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Mon cahier des charges..

• Hémorragie Digestive Haute uniquement

• Place et délais de la FOGD 

Et notamment qui transférer dans les centres de recours et quels délais?

• Place et intérêt de l'imagerie

Surtout dans les centres ne disposant pas de FOGD..
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Quelques définitions..

Hémorragie digestive haute :

• Œsophage-estomac-duodénum (D3) + bilio-pancréatique
• Hématémèse ou méléna

• Parfois rectorragie (état de choc)

• Hématémèse : vomissement de sang « rouge »
=/ Hémoptysie (rejet de sang lors d’un effort de toux : origine bronchique)

=/ Epistaxis dégluti : sang ORL dégluti, puis vomi

=/ Occlusion digestive : liquide de stase, noir !

• Méléna : sang noir digéré par l’anus (selles noires, poisseuses, ressemble à du goudron, 
nauséabond)

=/ Selles noires sous traitement martial (Tardyféron), boudin

• Rectorragie : sang rouge par l’anus

Hémorragie digestive : saignement se produisant dans la lumière du tube digestif (extériorisation)



ET si on parlait de l’infarctus.. !

Le Pr Danchin (APHP) a souligné la baisse très importante, déjà 

observée auparavant et qui se prolonge, de la mortalité à J10. 

On est passé de

10,2% en 1995

à 8,8% en 2000,

5,8% en 2005,

4% en 2010

et donc 2,1% en 2015. 



SANGHRIA• De Nov 2017 – Oct 2018

• 46 CHG - 2498 patients présentant une hémorragie digestive haute

• 75 % d’hémorragie communautaire : 25% hospitalière

• Age moyen 68 ans, 2/3 d’hommes

• 20% de cirrhotiques, 20 % sous anticoagulants

• Endoscopie dans les 24h : 84% des patients,  sous AG 31% des cas , avec aide endoscopique ( 91%)

• Etiologie : Ulcère : 45%  / hypertension portale 20%  / œsophagite 10%  / Mallory Weiss 5%

• Saignement actif 25% des cas : traitement endoscopique 85% des cas







UTILISEZ VOUS UN SCORE DE GRAVITE ?



La gravité d’une hémorragie est CLINIQUE +++

Syncope – Méléna

FC > 100 TA < 10 

Hémoglobine < 10

Insuffisance HEPATIQUE/ RENALE/ CARDIAQUE





HEMORRAGIE DIGESTIVE HAUTE

=

TOUT PREPARER POUR LA FIBROSCOPIE GASTRIQUE !

QUI VA FAIRE LE DIAGNOSTIC..
QUI VA TRAITER LA CAUSE..

QUI VA CONDITIONNER LE PRONOSTIC..

Evaluation et Tolérance clinique



Contexte ++ étiologie  : INTERROGATOIRE + CLINIQUE

- Hypertension portale? : Rupture Varices oesophagiennes ?

- Cirrhose connue, alcoolisme chronique,  VHB,  VHC

- Angiomes stellaires ?

- Prise AINS, anti agrégant plaquettaire, H. pylori ? : Ulcère gastro-duodénal ?

- Pyrosis - RGO ? : œsophagite peptique ?

- Vomissements alimentaires puis hémorragiques ? : Syndrome Mallory Weiss ?

- Anévrysme aorte connu ? : rupture anévrysmale dans le D2-D3 ?



Traitement modifiant hémostase ?

(AVK, AOD, Anti-agrégants, AINS…)

Gr 1 2 RAI NFS TP iono K urée créat

Traitement pré-emptif : 

IPP IVSE / Traitement vaso-actif (analogue somatostatine)

Erythromycine +++ / Pas de sonde gastrique !!!! / A jeun
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Utilisation d’érythromycine 

(prokinétique)

avant le geste,

3 mg/kg IVL (5min), 

souvent 200-250 mg 

au minimum 

20 minutes avant.







L’IDEAL

• Faire l’endoscopie dès que possible….



ENDOSCOPIE THERAPEUTIQUE +++

• Hors Hypertension portale
• Injection Adrénaline (Ulcère)

• Hémostase thermique (coagulation) : pince chaude

• Destruction de lésion superficielle à l’Argon

• Pose de clips hémostatiques 

• Poudre hémostatique (Hémospray*)

• Contexte d’hypertension portale
• Injection d’aetoxysclerol, d’hysto-acryl (varices sous cardiales)

• Sclérose de VO, ligature de VO

• Pose de prothèse hémostatique..



LA REALITE

Astreinte d’endoscopie …. N’est parfois que médicale, sans récupération le lendemain, sans IDE la nuit…

Raison aussi pour laquelle, en l’absence de situation d’urgence +++, le geste est réalisée le lendemain..

D’où les recommandations de réaliser les gestes .. dans les 24 h ! Ou dans les 12h … (HTP ou d’instabilité)


















