous-‐groupe	  des	  patients	  de	  
plus	  de	  60	  ans	  avec	  p=	  0,0218	  en	  per	  protocole.	  
Dans	  les	  autres	  sous	  groupes	  et	  sur	  la	  globalité	  des	  patients,	  il	  n’y	  a	  pas	  de	  différence	  de	  
mortalité	  à	  30	  et	  90	  jours.	  
La	  proportion	  de	  patients	   transfusés	  a	  augmenté	  en	  2014	  :	  182/1085	  (16,8	  %)	  contre	  
190/1449	  (13,1	  %),	  p	  =	  0,0265	  pour	  les	  patients	  ayant	  eu	  une	  chirurgie	  de	  plus	  de	  deux	  
heures,	  mais	  le	  nombre	  moyen	  de	  CG	  transfusés	  à	  48h	  n’avait	  pas	  varié	  :	  2,6	  ±	  1,4	  contre	  
2,5	  ±	  1,6,	  p	  =	  0,6996.	  	  
Dans	  la	  population	  générale,	  la	  proportion	  de	  patients	  transfusés	  en	  CG	  à	  48	  h	  n’était	  pas	  
différente	   en	   2014	  :	   185/2690	   (11,1	   %)	   contre	   213/2763	   (7,7	   %),	   p	   =	   0,5169.	   Le	  
nombre	  moyen	  de	  CG	  transfusés	  par	  patients	  transfusés	  à	  48	  h	  n’avait	  pas	  varié	  2,5	  ±	  1,7	  
contre	  2,5	  ±	  1,4	  ;	  p	  =	  0,9996.	  	  
Conclusion.	  
Le	  monitorage	  continu	  de	  la	  SpHb	  améliorerait	  le	  taux	  de	  survie	  à	  30	  jours	  et	  à	  90	  jours	  
pour	  les	  patients	  de	  plus	  de	  60	  ans	  et	  les	  chirurgies	  de	  plus	  de	  2	  heures,	  mais	  d’autres	  
études	   de	   type	   essai	   contrôlé	   randomisé	   en	   aveugle	   sont	   nécessaires	   pour	   valider	   les	  
données	  de	  cette	  étude.	  
Mots-‐clés	  :	  co-‐oxymètre	  de	  pouls,	  SpHb,	  surveillance	  de	  l’hémoglobine,	  PVI,	  transfusion	  	  
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