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Résumé

Introduction: La transfusion sanguine est une pratique fréquente en per opératoire, notamment en chirurgie digestive. Sa réalisation doit suivre des re-
commandations et étre basée sur des données objectives. L’objectif de cette étude est d’analyser la pratique transfusionnelle per opératoire dans les chi-
rurgies digestives majeures dans un centre hospitalo-universitaire d’ Antananarivo.

Patients et méthode: 11 s'agit d'une étude rétrospective sur une période de 31 mois analysant les dossiers des patients dans les services de Réanimation
Chirurgicale et de Chirurgie Viscérale de 1’Hopital Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antananarivo. Des tests de corrélation et de
régression ont été réalisés entre différents parametres liés a la transfusion sanguine. Les résultats sont exprimés en moyennes avec écart-type ou extrémes
et en pourcentages.

Résultats: Sur 86 dossiers retenus, 55,8% des patients ont été transfusés, tout type de chirurgie digestive majeure confondue. Les culots globulaires ont
représenté 53,1% des produits sanguins labiles transfusés et avaient une corrélation plus affine avec les pertes chirurgicales. Une corrélation significative
a été retrouvée entre la réalisation de la transfusion sanguine et le taux d’hémoglobine préopératoire (p=0,000064) et les pertes sanguines réelles
(p=0,0126). Cependant cette thérapeutique n’a pas été significativement influencée par la nature bénigne ou maligne de la pathologie causale, ni avec les
pertes sanguines autorisées.

Conclusion: Tout acte transfusionnel devrait se faire a bon escient. En chirurgie digestive majeure, elle devrait spécifiquement prendre en compte les
pertes sanguines réelles. Les pertes sanguines autorisées ou tolérables ne seront qu’une estimation moins prédictive de la nécessité de transfusion.
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Abstract

Titre en anglais: Assessment of preoperative blood transfusion in major digestive surgery in a hospital of Antananarivo

Introduction: Blood transfusion is a frequent perioperative practice, especially in major digestive surgery. Blood transfusion must follow recommenda-
tions and objective data. The main aim of this study was to assess peroperative transfusional practice in major digestive surgery in a Hospital of Antana-
narivo.

Patients and method: We conducted a retrospective study during 31months (between the 1% January 2010 and the 31* July 2012) in Intensive Care and
Digestive Surgery Units in Joseph Ravoahangy Andrianavalona University Hospital of Antananarivo. Correlation test and linear regression were realized
for analyzing data, especially between blood transfusion and other parameters. Results were shown in mean with standard deviation or range and in per-
centages.

Results: Among 86 patients, 55.8% were transfused whatever digestive surgery done. Red cells were the most transfused in 53.1% of cases. There were
more correlated with surgical blood loss than total or fresh blood. Significative correlation was found between blood transfusion and pre-operative hemo-
globin level (p=0.000064).

Conclusion: Realization of blood transfusion must be protocoled. In major digestive surgery, surgical intervention and objective surgical blood loss must
be considered. Authorized blood losses are just estimation less predictive of needing blood transfusion.

Keywords: Blood transfusion; Major digestive surgery; Red blood cells; Surgical blood loss

ves majeures dans un Centre Hospitalier Universitaire
d’ Antananarivo.

Introduction
Les chirurgies digestives majeures sont fréquentes et né-
cessitent souvent une transfusion sanguine, d’autant plus

que la pathologie causale est souvent de nature maligne et
la durée des interventions souvent longue [1,2,3]. La
transfusion en elle-méme est une thérapeutique colteuse,
non dénuée de risque [4,5]. Dans le contexte malgache
actuel, la politique d’économie de produits sanguins labi-
les (PSL) devrait étre de mise étant donné le déséquilibre
flagrant entre 1’offre et la demande des PSL; la demande
tend en effet & s’accroitre de plus en plus ces derniéres
années. L’objectif de cette étude est d’analyser la pratique
transfusionnelle peropératoire lors des chirurgies digesti-
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Patients et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective, par analyse des dos-
siers, sur une période de 31 mois, entre le 1* janvier 2010
et le 31 juillet 2012, dans les services de Réanimation
Chirurgicale et de Chirurgie Viscérale de 1’Hopital Uni-
versitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (HUJRA)
du Centre Hospitalier Universitaire d’Antananarivo
(CHUA). Les patients retenus avec des dossiers complets
ont tous subi des interventions chirurgicales digestives
majeures de facon programmée. Ont été exclus les dos-
siers dont les données de la fiche de consultation pré-
anesthésique étaient incomplétes en termes d’examens
biologiques pré opératoires (notamment le taux d’hémo-
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globine) et de données anthropométriques (en particulier,
le poids du patient), ainsi que les patients qui ont été trans-
fusés par du plasma frais congelé uniquement en per opé-
ratoire. Les données ont été recueillies sur une base de
données du logiciel Microsoft Excel® et I’analyse statisti-
que a été effectuée avec le logiciel SigmaStat® 3.5. Les
tests statistiques utilisés étaient essentiellement le test de
corrélation de Pearson ainsi que des tests de régression
linéaire. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme
significative. Les résultats sont exprimés en moyenne *

écart-type ou avec extrémes et en pourcentages.

Résultats

Durant la période de 1’étude, 111 dossiers ont été colligés.
Vingt-cing patients ont été exclus de I’étude et 86 d’entre
eux ont été retenus (Figure 1). Une prédominance mascu-
line a été retrouvee, avec un sex ratio de 1,1. L’age moyen
des patients a été de 50,6+15,7 ans. Pour la classification
ASA, 68 patients (79,1%) était de classe ASA 1, 15 pa-
tients (17,4%) étaient de classe ASA 2 et 3 patients de
classe ASA 3. Du point de vue biologique, le taux d’hé-
moglobine moyen préopératoire, apres correction théra-
peutique (traitement martial et/ou transfusion sanguine) si
cela s’avérait nécessaire, était de 12,0+2,3 g/dL. Onze
types de chirurgie ont été répertoriés au cours de cette
étude (Figure 2), avec une prédominance des colectomies
(19 cas), des splénectomies (19 cas) et dérivations bilio-
digestives (15 cas). Les pathologies causales étaient mali-
gnes dans 41,5% des cas (40 cas). Quarante-huit patients
(55,8%) ont été transfusés en per opératoire. La quantité
des produits sanguins labiles était variable avec une plus
forte proportion de culots globulaires transfusés (77
(53,1%) poches transfusées au total contre 54 poches de
plasma frais congelé (PFC) et 14 poches de sang frais ou
total) (Figure 3). Les transfusions étaient réalisées dans
tous les types de chirurgie avec des proportions variables
(Figure 4). Chez 45 patients, les pertes sanguines étaient
marquées dans la feuille d’anesthésie avec une perte
moyenne de 768,9ml [0-6000] (Tableau 1). En fonction du
seuil transfusionnel établi selon le patient et le poids de ce
dernier, les pertes sanguines autorisées ont été calculées.
En moyenne, elles étaient de 1693,3+1043,6ml. Ces der-
niéres étaient surestimées par rapport aux pertes chirurgi-
cales réelles, sans corrélation significative entre elles
(p=0,335). La transfusion per opératoire était significati-
vement corrélée avec un taux faible d’hémoglobine pré-
opératoire (p=0,000064). Elle n’était corrélée ni avec la
nature bénigne ou maligne de la pathologie causale, ni
avec le type de chirurgie, ni avec les pertes sanguines au-
torisées. Une relation significative a été retrouvée entre la
transfusion sanguine et les pertes sanguines réelles
(p=0,0126) (Figure 5). Le nombre de poches transfusées
(culots globulaires, sang frais ou sang total) était significa-
tivement corrélé (p<0,001) avec les pertes sanguines réel-
les, mais la quantité de concentré de globules rouges
(CGR) était plus reliée a ces pertes sanguines chirurgica-
les (Rz : 0,3211) par rapport au sang frais / total (R? :
0,1868) (Figure 6). Malgré la transfusion per opératoire,
48 patients ont bénéficié d’une transfusion en postopéra-
toire. Cette derniére était significativement influencée par
I’administration per opératoire de PSL (p = 0,0126) et le

Dossiers étudiés : 111

de d hrop que:
(poids) : 01
(fiche de consultation oré anesthésiaue)

Transfusion de plasma frais congelé
uniquement : 03
(période péri-opératoire)

Dossiers exclus : 25

Dossiers postopératoires incomplets : 21 ]

Dossiers retenus : 86

Fig. 1: Dossiers retenus pour 1’étude
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Fig. 2: Type de chirurgie digestive effectuée
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Fig. 3: Nombre de poches de chaque produit sanguin labile transfusé en
per opératoire selon le type de chirurgie

saignement per opératoire (p=0,0245). L’évolution des
patients a été favorable dans 84,9% des cas. Treize cas de
complications postopératoires sont survenus dont deux cas
de sepsis, trois cas de transfusion massive, un cas de coa-
gulation intravasculaire disséminée et sept cas de décés en
réanimation suite a un état de choc hémorragique. Aucun
de ces états postopératoires n’a été significativement cor-
rélé avec la transfusion per opératoire.
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Fig. 4: Nombre des patients transfusés selon le type de chirurgie
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Fig. 5: Corrélation entre pertes sanguines réelles et transfusion
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Fig. 6: Corrélation entre pertes sanguines réelles et type de produits
sanguins labiles rouges

Discussion

Notre étude s’est portée sur I’analyse de la pratique trans-
fusionnelle per opératoire en chirurgie digestive majeure
qui a été faite chez 55,8% des patients. Elle a mis en évi-
dence les différents paramétres liés a la transfusion san-
guine, notamment les concentrés érythrocytaires ainsi que
le sang total ou le sang frais. Nous avons constaté que les
concentrés érythrocytaires étaient les plus transfusés
(53,1%). Malgré certaines corrélations significatives, telle
qu’avec I’hémoglobine préopératoire, la transfusion san-
guine était peu liée au type de chirurgie digestive. Néan-
moins, I’administration de produits sanguins, en particu-
lier les culots globulaires ainsi que le sang total ou le sang
frais a été significativement corrélée avec les pertes san-
guines réelles per opératoires. Durant une intervention,
tout déficit aigu en volume sanguin doit impérativement
étre compensé par des solutés cristalloides ou colloides.
La transfusion aura pour but d’élever le taux d’hémoglobi-

Pertes sanguines

réelles moyennes Extrémes (ml)
(ml)

Amputation abdomino-périnéale 300,0 [100-600]
Colectomie 166,7 [0-1500)
Dérivation bilio-digestive 150,0 [0-250]
Splénectomie 1091,1 [0-6000)
Rétablissement de la continuité 0.0 0.0
digestive
Dérivation kystique 166,7 [0-1400])
Gastro-jéjunostomie 1214 [0-750]
Chirurgie cesophagienne 800,0 [0-1600]

Tabl. 1: Pertes sanguines réelles selon la chirurgie

ne et de I’hématocrite aprés correction de la volémie et
s’avérera nécessaire d’autant plus que les pertes sanguines
chirurgicales sont importantes [4-6]. Cette transfusion
sanguine est surtout guidée par la baisse du taux d’hémo-
globine [7], tout comme dans notre étude. Bien que nous
n’ayons pas trouvé de corrélation significative entre le
type de chirurgie et la transfusion sanguine, cette derniére
est variable selon les études. Elle varie de 5,4% a 60%,
tous types de chirurgies digestives majeures confondues
[7,8]. Dans les chirurgies colorectales, la nécessité d’une
transfusion péri opératoire est extrémement fréquente,
jusqu’a 58,8%, en particulier chez les malades atteints de
pathologie maligne, qui présentent souvent une anémie
préopératoire ferriprive [7]. En effet, dans la plupart des
études, plus de 50% des malades sont transfusés au cours
de I’exérése d’un cancer colorectal, avec un taux variant
de 18 a 57% en cas de cancer colique et de 33 a 80% en
cas de cancer du rectum [2]. Les types de produits san-
guins labiles administrés sont variables selon le type de
chirurgie, comme dans les colectomies ou les transfusions
vont de 1,7% a 47,9% pour les CGR et 0% a 20% pour les
PFC [9]. Dans notre série, les splénectomies sont les plus
pourvoyeuses de transfusion sanguine a cause du volume
splénique important, souvent associé a un hypersplénisme.
Par ailleurs, il n’y avait pas de corrélation entre la transfu-
sion sanguine et la nature de la pathologie causale dont
40% des cas de nos patients étaient de nature maligne.
Dans la littérature, la moitié des malades bénéficient d une
transfusion au cours d’une exérése d’un cancer colorectal,
avec une fréquence variant de 18 a 57% en cas de cancer
colique [3,10] et de 33 a 80 % en cas de cancer du rectum,
la nature maligne de la pathologie étant un facteur signifi-
catif d’anémie et de transfusion [2,11]. De plus, nous n’a-
vons trouvé aucune corrélation significative entre la nature
de la pathologie causale et le saignement per opératoire.
D’aprés la littérature, les chirurgies néoplasiques et les
chirurgies partielles d’organe plein ont un risque plus éle-
vé de saignement augmentant ainsi la probabilité de trans-
fusion péri-opératoire [2]. La quantité de pertes sanguines
est variable selon le type de chirurgie. Les pertes sangui-
nes moyennes en chirurgie digestive majeure retrouvées
dans notre étude étaient de 768,9+1282,6ml, similaires a
celles retrouvées par Naveen lors de chirurgies majeures,
estimées a 719,93+1265ml [1]. Nous avons aussi constaté
que les pertes sanguines autorisées (PSA) étaient suresti-
mées par rapport aux pertes sanguines réelles. Les PSA
seraient alors un facteur plus déterminant de la tolérance
au saignement, alors que les pertes sanguines chirurgicales
seraient une jauge plus objective et un facteur prédictif de
la transfusion sanguine per opératoire [12]. Notre étude est
cependant limitée par le faible effectif des patients, notam-
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ment le nombre restreint de dossiers ou étaient marquées
les pertes sanguines. La transfusion sanguine n’est pas
anodine et devrait suivre une démarche bien codifiée. Elle
est grevée de complications fréquentes, autant infectieuses
- surtout dans un pays a faibles revenus comme Madagas-
car - que physiopathologiques et augmente la durée d’hos-
pitalisation ainsi que le risque de récurrence cancéreuse
[2,4-7]. Pour pallier a ces éventuelles complications, des
protocoles de stratégies transfusionnelles devraient étre
¢laborés, basés sur le seuil d’hémoglobine, les pertes san-
guines tolérables et réelles [5,13]. De méme, des stratégies
substitutives et d’épargne transfusionnelle devraient étre
instaurées dans notre pratique, telles que 1’hémodilution
normo-volémique, I’utilisation d’hémostatique, des tech-
niques anesthésiques et chirurgicales appropriées pour
diminuer le saignement et surtout 1’utilisation de moyens
de récupération sanguine péri-opératoire tels que le Cell-
Saver® [13].

Conclusion

La transfusion sanguine est fréquente au cours des chirur-
gies digestives majeures. Elle est surtout corrélée avec les
pertes sanguines réelles per opératoires et ont encore un
impact non négligeable en postopératoire. Du fait de com-
plications souvent fatales, cette thérapeutique devrait étre
utilisée a bon escient avec instauration de pratiques res-
trictives et/ou substitutives.
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