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Règle 1: Evaluation précoce

• Age (>60 ans)

• Terrain : comorbidités

• Signes de choc

• Récidive hémorragique



Facteurs favorisants un saignement

• Age > 60 ans

• AINS (début de traitement jusqu'à J30)

• Aspirine 

• Corticoïdes: augmentent le risque de 
saignement si prescrits avec les AINS

• Anticoagulants

• Rôle d'Hélicobacter Pylori

Règle 1: Evaluation précoce



Distribution des âges et hémorragie digestive:
2 cohortes: 1980 et 2000

Loperfido et al. Gastrointestinal endoscopy 2009

Incidence:

112 /100 000

89 /100 000



Evolution présentation clinique
1980 2000 p

Age (an) 61 69 < .001

Comorbidités  (%) 68 75 .01

AINS Aspirine (%) 40 46 .03

Mortalite 15,5 9,1 <.001

Chirurgie (%) 10 2 <.001

Endoscopie <12h 51 73 < .001

Transfusion n CG 3,6 2,7 .005

Loperfido et al. Gastrointestinal endoscopy 2009



Pronostic de l’HDH selon l’age

<75 ans >75 ans p

n 2246 1041

Comorbidités 1,5 1,6 ns

Rockall (-age) 4,1 4,2 Ns

Récidive 
hémorragique

9,7 % 11,8% ns

chirurgie 2,5 % 4% Ns

mortalité 8,2 % 8,9% Ns

Nahon S et al. Clinical Gastro and Hepato 2008



Impact des comorbidités sur le pronostic des ulcères 
Hémorragiques

LEONTIADIS et al. American J gastro 2013



Nbr de Comorbidités et pronostic 

Sung et al. American J gastro 2010



Score de Blatchford



Score de Blatchford

Le score prè endoscopique de Blatchford prédit le 
recours a un traitement per-endoscopique

Stanley, et al. Lancet  2009;373:42–7



Règle 2: IPP précoce

Baisse acidité gastrique (stabilise caillot)
Objectif pH>6

Avant la FOGD
=> amélioration de la visibilité des lésions

Après la FOGD
Diminution du risque de récidive hémorragique
Amélioration de la survie vs placebo

Netzer, Am J Gastroenterol 1999
Labenz, Gut 1997
Lau, NEJM 2007
Lau NEJM 2001
Sachar JAMA 2014

Forte posologie (?) - IV
Bolus 80 mg + 8 mg/h pdt 72 h



Stratégie restrictive:
Transfusion Hb 7g/dl, obj 7-9 g/dl

Stratégie libérale:
Transfusion à partir de 9g/dl, obj 9-11g/d

Randomisation avec stratification sur la
présence d’une cirrhose

Règle 3: Transfusion



39 massive HD

329 minimes

70 terrain ischémique

50 HDB

75 deja inclus

139                          138      cirrhoses



5%

9%



Analyse de survie

DC par hémorragie: 3 v/s 14

DC par comorbidités: 19 v/s 25



Règle 3: Transfusion

Stratégie restrictive (7-8 g/dl) Vs Stratégie Libérale (10 g/dl) ?



• Transfusion à la phase initiale:

– Si HTP: à partir de 7g/dl

– Pas d’HTP: 8g/dl

– Si coronaropathie: à partir de 9 g/dl

Règle 3: Transfusion



Règle 4: SNG Vs Erythromycine



Règle 5: timing endoscopie



• 1.8 Il faut réaliser une endoscopie oesogastroduodénale dans les 24 
heures suivant l'admission d'un patient suspect d'hémorragie 
digestive haute

• 1.9 Il faut probablement réaliser une endoscopie 
oesogastroduodénale dans les 12 heures suivant l'admission du 
patient lorsqu'une rupture de varice oesophagienne est suspectée

• 1.10 Il faut probablement réaliser une endoscopie 
oesogastroduodénale dès que possible, et une fois le patient 
réanimé, lorsqu'une hémorragie haute active est suspectée

Règle 5: timing endoscopie





• Malade réanimé

• Si hémorragie active: oui

• Si HTP: <12h

• Si pas d’HTP <24h

• Sous AG Intubé?:

• Oui si trouble de conscience

• Mieux pour le malade

• Mieux pour l’endoscopiste

• Améliore le traitement?

• Améliore le pronostic?

Règle 5: timing endoscopie



VSH

Sinusoïdes

Veine
porte

Veine
splénique

Veine coronaire
stomachique

Règle 6: hémorragie liée à l’HTP 



Collatérales
porto-
systémiques

Remaniements
architecturaux

sinusoïdes

Veine
porte

Splénomégalie

Règle 6: hémorragie liée à l’HTP 



• Le + tôt possible

• Somatostatine (ou dérivés 
sandostatine)/terlipressine

Drogues 
Vasoactives

• Fluoroquinolones 1ère intention

• C3G si Child C et résistance FQ  (Atlanta)Antibiothérapie

• Timing: Endoscopie: < 12h, ou le + tôt 
possible (Baveno)

• Ligature VO/Obturation VCT, VG
Endoscopie

Lebrec, Eur J Hepatol Gastroenterol 2004
De Franchis, J Hepatol 2015
Garcia-Tsao, Hepatology 2007

Traitement Conventionnel

Remplissage 
• Concept sous remplissage

• PAM: 70 mmHg

• Objectif Hb: 7g/dl à la phase initiale

Règle 6: hémorragie liée à l’HTP 



Laine, Annals of Intern med 1993
Conférence de consensus Baveno VI 2015

Ligature de VOLigature de varices œsophagiennes



Encollage de varices gastriques



Sauvetage

Prévention récidive hémorragique précoce

Règle 7: hémorragie liée à l’HTP le TIPS 



TIPS de Sauvetage

Auteur Nb Patients Child A/B/C Contrôle 
Hémorragique

Mortalité 

Mc Cormick 20 1/7/12 100% 55%

Jalan 19 3/3/13 100% 42%

Sanyal 30 1/7/22 100% 40%

Chau 112 5/27/80 98% 37%

Gerbes 11 1/3/7 100% 27%

Banares 56 11/22/23 96% 28%

Azoulay 58 3/8/47 93% 30%



N=41

Faisabilité du TIPS 100%

Contrôle hémorragie 76%

Survie J42
Child <13
Child ≥13

76%
12%

Mortalité intra H Child≥14 100%

EH 63%

TIPS de sauvetage: 
expérience de la Pitié

Rudler, Transplant Int 2014



Règle 8… à n’utiliser qu’en cas de catastrophe…

Sonde de sengstaken-blakemore



1 Le ballon est gonflé dans l’estomac et

remonté en traction jusqu’au cardia

2 La prothèse est larguée

3 Le ballon est dégonflé et retiré

Prothèse oesophagienne: sonde de tamponnement







Echec du contrôle de l’hémorragie

ou de la prévention de la récidive
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• IPP: poursuite des fortes doses si traitement 
endoscopiqueMédicaments

• Traitement endoscopique combinésEndoscopie

Lebrec, Eur J Hepatol Gastroenterol 2004
De Franchis, J Hepatol 2015
Garcia-Tsao, Hepatology 2007

Traitement Conventionnel

Règle 9: traitement des ulcères



I a
(récidive ~ 80-100%)

I b
(récidive ~ 60%)

II a
(récidive ~ 50%)

Forrest JA, Lancet 1974

Ulcères hémorragiques
Classification de Forrest



Sclérose adrénalinée



Clips hémostatiques

http://pictures.doccheck.com/fr/photo/9482/size/m


Coagulation (Thermo/électro/Plasma-argon)



• Retraitement endoscopique +++

• Facteur d’échec d’un traitement 
endoscopique:
– Diamètre de l’ulcère >2 cm

– Etat de choc

Règle 10 – en cas d’échec du traitement  de l’ulcère



Chirurgie Embolisation

Règle 10 – en cas d’échec du traitement  de l’ulcère



VS

13 études 
mais
- Retrospectives
- Pas d’IPP à forte posologie
- Population hétérogène…

=> RCT en cours... 





VS

13 études 
mais
- Retrospectives
- Pas d’IPP à forte posologie
- Population hétérogène…

=> RCT en cours... 

Chez l’adulte, en cas de Forrest Ia et Ib, il faut probablement proposer en 
première intention une embolisation artérielle sélective par voie radiologique 
lors de l’échec primaire du traitement endoscopique  (accord faible).

Chez l’adulte, en cas de Forrest Ia et Ib et d’hémorragie cataclysmique, il faut 
probablement proposer en première intention un traitement chirurgical 
d’hémostase lors de l’échec primaire endoscopique si les conditions locales 
ne permettent pas de réaliser une artérioembolisation (accord fort).



Lau, Gut 2019

NS

-forest 1 ou 2a + >15mm 
ou hb <9 ou choc
-22 patients dans le groupe
embolization n’ont pas eu le traitement



Hemospray





ovesco



▪ Vidéo capsule

En cas d’hémorragie inexpliquée



▪ Enteroscopie double ballon

En cas d’hémorragie du grêle
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