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La transfusionLa transfusion

La capacité oxyphorique : les CGR

L’hémostase : PFC, CP
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 Risques liRisques liéés au type de chirurgie et s au type de chirurgie et àà la durla duréée de d’’intervention intervention 
((TransfusTransfus Clin Clin BiolBiol 2008; 15: 2542008; 15: 254--8)8)

 DDééfaut de prise en charge du saignement faut de prise en charge du saignement peropperopéératoireratoire identifiidentifiéé
comme une cause de dcomme une cause de dééccèès s ((AnesthesiologyAnesthesiology 2006; 105: 10872006; 105: 1087--97)97)

 Approximativement 100 dApproximativement 100 dééccèès en France/ans en France/an

 DDééccèès en rapport avec un retard ou une absence de s en rapport avec un retard ou une absence de 
transfusiontransfusion

 Causes de dCauses de dééccèès identifis identifiéées: es: hypovolhypovoléémiemie, choc, isch, choc, ischéémie mie 
myocardique chez les patients avec ATCD CVmyocardique chez les patients avec ATCD CV

 Implication dImplication d’’une stratune stratéégie transfusionnelle restrictive?gie transfusionnelle restrictive?

Troubles hTroubles héémorragiques morragiques 
ppéériopriopéératoiresratoires
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Stratégie restrictive
Hb entre 7 et 9 g/dL,
Avec seuil transfusionnel à 7 g/dL

Stratégie libérale
Hb entre 10 et 12 g/dL,
Avec un seuil transfusionnel à 10 g/dL

P = 0.10

PC Hebert and TRICC PC Hebert and TRICC InvestigatorsInvestigators
N N EnglEngl J Med 1999;340:409J Med 1999;340:409––417417

Survie à 30 jours
Tous les patients

N = 838
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LL’’ananéémie est un facteur de risquemie est un facteur de risque……
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Souffrance myocardique et hSouffrance myocardique et héémodilution modilution 
normovolnormovoléémiquemique chez le volontaire sainchez le volontaire sain

Leung et al. Leung et al. AnesthesiologyAnesthesiology 2000; 93: 10042000; 93: 1004

 55 volontaires sains, conscients en 55 volontaires sains, conscients en 
ananéémie mie normovolnormovoléémiquemique jusqujusqu’à’à
une une HbHb àà 5,2 5,2 ++ 0,5 g/dl0,5 g/dl

 Survenue dSurvenue d’’une ischune ischéémie mie 
myocardique asymptomatique myocardique asymptomatique 
chez 3 volontaireschez 3 volontaires
  FC max en présence des 

signes ECG: 121 + 17 vs 97 +
11 batt/min, p=0,005

Rôle de la Rôle de la 
tachycardie dans la tachycardie dans la 

dysoxiedysoxie
myocardiquemyocardique

 

Diapositive 7 

 
TolToléérance rance àà ll’’hhéémodilution modilution normovolnormovoléémiquemique chez chez 

le sujet âgle sujet âgéé sans ATCD CVsans ATCD CV
SpahnSpahn et al. et al. AnesthAnesth AnalgAnalg 2000; 93: 10042000; 93: 1004

20 patients âg20 patients âgéés sous AG, hs sous AG, héémodilution avec modilution avec HbHb de de 11,6 11,6 ++ 0,4 0,4 àà 8,8 8,8 ++ 0,3 g/dl0,3 g/dl
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HbHb Critique et Critique et HHéémodilutionmodilution chez chez ll’’HommeHomme
Van Van WoerkensWoerkens et al. et al. AnesthAnesth AnalgAnalg 1992;75:8181992;75:818--2121

TOTO22 critcrit: 184 ml/min.m: 184 ml/min.m22 (4.9 ml/(4.9 ml/kg.minkg.min))

EROERO22crit = 60%;crit = 60%; SvOSvO22 = 40%= 40%

Pour un Pour un TOTO22 donndonnéé, , HbHb critcrit ddéépendpend de la de la rrééserveserve cardiaquecardiaque du patientdu patient
Soit TOSoit TO22 àà 10 ml/kg.min10 ml/kg.min

HbHb critcrit àà 5 gr/dl pour DC 5 gr/dl pour DC àà 10 l/min10 l/min
HbHb critcrit àà 10 gr/dl pour DC 10 gr/dl pour DC àà 5 l/min5 l/min
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HHéémodilutionmodilution et SvOet SvO22
WeiskopfWeiskopf et al. JAMA 1998;279:217et al. JAMA 1998;279:217--2121
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EROERO22 = 31%; = 31%; SvOSvO22 = 69%= 69%
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 TouteToute diminution de diminution de ll’’HbHb au au dessousdessous dede 7 7 ↑↑ le le 
risquerisque de de ddééccèèss

 Le Le ddéébitbit cardiaquecardiaque doitdoit êtreêtre en en mesuremesure de de compensercompenser
((remplissageremplissage))



g/dLg/dL

5 5 estest procheproche du du seuilseuil critique chez le critique chez le sujetsujet jeunejeune
sans sans antantééccéédentdent CV.CV.

LL’’ananéémiemie commecomme indicateurindicateur du du risquerisque

g/dLg/dL
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p = 0.30

Liberal Restrictive 

PathologiePathologie coronariennecoronarienne (n =190)(n =190)PathologiePathologie CV  (n=357)CV  (n=357)

Survie à 30 Jours
Selon l’atteinte coronaire

PC Hebert and TRICC PC Hebert and TRICC InvestigatorsInvestigators
N N EnglEngl J Med 1999;340:409J Med 1999;340:409––417417

Stratégie libérale

Stratégie restrictive
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 Transfusion de globules rouges homologues: Transfusion de globules rouges homologues: 
RecommandationsRecommandations

Autres cas Autres cas 77

-- Patient âgPatient âgéé

-- Sepsis sSepsis séévvèèrere
88

-- Cardiopathie ischCardiopathie ischéémiquemique

-- Insuffisance cardiaque stable Insuffisance cardiaque stable 
99

Syndrome coronarien aigu Syndrome coronarien aigu 1010

Situations cliniquesSituations cliniquesValeur seuil d'Hb (g/dL)Valeur seuil d'Hb (g/dL)

 Recommandations de l’Afssaps reprises par la XXIIIème conférence de 
consensus de la SRLF sur la transfusion érythrocytaire :

 Directives similaires de l’ASA’s Task Force en insistant sur la relation 
seuils Hb et oxygénation tissulaire inadéquate
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Transfusion de CGRTransfusion de CGR

En cas d’hémorragie active, le 
taux d’hémoglobine sous-estime 
les pertes sanguines

Anticiper pour ne pas descendre 
au-dessous des seuils
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La La ddéécisioncision de de transfusertransfuser::
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La La ddéécisioncision de de transfusertransfuser::

augmenter TOaugmenter TO22 aux aux tissustissus……

 

Diapositive 16 

 

... ... en en souhaitantsouhaitant queque OO22 soitsoit
utilisutiliséé!!
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VOVO22 = = TOTO22
. EROERO22

TOTO22 = Q = Q . CaOCaO22

CaOCaO22 ≈≈ HbHb . SaOSaO22
. 1.391.39
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TOTO22 suffisantsuffisant??

 

Diapositive 19 

 

TOTO22 suffisantsuffisant? ? 

CeluiCelui qui qui vava satisfairesatisfaire les les 
besoinsbesoins en Oen O22
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SvOSvO22 et et AnAnéémiemie

MA Van MA Van derder HoevenHoeven et al. et al. CritCrit Care Med Care Med 
1999;27:18851999;27:1885--9292

Pour une même Hb, la 
valeur de SvO2 dépend du 
Q
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Le Le ddéébitbit cardiaquecardiaque commecomme un un 
ddééterminantterminant de la SvOde la SvO22

Pour Pour uneune baissebaisse similairesimilaire dd’’HbHb,,
SvOSvO22 estest liliééee àà ll’’adaptationadaptation du Qdu Q
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Critères de SIRS et PAS < 90 mmHg
ou lactate > 4 mM/L

Traitement standard
(n = 133)

PVC > 8-12 mmHg
MAP > 65 mmHg

Diurèse > 0.5 mL/kg.hr

ScvO2 + EGDT > 6 hr
(n = 130)

PVC > 8-12 mmHg
MAP > 65 mmHg

Diurèse > 0.5 mL/kg.hr
SvcO2 > 70%

Early GoalEarly Goal--Directed Therapy (EGDT) inDirected Therapy (EGDT) in
the Treatment of Severe Sepsis and Septic Shockthe Treatment of Severe Sepsis and Septic Shock

Rivers et al. N Rivers et al. N EnglEngl J Med 2001;345:1368J Med 2001;345:1368--7777

Optimiser la ScvOOptimiser la ScvO22

 SaOSaO22 > 93%> 93%
 Index cardiaque avec la Index cardiaque avec la dobutaminedobutamine ((<<

(> 70%):(> 70%):

20 20 g/kg.min) aprg/kg.min) aprèès remplissages remplissage
 HHéémoglobine > 10 g/dlmoglobine > 10 g/dl
 Diminuer la VODiminuer la VO22 (VM et s(VM et séédation)dation)
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3499 mL

4981 mL
P < 0,001

controls EGDT

Crystalloids and colloids

18.5%

64.1%

contrôles

Transfusion (% patients)

P < 0,001

EGDTcontrôles

0.8%

13.7%

Dobutamine (% patient)

P < 0,001

Early GoalEarly Goal--Directed Therapy (EGDT) inDirected Therapy (EGDT) in
the Treatment of Severe Sepsis and Septic Shockthe Treatment of Severe Sepsis and Septic Shock

Rivers et al. N Rivers et al. N EnglEngl J Med 2001;345:1368J Med 2001;345:1368--7777

EGDT

 

JLAR 2009 G Lebuffe 



Diapositive 24 

 

EGDT

Contrôle

0,009
0,58

(0,38-0,87)
30,546,5Hôpital

P
RR

(95% CI) 
EGDTCntrl

0,03
0,67

(0,46-0,96)
44,356,9

Mortalité
J60 

0,01
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Early GoalEarly Goal--Directed Therapy (EGDT) inDirected Therapy (EGDT) in
the Treatment of Severe Sepsis and Septic Shockthe Treatment of Severe Sepsis and Septic Shock

Rivers et al. N Rivers et al. N EnglEngl J Med 2001;345:1368J Med 2001;345:1368--7777
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La SvOLa SvO22 (ou son succ(ou son succéédandanéé ScvOScvO22) est un ) est un 
indice qui reflindice qui reflèète la balance tissulaire te la balance tissulaire 

entre TOentre TO22 et VOet VO22

SvOSvO22 # SaO# SaO22 --
VOVO22

HbHb . 1,39 . Q. 1,39 . Q
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SvOSvO22 (ScvO(ScvO22) est un indice qui aide ) est un indice qui aide àà
apprappréécier la tolcier la toléérance rance àà ll’’ananéémie: Il mie: Il 

intintèègre gre HbHb, Q, VO, Q, VO22 et SaOet SaO22
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75.9 [67.7-
80.8] 

77.4 [71.0-
80.8] 

65.4 [55.5-
69.7] 

69.3* 
[58.8-74.5] 

ScvO2

après T 

75.4 [58.5-
86.9] 

75.3 [68.0-
79.9] 

56.5 [49.0-
62.9] 

58.6 [52.2-
62.3] 

ScvO2 

avant T

TE-
(n=14, 26,4%)

TE+  
(n=13, 24,6%) 

TE-
(n=12, 22,6%) 

TE+      
(n=14, 26,4%)

Respect 
recomm.

ScvO2 >70% (n=27)ScvO2 <70% (n=26) 

*: Test de *: Test de WilcoxonWilcoxon, , p <0,05 p <0,05 vsvs avantavant TT

ScvOScvO22: un guide pour la transfusion: un guide pour la transfusion
Vallet B, Lebuffe G et al. Vallet B, Lebuffe G et al. Best Best PractPract Res Res ClinClin AnaesthesiolAnaesthesiol. . 

2007;21:1732007;21:173--8181

 Etude prospective observationnelleEtude prospective observationnelle
 60 patients chirurgicaux, h60 patients chirurgicaux, héémodynamique stable, VVC, discussion modynamique stable, VVC, discussion 

transfusion, ScvO2 transfusion, ScvO2 avtavt et apret aprèès transfusion (T)s transfusion (T)
 53 transfusions 53 transfusions (Pas de T pour 7 patients car ScvO2 (Pas de T pour 7 patients car ScvO2 >> 70%)70%)
 RRéépartition partition àà postpostéériori en 2 groupes selon ScvO2 (< ou riori en 2 groupes selon ScvO2 (< ou >> 70%) puis 70%) puis 

de manide manièère combinre combinéée avec le avec l’’adhadhéésion (TE+) ou non (TEsion (TE+) ou non (TE--) aux crit) aux critèères res 
de la confde la conféérence de consensusrence de consensus
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 26 patients transfusés en dehors des recommandations (49%)

 22,6% en deh (Reco -)
ScvO2<70% semble bénéficer de la tr

“Défaut de transfusion?”

24.5% en ac (Reco +)
ScvO2>70% recevaient des CGUA alo

“Excés de transfusion?”

ors des recommandations avec une
anfusion (selon la relation 

VO2/TO2):

 Selon la ScvO2, T pourrait être insuffisante (2 CGUA) dans ce sous-
groupe

 cord avec les recommandations avec une
rs VO2/TO2 semble être

adéquate:

ScvOScvO22 apparaapparaîîtt commecomme un un indiceindice utile utile àà la la ddéécisioncision
transfusionnelletransfusionnelle chez des patients chez des patients àà haut haut risquerisque

chirurgical chirurgical munismunis dd’’uneune VVCVVC

ScvOScvO22: un guide pour la transfusion: un guide pour la transfusion
Vallet B, Lebuffe G et al. Vallet B, Lebuffe G et al. Best Best PractPract Res Res ClinClin AnaesthesiolAnaesthesiol. . 

2007;21:1732007;21:173--8181
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ConcentrConcentrééss de de PlaquettesPlaquettes

NNéécessite dcessite d’’être être documentdocumentééee par une par une 
numnuméération plaquettaireration plaquettaire

ObjectifObjectif : : 50 G/L50 G/L
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Plasma Plasma ththéérapeutiquerapeutique

Recommandations de lRecommandations de l’’AFSSAPSAFSSAPS
Indications du plasma en chirurgie, obstIndications du plasma en chirurgie, obstéétrique, trique, ……

La transfusion de PFC n’est recommandée qu’en cas 
d’association

Soit d’une hémorragie, soit d’un geste à risque 
hémorragique

Et d’une anomalie profonde de l’hémostase

TP<40%

TCA>1,5-1,8 Témoin (en l’absence d’héparine)

Fibrinogène <1g.L-1 (surtout si plaquettes<50 G.L -1)

TP<40%TP<40%

TCA>1,5TCA>1,5--1,8 T1,8 Téémoin (en lmoin (en l’’absence dabsence d’’hhééparine)parine)

FibrinogFibrinogèène <1g.Lne <1g.L--11 (surtout si plaquettes<50 G.L (surtout si plaquettes<50 G.L --11))
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* % du Volume Sanguin Total calculé (Intervalle de confiance à 95%)

230 (169-294)50 G/LPlaquettes

236 (198-277)20%Facteur VII

229 (167-300)25%Facteur V

201 (160-244)20%Prothrombine

142 (117-169)1,0 g/LFibrinogène

Perte sanguine *Seuil critiqueFacteur Hiippala ST, et al. 
Anesth Analg 1995;81:360-5

142 201  229    236

Fibrinogène <1,0 g/L

F II <20%

F V <25%

F VII <20%

Plaquettes <50 G/L

230

Perte sanguine compensée (% volume sanguin total)

Transfusion en chirurgie rTransfusion en chirurgie rééglgléée : e : 
PrPréédiction des besoins en facteurs de coagulationdiction des besoins en facteurs de coagulation
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J Trauma 2007;63:805J Trauma 2007;63:805--1313

IrakIrak 20032003--20062006
246 transfusions 246 transfusions massivesmassives

94% Traumas 94% Traumas ppéénnéétrantstrants
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J Trauma 2008;65:986J Trauma 2008;65:986--9393

CivilsCivils USA 2003USA 2003--20072007
415 transfusions 415 transfusions massivesmassives

Traumas Traumas fermfermééss

 

Diapositive 34 

 

 En cas d’hémorragie active, anticiper pour ne pas descendre en 

dessous des seuils

 En présence d’une Hb basse, le facteur d’adaptation est  du Q

 Stratégie transfusionnelle conditionnée par le statut CV du patient

 Seuils d’Hb pfs insuffisants pour apprécier la nécessité ou non de 

transfusion

 Monitorage du segment ST comme marqueur de souffrance 

régionale

 En intégrant l’adaptation cardiorespiratoire en réponse aux 

besoins en O2, la SvO2 (ou plutôt son succédané ScvO2) pourrait 

aider la décision transfusionnelle quand < 70%

 PFC: peut être plus tôt et plus fort

Conclusions
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