
1

DU Circulation Extra‐Corporelle en chirurgie cardiaque et en suppléances d'organes 
10/01/2025

Gaspard Cadier , Service d’Anesthésie‐Réanimation GH Sud

Pratiques satellites de la CEC

Conflit d’ intérêt

◼Aucun

Plan

◼Système de récupération sanguine 
autologue/Récupération de Sang Péri‐
Opératoire (RSPO)

◼Hémofiltration per CEC
◼Adsorption per CEC

◼Adjonction de CO2 per CEC

Récupération de sang 
périopératoire (RSPO) 

Permet d’administrer par voie intraveineuse au patient son propre sang 
récupéré dans le site chirurgical ou la plaie postopératoire lors d’une 
intervention chirurgicale hémorragique.
Elle fait partie des techniques d’économie du sang qui permettent d’éviter 
de recourir au sang homologue.

HAS ‐ Service évaluation médico‐économique et santé publique – Juillet 2006

Rationnel

◼1)Chirurgie sous CEC: hémorragique
◼2)Transfusion sanguine nocive en elle même, 
couteuse, stocks limités.

◼Limitation des pertes sanguines (et donc de la 
transfusion) si récupération de celles ci en per 
opératoire

‐Henke PK, McKeown E, et al. A case‐cohort study of postoperative myocardial infarction: impact of anemia and cardioprotective medications. 
Surgery 2014;156
‐SHANDER A, HARE GMT. What is really dangerous: anaemia or transfusion ? Br J Anaesth 2011

Principe RSPO per CEC

◼1) Aspiration  « directe », non lavée ni 
centrifugée:
‐Cannule du chirurgien directement reliée au 
bol de CEC, pas de traitement du sang autre 
qu’une filtration passive (20 à 40μm).
‐Reperfusion du sang total (avec facteurs de 
coag, plaquettes mais aussi débris 
cellulaires+++ et facteurs de l’inflammation)



2

Principe RSPO per CEC

◼1) Aspiration  « directe », non lavée ni 
centrifugée

◼2) Aspiration « traitée», lavée et centrifugée: 
deplasmatisation du sang aspiré avec 
concentration des Erythrocytes, pertes des 
plaquettes, des facteurs de coagulations mais 
aussi d’une partie des débris cellulaires. 

◼Dualité

1) Aspiration directe

◼Sang total
◼Principalement pour l’extravasation 
« immédiate »

◼Eviter d’aspirer de la « soupe inflammatoire » 
(ex: sang stagnant dans le médiastin)

◼Aspiration sur tubulure de petit calibre 
responsable en elle même d’une 
inflammation importante

2) Aspirations lavées/centrifugées
Principe

https://www.youtube.com/watch?
v=OIQ630ev6kc

2) Aspirations lavées/centrifugées
Recommandations

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

◼Nombreux essais cliniques

◼Quelle utilisation per op? de toutes les 
aspirations? Mediastinales? Circuit de CEC?

‐33 essais de chirurgie cardiaque
‐Cell salvage réduirait la transfusion de CGR
‐Sans effets secondaires marqués (pas + de reprise chir)
‐Etudes méthodologiquement pauvres et hétérogène
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2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

63 patients
Retransfusion CS: 461 +/‐ 174mL
40 vs 46% de transfusion
Protocoles de transfusion? Taux d’Hb finaux?

n <7% of cases the volume of blood loss was sufficient enough to be 
washed and returned. We conclude that the routine use of cell savers in 
all cardiac operations affords no benefit and consumes additional 
revenue…...

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

‐110 patients Cell Saver vs Control
‐Ac tranex 30mg/kg
‐CS: traitement uniquement du sang mediastinal et pre et post CEC 
(pas de traitement de  l’aspi de cardiotomie ) VS Contrôle : aspirations 
jetées
‐Protocole de transfu de CGR et PFC et plq (TEG)

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

‐110 patients CS vs C
‐Ac tranex 30mg/kg
‐CS: traitement uniquement du sang mediastinal et pre et post CEC 
(pas de l’aspi de cardiotomie ) VS C: aspirations jetées
‐Protocole de transfu de CGR et PFC et plq (TEG)

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

‐

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

‐

5 min prota

Fin de chir 1ère 24 h À 24 h

Pré op
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2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

‐

Donnée manquante: volume traité??

Exessive bleeding:
‐bleeding greater than 
300mL in the first hour 
after surgery 
‐or greater than 2mL/kg/h 
for 3 consecutive hours,

pas de difference sur les 
reprises sternales

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

“potential harms on the coagulation system when using 
intraoperative cell salvage. In complex cases, excess cell 
salvage can only maintain hemoglobinlevels but 
significantly alters hemostatic function via the elimi‐
nation of platelets and soluble coagulation factors”

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

◼Futur?

2) Aspirations lavées/centrifugées
Transfusion

2) Aspirations lavées/centrifugées
inflammation/débris

2) Aspirations lavées/centrifugées
Contre indication

◼Produits que l’on ne voudrait pas retrouver 
dans la circulation sanguine….

◼Antiseptiques iodés, eau oxygénée, alcool, 
eau stérile, adjuvants de la coagulation,  
Liquide amniotique ou gastrique….

◼ Endocardite?
◼Néoplasie?
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2) Aspirations lavées/centrifugées
Endocardite

◼Concept de réalisation CEC….
◼Que change l’utilisation ou non du cell saver?

2) Aspirations lavées/centrifugées
Néoplasie

2) Aspirations lavées/centrifugées
Néoplasie

‐17 études inclues (1 seule prospective)
‐Pas de différence entre utilisation CS vs No CS

2) Aspirations lavées/centrifugées
Néoplasie

Mortalité:

2) Aspirations lavées/centrifugées
Néoplasie

RECIDIVE:

En pratique Cell saver

◼S’intègre dans une pratique globale 
d’épargne sanguine

◼Possible coagulopathie pour hauts volumes 
traités (pauvres en plaquettes et en facteurs 
de coag et possible quantité non négligeable 
d’héparine)

◼Cancer/endocardites: non contre indiqué
◼Utilisation pour tous les patients? Quelle 
gestion des aspiration sur le champ?
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Hémofiltration
◼Principe de convection, le plasma sanguin est 
filtré à travers une membrane semi‐
perméable grâce à une différence de pression 
transmembranaire. 

◼Les solutés de taille inférieure aux pores de la 
membrane (électrolytes, cytokines…) sont 
ainsi éliminés avec l’eau plasmatique, tandis 
que les cellules sanguines et les protéines de 
grande taille, sont retenues par la membrane.

Principe

Principe

D. Journois in vivo CRRT

Principe

◼ Élimination de l’eau, des électrolytes  et des petites 
molécules fonction:

‐1)Pression hydrostatique
‐2)taille des pores=point de coupure (poids moléculaire < 30‐50  k Daltons)

‐3)débit sanguin
◼ Quantité de volume ainsi éliminé est nommé: « UF » pour 
UltraFiltrat

◼ Branchement du filtre sur pompe dédiée, intégré au 
circuit de CEC

Principe A) Hémofiltration conventionnelle

‐Per CEC
‐Perte d’eau et électrolytes
‐hémoconcentration perCEC
‐Perte de poids

Chassot et GronchiPac 5
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A’)Hémofiltration « balance Zéro »

‐Per CEC
‐Perte d’eau et electrolytes
‐Compensée par ajout d’un
soluté cristalloïde (ou autre)

Chassot et GronchiPac

A’)Hémofiltration « balance Zéro »

‐Per CEC
‐Perte d’eau et electrolytes
‐Compensée par ajout d’un
Soluté cristalloide
‐épuration de hauts volumes
‐Pas d’ hémoconcentration 
‐Pas de perte de poids
‐« Renouvellement » plasma 
« débarrassé » de petites molécules 
potentiellement délétère.

Chassot et GronchiPac

B) Hémofiltration modifiée (MUF)

‐En fin de CEC
‐Perte d’eau et electrolytes
‐hémoconcentration post CEC
‐débit sang 150mL/min

‐stratégie diurétique

Chassot et GronchiPac 5

Indications hémofiltration

◼Evidentes: Surcharge volémique avec 
hémodilution et  oedème interstitiel 
(souffrance multi organe), désordre 
électrolytique ou élimination d’un toxique 
hémofiltrable (taille et liaison protéiques)

◼Supposée: Bénéfice à l’élimination de 
molécules pro inflammatoires (majeures 
parties des cytokines pro inf ont un poids 
moléculaire< point de coupure)

Littérature hémofiltration

◼Pas d’avantage en terme de transfusion

A) Hémofiltration conventionnelle
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A) Hémofiltration conventionnelle

‐Etude observationnelle, CEC 
prog, hypothermie modérée
‐138 patient avec HF  VS 145 
sans (pts similaires)
‐HF après départ en CEC 
pour obj Ht entre 25 et 30%
‐instabilité hémodynamique 
et hyperlactatémie en per et 
au sevrage de la CEC….

◼Pas d’avantage en terme de transfusion

A’) Hémofiltration « balance zero »

A’) Hémofiltration « balance zero »

Silvester W. Mediator removal with CRRT (continuous renal replacement therapy): complement and cytokines. Am J Kid‐ ney 
Dis 1997;30(Suppl 4):S38‐43.

A’) Hémofiltration « balance zero »

A’) Hémofiltration « balance zero »

‐HVHF (80 ml/kg/h maximum of 
8 L/h) VS Standard
‐224 patients choqués

A’) Hémofiltration « balance zero »
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A’) Hémofiltration « balance zero »

◼Méta analyse sur HF:
◼Diminution transfusion en terme de CGR, 
PFC et plaquettes dans les études MUF

◼Etudes « Anciennes » fin 90 début 
2000,hypothermie, cardioplégie importante 
en Volume, méthodo imparfaite

B) Hémofiltration modifiée (MUF)

Indications hémofiltration per CEC

◼ Probablement pas d’intérêt en systématique 
◼ en fonction du patient:
‐Surcharge volémique avec hémodilution et  œdème 
interstitiel (souffrance multi organe)
‐Elimination d’un médicament épurable (ex: 
Dabigatran) ou d’un « déchet métabolique »
‐Gestion du volume dans le reservoir de cardiotomie: 
un diurétique peut aussi faire l’affaire…

◼ Non prouvée: Bénéfice à l’ élimination de molécules 
pro inflammatoires ….. Et anti inflammatoires

Hémoadsorption

Hémoadsorption Cytosorb /Jafron 

‐Cartouche remplie de billes de polymère poreuses
‐Adsorption de surface des molécules entre 5 et 60 kDA
‐Sur un principe uniquement « physique »
‐Adsorption concentration dépendante
‐surface d’échange de 4 terrains de foot
‐Saturation possible

Intégration circuit

C. Michael Gibson et  al

‐Faible résistance d'écoulement 
‐Débit sanguin recommandé 
150‐500 ml/min 
‐Préchargé/primé avec une 
solution saline isotonique 



10

Principe Hémoadsorption Littérature

Cytokines 

15 patients cytosorb 15 controles, chirurgie réglée
Pas d’effet secondaire délétère
Pas de variation des taux de cytokines ni facteurs coag

Cytokines

Cytokines Cytokines
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Cytokines Cytokines

Cytokines Cytokines

Cytokines Cytokines
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Cytokines

‐Greffe « simple » (ni en choc ni en 
aigue ni redux) 
‐Cyrosorb VS standard, 
uniquement durant le temps de la 
CEC au bloc
‐majoration anibioprophylaxie per 
op

◼ Critère de jugement principal: vasoactive‐inotropic score (VIS) 
◼ Patients in the haemoadsorption group had significantly lower VIS  than 

patients in the control group during the first post‐operative 24 h (median 
VIS: 27.2 [14.6–47.7] vs. 41.9 [22.4–63.2], P = 0.046, respectively)
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Adsorption médicament

55 patients avec CEC urgente traités par Ticagrelor ou Rivaroxaban
39 patients prospectifs traités par cytosorb VS 16 contrôles rétrospectifs

Saignement, transfusion et reprises plus importantes dans groupe 
controle

Adsorption médicament Adsorption antibiotiques

Conclusion hémoadsorption

◼Technique récente
◼Littérature encore faible pour bénéfice lié à 
l’imunomodulation, en chirurgie cardiaque et 
chez patients « médicaux », études 
randomisées discordantes

◼Potentiellement intéressant sur adsorption 
ticagrelor et rivaroxaban (apixaban?)

◼Adsorption de médicaments utiles?

Ventilation per CEC
Cours à venir
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Insufflation de CO2
Rationnel

‐Remplacer l'air ambiant dans la cavité 
thoracique par du CO₂, +lourd + soluble dans le 
sang et + rapidement absorbé par les tissus. 

‐Vise à minimiser la présence de bulles d'air 
dans le sang susceptibles de provoquer des 
complications de type embolie gazeuse

Rationnel

◼25 patient avec PAC CEC et 25 cœurs battant
◼Association entre quantité d’emboles gazeux 
(doppler TC) et activation préfrontale à l’IRM 
fonctionnel à 1 mois

Rationnel

10 patients CO2 VS 10 
contrôles, detection 
micrembols par ETOau 
déclampage (lues en aveugle)

Littérature

◼8 études à la méthodologie différentes+++
◼Pas de différence sur le déclin cognitif
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Littérature Littérature

Conclusion insufflation CO2

‐couramment utilisée pour réduire le risque 
d'embolie gazeuse

‐preuves de son efficacité en termes de 
protection neurologique restent limitées. 

‐necessite une adaptation du balayage (pendant 
et apres)
‐perturbe l’utilisation du CO2 gap per CEC

Merci !


