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Pas de conflit d’intérèt



Hémorragies Digestives : 
des challenges et des enjeux

Les contextes et étapes variés 
SMUR – SAU- Réa-USC
Pré-per et post-endoscopie

Dimensions diagnostiques

•Management de HD haute 
– avec ou sans HTP

– Autre cas particuliers

•Management de HD basse présumée
•Management avant l’endoscopie

•Prévention de HD en soins critiques

Dimensions thérapeutiques

•Evaluation initiale
•Stratification du risque
•Ressuscitation-optimisation 
•Filière de soins
•Timing endoscopie
•Focus transfusion : seuils et cibles
•Gestion des spécificités



Rectorragies

Méléna

Hématémèse

HD
basse

HD
haute

Valeur localisatrice de l’extériorisation de sang

1) Ce n’est pas du sang
- Prise de fer orale (tend vers le vert/compresse)
- Vomissements fécaloïdes

2)  Ca ne vient pas du TD: hémoptysie-épistaxis 
déglutie - ménométrorragies



Épidémiologie des HD





Hémorragie chez le patient hospitalisé

Séries historiques sans prophylaxie
15 à 50% occulte
5 à 25% extériorisée

Enquête internationale de  Prévalence 2015 
4,7% en réa



HD basse : incidence en hausse



Evaluation du risque : SCORE DE ROCKALL
Mortalité

Rockall et al, BMJ 1996

Score 2 3 4 5 6 7 8

Mortalité (%) 0.2 2.9 5.3 10.8 17.3 27 41.1

REA



Score < 3 => 1% de traitement 
endoscopique

SCORE DE BLATCHFORD

Blatchford et al, Lancet 2000



Stanley et al, Aliment Pharmacol Ther, 2011

SCORE DE BLATCHFORD VS 
ROCKALL



Éléments de physiopathologie commune

HypovolémieAnémie
aigue

Brèche vasculaire
digestive

HémodynamiqueHématose

Hémostase



Impact hémodynamique 

Hypovolémie
première

↑  RVS 

↑ FC

↑ Contractilité
↓ Compliance
veineuse

Limiter la baisse du VES

Limiter la baisse du DC

Limiter la baisse de PAM

Réponse sympathique

Les béta-bloquants
limitent la réponse 
sympathique

La baisse du RVx finit
par être décompensée



A la prise en charge: les réflexes
• Éléments d’interrogatoire  / profil de patient

– Sevrage effectif- autre intoxication active
– Traitements en cours

• Recherche de facteurs pronostiques
– Comorbidités – sexe masculin – âge – retard FOGD

• Recueil paramètres vitaux 
– Shock index :  FC/PA> 1

• Evaluation fonctions vitales
– Neurologique
– respiratoire

dans tous les cas 
respect ABC 



Prise en charge initiale : objectif hémodynamique

Remplissage vasculaire 

Soluté de choix: CRISTALLOÏDES 

Précoce et intensif:
- diminution de mortalité
- diminution des IDM

• Mesures générales
– 2 VVP 16-18 G

– Remplissage qsp PAS 100mmHg

– Arrêt des β-bloquants



stabilisation hémodynamique

• Un rationnel
– Restauration pression perfusion
– Préserver fonction rénale
– Prévenir EH

• Des objectifs et des moyens

• Les pièges : INR / TP / plaquettes : mauvais indicateurs

• Les spécificités
– Comorbidités sous jacentes- traitements anticoagulant/antiagrégant



Hémodynamique : gestion des spécificités

Patient sans hémorragie active, 

avec hémodynamique stable

Vit K en IV

AVK

Hémorragie active ± hémodynamique 

instable 

PPSB ou PFC + vit K 5-10 mg
Préférence pour le PPSB: rapidité 

d’action, plus faible volume, moins de 

risque d’infection transfusionnelle, 

risque thrombotique équivalent (1%) 

mais plus cher



Anti IIa - Dabigatran
(Pradaxa®)

� Arrêt du médicament

� Dialyse éventuelle,
� PFC : 10 ml/ kg

� Si mise en jeu du pronostic
vital:

CCP: 40UI/Kg
ou VIIa : 60-80 µg/Kg IV bolus
⇒ décision exceptionnelle
⇒ (idarucizumab, Praxbind ®)

Anti Xa - Rivaroxaban (Xarelto®)

� Arrêt du médicament

� Non dialysable
� CCP : 40 UI/Kg

� En 2ème intention , si persistance
d’un saignement majeur après 2h,
mettant en jeu le pronostic vital :

Feiba® : 40 UI/kg (IV 2
UI/Kg/min)
ou Novoseven® : 60-80 µg/Kg IV
bolus

Spécificité : ANTI COAGULANTS 
DIRECTS ORAUX

Risque hémorragique similaire voire supérieur aux AVK
Perte de l’effet anticoagulant rapide 12-24h (en l’absence d’IH ou IR)



Spécifité: anti-agrégant



ANTI AGREGANT PLAQUETTAIRE



ANTI AGREGANT PLAQUETTAIRE



Stratégie restrictive vs. stratégie libérale

(Hb entre 7-9 g/dl)       (Hb entre 9-11 g/dl)

A 6 SEMAINES

Amélioration de survie [HR = 0.55]

↓ récidive hémorragique [HR=0.68]

↓ complications cardiaques

↓ de recours à chir

Hémodynamique : stratégie transfusionnelle



Stabilisation hémodynamique: niveau 1
• Mesures générales

– Arrêt des β-bloquants
– 2 VVP 16-18 G

– Remplissage qsp PAS 100mmHg

• Gestion traitements spécifiques
– Anticoagulant
– antiagrégant • Stratégie transfusionnelle restrictive

– Hémoglobine 70-80 g/l
– Pas de PFC
– Pas de plaquettes
– Remplissage qsp PAS 100mmHg

• Hémorragie non contrôlée
– Plaquettes si < 50G/l
– Fibrinogène si <1,5 g/l
– Pas de Facteur VIIa



Endoscopie digestive : Examen clé !

Diagnostic positif
Diagnostic étiologique
Diagnostic de gravité
+
Traitement

Sécurisation et rentabilisation de l’EOGD
Patient en décubitus latéral gauche
Conscient
Anesthésie oropharyngée
Intubation orotrachéale si choc, ou pour faciliter hémostase 

endoscopique

Timing:
- Toujours < 24h érythromycine 250mg
- Si suspicion HTP < 12h
- Si instabilité hémodynamique DES QUE POSSIBLE



DANS LES 24H SUIVANT L’HOSPITALISATION

Améliore l’évaluation du risque, diminue la mortalité, la durée

d’hospitalisation

Si sang dans la SNG ou score de Blatchford ≥ 12

FOGD dans les 12h - ↓ besoins transfusionnels et mortalité

Spiegel et al, Arch Intern Med 2001

Lin et al, J Clin Gatsroenterol 1996

Wysocki et al, Aliment Pharmacol Ther 2012

Lim et al, Endoscopy 2011

QUAND FAIRE L’ENDOSCOPIE ?



ERYTHROMYCINE 250 MG / 30-120 MIN AVANT LA FOGD

Dans 3-19% des HDH, aucune cause n’est retrouvée……….

↓ Reprises endoscopiques (OR = 0,47)

↑ Visibilité (OR = 3,43)

↓ CGR transfusés et durée d’hospitalisaCon

Theivanayagam et al, Saudi J Gastroenterol 2013

Acide tranexamique (Exacyl*) = Pas d’indication

Analogues de l’octréotide = Pas d’indication

Vidange  GASTRIQUE = OUI 
!



Distinction HDH et HDB - Se 44% mais Sp 95%

Diagnostic HDH sévère - Se 77% et Sp 76%

=> similaire aux données cliniques et biologiques

Pas d’effet sur l’hémostase, visualisation gastrique, sur la nécessité d’une 2ème

endoscopie ou le besoin transfusionnel

Srygley et al, JAMA 2012

Pateron et al, Ann Emerg Med 2011

PAS de lavage gastrique  AVEC LA SONDE NASO GASTRIQUE



84% du temps pH > 6

Diminue les récidives hémorragiques (OR=0,67) et la 

nécessité d’une hémostase endoscopique (OR=0,68)

Sreedharan et al, Cochrane Database Syst Rev 2010 

80 mg en bolus puis 200/24h IVSE

Place des IPP



PEC POST ENDOSCOPIQUE

IPP

↓ Récidives hémorragiques, du recours à la chirurgie et de la mortalité

Méta analyse de Sachar et al.
Ulcères à haut risque hémorragique ayant bénéficiés d’une hémostase
IPP bolus + IVSE vs IPP intermittent (IV ou PO)
Risque de récidive, de mortalité et de chir à J7 comparable (RR = 0,72)

=> Alternative possible, à confirmer par d’autres études

Sachar et al, JAMA Intern Med 2014



Pas de différence en terme de mortalité

Beggs et al, Clin Exp Gastroenterol 2014

CHIRURGIE OU RADIOLOGIE ?



Focus HTP

• 2/3 patients sont des récidivistes
• Survenue dans les 2 ans après le diagnostic
• Facteurs pronostiques : Child- Meld- gradient- SOFA
• VO vs ascite ou encéphalopathie
• Impact mortalité 20% à 6 mois



Physiopathologie de l’HTP



HTTP et HD: impact thérapeutique



HD haute et antibiothérapie

• Antibiothérapie : élément incontournable si HTP
– En cas cirrhose

• 20% des patients HTTP infectés à l’entrée, 50% le seront pdt le séjour
• la  plupart pendant la première semaine
• Bactériémie- infection urinaire- pneumonie 

• Ceftriaxone 1g/24h ( ou quinolone)
– pour cirrhose avancée
– Si prophylaxie quinolone ou prévalence bactéries résistantes

• Dès l’admission  et Pendant 7 jours

• Pas d’indication en urgence de traiter Helicobacter



Les traitements vasoactifs

En priorité

Grossesse

Syndrome 
hépato
rénal



sonde de Blackemore : une place limitée

Tamponnement pour Hématémèse sévère et continue, choc hémorragique

-Attente de l’endoscopie

-Echec du traitement endoscopique

-en attente d’un TIPS

Chez un patient intubé  (choc)

Ballonnets gonflés à l’AIR

Contre Indication : Brèche oesophagienne ou gastrique

Des risques !!! : ischémie-nécrose- perforation oesophagiennes

Durée maximale : 24h!!



Garcia-Pagan, NEJM 2010



LES DIFFÉRENCES

ANTIBIOPROPHYLAXIE
A base de quinolone, C3G

pendant une semaine
+

Prévention encéphalopathie

LE TRAITEMENT VASO ACTIF
(terlipressine, octréotide)
EN PRE HOSPITALIER

puis pendant 5 jours

SONDE DE 
TAMPONNEMENT
En cas d’hémorragie 
massive en bridge to 

Endoscopy

SHUNT PORTO-CAVE PAR 
TIPS

Précoce ≤ 24h
En cas de Child B ou Child C 

en cas de récidive ou de 
critère de mauvais pronostic

HTTP versus non HTP



IPP et/ou Vasopresseurs splanchniques ?

Toujours
IPP

+/-
VASOP

PRE
HOSPITALIER

HOSPITALIER

Selon
EOGD

Selon
EOGD

Cirrhose connue
Ictère,
Ascite,
Circulat° collatérale
Angiomes…

EOGD



L’hémorragie digestive en pratique

• Pathologie fréquente et potentiellement grave – TOUS CONCERNES

• Dominée par l’HD haute (ulcéreuse) et l’HTP

• Prise en charge standardisée et codifiée

• Indicateurs qualité ciblés

• Intérèt et impact de la multidisciplinarité ++

• Filière et procédure dédiées



Filière et parcours patient

Quel
Hôpital ?

Quel
Service ?

Retour à
Domicile ?

Endoscopie
Artériographie

Chirurgie

GBS = 0 ?
Stanley et al, 
Lancet 2009

REA
USC
USI

Hospit
Conv

GBS > 8
Rockall > 8
DO ≥ 2

TTT 
endos

Forrest 
IIc et 
III



Pour en savoir plus


