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INTRODUCTION




Autotransfusion sanguine peropératoire au CHU Mohamed VI de Marrakech

La transfusion sanguine est un acte thérapeutique d’importance vitale pour certains
patients bénéficiant de chirurgies lourdes et/ou hémorragiques, malheureusement la transfusion
homologue n'est pas toujours possible dans notre situation de pénurie de sang. De plus, elle
comporte deux risques qui peuvent mettre en jeu la vie du malade, le risque immunologique et
le risque infectieux.

La transfusion autologue, qui regroupe l'ensemble des méthodes qui permettent de
transfuser au patient son propre sang prélevé avant ou récupéré pendant lintervention
chirurgicale, a pour avantage d'économiser les réserves de sang homologue et de réduire le
risque transfusionnel.

La récupération de sang peropératoire est une technique pouvant étre utilisée en urgence
ou en cas de chirurgies hémorragiques programmées, en faisant appel a un dispositif permettant
la filtration et/ou le lavage suivis de la retransfusion du sang recueilli a partir du champ
opératoire de I'intervention.

Dans le but d’optimiser les rapports bénéfices/risques de toutes les méthodes
d’autotransfusion peropératoires actuelles, il est indispensable d’évaluer ces techniques.
Néanmoins I'autotransfusion peropératoire et ses apports dans les chirurgies hémorragiques
restent sous—évalués.

Le but de notre étude est d’évaluer I'autotransfusion sanguine peropératoire et définir

ses avantages et limites dans certaines chirurgies lourdes et/ou hémorragiques.
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PATIENTS ET METHODES




Autotransfusion sanguine peropératoire au CHU Mohamed VI de Marrakech

C’est une étude prospective réalisée au Bloc Opératoire du CHU Mohammed VI de
Marrakech, durant une période de 14 mois, allant du 1/3/2014 au 30/4/2015. Ont été inclus
dans ce travail, tous les patients ayant subi une chirurgie lourde et/ou hémorragique et qui ont
bénéficié d’'une RSPO. Les patients exclus sont ceux qui n’ont pas saigné ou qui ont eu un
saignement minime ne permettant pas la création d’une poche de sang traité par le RSE.

Les blocs opératoires concernés par notre étude étaient :

e La chirurgie cardiaque
e La neurochirurgie

e L’urologie

e La chirurgie hépatique

e Etla gynécologie obstétrique

Nous avons défini le succes par le déroulement complet de la procédure, permettant donc

le recueil, le traitement et la restitution de sang par le RSE dans la poche de recueil.

Le RSE utilisé dans notre étude est un systéme informatisé d’autotransfusion avec
récupération, lavage, concentration et séparation en continu du sang épanché en peropératoire.

Cet appareil (CATS®) est fabriqué par les laboratoires Fresenius depuis 1995.

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique.

Plusieurs parametres ont été recueillis sur une fiche d’exploitation (annexe 1) puis

analysés et comparés aux données de la littérature.

Les parameétres évalués dans la fiche d’exploitation :
e L’age
e Le sexe
e Les antécédents médico-chirurgicaux et transfusionnels
e La prise médicamenteuse: AINS, anticoagulant, antiagrégants plaquettaires

e Le bilan préopératoire (Hb, crase sanguine)
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e Durée et la nature de I'intervention

e Saignement peropératoire

¢ Volume total recueilli

e Qualité du sang récupéré

e Volume de sang retransfusé

e Saignement postopératoire

e Bilan postopératoire (Hb, Ht)

e Transfusion homologue postopératoire

e Complications postopératoires
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RESULTATS
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. Nombre de patients recrutés :

11 patients ont bénéficié de la procédure d’autotransfusion peropératoire.

8 inclus et 3 exclus dont un cas de greffe hépatique chez un enfant agé de 10 ans, un cas
d’hépatectomie gauche chez un patient de 60 ans et un cas de fracture du fémur opérée chez un
hémophile de 31 ans.

Ces trois patients n'ont pas présenté un saignement opératoire significatif et la

récupération de sang peropératoire n’a pas pu étre réalisée.

II. Données épidémiologiques:

1. Répartition selon I’'age:

L’age moyen était de 38,62 ans.

2. Répartition selon le sexe:

Tous les cas étaient de sexe féminin sauf un seul cas de sexe masculin.

3. Répartition selon les antécédents:

Sur les 8 cas étudiés, une patiente était anémique, une patiente avait un utérus cicatriciel
et un patient avait une HTA associée a une insuffisance rénale chronique.

Aucun des patients n’était diabétique.
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Tableau | :Répartition selon la nature des antécédents

Observation Age Sexe Antécédents

1 63 F Absents

2 33 F Utérus cicatriciel

3 58 F Anémie

4 22 F Absents

5 24 F Absents

6 42 H HTA, insuffisance rénale chronique
7 27 F Absents

8 40 F Absents

Quatre des interventions qu’on a étudiées correspondent a des chirurgies d’alignement
du rachis pour des patients atteints de scoliose dorsale, ainsi qu’un cas de greffe rénale chez un
patient atteint d’une insuffisance rénale chronique, 1 cas de remplacement valvulaire chez un
patient atteint de maladie aortique, 1 cas de résection de méningiome et 1 cas d’hystérectomie

d’hémostase chez une patiente ayant eu une hémorragie de la délivrance au cours d’une

césarienne programmée.
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Tableau Il : Répartition selon la nature et la durée des interventions:

Durée De
Observation Diagnostic Nature de I’intervention
I’'intervention(min)
1 Maladie aortique Remplacement valvulaire aortique 240
2 Placenta accreta Hystérectomie d’hémostase 120
3 méningiome Résection de méningiome 150
4 scoliose Alignement du rachis 180
5 scoliose évolutive Arthrodése rachidienne 300
6 IRT Greffe rénale 300
7 scoliose dorsale Arthrodése rachidienne 300
8 scoliose lombaire Arthrodese rachidienne 360

Répartition selon la nature et la durée des interventions:

lll. Données biologiques:

1. Répartition selon le groupage:

Tous nos patients avaient une carte de groupe sanguin, mais aucun ne présentait un

groupe sanguin rare.
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Tableau lll :Répartition selon le groupage des patients

Observation Groupage
1 O+
2 O+
3 O+
4 A+
5 O+
6 A+
7 A+
8 O+

2. Anémie préopératoire:

Une anémie était définie par un seuil au-dessous de 12 g/dl chez ’'homme et au-dessous
de 11 g/dl chez la femme.

Dans notre étude, deux patients présentaient une anémie préopératoire.

Tableau IV: Répartition selon I'hémaoglobine et I'hématocrite préopératoires

Observation Sexe Hg préopératoire en g/dl Ht préopératoire en %
1 F 12 36
2 F 13 39
3 F 12.5 35
4 F 14 36
5 F 12 40
6 H 10 32
7 F 10.1 36
8 F 12 36
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IV. Données opératoires :

1. Saignement peropératoire :

Tableau V : Répartition selon le saignement peropératoire :

Observation 1 2 3 4 5 6 7 8
Saighement

800 1500 2000 2000 500 700 1300 600
peropératoire (ml)

2. Volume et qualité du sang récupéré :

Le volume de sang épanché obtenu au cours des interventions variait entre 400 et 1 900

ml, avec un hématocrite allant de 20 a 38 %.

Tableau VI: Répartition selon le volume et I'hématocrite du sang recueilli :

Observation 1 2 3 4 5 6 7 8
Volume total recueilli (ml) 600 | 1250 | 1800 | 1900 | 400 | 400 [ 1100 | 450
Ht du sang recueilli (%) 32 30 20 25 38 32 34 36

3. Volume et qualité du sang autologue lavé et retransfusé:

Le volume de produit sanguin RSPO lavé administré par voie IV aux patients variait avec le

type de chirurgie, allant de 300 a 500 ml.
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Tableau VII : Répartition selon le volume et la qualité du sang autologue lavé et retransfusé :

Observation 1 2 3 4 5 6 7 8

Volume retransfusé (ml) 400 300 | 450 500 | 360 | 350 | 420 | 300
Ht du sang lavé retransfusé (%) 45 40 40 40 52 52 50 50
Hg du sang retransfusé g/dl 19 13 13 12 14 17 | 20 | 20

4. Le rendement de la RSPO :

Le rendement de récupération est calculé en rapportant le volume de produit sanguin

RSPO administré par voie IV au volume de sang épanché récupéré. Il est en moyenne de I'ordre

53 %.
Tableau VIII: Le pourcentage du sang retransfusé :
Observation 1 2 3 4 5 6 7 8
% du Sang
67% 24% 25% 26% 90% 88% 38% | 67%
Retransfusé

5. Quantité de sang homologue transfusé en peropératoire:

Aucun patient n’a été transfusé en peropératoire par du sang homologue.

6. Taux d’hémoglobine a la fin de 'intervention:

Tableau IX: Répartition selon le taux d'hémoglobine en fin d'intervention :

Observation 1 2 3 4 5 6 7 8

Hg en fin d’intervention g/dI 11 10 |11 12 12 10.3 9.4 11.5
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V. Données postopératoires:

1. Evaluation du saignement postopératoire:

Le saignement postopératoire variait entre 50 et 600 ml avec une hémoglobine

postopératoire entre 9.2 et 11.8 g/dl.

Tableau X :Répartition selon le saignement et I'hémoglobine postopératoires :

Observation 1 2 3 4 5 6 7 8
Saignement postopératoire (ml) 150 [ 300 50 600 | 200 50 500 | 100
Hg postopératoire g/dl 10 10.5 | 11.8 | 9.8 10 9 9.2 10.9

2. Recours a une transfusion postopératoire:

Seulement deux patientes ont nécessité une transfusion homologue postopératoire de
deux culots globulaires chacune, dont une a nécessité en plus, la transfusion de 4 plasmas frais

congelé.

Tableau XI : Répartition selon le recours ou hon a la transfusion en postopératoire :

Observation 1 2 3 4 5 6 7 8

Transfusion postopératoire
NON NON NON Oul NON NON Ooul NON

homologue

CGR - - - 2 - - 2 -
PFC - - - - - - 4 -
up - - - - - - - -
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VI. Evolution:

1. Durée de séjour:

Tableau XII : Répartition selon la durée de séjour :

Observation 1 2 3 4 5 6 7 8
Durée de séjour (jr) 22 5 15 6 7 20 5 8

2. Complications générales:

Deux patients ont été repris chirurgicalement, le premier cas (cas 1) ayant eu un
remplacement valvulaire a été repris pour une tamponnade postopératoire a J10, le deuxiéme
cas (cas 6) de la patiente ayant subi une hystérectomie d’hémostase et qui a été reprise pour

une infection de la paroi abdominale.

3. Complications liées a |’autotransfusion:

Aucune complication directement liée a I'autotransfusion peropératoire n’a été signalée.

4. Mortalité:

Aucun déces n’a été signalé.
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VIl. Tableau récapitulatif des résultats:
Tableau XIlII: Tableau récapitulatif des résultats :
Nature de Hg Saignement Hgenfin Vtx;ne Hed Volume %dusang Hgdusang | Htdusang | Saignement Hg Transfusion
Cas [Sexe I'intell'Jvention préopératoire | peropératoire | d'intervention recuel rescauenﬂlli Retransfusé s retransfusé | retransfusé | postopératoir | postopératoire | postopératoire
g/dl (mbD g/dl (ml) g/dl 0 e(m) g/d homologue
(m) 0
Remplacement
1 F valvulaire 12 800 11 600 32 400 67% 19 45 150 10 NON
aortique
Hystérectomie
2 F o 13 1500 10 1250 30 300 24% 13 40 300 10.5 NON
d’hémostase
Résection de
3 F L 12.5 2000 11 1800 20 450 25% 13 40 50 11.8 NON
méningiome
Ali td Oul :
4 | p |7VI9NEMeNtAd 14 2000 12 |1900| 25 | 500 | 26% 12 35 600 9.8
rachis 2 CGR
Arthrodeé
5 | F rihrodese 12 500 12 400 | 38 | 360 | 90% 14 52 200 10 NON
rachidienne
6 H Greffe rénale 10 700 10.3 400 32 350 88% 17 52 50 9 NON
. Oul:
Arthrodese
7 F o 10.1 1300 9.4 1100 34 420 38% 20 50 500 9.2 2CGR
rachidienne
4PFC
Arthrodeé
8| F rihrodese 12 600 115 | 450 | 36 | 300 | 7% 20 50 100 10.9 NON
rachidienne
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DISCUSSION
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I. Le risque hémorragique en chirurgie:

Il nexiste pas de définition quantitative du concept de chirurgie hémorragique. Une
intervention chirurgicale est considérée comme hémorragique lorsqu’elle est associée a la
nécessité de transfuser le patient pour maintenir une homéostasie de bonne qualité. [1]

Le risque hémorragique d’un patient lors d’une chirurgie doit étre évalué en
préopératoire, incluant le risque hémorragique propre a la chirurgie et le risque hémorragique lié
au patient lui-méme (troubles de I’hémostase, traitement anti-thrombotiques, etc.).

En cas de risque hémorragique élevé, une anémie préopératoire doit étre recherchée ; si
une anémie préopératoire est présente, sa cause doit étre identifiée et un traitement
(supplémentation ferrique et/ou érythropoiétine) devrait étre entrepris pour augmenter
I’hémoglobinémie avant I’intervention.

L’hémoglobinémie visée en cas d’hémorragie au bloc opératoire est comprise 7 et 9 g/dlI
[11, et I'utilisation des ratios transfusionnels élevés (PFC/Plaguettes/CGR) doit étre réservée aux
rares situations de choc hémorragique entrant dans le cadre de transfusion massive.

L’utilisation d’acide tranexamique permet de diminuer les pertes sanguines en chirurgie
hémorragique (notamment cardio-vasculaire, orthopédique, rachidienne, neurologique et
transplantation), la RSPO permet d’éviter le recours a la transfusion homologue de produits
sanguins labiles. [2]

La décision de transfuser des concentrés de globules rouges chez un patient présentant
une hémorragie ne devrait pas reposer uniguement sur une concentration prédéfinie en
hémoglobine, mais doit prendre en compte le mécanisme physiopathologique sous-jacent, la
situation clinique (avec une attention toute particuliere pour le degré de saignement et les
comorbidités), la sécurité des composants sanguins disponibles et les contraintes logistiques

institutionnelles [3]
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En définitive, la prise en charge d’'une hémorragie au bloc opératoire doit é&tre monitorée
et la transfusion de produits sanguins labiles doit étre décidée sur la base de critéres cliniques
et biologiques.

Plusieurs facteurs permettent d’identifier des patients a risque plus élevé de
complications hémorragiques, tels qu’un age avancé, un cancer, des antécédents hémorragiques
et une insuffisance rénale chronique [4].

Un nouveau score de risque de saignement (figure 1) se basant sur neuf éléments (age,
maladie artérielle périphérique, insuffisance cardiaque congestive, diabete, hypertension,
tabagisme, traitements antiagrégants plaquettaires, anticoagulants oraux, hypercholestérolémie)

a été construit. Le risque hémorragique augmente lorsque le score est supérieur a 10.

Facteurs Points
Age (années) 45-54 55-64 65-74 75+
0 2 4 6
Maladie artérielle périphérique Non Oui
0 1
Insuffisance cardiaque congestive Non Oui
0 2
Diabéte Non Oui
0 1
Hypercholestérolémie Non Oui
1 0
Hypertension Non Oui
Tabagisme Jamais Ancien Courant
0 1 2
Antiagrégants plaquettaires Rien ASA Autre Les deux
0 1 2 4
Anticoagulants oraux Non Oui
0 4

ASA : acide acétylsalicylique

Figure 1: Tableau score hémorragique
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Dans la littérature, il existe plusieurs définitions pour caractériser une hémorragie dite
majeure, ce qui peut géner la comparaison d’incidence entre différentes études. Toutes les
définitions se mettent d’accord sur I'inclusion d’'une hémorragie fatale et intracranienne, mais il
existe des divergences pour des criteres plus subjectifs, tels que le besoin d’hospitalisation, de
transfusion ou des seuils de baisse d’hémoglobine. [5] Deux propositions pour homogénéiser
ces définitions ont récemment émané du consensus d’experts mandatés par I'ISTH (figure 2).
[6,7].

Les hémorragies mineures sont désormais documentées dans la plupart des études

d’anticoagulation, avec une définition correspondant au type 2 de la classification BARC. [8]

Critéres
Hémorragie majeure : - Type 1 : hémorragie sans conséquence ne
-Fatale nécessitant aucune prise en charge
-Symptomatique - Type 2 : hémorragie non classée ailleurs,
dans un organe critique : | mais nécessitant une prise en charge médicale, une

rétropéritonéal, péricardique, | hospitalisation ou une évaluation rapide -

intra- oculaire, intracranien. - Type 3: hémorragie avec baisse
-Baisse d’hémoglobine de = 30 g/l nécessitant une
d’hémoglobine de > 20 g/l. | transfusion, un traitement vasoactif ou une

-Transfusion de 2 | chirurgie/ hémorragie intracranienne, intraoculaire,
culots érythrocytaires. tamponnade cardiaque

. Type 4 : hémorragie aprés pontage
coronarien

Type 5 : hémorragie fatale

Figure 2 : Classification ISTH et BARC des hémorragies
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Il. Justification de I’épargne transfusionnelle :

1. Risque transfusionnel:

On ne citera ici que les risques transfusionnels les plus préoccupants qui ont toujours
été, pour I’essentiel, infectieux et immunologiques, mais I'cedéme pulmonaire connu maintenant
sous l'acronyme TRALI reste une complication sévere de la transfusion dont les mécanismes

physiopathologiques sont encore incertains [9].

1-1 Risque infectieux

L’incidence globale des incidents transfusionnels a la région de Casablanca est estimée a
0,5/1000 PSL distribués en tenant compte du retour d’information qui est seulement de 51 %.

Deux cent quarante incidents transfusionnels ont été déclarés durant la méme période a
2003. Les réactions frissons-hyperthermie et les accidents allergiques étaient les plus fréquents,
constituant la majorité des incidents déclarés (88 %). Les autres incidents représentent 12 % des
déclarations. [10]

La sévérité des réactions transfusionnelles est classée en grades utilisant le systéme de
score de I'organisation mondiale de la santé [11], une autre classfication permet de mettre en
évidence le niveau d’imputabilité de la transfusion dans la survenue des incidents
transfusionnels, ces classifications sont détaillées en annexe 2.

Un bilan national d’hémovigilance a conclu qu’au Maroc, 65 % des incidents sont
certainement ou vraisemblablement dus a la transfusion (imputabilité 4 et 3), dans 32 % des cas,
la transfusion a pu éventuellement jouer un role (imputabilité 2) et la transfusion est exclue ou

douteuse dans 3 % des incidents (imputabilité 1 et 0). [10]
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Comparée aux résultats publiés dans la littérature (5/1000 PSL a Bordeaux, 4,2/1000 PSL
a Lausanne et 1,42/1000 PSL a Rotterdam) [11] [12], notre incidence reste inférieure, ce résultat
ne peut s’expliquer que par la sous déclaration des incidents.

De ce fait, le retour d’information ne peut se concevoir que si une législation existe
définissant le role de chaque acteur et obligeant le retour de la fiche transfusionnelle a I'ETS et
la déclaration en cas d’incident transfusionnel. Celle-ci est en cours de publication dans le

bulletin officiel au Maroc.

1-2 Risque immunoallergigue:

Les accidents allergiques peuvent se présenter sous différentes formes, allant de la
simple réaction urticarienne au grand choc anaphylactique. lls posent aussi le probléme de
récidive et d’étiologie.

Une étude menée au CHRU de Lille entre 1994 et 1998 affirme que les manifestations
cliniques apparaissent surtout lors de la transfusion de concentrés plaquettaires standards (76
%) qu’ils soient déleucocytés ou non [13]. Des travaux américains et britanniques réalisés dans
ce sens incriminent le réle potentiel du plasma dans I'induction de ces manifestations [14] [15].

Au Maroc, durant la période allant de 1995 a 2003, 64 accidents allergiques ont été
déclarés dans la région de Casablanca. Ces manifestations sont apparues le plus souvent lors de
transfusion de concentrés plaquettaires dans 26 cas (41 %) et dans 22 cas (35 %), ils étaient dus
a la transfusion de culots globulaires et dans 16 cas (24 %) le PFC en était la cause. [10]

Concernant le risque immunologique, il faut insister sur la gravité des anticorps
irréguliers. Si a court terme ils n'ont guére d’implication clinique, ils compliquent tout geste

transfusionnel ultérieur obligeant a ne transfuser que du sang comptabilisé.
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1-3 Risque d’cedéme pulmonaire:

Les TRALI surviennent habituellement dans un délai d’'une a deux heures aprés le début
de la transfusion et se caractérisent par une détresse respiratoire aigué.

Les symptomes des TRALI comprennent I’cedeme pulmonaire bilatéral grave, I’hypoxémie
grave, la tachycardie, la cyanose, I’hypotension et la fiévre.

Les TRALI sont reconnues comme la troisiéme cause en importance de déces associé a

une transfusion et présentent un taux de létalité allant de 5a 14 %[16,17].

2. Pénurie des donneurs:

Selon le centre national de la transfusion sanguine, ce dernier ne dispose que d’un stock
de globules rouges qui répond a peine aux besoins d’une semaine, tous les groupes sanguins
sont considérés par ce déficit mais surtout ceux qui sont rares.

Au Maroc, le risque de pénurie est pour I'instant constant mais essentiellement saisonnier

(été, vacances et le Ramadan) avec une nette baisse des stocks.

3. Le colt de la transfusion :

le colt des produits sanguins labiles, représente une partie non négligeable des
dépenses du centre hospitalier, le tarif de cession, selon le centre national de transfusion
sanguine et d'hématologie relevant du ministére de la santé, est fixé tel que suit :
- Sang total (450 ml) 360,00 DH
— Culot globulaire (unité) 360,00 DH
— Culot plaquettaire (unité) 298,00 DH
— Plasma frais congelé (200 ml) 298,00 DH

— Culot globulaire déleucocyté 509,00 DH
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4, Groupes sanguins rares :

Certains patients possedent des phénotypes sanguins rares, c'est-a-dire qu'ils ont des
anticorps peu courants présents sur la membrane des érythrocytes. La recherche d'un donneur
compatible peut étre extrémement difficile voire impossible. On peut citer comme exemple le
phénotype Bombay. Les hématies n'expriment pas d'antigene H, A ou B.

Le groupe sanguin est un groupe O, mais il y a en plus des anticorps anti-A et anti-B, un
anticorps anti-H. La transfusion par un autre groupe que le phénotype Bombay est impossible :
les hématies sont toutes agglutinées par I'anticorps naturel anti-H.

En définitive, ce probléme transfusionnel devrait se dédramatiser en privilégiant en phase
peropératoire les techniques d’économie de sang (transfusion autologue programmée et surtout

RSPO) aux dépens de la transfusion classique homologue.

lll. Techniques d’économie de sang :

1. Transfusion autologue programmeée (TAP) :

La TAP consiste en un préléevement de sang au patient, dans les semaines précédant
I'intervention programmée a risque hémorragique, le sang est ensuite préparé et conservé soit
sous forme de sang total, soit habituellement fractionné en concentrés globulaires (CG) et en
plasma qui est congelé. Il sera distribué a [I'établissement concerné le jour méme de
I'intervention pour transfusion peropératoire si I'indication se pose.

La TAP est le plus souvent prescrite par I'anesthésiste, parfois proposée par le chirurgien
et dans certains cas réclamée par le patient lui-méme, ce dernier doit étre clairement informé de
la méthode, de ses indications, contre-indications, notamment de [’éventualité de devoir

recourir a du sang homologue. Le sang prélevé dans le cadre d'un protocole de TAP ne doit étre
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utilisé que pour le patient lui-méme. Les produits non utilisés ne peuvent étre en aucun cas
inclus dans le pool du sang homologue et devront étre détruits.

Elle a pour avantage [I’élimination du risque d’allo-immunisation et du risque de
transmission interhumaine de maladies infectieuses. [18]

Dans certains cas, le sang autologue peut étre le seul proposable aux malades de
groupes sanguins rares ou ayant des AC irréguliers multiples. [19]

Pour le patient, le fait de recevoir son propre sang est un élément rassurant qui peut étre
bénéfique en diminuant son anxiété vis-a-vis de l'acte chirurgical. Les prélévements itératifs de
sang vont entrainer une stimulation de I'érythropoiése permettant une réparation plus rapide de
I'anémie postopératoire. Les taux d'érythropoiétine vont rapidement augmenter et entrainer une
élévation des réticulocytes a condition toutefois que les réserves de fer soient suffisantes. Donc,
un apport systématique de fer est indispensable tout au long du protocole de prélevement et
sera poursuivi aprés l'intervention.

La transfusion autologue programmée est indiquée dans les situations suivantes :

e une chirurgie élective programmée avec un délai de 3 a 6 semaines (chirurgie
orthopédique, cardiaque, vasculaire majeure, chirurgie plastique, neurochirurgie).

e des pertes sanguines prévisibles et excédant 1000 a 1500 (15 % du volume
sanguin total) et sous réserve que le taux d’hémoglobine du sujet au moment du
préléevement soit supérieur a 11 g/dl [18][20].

La transfusion autologue programmée est contre-indiquée dans les situations suivantes :

> Toute pathologie infectieuse latente ou patente, car le risque de bactériémie est en
effet majeur. Une enquéte récente d'hémovigilance rapporté par Janvier et Fialon a
propos d’une observation d'infection a Yersinia Enterocolitica illustre parfaitement
ce risque [21][22] [23].

> Anémie avec concentration d'hémoglobine inférieure a 11 g/dlI
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> Pathologie cardiaque : angor instable (une crise d'angor dans les 8 jours qui
précédent); rétrécissement aortique; cardiopathie cyanogeéne; artériopathie
cérébrale occlusive sévére [18].

> La présence de marqueurs viraux chez le patient.

En neurochirurgie, les impératifs neurochirurgicaux et en particulier des délais
préopératoires souvent trop court rendent parfois difficile le recours a la transfusion autologue
programmeée [24]. Néanmoins, elle trouve son intérét dans la chirurgie des méningiomes.

La TAP ainsi que la RSPO pour la chirurgie des méningiomes intracérébraux, améliorent
chacune la sécurité transfusionnelle peropératoire, tout en diminuant la fréquence des
transfusions homologues.

Au cours de la TAP, le taux d’hémoglobine préopératoire est plus élevé dans le groupe
des patients qui ont été prélevé 3 a 4 reprises comparé au groupe des patients prélevés 1 a 2
fois [25].

Tous les dons autologues doivent étre testés au méme titre que les dons homologues
[19]. Ces dispositions sont justifiées par des risques individuels et collectifs. Le risque individuel
de retransfusion de sang porteur de marqueurs viraux demande a étre évalué. Le risque collectif,
pour le personnel, de stocker du sang contaminé, mais surtout le risque d'attribution erronée de

ce sang a un autre patient qui reste malheureusement une réalité.

2. Hémodilution nhormovolémique intentionnelle :

L’hémodilution normovolémique intentionnelle consiste en un prélevement de sang
effectué sur le patient juste avant l'intervention chirurgicale. Le volume prélevé est compensé
par des solutés cristalloides et/ou colloides de facon a respecter une volémie constante (voir
augmentée). Le sang est transfusé en cours ou en fin d’intervention.

Le mécanisme par lequel I’HDNI parviendrait a réduire I’exposition a une transfusion de

sang homologue serait une diminution de la perte érythrocytaire, le sang épanché au cours de
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I’intervention ayant un taux d’hématocrite plus bas. L’hémodilution est considérée comme
modérée jusqu’a un taux d’hématocrite de 25 % et extréme si ’hématocrite est abaissé entre 15
% et 20 %.

Pour déterminer le volume sanguin a prélever, la formule de Gross est trés utilisée :

VSP = VST (Hti + Htf)/ (Hti + Htf)/2

La mesure répétée in situ des concentrations des hémoglobines ou de I’hématocrite est
nécessaire.

La méthode de I’'HDNI rend disponible des unités de sang total autologue pouvant étre
transfusées en fin d’intervention quand I’hémostase chirurgicale permet d’assurer I'absence de
saignement notable. Ces produits sont peu exposés aux lésions de conservation, réduisent le
risque de contaminations bactériennes et d’erreurs. lls contiennent des facteurs de coagulation
et des plaquettes pouvant étre utiles dans certains types de chirurgie pour réduire le saignement
postopératoire [18]. L’HDNI constitue aussi une pratique particulierement intéressante chez les
patients pouvant présenter des pertes hémorragiques importantes difficilement prévisibles
[26,271].

La transfusion est réalisée, aprés la vérification ultime du systeme ABO
prétransfusionnelle au lit du malade. En aucun cas, le sang prélevé ne peut étre transfusé dans
un délai supérieur a 6 heures apres le prélévement.

Des modeles mathématiques ont été développés pour estimer I’économie théorique de
sang homologue que la technique peut laisser espérer [28].

A I'exception d’un seul auteur, tous les auteurs de ces modélisations concluent a un
intérét limité. Ainsi, en tenant compte du poids de malade, de I’hématocrite initial et de
I’hématocrite minimal tolérable, une de ces études a montré qu’une économie de sang
homologue est possible mais elle est modeste ou obtenue au prix d’une hémodilution

importante [29].
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L’HDNI est contre-indiquée en cas d’anémie, d’hémoglobinopathie, d’anomalie de
I’hémostase, dans les états septiques et lorsque les antécédents du patient risquent de

compromettre I’adaptation de la fonction cardiaque a I’lhémoglobine.

3. L’utilisation préopératoire de I’érythropoiétine :

L’EPO a une AMM initiale pour une utilisation combinée avec la transfusion autologue
programmée chez le patient modérément anémique. L’utilisation de I’EPO n’est utile que chez
les patients anémiques ayant des besoins transfusionnels élevés. Dans I’étude de Goodnough et
al, 'administration d’érythropoiétine a la dose de 600Ul/kg/semaine pendant 2 ou 3 semaines
avant l'intervention, chez des patients non-anémiques a permis d’augmenter le nombre et le
volume de concentrés de globules rouges autologues collectés.[26]

Chez ces malades, une étude multicentrique européenne a montré que le traitement
martial permet généralement de diminuer les doses de I’EPO (300 Ul/ Kg a chaque injection).
Plusieurs études ont ainsi mis en évidence que son administration (300 Ul/ Kg pendant 10 jours
préopératoires et 4 jours postopératoires) diminue significativement I’exposition a la

transfusion homologue par rapport au groupe placebo [18][30].

4. Récupération du sang peropératoire :

La récupération de sang peropératoire (RSPO) permet d’administrer par voie intraveineuse
(IV) au patient son propre sang. Le sang, épanché au niveau du site chirurgical lors d’une
intervention chirurgicale hémorragique, est récupéré en peropératoire au niveau du champ
opératoire. Il existe deux types de RSPO :
= RSPO sans lavage

= RSPO avec lavage
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4-1 RSPO sans lavage :

D’utilisation simple, rapide et peu onéreuse, les récupérateurs de sang sans lavage sont
des dispositifs utilisés en peropératoire pour récupérer le sang épanché au niveau du champ
opératoire lors d’une chirurgie lourde et/ou hémorragique. lls associent la fonction drainage-
filtration et la fonction récupération de sang épanché, qui est aspiré, filtré et stocké avant d’étre
administré au patient.

Le systeme d’aspiration est variable selon le dispositif et le fournisseur, il utilise soit le

vide mural, soit une pompe, soit un soufflet manuel muni de valves anti-retour.

Poche de
Filtre  —— stockage du
Saurce Chambre de produit sanguin
daspiration F——= contrilede | Réservoir —» RSPO
(vide mural) I'aspiration de recueil

Figure 3 : Récupérateur de sang sans lavage dont le systéeme aspiratif utilise le vide mural

Patient
i Poche de
Filtre stockage du
Pompe b produit sanguin
d‘aspiration Réservoir RSPO
de recueil

Figure 4 : Récupérateur de sang sans lavage dont le systeme aspiratif utilise une pompe
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Poche de
stockage du
produit sanguin
RSPO

Systéme B

aspiratif

(soufflet) -
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Figure 5 : Récupérateur de sang sans lavage dont le systéme aspiratif est a soufflet

D’aprés I’ensemble de la littérature analysée, le rendement de récupération de la RSPO
sans lavage est compris entre 36 et 93 %, le taux d'hématocrite est compris entre 20 et 30 % et
le taux d’hémoglobine est compris entre 7,7 et 11,5 g/dl. [1]

Il est recommandé que les volumes de produits sanguins non lavés administrés par voie
intraveineuse ne dépassent pas 1 000 ml par patient adulte. [31]

Les fournisseurs déconseillent I'utilisation de la RSPO sans lavage dans les cas suivants :

v chirurgie septique ;

v chirurgie tumorale ;

v insuffisance rénale préopératoire ;

v présence de colles biologiques dans le sang épanché récupéré ;

v présence de liquides physiologiques (liquide amniotique, liquide d’ascite) dans le
sang épanché récupéré ;

v présence de solutés d’irrigation (antiseptiques, antibiotiques) dans le sang épanché
récupéré.

En conclusion, la récupération sans lavage est une technique utilisant un dispositif a
usage unique jetable, simple d’utilisation et ne nécessitant pas la mobilisation d’un technicien

spécifique pour la surveillance de son fonctionnement. Cette technique est principalement
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utilisée en postopératoire. Les contraintes d’utilisation de la RSPO sans lavage concernent le
volume maximal de produit sanguin RSPO pouvant étre administré par voie IV et son délai de
conservation, donc il convient chaque fois que possible, de lui préférer des techniques avec

lavage.

4-2 RSPO avec lavage :

IIs permettent de réaliser le recueil du sang épanché et son traitement avant qu’il ne soit
administré par voie IV. Le cycle de traitement est commun a tous les appareils et consiste en une
concentration des éléments figurés du sang par centrifugation, lavage des globules rouges, une
élimination du plasma, des leucocytes et des plaquettes dans le surnageant. Selon les modeéles
de récupérateurs de sang avec lavage commercialisés, le lavage peut étre continu ou séquentiel,

un descriptif détaillé du type d’appareil utilisé dans notre étude est présenté en figure 6.
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Figure 6 : Le récupérateur de sang épanché C.A.T.S ®

Les récupérateurs de sang avec lavage ont un pouvoir d’épuration élevé en ce qui
concerne I’héparine, I’lhémoglobine, les protéines et I'urée, les facteurs actifs de la coagulation,
les produits de dégradation de la fibrine et les débris cellulaires.

Le traitement du sang épanché se fait selon deux étapes distinctes :
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La premiere étape concerne la séparation des éléments figurés du sang épanché
récupéré. Les composants sanguins soumis a la force centrifuge migrent en fonction de leur
densité, les plus denses s’éloignant de I'axe de rotation (densité du plasma < densité des
plaquettes < densité des globules blancs < densité des globules rouges). Lorsque le bol de
centrifugation, I’anneau ou le disque dynamique est plein (détecteur de niveau), le surnageant
est éliminé dans une poche a déchets. L’hématocrite du produit sanguin RSPO présent dans le
bol augmente au fur et a mesure que le sang épanché récupéré pénetre dans ce dernier et que le

surnageant est éliminé dans la poche a déchets.

Sérum
physiclogique Poche de
Anticoagulant stockage_ du
produit
sanguin RSPO

Aspiration du
sang épanché

Résevoir de recueil Bloc centrifugeuse + pompe

Figure 7: Principe de fonctionnement des récupérateurs de sang avec lavage

La deuxiéme étape est dédiée au lavage du sang récupéré. Selon les données
communiquées par les fournisseurs, le volume de lavage est égal a 6 ou 7 fois le volume de sang
épanché récupéré pour la chirurgie orthopédique et 3 a 4 fois le volume de sang épanché
récupéré pour les autres types de chirurgie. Ces volumes sont recommandés par I’American
Association of Blood Banks [32] et ont été choisis sur la base des données expérimentales, sur
le volume de lavage optimal permettant de réduire au maximum la concentration d’hémoglobine

dans le produit sanguin RSPO.
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Le lavage en continu permet de traiter le sang épanché récupéré (centrifugation-lavage-
vidange) en une seule phase, sans temps d’arrét pour le remplissage ou la vidange du bol de
centrifugation.

Le lavage séquentiel inclut des temps d’arrét entre chacune des phases du cycle, au
moment du remplissage et de la vidange du bol de centrifugation ; il nécessite qu’un volume
minimal (45-800 ml selon les modeéles) soit présent dans le réservoir de recueil pour que le cycle
de traitement débute en mode automatique. En mode automatique, l'utilisateur a le choix entre
différents programmes de traitement du sang épanché récupéré ( Exemple : standard, haute
qualité, urgence) qui vont modifier les débits de remplissage, de lavage ou de vidange et les
volumes de remplissage ou de lavage. En mode manuel, le passage d’une phase a I'autre du
cycle de traitement doit étre assuré par |'utilisateur qui peut modifier le débit de la pompe, le
volume de remplissage, la vitesse de centrifugation.

Néanmoins, le temps du lavage est fondamental pour assurer la qualité du produit
sanguin RSPO administré par voie IV, et toute intervention de ['utilisateur durant cette phase
peut engager la qualité du produit sanguin RSPO au cours de la pratique. [1]

Le lavage n’élimine pas toute contamination bactérienne, retrouvée dans 15 % des cas en
chirurgie aseptique, mais celle-ci s'avére sans conséquences cliniques [33] [34]

La méthode est utilisable aussi bien en urgence que pour les interventions réglées. La
récupération reste efficace quelle que soit la gravité de I’accident hémorragique. Le temps de
recyclage, pour un culot de 230 ml, varie de 2 a 15 minutes ; il dépend du matériel utilisé, de
Ilimportance du saignement et du volume de lavage. Il est d’autant plus rapide que le débit de
I’lhémorragie est plus élevé.

Les fournisseurs déconseillent 'utilisation de la RSPO avec lavage en cas :

e d’utilisation concomitante d’anticoagulants a base de citrate et d’une solution de
lavage contenant du calcium ;
e De chirurgie septique ou avec risque de contamination fécale ;

e De chirurgie carcinologique [35]
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e de présence au niveau du champ opératoire, mélangés au sang épanché récupéré,
des produits suivants : antibiotiques non autorisés par voie parentérale,
antiseptiques iodés, eau oxygénée, alcool, eau stérile, adjuvants de la coagulation,
liquide amniotique, liquide gastrique, liquide prostatique, méthyl-méthacrylate,
colle biologique a base de fibrine.

En urgence, la RSPO est la seule technique régulierement disponible, et la bonne attitude
consiste a poursuivre en postopératoire la récupération initiée en peropératoire. Pour la chirurgie
réglée, I'association transfusion autologue programmée et RSPO devient de plus en plus la régle

[36][37].

a. Caractéristiques du sang récupéré avant concentration lavage :

% Taux d’hématocrite et d’hémoglobine :
Le taux d’hémoglobine est en général bas 7 a 9 g/dl [38,39]. Selon les études,
I’hématocrite se situe entre 19 et 27 %, il est le reflet de ’hémoglobine circulante du patient. Cet
hématocrite est généralement plus bas en chirurgie cardiovasculaire, car le circuit extracorporel

hémodilue le sang du patient.

< Plaquettes :
Le nombre de plaquettes contenues dans le sang récupéré est en général inférieur a 100
g.L-1 [40, 39]. Leur aspect morphologique et leur valeur fonctionnelle sont diversement
appréciés dans la littérature. Pour Wilson et coll [40], elles sont dégranulées. Pour d’autres

auteurs [41], les plaquettes sont activées de facon irréversible.

% Leucocytes :
Le nombre ainsi que les fonctions leucocytaires ont été tres peu étudiés. Le systeme
d’aspiration endommage les cellules présentes dans le sang récolté, et le phénomeéne est
responsable ultérieurement de la formation d’agrégats leucocytaires dans les circuits. Ces

agrégats sont susceptibles d’étre véhiculés dans la circulation générale, et d’étre en particulier
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trappés au niveau des poumons. Les globules blancs agressés peuvent en outre activer les

plaquettes ainsi que les facteurs de I’hémostase et de la fibrinolyse

< Facteurs de la coagulation :

Malgré [I'anticoagulation éventuelle du dispositif, les facteurs plasmatiques de
I’hémostase sont toujours consommés au cours de l'interface sang/matériaux ou du contact
air/sang. Les produits de dégradation de la fibrine et les D-Dimeéres sont augmentés [42, 39,
43], traduisant une activation de la coagulation et un début de fibrinolyse. Lors de la transfusion
sans lavage du sang recueilli, une élévation progressive des PDF aprés autotransfusion, est
souvent signalée. Des taux compris entre 40 et 160 mg.L-1, considérés comme pathologiques,
peuvent étre atteints, sans pour autant étre associés a une coagulopathie [40,42]. Il n’existe pas
d’informations précises sur la dose seuil susceptible de déclencher ce type d’accident. L’étude
de Fuller et coll [41] retrouve une corrélation entre I'importance des perturbations du bilan de
coagulation du patient et le volume de sang non lavé autotransfusé, les anomalies se corrigent
en 24 heures. Malgré I'absence de conséquences cliniques, les auteurs conseillent de réinjecter

de faibles volumes.

% Produits inflammatoires :

Ouriel et coll [44] ont montré I'activation du systeme du complément sur du sang
récupéré en peropératoire, les fractions C3a et C5a sont augmentées comme les complexes
terminaux, le C5 est abaissé. Cette activation survient malgré |'utilisation du citrate comme
anticoagulant qui, contrairement a I’héparine, inhibe cette réaction. Le lavage du sang élimine

les fractions activées du complément [45, 46,47].

b. Caractéristiques du sang récupéré apres concentration lavage :

Selon les données de la littérature, le produit sanguin RSPO lavé possede les

caractéristiques suivantes : hématocrite compris entre 40 et 72 %, hémoglobinémie entre 17 et
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28 g/dl, élimination de 50 a 95 % des leucocytes, de 75 a 90 % des plaquettes, de 79 a 90 % des
protéines et de 71 a 84 % de I’hémoglobine. [48,49]

Il existe des anomalies morphologiques mineures des hématies aprés concentration
lavage, qui disparaissent aprés microfiltration [50]. La durée de vie des hématies lavées est
comparable a celle du sang conservé. Le 2-3 DPG est normal ou plus élevé que pour le sang
conservé, I’hémoglobine plasmatique est abaissée par le lavage. [51,52] Les protéines et les
facteurs activés de la coagulation sont éliminés au cours du recyclage. L’héparine est éliminée en
guasi-totalité. Pour de nombreux auteurs, les perturbations de I’hémostase aprés RSPO avec
lavage sont absentes ou mineures, transitoires, et sans conséquences cliniques néfastes. Le
lavage élimine les micro- agrégats cellulaires ainsi que la quasi-totalité des substances
récupérées avec le sang épanché. [53, 54, 55,56]

Une autre étude réalisée en chirurgie orthopédique [57] a montré que, dans le produit
sanguin RSPO lavé, 88 + 4 % des globules rouges étaient viables aprés 24 h. Les auteurs
précisaient que les standards publiés en 1993 par I’AABB [32] indiquaient que la viabilité des GR

pour la transfusion autologue programmée était de 70 %.
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IV. RSPO et autotransfusion :

1. CATS®:

Dans notre étude, on a utilisé le systéme CATS® pour la récupération sanguine.

La récupération du sang épanché par ce systéme s’effectue au niveau du champ
opératoire par l'intermédiaire d’'un DMU ou il y a une canule d’aspiration stérile dédiée au
systeme CATS®. Une tubulure est branchée sur cette canule, amenant en continu du sérum
physiologique hépariné; cela a pour but d'éviter la coagulation du sang recueilli. Le sang aspiré
est amené vers un bocal ou réservoir filtrant stérile. Ensuite, un kit de traitement du sang
recueilli a usage unique se monte a I'intérieur de I'appareil et permet la restitution du sang. Il est

constitué d’'une chambre de centrifugation et de tubulures.
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Figure 8: Chambre de centrifugation

A l'aide d’une pompe, le sang est amené vers une chambre de centrifugation ou disque
dynamique qui a une capacité comprise entre 100 et 250 ml (les bols pédiatriques ont une
capacité de 55 a 70 ml), le sang est alors lavé et filtré a travers un filtre de 170 a 200 microns,
permettant ainsi I’élimination des produits endogénes (hémoglobine, PDF, D-dimeres, facteurs
de la coagulation activés, débris cellulaires, agrégats fibrino-plaquettaires, particules osseuses,
particules lipidiques) et exogénes (particules métalliques ou de ciment biologique, anticoagulant,
antibiotiques) aspirés en méme temps que le sang épanché. Les érythrocytes ainsi isolés sont
dirigés vers une poche. Un second filtre a déleucocyter de 40 microns est ajouté apres la poche

d’autotransfusion.
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Figure 9 : Restitution du sang apres lavage dans la poche
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Figure 10 : Le C.A.T.S. dans le bloc opératoire au cours d'une intervention chirurgicale
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Figure 11: le réservoir de recueil

Le sang recueilli présente un hématocrite de 40 a 60 %, ne contient pas de plaquettes
fonctionnelles, de facteurs de coagulation activés, de produits de dégradation de la fibrine, de
débris cellulaires, de matériel thermoplastique ou encore de solution anticoagulante. Le taux

d’hémoglobine présent dans le sang transfusé est trés faible. [47]
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Le temps nécessaire au traitement du volume de sang épanché récupéré dans le bol de
centrifugation est conditionné par : la valeur de son hématocrite, le volume du bol, le débit de
remplissage, le volume de la solution de lavage et le débit de lavage. La durée pour un cycle
standard de centrifugation-lavage-vidange est de 5 minutes. Dans ces conditions, le C.A.T.S.
peut traiter un volume de 1 a 2 litres de sang épanché récupéré par heure.

Le produit sanguin RSPO lavé est transféré vers la poche de stockage (figure 1) dont le
contenu sera administré au patient par I'intermédiaire d’un DMU de perfusion muni d’un filtre de
40 ou 150 microns.

Les fournisseurs recommandent d’utiliser comme solution de lavage du sérum
physiologique. Les membres du groupe de travail de I’étude faite par la HAS en 2006 a propos
de la RSPO précisent que dans la pratique, ils utilisent également du Ringer-lactate [1].

Selon les recommandations de I’AABB [32], la pression d’aspiration doit étre comprise
entre 150 et 200 mmHg. Les fournisseurs précisent que si la pression d’aspiration est supérieure
a2 210-300 mmHg, le risque d’hémolyse des globules rouges est plus élevé.

Pendant le cycle de traitement du sang épanché récupéré, le sac a déchets doit étre vidé
régulierement tout en laissant subsister un volume minimal de 100-200 ml pour permettre une

expansion adéquate.

—42 -



Autotransfusion sanguine peropératoire au CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 12: le RSE dans la salle d'opération

L’avantage du CATS® par rapport aux dispositifs antérieurs de récupération de sang est,
outre I’élimination de 100 % de cellules graisseuse, [48] sa capacité a effectuer les séquences de
centrifugation, lavage et transfert en méme temps.

L’un des intéréts de ce systéme tient dans le fait qu’il permet de laver le sang au fur et a

mesure de son recueil, et ce, des les premieres gouttes de sang épanché récupérées (15ml),
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contrairement au systeme de lavage séquentiel qui nécessite un volume minimum de 800 ml
pour débuter. Il permet d'obtenir un taux d 'hématocrite élevé, nécessaire a la rééducation des
patients en postopératoire immédiat, quel que soit le volume initial recueilli et le programme
utilisé.

Un autre intérét, qui reste, pour le moment théorique, tient dans le fait que la séparation
continue évite que les produits qui sont au centre du systéeme de centrifugation ne se mélangent
avec les hématies en fin de centrifugation comme cela pourrait étre le cas avec le matériel qui
procede de facon séquentielle.

Ce matériel conforme aux normes CE, est soumis a une réglementation stricte avec tenue
d’un cahier d’hémovigilance. Lors de son utilisation en routine clinique, un compte-rendu est
écrit. Il précise l'identité de la patiente, la nature de l’intervention, le nom de I'anesthésiste
responsable, du chirurgien, le type de matériel utilisé, I'identification des kits utilisés (numéros
de lots), le type et la quantité d’anticoagulant, le volume de sang restitué. Un exemplaire est
gardé dans le dossier transfusionnel, classé dans le dossier médical du patient. Une copie est
transmise a I’hémobiologiste responsable et au patient. Un technicien réalise une révision de

I'appareil une fois par an
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2. Cell-Saver:

Figure 13 : Cell-Saver :

Contrairement au C.A.T.S®, le lavage par le Cell-Saver se fait selon un mode séquentiel, la
récupération du sang se fait par une canule d’aspiration classique sur laquelle est branchée une
solution d’anticoagulant (héparine ou citrate). Celle-ci sera aspirée en méme temps que le sang,
permettant une anticoagulation immédiate de ce dernier. Le sang passe a travers un premier
filtre de 170 a 200 pm et il est stocké dans le réservoir filtrant. Il est ensuite centrifugé et lavé
avec une solution cristalloide, puis transféré dans une poche de transfusion (figure 9). Il peut
alors étre transfusé au malade aprés le passage a travers un filtre anti-leucocytaire de 40 um. De

méme que pour le lavage continu, le produit sanguin obtenu aprés concentration-lavage est
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quasi exclusivement composé de globules rouges. Il ne contient pas de plaquettes
fonctionnelles, ni de facteurs de la coagulation activés, ni de débris cellulaires, ni de PDF et le

taux d’hémoglobine est tres faible. [49,58]

Caractéristiques de fonctionnement
Type de lavage age s

Dépression

Récupération

Tubulure
Réservoir de recueil

Vitesse de lo pompe

Centrifugation et lavage
Type et copacite du systéme
de lovage

Vitesse de centrifugation

Programmes

Autres caractéristiques
Poche de sang

Poche a dechets
Résultats et colit

Résultats

Colit des consommobles

Tableau 1 : Tableau comparatif des 2

Figure 14 : Une étude faite a I’h6pital de Roubaix en 2010, avait comparé un systéme avec
lavage séquentiel (Cell-Saver= A) et un systéme avec lavage continu (C.A.T.S®=B ) [50]
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3. Autres procédés :

Il existe d’autres systémes de récupération sanguine avec concentration et lavage
séquentiel comme Brat® ou ELMD®, Stat®.

Un descriptif technique des récupérateurs de sang avec lavage est détaillé en annexe lll.

V. Avantages de la RSPO suivie de [I’'autotransfusion en
peropératoire :

La RSPO présente |'avantage principal concernant la réduction de la consommation de
sang homologue et le nombre de patients transfusés [59,60,61], une analyse de la littérature
internationale concernant différents types de chirurgies (cardiaques, vasculaires, orthopédiques,
obstétricales et traumatologiques) montre que La RSPO est dans la plupart des études, une
méthode efficace de réduire le besoin de transfusions sanguines allogéniques [62,63,64], le
volume de sang homologue transfusé était significativement plus faible (0,5 a 8 versus 1,2 a 21
unités de sang transfusé) dans les groupes de patients ayant bénéficié d’une RSPO, le
pourcentage de diminution était compris entre 35 et 74 %, et le pourcentage de patients ayant
recu une transfusion homologue de sang était plus faible (5 a 19 % versus 22 a 95 %). [1],

L’autotransfusion peropératoire peut étre indiquée pour toutes les opérations
potentiellement hémorragiques. Dans une étude rétrospective de 9 918 patients, Giordano [65] a
conclu que la récupération de sang est une méthode efficace de réduction de l'utilisation de la
transfusion sanguine allogénique.

Deux études francaises comparatives non randomisées publiées en 1996 (67 patients) et
1989 (283 patients) rapportent des résultats similaires.

Rainaldi et al. sont les seuls a avoir mené une étude prospective randomisée afin
d'évaluer les bénéfices de l'autotransfusion peropératoire [66]. lls ont comparé deux groupes de
patientes devant bénéficier d’'une césarienne programmée : un premier groupe dans lequel

I'utilisation du RSE était faite de facon systématique et un deuxiéme groupe dans lequel les
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patientes pouvaient bénéficier d’une transfusion homologue si nécessaire. Pour le premier
groupe, le RSE était mis en route aprés la délivrance et toutes les patientes étaient retransfusées
(sauf celles présentant une incompatibilité de groupe avec leur feetus associée a la présence
d’hématies foetales dans le sang traité, ce qui n'a été le cas pour aucune patiente dans cette
étude). Ces patientes autotransfusées ont présenté en postopératoire des taux d’hémoglobine
plus élevés, une consommation de sang homologue nettement plus basse (3 % de patientes
transfusées avec du sang homologue versus 24 %) et une durée d’hospitalisation plus courte. Il
n'y a pas eu plus de complications postopératoires dans un groupe que dans l'autre (une
hyperthermie et un hématome de paroi versus deux hyperthermies)

Dans notre étude, aprés la RSPO seulement deux patients ont été transfusés en
postopératoire de deux culots globulaires chacune, et aucun des patients n’a eu recours a la

transfusion homologue en peropératoire.

La RSPO semble avoir un impact sur la réduction de la durée d’hospitalisation et du
saignement postopératoire.

Ainsi, des études en chirurgie vasculaire abdominale de Spark et al. portant sur 80
patients [67] ou en chirurgie orthopédique de Jones et al. portant sur 59 patients [68,69],
rapportaient une durée d’hospitalisation significativement réduite dans les groupes ayant
bénéficié d’'une RSPO (9 a 11 versus 12 a 13 jours), de méme une analyse de la littérature
effectuée par Helm et al. [70,71,72] incluant 14 études (type de chirurgie non précisé) rapportait
une diminution du saignement postopératoire dans 6 études, une augmentation dans 4 études
et une absence d’impact dans 4 études.

Néanmoins, les résultats des études randomisées concernant I’'impact de l'utilisation de
la RSPO sur la durée d’hospitalisation ou le saignement postopératoire des patients sont
contradictoires et restent assez rare.

Une étude rétrospective de Pitsaer [73] a évalué le retentissement des volumes de produit
sanguin RSPO administrés par voie IV sur I’hémoglobinémie au 5e jour postopératoire de 405

patients opérés pour une arthroplastie totale du genou, 'auteur montrait que I'administration
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par voie IV de produit sanguin RSPO diminuait de maniére statistiqguement significative
(p<0,001) la chute du taux d’hémoglobine observée a J1 et J5 postopératoires;

Le risque infectieux est régulierement documenté par les utilisateurs de la RSPO avec ou
sans lavage, Ezzedine et coll, dans une étude portant sur 401 patients [57] concluent que la
RSPO ne représente pas un risque infectieux supplémentaire en chirurgie cardiaque. Au cours de
29 transplantations hépatiques, Kang et coll [58] étudient la contamination bactérienne du sang
récupéré et ses conséquences éventuelles pour les patients. Les auteurs remarquent que dans un
tiers des cas la contamination a pour origine la peau du patient ou I’air ambiant. En outre, pour
les cultures positives, les colonies sont peu nombreuses, ce qui explique probablement
I’absence de conséquences pour les patients

Enfin, dans la chirurgie réalisée en urgence, la RSPO permettait de diminuer le colt global
de la transfusion par acte opératoire en raison d’un volume de sang épanché récupéré plus élevé

qgue dans le cas d’une intervention chirurgicale programmeée. [1]

VI. Limites de I'autotransfusion avec RSPO :

1. Précaution d’utilisation de |’autotransfusion avec le récupérateur de sang
épanché :

Le volume minimum de sang recueilli dans le réservoir a partir duquel un traitement est
envisagé correspond a des pertes sanguines atteignant 10 a 15 % de la volémie. Pour un patient
de 70 a 80 kg, cela correspond a un volume de 800 ml et de 600 ml pour une femme de 60kg
[47].

Le volume de produit sanguin RSPO non lavé administré par voie IV ne doit pas dépasser
1 500 ml/patient, mais aucune limite sur le volume maximal de produit sanguin RSPO lavé n’a
été fixée. Au regard des données de la littérature francaise analysée, il apparait que les volumes

de produit sanguin RSPO administrés par voie IV aux patients (variables en fonction du type de
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chirurgie) sont compris entre 89 et 3 000 ml pour le produit sanguin RSPO lavé et 100 a 1 800
ml pour le produit sanguin RSPO non lavé [1].

La technique nécessite un investissement initial pour I'acquisition du récupérateur de
sang. Le colit de fonctionnement, qui correspond au circuit d’usage unique utilisé pour chaque
procédure, est souvent considéré comme supérieur a celui de la récupération sans lavage. Cela
ne correspond pas a une réalité et particulierement pour les saignements abondants, dans la
mesure oU un seul circuit couvre I'ensemble de I'intervention et éventuellement la période
postopératoire. Dans les mémes conditions, la récupération sans lavage nécessite plusieurs
circuits.

L’utilisateur doit subir une formation pour étre efficace en toutes circonstances. Les
textes prévoient une qualification du personnel utilisateur. Les systémes d’aide informatisée,

dont sont équipées les nouvelles générations de récupérateur, facilitent cet enseignement.

2. La chirurgie carcinologique

L’utilisation de la RSPO au cours de la chirurgie carcinologique souléve la question du
risque de dissémination par le sang épanché et retransfusé de cellules cancéreuses aboutissant
a des métastases [34,35]

La centrifugation et lavage pendant le traitement du sang aspiré ne supprime pas toutes
les cellules tumorales et aboutissent a la réduction de seulement 1 log de la charge tumorale
[62,74]. La charge tumorale dans le sang aspiré peut étre aussi élevée que 107 cellules / litre
[74] et les cellules tumorales se multiplient et restent viables [62,74]. La radiation du sang
aspiré avec 50 Gy a entrainé une réduction de 10 log de la charge tumorale, aprés quoi aucun
ADN n'a pu étre trouvé, cette radiation se fait a I'aide de sacs spéciaux. La durée de la procédure
est de 6 a 15 minutes et est un processus complexe logistique. Toutefois, la combinaison de la

filtration de leucocytes avec une irradiation a été déja faite pour supprimer toutes les cellules
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tumorales actives [62]. Des études détaillées ont montré que l'irradiation n’a pas endommagé les
cellules rouges.

Ces arguments conjointement a I’absence de démonstration d’une majoration claire du
risque de dissémination métastasique conduisent a estimer que I'utilisation d’'une RSPO est
illicite en chirurgie carcinologique.

Il existe cependant des études qui prétendent que cette méthode parait sans danger de
dissémination de cellules tumorales en neurochirurgie, car I’activité procoagulante du sang issu
du RSE en cas de méningiomes, pourrait étre due a la mise en disponibilité d’'une structure
membranaire procoagulante ou a I’expression de facteur tissulaire a la surface cellulaire

résistant a I’épuration par le RSE. [75]

3. Effets secondaires et incidents liés a la RSPO :

IIs sont difficiles a contribuer de facon directe a la RSPO

3-1 Troubles de la coagulation

Le lavage est considéré comme trés efficace vis-a-vis de I'héparine, mais la présence
résiduelle d'héparine apres lavage a été observée, notamment quand sa concentration dans la
ligne d'aspiration excédait 20 000 U/l. Un autre mécanisme, qui n’est pas spécifique a la RSPO
et qui peut étre observé avec la transfusion homologue, est la dilution des plaquettes et des
facteurs de la coagulation lors de "'administration par voie IV de volumes importants de produit
sanguin RSPO lavé.

La contamination avec la solution anticoagulante peut aussi engendrer ces troubles
malgré que celle-ci soit épurée en grande partie par le lavage, la quantité persistante peut
parfois avoir une activité anticoagulante avec des répercussions cliniques en cas de transfusion
massive. [48, 49]

Le role de l'autotransfusion dans I’apparition du « Salvaged Blood Syndrome » qui

correspond a I’association d’une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) et d’une détresse

-51 -



Autotransfusion sanguine peropératoire au CHU Mohamed VI de Marrakech

respiratoire de I'adulte est cependant remis en cause actuellement. Les patients présentant une
CIVD et une détresse respiratoire sont tous en état de choc, et polytransfusés dans un contexte
de grande hypothermie. Ces événements suffisent a expliquer I'apparition de ce syndrome en

dehors de toute autotransfusion. [76,77]

3-2 Embolies gazeuses :

Ce risque est devenu plus théorique que réel avec les appareils de dernieres générations,

ou des détecteurs d’air sont placés entre le bol de centrifugation et la poche de transfert.

3-3 Contamination bactérienne du sang épanché récupéré

Ce risque se présente suivant deux types de situations :

Au cours de certaines interventions chirurgicales aseptiques, mais longues et
hémorragiques, il est fréiquemment trouvé des micro-organismes et des toxines dans le sang
récupéré [50]. C'est ainsi que I'on a mis en évidence des staphylocoques a coagulase négative et
des diphtéroides aérobies ou anaérobies dans le sang du médiastin en chirurgie cardiaque ou
dans le sang récupéré lors de transplantation hépatique. Ces bactéries, dans le sang lavé n'ont
jamais été, semble-t-il, a I'origine de manifestations infectieuses chez les patients [51,78,79].

Toute différente est la situation ou la récupération est effectuée dans un champ
contaminé, notamment par l'ouverture d'un organe creux intra—abdominal. Il est bien établi que
le lavage réduit la concentration des germes, mais ne les élimine pas. Toutefois, des études
réalisées dans le cadre d'une chirurgie urgente traumatique, il ne ressort pas que, sous couvert
d'une antibiothérapie large, ce sang ait été a l'origine d’accidents infectieux graves
postopératoires [52,53]. En dehors de l'urgence, les techniques de récupération de sang
potentiellement contaminé, que ce soit avec ou sans lavage, sont bien évidemment

déconseillées.
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3-4 Hémolyse aiqué :

L’association d’une hypoperfusion systémique, d’une acidose métabolique (liées a
I’hémorragie peropératoire), d’une diminution de la qualité du lavage et de I'administration par
voie IV d’un volume important de produit sanguin RSPO lavé peut étre a l'origine d’une
hémolyse. Un cas d’hémolyse aigué lié a I'aspiration accidentelle dans le champ opératoire d’un
antiseptique de contact (ammonium quaternaire) n’ayant pas été éliminé par le lavage a été

rapporté dans la littérature.[80]

3-5 Incidents liés a I’autotransfusion peropératoire :

N’étant pas un PSL, les incidents liés au produit sanguin RSPO ne sont souvent pas
déclarés a ’lhémovigilance.

Une recherche rétrospective sur les incidents liés a la RSPO signalés en matériovigilance a
I’Afssaps entre 2000 et 2004 [81,82] montre une augmentation progressive du nombre
d’incidents. En 2004, 57 % des incidents rapportés concernaient des ruptures d’intégrité : de
tubulures (30 % des incidents), du bol de centrifugation (17 %), du réservoir (17 %). Le

pourcentage d’incidents signalés était < 0,01 en 1998 et atteignait 0,03 en 2004.

VIl. Analyse et interprétation des observations :

Quatre des interventions qu’on a étudiées correspondent a des chirurgies d’alignement
du rachis pour des patients atteints de scoliose, ainsi qu’un cas de greffe rénale chez un patient
atteint d’une insuffisance rénale chronique, 1 cas de remplacement valvulaire chez un patient
atteint de maladie aortique, 1 cas de résection de méningiome et 1 cas d’hystérectomie
d’hémostase chez une patiente ayant eu une hémorragie de la délivrance au cours d’une
césarienne programmée.

Ayers et al. [83], Simpson et al [84] et Gannon et al. [85] en plus de I'analyse des données
d’une étude anglaise incluant 100 patients [86] et une étude américaine incluant 109 patients

[87] montrent tous que le volume de sang homologue transfusé était significativement plus
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faible dans les groupes de patients ayant bénéficié d’'une RSPO, avec un pourcentage de
diminution compris entre 35 et 74 %, et le pourcentage de patients ayant recu une transfusion
homologue de sang était plus faible.

Dans une étude italienne prospective randomisée [66] incluant 68 femmes opérées pour
une césarienne, le volume de transfusion homologue était significativement réduit dans le
groupe ayant bénéficié d’une RSPO avec une réduction de 87 %.

Dans notre étude aucun des patients n’a eu recours a la transfusion homologue en
peropératoire. En postopératoire, seulement deux patientes ont été transfusées de deux culots
globulaires chacune, dont une a nécessité en plus, la transfusion de 4 plasmas frais congelés.
Ces deux patientes ont respectivement eu un saignement postopératoire de 500 et 600 ml.

La littérature analysée [88,89,90,91] montre que le produit sanguin RSPO lavé possede un
hématocrite compris entre 45 et 72 %, un rendement de récupération compris entre 14 et 70 %,
et un taux d’hémoglobine entre 17 et 28 g/dl, ces résultats rejoignent en quelque sorte les
notres ; dans notre étude, la récupération sanguine peropératoire, nous a permis de récupérer
un produit RSPO lavé ayant un hématocrite entre 40 et 52 %, un taux de rendement de 24 a 90 %
et un taux d’hémoglobine entre 12 et 20 g/dl, en tenant compte du mode et de la durée du cycle
de lavage qui est différent d’une étude a I'autre.

Une enquéte rétrospective de pratiques de la RSPO réalisée en 2003 dans les services de
chirurgie du CHU de Rennes a montré que le rendement de récupération était plus élevé en
chirurgie traumatologique d’urgence (52 %) qu’en chirurgie orthopédique (16 %) ou I’aspiration
du sang épanché est suivie d’un lavage sous pression du champ opératoire diluant le recueil et
accentuant I’hémolyse [92]

Aucun effet secondaire n’a été observé au cours des interventions.

Aucune particularité n'est retrouvée en terme de durée de séjour. Il a été prolongé pour

les patients qui ont été repris chirurgicalement.
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CONCLUSION
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Au cours des chirurgies lourdes et ou hémorragiques, le recours a la transfusion
homologue s’avere souvent inévitable. Cependant, les problémes posés par la transfusion
homologue, notamment la pénurie des donneurs et les accidents transfusionnels imposent une

solution permettant une épargne du sang homologue tout en évitant ses risques.

Bien que le nombre de nos cas soit faible, cette étude observationnelle a mis I’accent sur
I'intérét de la procédure de récupération de sang en peropératoire pour les actes opératoires

jugés potentiellement hémorragiques.

En effet une meilleure qualité du sang récupéré et la diminution des besoins en

transfusion sanguine homologue en postopératoire ont été clairement illustrées par ce travail.

Nous n’avons pas noté de morbi-mortalité directement liée a cette procédure, a la limite

de la puissance de notre étude.

Il sera intéressant de poursuivre ce travail avec des études complémentaires afin d’arriver

a des résultats plus objectifs.
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ANNEXES
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ANNEXE | :

FICHE D’EXPLOITATION

AUTOTRANSFUSION SANGUINE PEROPERATOIRE AU CHU MED VI
NOM : AGE: DATE: SEXE: MNE: TEL:

ANTECEDENTS : HTA smaNEMIEEE DiaseTell AUTREsEE

Qualité du sang retransfusé : Ht.....% Hb ....g/d!
3. Etape postopératoire :

Transfusion en culots globulaires homologues

Oui H non si oui combign ...
Transfusion en PFC

Oui [ non sioui COMBIBN..u e
Transfusion en UP

Oui —c non [ ] Si oui COMBIEN.. e

4. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES :
Effets indésirables et incidents liés 4 la RSPO lavée :
Réactions hyperthermiques : [ troubles d’hémostase [l
Hémolyse aigue : i cvo: Bl embolie gazeuse
syndrome du sang traite
Pleuropulmonaires..
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ANNEXE |l :

NIVEAUX D’IMPUTABILITE ET DE GRAVITE

Le texte ci-apres est issu du rapport annuel hémavigilance 2003 de 'Afssaps (94).

Limputabilité est classée en 5 niveaux :
niveau () - imputabilite exclue ;
niveau 1: imputabilite douteuse ;
niveau 2 : imputabilite possible ;
niveau 3 : imputabilité vraisemblable ;
niveau 4 : imputabilité certaine.

Les niveaux de gravité sont au nombre de 5 -
grade 0 : dysfonctionnement isolé sans manifestation clinique ou biologique ;
grade 1 : absence de menace vitale immédiate a long terme :
grade 2 - morbidité a long terme ;
grade 3 : menace vitale immediate ;
grade 4 : déces au cours ou au décours de la transfusion.
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Annexe lll

brochures techniques

teurs de sang avec lavage (source

s

s

ecupera

Descriptif technique des r

fournies par les fabricants).

Haemonetics Medtronic Fresenius Dideco
10°C<T<30°C
15°C<T<21°C
-8iT>30°C surchaufie de la 0°C<T<3HC
) - . . centrifugeuse avec risque En dehors de ces
aﬂ_ﬁ”ﬁﬂ%:___wﬂ“aw 107G <T<27°C dhémolse températues, s | Endehorsde ces fempéraures,
-8iT<10°C; I'apparei performances et sécurité de | risque d'altération des produits
sarréte ou ne démarre pas. ['appareil ne sont plus sanquing
Possibilité de détérioration de garanties
certains composants
Electroniques
10% <H <95 % sans H < 85 % avec systéme de H<90%
Humidité (H) tolérée en H <95 % en fonctionnement et H < 80 % en stockage Condensain Otecton ThUmR? Sinon-espect disque de
azg_omﬁﬁmmi en | avecsystéme de détection h_h Q_MM M._Ea_n__a sur les Cell Saver Sinon-espect isque de Sinon-espect es dysfonciomements (dégradaion
g . détérioration de certaing performances et sécurité de des parties mécaniques,
composants électroniques [appareil ne sont plus électroniques ou optiques)
garanties
Dégagement de chaleur .
de ppare Non Non Négligeable Non
Niveau sonore Faible Faible 58 db maximum Negligeable
Caractéristiques de I'équipement en fonctionnement
Cell Saver 5 et 5+ OrthoPat Haemol.ite 2+ AUTOLOG CATS et CATS + Electa
Type de fonctionnement Avec lavage séquentiel Avec lavage séquentiel Avec lavage continu Avec lavage séquentiel
Dépression (mmHg) 804-120 -150 (-200 mbar) Environ -200 200 3 280 mbar Dans la limite de + ou -300 -104-300
Temps pendant lequel " .
lappareil peutrester | Pasdiindication | Pas dindication Pas dlindication 48h Jusqus 8 apres nstlaton Bh

monté sans utiisation

des consommables et
amorcage des lignes
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7

10N sanguine peropera

Autotransfus

brochures

teurs de sang avec lavage (source :

s

s

ecupera

(suite) Descriptif technique des r

techniques fournies par les fabricants).

Haemonetics Medtronic Fresenius Dideco
Cell Saver 5 et 5+ OrthoPat HaemolLite 2+ AUTOLOG CATS et CATS + Electa
Centrifugation et lavage (suite)
160042 400
P La durée de la centrifugation
Vitesse ﬁﬂ_ﬂ__ﬁga_g 205045650 5500 7000 0-10 000 (+- 5 %) dapend du volume de sang 5600
épanché récupéré a traiter (flux
continu)
- Volume minimum de solution
programme.
Détecteur optique & Détection du niveau de la solution |~ Detection duniveau de .
. ) o . ' . ) . ) T remplissage par l'intermédiaire d'un
Détection de niveau | I'entrée de la pompe | Détecteur optique Détecteur optique Détecteur optique de lavage a I'entrée de la pompe capteur buffy-coat CCD multipoint
de levage de lavage permettant la lecture en coninu du
buffy-coat et assurant le niveau de
remplissage maximum.
- Programme haute qualité et
fonction ringage qualité optimisée.
Programme de lavage Ce programme permet en
_:_aam adapté au niveau o ou oui non ol décompactant et re-compactant les
dimpuretés dans le sang globules rouges de libérer
épanché récupéré I'hémaglobine libre, d'optimiser le
taux d’élimination du buffy-coat et
les éléments non souhaités, toute
en améliorant la qualité de ringage.
- Mode automatique | ~ Mode automatique
ou manuel per-opératoire ]
- Mode urgence (aspiration murale du mﬁmawcmn:woﬁﬁm_ﬁ“o . 6 programmes se différenciant
(débit de 800mI/min | PIOC opératoire) avag par leur débit (d) et leur rafio de .
pour le remplissage- | - Mode automatique prolongs liquide de lavage uiisé (FF); | Programmes de lavage -
Nombre de programmes | lavage et 300mi/min | POSt-opératoire A - étendu (d = 30miimin, FF =7) Twc_ﬂmgﬂﬁﬁwm_q@mﬁ_wmﬂmama,
de lavage pour la vidange) | (asiration par - pédiatrie (d = 25mimin, FF=7) | 5 _.og ammes 9
- Mode intermédiaire du -standard (d=25miimin, FF=8) |~ h 3M_ i
concentration circult pneumatique ~haut-débit (d=50mlimin, FF=3) | P
(lorsquil nya quun | @ appareil). - ultra-rapide (d=70mi/min, FF= 1)
faible volume de GR | - Mode manuel sile - urgence (d=100mi/min, FF= 1)
dans le bol) volume 4 traiter est

inférieur a 100ml
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10N sanguine peropera

Autotransfus

brochures

teurs de sang avec lavage (source :

s

s

ecupera

(suite) Descriptif technique des r

techniques fournies par les fabricants).

Haemonetics Medtronic Fresenius Dideco
Cell Saver 5 et 5+ OrthoPat HaemoLite 2+ AUTOLOG CATS et CATS + Electa
Caractéristiques de la
poche de stockage du 1000 ml 400 ml 1000 ml 1000 ml Poche souple PVC de 1 000 ml 1000 ml
produit sanguin RSPQO
Copack b a2 101ies 25 s 101ires Poche souple de 101Es e | g o by ge 10 fies
échets robinet de vidange
Informatique
L'écran affiche le
volume de sang
Suivi des différentes épanché recupéré Ecran LCD Emuji__m couleur.
étapes du cycle avec | traité et un L'écran LCD graphique couleur | SuMv des diférentes étapes du
G b cons |l omode | ot |01 S0 (B0 s it desang |0k i
Affichage des likes 3 oocédure | fonctonnement. | marchelamat |9 2fionage de 20 caractéres + 1 | épanché récupéré et taité, e E foutes les donnees liees a la
informations mxma%w fétat de "y, remplissage voyant sur chaque touche de | volume de solution de lavage vﬂwoaca o )
it 250 fonciomenentde | levage commande. utlis, le volume de concentré | Affichage du % ¢ hémaglobing
: \ neme A de globules rouges obtenu. _E,m u_mmam_ﬁ:m m__a._% etde
rendus : 50 ml _m%gi M_Szmam “ vidange [hématocrite a la sortie du bol de
efc. indiquant I'état des | ¥ stop centrifugation
alarmes et les états | v concentration ?
d'alimentation). ¥ dlébit de la pompe
(avec fléche de
e amande e - Paneau de cotite & fouches:
-|a section de Tableau & touches |- Possibilité “ ww_n_wm lssage
commande comprenant les denregistrer les - Panneau de contrile 4 y _m_%m 9
automatique : départ, |touches: données concemant i V2g
. A touches : v vidange
stop, mode, aide -Per-op a procédure de Y confinuer / s
Clavier -la section de -Postop récuperaton el de [es v fonction - v ﬂmnq.u
commande sem-auto- |-Marche transferersofl surune | sto - Possil ﬁw d'enregistrer les
matique/manuelle : | -Aspiration imprimante, soit sur y _3%325__% données Samsmm” la procédure
remplissage, lavage, | -Stop alarme (son) | un lecteur de de récunération et de _mw
vidange, -Traitement disquette qma@mﬁ soitsur une
concentration, retour, | -Stop - X
contrle porpe, imprimante, soit sur un lecteur

pause, modifier
sélection : oui/non

smart cards

- 62 -



Autotransfusion sanguine peropératoire au CHU Mohamed VI de Marrakech

. brochures

teurs de sang avec lavage (source

e

ecupera

s

(suite) Descriptif technique des r

techniques fournies par les fabricants).

Haemonetics Medtronic Fresenius Dideco
Informafique (suite)
- 'appareil peut transférer ses | - Toutes les informadons,
donnges au moyen d'une clé | caractéristiques de a procédure
- Oui (garde en mémoire USB-MoUSE versunPC. | et des alames sont disponibles
10 procédures| - Un logiciel spécifique permet | sur une sortie PC pouvent éfre
—- - Gestionnaire de - i Pas de possibiité de sorfle f de | a visualisation ef [impression | recuellie avec Hyperterninal.
données : numeéro de lot franglert des données | des donndes types :identité |- Elles peuvent aussi élre
du DMU, procédure, patient, volume de sang extrates sur une carte & puce fin
identifiant patient, date, épanche récupéré et traté, | dtre exploitées sur un logicel
durée numero des lots des base de données et gestion
consommablas uflisés..... disponible en option
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RESUME

Dans la situation de pénurie de sang actuelle, la transfusion homologue ne semble pas
toujours possible surtout pour les patients ayant des groupes sanguins rares. Le développement
d’une alternative permettant une épargne transfusionnelle tout en éliminant le risque semble
pressant.

Le but de ce travail est d’évaluer I’autotransfusion et de mettre le point sur ses avantages
et limites. Notre étude a permis d’illustrer ce travail avec la présentation de 11 cas dont 8 inclus.

Nous avons réalisé une étude prospective au CHU Mohamed VI de Marrakech, les 8
patients inclus ont bénéficié d’une récupération sanguine peropératoire par le RSE C.A.T.S®, dans
le cadre de chirurgies hémorragiques avec un saignement peropératoire suffisant pour permettre
le recueil, lavage et retransfusion du sang lavé.

La RSPO nous a procuré des concentrés d’hématies dont le rendement de la transfusion
était de 53 % le taux d’hématocrite entre 40 et 52 %, et le taux d’hémoglobine entre 17 et 28
g/dl.

Seulement deux patients ont nécessité une transfusion homologue en postopératoire.
Dans notre étude, aucun effet secondaire directement lié a la RSPO n’a été observé.

La RSPO permet le recyclage de cellules sanguines jusqu’alors jetées et d’en faire un sang
retransfusable de qualité satisfaisante, ainsi, elle peut diminuer le recours a la transfusion
homologue tout en ouvrant les esprits sur une démarche d’épargne sanguine dans le cadre des
chirurgies lourdes et hémorragiques.

Mots Clés : autotransfusion- récupération sanguine peropératoire- chirurgie hémorragique
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SUMMARY

In the situation of current blood shortage, homologous transfusion does not always seem
possible, especially for patients with rare blood groups. The development of an alternative to
transfusion while eliminating its risks seems urgent.

The aim of this study is to evaluate the autotransfusion and shed the light on its
advantages and limits. Our study illustrates this work with the presentation of 11 cases with 8
cases included.

We performed a prospective study at the University Hospital Mohamed VI of Marrakech,
the 8 included patients underwent intraoperative blood salvage using the C.A.T.S® as part of
hemorrhagic surgery with a sufficient amount of intraoperative bleeding to enable the collection,
washing and reinfusion of washed blood.

The cell salvage has given us a red cell concentrates with a yield of transfusion of 53 %,
an hematocrit between 40 and 52%, an hemoglobin between 12 and 20 g/dl.

Only two patients required homologous transfusion after surgery. In our study no side
effects directly related to the cell salvage process were observed.

Intraoperative cell salvage allows the recycling of previously discarded blood cells and
make a retransfusable blood of satisfactory quality, plus it can decrease the use of homologous
transfusion while opening minds on blood conserving approach within the heavy bleeding
surgeries.

Key words: autotransfusion-intraoperative blood salvage- hemorrhagic surgery
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