
COLLÈGE NATIONAL 
DES GYNÉCOLOGUES ET OBSTÉTRICIENS FRANÇAIS

Président : Professeur M. Tournaire

Extrait des
Mises à jour

en Gynécologie 
et Obstétrique

–
Tome XXII

publié le 2.12.1998

VINGT-DEUXIÈMES JOURNÉES NATIONALES
Paris, 1998



317

Depuis de nombreuses années, l’autotransfusion est une technique uti-
lisée en Obstétrique et en Gynécologie, justifiée tout d’abord dans des
situations immunologiques où le sang de la patiente était le seul compa-
tible, puis pour protéger le receveur contre les maladies virales
transmissibles par la transfusion. Ceci conduisit à l’élargissement des indi-
cations, avec une recrudescence par la connaissance du virus HIV. Les
problèmes relatifs à la transfusion de sang homologue ont été, par exemple,
rapportés en 1996 par la Société Américaine des Anesthésiologistes [1] à
propos des 22 millions de transfusions réalisées par an aux États-Unis. Les
réactions transfusionnelles non hémolytiques surviennent dans 1 à 5 % des
transfusions (fièvre, hypothermie, urticaire) alors que pour les réactions
hémolytiques le risque d’incompatibilité dans le système AB0 est de
1/33 000. L’incidence des réactions hémolytiques fatales est de 1/500000 à
1/800 000. L’infection virale est également un risque important : 90 % des
hépatites C ont été contractées par voie transfusionnelle (l’incidence des
contaminations étant cependant en diminution depuis la mise en place de
tests en 1990). Le risque de séroconversion était jusqu’à récemment de
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l’ordre de 0,03 % par unité transfusée. Des résultats plus récents indique-
raient un risque encore réduit de l’ordre de 1/10 000. Le risque de
transmission du virus de l’hépatite B est de 1/200 000 par unité transfusée
alors que le risque de transmission du virus HIV est de 1/450 000 à
1/660 000. Enfin, l’agent le plus souvent transmis est le CMV mais de
façon asymptomatique. L’immunosuppression est le troisième grand risque
théorique. Certaines études suggèrent une fréquence de récurrence de cancer
colorectal, prostatique ou mammaire [4, 68] plus élevée chez les patients
transfusés en sang homologue en périopératoire, alors que d’autres ne
retrouvent pas cet accroissement du risque [7].

En Obstétrique, l’incidence des transfusions en péripartum a été esti-
mée entre 1 et 2,5 % pour les accouchements par voie basse [12, 52, 61]
et entre 3,1 à 8 % pour les accouchements par césarienne (1,6 % en
excluant la présence d’un placenta praevia) [28, 33, 57].

Devant ces risques et leurs incidences, on peut donc se demander quelle
est la place actuelle de l’autotransfusion programmée en obstétrique et en
chirurgie gynécologique.

1. ÉTUDES SUR LA TOLÉRANCE CLINIQUE 
D’UN PRÉLÈVEMENT DE SANG 

AU COURS DU 3E TRIMESTRE DE LA GROSSESSE

Un certain nombre d’auteurs ont cherché à savoir si les prélèvements
de sang lors d’un programme d’autotransfusion ont des effets sur la mère
et sur le fœtus. Mc Vay et coll. [44] ont calculé l’incidence des malaises
vagaux chez 272 femmes prélevées au 3e trimestre et observaient la mor-
bidité et la mortalité des nouveau-nés ainsi que le pourcentage de femmes
transfusées. Ces auteurs ont ainsi trouvé une incidence de malaises de
2,1 %, comparée à 1,1 % pour les donneurs de sang homologue, cette dif-
férence n’étant pas statistiquement significative. Le cas d’un enfant mort-né
avec une thrombose du cordon a été rapporté dans cette étude (1/214 nais-
sances) ce qui était considéré comme étant dans des proportions habituelles
pour cette structure. L’incidence des femmes transfusées au moment de la
délivrance et ayant participé à un programme d’autotransfusion était de
11 %, avec un taux d’hémoglobine < 8 g/dl dans 4,3 % des cas. On notait
une proportion plus élevée de transfusions chez les femmes ayant un pla-
centa praevia (83 %) et chez celles ayant donné leur sang une semaine avant
l’accouchement (31 %). D’après Fruchart et coll. [27] les incidents retrou-
vés sont des malaises dans 8 % des cas (6 malaises vagaux dont un pour
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une femme qui a accouché 24 heures après, une crise de tétanie et une hypo-
glycémie). Ceci avait amené ces auteurs à réaliser ultérieurement les
prélèvements avec une prémédication par de l’atropine (0,25 mg IV), en
décubitus latéral gauche et avec une compensation du volume sanguin pré-
levé par du Ringer lactate. Mann et coll. [46] en revanche, étudiant 13
femmes, ne remarquaient pas de réaction pendant le prélèvement, ni chez
les mères, ni chez les fœtus, mais recommandaient tout de même une sur-
veillance par monitorage du rythme cardiaque fœtal (RCF). De même,
Lindenbaum et coll. [42] n’avaient pas noté non plus de détresse fœtale en
surveillant par RCF le don de 16 femmes devant bénéficier d’une césarienne
programmée. Dans l’étude de Druzin et coll. enfin [23], il n’avait pas été
remarqué de décélération du RCF ni de contraction utérine pour 37 femmes
(32 avaient des facteurs de risques obstétricaux d’hémorragie), mais parmi
ces patientes 6 avaient dû avoir une césarienne pour détresse fœtale de
6 heures à 27 jours après un don. Ces incidents n’ont pas été rapportés à
l’autotransfusion programmée et les prélèvements ont donc été considérés
comme étant sans danger à partir de 36 semaines de grossesse.

La tolérance hémodynamique du prélèvement est en général excellente.
Kruskall [39] a indiqué que l’autotransfusion programmée donne des varia-
tions de débit cardiaque et de la pression artérielle comparables aux
variations hémodynamiques dues aux changements de position lors du nyc-
thémère. Les femmes enceintes au 3e trimestre de la grossesse sont donc
capables de s’adapter à une prise de sang de 450 ml. Droste et coll. [22]
ont confirmé cette analyse en observant que l’augmentation de la fréquence
cardiaque pendant le don est identique à celle observée dans un groupe de
femmes volontaires non enceintes. Les auteurs n’ont pas trouvé de modi-
fication des indices vélocimétriques de l’artère ombilicale et n’ont pas
enregistré de contraction utérine. L’adaptation hémodynamique au prélève-
ment chez une femme enceinte au 3e trimestre de la grossesse est donc
similaire à l’adaptation à l’orthostatisme [25].

Pourtant, malgré ces résultats très favorables, d’autres études préconi-
saient la prudence. Davis [19] a étudié 5 femmes prélevées en vue d’une
césarienne programmée et a observé : 1) un malaise avec hypotension
accompagnée d’une bradycardie fœtale, de contractions utérines, après un
don de 350 ml de sang ainsi qu’un travail prématuré ; 2) un malaise suivi
trois jours plus tard d’une naissance prématurée d’un enfant en détresse res-
piratoire. Malgré ce petit effectif, Davis insiste sur l’importance du
monitorage du RCF et des contractions utérines pendant le prélèvement,
ainsi que sur le traitement immédiat de l’hypotension. Tabor [66] a égale-
ment suggéré que l’effet sur le fœtus était mal étudié. Parmi les 100 patientes
(soit 139 unités prélevées) qu’il a étudiées, 4 ont eu des contractions uté-
rines (avec un accouchement prématuré), et 2 épisodes de bradycardies
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conduisant à une césarienne et 6 hypotensions ont été observés. Il en res-
sort la recommandation de la majorité des auteurs de réaliser les
prélèvements au moins deux semaines avant la date théorique d’accouche-
ment pour le dernier don [35, 44], en décubitus latéral gauche [27, 68], en
compensant la quantité prélevée par des cristalloïdes [27], sous surveillance
du RCF [23, 27, 32, 39] et en incluant une supplémentation martiale [32,
67]. Sayers [63] objecte en effet que les effets du don sur les besoins en
fer du fœtus et de la mère sont mal connus, et rappelle que la soustraction
d’un culot globulaire augmente le besoin en fer de 200 mg. Singla et coll.
[65] s’expriment dans le même sens en soulignant que dans le cas d’une
anémie sévère chez la mère, le poids du nouveau-né, le poids et le volume
du placenta ainsi que le nombre de cotylédons sont significativement dimi-
nués. La supplémentation en fer dans ce cadre paraît donc indispensable.

2. ÉTUDES SUR LE RAPPORT COUT/BÉNÉFICE

2.1. Combien de concentrés de globules rouges doivent et
peuvent être prélevés?

Les conditions de prélèvement pour une autotransfusion en cours de
grossesse sont les suivantes pour la plupart des auteurs [23, 32, 41, 44, 61] :

– Prise de volume sanguin de 5 à 7 ml/kg ;
– Répétée 3 fois maximum ;
– Au cours du 3e trimestre de la grossesse, et
– Avec un taux d’hémoglobine avant soustraction supérieur à

10,5 g/dl et un hématocrite supérieur à 32 %.
Dans l’étude d’ltaliano et coll. [35], le nombre moyen était de 3 culots

transfusés par patiente (121 femmes transfusées sur 5 929 accouchements) ;
ces 3 culots étaient nécessaires dans 11 % des cas. Pour Andres et coll. [2],
12 femmes sur 13 ont dû être transfusées de plus d’un culot.

D’après Thomas et coll. [67], 70 % des femmes qui auraient dû être
prélevées étaient dans des conditions acceptables de prélèvement et seule-
ment 59 % d’entre elles auraient pu donner le nombre d’unités demandé.

Cette conclusion est similaire à celle d’Herbert et coll. [32] qui ont
remarqué que 13 femmes sur 30 n’ont pu donner qu’un seul culot : les
motifs de la limitation du nombre de prélèvements étaient variés : accou-
chement prématuré, hématocrite trop bas, infection en cours, impossibilité
de se déplacer. Plusieurs auteurs [39, 44, 46] ont constaté que 77 %, 73 %,



54 % des patientes de leurs études respectives ne pouvaient donner qu’une
seule unité, rendant ces prélèvements volontiers peu utiles.

2.2. Les situations à risque sont-elles faciles à définir?

Pour Combs et coll. [10], 4 facteurs de risque de transfusion appa-
raissent significatifs : la prééclampsie, la grossesse multiple, la césarienne
non programmée et la nulliparité. Cependant, dans ce travail, 84 %
(359/424) des unités transfusées l’avaient été pour des femmes n’ayant
aucun ou un seul des facteurs de risque précités. En raison du très faible
pourcentage de transfusions en péripartum (1,1 %), les auteurs n’envisagent
pas l’autotransfusion programmée en obstétrique à l’exception possible du
placenta praevia. Dans l’étude d’ltaliano et coll. [35], de nombreux facteurs
prédictifs de transfusion semblent apparaître (tableau I), avec un taux de
transfusions de 2,04 % (1,98 % pour les accouchements par voie basse et
2,4 % pour les césariennes) mais trente pour cent des femmes seulement
avaient un ou plusieurs facteurs prédictifs. Dinsmoor et coll. [20] ont
recherché plus précisément l’utilité d’un programme d’autotransfusion en
cas de placenta praevia : parmi 88 femmes étudiées (figure 1), 12 seule-
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Tableau I
Fréquence des facteurs prédictifs d’hémorragie chez les transfusées

(D’après l’étude d’Italiano & coll. [35])

Facteurs prédictifs Fréquence (%)

Antécédents transfusionnels
• post-accouchement 4 (3,3)
• post-césarienne 1 (0,8)
• post-hémorragie de la délivrance 0

Anomalie de la délivrance
• antécédents d'hémorragie de la délivrance 0
• curetage 8 (6,6)
• interruption volontaire de grossesse 8 (6,6)
• utérus cicatriciel 9 (7,4)

Utérus surdistendu 16 (13,2)

Placenta praevia 4 (3,3)

Césariennne itérative 1 (0,8)
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ment auraient pu rétrospectivement être prélevées et 2 auraient pu bénéfi-
cier de leurs unités lors de la césarienne. Les auteurs concluaient qu’en cas
de placenta praevia, la demande d’une autotransfusion devait être posée en
fonction du risque de prématurité et d’anémie. Andres et coll. [2] ont éga-

Figure 1
Algorithme permettant de sélectionner les patientes 

avec un placenta praevia susceptibles de bénéficier d’un programme
d’autotransfusion différée.

L’astérisque (*) indique la sous-population qui peut bénéficier de la
transfusion autologue (D’après Dinsmoor & coll. [20])

Placenta praevia diagnostiqué 
au-delà de la 20e semaine de gestation 

n = 88

Patientes 
perdues de vue

n = 1

asymptomatique
n = 25

symptomatique
n = 9

Praevia résolu
à 32 semaines

n = 9

Praevia 
persistant

n = 34

Praevia non encore
diagnostiqué

n = 18

Hémoglobine > 11 g/dl
Hématocrite > 34 %

n = 12 (*)

Hémoglobine < 11 g/dl
Hématocrite < 34 %

n = 13

Hémoglobine > 11 g/dl
Hématocrite > 34 %

n = 0

Hémoglobine < 11 g/dl
Hématocrite < 34 %

n = 9

Accouchement
avant 32 semaines

n = 26

lement étudié l’incidence de la transfusion en péripartum chez plus de
2 000 femmes enceintes consécutives et ont aussi constaté que celle-ci
était faible dans leur maternité (n = 13/2 280, soit 0,57 %). Pour ces 13
femmes transfusées (dont 5 avaient accouché par voie basse et 7 par césa-
rienne en urgence), les auteurs n’avaient prévu de transfusions que dans 4
cas en raison de la présence d’un ou plusieurs des facteurs de risque clas-
siques (césarienne, grossesse multiple et placenta praevia). Cependant, ces
facteurs de risque apparaissaient peu prédictifs puisque seule 1/150 césa-
riennes avait nécessité une transfusion. Il en était de même pour les deux
autres facteurs de risque : une transfusion pour 27 grossesses multiples et
2 transfusions pour 8 cas de placenta praevia. Inversement, 9 transfusions
s’étaient avérées nécessaires chez des femmes pour lesquelles aucun facteur
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de risque préalable n’avait été identifié. Les femmes à risque de transfusion
apparaissent donc difficiles à identifier.

On remarque donc que l’ensemble des auteurs éprouve une grande dif-
ficulté à cibler les situations obstétricales qui justifient de mettre en place
les prélèvements programmés. Pour la majorité de ces auteurs, le placenta
praevia demeure l’indication « la plus rentable » et l’association de plu-
sieurs facteurs de risque d’hémorragie de la délivrance reste une indication
à discuter de façon individuelle.

À part, se pose l’indication de don du sang programmé pour des
femmes ayant des groupes sanguins rares. Sandier [62] avait décrit les cas
de trois patientes ayant des groupes sanguins rares et non compatibles avec
du sang homologue pour lesquelles l’autotransfusion avait été proposée en
raison du risque de transfusion en péripartum. Une technique de congéla-
tion des unités données avait pu être mise en œuvre pour l’une de ces
patientes qui avait donné son sang en début de grossesse. Les unités n’ayant
pas été utilisées à l’accouchement étaient restées congelées en vue d’une
intervention chirurgicale ultérieure à risque hémorragique moyen.

2.3. Coût du programme d’autotransfusion

Fruchart et coll. [27] en 1995 rapportent qu’un culot globulaire pré-
levé dans un programme d’autotransfusion était facturé 421 F ; ainsi pour
100 femmes incluses de 1990 à 1992, et pour 160 unités prélevées, dont
117 n’avaient pas été transfusées, le coût théorique estimé en francs-1995
était de 49 352 F pour cette seule institution.

Le poids économique de l’autotransfusion programmée en obstétrique
a fait réfléchir sur les moyens possibles pour la rentabiliser. Mc Vay et

Tableau II
Incidence de la transfusion de sang chez des patientes ayant des facteurs

de risque d’hémorragie du post-partum
(D’après l’étude d’Andres & coll. [2])

Facteurs de risque Nombre de Nombre de % de transfusions
patientes transfusions

Utérus cicatriciel 150 1 0,7
Grossesse multiple 27 1 3,7
Placenta praevia 8 2 25
Grande multiparité 66 0

Total 251 4 1,6



coll. [43] ont cherché à savoir si le fait de donner son sang avait sensibi-
lisé les femmes aux problèmes de pénurie de donneurs de sang. Ainsi
ont-ils suivi pendant 18 mois après un don pour autotransfusion un groupe
de patients avec des résultats peu encourageants : 34 % des hommes et
13 % des femmes revenaient donner leur sang pour un don homologue,
30 % de ceux qui étaient déjà donneurs revenaient contre 11 % seulement
pour ceux qui ne l’étaient pas. Il en résulte qu’un effort important doit être
fourni pour intégrer les patientes ayant déjà participé à un programme auto-
logue à la communauté des donneurs bénévoles. D’autres auteurs discutent
de la question du transfert des unités autologues non transfusées dans le
pool des culots homologues (pratique interdite en France). Grossman et
coll. [30] estiment que les culots autologues proviennent de patients à
risque de pathologie transmissible. Inversement pour Popovsky et Kruskall
[55] le risque n’est pas augmenté et les vérifications habituelles permettent
d’utiliser ces culots globulaires en sécurité et de façon appropriée.

3. ÉTUDES EN CHIRURGIE GYNÉCOLOGIQUE

La pratique de l’autotransfusion programmée en chirurgie gynécolo-
gique ne présente pas de particularité par rapport aux autres types de
chirurgie. D’après O’Dwyer [50], l’étude de 168 cas d’hystérectomie révèle
que 48 % de ces patientes ont été transfusées en peropératoire de leurs
culots globulaires d’autotransfusion. Quatre pour cent de ces patientes
n’avaient pu donner qu’une seule unité. Ces résultats suggèrent que seules
les interventions majeures justifient de l’emploi de l’autotransfusion pour
des patientes :

– Ayant un taux d’hémoglobine supérieur à 11 g/dl et un hématocrite
supérieur à 33 % pour pouvoir bénéficier au minimum de 2 dons [49] ;

– Sans limite d’âge [14, 31, 45, 54, 55, 70] puisque de nombreuses
études ont rapporté la bonne tolérance des prélèvements chez des sujets âgés
de plus de 65 ans [21, 24, 47, 51, 54, 59, 60] ;

– Même chez les patientes ayant une pathologie cardiaque à condition
d’exclure celles ayant un angor instable, une crise douloureuse coronarienne
dans les 8 jours précédents, ou une sténose aortique [49, 51].

Un traitement martial doit être systématiquement prescrit dès le pre-
mier don et jusqu’à l’intervention. Cependant, la bonne tolérance clinique
impose le respect de certaines précautions : il est nécessaire de compenser
le volume prélevé lors du don s’il est rapide avec un garrot d’après Owings
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et coll. [51] et d’imposer un repos compensateur (sans nécessairement de
perfusion d’un soluté de remplissage) si le don se fait sans garrot.

Pour les femmes ayant une pathologie cancéreuse, la réalisation d’une
autotransfusion est controversée : depuis 1982, de nombreuses études [8,
9, 13, 18, 34, 36, 48, 53] ont montré un effet négatif de la transfusion
homologue par immunosuppression, pouvant favoriser la croissance tumo-
rale et diminuer la survie à 5 ans. Cependant, ces études étaient pour la
plupart rétrospectives et d’autres plus récentes [5, 15, 16, 26, 38, 69] ont
montré depuis l’absence de relation entre la transfusion peropératoire et
l’augmentation du nombre des récidives ou de la survie des malades, et
demandaient que des études complémentaires soient entreprises avant
d’émettre une opinion définitive.

Les résultats de la transfusion autologue dans ce contexte paraissent
difficiles à interpréter ; celle-ci ne devrait pas aggraver la dépression immu-
nitaire qui accompagne l’évolution de la maladie cancéreuse [40], et, si
l’autotransfusion n’améliore pas le pronostic de la maladie, elle est bien
tolérée cliniquement et immunologiquement.

Bouret et coll. [6] ont recherché une amélioration des conditions
hémorhéologiques en réalisant une hémodilution normovolémique associée
à une autotransfusion, dans le cadre de la chirurgie gynécologique réglée
(colpohystérectomie avec lymphadénectomie) nécessitant la transfusion pré-
visible de 2 culots globulaires. Aucune différence concernant l’œdème
postopératoire, le délai de reprise du transit, le traitement de la douleur et
le saignement per et postopératoire, n’a été constatée par rapport à un
groupe contrôle. L’absence de toute complication thromboembolique était
soulignée chez une patiente à très fort risque thrombotique.

On peut donc penser que seule la chirurgie carcinologique gynécolo-
gique peut être incluse dans un programme d’autotransfusion. Cependant,
plusieurs facteurs limitants existent tels que le taux d’hémoglobine souvent
bas et l’urgence opératoire pour certains cancers évolutifs.

4. ÉTUDES SUR L’AUTOTRANSFUSION (RÉCUPÉRATION)
PÉRIOPÉRATOIRE

L’autotransfusion périopératoire est une technique de récupération de
sang en cours de développement en Gynécologie et en Obstétrique : elle
permet d’aspirer le sang du patient au niveau du site opératoire et de le
retraiter grâce à un système de récupération (« cell saver »), puis de le trans-
fuser au patient immédiatement [29].
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En 1989, Silva et coll. [64] décrivaient l’utilisation du cell saver pour
une patiente en choc hémorragique, opérée par laparotomie pour une gros-
sesse extra-utérine rompue et chez laquelle 1 560 ml de sang ont pu être
récupérés pendant l’intervention. Connor et coll. [11] ont également utilisé
un cell saver pour 31 femmes devant être opérées d’une hystérectomie pour
un cancer du col de l’utérus découvert à un stade précoce. Le taux de récur-
rence et de métastases était similaire à 24 mois chez ces femmes par rapport
à 40 autres opérées sans cell saver. De plus, l’emploi de ce système de récu-
pération avait permis de diminuer les besoins en transfusion homologue en
per et postopératoire. De même Kelley et coll. [37] ont utilisé le cell saver
pour des chirurgies étendues du pelvis.

En obstétrique, Zichella et coll. [71] ont utilisé le cell saver chez 8
patientes au cours de la césarienne (avant la rupture des membranes) avec
une bonne tolérance. Bernstein et coll. [3] ont montré que cette utilisation
était possible en cas d’hémorragie per césarienne, car le cell saver séparait
les facteurs procoagulants contenus dans le liquide amniotique du sang pré-
levé dans le champ opératoire et permettait donc sa réinjection après la
naissance du nouveau-né. Cependant, l’expérience est actuellement très
limitée et les conséquences cliniques et biologiques restent mal précisées.

CONCLUSION

Après plusieurs années d’expérience, on peut conclure que l’autotrans-
fusion en Obstétrique a perdu de son utilité face au coût engagé et que les
indications se sont réduites considérablement. Par ailleurs les indications de
transfusion de culots autologues sont devenues les mêmes que celles des
culots homologues c.a.d. lorsque l’hématocrite se situe entre 25 et 30 %
[17, 58], permettant de réduire ce qu’appelaient Thomas et coll. [67] l’excès
de transfusion (« overtransfusion ») c.a.d. la transfusion de culots auto-
logues après un accouchement pour des indications de convenance. En
Gynécologie, les raisonnements sont également similaires à ce qui est
observé dans les autres spécialités chirurgicales. En conséquence, la place
de l’autotransfusion est ici aussi assez faible, se résumant aux interventions
carcinologiques majeures.
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Résumé

La transfusion autologue programmée est un moyen efficace de lutter
contre le recours à la transfusion homologue (et à ses risques immunologiques
et infectieux notamment). En Obstétrique cependant, tant du fait de la réduction
des indications de la transfusion en général (d’hématocrite accepté plus bas
qu’autrefois, de l’ordre de 25-30 %) que du fait de la difficulté extrême à cibler les
populations à risque, l’autotransfusion est actuellement très peu employée. La
seule indication raisonnable semble être le placenta praevia lorsque le saigne-
ment qu’il induit au cours de la grossesse est limité et que l’accouchement ne
survient pas trop prématurément. Lorsque le prélèvement est indiqué, ses carac-
téristiques sont les suivantes : prise de volume sanguin de 5 à 7 ml/kg, répétée
3 fois maximum, au cours du 3e trimestre de la grossesse et avec un taux d’hémo-
globine avant soustraction supérieur à 10,5 g/dl et un hématocrite supérieur à
32 %. Rares sont les cas où la transfusion autologue programmée est indiquée en
raison d’un groupe sanguin rare ou de la présence d’agglutinines irrégulières.

En Gynécologie, il semble que seules les interventions majeures justifient
de l’emploi de l’autotransfusion et notamment la chirurgie carcinologique pour
laquelle le risque d’aggravation du cancer par la transfusion ne semble pas être
un obstacle. Il n’y a pas de limite d’âge puisque de nombreuses études ont rap-
porté la bonne tolérance des prélèvements chez des sujets âgés de plus de 65 ans
(même celles ayant une pathologie cardiaque et à condition d’exclure celles
ayant une pathologie instable. Une supplémentation martiale doit être systé-
matiquement prescrite). La récupération peropératoire de sang est peu utilisée
notamment en Obstétrique en raison de la difficulté à séparer le liquide amnio-
tique.
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