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Objectifs pédagogiques

✓Connaître le cadre légal de l’urgence, de l’astreinte, de la continuité des soins

✓Connaître les conditions matérielles et humaines de réalisation d’un examen en urgence

✓ Savoir reconnaître une urgence endoscopique

✓ Savoir prendre en charge les différentes urgences digestives



1) Qui parmi vous participe à la permanence des soins en endoscopie 
digestive (nuit et/ou WE) ?

Astreinte 

Garde

Ne participe pas



2) Si oui, quelle est votre schéma d’organisation ? 

Mutualisé – plusieurs établissements privés 

Mutualisé – plusieurs établissements publics

Un seul établissement 



Enquête SFED – Endoscopie d’urgence

• Réalisée entre décembre 2017 et février 2018 

• 117 centres répondeurs avec 72,7 % d’établissements publics
– 2/3 astreintes opérationnelles à l’hôpital dont 9 % sans financement 

– 1/3 d’astreinte opérationnelle dans le privé avec 19 % sans financement

• Gardes ou astreintes couvrent
– + d’établissements dans le secteur public que le secteur privé : 2,29 vs 1,34

– des secteurs plus larges dans le public avec plus de 10 % d’entre-elles couvrant des établissements parfois 
distants > 1 h

• Organisation territoriale peu structurée de l’endoscopie de niveau 2 <10 % d’astreinte 
d’urgence

Bernardini D. Une enquête nationale de la SFED : « Une endoscopie en urgence en 2018 ». Acta Endosc. 2018



Permanence des soins

• Régie par les dispositions de l’arrêté du 30 avril 2003

• « Organisation de l’offre de soins, libérale et hospitalière, qui permet de maintenir la 
continuité et l’égalité de l’accès, notamment aux heures habituelles de fermeture des 
cabinets médicaux ; elle permet de répondre aux demandes de soins non programmées 
par des moyens structurés, adaptés et régulés »

Article L.6314-1 du Code de la santé publique résultant de la loi HPST du 21 juillet 2009

• « Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l’urgence des interventions 
que celui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés » 

Article L.1110-5 alinéa 1 du Code de la santé publique



Organisation de la permanence des soins
en endoscopie

• Incitation par financement ARS de la part médicale

hospitalière de la permanence des soins en endoscopie

2014

Exemple de notre garde intra-APHP : solution combinée basée à Saint-Antoine 





CAS DE L’ÎLE
DE FRANCE ??? 



92

75-93-94

• Grande garde 75-93-94

• Grande garde 92

• USI hépato Pitié-Salpétrière

• USI hépato Paul Brousse

• Astreinte de WE Mondor

Solutions multiples



Endoscopie sur SAT

Centre APHP

Endoscopie

Autre centre 
APHP

Endoscopie

Autre centre 
APHP

Endoscopie

Standard de SAT
01.49.28.20.00

You talkin’ to me ? 

Exemple APHP : solution combinée
basée à Saint-Antoine 
Circuit de soins



En moyenne 2,6 endoscopies par garde
Pic d’activité le WE

• 20 endoscopistes séniors

• Mutualisé entre les 
centres de l’APHP

• Planning de garde 
informatique et 
automatisé 

Exemple APHP : solution combinée basée à Saint-Antoine 





Continuité des soins 

• « De même la continuité des soins doit être assurée quelles que soient les circonstances. 
Lorsque le médecin se dégage de sa mission de soins pour des raisons professionnelles ou 
personnelles, il doit indiquer à ses patients le confrère auquel ils pourront s’adresser en 
son absence. » 

Article L.6315-1 modifié par la loi 2011-940 du 10 août 2011-art.10, du Code de la santé publique



3) Lorsque vous assurez la permanence des soins (WE&nuits), êtes vous 
assisté(e) lors de l’endoscopie par du personnel paramédical ?

Oui, je suis assisté(e) d’une IDE travaillant en endoscopie 

Oui, je suis assisté(e) d’une IDE ne travaillant pas en endoscopie

Non, je suis seul 



4) Lorsque vous assurez la permanence des soins (WE&nuits), qui s’occupe 
de la décontamination des endoscopes ?

Une aide (AS ou IDE) travaillant en endoscopie 

Une aide (AS ou IDE) de chirurgie ou de salle 

Je suis seul(e)



Aide paramédicale 

• L’ESGE recommande, pour la gestion des urgences en endoscopie, la présence d’une IDE experte dans la 
gestion du matériel à usage endoscopique 24 heures/24 et 7 jours/7 

Recommandation forte, niveau de preuve intermédiaire – ESGE guidelines 2015

• La discussion sur le financement de cette activité doit s’engager avec la direction de l’établissement comme 
cité dans le décret n° 20029 du 4 janvier 2002 « compte tenu de l’évaluation des besoins, notamment du 
degré de réponse à l’urgence, des délais de route et de la périodicité des appels »

• En l’absence d’astreinte spécialisée, le personnel paramédical (IDE du bloc opératoire ou du service de 
soins) devra faire l’objet d’une formation spécifique sur les procédés de nettoyage et désinfection du 
matériel ainsi qu’une information sur les risques liés à la manipulation des différents produits utilisés 

Instructions DGOS/PF2/DGS/VSS1/2016/220 du 4 juillet 2016, fiche 15

Marchetti B, et al. La désinfection du matériel en endoscopie digestive. Acta Endosc. 2007



Matériel 

• Endoscopes 
– les mêmes règles de traitement, de stockage et de traçabilité 

s’appliquent pour les endoscopes utilisés en garde, les week-ends 
et les jours fériés comme pour les autres jours de la semaine

• Petit matériel = valise pré-remplie, et régulièrement 
contrôlée 
– Hémorragie digestive

• Bistouri électrique portable

– Corps étranger 



5) Où réalisez-vous préférentiellement les endoscopies d’urgences (WE&nuits) ?

Dans l’unité d’endoscopie 

Dans un lieu géré par des anesthésistes/réanimateurs 

(SSPI, service de réanimation, bloc opératoire, …)

Aux urgences 



Lieu de l’endoscopie 

• Le but d’une endoscopie d’urgence est d’être une endoscopie thérapeutique 
– Anesthésie générale

– Intubation oro-trachéale (IOT)

• D’où le lieu préférentiel 
– Unité d’endoscopie 

– Salle du bloc chirurgical

– Au lit du patient dans un service de réanimation ou une SSPI (réveil)

• La réalisation des endoscopies d’urgence dans des services d’hospitalisation ou d’accueil des 
urgences est fortement déconseillée 

Conditions de réalisation et description des principales techniques utilisées au cours de l’endoscopie en urgence (SFED) Acta Endosc. 2016



Définition de l’endoscopie d’urgence ? 

• Absence de définition réglementaire 

• Proposition de la SFED en 2016 : 

« endoscopie à réaliser en dehors des jours ouvrables ou le week-end 

(à partir du samedi 12 h) et jours fériés, mais dans un délai de moins de 12 h » 

Conditions de réalisation et description des principales techniques utilisées au cours de l’endoscopie en urgence (SFED) Acta Endosc. 2016



Indications
des endoscopies en urgence
Hémorragie digestive haute





6) Utilisez-vous un score de gravité ?

OUI

NON



7) Si oui, lequel ?

Blatschford Glasgow score 

Score de Rockall

AIM 65



 L’ESGE recommande l'utilisation d'un outil validé de stratification du risque pour classer les 
patients en groupes à haut et à faible risque

 La stratification du risque peut aider à la prise de décision clinique concernant le moment 
de l'endoscopie et de sortie de l'hôpital

Recommandation forte, niveau de preuve moyen

✓ Deux scores validés 

• Score de Rockall➔ risque de mortalité

• Score de Blatchford ➔ besoin d’intervention (transfusion, chirurgie, endoscopie)

✓ Aucun développé pour toutes les variables d’intérêt 

• Mortalité + besoin d’intervention + risque de récidive hémorragique

ESGE Guidelines Endoscopy 2015



Score de Rockall

Facteurs de risque à l’admission Score 

Urée (mmol/L)
6,5 – 7,9
8 – 9,9
10 – 24,9
≥ 25

2
3
4
6

Hémoglobine (g/dl) homme
12,0 – 12,9
10,0 – 11,9
<10

1
3
6

Hémoglobine (g/dl) femme
10,0 – 11,9
<10,0

1
6

Tension artérielle systolique (mmHg)
100 -109
90-99
<90

1
2
3

Fréquence cardiaque ≥100/min
Méléna à l’admission 
Syncope à l’admission 
Hépatopathie
Insuffisance cardiaque

1
1
2
2
2

Variables Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

Age (ans) < 60 60-79 > 80

Choc Pas de 
choc

Pouls > 
100/min

PAS < 100 mmHg

Co-
morbidités

Aucune Insuffis corona-
rienne, insuffis
cardiaque 
majeure

Insuffis
rénale, 
hépatique, 
métastases

Diagnostic Mallory 
Weiss

Autres 
pathologies

Cancer digestif

Stigmate
d’hémor-
ragie

Aucun Caillot adhérent,
vaisseau visible, 
saigne-ment actif

Score Glasgow-Blatchford

Le score est calculé en additionnant les items successifs. 
Maximum du pré-Rockall 7, Maximum du score complet de Rockall : 11 



Courbe ROC comparant le GBS aux scores de Rockall pré- et postendoscopiques dans la 
prédiction du besoin de traitement et la mortalité



Stanley, et al. Lancet  2009;373:42–7

Prise en charge externe

22%

Economie de ressources

Blatchford Score Score < 3, très faible risque de mortalité <1% 
Score > 8, risque de mortalité plus de 50%   

Score=0, risque de 0% 

 ESGE recommande l’utilisation du score de Glasgow-Blatchford (GBS) pour l’évaluation pré-endoscopique

 Les patients à faible risque score 0-1, ne nécessite pas d’endoscopie ni d’hospitalisation 
Recommandation forte, niveau de preuve élevé



Mme N…

• Appel du réanimateur de garde pour une patiente de 75 ans

• Diagnostic récent de cancer de l’utérus métastatique au décours d’une embolie pulmonaire 

• ATCD de cardiopathie ischémique stentée (2015), traitement par aspirine au long cours

• Méléna depuis 48h, pâleur, hypotension à l’arrivée, prise en charge au domicile par le SAMU, 

• Arrive en réanimation chirurgicale

• Hb : 5,9g/dl (Hb à 11,5g/dl, il y a 10jours), créatinine 130𝞵mol/l

• Remplissage vasculaire efficace, transfusion de 3 culots globulaires, Hb de contrôle à 7,5g/dl

• IPP IVSE après bolus de 80mg effectué 

• Il est 00h10





8) Comment classer cet ulcère selon la classification de Forrest ?

Forrest Ib

Forrest IIa

Forrest IIb



Stade Stigmate d’hémorragie

Ia Hémorragie active en jet 

Ib Hémorragie active en nappe

IIa Vaisseau visible non hémorragique 

IIb Caillot adhérent 

Iic Tâches pigmentées planes 

III Fond propre

Ia
Ib

IIa

IIb

IIc

III

Classification de Forrest 

La classification de Forrest doit être utilisée chez tous les 
patients atteints d’ulcère gastro-duodénal hémorragique 
afin de différencier les stigmates endoscopiques à risque 
élevé ou bas

forte recommandation, niveau de preuve élevé

Forrest et al. Lancet 1974
ESGE Guidelines Endoscopy 2015



Stade Stigmate d’hémorragie

Ia Hémorragie active en jet 

Ib Hémorragie active en nappe

IIa Vaisseau visible non hémorragique 

IIb Caillot adhérent 

Iic Tâches pigmentées planes 

III Fond propre

Ia
Ib

IIa

IIb

IIc

III

Classification de Forrest 

La classification de Forrest doit être utilisée chez tous les 
patients atteints d’ulcère gastro-duodénal hémorragique 
afin de différencier les stigmates endoscopiques à risque 
élevé ou bas

forte recommandation, niveau de preuve élevé

Forrest et al. Lancet 1974
Jensen et al. Am J Gastroenterol 2017





Le futur est-elle l’IA ?

Prédiction du stigmate 
d’hémorragie 



9) Quel(s) traitement(s) endoscopique(s) instituez-vous ? 

Injection de sérum adrénaliné

Pose de clips

Coagulation bipolaire



Endoscopie digestive haute

Stigmates à haut risque
FIa (en jet)

FIb (en nappe)
FIIa (vaisseau visible non hémorragique)

Effectuer l'hémostase endoscopique : 

Ttt endo combiné : injection d'adrénaline +
2nd modalité  d'hémostase (thermique, mécanique)

Forte dose d’IPP IV en bolus + perfusion continue pendant 72 
heures

▪ Peut commencer les liquides clairs, peu après l’endoscopie
▪ Test H. pylori, traiter si positif

▪ documentation de l’éradication de H. pylori

FIIb (caillot adhérent)

Retrait du caillot 

Suivi d’une hémostase endoscopique

Ou
Prise en charge médicale avec forte dose d’IPP IV

Si hémostase endoscopique réalisée:
▪ injection d’adrénaline diluée circonférentielle à la 

base du caillot
suivie de l'élimination du caillot 

▪ Si stigmate à haut risque sous-jacent identifié 
après le retrait du caillot,

appliquer une  hémostase endoscopique comme 
décrit pour FIa, FIc, FIIa

Stigmates à faible risque
FIIc (tache pigmentée plane)

FIII (fond propre)

Pas d’hémostase 
endoscopique 

nécessaire
En fonction de la 

situation clinique, une 
sortie rapide de 

l’hôpital est à envisager 



Hémorragie réfractaire 

• Vous avez réaliser une bi-thérapie : injection de serum adrénaliné + clips 

➔ Traitement efficace initialement 

• Mais à 24h, récidive sous la forme d’une hématémèse de grande abondance, 

• Hb = 6,2g/dl, 

➔ Le réanimateur vous rappelle…



10) Vous réalisez à nouveau une endoscopie digestive haute. L’ulcère 
saigne en nappe. Quelle est votre attitude ? 

Nouveau ttt endoscopique : serum adrénaliné + clips ou coagulation

Nouveau ttt endoscopique : hemospray

Nouveau ttt endoscopique : clip ovesco



Hémorragie sur ulcère avec vaisseau visible 

• Selon les recommandations : nouvelle endoscopie avec nouveau traitement 
hémostatique 
– Soit nouveau double traitement (serum adrénaliné/clips ou coagulation)

– Soit Hemospray : non indiqué en l’absence d’hémorragie active (en jet ou en nappe)

– Soit clip OVESCO à considérer en cas de récidive sur ulcère hémorragique (surtout duodénal)

• Rapidement discuter embolisation ou chirurgie en fonction des ressources locales et des 
co-morbidités de la patiente (transfert vers le centre expert nécessaire)



OVESCO – Hémorragie digestive récidivante  

Schmidt et al. Gastroenterology 2018



Schmidt et al. Gastroenterology 2018



Mr L…

• Patient de 52 ans, cirrhose OH non sevrée

• Hématémèse de grande abondance et active, Hb 6g/dl

• Tachycarde, et TA 85-5,5cmHg

• Admis en réanimation médicale – IOT car hémorragie abondante

• Sandostatine – IPP introduits

• Il est 22h30, le réanimateur vous demande quand il peut faire l’érythromycine en vue de 
votre endoscopie 





11) Quel est votre traitement endoscopique ? 

Ligature de varices oesophagiennes

Hemospray

Sclérose à l’aetoxisclérol



• Vous ligaturez en partie à 
l’aveugle…

• Absence d’efficacité, le 
saignement est toujours actif

• Que faîtes vous ? 



12) Quel est votre traitement endoscopique ? 

Pose d’une prothèse oesophagienne

Hemospray

Sclérose à l’aetoxisclérol



• Etude randomisée contrôlée 

• Patient cirrhotique ayant une hémorragie sur rupture de varices oesophagiennes et gastrique

• Evaluer l’efficacité de l’Hemospray en application précoce (2h de l’admission)
– Facile pour des endoscopistes non expérimentés, novice

– Rapidement disponible en situation d’urgence 



Ibrahim et al. GUT 2018

Design étonnant 

Recommandations Baveno VI

Endoscopie dans les 6h-12h



Ibrahim et al. GUT 2018

Plus de récidive 
hémorragique dans le 

groupe controle
6/43 vs. 2/43







Gravité comparable des deux groupes 

Succès du traitement plus fréquent dans le groupe prothèse que 
dans le groupe sonde de tamponnement 

66% contre 20%; p=0,025
Avec : 
- meilleur contrôle de l’hémorragie : 85% vs 47% ; p=0,037  
- moins de besoins transfusionnels : 2 vs 6 CG; p=0,08 
- moins d’effets indésirables graves : 15% vs 47%; p=0,077 
- TIPS moins fréquent : 4 contre 10; p=0,12

Mais absence différence significative pour la survie à 6 semaines 
54% vs 40%; p=0,46



Traitement de sauvetage…

Hemospray

• Indication à un traitement par ligature 
ou encollage dans les 24h 

Prothèse oesophagienne

• Indication à un TIPS de sauvetage 

• Retrait à J7-J10

Traitement suspensifs !!!!! Ce sont des traitements d’attente
Sonde de tamponnement – Blackmore est également une possibilité  



Affirmer le diagnostic

Diagnostic différentiel?

ORL ? Pneumo ?



Affirmer le diagnostic

• Mesures symptomatiques 

(réanimation?)

• Mesure spécifiques (transfusion?)

Sortie? Hospitalisation ? Réanimation ?

Diagnostic différentiel?

ORL ? Pneumo ?

Scores
Evaluer la gravité



Affirmer le diagnostic

• Mesures symptomatiques 

(réanimation?)

• Mesure spécifiques (transfusion?)

Sortie? Hospitalisation ? Réanimation ?

Diagnostic différentiel?

Enquête étiologique

ORL ? Pneumo ?

Scores
Evaluer la gravité



Affirmer le diagnostic

• Mesures symptomatiques 

(réanimation?)

• Mesure spécifiques (transfusion?)

Sortie? Hospitalisation ? Réanimation ?

Diagnostic différentiel?

Enquête étiologique

Expansion volémique

Stratégie restrictive de transfusion

Correction de l’hémotase

Gestion des anti-agrégant / anticoagulation

Traitement pharmacologique 
présomptif pré-hospitalier intraveineux            

Inhibiteur de pompe à proton
Analogue somatostatine ou terlipressine si 

HTP connue ou suspectée

ORL ? Pneumo ?

Scores
Evaluer la gravité



Affirmer le diagnostic

• Mesures symptomatiques 

(réanimation?)

• Mesure spécifiques (transfusion?)

Sortie? Hospitalisation ? Réanimation ?

Diagnostic différentiel?

Enquête étiologique

Expansion volémique

Stratégie restrictive de transfusion

Correction de l’hémotase

Gestion des anti-agrégant / anticoagulation

Traitement pharmacologique 
présomptif pré-hospitalier intraveineux            

Inhibiteur de pompe à proton
Analogue somatostatine ou terlipressine si 

HTP connue ou suspectée

ORL ? Pneumo ?

Scores

Préparation à l’endoscopie                                                                                                   

Information.                                                                                                                 
Jeüne. Prokinétique ? Lavage? 

Timing?                             

<12h après l’admission                                                                                                            
si HTP connue ou présumée                                                                                                    

si hors HTP:                                                                                                                 
- instabilité malgré le remplissage vasculaire                                                                                 

- ou hémorragie active (hématémèse ou sang frais à la sonde).     
- ou contre-indication à l'interruption d'un traitement anticoagulant                                                           

< 24h sinon

Anesthésie avec IOT

Evaluer la gravité



Indications
des endoscopies en urgence
Hémorragie digestive basse



Hémorragie digestive basse 

• Recommandations Françaises ➔ Aucune

• Recommandations Européennes ➔ Aucune

• Recommandations Américaines ➔ 1998 et 2005



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Cause anale ? Gynécologique?



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Diagnostic différentiel?
Cause anale ? Gynécologique?

Retentissement hémodynamique 

ou

rectorragies sévères 

et l’un des critères 

- méléna 

- cirrhose 

- prise d’aspirine ou AINS

- ATCD d’HDH

Endoscopie digestive haute 

en urgence

Grave



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Diagnostic différentiel?
Cause anale ? Gynécologique?

Retentissement hémodynamique 

ou

rectorragies sévères 

et l’un des critères 

- méléna 

- cirrhose 

- prise d’aspirine ou AINS

- ATCD d’HDH

QS HDH

source de l‘hémorragie 

identifiée

Endoscopie digestive haute 

en urgence

nonoui

Hémorragie basse 

grave 

sans cause identifiée

Grave



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Diagnostic différentiel?
Cause anale ? Gynécologique?

Retentissement hémodynamique 

ou

rectorragies sévères 

et l’un des critères 

- méléna 

- cirrhose 

- prise d’aspirine ou AINS

- ATCD d’HDH

QS HDH

source de l‘hémorragie 

identifiée

Endoscopie digestive haute 

en urgence

nonoui

Hémorragie basse 

grave 

sans cause identifiée

Angioscanner
ou chirurgie d’emblée

Embolisation

Grave



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Diagnostic différentiel?
Cause anale ? Gynécologique?

Retentissement hémodynamique 

ou

rectorragies sévères 

et l’un des critères 

- méléna 

- cirrhose 

- prise d’aspirine ou AINS

- ATCD d’HDH

QS HDH

source de l‘hémorragie 

identifiée

Endoscopie digestive haute 

en urgence

nonoui

Hémorragie basse 

grave 

sans cause identifiée

Angioscanner
ou chirurgie d’emblée

Embolisation

Embolisation 

impossible

Hémorragie rectale ou sigmoïdienne 

Coloscopie en urgence après 

lavement pour traitement endoscopique

Hémorragie colique en amont du 

sigmoïde et impossibilité d’attendre une 

préparation colique 

Chirurgie 

Grave



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Diagnostic différentiel?
Cause anale ? Gynécologique?

Retentissement hémodynamique 

ou

rectorragies sévères 

et l’un des critères 

- méléna 

- cirrhose 

- prise d’aspirine ou AINS

- ATCD d’HDH

QS HDH

source de l‘hémorragie 

identifiée

Endoscopie digestive haute 

en urgence

nonoui

Hémorragie basse 

grave 

sans cause identifiée

Angioscanner
ou chirurgie d’emblée

Hémorragie non 

grave ou ayant 

cessée sans cause 

identifiée

Embolisation

Embolisation 

impossible

Hémorragie rectale ou sigmoïdienne 

Coloscopie en urgence après 

lavement pour traitement endoscopique

Hémorragie colique au delà du sigmoïde 

et impossibilité d’attendre une 

préparation colique 

Chirurgie 

N
o

n
 g

ra
v
e

Grave

Coloscopie (± EOGD?)

dans les 12 à 48h 
après préparation PEG (4 à 6L)



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Diagnostic différentiel?
Cause anale ? Gynécologique?

Retentissement hémodynamique 

ou

rectorragies sévères 

et l’un des critères 

- méléna 

- cirrhose 

- prise d’aspirine ou AINS

- ATCD d’HDH

QS HDH

source de l‘hémorragie 

identifiée

Endoscopie digestive haute 

en urgence

nonoui

Source de 

saignement 

identifiée

Coloscopie (± EOGD?)

dans les 12 à 48h 
après préparation PEG (4 à 6L)

Traitement 

endoscopique 

ou autre

Hémorragie basse 

grave 

sans cause identifiée

Angioscanner
ou chirurgie d’emblée

Hémorragie non 

grave ou ayant 

cessée sans cause 

identifiée

Embolisation

Embolisation 

impossible

Hémorragie rectale ou sigmoïdienne 

Coloscopie en urgence après 

lavement pour traitement endoscopique

Hémorragie colique au delà du sigmoïde 

et impossibilité d’attendre une 

préparation colique 

Chirurgie 

Grave

N
o

n
 g

ra
v
e



Affirmer le diagnostic

Evaluer la 

gravité

Diagnostic différentiel?
Cause anale ? Gynécologique?

Retentissement hémodynamique 

ou

rectorragies sévères 

et l’un des critères 

- méléna 

- cirrhose 

- prise d’aspirine ou AINS

- ATCD d’HDH

QS HDH

source de l‘hémorragie 

identifiée

Endoscopie digestive haute 

en urgence

nonoui

Source de 

saignement 

identifiée

Coloscopie (± EOGD?)

dans les 12 à 48h 
après préparation PEG (4 à 6L)

Traitement 

endoscopique 

ou autre

Pas de cause 

identifiée

vidéo-capsule 

endoscopique

du grêle

Hémorragie basse 

grave 

sans cause identifiée

Angioscanner
ou chirurgie d’emblée

Hémorragie non 

grave ou ayant 

cessée sans cause 

identifiée

Embolisation

Embolisation 

impossible

Hémorragie rectale ou sigmoïdienne 

Coloscopie en urgence après 

lavement pour traitement endoscopique

Hémorragie colique au delà du sigmoïde 

et impossibilité d’attendre une 

préparation colique 

Chirurgie 

Grave

N
o

n
 g

ra
v
e



Indications
des endoscopies en urgence

Corps étrangers oesogastriques



Indications
des endoscopies en urgence

Ingestion de caustique



Mr A…

• Homme de 25 ans. Chauffeur de bus. Boxeur. 

• Antécédent: asthme dans l'enfance. Notion d'eczema à l'adolescence. Aucun 
traitement actuellement.

• Aphagie complète, incontinence salivaire et sensation de blocage alimentaire 
rétrosternal suite à l'ingestion de viande blanche (blanc de poulet, sans os) 12 heures 
plus tôt.



13) Dans quel délai doit être réalisée l’endoscopie ? 

<2 h

<12 h

<24 h 







CE alimentaire

sans os ni arête

Evaluer le niveau de risque

Incontinence salivaire  ou impaction 
oesophagienne > 12h

Chauvin A, Viala J, Hermann P, Dray X. 
Exérèse des corps étrangers du tractus digestif supérieur. 
Encyclopédie médico-chirurgicale
[9-013-S-10] - Doi : 10.1016/S1155-1968(13)53814-4



Oui: extraction 
endoscopique  

urgente 

CE alimentaire

sans os ni arête

Non: extraction 
endoscopique    rapide 

(<12h)

Evaluer le niveau de risque

Incontinence salivaire  ou impaction 
oesophagienne > 12h

Chauvin A, Viala J, Hermann P, Dray X. 
Exérèse des corps étrangers du tractus digestif supérieur. 
Encyclopédie médico-chirurgicale
[9-013-S-10] - Doi : 10.1016/S1155-1968(13)53814-4



Complication

Contre-indication (bodypacking)

Oui: extraction 
endoscopique  

urgente 

CE alimentaire

sans os ni arête

Non: extraction 
endoscopique    rapide 

(<12h)

CE non alimentaire

CE alimentaire avec os ou arête

Evaluer le niveau de risque

Incontinence salivaire  ou impaction 
oesophagienne > 12h

Chauvin A, Viala J, Hermann P, Dray X. 
Exérèse des corps étrangers du tractus digestif supérieur. 
Encyclopédie médico-chirurgicale
[9-013-S-10] - Doi : 10.1016/S1155-1968(13)53814-4

Oesophagoscopie rigide?

Chirurgie?



Evaluer le niveau de risque

Complication

Contre-indication (bodypacking)

Radios F+P / TDM

ne différant pas l’endoscopie

Oui: extraction 
endoscopique  

urgente 

CE alimentaire

sans os ni arête

Non: extraction 
endoscopique    rapide 

(<12h)

CE non alimentaire

CE alimentaire avec os ou arête

Evaluer le niveau de risque

Incontinence salivaire  ou impaction 
oesophagienne > 12h

Chauvin A, Viala J, Hermann P, Dray X. 
Exérèse des corps étrangers du tractus digestif supérieur. 
Encyclopédie médico-chirurgicale
[9-013-S-10] - Doi : 10.1016/S1155-1968(13)53814-4

Oesophagoscopie rigide?

Chirurgie?



Evaluer le niveau de risque

Complication

Contre-indication (bodypacking)

Radios F+P / TDM

ne différant pas l’endoscopie

Oui: extraction 
endoscopique  

urgente 

Risque très élevé

1/3 sup oeso

ou obstruction oeso complète

ou CE tranchant/pointu

ou pile/aimant

CE alimentaire

sans os ni arête

Non: extraction 
endoscopique    rapide 

(<12h)

CE non alimentaire

CE alimentaire avec os ou arête

Evaluer le niveau de risque

Incontinence salivaire  ou impaction 
oesophagienne > 12h

Extraction      endoscopique          
urgente

y compris si estomac plein

Complication

Complication

Echec

Chauvin A, Viala J, Hermann P, Dray X. 
Exérèse des corps étrangers du tractus digestif supérieur. 
Encyclopédie médico-chirurgicale
[9-013-S-10] - Doi : 10.1016/S1155-1968(13)53814-4

Oesophagoscopie rigide?

Chirurgie?



Evaluer le niveau de risque

Complication

Contre-indication (bodypacking)

Radios F+P / TDM

ne différant pas l’endoscopie

Oui: extraction 
endoscopique  

urgente 

Risque très élevé

1/3 sup oeso

ou obstruction oeso complète

ou CE tranchant/pointu

ou pile/aimant

CE alimentaire

sans os ni arête

Non: extraction 
endoscopique    rapide 

(<12h)

CE non alimentaire

CE alimentaire avec os ou arête

Evaluer le niveau de risque

Incontinence salivaire  ou impaction 
oesophagienne > 12h

Risque moyen

CE mouse non toxique

de diamètre > 20mm

de longueur > 50 mm 

Extraction      endoscopique          
urgente

y compris si estomac plein

Extraction 
endoscopique 

différée

siège grêle 3j

siège duodénal 8j

siège gastrique 3 sem

de délaii de progression

Complication

Complication

Echec

Chauvin A, Viala J, Hermann P, Dray X. 
Exérèse des corps étrangers du tractus digestif supérieur. 
Encyclopédie médico-chirurgicale
[9-013-S-10] - Doi : 10.1016/S1155-1968(13)53814-4

Oesophagoscopie rigide?

Chirurgie?



Evaluer le niveau de risque

Complication

Contre-indication (bodypacking)

Radios F+P / TDM

ne différant pas l’endoscopie

Oui: extraction 
endoscopique  

urgente 

Risque très élevé

1/3 sup oeso

ou obstruction oeso complète

ou CE tranchant/pointu

ou pile/aimant

CE alimentaire

sans os ni arête

Non: extraction 
endoscopique    rapide 

(<12h)

CE non alimentaire

CE alimentaire avec os ou arête

Evaluer le niveau de risque

Incontinence salivaire  ou impaction 
oesophagienne > 12h

Risque élevé

Autres

situations

Risque moyen

CE mouse non toxique

de diamètre > 20mm

de longueur > 50 mm 

Extraction  endoscopique          
urgente

y compris si estomac plein

Extraction 
endoscopique 

rapide

< 24h

Extraction 
endoscopique 

différée

siège grêle 3j

siège duodénal 8j

siège gastrique 3 sem

de délai de progression

Complication

Complication

Echec

Chauvin A, Viala J, Hermann P, Dray X. 
Exérèse des corps étrangers du tractus digestif supérieur. 
Encyclopédie médico-chirurgicale
[9-013-S-10] - Doi : 10.1016/S1155-1968(13)53814-4

Oesophagoscopie rigide?

Chirurgie?





Indications
des endoscopies en urgence

Ingestion de caustique



Ingestion de caustique
Place ancienne de l’endoscopie d’urgence

Réalisée 4 à 6h après l’ingestion
Evaluation en 4 grades : maximal par organe 
(œsophage, estomac, duodénum), score pronostique de Zargar

Zargar et al. Gastrointest Endosc 1991

Grade 1 : érythème, œdème

Grade 2

a : ulcérations superficielles, 
fausses membranes,

hémorragie muqueuse
b : ulcérations creusantes

Grade 3

a : nécrose focale
b : nécrose diffuse (faux 

positifs !?)

Grade 4 : perforation

Supplantée par le scanner thoraco-abdominal injecté

Bonne prédiction de l’absence de nécrose transmurale si 2 des 3 critères:

- Visibilité de la paroi oesophagienne
- Prise de contraste de la paroi oesophagienne
- Visibilité de la graisse péri-oesophagienne

Chirica M et al. Lancet. 2016;6736(16)30313-0



Indications
des endoscopies en urgence

Volvulus sigmoïdien



Suspicion clinique

Gravité clinique?
- choc ?
- défense / contracture ?

Oui

Réanimation : 

- expansion volémique

- O2

- aspiration

- correction des troubles 

métaboliques

Chirurgie
urgente



Suspicion clinique

Gravité clinique?
- choc ?
- défense / contracture ?

Oui

Non

Réanimation : 

- expansion volémique

- O2

- aspiration

- correction des troubles 

métaboliques

Chirurgie
urgente

Scanner abdominopelvien IV+

Gravité radiologique?
- hyperdensité spontanée de la paroi
- défaut de rehaussement 
- pneumatose pariétale

Oui



Suspicion clinique

Gravité clinique?
- choc ?
- défense / contracture ?

Oui

Non

Réanimation : 

- expansion volémique

- O2

- aspiration

- correction des troubles 

métaboliques

Chirurgie
urgente

Scanner abdominopelvien IV+

Gravité radiologique?
- hyperdensité spontanée de la paroi
- défaut de rehaussement 
- pneumatose pariétale

Oui Non

Traitement conservateur:

- arrêt des ralentisseurs du transit

- aspiration

- correction des troubles métaboliques



Suspicion clinique

Gravité clinique?
- choc ?
- défense / contracture ?

Oui

Non

Réanimation : 

- expansion volémique

- O2

- aspiration

- correction des troubles 

métaboliques

Chirurgie
urgente

Scanner abdominopelvien IV+

Gravité radiologique?
- hyperdensité spontanée de la paroi
- défaut de rehaussement 
- pneumatose pariétale

Oui Non

Traitement conservateur:

- arrêt des ralentisseurs du transit

- aspiration

- correction des troubles métaboliques

DETORSION ENDOSCOPIQUE

Montée de sonde de Faucher



Suspicion clinique

Gravité clinique?
- choc ?
- défense / contracture ?

Oui

Non

Réanimation : 

- expansion volémique

- O2

- aspiration

- correction des troubles 

métaboliques

Chirurgie
urgente

Scanner abdominopelvien IV+

Gravité radiologique?
- hyperdensité spontanée de la paroi
- défaut de rehaussement 
- pneumatose pariétale

Oui Non

Traitement conservateur:

- arrêt des ralentisseurs du transit

- aspiration

- correction des troubles métaboliques

DETORSION ENDOSCOPIQUE

Montée de sonde de Faucher

Contre-indication  

Echec

Complication



Suspicion clinique

Gravité clinique?
- choc ?
- défense / contracture ?

Oui

Non

Réanimation : 

- expansion volémique

- O2

- aspiration

- correction des troubles 

métaboliques

Chirurgie
urgente

Scanner abdominopelvien IV+

Gravité radiologique?
- hyperdensité spontanée de la paroi
- défaut de rehaussement 
- pneumatose pariétale

Oui Non

Traitement conservateur:

- arrêt des ralentisseurs du transit

- aspiration

- correction des troubles métaboliques

DETORSION ENDOSCOPIQUE

Montée de sonde de Faucher

Sigmoïdectomie-anastomose 

en 1 temps

à 48h

Refus / contre-indication

avec récidives multiples

Sigmoïdo-pexie/stomie endoscopique ?

Contre-indication  

Echec

Complication



Indications
des endoscopies en urgence

Colite ischémique



Suspicion diagnostique de colite ischémique

ou

Aggravation d’une colite ischémique connue

ANGIOSCANNER URGENT



Infarctus            
mésentérique aigu

Suspicion diagnostique de colite ischémique

ou

Aggravation d’une colite ischémique connue

ANGIOSCANNER URGENT

Traitement médical

Revascularisation

Chirurgie



Infarctus            
mésentérique aigu

Suspicion diagnostique de colite ischémique

ou

Aggravation d’une colite ischémique connue

ANGIOSCANNER URGENT

Traitement médical

Revascularisation

Chirurgie

Péritonite  Perforation          
Nécrose

Chirurgie



Infarctus            
mésentérique aigu

Suspicion diagnostique de colite ischémique

ou

Aggravation d’une colite ischémique connue

ANGIOSCANNER URGENT

Traitement médical

Revascularisation

Chirurgie

Péritonite  Perforation          
Nécrose

Chirurgie

Pas de nécrose     

Pas de péritonite

Pas de colite

Chercher une 
autre cause



Infarctus            
mésentérique aigu

Suspicion diagnostique de colite ischémique

ou

Aggravation d’une colite ischémique connue

ANGIOSCANNER URGENT

Traitement médical

Revascularisation

Chirurgie

Péritonite  Perforation          
Nécrose

Chirurgie

Pas de nécrose     

Pas de péritonite

Pas de colite

Chercher une 
autre cause

Signe de colite au 
scanner



Infarctus            
mésentérique aigu

Suspicion diagnostique de colite ischémique

ou

Aggravation d’une colite ischémique connue

ANGIOSCANNER URGENT

Traitement médical

Revascularisation

Chirurgie

Péritonite  Perforation          
Nécrose

Chirurgie

Pas de nécrose     

Pas de péritonite

Pas de colite

Chercher une 
autre cause

Signe de colite au 
scanner

TIMING selon                                                
Défaillance d’organe? Hyperlactatémie?

Oui: < 24h                    Non: 24-48h                    

ENDOSCOPIE BASSE rectosigmoïdoscopie
(ou coloscopie)



CPRE – Angiocholite aiguë grave

• Rare 

• Angiocholite 
– Grave, résistante au traitement antibiotiques

– Patient en réanimation ou soins intensifs

– Sous catécholamines 

• Urgence = drainage biliaire 
– Echoendoscopie jamais urgente 

• Difficultés d’organisation sur le territoire 



•POINTS FORTS
✓ Une endoscopie digestive « d’urgence » est une endoscopie à réaliser en dehors des heures 

ouvrables ou le week-end et les jours fériés,  dans les 12 heures

✓ La réalisation d’une endoscopie « d’urgence » doit faire appel à des IDE formées à la gestion 

spécifique de ce type de procédure, et dans un lieu adapté en privilégiant l’unité d’endoscopie

✓ En cas d’ingestion de caustique ou de colite ischémique la TDM est l’examen de première intention

✓ Seules les hémorragies digestives graves hautes ou basses et l’ingestion de corps étrangers à

risque très élevé, nécessitent une endoscopie « d’urgence ». Les critères de gravité de ces 2

situations ont fait l’objet de recommandations professionnelles fortes


