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Abréviation :

e ACT : Activated clotting time

e BH: Balance hydrique

e C.E.C.: Circulation extracorporelle

e CRP : Protéine Créactive

e DAMPs : Damage associated molecular patterns
e EBCP: European Board of Cardiovascular Perfusion
e GB: Globules blancs

e GCA : Gestion « conventionnelle » des aspirations
e GSA: Gestion séparée des aspirations

e P25 : 25%percentile

e P75 : 75%percentile

e Pa0;.Pression partielle artérielle en oxygene

e FlO;.Fraction inspirée en oxygene

e TNF-a: Tumor Necrosis Factor-a

e IL-1B :Interleukine 1B

e RLG : Récupérateur laveur de globules rouges

e VG : Ventricule gauche
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Résumé

Contexte :

Limiter la réponse inflammatoire systémique est une des préoccupations de la chirurgie
cardiaque moderne. Cette réaction physiologique est secondaire a divers aspects tels que : le
traumatisme d( a I’acte chirurgical, la circulation extracorporelle et les Iésions d’ischémie-
reperfusion lors du clampage et déclampage aortique.

Cette étude se centralise sur la réponse inflammatoire systémique due a la circulation
extracorporelle et plus précisément a la partie de celle-ci, secondaire a I'aspiration et a la
réinjection du sang épanché du champ opératoire.

La littérature scientifique semble indiquer que la gestion séparée des aspirations du sang
épanché, lors de la circulation extracorporelle, est une technique efficace pour limiter ce
phénomeéne inflammatoire systémique.

Méthode :

Une modification de pratique dans la gestion du sang épanché des aspirations a été introduite a
la Citadelle de Liege. L'étude a permis de mesurer |’efficacité de ce changement, en comparant
la réaction inflammatoire de deux groupes de patients qui ont été opérés de pontages
coronaires dans ce méme hopital . Le premier groupe de patients a bénéficié de la gestion
séparée des aspirations (99 patients) et le second groupe opéré selon la technique classique,
c’'est-a-dire sans gestion séparée des aspirations (97 patients).

Résultats :

Suite a I'analyse des résultats, la fraction étudiée des biomarqueurs de la réponse inflammatoire
n’est pas significativement différente entre les deux groupes de patients. Cependant, il existe
une diminution significative de la balance hydrique a 24 heures postopératoire, pour le groupe
de patients ayant bénéficié de la gestion séparée des aspirations.

Conclusion :

La gestion séparée des aspirations influence peu les marqueurs étudiés de la réponse
inflammatoire systémique.

Une étude de biomarqueurs plus sensibles et spécifiques devra étre menée pour déceler une
éventuelle réduction de cette réaction inflammatoire, due a la gestion séparée des aspirations .
Mots clés : réaction inflammatoire systémique, gestion séparée des aspirations du sang épanché,

circulation extracorporelle, chirurgie cardiaque.



Abstract

Context :

The systemic inflammatory response is one of the concerns of modern cardiac surgery and is
achieved through various means such as : trauma due to surgery, extracorporeal circulation,
ischemia-reperfusion injury during aortic clamping and unclamping.

This study focuses on the systemic inflammatory response due to the extracorporeal
circulation, and more specifically, the part of it generated by the suction- reinjection process
of spilled blood from the operating field.

Based on the scientific literature, the separate management of suctions of blood shed during
extracorporeal circulation seems to be an effective technique to modulate this systemic
inflammatory phenomenon.

Method :

A modification of practice in the management of blood spilled from suctions has been
introduced at the Citadelle of Liege hospital. The study measured the effectiveness of this
change by comparing the inflammatory response of two groups of patients who underwent
coronary bypass surgery at this hospital. The first group of patients had separate
management of suctions (99 patients) and the second group of patients did not had separate
management of suctions (97 patients).

Results :

According to the analysis of the results, certain biomarkers of the inflammatory response are
not significantly different between the two groups of patients. However, we noted a
significant decrease in water balance at 24 hours postoperatively for the separate
management of suctions group.

Conclusion :

Separate management of suctions has little influence on the systemic inflammatory
response measured in this precise study protocol.

A study with more precise biomarkers will have to be carried out to measure the possible

reduction of the inflammatory reaction due to the separate management of suctions.

Keywords: systemic inflammatory reaction, separate management of effusion blood

aspirations, extracorporeal circulation, cardiac surgery.



Préambule
La rédaction de cette étude, concernant I'influence de la gestions séparée des aspirations
sur la réponse inflammatoire, a été rédigé dans le cadre de I'obtention du grade de Master
en Sciences de la Santé publique, Finalité Patient Critique, Option Perfusion . Egalement,

dans le but de validation d’un changement de pratique, a I’hopital de la Citadelle de Liege .

En effet, I'intérét d’étudier cette problématique m’est venu en premiere année, lors d’un
cours de Monsieur Lagny Marc-Gilbert, concernant la thématique de la gestion séparée des
aspirations. De plus, en allant en stage de perfusion dans le service Chirurgie Cardiaque,
Vasculaire et Thoracique du Centre Hospitalier Universitaire de Liége, j’ai directement été

intéressé et interpelé par cette technique.

Etant jeune perfusionniste dans le service de Perfusion de la Citadelle de Liége, la gestion
séparée des aspirations m’était inconnue puisque non appliquée.

Une rencontre avec I'’ensemble du personnel du service de Chirurgie Cardiaque et Vasculaire
de la Citadelle de Lieége a été organisée. J'y ai exposé les bénéfices pour le patient, apres
avoir recensé la littérature scientifique. La technique a été validée et introduite le 1*"mars

2022, a la Citadelle de Liege.

Pour confirmer les bénéfices apportés aux patients par cette technique, j’ai décidé
d’entamer une étude analytique rétrospective le 1®janvier 2023, sur I’'ensemble des
patients bénéficiant de cette nouvelle procédure, comparativement aux patients dont le

sang épanché était directement retransfusé.



1. Introduction

1.1. Lachirurgie cardiaque
La chirurgie cardiaque prend son essor lors de la premiére moitié du 20¢ siécle. Cette
chirurgie est en constante évolution, notamment grace au développement de la circulation
extracorporelle (C.E.C.). Cette technique a permis aux chirurgiens d’opérer au sein des
cavités cardiaques. Le développement technique de la C.E.C. a amélioré considérablement le
traitement chirurgical des pathologies cardiaques. Depuis les premiéres années de sa mise
en application clinique, le domaine de la perfusion et des techniques chirurgicales

cardiaques ne cessent d’évoluer (1).

1.2. La réaction inflammatoire
Une des principales préoccupations de la chirurgie cardiaque réside dans la modulation de la
réponse inflammatoire systémique secondaire a I'agression chirurgicale et a I'exposition du
sang et de ses éléments figurés aux surfaces synthétiques, non « endothélialisées », dites
« biocompatibles », du circuit de C.E.C.. Les déclencheurs de cette réaction inflammatoire
sont multiples. Citons parmi ceux-ci :

e Le traumatisme dii a I'acte chirurgical (2);

e La circulation extracorporelle (3);

e Les lésions d’ischémie-reperfusion lors du clampage / déclampage aortique (2).
L’organisme des étres humains est défendu contre les agents pathogenes infectieux et les
perturbations homéostatiques externes par le systéme immunitaire. Ce systeme est
responsable d’une réaction inflammatoire adaptée qui va lui permettre de se défendre
contre ces perturbations. A contrario, une réponse inadaptée (insuffisante ou excessive) du

systéme immunitaire cause des dommages a I'organisme(4).



1.3. Les causes de la réaction inflammatoire durant une intervention
cardiaque

1.3.1. Le traumatisme dd a I’acte chirurgical

Lors de I'acte chirurgical, les Iésions tissulaires induisent une réponse inflammatoire médiée
par I'activation du systeme immunitaire et la sécrétion de cytokines pro- et anti-
inflammatoires telles que le TNF-a, I'lL-18, I'IL-6 et I'IL-10.

Cette activation est engendrée via la libération d’alarmines dites : «xDAMPs» (damage
associated molecular patterns) directement produites par ces lésions (4-5). Une réaction
inappropriée du systéme immunitaire et une libération excessive de ces molécules
endogenes produisent une réaction inflammatoire disproportionnée. Ainsi, une réponse
inflammatoire systémique peut résulter d’une réaction excessive du systeme immunitaire,
ce qui entrainera l'activation des cellules endothéliales, causera des dommages au
glycocalyx, induira la libération de médiateurs pro-inflammatoires et activera les cellules
immunitaires (4-6).

1.3.2. Lacirculation extracorporelle

Pendant une intervention chirurgicale avec recours a la circulation extracorporelle, pour une
chirurgie cardiaque par exemple, la C.E.C. va induire, via différentes voies d’activation
détaillées ci-apres, une réaction inflammatoire.

1.3.2.1. Contact du sang avec des surfaces « étrangeres »

Il s’agit ici du mécanisme principal : durant la C.E.C,, le sang entre en contact avec les
surfaces étrangéres (dépourvues de couverture endothéliale) mouillées du circuit. Ce
mécanisme entraine I'activation de la coagulation, du complément, de la fibrinolyse, ainsi
gue, au niveau cellulaire, des leucocytes et des plaquettes. Parmi ces réactions, c’est
I’activation du complément qui est la plus étudiée en recherche fondamentale et en clinique,
ce que permettent les dosages itératifs de ces différents marqueurs (7). En particulier, la
C.E.C. induit une libération excessive, car dérégulée, des médiateurs du complément C3a et
C5a. L’'activation secondaire des macrophages, accompagnée d’une libération accrue de
cytokines pro-inflammatoires ainsi que d’une activation des plaquettes et des cellules
endothéliales, participe a la toxicité de la C.E.C.. Les effets de cette agression sont

mesurables chez le patient des la fin de la C.E.C. (8-9). Le volume important de publications



consacrées au sujet témoigne de I'ampleur du phénoméne et de l'intérét des cliniciens et de
I'industrie médicale pour y apporter des solutions. Une meilleure compréhension de ces
mécanismes a permis a I'ingénierie médicale de développer et de proposer en application
clinique de nouveaux biomatériaux. Dans ce contexte, le traitement des surfaces mouillées
du circuit de C.E.C. par des copolymeres (Polycaprolactone et Polydimethylsiloxane) est une
avancée majeure. L'utilisation de ces nouveaux matériaux dits « biocompatibles » diminue
de facon sensible la réponse inflammatoire, notamment en diminuant I’activation
plaquettaire. (7)

Ceci est démontré par le fait que les patients opérés d’une chirurgie cardiaque sous C.E.C.
avec utilisation de circuits traités a ’héparine présentent des durées de séjour diminuées et
bénéficient des effets protecteurs de ce traitement de surface, sur leurs fonctions
pulmonaires et rénales (9).

Ainsi, dans les guidelines publiées en 2019, les experts et 'EBCP (« The European Board of
Cardiovascular Perfusion ») recommandent I'utilisation de circuits de C.E.C. équipés de

surface, exposées au sang, biocompatibles ( classe 2a, niveau B) (10).

1.3.2.2. Contraintes mécaniques

Hormis les phénomenes de biocompatibilité, lors de toute circulation extracorporelle, des
contraintes mécaniques variées sont appliquées sur les éléments figurés du sang. Ces
parametres physiques contribuent, eux aussi, au déclenchement de la réaction
inflammatoire. Spécifiquement, lorsque la contrainte particuliere dite de cisaillement
dépasse un seuil critique, les phénomenes suivants se produisent :

e 75 dynes/cm?2 : activation des leucocytes (dégranulation)

e 100 dynes/cm2 : activation des plaquettes .

e 2000 dynes/cmz2 : rupture de la membrane érythrocytaire, c’est-a-dire une hémolyse

mécanique. (11)

Par ailleurs, a un niveau plus général et dans tout I'organisme, les contraintes de cisaillement
exercées sur les parois de I'arbre vasculaire, par un flux non pulsatile, induisent une

altération diffuse et généralisée du glycocalyx. (12)



1.3.2.3. Aspiration du sang épanché

Depuis les années 1960, une pompe d’aspiration est utilisée durant I'intervention
chirurgicale, afin de récupérer le sang épanché du champ opératoire et d’ainsi limiter les
pertes sanguines. Le sang aspiré est récupéré dans le réservoir veineux, ou il est filtré avant
de regagner la circulation systémique via la ligne artérielle du circuit de C.E.C.(13)

Malgré les progres constants dans la technologie des circuits de C.E.C. (traitement des
surfaces a I’héparine, traitement de surface a la Phosphorylcholine®), il persiste, lors de la
C.E.C., une importante génération de thrombine secondaire a I'aspiration et réinjection du
sang épanché. A cette réponse inflammatoire systémique, détaillée plus haut, s’ajoute une
coagulopathie liée entre autres a I'activation de la thrombine, dite coagulopathie de
consommation. (14)

Si la récupération du sang est intéressante pour limiter les besoins transfusionnels
secondaires a la chirurgie, la récupération et réinjection du sang épanché a aussi des
conséquences délétéres pour le patient et entraine I'augmentation:

- delésions neurologiques et rénales en postopératoire. En effet, le sang du champ

opératoire est exposé a la surface péricardique et imbibe le médiastin. Il se charge
ainsi de particules lipidiques qui deviennent, aprés réinjection, autant d’emboles
cérébraux et rénaux. (15).

- dusaignement en postopératoire di a une coagulopathie secondaire a

I'augmentation, premierement de la génération du complexe thrombine-
antithrombine Il ; deuxiemement a la récupération de grandes quantités d'activateur
tissulaire du plasminogéne ainsi que de produits de dégradation de la fibrine. Autant
d’anticoagulants physiologiques, abondants dans le sang épanché du site chirurgical
et réinjectés dans le torrent circulatoire. Cette coagulopathie induite peut entrainer
une augmentation des besoins transfusionnels en postopératoire. (10,16).

- Dela réponse inflammatoire systémique par la présence de sang dans les cavités

péricardiques et pleurales en contact avec le facteur tissulaire libéré par a I’agression

chirurgicale. (17)



1.4. Origine de la recherche
Au cours de ses stages de Perfusion dans le service de Chirurgie Cardiaque et Vasculaire du
Centre Hospitalier Universitaire de Liege, I'attention du chercheur a été attirée par la
technique particuliére de gestion séparée des aspirations durant la C.E.C.. Cette technique
améliorée consiste a collecter le sang épanché du champ opératoire dans le réservoir du
récupérateur laveur de globules rouges et non pas dans le réservoir de collecte du sang
veineux du circuit de C.E.C., comme cela se fait historiquement, et encore actuellement a
I’'H6pital de la Citadelle. Selon les termes consacrés par la littérature, cette technique est

appelée gestion séparée des aspirations, ci-aprés GSA.

1.5. Gestion séparée des aspirations (GSA)
Les premieres études concernant la gestion séparée des aspirations datent des années 70.
L’objectif principal du recours a la technique, a I'époque, était la compréhension
physiopathologique de I'origine des saignements postopératoires secondaires a la C.E.C,,
durant une chirurgie coronaire. Une étude princeps démontre ainsi une diminution
significative en terme de biomarqueurs de la réponse inflammatoire dans le groupe ou le
sang épanché était éliminé plutét que réinfusé directement au patient (18).
Apres analyse de la littérature scientifique, il apparait que les bénéfices induits par la gestion
séparée des aspirations (GSA) sont significatifs en termes d’intensité de I’expression de la
réponse inflammatoire. On observe ainsi :
e Une diminution significative de la génération de thrombine, et de I'activation des
neutrophiles et des plaquettes (19) ;
e Une diminution de I'expression de certains marqueurs de la réponse inflammatoire
systémique, a I’exception notable de la CRP (20) ;
e Une diminution de I'intensité de la vasoplégie secondaire a la réinjection directe du
sang du champ épanché (21) ;
e Une diminution du risque d’emboles lipidiques (22).
La toxicité de la réinjection directe du sang épanché ne saurait étre sous-estimée. A tel point

gue dans ses recommandations publiées en 2019, I'EBCP (European Board of Cardiovascular



Perfusion) et I'’ensemble des experts suggerent d’éliminer les petites quantités de sang
épanché non traité (classe 2a, niveau B) .(10)

Cependant, 'anémie éventuellement induite par I’élimination du sang épanché porte
également a conséquence, en terme de morbi-mortalité et d’augmentation du risque
d’infection post-opératoire (23). Ainsi, se pose aux cliniciens la nécessité d’une évaluation
continue entre les risques d’une réinjection directe de sang épanché chargé en facteurs
inflammatoires et fibrinolytiques, le risque d’une anémie et ses conséquences, et enfin les
risques sanitaires et enjeux,en terme de santé publique, d’un recours a la transfusion de

sang autologue.

Pour compliquer plus encore cet arbitrage délicat, il faut savoir que la valeur minimale
acceptable de ’lhématocrite, pendant une C.E.C., reste méconnue et dépendante de
plusieurs facteurs. Parmi ceux-ci, I'dge et I'altération éventuelle de la fonction cardiaque du
patient (24). Il existe de nombreuses politiques institutionnelles différentes en matiere de
transfusion qui dépendent de chaque hopital. Cependant, il est, dans tous les cas,
recommandé de transfuser durant la C.E.C. lorsque la valeur d’hémoglobine est inférieure a

6g/dl (classe 1 niveau C) (10).

Pour conserver le sang épanché , I'EBCP et I’'ensemble des experts recommandent le
traitement et la filtration secondaire des globules rouges récupérés afin de diminuer les
effets délétéres du sang épanché réinjecté (classe 2a, niveau B) (10). C’est cette approche

qui est a I'origine de la question de recherche de I'auteur du présent travail.

1.5.1. Traitement du sang épanché et GSA

Lorsque le sang épanché est traité par le récupérateur-laveur de globules rouges, ce lavage
diminue fortement la présence des marqueurs pro-inflammatoires IL-6 et IL-8 .(24)

La réponse inflammatoire systémique en postopératoire immédiat est donc atténuée. Ce
processus réduit également les pertes sanguines durant I'intervention et augmente
I’'hématocrite en postopératoire immédiat (24).

Il faut cependant porter une grande attention au volume de sang traité par le récupérateur-

laveur de globules rouges. En effet, le lavage de grands volumes de sang (1/3 du volume



sanguin) entraine une perte excessive des facteurs de coagulation contenus dans le plasma
(qui est éliminé par le lavage) et altére ainsi la coagulation. Le volume sanguin du patient
dépend du poids, de la taille et du sexe de celui-ci (25). Le volume critique de sang lavé a ne

pas dépasser est également dépendant des mémes caractéristiques biométriques.

1.5.2. Hémodilution
En outre, lors d’'une C.E.C. avec GSA, il est nécessaire de compenser davantage les pertes
sanguines du champ opératoire afin de maintenir une volémie correcte. Ce surplus de
compensation de pertes sanguines di a la gestion séparée des aspirations entraine un
certain degré d’hémodilution. La question est de savoir si cette compensation accrue a un
impact sur le bilan hydrique global du patient, dans la période postopératoire immédiate. Ce
parameétre important sera abordé plus en détails dans la suite de ce travail.
Cette hémodilution accrue induit, a son tour, une réponse inflammatoire, une diminution
des concentrations des constituants normaux du sang (hémoglobine, plaquettes...) ainsi
gu’une atteinte du glycocalyx. Une hémodilution excessive aggrave les dysfonctions

d’organes et augmente la mortalité a court et moyen terme (26).

1.6. Intérét de la recherche et intérét en santé publique
Le chercheur travaille a I’hopital de la Citadelle de Liege en tant que perfusionniste. Au sein
de cet établissement, la gestion séparée des aspirations n’est pas d’application.
Suite a des recherches scientifiques, I'équipe pluridisciplinaire (anesthésistes, chirurgiens,
perfusionnistes, intensivistes) a décidé de modifier la pratique de la C.E.C. en date du 1°¢'
mars 2022. Dés lors, I'équipe des perfusionnistes de la Citadelle de Liege assure une gestion
séparée des aspirations pour tous les patients qui bénéficient d’'une chirurgie de pontages

coronaires.

Cette nouvelle technique n’entraine aucun co(t supplémentaire et ne modifie que
légerement les pratiques. Les perfusionnistes travaillent avec un réservoir de cardiotomie
équipé de deux compartiments. Cette cloison permet d’aspirer le sang épanché dans une

chambre séparée.



Le sang épanché est ensuite envoyé dans le récupérateur laveur de globules rouges pour

gu’il puisse y étre lavé, concentré et retransfusé au patient.

L'objet de cette étude est de mesurer |'efficacité de ce changement de pratique pour le
valider sur le plan clinique, avant d’éventuellement I'étendre a d’autres types de chirurgie

cardiaque dans l'institution.

2. Question de recherche

« Quelle est I'influence de I'application de la gestion séparée des aspirations sur la réponse
inflammatoire systémique en postopératoire d’une chirurgie coronaire au sein de la

Citadelle de Liege ? »

3. Objectif principal

Comparer l'intensité de la réponse inflammatoire postopératoire mesurée chez les patients
qui bénéficient d’une gestion séparée des aspirations a celle mesurée chez les patients ne
bénéficiant pas de cette technique. Cette étude est menée chez les patients bénéficiant

d’une chirurgie coronaire sous C.E.C. a la Citadelle de Liege.

3.1. Objectifs secondaires
Au sein des 2 groupes de patients bénéficiant de pontages coronaires a la Citadelle de Liege :

- Comparer la valeur du volume des saignements dans les drains durant les 24
premieres heures postopératoire ;

- Déterminer et quantifier I'intensité de la réponse inflammatoire a I'aide de
marqueurs biologiques (CRP, GB, fibrinogéne) ;

- Comparer les durées de ventilation en postopératoire immédiat(heures) ;

- Comparer la balance hydrique des patients dans les deux groupes, a la fin de la C.E.C.
et a 24h postopératoire, telle que mesurée par la différence des entrées (liquides et
drogues IV) et des sorties (drains, diurése, perspiration...) ;

- Comparer la durée d’hospitalisation aux soins intensifs ainsi que la durée totale
d’hospitalisation ;

- Comparer la survie a 30 jours.



4. Hypothese

Sur base d’'une démarche déductive, le chercheur postule que la réponse inflammatoire
systémique postopératoire, grace a I'application de la gestion séparée des aspirations lors

d’une chirurgie de pontage(s) coronaire(s), a I’'hopital de la Citadelle de Liege, diminue.

4.1. Hypothéses secondaires

- Les saignements postopératoires, la reprise au bloc opératoire pour hémostase, la
durée de ventilation aux soins intensifs, la durée d’hospitalisation aux soins intensifs,
la durée d’hospitalisation totale diminuent dans le groupe qui bénéficie d’'une GSA.

- Le bilan hydrique cumulé a l'issue des 24 premiéres heures postopératoire n’est pas
significativement différent entre les deux groupes, malgré la compensation

liguidienne accrue en per C.E.C., qu’impose le recours a la technique de GSA.

5. Matériel et méthodes

5.1. Typed’étude

Afin de mesurer I'efficacité de ce changement de pratique au sein de la Citadelle de Liege,
une étude analytique monocentrique et rétrospective est réalisée.
Cette étude consiste en I'analyse de différents indicateurs de la réponse inflammatoire du

patient, a différents temps postopératoires.

5.2. Population étudiée

5.2.1. Population cible : Tout patient répondant aux critéres d’inclusion définis

préalablement, redevable d’une intervention de pontage(s) coronaire(s) par
sternotomie.

5.2.2. Population accessible : Tout patient répondant aux criteres d’inclusion définis

préalablement pour une intervention de pontage(s) coronaire(s) par sternotomie,
opéré a la Citadelle de Liege .

5.2.3. Echantillon : 202 patients répondant aux critéres de sélection définis
préalablement, aprés une intervention de pontage(s) coronaire(s) par
sternotomie, sous C.E.C., a I'hOpital de la Citadelle de Liege, entre le ler janvier

2021 et le 1er janvier 2023.



5.3.  Meéthode d’échantillonnage

Dans cette étude rétrospective monocentrique, sont inclus 202 patients aprées pontages

coronariens via sternotomie, a la Citadelle de Liege. Ces 202 patients sont répartis dans 2

groupes et un sous-groupe :

Groupe 1 (GCA : Gestion « conventionnelle » des aspirations ) : 97 patients opérés
avec C.E.C. ne bénéficiant pas de la technique de gestion séparée des aspirations.
Ceci entre la période du 1¢" janvier 2021 au 1" mars 2022.

Groupe 2 (GSA : Gestion séparée des aspirations) : 105 patients opérés avec C.E.C.
durant laquelle une gestion séparée des aspirations est d’application. Ceci entre la
période du 1°" mars 2022 au 1" janvier 2023.

Sous-groupe 2 : Sur les 105 patients du groupe 2, une gestion séparée des aspirations
n’a pas pu étre maintenue pendant toute la durée de la chirurgie en raison d’un
saignement excessif (Hb inférieure a 7, hémodilution massive avec un hématocrite <
20%). 6 patients sont ainsi exclus du groupe 2 et le nombre total de patients étudiés
dans le groupe 2 est de 99 patients. Ce sous-groupe 2 ne sera pas étudié dans cette

recherche.



Flow Chart

Echantillon total
n=202

Groupe 1 (Gestion
« conventionnelle » des
aspirations)
n=97

Groupe 2 potentiel (Gestion
séparée des aspirations)
n=105

Sous-groupe 2 (Gestion
séparée des aspirations
converties)
n=6

Groupe 2 étudié : (Gestion séparée des
aspirations
n=99

Figure 1 : Flow Chart de I’échantillon total.

5.4. Criteres d’inclusion

Chirurgie cardiaque : pontage(s) coronarien(s) par sternotomie complete ;
e Circuit C.E.C. : Livanova ® (Sorin Group, Sallugia Italie) ;

e Durée de clampage aortique : 20-100 min ;

e Durée de C.E.C.:30-120 min;

e Fraction d’éjection VG supérieure a 25 % ;

e Age compris entre 40 — 80 ans.



5.5. Criteres d’exclusion

Chirurgie en urgence ;

e Réintervention pour nouvelle chirurgie de pontage coronarien (redo CABG) ;

e Chirurgie combinée (pontage + valve, pontage + plastie...) ;

e Patient avec un syndrome inflammatoire biologique préopératoire attribué a une
infection active ;

e Nadir d’hémoglobine prédit, calculé avant la C.E.C., inférieur a 7g/dI.

5.6. Paramétres étudiés
Chaque patient qui satisfait aux criteres d’inclusion, pris en charge dans le service de
Chirurgie Cardio-Vasculaire de la Citadelle de Liége pour un pontage coronarien en
sternotomie, sera affecté a I'un des 2 groupes.

Les parameétres étudiés sont des variables quantitatives continues et binaires :

o Données per C.E.C..

e Durée totale de C.E.C. ;

e Durée de clampage aortique ;

e Nadir mesuré d’hémoglobine durant la C.E.C. ;

e Volume total de cardioplégie ;

e Volume des liquides clairs administrés a des fins de volémisation ;
e Volume et nature des transfusions de produits sanguins labiles ;

e Nombres de pontages coronaires effectués ;

e Nombre de pontages coronaires prévus ;

e Nombre d’artéres mammaires utilisées ;

e Température centrale du patient la plus basse mesurée per C.E.C. ;

e Dose cumulée d’héparine administrée en peropératoire, en Ul.



e Balance hydrique a la fin de la C.E.C., calculée comme suit :

Tableau 1 : Balance hydrique théorique, a la fin de la C.E.C.:

ENTREE SORTIE
Solutions intra-veineuse anesthésie Diurése peropératoire pré-c.e.c.
Volume d’amorgage du circuit de C.E.C. Diurese per-c.e.c.
Volume ajouté durant la C.E.C. Diurese peropératoire post-c.e.c.
Cardioplégie totale Volume de sang épanchés sur
compresses
Liquide administré dans la cavité Evaporation ( 4 ml/kg/h)

Récupérateur laveur de globules rouges

Volume total de solution héparinée Volume aspiré

Volume récupéré

Total des entrées Total des sorties

BALANCE HYDRIQUE = TOTAL DES ENTREES — TOTAL DES SORTIES

o Données en postopératoire :

e Nombre de patients repris au bloc opératoire pour saignement ;

e Volume cumulé de sang collecté dans les drains thoraciques a différents temps

postopératoires :

- T0
- T1
- T2

- T3:
- T4:

- T5

: A la sortie de la salle d’opération ;
: 3 heures apreés la fin de I'intervention ;

: 6 heures apreés l'intervention ;

12 heures apreés l'intervention ;

24 heures apres l'intervention ;

: 48 heures apres l'intervention ;

e Marqueurs biologiques (CRP, fibrinogéne, globules blancs, plaquettes) ainsi que la

température corporelle centrale aux temps suivants :

- TO:5 heures avant le début de l'intervention ;

- T1:Finde l'intervention chirurgicale ;

- T2 :3 heures apreés la fin de I'intervention ;



- T3 :6 heures aprés la fin de I'intervention ;
- T4 :12 heures apreés la fin de I'intervention ;
- T5:24 heures aprés la fin de I'intervention ;
- T6:48 heures apreés la fin de I'intervention ;

e La durée de ventilation aux soins intensifs ;

e Rapport PAO2/FiO; du patient a différents temps :
- TO: Lors de I'admission aux soins intensifs en postopératoire immédiat ;
- T1: Avant extubation ;

e Balance hydrique a 24h postopératoire ;

e Transfusion de produits sanguins labiles durant les 48 premieres heures du séjour
postopératoire aux soins intensifs ;

e Ladurée d’hospitalisation aux soins intensifs ainsi que la durée totale
d’hospitalisation ;

e Lasurvie a 30 jours est, quant a elle, une variable qualitative.

5.7.  Outils de collecte de données
Les données ont été collectées a travers le dossier informatisé du patient de la Citadelle de
Liege (Logiciel « HeartWare » pour la gestion de la C.E.C., Logiciel « Metavision » pour les
Soins Intensifs, « H+ Result » pour la salle d’hospitalisation, « Cyberlab » pour les parametres

biologiques).

5.8. Organisation de collecte de données
La collecte des données a commencé le 1°" janvier 2023 et implique tous les patients ayant
eu des pontages coronaires au sein de la Citadelle de Liége de janvier 2021 a janvier 2023 et

répondant aux critéres d’inclusion.



5.9. Planification de la collecte des données

Récolte des données
des 2 groupes + sous

Elaboration du pré- groupe selon Interprétation des
protocole de indicateurs résultats et
recherche (1/01/22- fixés(01/03/23- conclusions
27/05/22) 10/04/23) (15/04/23-25/05/23)
Validation du pré- Analyse des données
protocole de (01/03/23-10/04/23)
recherche(27/05/22-
1/07/22)

Figure 2 : Ligne du temps de I’élaboration de I'étude.

5.10. Traitement des données et méthode d’analyse

e Les données ont été retranscrites a travers un fichier Microsoft Excel 2019 pour une
plateforme sur MacOS.
e Le traitement statistique a été effectué avec le logiciel « R Commander ».

5.10.1. Méthodes statistiques

Le traitement statistique a été réalisé sur un échantillon de 196 patients.
o Variables :
e La moyenne et I'écart type (SD) sont utilisés pour les variables quantitatives avec une
distribution normale ;
e La médiane et le 25%percentile (P25) - 75%percentile (P75) sont utilisés pour les
variables quantitatives avec une distribution qui ne suit pas une loi normale ;

e Le nombre et la fréquence sont utilisés pour les variables qualitatives.

o Vérification de la distribution normale :
Une vérification de la normalité des variables quantitatives continue, avec un intervalle de
confiance a 95%, est réalisée en appliquant différents tests :

e La moyenne doit étre plus ou moins égale a la médiane ;



La réalisation d’un histogramme suivant une loi normale (courbe en cloche) ;

Un test de « Shapiro-Wilk », pour lequel une p-valeur <0,05 rejette I’hypothése nulle
(HO) selon laquelle I’échantillon de la variable suit une loi normale .

Tests statistiques

Un test de « T de Student » est réalisé sur des variables quantitatives des deux
groupes dont la distribution suit une loi normale avec un risque d’erreur de 5% .
L'hypothese ( HO ) est que la variable quantitative des deux groupes est identique . Si
la p-valeur est <0,05, on rejette HO et la variable quantitative des deux groupes est
significativement différente ;

Un test non paramétrique de « Wilcoxon-Mann-Whitney » est réalisé sur des
variables quantitatives des deux groupes dont la distribution ne suit pas une loi
normale. L’hypothese ( HO ) est que la variable quantitative des deux groupes est
identique. Si la p-valeur est <0,05, on rejette HO et la variable quantitative des deux
groupes est significativement différente ;

Un test « Exact de Fisher » est réalisé sur des variables qualitatives binaires et sert a
comparer des distributions sur les deux groupes. L’hypothese nulle (HO) est que les 2
pourcentages des variables sont identiques dans les deux groupes. Si la p-valeur est <
0,05, on rejette HO et les 2 pourcentages des deux groupes sont significativement
différents ;

Une analyse univariée et multivariée de « régression multiple » est utilisée pour les
variables quantitatives déclarées significatives par les tests précédents. La variable
dépendante (Y) est une variable quantitative et les variables indépendantes ou
explicatives (X) sont des variables binaires ou quantitatives. L'intérét de ce test est de
montrer la relation entre une variable quantitative Y et un ensemble d’autres
variables X. Ce test multivarié permet d’étudier I'effet simultané des variables X sur 'Y
et tient donc compte de facteurs confondants potentiels ;

Une méthode de « Kaplan-Meier » est utilisée pour étudier la durée d’'un événement,
par exemple la durée de survie a 30 jours. Cette méthode estime la probabilité d'un
évenement et représente graphiquement la survenue de cet événement. L'axe des Y

représente la probabilité de I'’évenement et I'axe des X représente la durée. Un



« test de Logrank » est utilisé pour comparer, entre deux groupes, le délai de
survenue d’un évenement. Si la p-valeur est < a 0,05, on rejette HO et le délai de

survenue de I'événement est statistiquement significatif entre les deux groupes.

La méthode statistique décrite est utilisée, pour la comparaison des deux groupes,

concernant :

= Les statistiques descriptives ;

= Les biomarqueurs de la réponse inflammatoire a différents temps ;

= Les volumes des saignements dans les drains en postopératoire a différents
temps ;

= La durée de ventilation en postopératoire immédiat ;

= La balance hydrique des patients dans les deux groupes , alafindela C.E.C.eta
24 heures postopératoire ;

= Ladurée d’hospitalisation aux soins intensifs et totale ;

= Ladurée de survie a 30 jours.

5.11. Réduction des biais

Les protocoles d’anesthésie et la technique chirurgicale sont identiques pour les deux
groupes ;

En matiére de technique de perfusion, les groupes de patients ont eu identiquement
le méme protocole, conforme a celui utilisé en routine a la Citadelle de Liége ;
Utilisation du méme circuit de C.E.C. pour les groupes, un circuit 5 pouces en veineux
et 3/8 pouces en artériel traité a I’héparine. Le réservoir veineux est un réservoir
double chambre de la marque « Sorin ® » , 'oxygénateur est un « LivaNova Inspire

6 ®» et le circuit de cardioplégie est en silicone et également traité a I’héparine ;

Le volume d'amorgage du circuit de C.E.C. se compose de 5000 Ul d’héparine, 1g
d’acide tranexamique et 1300 ml de solution cristalloide équilibrée (Plasmalyte A ©) ;
La composition et la méthode de cardioplégie utilisée est celle de «Del Nido» c’est-a-
dire une cardioplégie mixte froide ( 6°C) avec deux pompes a galets synchronisées qui
administrent % de volume de sang du patient et % de volume de Plasmalyte A®1l
avec un ajout de 20 mL de mannitol 20%, 13 mL de bicarbonate de sodium

(1mEg/mL), 4 mL de sulfate de magnésium 50%, 13 mL de Lidocaine® 1%, 26 ml de



chlorure de potassium (1ImEg/mL). Le débit de perfusion est de 200 a 300 ml/min
avec une pression cible entre 150 et 200 mmHg, débitée par une aiguille de
cardioplégie positionnée au niveau de I'aorte ascendante. Le volume de cardioplégie
total administré est compris entre 600 mL et 1000 mL, et dépend de la surface
corporelle du patient ainsi que de la quantité de cardioplégie déja administrée au
moment de I'asystolie. Ce volume total est précisé par le chirurgien oralement durant
I’'administration de cardioplégie, lors du clampage aortique ;

Le débit de C.E.C. est calculé a I'aide d’un logiciel informatique sur base de la surface
corporelle du patient, et maintenu entre 2,4 et 3,0 litres par minute par m? de
surface corporelle ;

Tous les patients bénéficient d’un débit de C.E.C. continu ;

En matiére d’anticoagulation, la dose de charge d’héparine non fractionnée est de
300 UI/Kg du poids effectif du patient. Les ACT (Activated Clotting Time) sont
maintenus supérieurs a 420 secondes. lIs sont mesurés a I'aide d’'une machine

« Hémochrom ® ». Des bolus de 5000 Ul d’héparine non fractionnée sont
administrés lorsque I’ACT du patient descend en dessous de 400 secondes durant la
C.E.C.. Une dose maximale de 600 Ul/Kg d’héparine non fractionnée sera
administrée. A la fin de I'intervention, 80% de la dose d’héparine non fractionnée
cumulée est antagonisée unité pour unité par une solution de sulfate de protamine ;
La PAM (Pression Artérielle Moyenne) est maintenue au-dessus de 45 mmHg et en
dessous de 80 mmHg durant la C.E.C. ;

Durant la C.E.C., un capteur de « CDI » (lecteur de gaz en continu) est mis en

place. La pression partielle artérielle en oxygene est maintenue entre 180 et 210
mmHg et |la pression partielle en dioxyde de carbone est maintenue en normocapnie
(35— 45 mmHg). La saturation veineuse en oxygéne (mesurée en continu sur la ligne
veineuse) est maintenue au-dessus de 65% ;

L’hémoglobine est maintenue égale ou supérieure a 7g/dl, durant I'entiéreté de la
procédure ;

Le sang traité par le récupérateur laveur de globules rouges sera lavé avec 1L de

Plasmalyte A ® dans un contenant de 225ml. Le sang lavé est administré au patient



par une voie centrale, une trousse a transfusion munie d’un filtre (200u) ou

directement au niveau du réservoir de cardiotomie,en cours de C.E.C. .

5.12. Contréles de qualité (approche quantitative) / Critéres de qualité

(approche qualitative)
Pour I'approche quantitative :
e Les données recueillies lors de cette étude sont des données biologiques issues du
laboratoire de biologie clinique de la Citadelle de Liege ;
e Certaines données encodées dans le dossier informatisé pourraient étre erronées, a
la suite d’une erreur de saisie du personnel soignant lors de I'encodage. Les données

aberrantes ont été supprimées.

5.13. Etude Pilote

Une étude pilote n’a pas été envisagée

6. Composition de I'équipe de recherche

Cette étude a été menée par Anthony Massaro, Perfusionniste a la Citadelle de Liége et
étudiant en Master Sciences de la Santé Publique Finalité « Patient Critique » Option

« Perfusion », avec I'aide du promoteur et du copromoteur définis ci-dessous.

7. Promoteur de I'étude

Promoteur
Nom : Duliere Guy Loup
Fonction : Anesthésiste-réanimateur, Soins Intensifs de la Citadelle de Liege

Co-promoteur :

Nom : Lizin Justin
Fonction : Chef des Perfusionnistes a la Citadelle de Liege, détenteur d’un Master

en Sciences de la Santé Publique Finalité « Patient Critique » Option « Perfusion »



8. Aspects reglementaires

8.1. Vie privée et protection des données
L’ensemble des données collectées ont été rendues anonymes. Chaque patient aura un
numéro d’anonymat dans un fichier Excel qui sera sécurisé par un code. Ce fichier ne sera
jamais partagé.

8.2. Comité d’éthique
Le protocole de I'étude a été soumis au Comité d’éthique de la Citadelle de Liege, lequel a

marqué son accord le 29 septembre 2022.

9. Exploitation des résultats et publications :

Les résultats de cette étude analytique rétrospective monocentrique s’inscrivent dans le
protocole de mémoire de fin d’études du Master en Sciences en Santé Publique. Ceux-ci
pourront étre utilisés pour une publication future par le Service de Perfusion de la Citadelle

de Liege.



10. Résultats de I'étude

10.1. Statistiques descriptives :

Le tableau 2 représente les caractéristiques de I’échantillon avec les différents parametres

de I'étude entre le groupe ou la gestion séparée n’est pas appliquée (soit groupe 1 : Gestion

conventionnelle des aspirations (GCA) , 97 patients) et le groupe avec gestion séparée des

aspirations (soit groupe 2 : Gestion séparée des aspirations (GSA), 99 patients).

Malgré un échantillonnage aléatoire, les 2 groupes ont une homogénéité en termes d’ATCD
cardiovasculaires, d’age, de sexe, de BMI, de fraction d’éjection du ventricule gauche, de
temps de clampage aortique et de temps de C.E.C..

En ce qui concerne la réponse inflammatoire systémique, qui est I'objet de la recherche, le
tableau indique que la CRP, le taux de globules blancs et le taux de fibrinogene avant C.E.C,,
ne différent pas statistiquement entre les 2 groupes (p-valeur > 0,05).

En outre, selon le calcul de 'EuroSCORE2, ce tableau montre que les patients opérés ont un

risque de déces similaire dans les 2 groupes (p-valeur = 0,19).



Tableau 2 : Caractéristiques de I’échantillon de I’étude.

Groupe 1 (GCA) Groupe 2 (GSA)

Variables =97 =99 p-valeur
Age* (année) 68,36 7,96 67,25 + 8,31 0,34
BMI* (kg/m?) 27,15+4,53 27,21 +4,55 0,92
Taux de globules blancs sanguins 5h avant
C.E.C.*(10° mm?) 7,70+ 2,13 7,81+£1,97 0,71
Taux de fibrinogéne sanguin 5h avant C.E.C.*(g/dL) 3,67+0,78 3,86 £ 0,80 0,08
Genre** Homme 82 (84,54%) 84 (84,84%) 0,99
ATCD**
BPCO 23 (23,71%) 13 (13,13%) 0,09
TABAC 42 (43,29%) 46 (46,46%) 0,66
HTA 81 (83,51%) 77 (77,78%) 0,36
Dyslipidémie 58 (59,79%) 71 (71,71%) 0,07
Diabéte de type 1 2 (2,06%) 3 (3,03%) 0,98
Diabéte de type 2 35 (36,08%) 48 (48,48%) 0,08
Fraction d'éjection avant C.E.C.*** (%) 50 [46,5-60] 55 [47,5-60] 0,61
Dosage de créatinine sanguine 5h avant

0,96 [0,84-1,1] 0,95 [0,81-1,07] 0,69

C.E.C.***(mg/dL)
EuroSCORE 2***(%) 0,89 [0,7-1,14] 0,93 [0,76-1,31] 0,19

Dosage de la CRP sanguine 5h avant

1,40 [0,8-4,2] 1,60 [0,5-5,5] 0,84

C.E.C.***(mg/L)
Temps de clampage aortique (min) 48 [38-58] 46 [3-56] 0,28
Temps de C.E.C.*** (min) 71 [59-82] 65 [56,5-80] 0,16

10.2. Comparaison de l'intensité de la réponse inflammatoire, a différents

temps mesurés, entre les 2 groupes

Le tableau 3 montre la comparaison des différents biomarqueurs de la réaction
inflammatoire, entre les 2 groupes, a différents temps.

o Avant C.E.C.
L’homogénéité des deux groupes concernant les biomarqueurs inflammatoires, avant C.E.C.,

est semblable. La CRP, le taux de globules blancs ainsi que le taux de fibrinogéne, avant



C.E.C. (T0) ne sont pas significativement différents entre le groupe 1 et le groupe 2 (p-valeur
> 0,05).

o Aprés C.E.C.
La CRP, le taux de globules blancs et le taux de fibrinogene ne montrent pas de différence
statistiquement significative entre les 2 groupes, aux différents temps étudiés en période

postopératoire (p-valeur> 0,05) .

Tableau 3 : Comparaison des moyennes et des médianes des biomarqueurs de la réaction inflammatoire

(CRP taux de fibrinogéne, taux de globules blancs) entre les 2 _groupes, a différents temps

Variables Groupe 1 (GCA) Groupe 2 (GSA) p-valeur
n=97 n=99
CRP(mg/L)*
TO 1,40 [0,80-4,30] 1,60 [0,50-5,50] 0,84
T1 1[0,6-2,80] 1,50 [0,50-4,95] 0,68
T2 4[1,50-7,60] 5,30[1,40-11,55] 0,38
T3 13,30 [8,10-22,90] 16,20 [8,90-28,95] 0,14
T4 58,70 [44,70-74,20] 65,30 [48,75-80] 0,13
15 154,10 [127,70-180,50] 152,20 [122,7-179,60] 0,89
T6 221,60 [181,30-263,40] 201 [167,90-236,25] 0,12
Fibrinogéne** (g/dL)
TO 3,67+ 0,78 3,86+ 0,80 0,08
T1 2,39+0,60 2,51+0,73 0,24
T2 2,79+0,64 2,92 +0,80 0,22
T4 3,75+0,81 3,88+0,90 0,27
15 4,63 +0,98 4,89 +1,03 0,15
T6 578+1,17 6,03+1,12 0,09
Globules blancs**
(103 mm3)
TO 7,70+ 2,13 7,81+1,97 0,71
T1 14,70 +£5,10 13,76 £ 5,35 0,21
T4 13,34 + 3,95 13,51 +5,33 0,79
15 13,64 + 3,80 13,21 +4,92 0,49
T6 12,73 + 3,52 12,37 +37 0,54

Légende des différents temps du tableau 3.

TO
T1

5 heures avant le début de I'intervention

Fin de I'intervention chirurgicale

T4
T5

12 heures apreés la fin de I'intervention

24 heures apreés la fin de I'intervention



T2 3 heures apres la fin de l'intervention T6 48 heures apreés la fin de I'intervention

T3 6 heures apres la fin de l'intervention
10.3. Comparaison du volume des saignements dans les drains, a différents

temps postopératoires, entre les 2 groupes

Le tableau 4 montre, qu’a différents temps postopératoires, le volume de sang dans les

drains, entre les deux groupes, n’est pas significativement différent (p-valeur> 0,05).

Tableau 4 : Comparaison de la médiane du volume de sang cumulé dans les drains, entre les 2 groupes

Volume cumulé dans les drains (mL)* Groupe 1 (GCA) Groupe 2 (GSA) p-valeur
n=97 n=99
70 ‘ 90 [40-130] 70 [40-120] 0,38
T1 250 [190-370] 300 [220-410] 0,07
T2 430 [350-630] 470 [330-640] 0,65
73 640 [480-820) 650 [505-860] 0,89

Légende des différents temps du tableau 4

T0 A la sortie de la salle d’opération

T1 3 heures apreés la fin de I'intervention
T2 12 heures apres la fin de l'intervention
T3 24 heures apreés la fin de I'intervention

10.4. Comparaison des durées de ventilation, en postopératoire immédiat,

entre les 2 groupes

La méthode « Kaplan-Meier » de la figure 3 est utilisée pour la durée de la ventilation
mécanique, en postopératoire. Cette méthode estime la probabilité d’étre intubé ou d’étre
extubé, et représente graphiquement la courbe de la durée de ventilation mécanique. L'axe
des Y représente la probabilité d’étre en ventilation mécanique, en fonction de I'axe des X

qui représente la durée en heures.



o Meédiane
La médiane pour les deux groupes étudiés est identique : 6 heures.

50 % des sujets sont extubés, aprés 6 heures de ventilation mécanique, dans les 2 groupes.

o Test de Logrank

Un « test de Logrank » est utilisé pour comparer la durée de la ventilation entre deux
groupes (p-valeur = 0,9). Il n’y a pas de différence significative sur la durée de ventilation

entre les 2 groupes.

Comparaison de la durée de ventilation mécanique en post-opératoire entre les 2 groupes
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Figure 3 : Méthode de Kaplan-Meier représentant la probabilité d’étre en ventilation mécanique, entre les 2 groupes, au

cours du temps.

10.5. Comparaison de la balance hydrique des patients, dans les deux

groupes, a la fin de la C.E.C. et a 24 heures postopératoire

Le tableau 5 montre que la balance hydrique, en fin de C.E.C. et celle a 24 heures
postopératoire sont statistiquement significativement différentes, dans les 2 groupes (p-

valeur <0,001) .



Tableau 5 : Comparaison des médianes des balances hydriques, a différents temps, entre les 2 groupes

, Groupe 1 (GCA) Group 2 (GSA)
* -
Balance hydrique * (mL) h=97 =99 p-valeur
Fin de C.E.C. ‘ 1446 [1204-1700] 1708 [1456-1925] <0,001
24 h postopératoire ‘ 815 [383-1654] 397 [-271-1317] <0,001

e Analyse univariée et multivariée de la balance hydrique, en fin de C.E.C.

Une analyse univariée et multivariée de régression multiple est réalisée pour la variable

« balance hydrique en fin de C.E.C. » (variable dépendante) avec d’autres variables
explicatives : « age » , « temps de clampage aortique » , « temps de C.E.C. » , « volume de
remplissage », « EuroSCORE2 » et « aspiration séparée ou non ».

Cela va permettre d’apprécier I'impact de I'influence de la gestion séparée sur la balance

hydrique, en fin de C.E.C. Et ce, malgré d’autres variables explicatives, en simultané.

o Modéle univarié

Dans un modele univarié, la balance hydrique en fin de C.E.C. est significativement associée
avec le temps de clampage aortique, le temps de C.E.C., le volume de remplissage durant la
C.E.C. et les aspirations séparées, par rapport au fait de ne pas avoir d’aspiration séparée (p-

valeur <0,001).

o Modéle multivarié

Lorsqu’on met, dans un modele multivarié, les variables explicatives significatives dans le
modele univarié, la p-valeur globale du modéle multivarié (<0,001) montre qu’il y a au

moins une variable qui est associée significativement a la balance hydrique, en fin de C.E.C.

La balance hydrique, en fin de C.E.C., n’est significativement associée qu’au volume de
remplissage durant la C.E.C. et aux aspirations séparées, par rapport au fait de ne pas en

avoir.



Le R? indique que 50 % de la variabilité de la balance hydrique en fin de C.E.C. sont expliqués
par I'ensemble des variables explicatives : « aspiration séparée par rapport a ne pas en

avoir » et « volume de remplissage durant la C.E.C. » du modéle multivarié.

Tableau 6 : Analyse univariée et multivariée de la balance hydrique, en fin de C.E.C. avec différentes variables

indépendantes

UNIVARIE MULTIVARIE
PARAMETRES Coefficient p-valeur  Coefficient p-valeur
*SE *SE
Age (année) -3,51+3,17 0,27
Temps de clampage aortique (min) 5,24+1,42 <0,001 2,84 +2,35 0,22
Temps de C.E.C. (min) 3,57+1,19 <0,001 1,47 £1,19 0,44
Volume de remplissage durant la 0,48 £ 0,04 <0,001 0,44 £0,04 <0,001
C.E.C.(mL)
EuroSCORE 2(%) -30,11 + 35,47 0,39
Aspiration séparée oui 240,76+ 48,67  <0,001 90,28 + 40,53 0,02
R? 0,5
p-valeur <0,001
globale

e Analyse univariée et multivariée de la balance hydrique aprés 24 heures

postopératoire

Le tableau 7 est une analyse univariée et multivariée de régression multiple pour la variable
«balance hydrique a 24 heures postopératoire » (la variable dépendante) avec d’autres
variables explicatives : « age », « temps de clampage aortique », « temps de C.E.C. »,

« volume de remplissage », « EuroSCORE2 » et « aspiration séparée ou non ». Ceci permet
d’examiner si I'influence de la gestion séparée a toujours un impact sur la balance hydrique a

24 heures postopératoires, malgré la présence d’autres variables explicatives.

o Modéle univarié

Dans un modéle univarié, la balance hydrique a 24 heures postopératoires est associée
significativement avec I'age et la gestion séparée des aspirations durant la C.E.C., par rapport

au fait de ne pas en avoir (p-valeur <0,001) .



o Modeéle multivarié

Lorsqu’on met dans un modele multivarié les variables explicatives qui sont significatives
dans le modéle univarié, la p-valeur globale du modéle multivarié (<0,001) montre qu’ily a
au moins une variable significativement associée a la variable dépendante.

La balance hydrique a 24 heures postopératoire est toujours significativement associée a la
gestion séparée des aspirations, par rapport a ne pas en avoir, ainsi qu’a I'age du patient.

Le R? montre que 17 % de la variabilité de la balance hydrique a 24 heures postopératoire
sont expliqués par les deux variables indépendantes du modele multivarié : « aspiration

séparée par rapport au fait de ne pas en avoir » et « age ».

Tableau 7 : Analyse univariée et multivariée de la balance hydrique a 24 heure postopératoire, avec

différentes variables explicatives

UNIVARIE MUTIVARIE
PARAMETRES Coefficient +SE p-valeur Coefficient +SE p-valeur
Age (année) 26,90+ 9,88 <0,001 24,59+ 9,53 0,01
Temps de clampage aortique(min) 4,87 + 4,63 0,21
Temps de C.E.C.(min) 5,40 + 3,82 0,15
Volume de remplissage durant la -0,21+0,16 0,18
C.E.C.(mL)
EuroSCORE 2(%) -86,42 + 3112,26 0,44
Aspiration séparée oui -674,43 + 4156,12 <0,001 -647,56+ 154,27 <0,001
R2 0,17
p-valeur globale <0,001




10.6. Comparaison de la durée d’hospitalisation aux soins intensifs ainsi que

la durée totale d’hospitalisation .

e Durée d’hospitalisation aux soins intensifs

La méthode « Kaplan-Meier » de la figure 4 est utilisée pour la durée d’hospitalisation aux
soins intensifs. Cette méthode estime la probabilité d’étre aux soins intensifs ou la
probabilité d’en étre sorti. Elle permet aussi de représenter graphiquement la courbe de la
durée d’hospitalisation aux soins intensifs.

L'axe des Y représente la probabilité d’étre aux soins intensifs en fonction de I'axe des X qui

représente la durée en heures .

o Meédiane
La médiane pour le groupe de la gestion séparée des aspirations est de 56 heures. La

médiane pour le groupe de la gestion non séparée des aspirations est de 53 heures.
50 % des sujets dans le groupe gestion séparée des aspirations ont quitté les soins intensifs
apres 56 heures et 50 % des sujets dans le groupe gestion non séparée des aspirations ont

quitté les soins intensifs aprés 53 heures.

o Test de Logrank

Un « test de Logrank »est réalisé pour comparer les 2 groupes (p-valeur = 0,2). 1l n’y a pas de
différence significative pour la variable « durée d’hospitalisation aux soins intensifs » entre

les 2 groupes.



Comparaison de la durée d’hospitalisation
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Figure 4 : Méthode de Kaplan-Meier représentant la probabilité d’étre aux soins intensifs entre les 2 groupes, au cours du

temps.

e Durée d’hospitalisation totale

La méthode « Kaplan-Meier » représentée par la figure 5 montre la durée totale
d’hospitalisation. Cette méthode estime la probabilité d’étre hospitalisé ou de sortir de
I’'hopital. En outre, elle permet de représenter graphiqguement la courbe de la durée totale
d’hospitalisation. L'axe des Y représente la probabilité d’étre hospitalisé en fonction de I'axe
des X qui est la durée, en jours .

o Médiane
La médiane, pour le groupe de la gestion séparée des aspirations et pour le groupe de la

gestion non séparée, est de 8 jours .



50 % des sujets dans les deux groupes ont quitté I’hdpital apres 8 jours.

o Testde Logrank

Un « test de Logrank »est réalisé pour comparer les 2 groupes (p valeur = 0,7). 1l n’y a pas de

différence significative sur la durée d’hospitalisation.
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Figure 5 : Méthode de Kaplan-Meier représentant la probabilité d’étre hospitalisé, entre les 2 groupes, au cours du temps.

10.7. Comparaison de la survie, a 30 jours, entre les 2 groupes

La méthode « Kaplan-Meier » représentée par la figure 6 est utilisée pour la durée de survie.
Cette méthode estime la probabilité de décés ou de rester en vie. Elle permet également de
représenter graphiquement la courbe de survie.

L'axe des Y représente la probabilité de survie, en fonction de I'axe des X qui représente la

durée en jours .

o Meédiane

La médiane pour les deux groupes n’a pas été atteinte.



Plus de 50 % des sujets dans le groupe gestion séparée des aspirations et le groupe de non-
gestion séparée des aspirations sont toujours en vie apres 30 jours.
Il'y a eu 2 décés pour le groupe de la gestion séparée des aspirations et 2 déces pour le

groupe de la gestion non séparée des aspirations.

o Testde Logrank

Un « test de Logrank » est réalisé pour comparer les 2 groupes (p-valeur = 0,99). 1l n’y a pas

de différence significative sur la durée d’hospitalisation, entre les 2 groupes.
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Figure 6 : Méthode de Kaplan-Meier représentant la probabilité de survie, entre les 2 groupes, au cours du temps.



11. Discussion

A l'entame de I'étude, le but de ce travail était de confirmer |’efficacité de la gestion séparée
des aspirations sur la réaction inflammatoire systémique, lors d’'une C.E.C., a la Citadelle de

Liege.

11.1. Population

La statistique descriptive du tableau 2 met en évidence une homogénéité pour les variables
suivantes : «antécédents », « age » , « genre » , « BMI », « fraction d’éjection du ventricule
gauche avant C.E.C. », « temps de clampage aortique», « temps de C.E.C. étudiés » entre les
2 groupes (p-valeur > 0,05). Et ce, malgré la sélection aléatoire de I’échantillon.
L'interférence liée au phénomeéne inflammatoire causé par les lésions d’ischémie de
reperfusion, lors du clampage et déclampage aortique, a été minimisée vu le temps de
clampage similaire entre les deux groupes. Les résultats mettent en évidence une médiane
de 46 minutes [37 ; 56] pour le groupe « gestion séparée des aspirations » et une médiane
de 48 minutes [38 ; 58] pour le groupe « gestion conventionnelle des aspirations » (p-valeur

> 0,05).

L’échantillon étudié incluait des patients bénéficiant de pontages coronaires, par
sternotomie, sous C.E.C. . Afin d’assurer une homogénéité dans I'étude de la réaction
inflammatoire, I'intervention chirurgicale pratiquée devait étre identique pour chaque
patient.

Par ailleurs, ces patients ont bénéficié du méme circuit de C.E.C., avec une boucle artério-

veineuse en %-3/8° de pouces, traitée a I’héparine.



11.2. Biomarqueurs :

Afin de répondre la question de recherche, une liste de marqueurs biologiques, dosables en
routine au laboratoire de la Citadelle, a été établie : la CRP, le taux de fibrinogene, le taux de

globules blancs.

Sur les 196 patients du tableau 3, aucune p-valeur statistiquement significative n’a été mise
en avant entre les 2 groupes (p-valeur > 0,05). La gestion séparée des aspirations n’a pas pu
mettre en évidence une diminution significative de la réponse inflammatoire systémique, au
regard des marqueurs biologiques étudiés.

Ceci rejoint les résultats de I'étude de Westerberg,et al.,2004 ,concernant la CRP a 24 et 48
heures postopératoire. Cependant cette étude met en évidence une augmentation des
concentrations sanguines de facteur-a,IL6 et C3a, du sang épanché directement réinjecté

(20).

De plus, une autre étude montre que le sang épanché et directement réinjecté entraine une
augmentation de certains marqueurs, comme la génération de thrombine et du complément

C5B (19).

Une troisieme étude a démontré des concentrations significativement plus élevées d’IL-6,
d’IL8, de TNF-a, dans les échantillons du sang épanché séquestré, par rapport aux valeurs
mesurées dans les échantillons de sang provenant de la circulation systémique du patient

(27).

Enfin, la réponse inflammatoire systémique peut étre due a d’autres facteurs
peropératoires, tels que la nature de I'acte chirurgical en lui-méme, le temps de clampage
aortique ou encore le contact du sang avec l'interface du circuit de circulation

extracorporelle (2,4).



A la lumiére de la littérature scientifique, d’autres biomarqueurs de la réponse
inflammatoire auraient pu étre étudiés, tels que les IL-6,IL-8, le taux de génération de
thrombine, TNF-a, et C5B. Cependant, leur intérét étant spécifique, ils ne sont pas
systématiquement dosés dans les interventions chirurgicales électives et ne sont pas

disponibles en routine au laboratoire de la Citadelle de Liege.

11.3. Saignement postopératoire

Dans ce travail, le tableau 4 ne met pas en évidence de différence statistiquement
significative du volume des saignements postopératoires entre les deux groupes. (p-valeur >
0,05).

En confrontant les résultats obtenus avec la littérature scientifique, il existe des nombreux
résultats divergents concernant le saignement postopératoire.

D’une part, comme rapporté par de Haan, et al.,1995 et Aldea, et al., 2002, la réinjection
directe du sang épanché entraine une coagulopathie biologique. (16,19). L'étude menée par
de Haan et al., 1995 démontre également que la restitution directe du sang épanché dans la
cavité péricardique est responsable d’une augmentation du volume de sang collecté dans les

drains a 24h postopératoire(16).

Paradoxalement, une étude publiée en 2007 démontre une augmentation significative des
saignements postopératoires dans le groupe ou le sang épanché est traité par le RLG.(28)
Cette étude inclut des patients opérés de pontages coronaires mais aussi, et ceci la
différencie des autres études, des remplacements de valve aortique,.

Le volume de sang traité par le RLG n’a pas été etudié. Or, il est démontré que de grands
volumes de sang traités par le RLG entrainent une perte excessive des facteurs de

coagulation, ce qui peut majorer les saignements postopératoires (25).

D’autre part, une autre étude n’a pas montré de différence significative sur le volume de
sang dans les drains, a 24 heures postopératoire, entre les deux groupes étudiés (RLG pour
le sang épanché ou non) (3). Ces résultats sont comparables aux résultats obtenus dans ce

travail.



Au vu de ces résultats divergents sur les saignement postopératoires , il serait intéressant
d’approfondir ce domaine de recherche concernant le volume de sang traité dans le RLG.
Comme l'indique I'EBCP (European Board of Cardiovascular Perfusion) et I’ensemble des
experts ,un consensus est difficile a rédiger a la lumiére de la littérature actuelle (rares

études monocentriques, échantillons réduits et méthodologies diverses) (10).

11.4. Durée de ventilation mécanique

La figure 3 ne montre pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes sur
la durée de ventilation mécanique (p-valeur = 0,9).
Ceci rejoint I'étude de Quaniers, et all, 2006 , concernant la durée de ventilation mécanique

(3). (p-valeur > 0,05).

Compte tenu de I’"homogénité des variables « antécédants médicaux » et « stratégie de
ventillation aux soins intensifs » entre les deux groupes, ceci pourrait expliquer le fait que les

durées de ventilation mécanique ne sont pas influencées (29).

11.5. Durée d’hospitalisation

Les figures 4 et 5 concernent les variables « durée d’hospitalisation totale » et « durée aux
soins intensifs », soumises a la gestion séparée des aspirations. Aucune différence
statistiquement significative n’a été mise en évidence (p-valeur > 0,05).

Ceci rejoint les études de Quaniers, et all, 2006 et de Rubens, et al., 2007 dans lesquelles la
durée moyenne d’hospitalisation totale ainsi que celle aux soins intensifs n’est pas

stastistiquement différente entre les 2 groupes (3,28). (p-valeur > 0,05).

D{ a une homogénéité d’antécédents médicaux dans les deux groupes, les durées

d’hospitalisation peuvent ne pas étre impactées (30).



11.6. Balance hydrique

e FindeC.E.C.

Le tableau 5 montre que la variable « balance hydrique en fin de C.E.C. » est statistiquement

significative entre les deux groupes (p-valeur < 0,001).
La balance hydrique en fin de C.E.C. est majorée pour le groupe 2 ,1708 [1456 ;1925] mL
contre 1446 [1204;1700] mL pour le groupe 1.

o Représentation graphique de la variable balance hydrique en fin de C.E.C.

Comparaison de la balance hydrique en fin de C.E.C en fonction des groupes
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Figure 7 : Comparaison de la balance hydrique en fin de C.E.C. en fonction des groupes ( boite @ moustaches)

Afin d’expliquer la majoration de la balance hydrique en fin de C.E.C., une analyse
multivariée est réalisée . La variable « gestion séparée des aspirations » et celles qui sont
significatives en univariées : « le temps de clampage aortique», « le temps de C.E.C. »,le
« volume de remplissage durant la C.E.C. » sont intégrées au modele. (Tableau 6)

Les variables revenant significatives dans le modéle sont : « la gestion séparées des
aspirations » (p-valeur = 0,02) et « le volume de remplissage durant la C.E.C. » (p-valeur

<0,001). Les 2 variables ont un coefficient >0.



Ainsi, le fait d’avoir une gestion séparée des aspirations majore la balance hydrique en fin de
C.E.C..

Mais aussi, bien évidemment, I'augmentation du volume de remplissage durant la C.E.C
majore la balance hydrique en fin de C.E.C. .

Le R? du tableau 6 montre que 50 % de la variabilité de la balance hydrique en fin de C.E.C.
est expliqué par I'’ensemble des variables explicatives du modéle.

Ceci pourrait s’expliquer, en premiéere hypothése, par le fait que le perfusionniste corrige la
volémie du patient a I'aide de cristalloides, pour compenser la séquestration du sang
épanché lorsque celui-ci est temporairement collecté dans le réservoir du laveur de globules

rouges.

Cependant, lorsqu’on pratique une gestion séparée des aspirations , il faut porter une
grande attention sur le degré d’hémodilution durant la C.E.C. .

Plusieurs études ont démontré I'impact négatif d’'un hématocrite trop bas durant la C.E.C.
(<20%) en ce qui concerne la mortalité postopératoire, ainsi que sur la défaillance de la
fonction rénale (31,32).

L'usage du RLG durant la C.E.C. peut étre une alternative pour maintenir une hématocrite
acceptable pendant l'intervention.

Si la volémie du patient le permet , avant de démarrer la C.E.C, 'usage du rétro-priming est

recommandé pour diminuer I’'hémodilution due a I’'amorgage du circuit (33).

e 24h postopératoire

Le tableau 5 montre que la variable « balance hydrique ,a 24h postopératoire » est

statistiquement significative entre les deux groupes (p-valeur < 0,001)
La balance hydrique a 24h postopératoire, est diminuée (i.e. la rétention liquidienne est
moindre) pour le groupe avec GSA ,(+)397mL [-271-1317] contre(+) 815mL [383-1654] pour

le groupe sans GSA.



o Représentation graphique de la variable balance hydrique a 24h postopératoire.

Comparaison de la balance hydrique 24h postopératoire en fonction des groupes
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Figure 8 : Comparaison de la balance hydrique a 24h postopératoire. en fonction des groupes ( boite a moustaches)

Afin d’expliquer la diminution de la balance hydrique en fin de C.E.C., une analyse
multivariée est réalisée. La variable « gestion séparée des aspirations » et celle qui est
significative en univariée : « age», sont intégrées au modele (Tableau?7).

Les variables revenant significatives dans le modéle sont : « la gestion séparées des
aspirations » (p-valeur < 0,001) et « I’age » (p-valeur = 0,01). La variables « dge » a un
coefficient > 0 et |la variable « gestion séparée des aspirations » un coefficient < 0.

Ainsi le fait d’avoir une gestion séparée des aspirations diminue la balance hydrique a 24h
postopératoire. .

A noter que I'augmentation de I’dge majore la balance hydrique a 24h postopératoire.
Néanmoins, le R? du tableau 7 montre que 17 % de la variabilité de la balance hydrique a

24h postopératoire est expliqué par I'ensemble des variables explicatives du modéele.



o Graphique représentant les médianes des balances hydriques (BH) a différents

temps en fonction des groupes.

Comparaison des médianes de BH en fin de CEC et a
24h postopératoire en fonction des 2 groupes
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Figure 9 : Comparaison des médianes de bilan hydrique en fin de cec et a 24h post-opératoire en fonction des 2 groupes .

Ce graphique illustre que le bilan hydrique en fin de C.E.C. est plus positif (les patients
retiennent du liquide) dans le groupe « gestion séparée des aspirations ».

Néanmoins, on remarque une inversion tres nette et rapide de cette tendance dans les 24
heures postopératoire.

Ceci peut s’expliquer par une diminution des marqueurs inflammatoires spécifiques (IL-6 , IL-
8, médiateurs du complément, ...) pour le groupe bénéficiant de la gestion séparée des
aspirations. En effet , une diminution de ces marqueurs pourraient entrainer une
atténuation de la vasoplégie secondaire a la réponse inflammatoire. Ce qui expliquerait que
ces patients nécessite moins de remplissage en unité de soins intensifs et donc afficheraient

un bilan hydrique « plus sec » apres 24 heures postopératoire.

De plus, une altération du glycocalyx responsable d’une fuite de liquide en extravasculaire
peut entrainer une vasoplégie et un besoin accru en solutions de volémisation .

Une diminution de I'inflammation peut limiter I'altération secondaire du glycocalyx et, par
conséquent, contribuer au maintien de la sélectivité de la perméabilité capillaire

endothéliale (12,34).



En outre, il n’est pas exclu que cette diminution des marqueurs inflammatoires spécifiques
influence la fonction rénale du patient et sa capacité a maintenir un bilan hydrique plus

faible.

Malheureusement, toutes ces hypothéses doivent en rester au stade de postulats : il n’existe
pas d’étude recensée dans la littérature concernant cette thématique étudiant les variables

« balance hydrique a 24h postopératoire» et « balance hydrique en fin de C.E.C. »

11.7. Durée de survie

La figure 6 montre que la durée de survie entre les deux groupes n’est pas statistiquement
significative (p-valeur = 0,8).
Aucune étude recensée dans la littérature scientifique n’étudie la comparaison de la durée

de survie entre deux groupes de patients.

Le score « EuroSCORE 2 » est un prédicteur de mortalité en préopératoire de chirurgie
cardiaque (35).

L’'EuroSCORE2 ne montre aucune différence significative entre les deux groupes.

L’étude montre une médiane de I’'EuroSCORE2 pour le groupe 1 de 0,89% [0,7-1,14]et pour
le groupe 2 de 0,93% [0,76-1,31]. La mortalité attendue est sensiblement la méme que la
mortalité observée dans I'étude avec 2 patients décédés dans le groupe 1 (2,06%) et 2

patients décédés dans le groupe 2 (2,02%) .

11.8. Biais

Toute étude rétrospective a des limites, car elle ne permet pas d’avoir des données
completes. Par exemple , les marqueurs spécifiques de I'inflammation (IL-6, IL-8, médiateurs
du complément C3a et C5a ...) ne sont pas étudiés car ils ne sont pas analysés en routine par
le laboratoire de biologie clinique de la Citadelle de Liege.

De plus, I'’encodage des valeurs des paramétres aux soins intensifs peut constituer un biais
dans cette étude. En effet, il est impossible d’affirmer avec certitude la précision des valeurs

indiquées dans le dossier informatisé.



Aussi, malgré I'application d’une technique chirurgicale identique, le fait que les
interventions sont réalisées par deux chirurgiens différents est un facteur qui peut influencer
la recherche.

De la méme fagon, la participation de différents perfusionnistes, qui tous cependant
appliquent des protocoles et procédures de perfusion et de C.E.C. identiques, peut faire

varier les résultats.

12. Conclusion

Le but de cette étude était de montrer I'influence de 'application de la gestion séparée des

aspirations sur la réaction inflammatoire systémique, lors de chirurgies coronaires.

Les résultats ont démontré qu’aucune variable étudiée ne met en évidence des différences
statistiquement significatives entre ces deux groupes, a I’exception notable de la balance

hydrique en fin de C.E.C. et a 24 heures postopératoire.

Ceci répond donc a la question de recherche : la gestion séparée des aspirations n’a pas
d’influence sur les biomarqueurs inflammatoires étudiés, sur les saignements
postopératoires, sur la durée de ventilation et d’hospitalisations aux soins intensifs et totale.
Cependant, elle a une influence significative sur la balance hydrique en fin de C.E.C. et a 24

heures postopératoire.

Pour les prochaines études explorant la thématique de la gestion séparée des aspirations, il

serait intéressant d’étudier, de maniére prospective, des biomarqueurs plus spécifiques tels
gue les facteurs du complément, IL6, IL8 et TNF.

En outre, il serait judicieux de compléter cette recherche par une étude de la qualité et de la
quantité du sang traité par le récupérateur laveur de globules rouges.

Cette approche rencontrerait les remarques de I'EBCP et de ses experts qui attendent un

article de revue et des études multicentriques pertinentes sur le sujet (10).



Ensuite , vu les différences significatives concernant la balance hydrique en fin de C.E.Cet a
24h postopératoire, d’autres investigations pourrait étre menées. Une étude s’intéressant a

I'influence de la gestion séparée des aspirations sur la fonction rénale serait appropriée.

En effet, le perfusionniste moderne dispose d’un panel de techniques qui lui permet une
gestion affinée et indépendante de parameétres hémodynamiques, importants en per C.E.C.
mais aussi pour la période postopératoire immédiate.

Au-dela de la gestion globale de la volémie et du débit sanguin systémique du patient, le
perfusionniste peut désormais ajuster précisément, en per C.E.C., les parametres
fondamentaux que sont I’'hématocrite et la balance hydrique de ses patients. Dans ce
contexte, la récupération et le lavage du sang épanché est un outil supplémentaire qui
rejoint I'arsenal élargi des techniques modernes de la science de la perfusion : retropriming,
CEC en circuit fermé, hémofiltration per C.E.C., traitements de surface des circuits,
membranes biocompatibles...

La place exacte de la technique d’aspiration séparée du sang épanché, ses modalités
techniques, particulierement en terme de volumes maximaux a traiter et de quantification
des effets de I'inévitable sacrifice des facteurs de la coagulation en contrepartie du lavage-
élimination des facteurs pro inflammatoires et fibrinolytiques, reste a définir. C'est dans ce
cadre que s’inscrit la contribution de ce travail. Dans cette perspective, et au-dela de notre
guestion initiale de recherche, il nous semble que des études sur I’"hémodilution,
I’hématocrite et la balance hydrique optimale pré, per et post C.E.C. constituent un axe

prometteur pour de futures investigations.

Pour finir, il existe de nombreuses études publiées ayant démontré les bénéfices d’'une
gestion séparée des aspirations, pour le patient opéré en chirurgie cardiaque. C’'est pourquoi
la Citadelle de Liege, comme d’autres centres hospitaliers belges ou mondiaux, applique

désormais cette procédure dans sa pratique quotidienne.

Malgré le fait que I’étude n’a pas pu démontrer I'impact de cette technique sur les
marqueurs inflammatoires mesurés, nous recommandons de maintenir son application. Tout

d’abord, au regard des études précédemment réalisées et citées, mais aussi en raison de



I’effet significatif et probablement favorable de cette technique sur la balance hydrique
post-opératoire immédiate de nos patients.

Ceci répond a I'objectif de cette étude.

45
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14. Annexe

Annexe 1 : Réponse a la demande du comité d’éthique

Citadelle
Hopital
Monsieur MASSARO Anthony
Clos des Demoiselles, 10/1
4357 DONCEEL
Comité d'Ethique
41
2 Liége, le 29 septembre 2022
Or J. LOMBET
Président
‘,‘.’.‘.:3.,.:,‘??:.‘? JUBITFE2022-11-A MASSARO - B4122022000022 (4 rappeler dans toute correspondance)
omvle ethiquaciadete te
tootie lecrcafictadele be

Cher Monsieur MASSARO,
Concerne : L'influence de I'application de la gestion séparée des aspirations

sur la réponse inflammatoire en post opératoire de pontages coronaires au
sein de I'hdpital de la citadelle de liége (travail rétrospectif)

Suite au dossier que vous nous avez transmis, le comité d'éthique ne marque pas
d'objection quant a la réalisation de ce travail rétrospectif étant donné qu'il ne s'agit
pas d'une expérimentation humaine.

Les données concernant les patients doivent bien entendu rester anonymisées.

Avec nos sentiments les meilleurs.

Jacqu BET
rés
massaro. anthony@hotmail fr
anthony. massaro@citadelle.be
Par la présente, nous confirmons que notre Comité dEthique fonctionne dans le respect de Ia kol du
7 mal 2004 ainsi que selon les régles de “bonne pratique clinique” ou clinical practice” applquées depuls
julliet 1991 dans la Communauté Européenne ot selon los régles de I “Inte Cond atior
of tech for reg: of ph sicals for human use™ (ICH Steering Commitiee du 1* mal
1996).
Le Comité a décidé que “le P (ot on son ab le vice 9, sans ster les autres membres

, I [2 une lap de toute in

(par exemple sous forme ¢ des 'O e s
ponse quil est un point d'une Imp majeure, celle information sera mise & fordre du jour de la
premidre réunion sulvante *
Cela signifie que les & ont &6 par LE PRESIDENT SEULEMENT.




