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Résumé de l’article et commentaires 
Nous avons lu avec grand intérêt l’article publié récemment dans Annals of Surgery, par Kwon et al. sur l’impact de 
l’autotransfusion de sang récupéré par un cell saver combiné à un filtre à leucocytes lors de la transplantation 
hépatique de patients atteints d’un carcinome hépatocellulaire (CHC) avancé. Cette étude rétrospective a évalué 
l’impact de l’autotransfusion de sang récupéré sur la récidive tumorale après transplantation 1. 
 
La transplantation hépatique est une intervention chirurgicale majeure pendant laquelle une perte importante de sang 
est souvent causée par la présence de vaisseaux collatéraux due à l’hypertension portale, une diminution des facteurs 
de la coagulation et des procédures vasculaires sur les axes vasculaires principaux. Par conséquent, la transfusion de 
produits sanguins homologues est souvent nécessaire pendant une transplantation hépatique, et souvent en très 
grandes quantités. La transfusion allogénique de concentrés de globules rouges (CGR) a des effets indésirables connus 
tels que des troubles métaboliques, des réactions transfusionnelles, une surcharge circulatoire, une récidive du CHC 
post-transplantation, des infections post-opératoires, une coagulopathie, des lésions aiguës pulmonaires et une 
augmentation de la mortalité 1,2. De plus, en cas de transfusion sanguine allogénique, il y a un risque 
d’immunomodulation, d’alloimmunisation et, rarement, de réaction du greffon contre l’hôte 3.  Ainsi, la nécessité de 
transfusion de CGR en peropératoire pourrait être diminuée par l’utilisation d’autotransfusion de sang récupéré. Le 
principe de cette autotransfusion est de prélever le sang du site chirurgical et de le réinjecter afin de réduire l’utilisation 
de CGR allogéniques 4. 
 
La sécurité de l’autotransfusion dans la chirurgie carcinologique est un sujet controversé. Le risque théorique de 
l’autotransfusion est la propagation de cellules néoplasiques lorsque celle-ci est utilisé dans la chirurgie 
carcinologique5. Cette question reste débattue depuis des années. En effet, la contre-indication de l’utilisation du cell-
saver dans la chirurgie carcinologique est fondée sur le rapport de 1986 de l’American Medical Council sur la 
transfusion de sang autologue. Ce rapport se base sur un cas rapporté en 1975 d’un patient de 52 ans chez qui avait 
été retrouvé des cellules malignes dans le sang récupéré par cell saver pendant sa chirurgie de pneumonectomie pour 
cancer 3,6. Actuellement, ce dogme est devenu obsolète car de nombreux auteurs ont depuis montré que l’utilisation 
de sang autologue chez les patients atteints de cancer pouvait être utilisé en toute sécurité et n’affectait pas le risque 
de récidive du cancer 1,3,7, même après transplantation hépatique pour CHC 5,8. De plus, chez les patients ayant un CHC 
avancé, avec un plus grand potentiel métastatique, l’incertitude demeure quant à la nécessité d’utiliser une filtre à 
leucocytes simple ou double pendant le traitement du sang récupéré 9–11. Ceci n’a jamais été évalué alors que 
l’utilisation d’un double filtre augmente le temps de préparation du sang autologue et augmente, de ce fait, l’utilisation 
de CGR allogéniques 1. 
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Dans cette étude rétrospective monocentrique, 349 patients transplantés hépatiques par donneur vivant pour CHC 
avancé ont été inclus entre mai 2002 et décembre 2017. La première étiologie du CHC dans cette cohorte était le virus 
de l’hépatite B, qui est connu pour être la première cause de CHC en Asie. Il n’y avait aucune différence significative 
entre le groupe autotransfusion et le groupe non-autotransfusion concernant la biologie tumorale, le traitement de la 
tumeur avant la transplantation, les patients avec un CHC au-delà des critères de Milan, le nombre et la taille des 
nodules, l’invasion vasculaire tumorale, le grade d’Edmonson, le downstaging et le taux d’alphafoeto-protéine (AFP). 
Dans les cohortes asiatiques, il existe des différences en termes d’étiologie, d’épidémiologie, de biologie tumorale et 
de mutations des CHC par rapport aux cohortes des pays occidentaux 12, ce qui pourrait avoir un impact sur 
l’extrapolation des résultats de ces travaux à la population des pays occidentaux. 
 
Du fait de la nature rétrospective de cette étude, les deux groupes étaient significativement différents concernant la 
numération plaquettaire, l’étiologie, le rapport de poids greffon-receveur, le score de MELD, le temps d’ischémie du 
greffon, l’âge et le sexe du receveur, le temps opératoire, le ratio neutrophiles sur lymphocyte, la quantité de 
transfusion allogénique et la compatibilité du groupe sanguin ABO (P<0.05). Un total de 74/129 patients sans 
autotransfusion ont été appariés avec 74/220 patients avec autotransfusion en utilisant un score de propension pour 
obtenir l’homogénéité entre les deux groupes. Le critère de jugement principal était la récidive du CHC. 
 
Les résultats de cette étude n’ont révélé aucune différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne la 
récidive globale, la récidive intrahépatique, la récidive extrahépatique, la survie globale, le décès lié au CHC et le décès 
sans lien avec le CHC. Par conséquent, l’autotransfusion de sang récupéré avec simple filtre à leucocytes n’augmentait 
pas le risque de récidive tumorale après transplantation, même chez les patients ayant un CHC avancé, avec un 
potentiel métastatique élevé. Les auteurs ont suggéré que la perte de viabilité des cellules néoplasiques due aux 
traumatismes physiques et aux changements morphologiques de ces cellules pendant le processus de récupération du 
cell saver empêchaient de franchir les barrières physiques permettant de former des métastases 13. D’autres auteurs 
ont découvert que les cellules tumorales dans le sang récupéré pouvaient survivre au processus de récupération et à 
la filtration standard des globules rouges du cell saver, et que l’utilisation d’un filtre à leucocytes permettait de réduire 
le risque de réintroduction de ces cellules tumorales 14. Les auteurs de cette étude ont systématiquement utilisé un 
filtre simple à leucocytes et ont souligné l’inutilité de l’utilisation d’un double filtre. Néanmoins, d’autres auteurs ont 
démontré que l’utilisation de l’autotransfusion sans filtre à leucocyte chez les patients ayant un CHC était sûre 15, ce 
qui n’a pas été évalué dans cette étude. 
 
De plus, les risques de récidive du CHC (intra et extra-hépatique) et de décès ont montré une tendance en faveur de 
l’autotransfusion, bien que le seuil de significativité n’ait pas été atteint. Étant donné que la quantité de CGR 
allogéniques transfusés a été contrôlée par appariement, ces résultats ne sont pas la conséquence de l’utilisation 
moindre de CGR allogéniques ou de la réduction de l’immunomodulation par autotransfusion, mais plutôt la 
conséquence des effets directs de l’autotransfusion 1. 
 
Cette étude était limitée aux patients ayant un CHC de stade avancé transplantés par donneur vivant, qui n’auraient 
jamais eu accès à des donneurs décédés en raison de leur biologie tumorale avancée et de leur faible taux de survie 
après greffe. Plusieurs auteurs ont montré que l’autotransfusion sanguine peropératoire, avec utilisation d’un filtre à 
leucocytes, pouvait être utilisée de façon sûre, sans augmenter la récidive du CHC 5,10,11,14 mais aucun d’entre eux n’a 
étudié ce sous-groupe de patients présentant un risque métastatique plus élevé. Bien que ces résultats soient difficiles 
à extrapoler pour les patients transplantés hépatiques de donneurs décédés qui ont une maladie plus limitée en raison 
de critères de sélection plus stricts, ces résultats restent intéressants. En effet, même dans ce sous-groupe de patients 
présentant un risque élevé de récidive, l’autotransfusion peut être utilisé en toute sécurité et n’a aucune incidence sur 
le risque de récidive néoplasique. 
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Conclusion 
En conclusion, cette étude montre que l’utilisation de l’autotransfusion avec une simple filtration à leucocyte chez les 
patients atteints d’un CHC avancé peut être utilisée en toute sécurité et n’a pas d’incidence sur le risque de récidive 
néoplasique. La publication de cette étude dans Annals of Surgery a été rendue possible par l’intérêt du sujet traité, la 
grande taille de la cohorte et une méthodologie rigoureuse, sans données manquantes. Il confirme l’intérêt de 
l’autotransfusion dans la transplantation hépatique, même chez les patients atteints de CHC. De plus, cette étude 
révèle une tendance en faveur de l’autotransfusion par rapport à la transfusion allogénique de CGR, bien que le seuil 
de significativité n’ait pas été atteint. Un essai contrôlé randomisé multicentrique serait donc nécessaire pour 
confirmer ces résultats. 
 
 
 
 
Points faibles : 
Étude rétrospective monocentrique. Cohorte de patients transplantés uniquement par donneur vivant. Résultats 
difficilement extrapolables aux donneurs décédés. 
  
Forces : 
Intérêt du sujet traité. Grande taille de la cohorte. Méthodologie rigoureuse, sans données manquantes. 
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