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RESUME ¢ Lors d’une urgence chirurgicale hémorragique, la transfusion sanguine est un acte indispensable. Des situations
chirurgicales ou obstétricales, en dehors de I’'urgence, peuvent nécessiter une transfusion. Le recours aux techniques d’éco-
nomie de sang homologue est d’autant plus justifié en milieu tropical qu’un risque de transmission viral important persiste.
L’appro che de ces techniques passe par I’évaluation préopératoire du besoin transfusionnel prévisibl e. Il repose sur I’estimation
des pertes sanguines chirurgicales et le calcul de la perte sanguine autorisée pour un patient en fonction de son seuil transfu-
sionnel. Une strat € gie d’épargne transfusionnelle de sang homologue peut alors étre proposée en fonction des ressources locales.
Des traitements visant 2 majorer le taux initial d’hémoglobine du patient, le recoursa la transfusion autologue et/ou a des tech-
niques d’autotransfusion par récupération périopératoire de sang épanché, peuvent étre proposées. Ces solutions sont illus-
trées a travers deux situations cliniques concretes.

MOTS-CLES ° Economie de sang - Transfusion sanguine - Transfusion autologue.

ASSESSMENT OF TRANSFUSION REQUIREMENTS: A WAY TO IN IMPROVE PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF
BLOOD PRODUCTS?

ABSTRACT ¢ Autogenic blood transfusion is indispensable in emerge n cy surge ry situations involving severe blood loss. It may
also be required in some non-emergency surgical and obstetrical situations. The use of blood-sparing techniques as an alter-
native to autogenic blood transfusions blood loss can be especially beneficial in tropical settings where the risk of viral trans-
mission is high. The combined use of blood-sparing and autogenic transfusion techniques requires preoperative assessment
of transfusion requirements. The expected amount of preoperative blood loss must be determined and compared with the accep-
table amount of blood loss for the patient in function of transfusion threshold. Various techniques to reduce the need for auto-
genic blood transfusion can be used depending on locally available resources. Blood-sparing techniques include treatment to
increase the patient’s baseline hemoglobin rates, use of cell saving systems for autologous blood transfusion, and/or periope-

rative transfusion of recuperated blood. In this article these techniques are illustrated in two practical clinical cases.

KEY WORDS - Blood-sparing techniques - Blood transfusion - Autologous blood

La transfusion sanguine est un acte thérapeutique indis-
pensable a la pratique médicale modern e. En milieu tro-
pical, elle est nécessaire pour traiter une hémorragie massive
chez la femme enceinte (ou au décours de I’accouchement),
une anémie sévere due au paludisme ou a la malnutrition et,
sans elle, de nombreuses interventions chirrgicales ne pour-
raient étre réalisées. L’évolution des techniques chirurgicales,
I’application de nouvelles regles transfusionnelles et le déve-
loppement des techniques d’autotransfusion ont conduit a une
diminution de la consommation de produits sanguins
labiles homologues au cours de la période périopératoire.
Néanmoins, certains actes chirurgicaux digestifs, orthopé-
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diques, obstétricaux, restent associés a des pertes sanguines,
parfois mal tolérées, imposant le recours a la transfusion san-
guine.

CE QU’IL FAUT SAVOIR

Le risque viral en Afrique

En 1992, en Cote d’Ivoire la séroprévalence du VIH
chez les nouveaux donneurs était de 8,3 % (1). Des chiffres
comparables ont été retrouvés 10 ans plus tard au Cameroun
avec une prévalence de 7,9 % pour le VIH, de 10,7 % pour
le VHB et de 4,8 % pour le VHC lors d’un premier don béné-
vole volontaire (2). Avec le développement des techniques
de sélection des donneurs au Nigeria, une étude sur 7 ans a
montré une différence significative de prévalence du VIH
dans un groupe de donneurs volontaires (0,3 %) contre un
groupe de donneurs rémunérés (2,1 %)(3). En 2004, le risque
résiduel de transmission en République de Guinée serait de
1 pour 8 562 dons pour le VIH et de 1 pour 121 dons pour
le VHB (4). Dans ce contexte, il faut donc, encore plus
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Tableau I - Regle des 5 de Gilcher.

Femme - obese : 60 ml.kg-1

- maigre : 65 ml.kg-1

- normale : 70 ml.kg-1

- athlétique : 75 ml.kg-1
Homme - VST de la femme + 5 ml.kg-1

Enfant de plus de 1 an - 70 ml.kg-1
-70 275 mlkg-1

- 75 a 85 ml.kg-1

Nourrisson de moins de 1 an
Nouveau-né

qu’ailleurs, t ransfuser moins de sang homologue pour trans-
fuser mieux. L’estimation préopératoire du besoin transfu-
sionnel devrait pemettre de proposer une stratégie d’épargne
du sang homologue en milieu tropical.

Le besoin transfusionnel

Le besoin transfusionnel pour une intervention don-
née dépend de 3 facteurs : la masse érythrocytaire du patient,
le seuil transfusionnel et les pertes sanguines moyennes esti-
mées (5).

e Le volume érythrocytaire dépend du volume
sanguin total (VST) et de I’hématocrite (Ht).

Volume érythrocytaire = VST x Ht

Le VST peut se calculer a partir de la regle des 5 de
Gilcher qui est simple a utiliser (Tableau I).

* Le seuil transfusionnel

Le seuil transfusionnel est le taux d’hémoglobine (Hb)
a partir duquel il est décidé de transfuser un patient. Chez un
adulte sans antécédent cardio-vasculaire, anesthésié, des
seuils de I’ordre de 7 g.dl-1 en pré et peropératoire, et de 8
g.dl-1 en postopératoire, sont actuellement admis (6). Dans
le cas des pathologies cardiaques avérées et menacgantes
(insuffisance coronaire aigué, insuffisance cardiaque), un
seuil minimum de 10 g.dl-1 apparait raisonnable en per et
postopératoire. En revanche, chez les patients ayant une

pathologie cardio-vasculaire stable, il n’existe pas de béné-
fice démontré pour des taux d’Hb supérieurs a 8 g.dl-1.

Relation admise entre le taux d’Hb et I’Ht :
1 g.dl-1 d’Hb correspond a 3 % ou 0,30 d’Ht

L’analyse des facteurs associés a 238 morts mater-
nelles a Zaria, au Nigeria, a montré que la transfusion n’était
associée a une réduction de la mortalité qu’au-dessous d’un
Ht de 20 %, soit environ 6 g.dl-1 d’Hb. Au-dessus de 30 %,
soit environ 10 g.dl-1 d’Hb, apparaissait plutét une aug-
mentation de la mortalité, sans qu’il soit possible de distin-
guer si I’absence de transfusion jouait un rdle aggravant ou
n’était qu’un signe de gravité (7, §).

e Les pertes sanguines chirurgicales

Les pertes sanguines chirurgicales (PSC) varient selon
les types de chirurgie et les opérateurs (9) (Tableau II). Aux
pertes peropératoires, quantifiables dans les bocaux d’aspi-
ration, les compresses ou les champs, peuvent s’ajouter des
pertes apres la chirurgi e, dans les drainages, les «<hématomes»
postopératoires qui peuvent représenter jusqu’a un tiers du
saignement dans la chimrgie pour protheése totale de
hanche (PTH).

CE QU’IL FAUT COMPRENDRE

Estim ation des pertes sanguines et calcul du besoin
transfusionnel prévisible

Lors de la consultation d’anesthésie, le calcul du
besoin transfusionnel prévisible (BTP) doit tenir compte :

- du taux d’Ht initial (Hti) ou d’Hb initial (Hbi);

- des pathologies associées pour déterminer le seuil
transfusionnel autorisé en postopératoire (Htpostop);

- des pertes sanguines périopératoires qui sont esti-
mées par I’opérateur en fonction de I’intervention et expri-
mées, le plus souvent, en ml de sang. L’idéal est d’évaluer,
pour un centre ou pour un opérate ur, la perte sanguine totale
moyenne des chirurgies les plus hémorragiques.

Tableau II - Part des patients transfusés en peropératoire et nombre moyen des CGR utilisés en fonction de la chirurgie, pour I’ensemble
des anesthésies et pour les seules anesthésies en urgence. Données exprimées en % par rapport au nombre total de patients et de CGR

utilisés.
Type de chirurgie Patients CGR utilisés Nombre moyen CGR utilisés Nombre moyen
(%) (%) de CGR en urgence de CGR utilisés
utilisés (m = DS) (%) en urgence
(m = DS)
Orthopédique 48 32 23=+1,1 17 25+1,5
Digestive 9 23 42+35 35 49+4,0
Vasculaire 7 10 3,2+2,0 14 3,5+2,5
Cardiaque 14 9 25+1,5 7 3,7+2,3
Urologique 6 7 25+1,2 4 33+1,8
Gynécologique 3 4 3,5+2,0 5 34+1,8
Rachidienne 3 2 30+1,8 2 5,0+3,6
Pulmonaire 1 2 3,3+2,1 4 3,624
Autres 8 12 32+2,1 12 39+3,8
Total 100 100 29+2,1 100 3,8+3,0
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* Calcul de la perte sanguine autorisée (PSA)

La PSA estla perte sanguine qui va conduire au pas-
sage de I’Hti a un Ht postopératoire qui correspond au seuil
transfusionnel (Ht seuil) défini pour le patient au cours de
la consultation d’anesthésie. Cette perte sanguine qui ne
nécessite pas d’€tre compensée, est égale a la différence entre
le VST du patient la veille de I’intervention (J-1) et le VST
du patient au moment de sa sortie (J+5 en général).

PSA en ml de GR = VST x (Hti - Ht seuil)

* Estimation de la perte sanguine chirurgicale
(PSC)

La PSC est la perte sanguine réelle qui va conduire
au passage de I’Hti, mesuré a J-1, a un Ht postopératoire,
mesuré a J+5. L’estimation des PSC est habituellement faite
par I’opérateur en tenant compte du geste chirurgcal, des dif-
ficultés potentielles de réalisation (rep rise chirurgicale...) et
du patient (pathologie en cause, coagulation, traitements
associés, etc...). A partir de la PSC estimée par 1’ opérateur
ex p rimée le plus souvent en ml de sang, il faut multiplier ce
chiffre par le taux d’Hti du patient pour obtenir une estima-
tion de la perte en ml de GR.

PSC en ml de GR = VST x (Hti - Ht postop)

* Calcul du besoin transfusionnel prévisible
(BTP)

Le BTP est la diff é rence entre la PSC estimée en pré-
opératoire et la PSA évaluée au cours de la consultation
d’anesthésie.

BTP =PSC - PSA

- Sile BTP est inférieur a 0 (PSA >PSC), il n’y a pas,
sauf imprévu, de transfusion a prévoir.

- Si le BTP est supérieur a 0 (PSA < PSC), le besoin
transfusionnel doit étre pris en compte.

Un concentré de globules rouges (CGR) a un volume
moyen de 250 ml pour un Ht & 60 %, du fait de la présence
de 100 ml de SAG mannitol dans la poche. Un CGR ne
contient donc que 150 ml de GR. Le BTP exprimé en CGR
s’obtient en divisant par 150, le BTP exprimé en ml de GR.

BTP /150 = le nombre de CGR a prévoir

Comment limiter le besoin transfusionnel ?

* En augmentant le taux d’Hbi

La probabilité de transfusion est inversement pro-
portionnelle au taux d’Hbi (10). Ainsi, plus I’Hti est élevé,
plus le recours a la transfusion est tardif.

En France, environ 20 % des patients devant subir une
chirurgie suffisamment hémorragique pour nécessiter une
transfusion sont modérément anémiques avant la chirur-
gie (5). En milieu tropical les anémies sont fréquentes. Ces
anémies dites tropicales regroupent des anémies de causes
multiples, intriquées (parasitoses, hémoglobinopathies,

malnutrition), ch roniques et souvent bien supportées malgré
des taux d’Hb tres bas. Au Kenya par exemple, sur 2 986
femmes en age de procréer, le taux d’Hb était < a 6 g.dl-1
pour 6 % des patientes (11) et sur 2 433 enfants pris en charge
a I’hopital, 29 % avaient une anémie sévere avec un taux
d’Hb< a5 gdl-1(12).

L orqu’une chirurgie hémorragique est programmeée,
il est conseillé de la faire précéder d’un apport de fer per os
pendant plusieurs semaines, chaque fois que cela est possibl e.
D’existence d’une anémie ferriprive avec ferritinémie basse
justifie un traitement IV pour un cofit raisonnable. L’apport
global de fer IV en mg, peut étre calculé a partir de la for-
mule suivante :

Apports fer (mg) =
déficit en fer (10 mg.kg-1) + [Hb cible - Hb actuelle] (g.dl-1)
x poids corporel (kg) x 2,4

L’intérét de 1’érythropoiétine (EPO) a été largement
démontré en chirurgie orthopédique majeure pour des ané-
mies dont le taux d’Hb est compris entre 10 et 13 g.dl-1. A
la dose 40 000 UI par semaine en SC, débutée 3 semaines
avant I’intervention sans dépasser 15 g.dl-1 d’Hb, associée
2200 mg.j-1 de fer per os, 'EPO permet d’augmenter I’Ht
de 2 % par semaine, mais son cofit n’est pas négligeable.

* Transfusion autologue (TA)

Les techniques de TA se sont développées avec suc-
ces ces dernieres années dans plusieurs pays d’Afrique,
notamment en Uganda (13), au Sénégal (14), au Mali (15),
en Zambie (16) et au Kenya (17]. Au Nigeria, une étude com-
parative entre la transfusion autologue et la transfusion homo-
logue a permis de montrer une baisse significative du cofit
total de I’hospitalisation et de la durée d’hospitalisation en
faveur de la TA (18).

La transfusion autologue programmée (TAP) est indi-
quée quand les pertes sanguines sont de 20 a 30 % du VST.
C’est le cas de la chirurgie orthopédique majeure, de la chirurgie
cardiaque, de la chimurgie vasculaire majeure, et de certains
types de chimurgie plastique ou de neurochimrgie. Les indica-
tions obstétricales sont surtout constituées par les placentas
praevia et accreta diagnostiqués au cours de la grossesse.

La transfusion autologue apreés hémodilution nor-
movolémique intentionnelle (HDNI) préopératoire consiste
a soustraire du sang total immédiatement avant I’interven-
tion chirurgicale, accompagnée de I’administration simul-
tanée de solutés cristalloides et/ou colloides afin de respec-
ter une volémie constante. L'HDNI concourt a limiter le
recours a la transfusion homologue non seulement par la
re transfusion en salle d’opération ou en salle de surveillance
postinterventionnelle (SSPI) du sang recueilli immédiatement
en préopératoire, mais aussi du fait que le sang épanché au
coursde I'intervention a un Ht plus bas. Le volume sanguin
a prélever se calcule en fonction de I’Hti, de I’Ht minimum
acceptable ou Ht final (Htf), et du VST, grace a la formule
de Gross.

Volume sanguin a prélever = VST (Hti - Htf) / (Hti + Htf) / 2
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Larécupération peropératoire de sang autologue grace
a des systemes, a usage unique, permet, soit apres centrifu-
gation, lavage et filtrtion des héneties, soit uniquement apres
filtraion, de restituer une partie de ses GR au patient. A par-
tir d’une récupération de 750 ml, la re transfusion devient ren-
table en terme d’épargne de sang homologue (19). En post-
opératoire des systemes a usage unique, adaptés aux drains
de Redon et qui ont des capacités de 500 a 2 000 ml peuvent
étre utilisés. Certains disposent d’une pompe autonome a
vitesse réglable et aspiration faible (< 100 mmHg). Ils per-
mettent la retransfusion apres filtration, dans les 6 heures,
d’en moyenne un GCR, parfois deux CGR (500 ml a 30 %
d’Ht) (20).

Le volume de GR récupéré peut étre calculé a partir
de la formule suivante, si I’on admet que 30 % des GR ainsi
récupérés sont hémolysés :

Volume de GR en ml =
Volume de GR récupéré =
[(sang dans le réservoir - volume de la solution anticoagulante -
volume de la solution de lavage) x Hti x 0,30]

IIs ont essentiellement un intérét dans la chirurgie pro-
thétique de genou (PTG), réalisée sous garrot.

CE QU’IL FAUT FAIRE

Exemple N°1

Une jeune femme de 20 ans, G2P1, enceinte de 32
semaines d’aménorrhée (SA) doit subir une césarienne pro-
grammée pour dystocie a 36 SA. Elle pese 55 kg. Le taux
d’Hb actuel : 8,5 g.dl-1 (25,5 % d’Ht) ; le taux d’Hb seuil :
8,0 g.dl-1 (24 % d’Ht).

- Quelle sera la PSA pour cette femme qui devrait
peser 57 kg ala36 SA ?

PSA = VST x (Hti - Ht seuil) = (70 x 57) x (0,255 -
0,24) = 60 ml de GR.

- Quelle est la PSC estimée pour une césarienne ?

Elle est d’environ 1 000 ml de sang, soit 1 000 x
0,255 =255 ml de GR.

- Quel est le BTP pour cette intervention ?

BTP = PSC - PSA =255 - 60 = 195 ml de GR, soit
195/150 = 1,3 CGR nécessaires.

- Quel est le taux cible d’Hti a atteindre en préopé-
ratoire pour garantir le non recours a la transfusion homo-
logue ?

I1 faut que le BTP soit = a 0, c’est a dire que PSC =
PSA =255 ml de GR.

On peut écrire : (70 x 57) x (Hti cible - 0,24) = 255
ml de GR

Donc : Hti cible = (255/(70 x 57)) + 0,24 = 0,06 +
0,24 = 0,30 soit 30 % ou 10 g.dl-1 d’Hb.

- Comment atteindre cet Hti cible en 4 semaines ?

- A Taide de fer per os ?

Si les capacités de production de 1’éry thropoiese sont
optimales (utilisation de 20 mg de fer par jour) et en tenant
compte des capacités maximales d’absorption des sujets ané-
miques (10 a 20 % des apports), un apport de 100 a 200 mg
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de fer par jour (2 a 3 mg.kg-1.j-1) pour prévenir une anémie
du post-partum permet d’espérer un gain en Hb de 0,02 et
0,04 g.dl-1.j-1 (21). Ce qui ne permet de corriger la carence
qu’apres un délai de 4 a 6 mois. Avec un gain moyen de
0,03 g.dl-1.j-1, le taux d’Hb a 36 SA devrait étre de 8,5 +
(0,03 x 7 (jours) x 4 (semaines)) = 9,3 g.dl-1. Un apport en
fer per os sur 4 semaines ne permettra pas d’atteindre 1’Hti
cible.

- A Taide de fer par voie [V ?

Pour atteindre le taux d’Hb cible de 10 g.dl-1, il faut
selon la fo rmule : déficit en fer (10 m.kg-1) + [Hbi cible - Hb
actuelle] x poids x 2,4 =550+ (10-8,5) x55x2 4=
748 mg de fer IV, soit 4 injections de 200 mg réalisées sur
15 jours. Dans cette situation, le recours au fer par voie IV
pourrait éviter le recours a la transfusion en post-partum.

Exemple N°2

Chez un homme de 65 ans, coronaren stable, le déce-
lement d’une PTH mise en place il y a 3 ans, impose son rem-
placement prothétique. Il pese 75 kg. Le taux d’Hb actuel :
11,5 g.dl-1, (34,5% d’Ht) ; le taux d’Hb seuil : 9,0 g.dl-1
(27 % d’Ht).

- Quelle est 1a PSA pour cet homme de 75 kg ?

PSA = VST x (Hti - Ht seuil) = (75 x 75) x (0,345 -
0,27) =422 ml de GR.

- Quelle est la PSC au cours de cette rep rise de PTH?

Elle est d’environ 2 600 ml de sang, soit 2 600 x
0,345 =900 ml de GR

- Quel est le BTP pour cette intervention ?

BTP = PSC - PSA =900 - 422 = 478 ml de GR, soit
478/150 = 3,18 CGR nécessaires.

- Une TAP avec supplémentation en fer, sur 4 semaines
peut-elle limiter le recours a la transfusion de sang homo-
logue ?

- A partir d’un taux d’Hb de 11,5 g.dl-1 (34,5 % d’Ht)
a J-28, un prélevement de 450 ml de sang va entrainer une
soustraction de 150 ml de GR. Le volume érythrocytaireres-
tant est donc de (75 x 75 x 0,345) - 150 = 1 790 ml de GR.
Le volume sanguin prélevé ayant ét€ compensé par un soluté
de remplissage afin de préserver la volémie, I’Ht du patient
apres ce premier prélevement est de 31,8 %. Le volume san-
guin du patient est de 5 625 ml (75 x 75), mais son volume
érythrocytaireest passé de 1 94021790 ml (1790/5 625 =
0,318). Un deuxieéme prélevement de 450 ml de sang a J-21
va entrainer une soustraction de 143 ml de GR. Le volume
érythrocytaire est passé de 1 790 a 1 642 ml, I’Ht du patient
apres ce deuxieme prélevement estde 29,2 % (1 642/5 625 =
0,292). Apres un troisieme prélevement, I’Ht passerait de 29,2
a 26 %, en dessous de 1I’Ht seuil initialement déterminé.

- La soustraction de GR pour la TAP entraine une sti-
mulation de I’eythropoiétine endogene et la régénération d’en
moyenne 54 % des GR prélevés en 3 semaines (5), ce qui per-
met d’espérer un gain de (150 + 143) x 0,54 = 158 ml GR.
A JO le volume érythrocytaire devrait étre de 1 642 + 158 =
1 800 ml GR et le taux d’Ht de 0,32 % (1 800 /5625 =0,32).
Les PSA seront alors de (75 x 75) x (0,32 - 0,27) = 281 ml
GR et le BTP de 900 - 281 = 619 ml GR. Avec les 2 CGR
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de TAP, il manque 326 ml de GR (619 - 293 ml), soit
(326/150) = 2,17 CGR.

- La récupération du sang épanché au cours de I’in-
tervention peut-elle participer a I’économie de sang homo-
logue ?

Si le saignement peropératoire est par exemple de
2000 ml de sang a 32 % d’Ht, la perte en GR est de 640 ml.
En retransfusant au mieux 50 % du sang épanché en per-
opératoire, soit 320 ml GR, et en poursuivant cette récupé-
ration en post opératoire immédiat, il est possible d’espérer
couvrir les 326 ml de GR manquant du BTP et ainsi éviter
le recours a la transfusion de sang homologue.

- L’ utilisaion d’EPO, d’un cofit certes trés supéreur,
permettrait par 2 injections, avec un gain prévisible de 2 %
d’Ht par semaine, d’obtenir un taux d’Ht préopératoire d’au
moins 38,5 % et donc des PSA = (75 x75) x (0,385 -0,27) =
646 ml de GR et un BTP =900 - 646 =254 ml GR. Ce besoin
serait alors couvert par la récupération peropératoire sans
avoir recours a la TAP.

Comment mettre en place cette démarche

Cette approche de la transfusion périopératoire peut
paraitre loin de la pratique quotidienne surtout en milieu tro-
pical, mais elle devrait permettre de gérer au mieux les
moyens transfusionnels disponibles afin de limiter le
recours au sang homologue.

* Evaluation de la perte sanguine chirurgicale

Evaluer les pertes chirurgicales en fonction du type
de chirurgie et de I’opérateur est une étape difficile.
D’expérience montre quotidiennement un désaccord entre
I’opérateur et I’anesthésiste en ce qui concerne 1’estimation
des pertes sanguines per et postopératoires. En chirurgie
orthopédique majeure, les pertes sanguines réelles ont été
quantifiées sur une série de 3 945 patients et comparées aux
pertes estimées par I’opérateur. Le saignement quantifié s’est
avéré supérieur de environ 50 % au saignement estimé (1).

* Prévention de I’anémie

La prévention passe obligatoirement par : le suivi des
sujets a risque (enfants, femmes enceintes) ; I’éducation des
patients et des familles ; le dépistage des anémies carentielles
(carence en fer, en acide folique), des hémoglobinopathies
(drépanocytose, thalassémie, déficit en G6PD, etc.) et des
autres causes d’anémies (paludisme, autres parasitoses, insuf-
fisance rénale, infections, syndrome inflammatoire) ; le
recours a des traitement substitutifs (fer, acide folique) ou
curatifs antiparasitaires (ankylostomiase). Elle ne peut se
concevoir que dans le cadre d’un programme national et/ou
international.

* Mise en ceuvre des techniques de TA

De nombreuses expériences de TA en milieu tropi-
cal ont été rap p o rtées depuis le début des années 90. Sil’ac-
ceptation de la TAP semble bonne, les contraintes liées a
cette technique (respect du délai avant I’intervention, se
déplacer plusieurs fois, etc..) sont un handicap majeur a sa
généralisation. En dehors de certains patients habitant pres
des structures de prélevement, tous n’ont pas les moyens

Abréviations

VST Volume sanguin total

Ht Hématocrite

Hb Hémoglobine

Hbi Hémoglobine initial

Bti Hématocrite initial

Htpostop Hématocrite post-opératoire

Htf Hématocrite final

BTP Besoin transfusionnel prévisible
CGR Concentré de globules rouges

GR Globules rouges

PSA Pertes sanguines autorisées

PSC Pertes sanguines chirurgicale

TA Transfusion antologue

TAP Transfusion antologue programmée
HDNI  Hémodilution normovolémique intentionnelle
PTG Prothese totale de genou

SA Semaine d’aménorrhée

v Intraveineux

PTH Prothése totale de hanche
EPO I’érythropoiétine

d’en assurer les déplacements et/ou un séjour prolongé en
dehors de chez eux. Dans les grands centres urbains, la prise
en charge des frais liés a la TAP (foumituresdes poches, des
compresses, des aiguilles, etc.) par les centres de transfusion
facilite grandement I’expansion de cette technique. L’ HDNI
se heurte a trois problemes pratiques. Les patients ont en
général un taux d’Hb bas ce qui limite la quantité de sang
a prélever. La participation financieredes patients au niveau
des structures hospitalieres est souvent nécessaire et la
charge de travail liée a cette technique n’est pas toujours
compatible avec I’activité opéraoire. La récupération du
sang épanché en per et post opérat oirepeut étre en situation
de pénurie le seul moyen d’obtenir du sang rapidement. La
simplicité de mise en ceuvre et d’utilisation sont lesprinci-
paux avantages de cette technique, mais 1'investissement ini-
tial et le colit de fonctionnement sont encore trop importants.
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Journée annuelle d’hommage au Docteur Eugéne Jamot ¢ Saint-Sulpice-les-Champs ¢ 7 mai 2005 ¢

La traditionnelle journée d’hommage au Docteur Eugéne Jamot s’est tenue le 7 mai 2005 a Saint-Sulpice-les-Champs en présence du Président du
Conseil général de la Creuse, Monsieur Jean-Jacques Lozach, co-présidant les cérémonies avec le Docteur Bernard Bouteille.
Le Docteur Bouteille a lu devant la stelle Jamot le texte suivant :

humaine africaine a marqué 1’histoire du

continent africain au début du XX siecle par
le grand nombre de morts qu’elle a causé.
Plusieursmissions ont été envoyées d’Europe en
Afrique, une vingtaine. Le fléau était partout
mais son ampleur était sous-estimée. Des années
1900 a 1910 environ, la maladie est identifiée ;
son origine parasitaireest reconme et permet un
diagnostic et un traitement. C’est dans ce
contexte qu'Eugene Jamot débarque en Afrique
noire en décembre 1910. Il semble que I’urgence
de la situation 1’ait convaincu de la nécessité de
créer des équipes qui puissent mettre en place des
mesures prophylactiques en allant au-devant du
malade.Le médecin et son équipe, mobiles, doi-
vent se déplacer pour examiner les populations
dans leur totalité et instaurer aussitot le traitement
chez tous les malades dépistés. C’est la politique
qu’il assumera jusqu’en 1935.

Puis, la maladie du sommeil resurgit. On
voit alors la création du Service Général
Autonome de la Maladie du Sommeil qui
deviendra, a la fin de la Deuxiéme Guerre
Mondiale, le Service Général d’Hygiene Mobile
et de Prophylaxie en étendant ses prérogatives
aux autres grandes endémies tropicales. Dans les
années 1960, la maladie du sommeil semble
avoir pratiquement disparu.

Enfin, apres les indépendances, ce service
dit des grandes endémies donnera naissance a
deux organisations : I’OCCGE (Organisaton de
Coordination et de Coopération pour la lutte
contre les Grandes Endémies) et a I’OCEAC
(Organisme de Coordination pour la lutte contre
les Endémies en Afrique Centrale). Mais, il
devient difficile de mobiliser la totalité de la
population, de lui imposer un examen en public

I a maladie du sommeil ou trypanosomose
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apres de longues heures d’attente lors de cam-
pagnes de dépistage. Or, Defficacité de la
méthode tenait al’examen exhaustif de la popu-
lation entiere. De plus, a cette époque ou la
maladie du sommeil n’est ap paranment plus un
pro bléeme de santé publique, le prix a payer pour
maintenir d’importantes structures de lutte
parait trop élevé pour ces nouveaux Etats aux
faibles ressources.

Anjourd'hui, si la maladie du sommeil ne
sembk plus étre un grave pro bleme dans la plu-
partdes pays d’ Afrique de I’Ouest et en Afrique
de I'Est, il n'en est pas de méme pour I’ensemble
des pays de I’Afrique Centrale. L’instabilité
actuelle politique, sociale et économique de ces
p ays favorise I’extension de la maladie du som-
meil par les mouvements de population qu’elle
occasionne. Il faut remarquer aussi que la plupart
des foyers actifs se trouvent dans des zones
ru rales reculées, difficiles d’acces auxquelles les
autorités politiques n’accordent pas une réelle
priorité.

La maladie du sommeil est dite ré-émer-
gente. En effet, elle a resurgi une nouvelle fois,
mais elle reste négligée. Seule une petite fiaction
de la population exposée bénéficie d'une sur-
veillance, soit active par des équipes mobiles, soit
passive, le plus souvent, grace a un acces plus ou
moins aisé a des centres de santé capables de réa-
liser le diagnostic de la maladie. Le nombre de
malades notifiés & 1'OMS (Organisation
Mondiale de la Santé) est d’environ 40.000 par
an. L’estimation probable est de 400.000 a
500.000. Mais, la plupart de ces malades sont
inconnus, donc non traités et condamnés a une
mort certaine. Les pays de 1’ Afrique Centrale
sont confrontés a une situation semblable a celle

rencontrée dans les années 1925-1930, en pleine
période Jamot.

Le succes dans la lutte contre la maladie du
sommeil que nous devons a ce grand médecin
creusois se doit d’étre pérennisé dans la mémoire
collective et aussi d’étre enseigné aux plus
jeunes. L Associaion Docteur Eugéne Jamot, par
ses actions et dans le sillage de sa Présidente,
Madame Georgette Michaud, contribue a cela
depuis de nombreuses années. La création a
Saint-Sulpice-les-Champs d’un espace dédié¢ a
Eugene Jamot est attendue avec impatience et
sembk maintenant imminente. Je vois un double
intérét a cet espace de mémoire. Tout d’abord un
intérét muséographique car un lieu spécifique est
nécessaire pour faire connaitre I’Homme et son
ceuvre. Ensuite, un intérét scientifique car cet
espace serait le bienvenu pour proposer ou
accueillir des réunions et séminaires sur la mala-
die du sommeil tant les problemes sont encore
nombraux. Quelques-uns des themes de réflexion
poumnaient étre : réorganisation des programmes
de lutte, diagnostic du stade d’évolution de la
maladie, traitement des malades. Ces thémes sont
malheureusement, et aussi surprenant que cela
soit, les mémes qu'au début du siecle dernier
quand, pammi d’autres, mais avec le succes qui lui
est maintenant reconnu, Jamot s’attaqua a la
maladie du sommeil m

Bernard Bouteille

Institut d’Epidémiologie Neurologique et de
Neurologie Tropicale (UPRES-EA 3174)
Faculté de Médecine * 2 rue du Docteur
Marcland » 87025 LIMOGES

Tel. : 05550561 60 ¢ Fax : 05550561 77+
Courriel : bouteille @unilim.fr
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