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Objectifs pédagogiques

✓ Connaître les indications du traitement hémostatique

✓ Connaître les différents moyens d’hémostase

✓ Savoir les utiliser en pratique

✓ Connaître la place des nouveaux traitements
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Indication du traitement hémostatique

Gralnek et al. 
ESGE NVUGIH Guidelines 
Endoscopy, 2015

Annal of Internal Medicine, 2019

Journal of Hepatology, 2015



Endoscopie

• Délai: précoce < 24h  ou très précoce < 12h si

• Intubation orotrachéale

• Erythromycine IV: dose unique 250mg , 3-120 min avant

• Endoscopiste expérimenté + aide formée aux techniques hémostase

• Protocole institutionnel pour gestion multidisciplinaire 

• Suspicion HTP
• Instabilité hémodynamique
• Hématémèse récidivante
• Prise AC (AVK, ACO)



Endoscopie

• Score de Glasgow-Blatchford (GBS)

Critères à l’admission Points (0 - 23)

Pression Artérielle Systolique 
(mmHg)

100-109: 1
90-99: 2
< 90 : 3

Fréquence cardiaque > 100/min 1

Hémoglobine (g/dl) <10: 6

Urée (mmol/l) >25: 6

Co-morbidités/symptômes
- Méléna
- Syncope
- Maladie hépatique
- Insuffisance cardiaque

1
2
2
2

Blatchford, Lancet 2000
Stanley, BMJ 2017

• Bas risque  0-1 
Hospitalisation non nécessaire

)
• Haut risque ≥ 7

Prédictif d’endoscopie 
thérapeutique ou transfusion ou 

chirurgie ou décès



Endoscopie

• Délai: <6h ??

• ERC, 516 patients à haut risque 

• Endoscopie urgente <6h vs précoce 6-24h

• Mortalité J30: 8,9% vs 6,6% (NS)
• Saignement persistance/récidive J30:  10,9% vs 7,8% (NS)

James, NEJM 2020
Exclusion: 

- Choc hypovolémique
- Absence de réponse au 

remplissage



Endoscopie

• Réalisation de l’endoscopie en lieu adapté: unité d’endoscopie, bloc 
opératoire, au lit du patient en réanimation/SSPI

Fortement déconseillé: service des urgences, hospitalisation

• Endoscopes: même règle de stockage, traitement, traçabilité  qu’un 
jour ouvré  -> pensez à la check list HAS

• Mobilisation du patient: 
-> diminuer les zones aveugles +++

Décubitus latéral G

Décubitus latéral D



Hémorragie liée pathologie ulcéreuse

Classification de Forrest

Stade Stigmate d’hémorragie

Ia Hémorragie active en jet

Ib Hémorragie active en nappe

IIa Vaisseau visible non hémorragique

IIb Caillot adhérent

IIc Taches pigmentées planes

III Fond propre
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MOBILISATION 
DU CAILLOT +++



Hémorragie liée pathologie ulcéreuse

Classification de Forrest

Stade Stigmate d’hémorragie Récidive 
hémorragique sans 
traitement

Ia Hémorragie active en jet
50-90%

Ib Hémorragie active en nappe

IIa Vaisseau visible non hémorragique 50%

IIb Caillot adhérent 30%

IIc Taches pigmentées planes 7%

III Fond propre <5%



Hémorragie liée pathologie ulcéreuse

Classification de Forrest

Stade Stigmate d’hémorragie Récidive 
hémorragique
sans traitement

Récidive 
hémorragique avec 
traitement*

Ia Hémorragie active en jet
50-90%

22,5%

Ib Hémorragie active en nappe 4,9%

IIa Vaisseau visible non 
hémorragique

50% 11,3%

IIb Caillot adhérent 30% 17,6%

IIc Taches pigmentées planes 7% -

III Fond propre <5% -

*Jensen, Am J Gastro 2017

N=388, post hoc data ERC 
(IPP forte dose vs placebo)



Endoscopie digestive haute

Stigmates à haut risque
Forrest Ia – Ib – IIa

Faire hémostase endoscopique:
Ttt endoscopique combiné
Injection d’adrénaline + 2nd modalité 
d’hémostase (thermique, mécanique)

For IIa: monothérapie possible

Mesures associées
• Forte dose IPP pendant 72h
• Reprise rapide liquides clairs par voie orale
• Test H. Pylori +/- éradication
• Vérifier éradication HP

Forrest IIb
Stigmates à faible risque
Forrest IIc - III

Pas hémostase endoscopique 
nécessaire

Retrait du caillot suivi 
hémostase endoscopique

Ou
Prise en charge médicale 
avec forte dose IPP Mesures associées

• IPP 1X/jour 
• Reprise alimentation orale 

normale
• Test H. Pylori +/- éradication
• Vérifier éradication HP

Prise en charge endoscopique



Endoscopie digestive haute

Stigmates à haut risque
Forrest Ia – Ib – IIa Forrest IIb

Prise en charge endoscopique

L’injection d’adrénaline seule 
n’est pas  efficace 

comme méthode d’hémostase définitive



Endoscopie digestive haute

Stigmates à haut risque
Forrest Ia – Ib – IIa Forrest IIb

Prise en charge endoscopique

Traitement endoscopique combiné

• Injection d’adrénaline diluée 1/10 000

• Hémostase mécanique: clips TTS ou « montés sur cap »

• Hémostase thermique: sonde bipolaire de coagulation (sonde 10Fr)
• Réglages: 12-15 watts (bas)
• Tamponnade pendant 8-10 sec, pression douce sur site

• Traitement de sauvetage: agent topique (Hémospray)



Modalités d’hémostase endoscopique



Modalités d’hémostase endoscopique

Méthodes chimiques

Méthodes thermiques

Méthodes mécaniques

Nouveaux agents

• Adrénaline

• Sonde électrocoagulation
• Pinces hémostatiques

• Clips hémostatiques
• Macro clips

• Poudre hémostatique



• Injections non sclérosantes: Adrénaline
– Diluée 1/10 000 ème

– Jamais seule +++

– 1 mg adrénaline dans 10 ml NaCl

– Aiguille de sclérose 

– Plusieurs points injections: en 4 quadrants, 1-2ml/inj

– En circonférentiel autour du caillot -> mobilisation

– Mécanisme

• Hémostase mécanique (effet tamponnade)

• Vasoconstriction locale

• Stimulation de l’agrégation plaquettaire

Peut rendre difficile la pose de clip (rigidité des bords)

Gralnek, ESGE NVUGIH Guidelines 
Endoscopy, 2015

Méthodes chimiques



Effet « tamponnade » par injection en périphérie, en quadrants 



• Non sclérosantes: Adrénaline

• Sclérosantes:
– Aetoxisclerol

Méthodes chimiques



• Non sclérosantes: Adrénaline

• Sclérosantes:
– Aetoxisclerol

• S’utilise pur, concentration 2% 
• Injection de qq ml: destruction tissulaire
• Indications: chute d’escarre post LVO, autre…

Méthodes chimiques



• Non sclérosantes: Adrénaline

• Sclérosantes:
– Aetoxisclerol

• Colles:
– Biologique: cyanoacrylate (+ lipiodol)
– Synthétique

Méthodes chimiques



Marque Nom Remarques Tailles

Boston Gold Probe Bipolaire MPEC 7Fr – 10Fr

Cook Medical Quicksilver Bipolaire MPEC 7Fr – 10Fr

Olympus BiCOAG Bipolaire MPEC CO 2,8 – 3,7mm

Méthodes thermiques • Sonde électrocoagulation



Méthodes thermiques • Sonde électrocoagulation



Câble pour branchement bipolaire ++++

Canal pour irrigation au NaCl

Canal pour injection Adrénaline

Ex: la Gold Probe

Méthodes thermiques • Sonde électrocoagulation



1. Cathéter d’injection de 
10Fr: injection d’adrénaline

2. Coagulation thermique par 
application du même cathéter, 
aiguille rentrée

Durée: 8-10 sec, jusqu’à 
blanchiment

Réglages: 12-15W, 8-10 sec

Ex: la Gold Probe

Méthodes thermiques • Sonde électrocoagulation



Méthodes thermiques • Sonde électrocoagulation

Remerciements à X. Dray 



Marque Nom Remarques 

Olympus Coagrasper
(upper/gastric)

Monopolaire Longueur 165cm

Coaggrasper
(lower)

Monopolaire Longueur 230 cm

Boston Hot Jaw Monopolaire Usage unique

Pentax HemoStat-Y Bipolaire A privilégier en cas PM, défibrillateur

Erbe Argon Monopolaire Forced APC

Méthodes thermiques • Pinces hémostatiques



Réglages

Soft Coagulation

VIO 300: Effet 5 / 50-80 W 
VIO3: Effet 6,5

Saignement 
post EMR D2

Méthodes thermiques • Pinces hémostatiques



Marque Nom Ouverture (mm) Remarques 

Boston Resolution 360 11 Contrôle de la rotation au canal opérateur

Resolution 360 Slim 16

Olympus QuickClip Pro 11 Rotation précise
Retrait de la gaine pour utilisation en duodénoscope

Cook Medical Instinct 16

Life Novaclip R2 – R3 9-11-13-16 Gamme complète avec différentes tailles

Méthodes mécaniques • Clips hémostatiques



Méthode mécanique

• Clips hémostatiques

Méthode thermique

• Pinces hémostatiques

Ulcère hémorragique 
(duodénal + gastrique)
Forrest Ia – Ib – IIa

Meilleur traitement combiné ?

GIE, 2019

N = 56 N = 56

Succès initial hémostase 80,4% (45/56) 98,2% (55/56) p=0,004

Récidive hémorragique 17% (8/56) 3,6% (2/56) p=0,04

Durée procédure endoscopique (sec) 568 ± 140,4 302 ± 87,8 p<0,0001

Durée hospitalisation (jours) 4,37 ± 1,86 3,50 ± 1,03 p=0,01

+++



Marque Nom Endoscope Pinces associées

OVESCO 
Endoscopy

OTSC 8.5 à 11 mm Gastroscope

10.5 à 12mm Gastroscope 
thérapeutique

Twin Grasper
Anchor

11.5 à 14mm Coloscope

US 
Endoscopy

PADLOCK 9.5 à 11mm Gastroscope Pince à corps étranger

11.5 à 14mm Coloscope

Méthodes mécaniques • Macro clips



Cap + Waterjet

Forrest IB
Face postérieure GS 

Méthodes mécaniques • Macro clips



• Etude rétrospective 100 patients (1rst line n=81, 2nd line n=19)
73% AAP/AC

• Hémostase primaire 94% 

• Absence de récidive saignement: 86%
(suivi moyen 6mois)

Méthodes mécaniques • Macro clips



• ECR, 66 patients avec récidive hémorragique
OVESCO versus traitement endoscopique standard

• Saignement à J7:
• Persistance saignement: en faveur OVESCO 6% vs 42,4% (p=0,001)
• Récidive saignement: en faveur OVESCO 9,1% vs 16,1% (p=0,468)

• Pas différence en mortalité à J30

Méthodes mécaniques • Macro clips



• ECR, 53 patients USA
• Groupe OVESCO première intention
• Groupe traitement standard (clips ou coagulation bipolaire)

• J30: en faveur du clip OVESCO
• Récidive hémorragique: 4% vs 28,6% (p=0,017)
• Complications sévères: 0% vs 14,3%
• Transfusion post-randomisation (CG): 0,04 vs 0,68

Récidive hémorragique pour le sous 
groupe des patients 
à haut risque: 

Saignement actif
Vaisseau visible
Caillot adhérent

Méthodes mécaniques • Macro clips
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J3: méléna + déglobulisation



• Cas Mme R.

34 ans, sleeve gastrectomie + fistule chronique

Reprise chirurgicale pour by pass

J3: méléna + déglobulisation

Technique d’hémostase? 

① Injection Adrénaline + clips

② Injection Adrénaline + pince hémostatique

③ Hémospray

④ Reprise chirurgicale



• Cas Mme R.

34 ans, sleeve gastrectomie + fistule chronique

Reprise chirurgicale pour by pass

J3: méléna + déglobulisation

Technique d’hémostase? 

① Injection Adrénaline + clips

② Injection Adrénaline + pince hémostatique

③ Hémospray

④ Reprise chirurgicale



• Technique d’hémostase ?



Hémospray TC-325

• Poudre minérale

• Barrière mécanique, favorisant hémostase primaire

2 cathéters de 7 ou 10F

1 cartouche de 20g de poudre

1 cartouche de CO2

Nouveaux agents • Poudre hémostatique



• Hémospray TC-325 : « trucs et astuces »

– Besoin d’un saignement actif +++

– Prévention de l’effet « tempête de neige »
✓ Travailler cathéter sorti (marquage)
✓ Appui par petites impulsions + nettoyage de l’endoscope par le lavage

– Prévention de l’obstruction du cathéter: 
✓ Assécher le canal opérateur (seringue air)
✓ Ne pas aspirer +++
✓ Section de l’extrémité du cathéter si obstrué

Nouveaux agents • Poudre hémostatique



• Hémospray TC-325

• Registre prospectif, saignement ulcère peptique
• Taux hémostase endoscopique 86%, récidive hémorragique 12,7% 

• ERC, TC-325 + Adrénaline vs clips + Adrénaline
• Hémostase 100% vs 90%
• Pas différence en terme récidive hémorragique, mortalité, chirurgie

Baracat, Surg Endosc 2020

Nouveaux agents • Poudre hémostatique

Alzoubaidi, Dig Endoscopy 2020



• Hémospray TC-325

• N=1445 patients (UGIB)
• Hémostase primaire 90,7%
• Taux récidive saignement 26,1%

• Effets secondaires: n=8 (dont 1 perforation, 4 adhérence endoscope au cardia 
lors de l’application en rétrovision) 

Nouveaux agents • Poudre hémostatique



Mémo pour un traitement hémostatique efficace

• Gastroscope à gros canal (cathéter 10Fr: Gold Probe, Hémospray)

• Fonction Waterjet + mobilisation du patient

• Utilisation d’un capuchon: visibilité, stabilité

• Savoir utiliser le traitement thermique de contact

• Pour les ulcères de grande taille, fibreux, en échec: clips « montés sur cap »

• Traitement de sauvetage: clips « montés sur cap » ou agent topique

• Aide spécialisée, avec formation IDE endo aux techniques hémostase 



Hémorragie liée HTP: quoi de nouveau? 

Journal of Hepatology, 2015



Hémorragie liée HTP

De Francis R , J of Hepatol. 2015

VO grade faible
==> Pas de ligature

VO grade fort
==> Faire ligature

VO grade intermédiaire
==> B bloquant ou ligature



Hémorragie liée HTP

 Soins continus au minimum
 Antibioprophylaxie (Ceftriaxone1 gr/J ou quinolones)
 Prévention de l’encéphalopathie hépatique (EASL : lactulose)

Endoscopie digestive haute

VO 
GOV-1

GOV-2
IGV

Ligature Encollage



Hémorragie liée HTP

Ligature

• Technique recommandée en 1ère intention pour hémorragie digestive 
haute par rupture de varices oesophagiennes

• GOV-1 peuvent être traitées par ligature.

• Sclérothérapie seulement si ligature non disponible ou techniquement 
difficile (ex: hémorragie sur chute d’escarre)

EVL vs Sclérothérapie OR CI

Récidive saignement 0,52 0,37-0,74

Mortalité 0,67 0,46-0,98

Sténose 0,1 0,03-0,29

Nb de sessions Plus bas -

Laine, Ann Intern Medicine 1995



Hémorragie liée HTP

IGV-1



Hémorragie liée HTP

Encollage

• Technique: 
• Utilisation d’un cap pour stabilité
• Matériel : 

• Colle: Histoacryl ou Glubran
• Lipiodol (produit huileux, radio opaque)
• Aiguille de ponction
• Ciseau 

① Purger l’aiguille au lipiodol (env 2ml)
② Ponctionner la varice gastrique: 2ml de colle + 2 ml de lipiodol pour « faire avancer » la colle
③ Rester en place dans la varice pendant 30-60 secondes (polymérisation)
④ Retirer l’aiguille sans rentrer la gaine de l’aiguille dans le canal opérateur
⑤ Retirer l’endoscope
⑥ Couper la gaine de l’aiguille à l’extérieur du patient, et du canal opérateur (pour ne pas coller la gaine)



Hémorragie liée HTP

Encollage



Hémorragie liée HTP

ECHEC

Ballon de tamponnement 
ou 

Prothèse métallique complètement couverte

TIPS

Fréquents effets secondaires
Possible pendant 24h maxi
« Bridge »

Endoscopie digestive haute

VO 
GOV-1

GOV-2
IGV

Ligature Encollage

+



SX-ELLA Stent Danis (distribution Leufen – Novatech)

• Pose possible sans scopie
• Alimentation orale possible
• Contre indication

– ATCD RxT oesophagienne/pulmonaire
– Tumeurs bronche, trachée, œsophage, estomac

• Mise en place 7 jours

• Extraction avec ELLA Extractor (overtube dédié)

PROTHESE OESOPHAGIENNE métallique complètement couverte

Diamètre 25mm
Longueur 135mm

Hémorragie liée HTP Méthodes mécaniques



• ERC, Danis stent vs ballon de tamponnement

• Hémorragie réfractaire au traitement endoscopique + drogue vaso-active

Escorsell, Hepatology 2015 

PROTHESE OESOPHAGIENNE métallique complètement couverte

Hémorragie liée HTP Méthodes mécaniques

Danis stent Ballon tamponnement p

Succès global 66% 20% 0,025

Contrôle du saignement 85% 47% 0,037

Effets secondaires 15% 47% 0,07

Survie 6 sem 54% 40% 0,46



PROTHESE OESOPHAGIENNE métallique complètement couverte

Marot, APT 2015

• 40% décès à 1 mois
• SEMS : traitement d’attente « bridge » 

pour le TIPS ou la transplantation 
hépatique

• Taux de migration 28%

Hémorragie liée HTP



• 35% pts échec EBL

• Mortalité élevée: 64%

• TIPS 0

• Migration stent 38,2% (13/34)

• Ulcère/ nécrose 11,8% (4/34)

Pfisterer, Liver International 2019

PROTHESE OESOPHAGIENNE métallique complètement couverte

Hémorragie liée HTP Méthodes mécaniques



• Méta analyse : TIPS (9 études, n= 398) vs stent (12 études, n= 176)
• Hémorragie réfractaire/récidivante

Mohan, EIO 2020

PROTHESE OESOPHAGIENNE métallique complètement couverte

Hémorragie liée HTP Méthodes mécaniques

Danis stent TIPS 

Mortalité 43,6% 27,9%

Contrôle du saignement 84,5% 97,9%

Récidive saignement 19,4% 8,8%

Succès technique 88,3% 91%

Effets secondaires 36,9% 41,4%



PROTHESE OESOPHAGIENNE métallique complètement couverte

Hémorragie liée HTP Méthodes mécaniques

Remerciements à la société Leufen - Novatech



Hémorragie liée HTP: place de l’Hémospray? 

Nouveaux agents • Poudre hémostatique

Gut, 2019



Hémorragie liée HTP: place de l’Hémospray? 

Gut, 2019

• ERC, cirrhose + RVO
• Groupe « contrôle » EOGD vs groupe « Hémospray »: EOGD H2 + Hémospray puis EOGD à H12-H24  

Groupe « contrôle »
N = 43

Groupe « Hémospray »
N = 43

p

Rescue endoscopy 13/43 (30%) 5/43 (12%) 0,034

Succès hémostase
lors endoscopie 
prévue

30/30
Sang frais (100%) ou actif (10%)

38/38

Survie 6 sem 7% 30% p=0,006

+++



Points forts

• Hémorragie digestive haute: une endoscopie thérapeutique pour hémostase endoscopique doit 
être réalisée dans les 12 ou 24 heures, selon l’étiologie suspectée et/ou la présence de signes de 
gravité

• Par un endoscopiste + aide, formés à la gestion spécifique de ce type de procédure. 

• Utilisation de la classification de Forrest pour toute hémorragie digestive haute d’origine ulcéreuse 

✓ Ulcère Forrest Ia, Ib, et IIa-> Hémostase endoscopique

✓ Ulcère Forrest IIb -> mobilisation du caillot adhérent avant de choisir le traitement           
endoscopique adapté. 

• L’utilisation de sérum adrénaliné (hémostase chimique) doit être combinée à une deuxième 
méthode hémostatique (méthode thermique ou clips).

• L’utilisation de poudre hémostatique est une option en cas d’échec ou de non disponibilité des 
méthodes hémostatiques conventionnelles, mais un « second look » est alors préconisé. Le clip 
OTSC a fait la preuve de son efficacité en cas de récidive hémorragique ulcéreuse. 



Montage OVESCO (vidéo)



Montage Padlock (vidéo)


