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Introduction

Engynécologie, noussommestrés régulierement confrontés aux urgences vitales que peuventétre

les grossesses extra-utérines rompues.

La grossesse extra-utérine (GEU) ou grossesse ectopique, correspond au développementd’un sac
gestationnelendehors de la cavité utérine, le plus souvent dans une trompe ou sur un ovaire (1,2).

Lorsque la grossesse se développe au niveau tubaire ou ovarien, il y a un risque de rupture de la
trompe ou de |ésion de I'ovaire, al'origine d’une hémorragie qui peut étre massive.

Les GEU rompues (GEUR) représentent 5,3% des décés maternels (3).

Lorsque la GEU est rompue le traitement est chirurgical, le plus souvent par ccelioscopie, mais
parfois par laparotomie en cas d’hémopéritoine massif.

En paralléle de ce traitement chirurgical, la prise en charge réanimatoire est indispensable, eta
trés souventrecours alatransfusion de concentrés globulaires afin de compenserles pertessanguines

et de conserver un état hémodynamique satisfaisant(1,4).

Ces transfusions peuvent étre massives dans certains cas, ce qui pose de nombreux problemes :le
colitetladisponibilité limitée des culots globulaires (ce qui estencore plus marquant dans lespaysen

voie de développement) et les risques potentiels : infectieux, allogéniques, anaphylactiques (5).

Enaccord avecles programmes de Patient Blood Management (PBM), recommandés par la plupart
des sociétés savantes concernées et par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la stratégie de
réanimation actuelle en cas d’hémorragie majeure au bloc opératoire consiste afavoriser I’épargne
transfusionnelle, c’estadire a éviterautant que possible les transfusions dites homologues(provenant
de donneurs)(5-7).

Cetobjectif peut étre atteint grace a l’alternative que représente I’autotransfusion, viale biais du
dispositif Cell Saver.

Il s’agitd’une technique de récupération du propre sang du patient, qui sera ensuite traité, filtré,
pour étre retransfusé. Cette méthode présente I’avantage de préserver les ressources de sang
allogénique, et d’éviterles complications liées aux transfusions homologues. Elle est d’autant plus
intéressante qu’elle peut étre utilisée en cas de difficultés d’accés au sang (pays en voie de

développement, plan blanc, groupes sanguins rares, etc)(8).
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L'autotransfusion est actuellement largement utilisée avec succés en chirurgie vasculaire,
cardiaque, orthopédique, traumatologique, neurologique et dans le cadre des transplantations
hépatiques(9-12).

En gynécologie, malgré les recommandations de la Société Frangaise d’Anesthésie Réanimation

(SFAR), le Cell Saver reste trés peu utilisé, et le nombre de publications sur le sujet reste limité(7).

Notre étude se propose doncde présenterdeux expériences de prises en charge différentesd’'une
GEUrompue, dans deux structures hospitalieres proches et disposant toutesles deux d’un Cell Saver:
le Centre Hospitalier Intercommunal de Cornouaille (CHIC) de Quimper et le Centre Hospitalier
Bretagne-Atlantique (CHBA) de Vannes.

Par extension, un état des lieux sera fait sur les pratiques en région Bretagne.

Forts de ces expériences, et apres avoir refait le point sur I’état des connaissances dans la
littérature, nous chercherons a définir les limites et les plus-values de |’autotransfusion en
gynécologie, dansle traitementdes GEUrompues mais également plus largementen gynécologie et
en obstétrique. Nous nous attacherons également a connaitre |’avis des professionnels de santé
potentiellement confrontés a ce type de prise en charge, afin de recueillirleur retour d’expérience, et

leurs éventuels freins a I’utilisation du Cell Saver.
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Etat des lieux en Bretagne

. Comparaison de deux maternités : Quimper et Vannes

L'idée de cette these estnée de lamutation d’un praticien hospitalier de I’'h6pital de Vannes
versle CHde Quimper. Lorsd’une nuitde garde, nous avons été confrontés ala prise en charge d’une
patiente dans un contexte de GEUrompue avechémorragie massive au CHde Quimper. Ce casdinique
apermisd’ouvrirle débat de |’utilisation du Cell Saver pourles GEU rompues. Nous allons doncdans
un premier temps exposer deux cas de GEU rompues, I’'un au CH de Vannes avec recours a laRSPO,
I"autre au CHde Quimpersans utilisation du Cell Saver. Dans un deuxiéme temps nous présenterons

I’état des lieux de |"utilisation du Cell Saver dans ces deux hdpitaux.

a. Casclinique n°1:une GEUrompue a Vannes en 2018

Il s’agit d’une jeune femme de 32 ans, sans antécédent particulier, amenée aux urgences
générales par les pompiers suite a un malaise. Elle avait présenté une douleur abdominale brutale
suivie d’'un malaise. Elle décrivait également des épisodes de métrorragies ayant précédé le malaise.
Asonarrivée al’hopital, elle estinstallée ensalle de déchocage, scopée, et bilantée en urgence.L'état
hémodynamique eststable. ’'hémoCue® est a11,3g/dl, mais|’anémie est probablementsous-estimée
par I’hémoconcentration. La patiente ne se sait pas enceinte, mais les bhCGs’élévent a 3050 Ul/ml.
L’échographie par voie endovaginale met en évidence une vacuité utérine, un épanchementintra-
abdominal important, ainsi qu’une image latéro-utérine gauche suspecte de GEU. On suspecte donc

tres fortement une GEU rompue hémorragique.

Il est alors décidé d’une prise en charge en urgence au bloc opératoire. Dés l'indication
opératoire posée, et devant la présence d’un hémopéritoine majeur, I’équipe d’anesthésie est
mobilisée pourlamise en place du Cell Saver dans lasalle d’opération. Ainsi al’arrivée de la patiente
au bloc opératoire, le dispositif de RSPO est prét a étre utilisé etil n’y a pas de retard a la prise en
charge. On réalise alors une ccelioscopie avec salpingectomie et drainage de I’hémopéritoine avec
récupération sanguine et autotransfusionviale Cell Saver. Les pertes sanguines totales sontestimées
a 1500 ml, la quantité de sangautologue retransfusé apres traitementest équivalente a deux culots

globulaires (environ 560 ml). Les suites opératoires ont été simples, I’hémoglobine post-opératoire est
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de 11g/dl, leredon estretiré all, etlasortie autorisée al2. Malgré des pertes sanguines importantes,

il n’y a pas eu de recours a la transfusion de CGR, la seule utilisation de la RSPO a été suffisante.

b. Casclinique n°2: une GEU rompue a Quimper en 2019

IIs’agitd’une patiente de 28ans, ayant un désir de grossesse, et se présentant aux urgences de
I"hopital de Quimpersuite atrois malaises. La patiente décrivait égalementdes douleurs pelviennes
en barre hypogastrique. Elle était d’emblée admise au déchocage avec une tension faible, une
tachycardie et unhémoCue® a10.7 g/dl, avec a nouveau une probable sous-estimation de I’'anémie
par hémoconcentration. L'échographie gynécologique mettait en évidence une vacuité utérine, la
présence d’'un hémopéritoine important associé a des caillots dans le cul-de-sac de Douglas, et |a
présence d’un kyste d’ovulation sur |’ovaire gauche. Le bilan biologique retrouvait des bhCG positifsa
3593 Ul/ml, une hémoglobine a 11.1 g/dL. On suspectait donc fortement une GEU rompue

hémorragique.

Devant une chute rapide de la tension systolique a 80 mmHg, il était décidé d’une prise en
charge chirurgicale en urgence. La patiente avait alors bénéficié d’une ccelioscopie avec
salpingectomie etdrainage de I’hémopéritoine. Les pertes sanguines totales étaient estimées 21000
mL. La prise en charge réanimatoire comprenaitla transfusion d e 5 culots globulaires, 4 plasmas frais
congelés et 1concentré plaquettaire. Les suites post-opératoires sontsimples, I’lhémoglobine post-

opératoire s’éleve a 12.2 g/dl.

L'utilisation du Cell Savern’avait été évoquée initialementcar le gynécologue de garde n’avait
notion de son existence a Quimper. L'anesthésiste ne I’avait pas proposé car non habitué a cette
pratique en gynécologie etdans le cadre de I'urgence. En discutantavec I’lADE aprés |'intervention,
nous avons découvert que nous avions un Cell Saveradisposition a Quimper et qu’il étaitutilisé surtout

par les orthopédistes, pour des interventions programmées et avec des équipes aguerries.

On constate donc, aunand’intervalle, dans deux CH bretons, une gestion différente de la GEU
rompue. Cela nous a interpellé, il nous a alors paru intéressant de réaliser un état des lieux des
pratiques, puisde recueillirl’avis des professionnels de santé, afin de comprendre pourquoilerecours

au Cell Saveren gynécologiese fait si rare, et quelles sont les réticences principalement évoquées.
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c. Etatdeslieux de I'utilisation du Cell Saver a Quimper et Vannes

L’hépital de Quimperdispose d’un appareil de récupération du sang péri-opératoire (RSPO)de
type Cell Saver avec lavage. Il est utilisé dans certaines interventions de chirurgie programmée,
essentiellement en orthopédie. En revanche il n’a jamais été utilisé en gynécologie que ce soitlors
d’interventions programmeées ou lors de la prise en charge de GEU rompues. Les équipes de

gynécologie et d’anesthésie sont tres peu sensibilisées a I’utilisation de telles techniques.

L'hopital de Vannes estégalement équipé d’un Cell Saveraveclavage. Sa mise en placeadébuté
aprésuncongrésdelaSFAR etgrace al’enthousiasme d’une anesthésiste ayantexposé I'intérétdela
technique notamment dans le cadre des GEU rompues. Par la suite, le dialogue entre les équipes
d’anesthésie etde gynécologie adynamisé le projet, etrelancé le recoursalaRSPO. Le Cell Saver est
actuellement utilisé dans le cadre de nombreuses interventions, et a été mis en place a plusieurs
reprises pourla prise en charge des GEUrompues. Cette expérience dansla prise en charge des GEU
rompues a permis d’élargir le recoursala RSPO lors interventions programmeées de gynécologie. Le
Cell Saveraainsi été utilisé pour certaines hystérectomies d’utérus volumineux, notamment pourles
patientes témoins de Jéhovah, instaurant un climat plus serein tant pourles praticiens que pourles

patientes. Les équipes sont entrainées et cette pratique ne leur pose pas de probléme.

SiI'on reprend les statistiques sur dix ans, de 2008 a 2018 au CH de Vannes, on constate que
348 GEU ont été prise en charge de facon chirurgicale etque 11d’entre elles ont bénéficié de laRSPO.
Ce faible chiffre peut étre expliqué par le fait que la GEUn’était pas nécessairement rompue et que
dans plusieurs cas’hémorragie devait étre de faible abondance et facilement controlée. En effet, 85
interventions se sontsoldées par une salpingotomie ccelioscopique et 30 par une simple expression
tubaire. On peut également penserque malgré des équipes formées et entrainées, il n’y a pas encore

d’automatisme ancré dans la prise en charge des GEU rompue quant au recours a la RSPO.
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Effectif Pourcentage
Utilisation de la RSPO 11 3.1%
Salpingotomie par ccelioscopie 85 24.4%
Salpingotomie par laparotomie 1 0.3%
Expression tubaire par ccelioscopie 30 8.6%
Salpingectomie par laparotomie 4 1.2%
Salpingectomie par ccelioscopie 228 65.5%

Tableau 1: Statistiques des GEU au CHBA de Vannes entre 2008 et 2018
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[I.  Pratiques ailleurs en Bretagne

Apres avoir constaté ces différences de pratiques entre Quimper et Vannes, il nous asemblé

pertinent de s’interroger sur les possibilités de recours au Cell Saver dans les autres CH bretons.

Le CHU de Brest se compose de deux hdpitaux répartis au centre-ville pour|’un et en périphérie
pourl’autre. Il yaundispositif de Cell Saver dans chaque hépital. Ala Cavale Blanche, il estnotamment
mis adisposition pourlachirurgie orthopédique et cardiaque. En revanche, a Morvan, ol se trouve le
service de Gynécologie-Obstétrique, il est utilisé beaucoup plus rarement, et n’a jamaisété utilisé dans

la prise en charge des GEU rompues.

Le CHUde Rennes est équipé d’undispositif de RSPO aveclavage, utilisé essentiellement dans

les interventions d’orthopédie, mais jamais mis en place dans le traitement des GEU rompues.

Concernantle CHde St Brieuc, il n’est plus actuellement en possession d’un Cell Saver. En effet
celui-ci aété retiréily aenviron 3 ans, devantla fréquence trop faible de son utilisation (une adeux

fois par an).

Le CH de Lorient n’est pas équipé d’un Cell Saver.

= Les grands centres hospitaliers bretons disposent du matériel de RSPO, que ce soit pour
I'utilisation dans certaines chirurgies programmées, ou en anticipation d’un plan vigipirate.

= Certaines spécialités I'utilisent de maniére courante, ce qui permet d’avoir des équipes
entrainées en cas d’urgence.

= En revanche, les équipes de gynécologie-obstétrique ne se sont pas appropriées cette
technique, qui, comme nous le verrons peut étre d’un vrai intérét dans certaines situations
difficiles.
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[1l.  Avis des professionnels de santé

Afinde recueillirun maximum de retour d’expérience, pournous permettre de mieux évaluer
I’utilisation du Cell Saverdans le cadre des GEUrompues et de mettre en évidence les freinséventuels
rencontrés ala mise en ceuvre d’une telle technique, nous avons décidé d’interrogernos collegues.
C’est pourquoi nous avons élaboré un questionnaire (présenté en annexe 1) destiné aux personnels
de santé, comprenant les chirurgiens de diverses spécialités, les anesthésistes, les gynécologues-

obstétriciens, les IADE, et les IBODE.

Le questionnaire a été envoyé dans les centres hospitaliers suivants : CHU Brest, CHIC Quimper,
CH Vannes, CHU Rennes, CH Saint Brieuc, CH Lorient, sur une période de 4 mois. Les réponses

pouvaient se faire en ligne, et le lien a été diffusé largement aux équipes ciblées.

Nous avons obtenus 54 réponses, dont 18 gynécologues-obstétriciens, 15 anesthésistes, 15
infirmiers anesthésistes diplomés d’état (IADE), 3 chirurgiens non-gynécologues et 3infirmiersdebloc
opératoire diplomés d’état (IBODE). Devant le faible nombre de réponses malgré plusieurs relances,
nous pensons qu’il est probable que laméconnaissance de laRSPO parles professionnelsinterrogés

soit al’origine de nombreux non-retours.

Profession
IBODE
Anesthésiste
27 8%
IADE
27 8%
Chirurgien
Gynécologue

33.3%

Figure 1: Répartition selon la profession de la population sondée
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Lesréponsesvenaientdes différents centresinterrogés, dansles proportions suivantes :38.9%

Quimper, 24.1% Brest, 22.2% Rennes, 7.4% Saint Brieuc, 5.6% Vannes, 1.9% Lorient.

Lieu d'exercice

Lorient
1,9%
ft 4Bal'|euc Brest
T 241%
Rennes
22.2%
Vannes
5,6%
Quimper
38,9%

Figure 2 : Répartition selon le lieu d’exercice de la population sondée

Nous avons pu constater que pour la plupart des personnes ayant répondu au questionnaire
(96.3%), la RSPO par le biais du Cell Saver était quelque chose de connu. Un grand nombre d’entre

elles (79.6%) I’avait méme déja utilisé ou vu utilisée au moins une fois.

Connaisance du Cell Saver

=
EE =]
=3

Figure 3 : Connaissance du Cell Saver par la population sondée
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Utilisation du Cell Saver

Mon
20,4%

Figure 4 : Utilisation du Cell Saver par la population sondée

Parmiles 11 personnes n’ayantjamais utilisé le Cell Saver, la principale raison évoquée étaitle
manque de formation, aussi bien sur la technique en elle-méme, ses indications, que sur la
manipulation du matériel. Ont aussi été citées, la méconnaissance de I’existence du Cell Saver, et

I’absence d’équipement.

Motif de non-utilisation du Cell Saver

]
6
4
2
0
Absence d'équipement Méconnaissance de Manque de formation &
l'existence de cette l'utilisation du matériel
technigue

Raison évoguee

Figure 5 : Raisons de I’absence d’utilisation du Cell Saver
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Nous avons pu constater que méme si 43 personnes déclaraients’étre déjaservi du Cell Saver,
pour la majorité d’entre elles (29/43) cette procédure restait trés rare (<1 fois par an), seules 3

personnes |’utilisent au moins une fois par semaine.

Fréquence d'utilisation du Cell Saver
30

20

10

1 fois/sem 1 fois/mois =1 fois/an

Fréquence d'utilisation

Figure 6 : Fréquence de I'utilisation du Cell Saver par la population sondée

Les principales difficultés rencontrées concernaient I'installation du dispositif, la connexion
entre les différents éléments, le temps de la procédure. La plupart des personnes interrogées

déclaraient, en effet, que le montage du circuit leur semblait compliqué et long.

Concernantle type de matériel utilisé, il s’agissait quasiment toujours du dispositif avec lavage

(91.1%), et dans un contexte d’intervention programmée (19/21) plutdt qu’en urgence (2/21).
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Type de matériel

Sans lavage
8,9%

Avec lavage
91,1%
Figure 7 : Type de matériel utilisé
Contexte d'utilisation
Irgence
16,3%
Programmée
83,7%

Figure 8 : Contexte d’utilisation du Cell Saver
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Aucun des protagonistes n’avait observé de complications suite a I’utilisation de ce matériel.

Survenue de complications
50

40
30
20

10

Complications

Figure 9 : Survenue de complication aprés utilisation du Cell Saver

Lorsque les personnes étaientinterrogéessurl’utilisation du Cell Saver dans le cadre de |la GEU
rompue, on constatait que 49 personnes sur 54 avaient déja été confrontées ala prise en charge d’'une
GEU rompue (sachant que 3chirurgiens non gynécologues ont répondu |’étude), mais que seules 3

d’entre elles avaient utilisé le Cell Saver dans ce cas.

Prise en charge d'une GEU rompue

Mon
10,9%

Figure 10: Prise en charge d’au moins une GEU rompue
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Utilisation du Cell Saver pour une GEU rompue

Oui

Mon

Figure 11 : Utilisation du Cell Saver dans la prise en charge d’'une GEUR

Les différents motifs évoqués en commentaires libres, concernant|’absence d’ utilisationduCell

Saver dans la prise en charge des GEU rompues étaient les suivants :

— Equipe insuffisamment entrainée, mal a I’aise avec le matériel

— Matériel indisponible ou trop long a faire venir en salle

— Procédure de mise en place du systéme jugée trop longue pourune prise en charge en
urgence

— Technique assez mal connue par le chirurgien et/ou I’anesthésiste

— Saignement contr6lé, hémopéritoine peu important, stabilité hémodynamique

— Pas d’indication retenue par les anesthésistes, doute de l'intérét par I’équipe

(anesthésiste et chirurgien), bénéfice incertain

En revanche, on constate que la plupart des personnes sondées pensaient qu’il y aurait un
intérét a instaurer la RSPO dans la prise en charge des GEU rompues (62%), tout comme la majorité

semble convaincue de son utilité en chirurgie générale (75%).
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Bénéfice du Cell Saver pour les GEUR ?

40
30
20

10

Oui Man

Avis des personnels soignants

Figure 12: Intérét de I’utilisation du Cell Saver dans la prise en charge des GEUR

Bénéfice du Cell Saver en chirurgie générale ?
50

40
30
20

10

Man

Avis des personnels soignants

Figure 13: Intérét de I'utilisation du Cell Saver en chirurgie générale
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Lamajorité d’entre elles déplorent le manque de formation surla RSPO, qu’elle soit théorique

ou pratique. En effet, seul un tiers des personnes interrogées ont été formées.

Formation théorique suffisante ?
40

30
20

10

Man

Avis des personnels soignants

Figure 14 : Formation a I’existence du Cell Saver

Formation pratique suffisante ?

a0
40
a0
20

10

Man

Avis des personnels soignants

Figure 15: Formation a la pratique du Cell Saver
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Formation au Cell Saver

Oui

Non

67 95
1

Figure 16 : Accés a une formation

Si nous récapitulons I’ensemble des réponses au guestionnaire et les remarques libres des

professionnels soignantsinterrogés, les principaux freins al’utilisation de la RSPO sont les suivants :

— Formation jugée insuffisante, concernantla théorie, latechnique etle matériel (28.3%)
— Durée de la procédure, pouvant entrainer un retard de prise en charge (24.8%)

— Complexité du matériel, difficultés a monter le circuit (15%)

— Quantité de sang exploitable récupéré jugée insuffisante (21.2%)

— Absence d’équipement adéquat (10.6%)

Freins a l'utilisation du Cell Saver dans les GEUR

Financiers

Cuantité de sang 10 6%
21,2%

Formation

28 3%

Complexité matériel

15,0%

Durée d'utilisation
24 8%

Figure 17 : Freins a I'utilisation du Cell Saver dans les GEUR
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L'utilisation du Cell Saverdans la prise en charge des GEUR semble avoirun intérét évident
en cas d’hémopéritoine de moyenne abondance a I’échographie ousi la patiente est

instable hémodynamiquement.

Il faut restervigilant sur I’évaluation de I’anémie etl’abondance des pertes par
I’hémoglobine de départ qui est souvent faussement rassurante de par

I’lhémoconcentration.

La décision durecours au Cell Saver doit partir du couple gynécologue-anesthésiste desla
décisionde prise en charge chirurgicale, afin que le matériel soit prét deésl’arrivée en salle

et d’évitertoute perte de temps.

Une utilisation plus fréquente du dispositif pourrait rendre sa manipulation plus aisée et le

montage plus fluide par entrainement des équipes.

Un plan de formation théorique et pratique des équipes, notammentdes IADE, sur |'utilité

et le montage du systéme estindispensable.

Il semblerait qu’une fiche technique de montage simplifiée et plastifiée, présenteensalle,

puisse avoir son utilité pour faciliter le montage du dispositif.

Une dynamique d’équipe parait primordiale, afin que le Cell Saversoit utilisé dés que
possible, et puisse étre déployé en cas de besoin urgent (plan blanc type attentat ou

accident avec de multiples victimes, plaies de rate, plaies de foie, etc)
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Etat des connaissances

Reprenons aprésent quelques éléments de théorie, afin de pouvoir discuterau mieux de
Iintérétdu recours au Cell Saverdansle cadre des GEU rompues.

. Grossesse extra-utérine (GEU)

a. Rappels de physiologie (13)

La reproduction humaine consiste en lafusion de deux cellules, que I’on appelle gamétes: un

ovocyte et un spermatozoide.

Lorsd’unrapportsexuel, des millions de spermatozoides arrivent dans le vagin, et migrentvers
les trompes aprés avoir traversé le col et le corps de I'utérus. Seulement quelques centaines de

spermatozoides atteindront le lieu de la fécondation apres un tel périple.

L'ovocyte quant a lui est libéré par I’ovaire au moment du cycle appelé ovulation, il est alors
récupéré par les franges du pavillon et commence a cheminer dans les trompes alarencontre des

spermatozoides.

Dans la grande majorité des cas, un seul spermatozoide parviendraa pénétreral’intérieurde
I’ovocyte, c’estlafécondation. Ce phénomeéne alieudansla trompe, puis|’ovocyte fécondé, encore
appelé zygote, vacommencer ses divisions cellulaires, ou mitoses, tout en se déplagantvers la cavité

utérine.

On passe ainsi rapidement (une division toutes les dix heures) d’un zygote a un embryon
composé de 4puis 8puis 16 cellules (stade de lamorula), etle processus se poursuit ainsi de maniéere
concomitante audéplacementde l’embryonlelongde latrompe endirection de la cavité utérine.Ce
mouvement est permis parl’existence de cils surla paroi interne de la trompe, balayant!’embryon

vers la cavité utérine, qu’il atteint environ au 4¢jour apres la fécondation.

Asonarrivée danslacavité utérine,l’embryonvaenfinvenirse fixer surl’endometre etseloger

al’intérieurde lamuqueuse, c’est|’étape de lanidation. Lagrossesse estalors dite « intra-utérine ».
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Figure 18: De la fécondation ala nidation. © DR (futura-sciences.com)

b. Définition (1,2)

La grossesse extra-utérine ou grossesse ectopique, correspond a I'implantation de I'ovule

fécondé endehorsde lacavité utérine. Le plusfréquemmentelle siege dans latrompe, suiteaunarrét

sur le trajet de migration naturelle. Mais la grossesse peut également se développer dans la partie

interstitielle de I’utérus, dansle col utérin, surl’ovaire ou dans la cavité abdominale (moins de1%des
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ECTOPIC PREGNANCY

Embryo Implanted

Normal
Pregnancy

Ectopic
Pregnancy

Vagina

Figure 19 : Localisation des grossesses normales et ectopiques (completewomencare.com)

c. Epidémiologie

Les données de la littérature concernent essentiellement les pays développés (3,14).

On note une forte augmentationde I'incidence des GEU entre 1970 et 1990, probablement du

faitd’une augmentation des maladies sexuellementtransmissibles (MST) durant cetteméme période.

L'incidence des GEU est de 2% des grossesses en France, elle a doublé ces derniéres années et

représente 14 000 cas par an en France.

Al’heure actuelle et depuis 1990, on constate une évolution différente de I'incidence des GEU

selon gu’elles surviennent avec ou sans contraception (échec de contraception versus échec de

procréation).

En effetil y a une diminution significative des GEU sous contraception dans les années 2000,

possiblementliée aune utilisation moinsimportante des DIU au cuivre par rapport aux autresmoyens

de contraception.
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Actuellement, on voit la tendance s’inverser, avec un recours moindre aux contraceptions
hormonales et un retour au DIU au cuivre, ce qui pourrait faire a nouveau augmenter le nombre de
GEU sous contraception.

En revanche les GEUsans contraception étaienten augmentation sur laméme période, ce qui

semble s’expliquer par l'incidence croissante des infections génitales.

] === White

Rate

Ll 1] LS LS

1970 1972 1974 1976

L} L L] L

1978 1980 1982
Year

Ll - L] Ll

1984 1986 1988
Per 1000 reported pregnancies live births, legal abortions and ectopic pregnancies.

Figure 20 : Evolution de I'incidence des GEU aux Etats-Unis entre 1970 et 1989 (3).
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Figure 21: Evolution de I'incidence de la GEU en Auvergne entre 1992 et 2001 selon la
contraception de lafemme au moment de la GEU(3).
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L'incidence actuelle de la GEU est évaluée entre 100 et 175 cas par an pour 100 000 femmes

agées de 15 a 44 ans, soit un ratio de 2 GEU pour 100 naissances (3).

La localisation de la GEU est majoritairement ampullaire (75%), elle est extra-tubaire dans
seulement 4.5% des cas. En effet les cas de GEU cervicales ou abdominales sont rarissimes (15). La
grossesse cervicale correspond a la plus rare des implantations ectopiques (1/1000 a 1/95 000
grossesses selon les auteurs, en moyenne 1/20000), survenant souvent sur des facteurs de risques
spécifiques (anomalies morphologiques du corps ou du col de l'utérus, grande multiparité,
léiomyomes, antécédent de curetage, de césarienne ou d’endométrite). La grossesse abdominale
guantaelle peutse développerdans de multiples localisations (anses intestinales, épiploon,culdesac
de Douglas, rate, foie, diaphragme), soit de facon primitive, soit suite a un avortementtubo-abdominal
d’une GEUtubaire. Elles sontrares mais gravissimes du faitdu risque de rupture des organes envahis

avec hémorragie cataclysmique.

Corne Isthme Ampoule Pavillon Ovaire Abdomen Total

n 41 201 1175 186 54 22 1679

% 2,4 % 12,0 % 70,0 % 111 % 3,2% 1,3 %
Variations en périodes de 2 ans
1992-1993 1,2 % 11,1 % 721 % 10,3 % 2,4 % 2,9 % 341
1994-1995 1,8 % 9,0 % 73,6 % 12,1% 2,6 % 0,8 % 387 p <0,04
1996-1997 3,0% 1,1 % 70,3 % 10,1 % 5,1 % 0,7 % 297
1998-1999 4,2 % 14,0 % 65,3 % 12,5 % 3,6 % 0,6 % 337
2000-2001 2,2% 15,1 % 68,1 % 10,1 % 2,8% 1,6 % 37

*: Degre de signification de la comparaison entre années des localisations des grossesses extra-utérines.

Tableau 2 : Distribution de la localisation de la GEU. Registre d'Auvergne 1992-2001 (3)

Le risque principal lié a lagrossesse ectopique est larupture tubaire (22 a 34%) pardistension
excessive pouvant entrainer un hémopéritoine conséquent ainsi qu’un choc hémorragique voir un

déces. Lorsque la GEU est évoluée, elle représente donc une urgence vitale.

L’hémorragie est la premiére cause de décés maternel dans le monde : 50% sont liés a une
hémorragie de ladélivrance, mais 5% sontdus a une GEU rompue (16). Les progres de I'imagerie,avec
notamment|’échographie vaginale, ontbouleversé le diagnosticde lagrossesse extra-utérine (GEU)
et permettent un diagnostic de plus en plus précoce : les 2/3 des GEU sont actuellement

diagnostiquées avant la rupture tubaire contre 1/4 seulement avant les années 1980 (17).

35



Outre cette complication majeure, la GEU risque de léser la trompe, avec de potentielles

séquellescicatricielles pouvant étre al’origine de récidives lors des prochaines grossesses. Le pronostic

en termes de fertilité ultérieure peut donc étre engagé aprés une GEU.

La GEUreprésente donc une cause majeure de morbimortalité maternelle, bien que I’on note

une nette amélioration ces dernieres années en lien avec les moyens de diagnostic et de prise en

charge précoce.

d. Facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque de GEU sont (1,3,4) :

Les antécédents d’infection génitale haute (IGH) : il y a 6 fois plus de GEU chez les
patientes présentant un antécédent d’IGH que dans la population sans antécédents
(Chlamydia trachomatis étant le germe le plus fréquemment retrouvé sur les
prélévements). Celas’explique parunendommagementde latrompe, empéchantune
migration normale de I’embryon. On considére que 28% des GEU sont attribuablesades
facteurs infectieux.

La chirurgie tubaire ou pelvienne :selon le méme mécanisme que les infections, elle
peut entrainer des lésions tubaires.

Les autres causes d’altération de la paroi tubaire : endométriose, tuberculose, etc...

Le tabagisme :il existe une relation dose-effet. Le mécanisme d’action seraita lafois
hormonal et direct par toxicité de la nicotine sur la mobilité tubaire. L'effet est
transitoire, on observe un retoura un risque intermédiaire (entre celui des patientes
fumeuses et celui des patientes n’ayant jamais fumé) apres arrét du tabac. Le
pourcentage de GEU liées au tabac est évalué a 30%.

L'age dela patiente : il semble y avoir une augmentation du risque de GEU avec|’age
Les antécédents de GEU : soit par persistance d’une trompe |ésée apres traitement
conservateur (médical ou chirurgical), soit par persistance de facteurs de risque
présents lors du premier épisode de GEU

L’exposition au diéthylsilbestérol in utéro

Le DIU au cuivre : il s’agit d’un facteur de risque controversé. Il permet de réduire le
risque de grossesse qu’elle soitintra ou extra utérine. En revanche, le DIU au cuivre

protege moins bien des GEU (95%) que des GIU (99.5%)
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— Lafécondationin vitro (FIV) etle transfertd’embryon congelé (TEC): on suppose qu’il
puisse y avoir des facteurs de risques communs a lI'infertilité et aux GEU. De plus il
semble que les traitements de l'infertilité augmentent le risque de grossesses
hétérotopiques (c’estadire I’existence concomitante d’une grossesse intra-utérineet
d’une GEU). Selon les équipes de procréation médicalement assistée (PMA), la

fréquence des GEUseraitde 2,4 a 12,4 % des grossesses obtenues par FIV ou TEC (18).

e. Diagnostic

Toute douleur abdomino-pelvienne et/ou métrorragies chez une femme en age de procréer

est une grossesse ectopique jusqu’a preuve du contraire.

A l'interrogatoire, on peut retrouver (1):

— Unretard de régles

— Des douleurs unilatérales situées en fosse iliaque
— Des douleurs scapulaires (liées al’hémopéritoine)
— Une lipothymie

— Des métrorragies plus ou moins abondantes

— Parfois I’existence de signes sympathiques de grossesse

Les deux principaux signes cliniques retrouvés dans les GEU dont le traitement a été chirurgical

(donc évoluées voire rompues) sont les douleurs pelviennes et les métrorragies (19).

L'examen gynécologique peut mettre en évidence:

— Des saignements d’origine intra-utérine visualisés au spéculum, le plus souvent de
couleur sépia

— Un utérus moins volumineux qu’attendu selon la date des derniéres régles

— Unesensibilité ouune franche douleur latéralisée au touchervaginal, voir la palpation

d’une masse latéro-utérine

Les signes évocateurs de GEU rompue sont:

— Lessignes de choc hémorragique: tension artérielle basse, tachycardie, angoisse,

extrémités froides, marbrures.
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— Une défense sus-pubienne.
— Untouchervaginal douloureux notamment a la palpation du cul de sac de Douglas.
— Une douleur irradiant dans les épaules, signe de l’irritation péritonéale par la

présence de sang.

Cessignesdoiventalerterle clinicien quilanceraalors rapidementla procédure de prise en charge

d’une suspicion d’hémorragie massive : hémoCue®, pose de voie d’abord avecremplissage, appelde

I’anesthésiste.

Néanmoins une patiente présentant une GEU peutrestertotalementasymptomatique. Entre40et

50% des grossesses extra-utérines ne sont pas diagnostiquéeslors de lapremiére consultation dans

un service d’urgence (20).

Les examens complémentaires nécessaires sont (1):

Le dosage plasmatique quantitatif des bhCG. |l s’agit d’'une hormone présente danslesang
a partirde la2® semaine aprés lafécondation. Sa positivité permet d’affirmer|’existence
d’une grossesse, etsabonne cinétique (en général un doublement du taux en 48h)permet
d’affirmer I’évolutivité de la grossesse. En cas de GEU il est fréquent que cette cinétique
soit perturbée.
L’échographie vaginale a haute résolution a considérablement amélioré I'imagerie de la
grossesse extra-utérine (GEU). En conjonction avec le dosage d’hCG plasmatique, elle
permet un diagnostic précoce de la GEU et a permis de réduire de facon significative la
morbidité etlamortalité de cette affection. Onyrecherche dessignes directs etindirects
de GEU (1,17,19) :
o Signes indirects: vacuité utérine (et taux supérieur a 3010Ul/1) ou présence d’un
pseudo-sac/ épanchement liquidien dans le cul de sac de Douglas
o Signe direct: masse latéro-utérine (hématosalpynx ou sacovulaire) du c6té dela
douleur
L’échographie abdominale : a réaliseren cas de suspicion de GEU rompue, a larecherche
d’un hémopéritoine important, remontantjusqu’a laloge de Morisson. Ceci est d’autant
plus importantsilapatiente a été mise en position de Trendelenburg, oul’épanchement
ne serapas forcémentvisualisé parl’échographie endovaginale car il aura migré sous les

coupoles diaphragmatiques.

38



Signes échographiques Nb de cas Y

Signes Sac ovulaire extra-uténn 13 cas 61.9
directs Présence d"un embryon 10 cas 47.6
Signes Pseudo-sac ovulaire 6 cas 26,1
indirects | intra- cavitaire
Masse annexielle 20 cas 26,6
Utéras vide 14 cas 60
Epanchement liquidien 15 cas 63,2
du douglas

Tableau 3 : Fréquence des signes échographiques observés chez les patientes opérées de GEU(19)

Il existe une notion de zone discriminante pour le dosage des bhCG plasmatiques,

correspondantalalimite au-dessus de laquelle une image doit constamment étre vue a I'échographie.

Il estactuellementfixé a3010mUl/ml. En dessous de 1500-2000de bhCG, lorsque I’échographie n’est

pas pertinente, larépétition des dosages des bhCGsera plusinformative, entenantalors compte de

la cinétique plutot que de la valeur absolue (20).

Les autres examens complémentaires proposés dans les cas difficiles sont (20) :

Le dosage de laprogestéronémie :il s’agit d’'une hormone sécrétée parle corpsjaune,
son dosage peut étre informatif pour le diagnostic de vitalité d’'une grossesse jeune,
avec une sensibilité de 95% et une spécificité de 40% pour un seuil de 20ng/ml. Mais
elle est peu performante de facon isolée pour le diagnostic différentiel entre une
grossesse extra-utérine et une fausse couche spontanée.

Laculdocentése :il s’agitd’une ponction du cul de sacvaginal postérieuralarecherche
de sang, deliquide séreux ou purulent. Peu utilisée dans les pays développés, elle est
utile dansles centres ne disposant pas d’échographie performante (la présencedesang
évoque une grossesse extra-utérine ou une rupture de kyste ovarien). Uneculdocentése
et des bhCG positifs représentent une grossesse extra-utérine dans 92% des cas.
L’analyse histologique d’un produit de curetage de I'endométre a la recherche de
villosités choriales. Cetexamen permet de faire ladifférence entre une grossesseextra-
utérine et une fausse couche spontanée, avec une sensibilité moyenne de 70%. Cela
signifie que I’absence de tissu chorial intra-utérin ne permet pas le diagnosticformelde
grossesse extra-utérine. La biopsie endométriale réalisée a la pipelle, geste moins
invasif que le curetage conventionnel, et ne nécessitant pas d’anesthésie, ne posséde

cependant pas une sensibilité suffisante pour s’y substituer.
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f. Prise en charge

Le traitement d’une grossesse extra-utérine peut se faire selon deux modalités : médicaleet/ou
chirurgicale. Les avancées médicales rendant le diagnostic de GEU plus précoce, ont permis
successivement le développement du traitement ccelioscopique (plutét que lalaparotomie) puis du
traitement médicamenteux. Dans le cas de la GEU rompue, sujet de notre étude, le traitementsera
toujours chirurgical et urgent. Néanmoins nous avons souhaité traiter brievement et de maniére

exhaustive la prise en charge de la GEU rompue ou non.

Il estimportantde retenirque toute GEU traitée par médicament peut toujours se compliquer
d’une rupture nécessitant un traitement chirurgical en urgence, d’ou I'importance d’une surveillance

active de chaque patiente.

i Traitement médical

Il consiste en une injection d’'un antimitotique, le méthotrexate en intramusculaire ou
intraveineux (ou parfoisinsitu en coelioscopie). Les effets secondaires notables sont (13) : stomatite,
leucopénie, thrombopénie, cytolyse hépatique.

Le taux de succes est de 65 a 95% selon les études (12).

Le traitement médical est possible si (12) :

—  bhCG entre 5000 et 10 000 mUI/ml
— GEU<4 cm

— Score de Fernandez inférieur a la valeur seuil de 13 (15)

Le traitement médical est recommandé si (12) :

— Patiente multiopérée

— Syndrome adhérentiel majeur

— Obésité morbide

— Contre-indication a I’anesthésie

— Grossesse extra-utérine angulaire ou interstitielle

— Echecde lachirurgie conservatrice
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1 2 3

Teme en jours > 49 49-42 =42
d'aménorrée

g-hCG (mULm) <1000 10005000 = 5000
Progestérone {ng/mil) =5 5-10 > 10
Douleur Absente  Provoquée — Spontanée
Hématosalpinx (cm) =1 1-3 >3
Hémopéritoine (ml) 0 1-100 =100

Tableau 4 : Score de Fernandez (21)

ii. Traitement chirurgical

Il est le plus souvent réalisé par ccelioscopie, avec chirurgie radicale (salpingectomie) ou

conservatrice (salpingotomie ou expression tubaire) selon I’état de latrompe. Il est parfoisnécessaire

de réaliser une laparoconversion dans le cadre des GEU rompues compliquées, notamment en cas

d’hémopéritoine majeur et d’état hémodynamique instable.

Le taux de succes est de 72 a 95% selon les études (12).

Le traitement chirurgical est recommandé si (12) :

Hémodynamique instable

Hémopéritoine massif

Suspicion clinique de rupture tubaire

bhCG > 10 000 mUl/ml

GEU >4 cm

Embryon avec activité cardiaque

Contre-indication au méthotrexate (leucopénie, thrombopénie, cytolyse hépatique,
insuffisance rénale, troubles de I’"hémostase)

Patiente ne pouvant étre surveillée (conditions géographiques, indiscipline, manquede

compréhension)

Danstousles cas, lorsque nous sommes face aune GEU rompue, |e traitement sera chirurgical,

et dans la majorité des cas radical (salpingectomie).
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La prise en charge des grossesses cervicales etabdominales est spécifique. Le traitement de la
grossesse extra-utérine cervicale repose surl’hystérectomie sile diagnosticest tardif (au-delade 12
semaines d’aménorrhées), ou surle traitement conservateur dans les formes pauci-symptomatiques
précoces (injection de méthotrexate in situ, permettant une augmentation de I’effet dose, une
limitation de I’invasion trophoblastique, une absence d’effets secondaires systémiques).Letraitement
de lagrossesse extra-utérine abdominale repose surlachirurgie parlaparotomie car le diagnostic est

souvent tardif. Le placenta sera laissé en place dans les formes avancées.

Une foisle diagnosticde GEUrompue affirmé, etl’indication opératoire posée, laquestiond’une
récupération sanguine peropératoire est d’actualité. Revoyons a présent en quoi consiste cette

technique.
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[I. Récupération du sang péri-opératoire (RSPO)

a. Définition

Le procédé d’autotransfusion du sang ou récupération de sang périopératoire consiste a
perfuseraun patient, pendant une intervention chirurgicale hémorragique, son propre sang recueilli
au niveau du site chirurgical(8).

On parle aussi de transfusion autologue.

Il fait partie des techniques d’économie du sang permettant d’éviter ou de réduire le recours

aux transfusions de sang homologue (réduction évaluée entre 20 et 87% (8)).

b. Historique

Latechnique estdécrite ettestée pourlapremiére fois parJ. Blundell, en 1818 avec succeschez
le chien (16).

En 1874, c’est W. Highmore qui réalise le premier essai chezI’homme dans |le cadre d’une prise
en charge d’une hémorragie de ladélivrance maisl’intervention se solde malheureusement parun
déces.

C’est en 1886 qu’a lieu la premiere autotransfusion réussie chez I’homme, grace aJ. Duncan.

Avec les progrés de la science, la transfusion autologue est progressivement abandonnée au
profit de latransfusion homologue (utilisation de produits sanguins labiles, obtenus en France grace

aux dons bénévoles de volontaires).

Aujourd’hui I'autotransfusion retrouve sa place au bloc opératoire dans le but de limiter les
risques etinconvénients liés aux transfusions homologues (incompatibilités, transmissionde maladies
infectieuses) mais également afin de pallier au manque d’approvisionnement quantitatif et qualitatif
de sanghumain (5,7,8). Elle permet encore de répondre aux choix de certaines populations, comme

les témoins de Jéhovah.
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Les techniques utilisées actuellement découlent de celles développées dans lesannées 1960
(16). L'autotransfusion est actuellement largement utilisée en chirurgie notamment orthopédique,

cardiovasculaire et dans les interventions de transplantation d’organes (22).

En effet, selon le rapport de I’HAS de 2006, la RSPO est utilisée dans environ 162 000 actes de
chirurgie par an en France, dont 37-51% en chirurgie cardiaque et 36-46% en orthopédie (8). Selon
une enquéte de I’Agence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps), la RSPO
représente 15% de latotalité des produits sanguins transfusés (somme des transfusions homologues,

des transfusions autologues programmées et de la RSPO) (5).

Trois différentes techniques de transfusion autologue se sont succédées (8,16):

— Récupération du sang sans lavage :

Technique développée dans lesannées 1960 par Dyer, puis conception du systéme Sorensonen
1976 par Noon et Al.

Le sangestaspiré, filtré, et traité paranticoagulant (citrate) avant d’étre retransfusé au travers
d’unsecondfiltre. Le sangrecueilli seraalors constitué de globules rouges, de facteurs de coagulation
activés, d’hémoglobine libre, de produits de dégradation de lafibrine, de débris cellulaires,de matériel
thromboblastique et de solution anticoagulante. Il ne contiendra en revanche pas de plaquettes

fonctionnelles. L’hématocrite du produit sanguin obtenu s’éléve a 30%.

— Récupération du sang avec lavage séquentiel :

Concept mis au point a la fin des années 1960 par Wilson et Taswell.

Le sang est aspiré en méme temps que la solution anticoagulante de facon a le traiter
instantanément, puis il est filtré, centrifugé, lavé et enfin retransfusé. Le produit alors obtenu est
constitué quasiment exclusivement de globules rouges. Il ne contient pas de plaquettes
fonctionnelles, pas de facteurs de coagulation activés, pas de débris cellulaires ni de produits de

dégradation de la fibrine. L'hémoglobine libre est présente mais en trés faible quantité.

—  Récupération du sang avec lavage continu :
Il s’agit de la derniére génération de Cell Saver, commercialisée depuis les années 1990.
Latechnique consiste aeffectuerles séquences de centrifugation, lavage et transfert de facon
concomitante. Elle est utilisable méme pourdes quantités trés faibles de sang (stockage deshématies
dans lapoche de transfusion désrecueil de 175 ml de sang). L’hématocrite s’éleve alors toujours au-

dessus de 50% (23).



Champ
opératoire

Réservoir
filtrant

Pompe
a galets

Transfusion

Figure 22 : Cell Saver avec lavage séquentiel (16)

Figure 23 : Cell Saver avec lavage continu, Haemolite 2 de Haemonetics(24)
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C. Techniques en France actuellement

En France, deux types de dispositif médical a usage unique (DMU) sont utilisés actuellement,
I’un avecfiltration, concentration et lavage du sangrécupéré, etl’autre sans lavage mais avecfiltration
sous haute ou basse pression (8).

Dans plus de 90% des cas c’est le DMU avec lavage qui est utilisé (8).

i. Aveclavage(8)

Le DMUest associé aunsysteme de recueil et de traitement du sang épanché. Le DMU récupere

le sang épanché au niveau du champ opératoire, et est constitué des éléments suivants (8):

— Uneprisedevide :lapression d’aspiration pouvant étre réglée al’aide d’un manomeétre
entre -80 mmHg et -300 mmHg.
— Une ligne d’aspiration chirurgicale couplée a une ligne d’anticoagulation.

— Unréservoirde recueil d’une capacité comprise entre 2 et5litres et muni d’unfiltre de

40 ou 120 microns, permettant de stocker le sang récupéré, anticoagulé et filtré.

L'objectif du traitement du sang récupéré est a la fois d’obtenir un produit sanguin ayant un
hématocrite compris entre 50 et 70%, et d’éliminer les produits endogénes et exogénes aspirésen
méme temps (hémoglobine libre, produits dérivés de lafibrine, D-diméres, facteurs de coagulation
activés, débris cellulaires tels que les cellules trophoblastiques, agrégats fibrino-plaquettaires,

particules osseuses et lipidiques, anticoagulants, antibiotiques, etc) (8).

Ce traitement est assuré par un DMU composé des éléments suivants :

— Une pompe :transfertle contenu duréservoir de recueil dans le bol de centrifugation

— Un bol de centrifugation (ou anneau ou disque dynamique) : capacité de 100 a 250 ml.

— Une centrifugeuse : permetla séparation des élémentsselon leurdensité (densité du
plasma < densité des plaquettes < densité des globules blancs < densité des globules
rouges) permettant d’isoler les globules rouges.

— Une poche a déchets : recueil du surnageant aprés centrifugation.

— Une poche de stockage du produit sanguin RSPO : capacité de 400 a 1000 ml.
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Le temps nécessaire au traitement du sang épanché est conditionné par son hématocrite, le
volume de sang, le débitde remplissage, le volume de solution de lavage et le débit delavage. Ladurée
d’un cycle de traitement complet est de 5 min, permettant de traiter un volume de 1 a 2 litres de

sang en une heure (8).

La solution de lavage utilisée est du sérum physiologique isotonique (en pratique on peut

également utiliser du Ringer-lactate).

Le lavage continu permet de traiterle sang épanché en une seule phase (centrifugation -lavage-
vidange) sanstemps d’arrét, tandis que le lavage séquentiel inclut des temps de pause entre chaque
phase du cycle. L'utilisateura le choix entre différents programmes de traitement (standard, haute
qualité, urgence) modifiantles débits de remplissage, de lavage et de vidange, ainsi que les volumes

de remplissage et de lavage (8).

Cessystémessont utilisables en peropératoire et en postopératoire immédiat, ils nécessitent
néanmoins une équipe entrainée (maitrise du matériel, choix des programmes, respect des

procédures, etc.).

ii. Sans lavage(8)

Le DMU associe les fonctions de drainage-filtration et de récupération du sang sur le site
opératoire.

Il est constitué des éléments suivants :

— Unetubulure de drainage : le sang estrécupéré et préfiltré en amont du réservoir (filtre
changé tous les 500 ml de sang drainé).

— Unou plusieurs réservoirs de recueil.

— Unsystéme d’aspiration.

— Une poche de stockage.

—  Une tubulure de perfusion.

— Unouplusieurs filtres : le produit sanguin RSPO non lavé est administré par voie IV au

patient en passant par un second filtre (8).

Dufaitde lasimplicité du systéme, il peut étre utilisé parun plus grand nombre d'équipe sméme
enabsence d’entrainementrégulier. Il ne nécessite pasla mobilisation d’un technicienspécifique pour

la surveillance de son fonctionnement. Il sera essentiellement utilisé en post-opératoire.
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d. Techniques dansle monde

Contrairement aux pays développés ou, comme nous venons de le voir, sont utilisés des
systémes relativement sophistiqués, on constate que dans les pays en voie de développement le
recours a la RSPO se fait a I'aide de techniques bien plus modestes. Dans ces pays, la plupart des
hopitaux ne disposent pas du matériel de ccelioscopie, les techniques utilisées supposent doncun
abord par laparotomie, qui seront débutées parune petite incision (permettant la récupération du

sang) secondairement élargie (pour le traitement a proprement parlé de la GEU) (25-27).

AuCameroun, enl’absence de dispositif dédié al’autotransfusion, une adaptation au contexte
local s’estavérée nécessaire. Le sangestrecueillial’aide d’une petite cupule stérile, et filtré atravers
cing couches de compresses stériles placées sur une grande cupule stérile contenant la moitié de
I’anticoagulant citrate phosphatase dextrose adénine (CPDA) contenu dans la poche de transfusion.Le
sangainsitraité est prélevé al’aide d’'une seringue stérile etinjecté successivement dans une poche

de transfusion vide jusqu’a obtention d’un volume d’environ 500 ml (25).

EnInde, au Gandhi Memorial Hospital, une technique simple d’autotransfusion est également
utilisée. Le matériel est constitué de deux petites cupulesstériles permettant de récupérer le sang
épanché intra-péritonéal, d’'une autre cupule stérile ainsi que de huit couches de compresses stériles
pourfiltrer ce sang. Le sangfiltré estalorstransféré dansles poches de transfusion et du gluconatede

calcium est administré aux patients dés que 3 poches de sang sont transfusées (26).

48



Figure 24 : Processus d’autotransfusion au Gandhi Memorial Hospital (26)
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Au Bénin, on utilise une méthode similaire, maisle sang est recueilliavecun entonnoir plut6t
gu’avec une cupule. Cet entonnoir conique de 24 cm est perforé surses deux tiersinférieurs parde
nombreux trous de 1 mm de diametre. Ainsi lorsqu’il est introduit dans la cavité péritonéale,
I’"hémopéritoine remplit I’intérieur de I’entonnoir et le sang recueillit est exempt de caillots oude
particules de diamétre supérieura 1mm. Ce sang estalors récupéré a I’aide de seringues, qui seront
ensuite directementconnectées aux poches de transfusion. Le sang est enfin retransfusé au patient

en passant par un filtre de 200 um (27).

Figure 25 : Utilisation d’un entonnoir conique (Bénin) (27)
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Discussion

Apres avoirrepris les connaissances surla GEU rompue, nous comprenons que le risque
hémorragique dans de telles situations estimportant, et que la prise en charge réanimatoire
nécessiterasouvent une compensation des pertes sanguines. Dans lamajorité des centres
hospitaliers, comme nous|’aillustré notre étude, les équipes d’anesthésie aurontalorsrecoursala
transfusion homologue.

Mais, comme nous allons le voir, celle-ci ne représente peut-étre pas lasolutionidéale, de par
le manque de ressources, le coit et les complications potentielles.

La RSPO ne serait-elle pas une alternative satisfaisante ?

.  Transfusion homologue

La transfusion de concentrés de globules rouges (CGR) homologues (ou allogéniques) est le
traitement classique en premiére intention pour corriger I’anémie sévére en chirurgie. Elle s’avére
parfois nécessaire voire indispensable, mais c’est aussi l’'une des procédures les plus utilisées enexcés

dans les soins de routine.

Cette intervention n’est pas anodine, comme nous allons le voir, elle présente des limites :

tension d’approvisionnement, colit et risques (7).

a. Ressources

Les produits sanguins sontrares, précieux et exposés a un risque de pénurie, notammentencas
d’afflux massif de patients (plan blanc). Dans les pays développés comme la France, on constate un
déséquilibre entre les besoins etles dons, et celapeutavoirun résultat dramatique lors de situations

d’urgence comme lors d’un attentat ou d’un accident avec de nombreuses victimes.

D’autre part, on remarque que la situation sanitaire actuelle, avec I’épidémie de Covid19,
entraine une aggravation de cette pénurie. En effet, |a propagation de COVID-19 a eu un impact
profond surle nombre de dons de sang, surlesapprovisionnements ensang et surlasécurité dusang

(28). D’apres I’EFS, les réserves de sang n’auraient pas été aussi basses depuis 10 ans (29,30).
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Parailleurs on constate, dans les pays développés que le rapport entre les patients donneurset
non-donneurs estdéséquilibré, principalement dufaitdu vieillissement de la population.Eneffet, plus
de 45% des CGRsonttransfusés ades receveursde plus de 70 ans, représentantdonc les plus grands
besoins transfusionnels, alors qu’ils cessent d’étre donneurs a causes des limites d’age appliqguéesaux

dons du sang.

Ce manque de ressources est doncdifficilement gérable puisque le stock de culots globulaires

est dépendant des donneurs volontaires et bénévoles (7).

D’autre part, sil’ons’intéresse alasituation dans les paysenvoie de développement, elle est
encore plus critique, car dans de nombreux cas il n’y a pas de banque de sang, la ressource
transfusionnelle est nulle. Dans la plupart des hopitaux de ces pays défavorisés, lorsqu’un patient
présente un besoin de sangde facon urgente, ses proches deviennent les principaux donneursdesang.
Comme laplupart des donneurssont interdits de dons, que ce soit enraisond’une anémie oud’une
infection chronique, le patientvarecevoirlaquantité de sang minimale et strictement nécessaireale
maintenirenvie. Ondemande ensuite aux proches de donnerau moinsla quantité équivalenteacelle
transfusée, etle nombre de culots qui pourront ensuite étre transfusés au patient dépend dunombre

de dons récupérés (31) .

Ces constatations soulignent la nécessité de mettre en place des mesures visant arationaliser

la consommation de CGR (7).

b. Risques

Latransfusion sanguine peut étre associée adivers effetsindésirables. De nombreuses études
ontobservé que les transfusions homologues prescrites pour corrigerl’anémie et les pertessanguines
péri-opératoires apparaissent comme un facteur de risque supplémentaire et indépendant de
morbidité et de mortalité postopératoire ainsi que d’allongement de la durée moyenne de séjour

(DMS) (7).

Certainesréactions peuvent étre immédiates et survenir pendantlatransfusion ou peuapres,
tandis que les effets cliniques d’autres réactions sont retardés et ne se manifestent quelquefois que

des mois ou des années plus tard.
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La transfusion de globules rouges comporte un risque de réactions transfusionnelles
hémolytiques graves. Les produits sanguins peuvent égalementtransmettre au patient transfusédes
agentsinfectieuxtelsquele VIHetles agents des hépatites Bet C, de lasyphilis, du paludisme etdela
maladie de Chagas. Les produits sanguins peuvent encore se trouver contaminés par des bactéries et

devenir trés dangereux s’ils sont fabriqués ou stockés de facon incorrecte (32).

i. Infectieux

Lesdonneurs de sang peuvent étre porteurs d’agentsinfectie ux présents dans le sang,quelques
fois pendant de longues périodes et sans nécessairement présenter de signes ou symptémes de
maladie. Lesinfections suivantes peuvent étre transmiseslors d’une transfusion : VIH-1etVIH-2, HTLV-
| et HTLV-II, hépatite B et hépatite C, syphilis (Treponema pallidum), maladie de Chagas (Trypanosoma
cruzi), paludisme, cytomégalovirus (CMV) (32). D’autres infections rares sont transmissibles par
contamination bactérienne des culots globulaires: parvovirus humain B19, brucellose, virusd'Epstein-

Barr, toxoplasmose, maladie de Lyme (32,33).

Le risque infectieux est présent en cas de transfusion de sang homologue, méme sicesderiéres
années il est en nette diminution. En effet, entre 1992 et 2003, le risque de transmission d’une
infectionvirale parlatransfusion de sanghomologue (VIH,VHC,VHB) a considérablement chuté :d’'un
facteur 5 pour VIH et VHB et d’un facteur 45 pour VHC (34). Le risque résiduel a été estimé en 2001-
2003 3 1/3.15millions de dons pour le VIH, 1/10millions de dons pour le VHC et 1/640000 dons pour
le VHB (34).

ii. Allo-immunisation

Il s’agit du risque principal aprés une transfusion homologue. Il correspond a lasynthése dallo-

anticorpsciblant les antigenes présentsalasurface des globulesrouges, responsable d’'unehémolyse.

En effet, les globules rouges disposent a leur surface de nombreux antigenes, dont ceux du
systeme ABO, surlesquelslesanticorps anti-A ou anti-B du receveur sont presque toujours capables
de se fixer, provoquant une destruction rapide (hémolyse) des globules rouges incompatibles

transfusés dés qu’ils pénetrent dans la circulation sanguine, mais également d’autres antigenes.
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Contrairement ace qui se passe dans le systeme ABQO, il esttrés rare que I’organisme fabrique
desanticorps contre ces autres antigenestant qu’il n’y a pas été exposé par une transfusionantérieure
ou pendant la grossesse et I'accouchement. Le plus important est I’antigene Rh D (antigéne D). La
transfusion d’une seule unité de globules rouges Rh D positif a une personne Rh D négative provoque
habituellement la production d’anticorps anti-Rh D, avec comme conséquences possibles : une
maladie hémolytique du nouveau-né lors d’'une grossesse ultérieure, ou la destruction rapide des

globules rouges Rh D positif transfusés ultérieurement (32).

Dans la littérature, l'incidence de l’allo-immunisation dans le monde varie de 0.49 %
(population générale) (35) a47% chez les patients drépanocytaires (36). Selon une étude francaise,
réalisée sur la base de données de I'EFS Alsace entre 2003 et 2013, on retrouve un taux
d’immunisation globale post-transfusionnelle de 2.77% avecune nette prédominance des anticorps
des systémes Rh-K (66%) (37). Ce risque augmente avec I’age, et le nombre de transfusions. Le sexe
fémininreprésente une catégorie plus arisque, néanmoinsil reste relativement faible cequiexplique

gue les culots globulaires ne soient pas systématiquement phénotypés RH-Kell(37).

D’un pointde vue physiopathologique, lors d’une transfusion homologue, il y a contact entrele
systeme immunitaire du patient receveur et des antigénesinconnus, pouvant entrainer un processus
d’'immunisation de type humoral qui déboucherasurla production d’allo-anticorps « irréguliers»(38).
Ces anticorps peuvent étre de nature diverse (38) : anti-érythrocytaires, anti-leucocytaires

(principalement anti-HLA), anti-plaquettaires dirigés contre les protéines plasmatiques

Heureusement, ce processus n’est pas systématique, il esta lafois patient-dépendant, dose-

dépendant et antigeéne-dépendant.

Patient-dépendant, car chaque patient ne répond pas de laméme facon acette exposition, et
on connaitdesfacteurs favorisant|’allo-immunisation (sexe féminin, éthylisme chronique, etc)etdes

facteurs « protecteurs » (insuffisance rénale chronique, immunodépression, etc).

Dose-dépendant, puisque plus la quantité d’antigéne inconnu est importante, plus le risque

d’immunisation augmente (notamment dans le cas des polytransfusés).
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Antigéne-dépendant, car tous les antigénes étrangers ne possedent pas la méme capacité a
immuniser le patientreceveur. Les antigenesles plusimmunogénes sont lesantigénes du systéme

HLA, I’antigéne RH1 (D), RH2 (C), RH3 (E), RH4 (c), RH5 (e), KEL1 (K), RH8 (Cw), MNS1 et MNS3.

En pratique, les allo-immunisations qui pourront réellement étre diagnostiquées seront
majoritairement les allo-immunisations érythrocytaires, du fait de la recherche obligatoire de la
présence d’anticorpsirréguliers (RAl) avant et aprés toute transfusion (négative avant latransfusion
et positive apres dans le cas d’une allo-immunisation avérée). Dans la pratique courante on ne

recherche pas la présence des autres types d’anticorps (38).

D’autre part, la déleucocytation universelle des culots globulaires permet de limiter I’allo-
immunisation de type anti-leucocytaire. C'est plutétlors des transfusions de plaquettes que l'onpeut
assisteral’apparition d’anticorps anti-leucocytaires ou anti-plaquettaires, que lors de transfusionsde

globules rouges (38).

La prise en compte de ce risque en gynécologie-obstétrique est d’autant plus importante, car
I’allo-immunisation érythrocytaire représente la premiére cause d’anémie feetale (39). En effetles
anticorps synthétisés (notamment anti-RhD, Kell et c) par la mére suite a une transfusion de sang
homologue, sont capables de se fixersurles antigenes des globulesrouges du feetus, entrainantleur
destruction. Cette pathologie rare mais grave, présente des risques de complications foetales comme
I’anasarque, leslésions cérébrales hypoxiques voire lamort foetale in utéro(40). Elle peut aussi étre
responsable de complications néonatales telles que I'ictere sévere, la nécessité d’'une exsanguino-

transfusion et méme l'ictére nucléaire ou le déceés périnatal (39).

iii. Autres

Les principaux événements indésirables recensés aprés une transfusion homologue sontles
suivants (6,32,33,41):

— Surcharge volémique : en cas de transfusion d’un volume excessif de liquide, de
transfusion trop rapide ou d’altération de la fonction rénale, la surcharge volémique
peut entrainer une insuffisance cardiaque et un cedeme pulmonaire

— (Edeme aigu pulmonaire lésionnel (ou syndrome de détresse respiratoire post-
transfusionnel, TRALI)

— Hypothermie (en cas de transfusion massive)

— Réactions allergiques : allant du simple urticaire au choc anaphylactique
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— Incompatibilité ABO: réactions hémolytiques. Les réactions hé molytiquesaiguésgraves
sont presque toujours dues a une transfusion de globules rouges incompatibles avecle
type ABO du patient. Ces réactions peuvent étre mortelles. Elles sontle plus souvent
duesadeserreursd’identification du patient lors du prélévement des échantillons de
sang oulorsde I’administration du sang. Une transfusion de globules rouges qui n’ont
pas fait I’objet de tests de compatibilité comporte donc un risque élevé de réaction
hémolytique aigué. De méme, si dusang estdonné a un patientautre que le receveur
prévu, il risque d’étre incompatible (32).

— Maladies thromboemboliques veineuses : I’association entre les transfusions
périopératoire etl’augmentation des thromboses veineuses profondes etdesembolies
pulmonaires au cours du mois suivant, a été confirmée par une analyse récente du
registre de I’ACS-NSQIP, laquelle souligne que le risque croit avecle nombre d’épisode

transfusionnel (7).

Latransfusion homologue présente d’autresinconvénients, parmilesquelson retiendra (25):la
nécessité de multiplestests pour étre jugésvalides alatransfusion (recherche d’agentsinfectieux),les
contrbles répétés au lit du patient (identité du patient, groupe sanguin du patient, groupe sanguin
demandé, groupe sanguin délivré, crossmatching, etc), une surveillance rapprochée tout au longdela
procédure (enlienaveclesrisques décrits précédemment). Ladélivrance de culots globulaires, puis

les étapes de validation, généralement gérées par I'lADE, prennent un temps non négligeable.
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] Les produits sanguins labiles sont des ressources rares mais indispensables.

= Il existe un déséquilibre entre dons du sang et besoin transfusionnel pouvant avoir
des conséquences gravissimes en cas de situations critiques : plans blancs (accidents, attentats),

pandémie.

] La transfusion de globules rouges peut étre a I’origine de complications : réactions
allergiques, allo-immunisation, transmission infectieuse (virale ou bactérienne), surcharge

volémique, cedéme aigu pulmonaire lésionnel, maladies thromboemboliques veineuses.

. Cela peut avoir un impact majeur en obstétrique avecle risque d’allo-immunisation
érythrocytaire a I’origine de complications foetales et néonatales graves (de I’anémie foetale

jusqu’au déces).

= Ces événements entrainent une augmentation de la durée moyenne de séjour, et

donc des dépenses de santé.

] La transfusion homologue nécessite une commande de culot globulaires et de

nombreux tests de validation, ce qui prend un certain temps
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II. Gestion d’un saighement au bloc opératoire

Apresavoirvu en détail les principes de compensation des pertes sanguines que sontla
transfusion homologue, et son alternative, laRSPO, intéressons-nous alagestion d’une hémorragie a

proprement parleraublocopératoire.

a. Caractériseruneintervention chirurgicalearisque hémorragique

i. Engénéral

SelonlaCheck-list « Sécurité du patientau blocopératoire » de I’'HAS 2018 (42), le saignement

péri-opératoire est considéré comme importantlorsqu’il dépasse 500 ml.

Cevolume esta différencier des pertes sanguines autorisées, calculées selon laformule :

VST x (hématocrite initial —hématocrite seuil)

ol VST correspond au volume sanguin total du patient (70ml/kg chezl’homme, 65ml/kg chez
la femme), I’hématocriteinitial représente I’"hématocrite pré-opératoire et I’hématocrite seuil est

I’"hématocrite minimaltoléré (c’est-a-direle seuiltransfusionnel) (33).

Cependantdansle rapportde la HAS (8), les groupes d’experts s’accordent surle faitqu’iln’ya
pas de définition quantitative de la chirurgie hémorragique, mais se basent plutot surle faitqu’il y ait
une nécessité de transfusion du patient afin de maintenir une stabilité hémodynamique. La
connaissance du caractére hémorragique d’un acte chirurgical permet|’anticipation etlamise en

ceuvre des procédures d’épargnetransfusionnelle.

ii. Danslecas dela GEU rompue

L’évaluation du risque hémorragique se faitala foissurla clinique (instabilité
hémodynamique, douleurimportante, défense abdominale, signes de chochémorragique)etsurles

examens paracliniques (déglobulisation, hémopéritoine massif al’échographie).

L’hémopéritoine massif est toujours évident, faisant flotterlittéralement’utérus etles

annexes, remontantdanslesflancs etderriere le foie dans le récessus inter-hépato-rénalde

58




Morisson. C'est soulignerl’importance de ne pas omettre I’étude de la cavité abdominale, qui doit

étre systématiqueau cours de I’échographie (17).

b. Stratégie d’économie dusang

La RSPO fait partie des techniques d’économie de sang utilisées au cours ou audécoursd’une
intervention chirurgicale hémorragique. Ces techniques s’inscrivent dans une démarche éthique qui
permetde ne recourirausang homologue (dontl’obtention en France, est basée surle volontariatde

donneurs bénévoles) que lorsque les moyens limitant son utilisation ont été mis en jeu (8).

En effet, on constate actuellement que parmiles causes principales de complications périou
postopératoires on retrouve I’anémie et I’hémorragie. Les sociétés savantes s’accordent sur la
nécessité urgente de faire évoluer les modalités de prise en charge des patients en cas de risque
hémorragique ou d’hémorragie avérée, car elles ont constaté que I’anémie était délétére pour le
devenir des patients, mais que la transfusion I’était aussi, potentiellement (7). L'enjeu est doncde
gérer I’anémie touten épargnant au maximum les transfusions sanguines. Les expériences de mise
en ceuvre des programmes de Patient Blood Management (PBM) dans le monde, ont montré que leur
déploiement estréalisable et qu’il estassocié aune amélioration de lasécurité, de I’efficacité, et de

I’efficience des soins : la transfusion devrait désormais étre considérée comme un recours de

deuxiéme intention. Ce Patient Blood Management correspond a une gestion personnalisée ducapital

sanguin. Il est actuellement recommandé par|’Organisation Mondiale de laSanté (8,43), les agences
de régulation sanitaire de nombreux pays, les sociétés savantes internationales concernées par le
sujet, ainsi que parlaCommission Européenne (7). Parmiles multiples mesures d’économies dusang
etde gestion de I’hémorragie au blocopératoire préconisées dans ces PBM, on retrouve le faitque la
RSPO devrait étre utilisée chaque fois qu’elle peut limiter la transfusion et/ou l’anémie

postopératoire profonde (7).

Dans la recommandation de I’Afssaps de 2002 (5), il est précisé que le volume de sang a
transfuser dépend de laquantité d’hémoglobine présente dans|’unité de sang transfusé, du volume
de sang total du patient, de I’"hémoglobine initiale du patient, de la concentration finale tolérée

d’hémoglobine pour le patient.
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L’hémoglobine visée en cas d’hémorragie au bloc opératoire est comprise entre 7 et 9 g/dl

(33).

On distingue 2 types d’approches :

— Lastratégie restrictive : seuil transfusionnel a 7-8 g/dl si absence de signe clinique de
mauvaise tolérance.

— La stratégie libérale : seuil transfusionnel a 9-10 g/dl.

Les études réalisées pour comparer ces deux stratégies, montrent que |’approche restrictive
réduit le nombre de patients transfusés et les quantités de CGR recues, sans modifier
significativement les taux de déceés, lamorbidité globale, ni les infarctus fatals ou non fatals. Ainsi,les
stratégies restrictives sont estimées slres dans la plupart des situations cliniques, et les stratégies
libérales ne seraient associées a aucun bénéfice clinique supplémentaire pour les patients (7). On
émet cependant certainesréserves enfonction dutype de chirurgie et des antécédents du patient,

notamment en cas de cardiopathie avérée, ol une stratégie trop restrictive pourrait étre délétere(7).

Selon Erber (44), la gestion d’un saignement peropératoire est graduelle: on aura dans un
premier temps recours aux perfusions de solutés de remplissage (cristalloides ou colloides), puis les
pertes sanguines seront compensées par la transfusion de culots globulaires (lorsque I'on atteint
I’hématocrite seuil). Latransfusion de plasma frais congelé (PFC) est proposée lorsqu’apparaissentles
troubles de la coagulation, et plus tard dans la prise en charge peuvent étre utilisés les concentrés
plaguettaires (CP).

Les bénéfices desratios transfusionnels élevés (1 PFC pour 1 concentré plaquettaire pourlculot
globulaire) et des transfusions massives n’ont pas été prouvés, dans les cas ol I’état hémodynamique
eststable et que le saignement n’est plus actif. Rappelons parailleurs, comme nous I’avons vu dansle
chapitre précédent, que I’apport de concentré plaquettaire augmente le risque de synthese
d’anticorps antileucocytaires et antiplaquettaires.

Les recommandations de la société européenne d’anesthésiologie (ESA) sontdonc en faveur
d’une stratégie de transfusion restrictive (45).

En cas d’hémorragie active, le volume des pertes sanguines doit étre pris en compte dans la

décision de la stratégie de prise en charge.
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A noter que concernant I’autotransfusion, 3 techniques peuvent étre utilisées(8,46):

— La récupération cellulaire peropératoire ou RSPO : le sang est prélevé pendant
I'intervention, filtré, lavé et retransfusé danslafoulée (c'estle principe du Cell Saveret
le sujet de notre étude).

— Le don autologue préopératoire programmé : le sang est prélevé et stocké quelques
semaines avantlachirurgie pourétre retransfusé pendantou aprés|’intervention. On
considére le produit sanguin obtenu comme un produit sanguin labile au méme titre
gu’un concentré de globulesrouges. Cette pratique estencadrée parl’établissement
francais du sang.

— L’hémodilution normovolémique aigué (ANH) intentionnelle :le sang est prélevéjuste
avant 'intervention chirurgicale, et le volume sanguin est restauré grace aux produits

de remplissage vasculaire. Le sang est retransfusé en peropératoire.

Les Patient Blood Management (PBM) incitent les équipes a appliquer des mesures

d’économies de produits sanguins et a utiliser la RSPO chaque fois que possible.

On s’oriente ainsi de plus en plus vers une stratégie transfusionnelle restrictive, sans que

cela ne modifie la morbimortalité post-opératoire.
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[1l. Intérétde la RSPO par rapporta la transfusion homologue

Nous venons de mettre en évidence I’avantage que peut constituer la RSPO concernant
I’épargne transfusionnelle. Celle-ci pourrait permettre de pallierau manque de ressources en culots
globulaires, mais également éviter certaines complications, notamment les allo-immunisationsetles
infections. Rappelons ce chiffre non négligeable de 2.77% de taux d’immunisation globale en France
aprestransfusion (37).1lasonimportance, surtout dans notre spécialité, ol nous soignonsdesfemmes
jeunes, enage de procréer, et pour quil’allo-immunisation pourrait étre responsable decomplications
lors d’une future grossesse. Nous allons aprésent détailler les avantages a I’utilisation du Cell Saver

par rapport a la transfusion homologue.

i. Transfusion homologue

Assurer un approvisionnement siir et adéquat en sang et produits sanguins destinés a la
transfusion colte cher. Méme la production de sangtotal implique des investissementsimportants
enlaboratoire, en matériel de dépistage desagentsinfectieux eten équipements de réfrigération.S'y
ajoutent des colts renouvelables élevés, notamment pour le personnel qualifié et les fournitures

indispensables telles que poches de sang et réactifs pour les tests (32).

Le colt directd’'une poche de sang est de 170 euros (47). Cependant les colts réels associés a
latransfusion sont nettementsupérieurs aux estimations habituelles, jugéestrop réductrices. Selon
une étude réalisée aux Etats-Unis et en Europe, le co(t total serait 2a 5fois supérieurau coltdirect

des produits transfusés (7), soit plutot entre 340 et 850 euros par poche de sang.

ii. RSPO aveclavage

Les principaux fournisseurs frangais de récupérateur de sang aveclavage sont (en 2005):Dideco,
Fresenius, Haemonetics et Medtronic. En 2005, on comptait environ 1500 appareils répartis sur
I’ensemble des établissements de santé, dont 60a 80% dans le secteur privé. Anouveau on constate

gue la majorité des parts du marché concerne lachirurgie cardiaque et la chirurgie orthopédique(8).

62



Le colit d’utilisation de la RSPO avec lavage pour un établissement se répartit en plusieurs

secteurs (8) :

L'équipement principal, asavoir le récupérateurde sang : en achat, location-achatou
mise a disposition, dont le co(it varierait entre 22000 et 40 000 euros. Sa maintenance
a un coup variable selon les forfaits choisis, entre 400 et 1150 euros par an pour une
maintenance préventive, etentre 2300 et 3400 euros par an pour une maintenancetous
risques. Ce co(test important, maisla plupart des centres hospitaliers disposent déja
d’un Cell Saver, il estdoncnécessaire de rentabiliser cetinvestissementenl’utilisantdes
gue possible

Les consommables :le colt est évalué surlabase d’un DMU par procédure, soit entre
120 et 209 euros par intervention.

Les ressources humaines nécessaires : la RSPO représente une charge de travail
supplémentaire (préparation de I’appareil, installation du DMU, surveillance pendant
son fonctionnement, nettoyage aprées I'intervention), qui peut étre assurée selon
I’établissement de santé, parun médecin anesthésiste, un(e) infirmier(e) anesthésiste
ouuntechnicien biomédical. Ceci reste néanmoins relatif en comparaison du travail et
du temps nécessaire a la délivrance d’un culot globulaire par I'EFS, puis de son

administration par I'|ADE suite aux multiples controles.

iii. RSPO ans lavage

Les principaux fournisseurs francgais de récupérateur de sang sans lavage sont (en 2005) : Astra

Tech, Cardinal Health, Gamida, Smiths Medical France, Teleflex et Tyco Healthcare. A nouveau la

majorité des appareilssontutilisés en chirurgie cardiothoracique et orthopédique, mais cette foisci

on retrouve principalement ces dispositifs dans le secteur publique (8).

Le colt d’utilisation de la RSPO sans lavage pour un établissement se réparti en plusieurs

secteurs (8) :

L’équipement principal, c’est-a-dire le récupérateur de sang(dispositif a usageunique),
vendu entre 34 et 176.67 euros (un dispositif par intervention).
Les ressources humaines : cette technique étant simple, et son temps d’installation

étant tres court, elle ne nécessite pas la mobilisation d’un personnel spécifique.
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b. Tarification

Depuis 2000, la RSPO aveclavage estinscrite comme un acte de la nomenclature générale des
actes professionnels (NGAP). Elle est cotée KC 40, mais sonremboursementn’alieu que sile volume
de sangépanché, récupéré, traité etadministré parvoie IV, est supérieurou égal a 15% de lavolémie

du patient. La RSPO sans lavage n’était pas tarifiée dans la NGAP (8).

Depuis 2004 I'outil de codage réglementaire de |'activité des médecins est la classification
commune des actes médicaux (CCAM), elle est utilisée en tarification pourle paiemental’acte.D'apres
celle-ci, laRSPO peropératoire ou postopératoire immédiate aveclavage correspond a une tarification
al’acte de 83.6 euros. La RSPO avec lavage est un acte qui ne peut étre tarifié isolément, elle est
toujours facturée comme un supplément, a taux plein, en sus de I’acte de chirurgie auquel elle se

rapporte. La RSPO sans lavage n’est pas identifiée dans la CCAM (8).

Dans le cadre de latarification al’acte (T2A), laRSPO n’étant ni codée ni tarifiéeindividuellement
dans laCCAM, elle n’est pas considérée comme un acte classant et ne fait pas I’objet d’'unindice co(t
relatif (ICR). Le coGtde I’acte de RSPO est alors considéré comme inclus dans le colit moyen du groupe

homogene de séjour (GHS) correspondant (8).

Comparaison avec la prise en charge des autres techniques transfusionnelles (8) :

— Latransfusion homologue :lafacturation des PSLestintégralementremboursée parla
sécurité sociale, un CGR déleucocyté de 250 ml est tarifié 200euros TTC, tarif majoréen
cas de traitements supplémentaires (phénotypage, irradiation). Dans le cadre delaT2A,
le coOt du PSLsera inclus dans le colt du GHS de I'acte chirurgical correspondant.

— Latransfusion autologue programmeée : elle estremboursée parlasécurité socialesous
forme de forfait (un CGR et un plasma frais congelé) de 203.59 euros.

— L’hémodilution normovolémique intentionnelle : elle estidentifiée commeuneséance

d’érythraphérese thérapeutique avec perfusion, son tarif est de 39.28 euros.

Lesdonnéesde lalittérature sont contradictoires concernantl’impactde laRSPO surle colit de
la transfusion périopératoire (8). Les études frangaises (48,49) publiées entre 1990 et 2000 montrent
gue la RSPO avec lavage est moins couteuse que la transfusion homologue deés lors qu’au moins 2-3

unités de produit sanguin RSPO étaient transfusés.
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La RSPO sans lavage a un co(t équivalent a la transfusion homologue, et supérieur a la

transfusion autologue programmeée ou a I’"hémodilution volémique intentionnelle.

Enrevanche, les études anglo-saxones (50,51) montrent que soitla RSPO est plus coliteuse, soit
gu’elle ne devient intéressante qu’a partir de 5-6 unités de sang épanché récupérées. A noter que
c’est dans la chirurgie en urgence que la RSPO semble étre la plus intéressante financiérement, en
raison d’un volume de sang épanché, récupéré et transfusé plus important que dans les chirurgies

programmées.

=  Une foisl’acquisition durécupérateur de sang réalisée, le colitde laRSPO est compris entre

120 et 209 euros par procédure, quelque soit la quantité de sang récupéré et retransfusé.

= Le colt d’un culotglobulaire homologue est estimé a 170 euros en théorie (entre 340 et 850

euros en réalité).

=  Plus la quantité de sang transfusé est importante, plus la RSPO représente un avantage

financier.

=  Le colt d’achat du récupérateur peut sembler important, cependant la plupart des grands
centres hospitaliers en sont équipés pour les chirurgies programmées hémorragiques
(orthopédie, vasculaire, etc) et en anticipation d’un plan blanc. Il est donc a disposition des

équipes.

c. Efficacité et sécurité

L'efficacité de laRSPO est difficlementappréhendable, il faut pour cela définir des critéres
d’efficacité qui peuvent étre : laqualité du produit sanguin obtenu apres traitement, le rendement
(taux de récupération parrapportau volume de sang épanché), mais également|’épargnede sang
homologue (pardiminution des besoins) ainsi que ladiminution des effetsindésirablesliésala
transfusion homologue, ou encore I'impact surle devenirdu patient (durée d’hospitalisation, taux
d’hémoglobine post-opératoire, saignement post-opératoire) (8).
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i. Qualité du produit sanguin, rendement de récupération

D’aprés|’analyse de lalittérature (8), les globules rouges présents dans le sang récupéré parles
dispositifs d’autotransfusion, que ce soit par un systéme avec ou sanslavage, sont viablesetontdes
capacités oxyphoriques conservées. Leurs propriétés physiques sont également similaires aux
globulesrouges présents dans des produits sanguins labiles (PSL), leur déformabilité et leurrésistance

osmotique sont comparables. Il en va de méme de leur durée de vie (47).

Les systemes aveclavage ont un pouvoird’épuration plus élevé que les systémes sans lavage,
concernant I’'héparine, I’'hémoglobine libre, les protéines et I'urée, permettant d’obtenir un taux
d’hémoglobine plus élevé dans le sang qui sera perfusé au patient (17 a 28 g/dl contre 7,7 a 11,5

g/dl).(8) Le lavage permet en outre d’éliminer les hématies endommagées (47).

Le rendement de récupération peut étre calculé en rapportant le volume de produitsanguin

RSPO administré par voie IV au volume de sang épanché récupéré (8).

Laqualité etlaquantité de produitsanguin obtenusontinfluencées parde nombreux facteurs
telsqueletempsetle volume de lavage (dansle cas des DMUaveclavage), ainsi que I’expérience de
I’utilisateur (également dans le cas des systémes avec lavage), le type de chirurgie, la technique
opératoire, |’état du patient et sestraitements. Le taux de récupération de produit sanguinestcompris
entre 14 et 70% dans les DMU avec lavage (avec un hématocrite entre 45 et 72%) et entre 36 et 93%

(pour un hématocrite entre 20 et 30%) dans les DMU sans lavage (8).
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Nbre de Rendement

Auteur, année, pays, réf. Type de chirurgie sujets (% moyen)
- Drouet et al., 1996, France (35) - Cardiaque 15 14
- Merville et al., 1991, France (36) - Cardiaque 120 17
- Bénillan, 1994, France (37) - Orthopédique (rachis) 37 3
- Blais et al.,1996, Etats-Unis (38) - Orthopédique (rachis) 35 35
- Colmar et al., 2004, France (39) - Orthopédique (PTG) 68 29-35
- Friederichs et al., 2002, Etats-Unis (40) - Orthopédique (PTH, PTG) 200 60-70
- Guignard et al., 1996, France (41) - Orthopédique (rachis) 102 29
- Huber et al., 1997, Etats-Unis (42) - Vasculaire 138 40
- Patra et al., 2000, France (43) - Vasculaire 203 41
- Shuhaiber et Whitehead, 2003, Etats-Unis (44) - Vasculaire 64 14-36
- Trubel et al., 1995, Australie (45) - Vasculaire 10 40
- Fuhrer et al., 1996, France (29) - Obstétricale 20 50
- Almanza et al., 1992, France (17) - Traumatologie 143 54

PTG = prothése totale de genou ; PTH = prothése totale de hanche.

Tableau 5 : Rendement de la récupération de sang avec lavage (8)

Auteur, année, pays (réf.) Type de chirurgie Nbre de sujets Rendement (%)
- Bodere, 1997, France (51) - Orthopédigue (PTH) 30 52
- Woolson et Watt, 1991, Etats-Unis (52) - Orthopédique (PTH) 143 46
- Han et Shin, 1997, Corée (53) - Orthopédique (PTH + PTG) 135 64-74
- Pitsaer, 2002, France (54) - Orthopédigue (PTG) 405 59
- Husfeldt et al., 1990, Allemagne (55) - Vasculaire 49 36-93
- Lassié et al., 1994, France (18) - Traumatologique (hémothorax) 30 79
- Almanza et al., 1992, France (17) - Traumatologigue (hémothorax) 143 52

PTH = prothése totale de hanche ; PTG = prothése totale de genou.
Tableau 6 : Rendement de la récupération de sang sans lavage (8)

Une étude publiée en 2005, réalisée au CHRU de Lille par I’équipe du Dr L. Da Mata (47), s’est
intéressée de fagon rétrospective al’utilisation de laRSPO en urgence dans leurcentre entre janvier
1997 et décembre 2003. 204 patients ont été inclus (patients se présentant avec une hémorragie
pouvantjustifier|’utilisation d’un systeme d’autotransfusion au blocopératoire). Dans 94.1% des cas
on constate une transfusion de sang autologue, et dans 88.7% des cas le volume retransfusé est au
moins égal a200 ml. On retient 3 causes d’échec a I’autotransfusion dans cette étude : un recueil de
sang insuffisant chez 6 patients, une panne d’appareil lors de 3 interventions et une coagulationdu

sang dans la poche de recueil dans 3 cas.
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ii. Impact surlatransfusion homologue

L'impact de la récupération de sang est plus influencé par le temps opératoire et le type

d’intervention que par le type de dispositif utilisé (avec ou sans lavage) (8).

En chirurgie cardiaque, des études européennes (11,12,52,53) etaméricaines (54) ont montré
gue le volume de sang homologue transfusé est significativement plus faible (2.43 versus 3.2-4unités
de sangtransfusés) danslesgroupesollaRSPO est utilisée (pourcentage de diminution comprisentre
20 et 74%) et que le pourcentage de patients ayant nécessité une transfusion homologue est

également plus faible (31 versus 51%) (8).

En chirurgie orthopédique on retrouve également des études européennes (9,55-57) et
américaines (10,58—-60) ayant évalué I'impact de |’utilisation de laRSPO surle volume de transfusion
homologue (avecetsanslavage). L’analyse de ces études montre que le volume de sang transfuséest
significativement plus faible (0,5-8 versus 1.2-21 unités de sang transfusé) dans le cas ou laRSPO aété
mise en place, avec un pourcentage de diminution compris entre 35 et 74%. Le pourcentage de

patients ayantrecu une transfusion homologue est également plus faible (5-19% versus 22-95%) (8).

En obstétrique, une étude italienne de 1998 (61) a étudié le volume de transfusion homologue
chez 68 femmes ayant accouché par césarienne. Celui-ci est significativement réduit chezlespatientes

ayant bénéficié de transfusion autologue (réduction de 87%) (8).

L'impactde laRSPO a également été évalué dans les situations d’'urgence, notamment dansles
accidents de la voie publique, les chutes, les plaies par balle ou par arme blanche, a I'origine de
blessures hémorragiques (hémopéritoine, hémothorax, hémopéricarde). Dans une étudefrancaisede
1992 (62), 29 autotransfusions ont été réalisées dans des cas graves de traumatismes avec hémothorax

massif, permettantlaretransfusion d’unvolume de sang couvrant 56% de la perte sanguinemoyenne.

iii. Impact surlesissues post-opératoires

La revue de lalittérature concernantl’impactde laRSPO surladurée d’hospitalisation montre
desrésultats contradictoires selonles études. Selon Spark etal. (63) en chirurgie vasculaire ouencore
selon Jones et al. (57) en chirurgie orthopédique, le temps d’hospitalisation est réduit pour les
patients ayant bénéficié d’'une RSPO (9-11joursversus 12-13jours). En revanche, selon Bell et al. (11)
en chirurgie cardiaque, de méme que d’aprés Shenolikaretal. (55) en chirurgie orthopédique, il n’ya

aucune différence sur la durée du séjour hospitalier.
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Tout comme pour la durée d’hospitalisation, on retrouve des résultats contradictoires
concernant I'impact de I’autotransfusion sur les saignements post-opératoires. En chirurgie
cardiaque par exemple, selon Daane et al. (12) le saignement au cours des 24 premiéres heures
postopératoires est plus élevé siles patients n’ont pas euacces alaRSPO (augmentation de 42%). En
revanche les équipes de Merville et al. (64) ou encore de Helm et al. (65) ne retrouvent aucune

différence significative entre les patients ayant recu ou non une transfusion autologue.

L'équipe de Sejo-Oleme (31) aréalisé une étude prospective, entre juin 2000 et mai 2005, surla
prise en charge des GEU rompues, en comparant I’hématocrite post-opératoire ainsi que lesissues
cliniques entre les femmes traitées uniquement parautotransfusion, et celle traitées par transfusion
homologues.

Les patientes ont été randomisées parordinateur dans|’un des deux groupes. 112 patientesont
été incluses, 56 dans chaque groupe, avec des caractéristiques comparables dans les deux groupes
(age moyen, gestité, hématocrite préopératoire moyen, volume de I’'hémopéritoine).

On constatait un hématocrite post-opératoire significativement plus important dans le groupe
transfusion autologue (0.287) parrapportau groupe transfusion homologue (0.261), p<0.01. Ladurée
du temps opératoire est plus importante lors de |'utilisation du Cell Saver, mais de facon non
significative. Il n’a été dénombré aucun déces. Il n’y a pas eu de différences sur les issues cliniques
(incidence de lafiévre post-opératoire, infection de cicatrice, durée d’hospitalisation). Enrevanche,
dansle groupe transfusion autologue, on constate 3fois plus de chances d’avoir un hématocrite post-
opératoire supérieural’hématocrite préopératoire, et de sortir d’hospitalisation avec un hématocrite

a au moins 0.27.

Une autre étude, publiée en 2017 par Jingxian Huang et al. (46) a étudié de maniére
rétrospective lesissues cliniques et biologiques des patientes victimes d’une GEU rompue et ayant
bénéficié soit d’une transfusion homologue, soit d’une transfusion autologue.

Le recueil de donnéesaeu lieuentre janvier 2012 et mai 2016, incluant 225 patientes avec GEU
rompue et pertes sanguinesimportantes (définies comme supérieures a 30% du volumesanguintotal).
Les patientes étaient 116 dans le groupe cas (RSPO) et 109 dans le groupe témoin (transfusion
homologue ou absence de transfusion).

Les échantillons étaient comparables dansles deux groupes, etles résultats ont été similaires
sur de nombreux points (taux de guérison, occupation des soins intensifs, durée de I’intervention
chirurgicale, cicatrisation). Il n’y a eu aucune complication et aucun effet indésirable dans les deux

groupes. On note une durée d’hospitalisation significativement plus courte dans le groupe RSPO, ainsi
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gu’un recours aux transfusions homologues inférieurs (2.59% versus 66.97%), et un niveau
d’hémoglobine plus élevé alasortie d’hospitalisation (8.7 g/dl versus 7.9g/dl). Le taux de transfusions
de composés de coagulation est également plus important dans le groupe contrdle par rapport au
groupe RSPO (42.2% versus 7.76%). Le taux de prothrombine (TP) post-chirurgical est plus élevé dans
le groupe RSPO que dans le groupe contréle.

Cette étude semble doncenfaveurde I'utilisation de I’autotransfusion dans la prise en charge
des GEU rompues, puisqu’elle présente des bénéfices en termes de durée d’hospitalisation, de
consommation de produits transfusionnels, et de résultats, sans augmenterles complicationseteffets

indésirables.

iv. Effets secondaires et incidents

Entre 1970 et 2000, selon une étude menée dans 12 pays, il n’y a aucun cas recensé de décés
lié directementa l’autotransfusion (22). Nous avons retrouvé les mémes résultats dans notre étude

bretonne.

Des cas de contamination des poches de stockage du produit sanguin RSPO ont été observés
mais n’ont pas entrainé d’infection chez les patients, sous couvert d’une antibiothérapiesystématique
(8). Ces cas de contamination se sont produits lors de chirurgie aseptique, mais |’aspiration du sang
épanché apu étre faite au niveau d’un champ opératoire contaminé (parl’ouverture accidentelled’un

organe creux intra-abdominal par exemple) (8).

Cependant, selonle rapportde I’HAS en 2006, entre 1990 et 1995, 3 embolies gazeuses fatales
ont été rapportées, toujours en lien avec un non-respect des procédures d’utilisation des DMU

(administration du produit sanguin de RSPO sous pression) (8).

Parmi les autres effets indésirables recensés, on note (5,8) :

— LaCoagulation intravasculaire disséminée (CIVD) : lien de causalité difficile a établir,
peut étre en lien avec une hémolyse mécanique associée a un lavage inadéquat.

— Le Blood salvaged syndrome : association d’'une CIVD et d’une détresse respiratoire
aigué, secondaire al’activation chémo-mécanique des plaquettes et des leucocytesau

niveau du bol de centrifugation (peut étre évité grace au filtre de déleucocytation).
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— L’hémolyse aigué : par association d’une hypoperfusion systémique, d’'une acidose
métabolique liée a I’'hémorragie, d’'une diminution de la qualité du lavage, et de
I’administration d’un volume trop important de produit sanguin de RSPO.

— Les troublesde I’lhémostase : par présence de produits de dégradation de lafibrine ou
de D-dimeéres (notamment en cas de RSPO sans lavage).

— Lesréactions hyperthermiques: picfébriles, d’autant plus fréquents que le délai entre
lerecueil de sangetl’administration IV est élevé, enlien avec la présence de cytokines
et de leucocytes, mais sans conséguences graves.

— L’embolie amniotique :risque théorique dansle cadre de |'utilisation en obstétrique,

risque limité par I’utilisation d’un filtre (5).

A noter que les signalements d’incidents concernant les produits sanguins RSPO en

hémovigilance ne sont pas systématiques (ils se font sur la base du volontariat)(3).

Il existe desinquiétudes concernant latransfusion de sang intrapéritonéal, danslamesure ol
de sérieuses complications pourraient apparaitre lorsque du sang stagnant et hémolysé est transfusé
(enlienavec le transfert d’hémoglobine extracellulaire, et de potassium) (66). Cependant, dansles
GEU rompues, le sang est frais et ’hémoglobine est encore essentiellementintracellulaire,lesangest

peu hémolysé, le transfert en oxygéne peut donc se faire normalement.

L'étude des pratiques au CHU de Rennes (8) permet de tirer quelques enseignements : le
nombre de procédures RSPO associées a un acte de chirurgie a nettement augmenté entre 1995
(137/an) et 2003 (1016/an), et on observe paralléelement une diminution desincidents liés aux emreurs
de manipulation (de 6a1.4% des procédures) ce qui laisse supposer que plus latechnique est utilisée,
plus les équipes sont entrainées, et mieux le processus est maitrisé. C'est également ce que nous
avons tirés comme conclusion de notre étude, puisque les équipes habitué es a utiliserlaRSPOdefacon
réguliere sur des interventions programmées, se disaient a I'aise avec I'utilisation du matériel,

contrairement au personnel soignant qui ne I'utilisait que trés rarement.

L’équipe de Selo-Ojeme aréalisé unerevue de lalittérature MEDLINE entre 1970 et 2002 (22),

afind’étudier|’utilisation du Cell Saverdanslaprise en charge des grossesses extra-utérinesrompues.
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Cette étude recense 21 publications, soit 632 patientes, sur 16 hopitaux de pays en voie de
développement utilisant un systeme d’autotransfusion simple manuel et 5 hopitaux de pays
industrialisés possédant un systéme plus élaboré, avecou sans lavage. Les volumes transfusésallaient

de 250 ml a 8500 ml.

Les complications observées étaient les suivantes :

— Hyperthermie : 4 cas.

— Oligurie transitoire : 1 cas.

— (Edéme pulmonaire : 2 cas (ils ont été mis en lien avec un remplissage vasculaire
important précédant I’autotransfusion).

— Infection de paroi : 1 cas (aucun cas de sepsis).

— Coagulopathie : 1 cas, apres autotransfusion massive (volume transfusé : 8500 ml).

— Déces brutal probablement suite a une embolie pulmonaire : 1 cas.

— Déces sur choc hypovolémique : 9 cas.

Lesauteurss’interrogentalors surle caractére extrapolable de ces résultats, carles techniques
utilisées sontvariées ettres différentes de ce qui se faitactuellement en France. Cesrésultatss'averent
toutefois rassurants, puisque méme avec des techniques manuelles, les complications sont peu
fréquentes. Par ailleurs aucun cas d’embolie amniotique n’est rapporté.

Les limites de cette revue de littérature sont qu’il s’agit essentiellement d’études
observationnelles, qu’il n’y a qu’une seule étude comparative entre |’autotransfusion et la
transfusion homologue (22), et que certaines études formulent des recommandations qui ne sontpas
basées sur des éléments de preuve. Il y adoncune nécessité de plus d’études comparatives pour

pouvoir conclure.

En 2013, une étude prospective sur42 patientes, réalisée au Ghandi Memorial Hospital eninde,
vise a étudier la sécurité de "autotransfusion au cours des laparotomies pour GEU rompue avec
hémopéritoine (26). Toutes les patientes ontbénéficié d’une transfusion autologue, 29d’entre elles
ontrecgu en plus une transfusion homologue. On ne constate aucun effetindésirable dans cetteétude,
mise apart un casde frissons sans fiévre ou sepsis. Cette étude conclutau fait que I’autotransfusion
est un moyen simple, sécurisé et instantanément disponible, tout en étant bien accepté par les
patientes etleséquipes, pourlaprise en charge des hémorragies massives. On constate aussi que les

transfusions homologues et autologues sont compatibles si nécessaire.
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Cette étude met également |'accent sur le fait que la transfusion autologue peut se faire au
moyen de techniques simples, sans matériel sophistiqué, sans montrer de désavantages parrapport

au Cell Saver utilisé dans les pays industrialisés.

Selon certaines études, I'utilisation de la RSPO permettrait :

= une réduction significative du recours la transfusion sanguines homologue et des

volumes de sang transfusé dans les situations hémorragiques

= Une réduction possible des saignements post-opératoires

= une diminution de la durée d’hospitalisation

= un taux d’hématocrite et d’hémoglobine a la sortie d’hospitalisation plus élevé

Tout cela sans augmentation des décés et avec des effets indésirables survenant surtout

dans les RSPO sans lavage.

d. Avantages pratiquesdelaRSPO parrapportalatransfusion homologue(25,67)

La RSPO présente donc un certain nombre d’avantages par rapport a la transfusion de sang

homologue, en voici les principaux :

— Epargne de sanghomologue (moins de patients transfusés, et moins de culotspassésen
cas de transfusion).

— Alternative en cas de refus du patient d’une transfusion homologue (par exemple chez
les témoins de Jéhovah, comme cela a été utilisé a Vannes).

— Alternative a la transfusion homologue en cas de difficultés d’acces au sang (pas de
banque de sang, impossibilité de réaliser les tests de compatibilité), ou de groupe
sanguin rare.

— Alternative en cas de plan blanc (pour pallier au manque de ressource).

— Sangchaud : permet de limiter le refroidissement du patient.
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— Sangtotal : les facteurs de coagulation sont en partie conservés, limitant le risque de

CIVD en cas d’hémorragie massive.

— Absence de réactions immuno-hématologiques
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IV. Recommandations

La RSPO est encadrée en France par la circulaire DGS/DH/AFS du 31 janvier 1997(68), qui liste
les conditions pratiques d’utilisation : responsabilités, personnel habilité, délai de conservation du
produitsanguinde RSPO, lieu de recueil et d’administration, surveillance des p atients, notificationdes

effets indésirables (8).

a. Indications

i. Engénéral

En théorie, laRSPO ne doit étre utilisée que lorsque le saignement est estimé supérieura 15%

de la volémie (soit 850 ml chez un homme de 80 kg et 600 ml chez une femme de 60 kg) (8).

L'indication de la récupération peropératoire est discutée au cas par cas dans le cadre d'une
intervention chirurgicale aseptique pourlaquelle on prévoit une perte hémorragique importante.En
cas d'urgence vitale, son utilisation peut étre envisagée dans le cadre d'une chirurgie non aseptique

(68).

Les indications les plus fréquentes concernent de nombreuses spécialités chirurgicales :
chirurgie cardio-vasculaire, orthopédique, du rachis, neurochirurgie, chirurgie de transplantation, etc
(68). Les chirurgiesau cours desquelleslaRSPO est utilisée dans lalittérature sont présentées dansle

tableau ci-dessous.

Selon I'enquéte de I’Afssaps en 2002 en France on dénombre entre 110000 et 120000 actes de
chirurgie paranassociés aune RSPO. On estime que les produits sanguins RSPO représentent 15% de

I’ensemble des transfusions réalisées en chirurgie (5,8).
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RSPO peropératoire RSPO postopératoire
Chirurgies réglées

- Orthopédique (prothése de hanche ou de genou, - Drthopédigue (prothése de hanche ou
rachis) de genou, rachis)

- Vasculaire (aorie thoracique et abdominale) - Chirurgie cardiothoracique (médiastinale

- Cardiague (avec CEC) et pulmaonaire)

- Meurologigue (anevrismes, angiomes)
- Urologique (prostate, vessie)
Transplantations (foie, cosur, pourmon)

Urgences chirurgicales

Traumatologie abdominale (foie, rate)

- Traumatologie vasculaire
Urgences obstétncales (grossesse extra-uterine,
cesarienng, hemormagies de la délivrance)
Traumatologie osseuse

- Traumatologie thoracigue

Tableau 7 : Types de chirurgies pouvant bénéficier d’'une RSPO (8)

Selon I’étude du CHRUde Lille en 2005 (47), lesindications a laRSPO en urgence sontréparties

comme suit :

— Urgences abdominales (39%) : fracture splénique (70%) et hépatique (20%).
— Urgences vasculaires (34%) : anévrysme de I’aorte abdominale (75%).

— Urgences thoraciques (15%) : thoracotomie (60%) et drains thoraciques (30%).
— Urgences gynécologiques (11%) : grossesse extra-utérine (80%).

— Urgences orthopédiques (1%).

A noter que c’est dans le cas de la GEU rompue que le nombre de transfusions homologues

évitées est le plus important.

ii. Dansla GEU rompue

En théorie, la GEU constitue une des indications reines de |’utilisation du Cell Saver. Mais en
pratique il n’est que trés peu utilisé, etles publications surle sujet sontrares. L’analyse desdonnées
de la base du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) dans les secteurs
publics et privés, montre que le nombre d’actes en chirurgie obstétricale (grossesse extra-utérine
rompue et hémorragie de ladélivrance) pouvant potentiellement bénéficier d’une RSPO en2003était
évalué a 16491 (8). L'expérience vannetaise des GEU rompues confirme la faisabilité de la mise en
place du Cell Saver dans un centre hospitalier de moyenne taille et dans le cadre d’une pratique

quotidienne.
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b. Contre-indications

Les contre-indications listées parlacirculaire DGS/DH/AFS (68) en 1997 et par I’ Afssaps en 2002

(5) sont les suivantes :

Utilisation concomitante de certaines substances sur le site de récupération du sang
épanché :

o RSPO aveclavage : colle biologique.

o RSPO sans lavage : colle biologique, antiseptiques iodés, eau stérile, eau
oxygénée, antibiotiques non autorisés parvoie parentérale, alcool, adjuvantsa
la coagulation, glycocolle.

Type de chirurgie : carcinologique (discutée en cas d’utilisation du systeme aveclavage),
septique, chirurgie avecrisque de contamination fécale.

Présence au niveau du champ opératoire de liquides biologiques (ne concerne que la
RSPOsans lavage) : liquide amniotique, liquide gastrique, liquide prostatique, ascite.
Comorbidités du patient : drépanocytose, thalassémie homozygote,

phéochromocytome, insuffisance rénale.

c. Respectdesprocédures

En théorie,la RSPO ne doit étre utilisée que sile saignement est évalué supérieur a15% de la

volémie du patient, (soit 850 ml chez un homme de 80 kg et 600 ml chez une femme de 60kg). En

pratique, il est important que le dispositif soit présent au bloc opératoire dés la suspicion d’une

hémorragie supérieure a 500 ml, afin de ne pas perdre de temps lors de la prise en charge chirurgicale.

De fait, le DMU est misen place en 2 temps, la partie centrifugation-lavage n’étantinstallée quesila

guantité de sang épanché et récupéré a atteint I’objectif (68).

Le délai de conservation du produit de RSPO (lavé ou non) ne doit pas dépasser6heures entre

le début de la récupération du sang épanché et la fin d’administration par voie 1V (8,22,68).

Le volume de sang administré estlimité a 1500 ml dans le cas de produit sanguin non lavé, et

aucune limite n’a été fixée concernant les produits sanguins lavés (8,68). Cependant, I’équipedeSelo-

Ojeme dans son étude publiée en 2003, fixe un seuil maximal a 4000 ml, sans faire de différence entre

produit sanguin lavé ou non (22).

77



Le personnel habilité a utiliserle matériel de RSPO doitfigurersurune liste établie parlecomité
de sécurité transfusionnelle et d’hémovigilance (CSTH) ou lacommission médicale d’établissement

(CME) des établissements privés (8,68)

L'utilisation du filtre antileucocytaire est recommandée en obstétrique car il améliore la
sécurité de latransfusion, en diminuantles effets secondaires (notamment par éliminationdesmicro-

organismes et des éléments du liquide amniotique)(69) .

La perfusion du produit sanguin autologue débute au blocopératoire et peut se finirensallede
surveillance post-interventionnelle ou en salle de soins intensifs, mais toutes les poches de produits
sanguins obtenues par RSPO doivent étre raccordées alatubulure de perfusion avantlasortie du bloc

opératoire (8,68).

L'administration du produit sanguin RSPO doit se faire par gravité, car la poche de stockage
contenant de |’air (stérile), le faitd’exercerune pressionsurcelle-cirisque d’entrainerune embolie

gazeuse chez le patient (8).

Chaque procédure doitfaire I’objet d’un compte rendu détaillé qui sera consigné d ansledossier

transfusionnel du patient (8,68).

Renseignements concernant Type de renseignement demande

- Le patient - Date
- Etat civil du patient

- L'intervention chirurgicale - Nature de l'intervention
- |dentité du chirurgien
- |ldentité de l'anesthésiste-réanimateur

- La procédure de RSPO - Type de matéenel
- Identification du consommable avec le numero du lot
- Type et quantité d'anticoagulant
- Résultat des mesures successives de I'hematocrite et de 'hémoglobine
- Heure du début de la réecupération et sa situation par rapport a la phase
d'induction
- Heure du debut et de fin de I'administration par voie IV du produit sanguin
RSPO
- Volume de produit sanguin RSPO administre par voie IV au patient

Tableau 8 : Renseignements demandés pour la fiche transfusionnelle du patient selon la circulaire
DGS/DH/AFS, 1997 (68)

Les poches autologues doivent étre identifiées dés le prélevement (identification de lasalle
d’opération, état civil et date de naissance du patient, date et heure des prélevements, type de

prélévement) (68).
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Selon les recommandations de I’American Association of Blood Banks (AABB), la pression
d’aspiration doit étre comprise entre 150 et 200 mmHg. Si celle-ci est supérieure, le risque d’hémolyse

des globules rouges est plus élevé (8,70).

Toute suspicion d’infection chez le patient (présence de frissons et/ou hyperthermie définie
comme une augmentation de la température corporelle de plus de 1°C), doit faire suspendre

immédiatement I’administration par voie IV du produit sanguin RSPO (8).

Concernant I’effet surla coagulation, il est anoter que du faitde la coagulationrapide du sang
immédiatement suivi d’'un phénomeéne de fibrinolyse, le sang intrapéritonéal est déficient en
fibrinogéne, facteurs V, Vll et X et contient une quantité augmentée de produits dégradés delafibrine
(66). Le temps de prothrombine etle temps partiel de thromboplastine estdonc augmenté, le sang
n’est plus coagulable, c’est pourquoi I’ajout de solution anticoagulante lors de I’autotransfusion est
discutable. Des études nord-américaines eteuropéennes montrent que la coagulation reste normale
tant que, dans le sang transfusé, la concentration en facteurs de coagulation reste supérieure a 20-
30% des niveaux normaux. L’ajout de facteurs de coagulations ne serait donc pas nécessaire
systématiquement.

Malgré le fait que plusieurs auteurs aient démontré que la récupération de sang et
I’autotransfusion sans anticoagulants est sécurisée, on continue a I’heure actuelle d’utiliser des
solutions anticoagulantes de maniére systématique. De plus il a été montré que les changements
observés du point de vue coagulation, dans lacirculation systémique aprés autotransfusion de sang

péritonéal ne sont plus observables aprés 1 ou 2 jours.
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. Indications : intervention avec saighement estimé supérieur a15% de la volémie du

patient (soit 850 ml chez un homme de 80 kg et 600 ml chez une femme de 60 kg).

] Contre-indications :

- Absolues : présence de certaines substances (colle biologique, eau stérile, alcool,
etc), chirurgie avec risque de contamination fécale

- Relatives : chirurgie carcinologique, présence de liquide biologique (liquide
amniotique, liquide gastrique, etc), certaines comorbidités (drépanocytose, thalassémies,

phéochromocytome, insuffisance rénale).

" Conservation du produit de RSPO : maximum 6 heures.
] Volume retransfusé : maximum 1500 ml si absence de lavage, sinon pas de limite.
] Utilisation d’un filtre antileucocytaire recommandée en obstétrique pour éliminerle

risque d’embolie amniotique.

. Administration par gravité uniquement pour éviter le risque d’embolie gazeuse.

. Arrét immédiat de la procédure devant toute suspicion d’infection.

d. Contrélesqualité

Des controles de qualité doivent étre effectués régulierement afin de vérifier les éléments

mécaniques, électroniques et optigues, et ce par un personnel qualifié (8,68). De méme il est

nécessaire de pratiquer des controles de qualité biologiques (dosage de I’'hémoglobinelibresur lesang

récupéré, mesure de I’hématocrite, culture bactériologique, dosage des protéines) (8,68,71).

Les déclarations d’incidents doivent se faire en matériovigilance s’ils concernentle DMU, etau

niveaudes déclarations desinfections nosocomiales et/ou des événementsindésirablesliésauxsoins

s’il s’agit d’évenements liés au produit sanguin de RSPO (8).
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Une vérification de I’étalonnage une fois par an (maintenance préventive) ou aprés chaque

intervention de maintenance corrective est nécessaire, avecdélivrance d’un certificat de conformité

(8).

e. Formationdesutilisateurs

Une formation est proposée par le fournisseur au moment de I’installation et de la mise en
service de I'appareil, concernant: les principesthéoriques de laRSPO, le fonctionnementdel’appareil,
les précautions arespecter, I’utilisation du DMU, la conduite ateniren cas de message d’erreur et/ou

d’alarmes, la maintenance préventive (8).
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V. Synthese: intérét de la RSPO en gynécologie-obstétrique

Apres avoirexposé en détail latechnique de RSPO, ses avantages en termes de co(t, de
stratégie d’épargne transfusionnelle, par rapport a la transfusion homologue, sesindications et
contre-indications, etles modalités pratiques de son utilisation, il semble nécessaire de faire une
synthése de sonimplication dans notre spécialité qu’est la gynécologie-obstétrique.

L’épargne transfusionnelle représente un vrai débat actuellement, mais elle représente un
enjeu particulieren gynécologie-obstétrique. En effet un des risques majeurde latransfusion est
I’'immunisation post-transfusionnelle, qui survientdans 2.77% des cas (37), et entraine un risque
d’allo-immunisation érythrocytaire au cours des grossesses avenir. Cette complication estla
premiére cause d’anémie foetale avecrisquede décésin utéro ou néo-natal non négligeable (39).

Nous avons également noté que latransfusion homologue augmentele risque de thromboses
veineuses etetd’embolie pulmonaire dans le mois post-opératoire. Oronsait que les patientes
enceintes présentes également un risque thromboembolique supérieuralanormale.

Il nous semble doncprimordial de faire le point surla possibilité d’utilisation de | aRSPO dans

notre spécialité, en cas de GEU rompue, mais également dans desindications plus larges.

a. Danslecadrede la GEU rompue

Pourrappel,laGEU rompue représente 5.3% des déces maternels (3,22). Il s’agitd’un
évenementfréquent puisqu’elle concerne 2% des grossesses en France, soit 14 000 cas par an (14).
L'incidence des GEUen France est en augmentation ces derniéres années, du fait de I’'augmentation
des maladies sexuellement transmissibles ainsique d’un recours plus fréquentau DI U au cuivre, de

I’augmentation de I’4ge du premierenfant, du tabagisme etdurecoursalaPMA (3,14).

Sil’amélioration des techniques d’imagerie ont permis un diagnostic plus précoce des GEU, 1/3

de celles-ci ne seront diagnostiquées qu’au moment de larupture.

Les ruptures de trompes concernent 22 a 34% des GEU, et le risque hémorragique est majeur,
avecsouvent nécessitéd’une priseen charge réanimatoire comprenant une compensation des
pertes sanguines. Commenous |I’avons vu dans notre étude et notre revue de lalittérature, les

équipes d’anesthésie auront plus facilement recours alatransfusion de PSLqu’ala RSPO.
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En effet, leséquipes de gynécologie et d’anesthésie ne semblent pas s’étre approprié cette
technique, malgré lesrecommandations de laSFAR, de |’Afssaps, de laCommission Européenne et de
I’OMS concernant les stratégies d’épargnetransfusionnelle et lagénéralisation des PBM (7). A
I’échelle de laBretagne, seul le CHde Vannes amis en pratique cette technique, alors que

pratiquementtous les centres hospitaliers ontdes Cell Saver dans leurbloc.

Pourtant, laRSPO a montré un intérét évident en cas d’hémopéritoine majeur ou d’instabili té
hémodynamique, avecune diminution du recours a la transfusion ainsi que du volumede sang
transfusé, une diminution des temps d’hospitalisation, une augmentation de I’hématocrite post -
opératoire etde I’hémoglobinealasortie d’hospitalisation. L' utilisation du Cell Saver n’augmenterait

pas la survenue de complications post-opératoires.

Ainsil’utilisation de laRSPO entre dans le cadre de la stratégie d’épargne transfusionnelle
actuellement préconisée dans le cadre des Patient Blood Management, visantaaméliorerlasécurité,
I’efficacité et |’efficience des soins. La transfusion homologue devrait a présent étre considérée
comme un recours de deuxiéme intention. D’autant plus que dans le cadre des GEU rompues, il
s’agitde patientesjeunes, etle plus souventenbonne santé. Elles sont donc capables de mieux
supporterune anémie basse, sous couvert de perfusion et de remplissage, le temps du traitement du

sang par le Cell Saver.

Nous pouvons également tirercomme enseignement de nos recherches qu’il estimportantde
faire évoluernos pratiques, afin de gérerau mieux les hémorragies, tout en épargnantau maximum
les transfusions sanguines. Cela passe parune modification des habitudes et une dynamique
d’équipe, afin d’avoirle réflexe de prévenirles IADE dés ladécision de passage au blocpourune GEU
rompue, dansle butd’installerle dispositifde Cell Saver d’emblée, en méme temps que lacolonne
de ccelioscopie. D’autre part, le fait d’en avoir une utilisation plus systématique, mémesile
rendementen sangn’est pas toujours suffisant pour étre retransfusé, va permettre un entrainement

deséquipesetaméliorerleuraisance quantalamanipulation du matériel.

Afin d’obtenir une meilleure adhésion des équipes, il faudra prévoirun temps d’enseignem ent
théorique et pratique. Alalumiéredesréponses a notre questionnaire, c’est effet laméconnaissance
qui estle plusgros freinalamise en place de la RSPO. D’autre part, la remarque surle montage du
systéme, qui peut paraitre long, esta mettre en balance avecle temps d’obtention des culots

globulaires et des multiples tests.
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Dans cet objectif de dynamique d’équipe, et d’utilisation du Cell Saverdansla prise en charge
des GEU rompues, nous avons élaboré une fiche protocole simplifiée pour notre service. Cette fiche
a pour but de faciliterle déroulement de la prise en charge d’une GEU rompue parl’interne de
gynécologie de garde, avecles étapesclésetles numéros d’appel d’urgence. Elle permet également
derappelerl’importancede lamise en place du Cell Saverau bloc opératoire des I’indication

chirurgicale posée.
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S CENTRE HOSPITALIER
—-_._,;_,g DE CORNOUAILLE
QUIMPER - CONCARNEAU

GO :4264
Anesth :4072 ou 4469
SF:6343

IADE : 4460 ou 4459

IBODE: 4461 0u4470

PENSER A DEMANDER L’ INSTALLATION DU CELL SAVER DES

L'INDICATION CHIRURGICALE POSEE

Stabiliser la patiente :

e Monitoring tension et saturation / Scope si possible
e Position de Trendelenburg

e 1ou2voiesd’abord (16 G)

e Remplissage : 1L de Ringer

e 02sipossible : 2-3L/min

Bilan en urgence:

e HemoCue®
e NFS-bhCG-coag-RAI-Gpe-Rhésus (2 déterminations)

Commande de sang au CTS : *3520 / Fax : *3522

Figure 26 : Protocole de service, GEUR
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b. Danslesautresindications

L’hémorragie du post-partum représente 5a 10% des accouchements (72), et on considére que
10% des patientes ayantrecgu le diagnosticd’atonie utérine nécessiteront une transfusion de produits
sanguinslabiles (73). L'alternative du Cell Saversemble doncintéressante. L' utilisation du Cell Saver
serait également rentable chezles patients dontle risque de transfusion est prévisible, comme les
parturientes avec une placentation anormale (placenta praevia ou accreta) (73), ou lors de
césariennes. Une étude italienne de 1998 (61) a d’ailleurs montré que le volume de transfusion
homologue chez les patientes ayant accouché par césarienne était significativement réduit en cas de

recours a la transfusion autologue (réduction de 87%) (8).

Pendant longtemps, la RSPO a été évitée dans la population obstétricale en raison du risque
potentiel d'embolie amniotique ou d'induction d'allo-immunisation maternelle (73,74). Avec les
progres destechnologies de RSPO, les complications du Cell Saver dans la population obstétricalesont
comparablesaceux delapopulation générale. Ainsi, les taux de cellules foetales et de marqueurs de
liguide amniotique dansle sangrécupéré sont comparables aceux dans le sangveineux maternel au
moment de la délivrance placentaire (73). Dans lalittérature, il n’existe qu’un seul cas d’embolie
amniotique publié avec I'utilisation du Cell Saver, chez une patiente Témoin de Jéhovah (16). Cet

incident semble peu probable avec un équipement de RSPO moderne.

Table 1. Amniotic Fluid Markers in Maternal Venous Blood (at the Time of Placental Separation) Versus

Postwash, Postfiltration Cell-Salvaged Blood Obtained at Cesarean Delivery®

Postwash, postfiltration cell

Maternal venous blood (n = 14) salvage (n = 14)
Potassium (mEg/L) 3.8(3.7-4.0) 1.4 (1.0-1.5)*
Lamellar body count (K/pL) 31.0 (24.0-49.9) 0.0 (0.0-1.00*
Squamous cell count (count/HPF) 0.0 (0.0=0.0) 0.0 (0.0-0.1)
Quantitative bacterial culture (CFU/mL) 0.0 (0.0-0.1) 0.1 (0.0-0.2)
Fetal hemoglobin (%) 0.5 (0.3-0.7) 1.9 (1.1-2.5)*

Data expressed as median and interquartile range.
Data from Waters et al.’
HPF = high-powered field; CFU = colony-forming units.
*P < 0.05.
Figure 27 : Marqueurs de liquide amniotique dans le sang veineux maternel (lors de la

délivrance) par rapport au sang récupéré par le Cell Saver lors d’une césarienne

86



LaRSPOsemble donctoutafaitenvisageable en obstétrique, essentiellement dans lecadredes
césariennes, acondition d’appliquer quelques précautions. Il paraitdoncindispensable d’utiliserun
filtre de déleucocytation en plus des filtres classiques (40U et 120y), afin d’éliminer les débris
trophoblastique et de filtrerle liqguide amniotique. Quant au recueil du sang, il est préférable dele
débuter aprés la délivrance afin de contaminer le moins possible le sang aspiré avec du liquide

amniotique. Ceci peut étre effectué grace au systéme de double canule (16).

Ainsi, en obstétrique, la RSPO est a discuter systématiquement dans les cas suivants :
césariennes a risque hémorragique (suspicion de placenta accreta, placenta praevia, utérus
multicicatriciel, risque d’atonie : grossesse multiple, fibrome ...) ou avec groupes rares, ou avec
impasses transfusionnelles (ex drépanocytose multi immunisée, témoin de Jéhovah), ou en per

opératoire avec survenue d’'une hémorragie (75).

En chirurgie gynécologique, nous nous sommes posé laquestion de I'indication de la RSPOdans
le cadre de la prise en charge des fibromes. En effet en cas de myomectomie multiple ou étenduesou
d’hystérectomie, les saignements peropératoires peuvent étre majeurs, etle recours alatransfusion
de culots globulaires n’est pas exceptionnel. lln’yacependant que peud’études (76,77) surle sujet,
ne permettant pas de recommander l'utilisation systématique du Cell Saver dans de telles
interventions. D’autres études sont nécessaires pour permettre d’établir un consensus de prise en

charge.

Concernant la chirurgie carcinologique, elle constitue pour le moment une contre-indication
relative ala RSPO. L'utilisation du Cell Saver reste trés discutée dans ces cas particuliers, et le filtre

antileucocytaire semble alors indispensable (8,75) .

En revanche, en chirurgie reconstructrice du sein nonimmeédiate, laRSPO pourrait présenterun
intérét quand le volume areconstruire estimportant, notamment lors de |’ utilisation de lambeaux.En
effet, on sait I'importance d’'une bonne oxygénation des tissus en post-opératoire pour limiter les
nécroses. Le recours au Cell Saver pourrait donc permettre de diminuer le risque d’échec de ces

interventions, en évitant I’'anémie et la mauvaise oxygénation du site opéré.

Il existe doncde nombreuses pistes en gynécologie-obstétrique pourdévelopperlutilisationdu
Cell Saver. Mais il est indispensable d’approfondir notre connaissance de cette procédure par des

études, des articles et des présentations en congrés.

87



Conclusion

Apres une revue de lalittérature nous avons pu conclure a I'importance de I'utilisation de la
RSPO des que possible dans les situations a risque hémorragique que peuvent notammentreprésenter
les GEUrompues. En pratique, suite al’analyse des pratiques en Bretagne, et sondage des personnels
soignants, nous nous sommes rendus compte que cette stratégie reste trés rarement appliquée,

majoritairement par manque d’information et de formation a I’utilisation du matériel.

En revanche, la plupart des personnels soignants interrogés semble penser, tout comme le
montrent les études, que |'utilisation du Cell Saveraurait unbénéfice en chirurgie générale comme

dans le cadre de la prise en charge des GEU rompues.

Nous pensons doncqu’une campagne de sensibilisation al’existence d’une telletechnique, ainsi
qgue des formations initiales etdes mises a jour réguliéres des équipes permettrait d’augmenterle

recours a la RSPO dans de nombreuses situations hémorragiques.

Notre réflexion porte également sur une utilisation plus large de la RSPO en gynécologie-
obstétrique : situations hémorragiques comme |’hémorragie du post-partum, I’hématome
rétroplacentaire, les césariennes avec facteurs de risque hémorragique (utérus cicatriciels, placenta
accreta, placentapraevia, grossesse multiple), lestroubles de lacrase sanguine ou encore les casde

difficultés transfusionnelles.

Selon le rapport du National Institute for Health and Care Excellence en 2005, I’ utilisation de |la
RSPO enobstétrique estdiscutée, principalement devantla crainte de deux complications que sont
I’embolie amniotique etl’allo-immunisation avecrisque d’incompatibilité foeto-matemellelorsd’'une
prochaine grossesse (en cas de reperfusion de globules rougesfoeetaux lorsde laRSPO) (69). Il serait

doncintéressant d’approfondir notre étude et de I’élargir a I’obstétrique.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire a I'intention des professionnels de santé
Objectif Notre étude a pour but de recueillir le té moignage d’un maximum de professionnels
de santé quant a leurexpérience vis-a-vis de laRSPO.

Nous recherchons plus précisément a mettre en évidence les plus-values percues de
cette méthode, ainsi que les freins potentiels ason utilisation.

Consignes Le questionnaire estanonyme, et comporte plusieurs champs de réponse libre qu’il
estimportantde remplir.

Nous vous remercions d’avance pourvotre contribution a notre travail, n’hésitez pas
a nous faire partde vos remarques qui serontriches d’enseignement pour notre

enquéte.
Questionn°1 Quelle estvotre profession ?
[J Anesthésiste
(1 Chirurgien
[1 Gynécologue-Obstétricien
[l IADE
[l IBODE
Cadre

Question N°2 Dans quel hopital exercez-vous ?

QuestionN°3 Connaissez-vous le principe de la Récupération de Sang Péri-Opératoire ?

) Oui
Non
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Question n°4

Avez-vousdéjavuoueurecoursalaRSPO?

[0 Oui
Non

Consignes

Si vous avez répondu « oui » a la question 4, reprenez le questionnairea la
question N°6, si vous avez répondu « non » allez directement a la question 14
apres avoirrépondu a la question N°5

QuestionN°5

Pourquellesraisons ?

[J Absence d’équipement

O

Méconnaissance de I’équipe de I’existence de telles techniques

[J  Manque de formation et d’entrainemental’utilisation du matériel
Conviction personnelle (technique non convaincante selon vous, n’ayant pas
d’intérétaétre utilisée)

Question n°6

Avecquel systeme ?

[1 Aveclavage
Sans lavage

Questionn°7

Dans quel contexte ?

[l Urgence
Programmé

Question N°8

A quelle fréquence ?

[1 1foisparsemaine
[1 1 foispar mois

[ 1foisparan

Questionn®9

Avez-vous manipulé directement le matériel ?

L] Oui
Non
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Questionn°10

Vousou lapersonne en charge de cette manipulation vous semblaitelle al’aise ?

[0 Oui
Non

Questionn°11

La procédure vous a-t-elle parue longue ?

[0 Oui
Non

Question n°12

Quellessontles difficultés éventuellement rencontrées lors de cette procédure ?

Question N°13

Avez-vous constaté des complications suiteal’utilisation de cette technique ?

) Oui
Non

O

Sioui, lesquelles :
Infections
Réactionsallergiques
Embolies gazeuses

[ B O R

Embolies amniotiques

AUTTES & ettt e s be e s et e ssanee s eareesens

QuestionN°14

Avez-vous déja bénéficié d’'uneformation al’utilisation d’un tel dispositif ?

[0 Oui
Non

Question n°15

Avez-vous déja été confronté alaprise en charge d’une GEU rompue ?

] Oui
J Non

Sioui, avez-vous eurecoursalaRSPO ?

[1 Oui
(1 NON, PAICE QUE : ettt et seessessesaeseennes
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Question n°16

Pensez-vous que cette technique apporte un réel bénéfice danslaprise encharge du
patient:

En chirurgie d’'une fagon générale ?

] Oui
J Non

Dans le cadre de la GEU rompue ?

[0 Oui
Non

Question n°17

Pensez-vous que les équipes sont suffisammentinformées de I’existence de cette

technique ?
[l Oui
Non

Question n°18

Selonvous, les équipes sont-elles assez formées al’ utilisation de ce matériel ?

[0 Oui
Non

Questionn®19

D’aprésvotre expérience, quels sontlesfreins al’utilisation de cette procéduredans
le cas de laGEU rompue ?

[1 Financiers/mangqued’équipement

[1 Manque de formation des équipes

[1 Durée d’installation et d’utilisationtrop longue : perte de tempslorsde
I’intervention

[1 Complexité d’utilisation du matériel
Quantité de sangrécupéré insuffisante

Question n°20

Quellessontvosremarques concernantlaRSPO ?
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Annexe 2 : Composants du systeme Cell Saver d’Haemonetics

—

Couvercle de l'appareil
Affichage & écran tactile
Capteur de la tubulure
de sortie

Détecteur d'air
Couvercle de la pompe
et rotor

Platine de la pompe
Poignés

Peson du réservoir
Systéme de
centrifugeuse

10. Module de valves

11. Chariot

G

wENm e
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au momentd'étre admis(e) aexercerlamédecine, je prometsetje jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneuretde laprobité.

Mon premiersouci serade rétablir, de préserverou de promouvoirlasanté dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leurautonomieetleurvolonté, sans aucune discrimination selon
leurétatou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leurintégrité ou leurdignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoirhérité des circonstances pourforcer
les consciences.

Je donnerai messoinsal'indigentetaquiconque me le demandera. Je ne me laisserai pasinfluencer
par la soif dugain oula recherche de lagloire.

Admis(e) dans'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) al'intérieur
desmaisons, je respecterailes secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs.

Je ferai tout poursoulagerlessouffrances. Je ne prolongeraipas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais lamort délibérément.

Je préserverail'indépendance nécessaire al'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai etles perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me serontdemandés.

J'apporterai monaide a mes confréresainsi qu'aleursfamilles dans|'adversité.

Que leshommes et mes confréres m'accordent leur estimesi je suis fidele ames promesses; que je
soisdéshonoré(e)et méprisé(e) sij'y manque. »
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NIGLIS (Octavie) —La récupération du sang périopératoire au cours des grossesses extra-utérines
rompues : plus-values, freins et perspectives

RESUME :
Lagrossesse extra-utérine (GEU) est une urgence fréquente en gynécologie, elle survient dans2%des

grossesses. Lorsqu’elle est rompue elle constitue un risque hémorragique majeur et met en jeu le
pronostic vital de la patiente. En effet, les GEU rompues représentent 5,3% des déces maternels. Ces
situations nécessitent souventle recours alatransfusion de culots globulaires. Ces derniéres ne sontpas
anodines, elles peuvent étre responsables de complications, notamment infectieuses et d’allo-
immunisation. Elles posent aussi probléeme dans le contexte actuel, de lapénurie de sang.Ainsilessociétés
savantes recommandent actuellement une stratégie d’épargne transfusionnelle danslaprise en charge
des chirurgies hémorragiques. De nombreuses spécialités chirurgicales ont déjaadopté une altemativea
latransfusion homologue qu’estlarécupération du sang péri-opératoire (RSPO) viale dispositifCell Saver.
Mais les équipesde gynécologie-obstétrique semblent ne pass’étre approprié cette technique, malgré
les avantages reconnus dans la littérature. Nous avons donc choisi de réaliser, via le biais d’un
guestionnaire, un étatdes lieux de l'utilisation du Cell Saver en Bretagne, laconnaissance théorique et
pratique de ce dispositif parles équipes soignantes, afin de mettre en évidences les avantages, limiteset
freins a cette technique. Nous avons ensuite essayé de palier a ces entraves, en reprenant les
recommandations et en rédigeant un protocole simplifié de prise en charge de la GEU rompue aux
urgences. Enfin nous nous sommes questionnéssurlapossibilité de I’utilisation du CellSaverdansd’autres

indications de gynécologie ou d’obstétrique.

MOTS CLES :
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Récupération dusang péri-opératoire
Transfusion
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Hémorragie
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