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Articles de l’année…



Contexte

 Hémorragie digestive

 Urgence fréquente
 Morbi-mortalité importante

 43% transfusion

 Seuil transfusionnel controversé

van Leerdam ME, et al (2003). Am J Gastroenterol 98:1494–9

Hearnshaw SA et al. Gut 2011;60:1327-35.



Pour la transfusion !

• Perfusion et oxygénation tissulaire
• 1ère cause de mortalité en anesthésie

– Evènements cardio-vasculaires 
– Retard transfusionnel

• Morbidité/mortalité chez les cardiovasculaires 
•  Ischémie mésentérique 
•  Hémostase 
•  Capacité fonctionnelle

Lienhart A et al. Anesthesiology, 2006.105:1087-97



Mais la morbidité transfusionnelle…

Nguyen L et al. Réanimation (2008) 17, 326—33



Alors le seuil ?

 9 g/ dL

 Évolution politique transfusionnelle
 Morbi-mortalité

 Chez les patients cardio-vasculaires

 Iatrogénie ? 

Hebert PC et al. Crit Care Med. 2001;29:227-34 
Carson JL et al. Transfusion. 2006;46:2192-206

Carson JL. Transfus Med Rev. 2002;16(3):187-99  Afssaps. 
Transfusion clinique et biologique. 2002;9:333-56

Hebert PC et al. N Engl J Med. 1999;340:409-17
Carson et al. N Engl J Med 2011;365:2453-62

Marik PE. Crit Care Med. 2008;36:2667-74



Alors le seuil ?

 A la baisse…

ASA. Anesthesiology. 2006;105:198-208
Barkun AN et al. Ann Intern Med 2010;152:101-13

7 g/dL



Et dans l’HD ?

 Les 2000’s

 British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee. Gut 
2002;51:Suppl 4:iv1-iv6

9-10 g/dL



Et dans l’HD ?

 Les 2000’s

 British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee. Gut 
2002;51:Suppl 4:iv1-iv6

 de Franchis R. J Hepatol 2000;33:846-52

9-10 g/dL



Et dans l’HD ?

 Les 2010’s

 de Franchis R. J Hepatol 2010;53:762-8

7-8 g/dL



Et dans l’HD ?

 Les 2010’s

 de Franchis R. J Hepatol 2010;53:762-8

 Laine L et al. Am J Gastroenterol 2012;107:345-60

7-8 g/dL



Et dans l’HD ?

 Les 2010’s

 de Franchis R. J Hepatol 2010;53:762-8

 Laine L et al. Am J Gastroenterol 2012;107:345-60

 Osman. Reanimation 2012;21:477-492

7-8 g/dL



Oui mais…

 RFE SRLF 2012



Oui mais…

 RFE SRLF 2012

 Bellotto F et al. Am J Med. 2005;118:548-51



Oui mais…

 RFE SRLF 2012

 Bellotto F et al. Am J Med. 2005;118:548-51

 Nécessité d’une étude prospective randomisée



Objectif de l’étude

Comparer deux stratégies transfusionnelles 
en CGR

 Dans l’hémorragie digestive haute

 Stratégie restrictive
 Hypothèse : plus efficace et plus sécure

 Stratégie libérale
 Basée sur les recommandations



Recommandations en 2003
 British Society of Gastroenterology Endoscopy 

Committee. Non-variceal upper gastrointestinal 
haemorrhage: guidelines. Gut 2002;51:Suppl 4:iv1-iv6

 de Franchis R. Updating consensus in portal 
hypertension: report of the Baveno III consensus 
workshop on definitions, methodology and therapeutic 
strategies in portal hypertension. J Hepatol 2000;33: 
846-52

9 g/dL



RESULTATS
MATERIEL & METHODES



 Critères d’inclusion
 ≥ 18 ans
 HD haute : hématémèse 

ou melaena

 Critères d’exclusion
 Refus transfusion
 Saignement massif
 HD basse
 SCA, artériopathie sympto
 AVC, AIT
 Score Rockall = 0 et Hb ≥ 12 

g/dL
 Transfusion dans les 3 mois

 Design de l’étude
 Contrôlée randomisée
 Monocentrique
 2003 - 2009



Score de Rockall

 Score de sévérité des HD

Rockall TA et al. Gut 1996; 38: 316-321



 Design de l’étude
 Randomisation à l’admission

 Stratifiée sur la présence d’une cirrhose

 Stratégie restrictive
 Seuil transfusionnel à 7 g/dL ; Hb cible 7-9 g/dL

 Stratégie libérale
 Seuil transfusionnel à 9 g/dL ; Hb cible 9-11 g/dL

 Transfusion 1 CGR à la fois
 Mesure Hb /8h durant 2 jours (puis quotidienne)



Prise en charge

 Lésion variqueuse
 Ligature, sclérose
 Somatostatine
 Antibioprophylaxie
Mesure Pression 
portale

 Non variqueuse
 Sclérose adrénaline
 Clip
 Electrocoagulation
 IPP

FOGD dans les 6 heures



Critères de jugement

 Principal
Mortalité à J45

 Secondaires
 Récidive
 Saignement + instabilité hémodynamique
 Diminution Hb ≥ 2 g/dL en 6h

 Complications intra-hospitalières



Analyses statistiques
 En intention de traiter

 Calcul d’effectif
 10% mortalité stratégie libérale
 Réduction de mortalité à 5%
 α = 0.05 ; β = 0.2
 430 patients /groupe

 Tests statistiques
 Tests de Fisher, de Student, de Wilcoxon

 Courbes de survie de Kaplan-Meier

 Analyses en sous-groupes
 Selon cause de saignement
 Cirrhotiques



RESULTATS
RESULTATS



2372

889







P=0.02

p = 0.02









RESULTATS
DISCUSSION



Résultats principaux

 Hémorragie digestive haute
 Stratégie restrictive
 Seuil transfusionnel à 7g/dL vs 9 g/dL

Réduction de mortalité

Réduction des récidives

Réduction des complications

Réduction de la durée de séjour



Validité externe

 Réduction de mortalité

 Recommandations actuelles
 Seuil transfusionnel à 7 g/dL
 Population normovolémique

 Diminution des transfusions

Hébert PC et al. NEJM 1999;340:409-17
Carson JL et al. NEJM 2011;365:2453-62
Marik PE et al. CCM  2008;36:2667-74

Barkun AN et al. Ann Intern Med 2010;152:101-13
de Franchis R. J Hepatol 2010;53:762-8

Crooks C et al. Gastroenterology 2011;141:62-70



Validité externe

 Réduction des récidives 
 Troubles de la coagulation induits par 

transfusion

 Augmentation du Qs splanchnique

 Majoration HTP

 Taux de récidive > dans population HTP
 HTP majorée dans stratégie libérale

Hearnshaw SA et al. Aliment Pharmacol Ther 2010;32:215-24

Duggan JM. Aliment Pharmacol Ther 2001;15:1109-13

Casta.eda B et al. Hepatology 2001;33:821-5



Validité interne

 Limites
Monocentrique 
 Sur 6 ans
 Biais sélection ?

 1610 /2372 (68%)

 Pas en aveugle
 Violation de protocole

 > dans groupe restrictif
 < 10% dans chaque groupe

 Population d’étude

 Points forts
Méthodologie
 Critères de jugement
 Pertinence clinique



Conclusion

 HD haute aigue

 Réduction récidive saignement
 Réduction complications transfusionnelles

 Réduction durée d’hospitalisation

Seuil transfusionnel à 7 g/dL = Réduction mortalité




