
Homme 55 ans hospitalisé pour sevrage (retrait de permis)

Consommation 80 g/j depuis 30 ans

Tabac 30 paquets année

Aucun antécédent

Commercial divorcé 2 enfants

Poids 85 kg – Taille 1m80

Examen clinique : 

Hépatomégalie à bord inférieur tranchant

Angiomes stellaires

Circulation collatérale abdominale

Cas clinique 1



Hb = 14,5 g/dl Plaquettes =  120 000 mm3

TP = 62 % INR = 1,2

ASAT = 85 UI/l ALAT = 65 UI/l

GT = 450 UI/l Bilirubine totale 38 mol/l

Créatinine 85 mol/l Albumine 34 g/l

Echographie Doppler hépatique: dysmorphie hépatique, lame 

d’ascite périhépatique, splénomégalie, pas de CHC, flux 

tronc porte hépatopète - vitesse 25 cm/s

Elasticité hépatique  : 32 kPa

Sérologies virales B et C négatives

Cas clinique 1



Cirrhose ? – Biopsie hépatique ?

Score de Child Pugh  B7 MELD  : 12 

Concernant le dépistage des VO, on doit :

Cas clinique 1

1 Réaliser une vidéo-capsule

2 Réaliser une tomodensitométrie thoraco-abdominale APC 

3 Réaliser fibroscopie œsogastro-duodénale

4 Ne rien faire le Fibroscan® suffit



Cirrhose

Score de Child Pugh  B7 MELD  : 12

Concernant le dépistage des VO, on doit :

Cas clinique 1

1 Réaliser une vidéo-capsule

2 Réaliser une tomodensitométrie thoraco-abdominale APC 

3 Réaliser fibroscopie œsogastro-duodénale

4 Ne rien faire le Fibroscan® suffit



Consensus

« Tous les patients atteints d’une cirrhose doivent bénéficier 

d’une endoscopie oeso-gastroduodénale à la recherche de 

varices œsophagiennes (VO) ou de varices gastriques (VG) »

Chez ce patient : dépistage des autres lésions liées à l’alcool et au tabac



Cas clinique 1



Classification

Stade 1

Stade 2

Stade 3

Varices qui disparaissent à l’insufflation

Varices qui ne disparaissent à l’insufflation 
< 2/3 du rayon

Varices qui ne disparaissent à l’insufflation 
qui occupent tout le rayon ou confluentes



Classification



Classification



Classification



Classification



Classification



Cas clinique 1

Quels sont les principaux facteurs de risque d’hémorragie ?

1 La taille des varices

2 La température extérieure

3 La sévérité de la cirrhose

4 Le sexe masculin

5 La présence de signes rouges
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Cas clinique 1

Pour la prévention primaire, les recommandations sont ?

1 -bloquants

2 Ligature des VO

3 Aucune en dehors du sevrage et un contrôle endoscopique

4 Dérivés nitrés

5 -bloquants + LVO



Cas clinique 1

Pour la prévention primaire, les recommandations sont ?

1 -bloquants

2 Ligature des VO

3 Aucune en dehors du sevrage et un contrôle endoscopique

4 Dérivés nitrés

5 -bloquants + LVO

Diminution du risque de moitié : 30 % à 15 %



Cas clinique 1

-bloquants et pas de contrôle endoscopique

Mais très vite asthénie, maux de tête, troubles de la libido

LVO

Modalités ?



Cas clinique 1



Cas clinique 1



Cas clinique 1



Eradication des VO en 3 séances tous les 15 jours

Arrêt des -bloquants

Contrôle à 1 et 3 mois pas de récidive des VO

Perte de vue

Cas clinique 1



Eradication des VO en 3 séances tous les 15 jours

Arrêt des -bloquants

Contrôle à 1 et 3 mois pas de récidive des VO

Perte de vue

1 an plus tard  : 56 ans – reprise d’une consommation excessive

Commercial divorcé 2 enfants – a son permis

Hématémèse – pas de gastro-toxiques

Signes de choc – FC = 120 /min ; PA = 90/65 mmHg

Pas de fièvre – Pas d’encéphalopathie

Cas clinique 1



Hb = 6,2 g/dl Plaquettes =  85 000 mm3

TP = 45 % INR = 1,5

Bilirubine totale 65 mol/l

Créatinine 95 mol/l Albumine 27 g/l

Cas clinique 1

Hémorragie digestive haute chez un patient atteint d’une cirrhose
Score de Child C<14



Cas clinique 1

Pour la prise en charge immédiate, quelles propositions  ?

1 Antibiotiques

2 Traitement vasoactif

3 Prévoir endoscopie haute dans les 12 heures

4 TIPS en urgence

5 Transfuser pour Hb > 10 g/dl

6 Corriger troubles coagulation : plaquettes et PFC



Cas clinique 1
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Amélioration de la survie à 5 jours





PH Chen et al. J Hepatol 2012

70 % des hémorragies chez le cirrhotique sont liées à l’HTP

J Bosch et al. Gastroenterology 2004 

G D’Amico et al. Hepatology 2003

70 % de mortalité chez les patients en échec du contrôle de l’hémorragie par le 

traitement initial



Correction du Choc « Surremplissage »

Un équilibre à trouver





- Pas de recommandations pour la prise en charge et la prévention

de l'encéphalopathie.

- Pas de recommandations pour la prise en charge des troubles

de la coagulation.

- Le TP / INR n'est pas un indicateur fiable chez ces patients.

Consensus



Cas clinique 1



Classification

FDR rupture

Taille > 2 cm

Gastropathie en mosaïque

Sévérité de la cirrhose



Classification



Classification



Classification



Classification



Traitement GOV1



Traitement GOV1



Traitement GOV2



Traitement IGV1















Varices duodénales



Varices duodénales



Traitement Varices duodénales





Varices duodénales





Le + tôt possible 

Dans les meilleures conditions

La LVO est préférée à la sclérose

Traitement endoscopique

Consensus

Ligature sauf cas particuliers

- colle : pour les varices gastriques 

(isolées ou GOV 2)

- ligature ou colle pour les GOV 1



Hb = 6,2 g/dl Plaquettes =  85 000 mm3

TP = 45 % INR = 1,5

Bilirubine totale 65 mol/l

Créatinine 95 mol/l Albumine 27 g/l

Cas clinique 1

Hémorragie digestive haute par rupture de GOV 1 chez un patient 
atteint d’une cirrhose - Score de Child C<14



Cas clinique 1

Que faut il discuter ?



- Cirrhose

- Hémorragie digestive par rupture de VO, GOV1 ou GOV2

- Patient Child-Pugh B + hémorragie active à l’endoscopie 

malgré le traitement pharmacologique 

ou patient Child-Pugh C (<14)
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GPH < 20 mmHg

GPH > 20 mmHgTIPS

Tt conventionnel

Tt conventionnel



Early TIPS placement

An early TIPS within 72 h (ideally 24 h) should be considered in patients 

at high-risk of treatment failure after initial pharmacological and 

endoscopic therapy.

Management of treatment  failures

Persistent bleeding despite combined pharmacological and endoscopic 

therapy is best managed by TIPS.

Rebleeding during the first 5 days may be managed by a 2nd attempt at 

endoscopic therapy. If rebleeding is severe, TIPS is likely the best 

option.

Consensus



With authorization of Pr Han.

Meta-A Hémorragie selon la classe de Child-Pugh



Autres lésions



Autres lésions

EVAGastropathie d’HTP

AntreCorps et fundus

Mosaïque
points rouges

Plages rouges séparées de muq N
Watermelon stomach

Toujours Parfois

HTP non cirrhotique

Connectivites
Greffe moelle

IRC
Diabète

Non Laser – Ligature ?

Tt HTP -Bloquants ?

Tt endoscopique

Autres pathologies 
associées

HTP

Aspect endoscopique 
typique

Localisation

Histologie Dilatation cap 
muq et /smu

Dilatations thrombi prolifération 
cellules fusiformes et fibrohyalinose



Ectasies vasculaires antrales



Ectasies vasculaires antrales



Traitement ectasies vasculaires antrales





Gastropathie d’hypertension portale

Autres lésions 
Gastropathie
EVA



Gastropathie d’hypertension portale



Gastropathie d’hypertension portale



Gastropathie d’hypertension portale



Homme de 58 ans
Syndrome métabolique – Cirrhose Child A
Avlocardyl® 160 LP en prévention primaire
Surpoids : IMC = 38 kg/m2

Diabète type 2 : Glucophage – Diamicron – Lantus
HTA : Zestoretic
Cardiopathie ischémique (Stent 2002) Plavix Kardegic Inipomp

Bilan d’anémie ferriprive
8,4 g/dl: dyspnée et asthénie
VO stade 3 avec signes rouges mais sans signes 

d’hémorragie récente
EVA : saignement au  moindre contact
Coloscopie normale
Vidéocapsule : pas d’autres lésions

Cas clinique 2
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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







20 patients

Succès de la mise en place 100 %

Arrêt de l’hémorragie 100 %

20 % de migration

Extraction dans 100 % des cas

Dérivation chez 10 patients – Transplantation chez 2

75 % de survie à 6 semaines

Hubmann R et al. Endoscopy 2006



10 patients

Succès de la mise en place 90 %

Arrêt de l’hémorragie 70 %

Extraction dans 60 % des cas

50 % de survie à 6 semaines

Wright G et al. Gastrointest Endosc 2010



L'évolution des sondes de tamponnement





125 mg dans 50 ml de sérum en 10 min 30 min avant l’endoscopie



1/4 des hémorragie digestives hautes liées à l’HTP



70 % des hémorragies chez le cirrhotique sont liées à l’HTP





Histoire naturelle de la rupture de varice œsophagienne

-1-2 1 2 3 4 5 6 7

1x

32x

16x

8x

24x

112x

Hémorragie
Mois

RR de décès

D’après Graham et Smith Gastroenterology 1981



Placebo

rFactor VIIa



Période aiguë 120h

Défini par le décès ou au moins un des 3 critères suivants:

- Hématémèse sang rouge frais au moins 2 heures après 

le début du traitement spécifique

- Survenue d’un choc hypovolémique

- Diminution de 3 g d’Hb durant une période de 24 heures 

si aucune transfusion n’a été administrée

Critères d’échec



AFEF et AASLD 2012

Outcome Kappa

Failure 0.81

Performances diagnostiques des critères 
de Baveno IV et Baveno II/III

Consensus:
100% of patients
Consensus:

100% of patients
Failure:

68/355 (19.2%)
Failure:

68/355 (19.2%)

Interobserver agreement for clinical 

 
judgement

Failure according to criteria

Failure Baveno II/III:
187/355 (52.7%)

Failure Baveno II/III:
187/355 (52.7%)

Failure Baveno IV:
167/355 (47.0%)

Failure Baveno IV:
167/355 (47.0%)



Terlipressine: 1 à 2 mg IV toutes les 4 heures

Somatostatine: bolus de 250 g puis perfusion continue 6mg/24h

Octréotide: bolus de 50g puis perfusion continue 25 à 50 g/h

Ce traitement peut être maintenu jusqu’à 5 jours.

Traitement vaso actif 

Conférence de Consensus 
Paris 2003



Indicateurs du risque de décès à 6 semaines

Child C - Meld > 18

Echec de l'hémostase

Récidive précoce



Indicateurs du risque d’échec du contrôle de l’hémorragie

Sévérité de l’insuffisance hépatique: Child Pugh C

GPH 
 

20mmHg 

Sévérité de l’hémorragie : 

- saignement actif au moment de l’endoscopie

- PAS à l’admission

- hématocrite à l’admission
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