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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

- Connaitre les causes d’hémorragie digestive basse

- Savoir évaluer la gravité et connaitre I'intérét des scores clinico-biologiques
- Connaitre les indications de I'angioscanner et de I'embolisation en urgence
- Connaitre la place de la coloscopie et le délai optimal de sa réalisation

- Savoir gérer un traitement anticoagulant ou antiagrégant

LIENS D’INTERET

AMBU ; MEDTRONIC

MOTS-CLES

Hématochézie ; Coloscopie ; Diverticules

ABREVIATIONS

Se reporter en fin d'article

Infroduction

L'hémorragie digestive basse (HDB) se définit historiguement
comme un saignement prenant son origine en aval de I'angle
de Treitz. Avec I'amélioration des techniques d'exploration de
I'intestin gréle (vidéo capsule, entéroscopie), il est communeé-
ment admis aujourd’hui gu'une HDB correspond a un saigne-
ment prenant son origine en aval de la valvule de Bauhin, et
correspond a un saignement ano-colorectal.

On définit une HDB aigué comme un saignement récent
(< 3 jours) pouvant entrainer une instabilité hémodyna-
migue, une anémie, et/ ou la nécessité d'une transfusion
sanguine. L'HDB chronique est définie par un saignement sur
une période supérieure a 3 jours, impliquant en général une
perte intermittente ou lente du sang.

Le saignement digestif bas est un motif de consultation
fréquent, notamment aux urgences (9). Il est estimé que I'inci-
dence est de 332 87/100 000 (10,11). Le sujet agé est parti-
culierement concerné avec un risque relatif de 200 pour une
personne de 80 ans comparé a 30 ans (12). L'arrét spontané
du saignement est constaté dans pres de 80 % des cas,
mais le risque de récidive est élevé, estimé a 10-15 % des
cas (5,6). Le pronostic est meilleur que celui de I'hémorragie
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digestive haute. La mortalité globale estde 2a 5 % (7,8). La
morbi-mortalité est plus élevée chez la personne agée et/ ou
avec comorbidité(s) (7). De méme, I'HDB intra-hospitaliere
est 2 a 3 fois plus mortelle en raison des comorbidités des
patients (8).

Jusqgu'a récemment, tres peu de recommandations avaient
été publiées sur le sujet, essentiellement américaines (13,14).
Plus récemment des recommandations britanniques (15) puis
européennes de I'ESGE (16) permettent de mieux appré-
hender le sujet.

Causes

Les causes d'HDB sont multiples et de nombreuses études
ont évalué leur fréquence. Pour autant, le diagnostic étiolo-
gigue n'est pas aisé et il est estimé qu'une cause n'est pas
identifiée dans 23 % des cas (8). Le tableau 1 résume les
différentes étiologies d'HDB et les éléments d'orientation
de I'étiologie. La plus fréquente est le saignement diverti-
culaire. La cause diverticulaire est certaine pour 20 % des
patients admis a I'hOpital, et fortement suspectée dans 15 %
supplémentaires des cas lors du diagnostic de diverticules a
la coloscopie sans autre cause identifiée. Les anti-inflamma-
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Tableau 1 : Causes des hémorragies digestives basses

Lésions Bénignes | Diverticules

Pathologie ano-rectale

Hémorroides

Fissure anale

Ulcére solitaire du rectum

Prolapsus rectal

Rectopathie radique

Traumatisme

Lésions vasculaires

Angiectasies

Rendu Osler

Dieulafoy

Varices coliques ou rectales

Colites MICI
Ischémique
Infectieuses
Indéterminées
Polypes

latrogénique

Post-résection (polypectomie, mucosectomie, dissection sous-muqueuse)

Ulcére anastomotique chronique

Lésions Malignes Cancer colorectal

Cancer anal

Métastases

toires (AINS, Aspirine) constituent un facteur de risque. Les
diverticules sont souvent nombreux et il peut étre difficile
d'identifier le diverticule responsable lors de la coloscopie.

Les maladies ano-rectales sont la seconde cause d'hé-
morragie digestive basse. Le saignement hémarroidaire est
diagnostiqué pour 12 a 21 % des patients admis a I'h6pital,
généralement pour un saignement limité en quantité et en
durée, mais des saignements hémarroidaires massifs sont
possibles chez les patients agés sous anticoagulants. En tout
état de cause, il s'agit d'un diagnostic d'élimination.

Les autres causes incluent les différents types de colites
(ischémique, infectieuse, inflammatoire, ...), la rectopa-
thie radique, le saignement iatrogene (post-résection de
polypes), les anomalies vasculaires (angiectasies), et le
cancer colorectal.

Les facteurs de risques

Différents facteurs de risque ont été identifiés de maniere
inconstante dans la littérature. Le message le plus important
est porté par une méta-analyse de 6 études qui conclut que
les AINS et I'aspirine, facteur le plus constamment identifiés
dans la littérature scientifigue, augmentent significativement
le risque relatif (RR) de saignement diverticulaire (RR = 2,48,
95 % Cl 1,86-3,31) (17).
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Diagnostic et évaluation initiale

'HDB se manifeste par une extériorisation de sang rouge, pur
ou de caillots mélés aux matieres fécales par I'anus appelée
hématochézie. La rectorragie est une hématochézie dont
I'origine est le rectum. Le terme sémiologique « rectorragie »
est tres largement utilisé a tort pour désigner un saignement
digestif bas que celui-ci vienne du c6lon ou du rectum.

['abondance n’est pas évaluable cliniguement. L'émission
de sang va toujours étre impressionnante pour le patient
et I'équipe soignante, mais ne préjuge pas de la gravité du
saignement. En effet, un saignement d’hémorroide interne
peut étre spectaculaire, pour autant une déglobulisation
dans ce contexte est rarissime. On peut dire que la présence
de caillots suggere un saignement plus abondant. Il existe
de rares cas de méléna (selles noires correspondant a du
sang digéré) secondaire a une hémorragie du c6tlon droit.
Une hématochézie ne permet pas pour autant le diagnostic
positif certain d’'HDB. En effet, il peut s'agir d'un saignement
massif d'origine haute. Entre 10 % et 15 % des patients
présentant une hématochézie isolée ont une hémorragie
digestive haute (5,18). Les facteurs prédictifs du risque
d'avoir une hémorragie digestive haute en cas d'hémato-
chézie sévere (transfusion = 2 culots globulaires ou perte =
2 points d'hémoglobine) sont la présence d'une hématémese
ou d’'un méléna dans les 30 jours précédents, I'antécédent



Tableau 2 : Eléments d'orientation étiologique a rechercher a I'anamnése

Antécédent de diverticules, prise récente d’AINS

Diverticules

Antécédent de chirurgie abdominale ou vasculaire, diarrhée et douleurs abdominales associées

Colite ischémique

Antécédent de maladie inflammatoire chronique des intestins

Colite inflammatoire

Antécédent d'irradiation abdomino-pelvienne

Rectopathie radique

Antécédent d'insuffisance rénale chronique, de rétrécissement aortique

Angiectasies

Perte de poids, altération de I'état général changement récent du transit ou de I'apparence des selles

Tumeur recto-colique

Tableau 3 : Score d'Oakland

< 40
40-69
>70

Age (années)

Femme
Homme

Sexe

Non
Oui

Antécédent
d’'hospitalisation pour HDB

= o = o NER O

Toucher rectal Absence de sang

Présence de sang

<70
70-89
90-109
>110

Fréquence cardiaque
(battements/min)

<90
90-119
120-129
130-159

> 160

Pression artérielle
systolique (mmHg)

<7
7,0-8,9
9,0-10,9
11,0-12,9
13,0-15,9
> 16

Hémoglobine (g/dl)

[EyEYS)
oroEIUN | ovwra | wvRrO (RO

de cirrhose ou d’hémorragie digestive antérieure ou la prise
récente d'aspirine ou d’AINS (19). Chez ces patients avec
forte suspicion d’hémorragie digestive haute, une gastros-
copie doit étre effectuée en urgence apres réanimation
adéquate.

'anamnese, I'examen clinigue comportant un toucher rectal et
les parametres hémodynamiques et un bilan sanguin doivent
permettre un diagnostic d’hémorragie digestive, de suspecter
I'origine basse, éventuellement de suspecter une étiologie et
enfin d'évaluer la gravité de I'hémorragie. Lanamnése permet
de chercher des signes qui peuvent orienter le diagnostic
étiologique. Ceux-ci sont résumeés dans le tableau 2. Le bilan
sanguin doit comprendre une NFS, un ionogramme sanguin
et un bilan d’'hémostase. Un groupage sanguin, rhésus et
recherche d'agglutinines irrégulieres (RAI) sont également
importants dans 'optique d'une transfusion.

L'évaluation de la gravité de I'hémorragie est primordiale
puisqu’elle va orienter la prise en charge. Elle consiste prin-
cipalement a mesurer les constantes vitales [pression arté-
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rielle systolique (PAS), fréquence cardiaque (FC), saturation
en oxygene], a chercher des signes de choc et d’hypovolémie.
['hémoglobine (comparée a une valeur de référence si dispo-
nible), le besoin transfusionnel et les comorbidités rentrent
aussi en compte dans cette évaluation. La prise d'un trai-
tement antiplaquettaire et/ ou anticoagulant est également
a chercher. Il existe plusieurs scores de gravité au moins
7 décrits dans la littérature (Strate, NOBLADS, Sengupta,
Oakland, Blatchford, AIMS65, and Charlson Comorbidity
Index). Une étude comparative publiée en 2019 et évaluant
pas moins de 7 scores montrait qu'aucun d’entre eux n'était
particulierement performant (3) pour prédire une hémorragie
grave. En revanche, le score Oakland, ayant fait I'objet d'une
publication en 2019, basé sur 7 criteres clinico-biologiques
(tableau 3) permet d'évaluer, a I'instar du score de Blatchford
pour I'hémorragie haute, le retour a domicile peu risqué (< 5 %
de risque) c'est-a-dire sans : récidive hémorragique, néces-
sité de transfusion, nécessité d'intervention pour hémos-
tase, mortalité intra-hospitaliere, ou réadmission pour HDB
dans les 28 jours (4). Les recommandations européennes
et britanniques stipulent que lorsqu’un patient a un score
d'Oakland < 8, le patient peut étre renvoyé a son domicile
avec un rendez-vous de suivi en ambulatoire programme (15).
Selon une métanalyse récente de 2022 (20), I'AUROC pour
la prédiction d'une sortie possible sans évenement avec le
score d'Oakland est de 0,86 (IC a 95 %, 0,82-0,88). Cette
méta-analyse récente a également montré gu'il avait une
performance élevée pour juger de la sévérité de I'hémorragie
[AURQC 0,93 (IC a 95 %, 0,90-0,95)] et de la nécessité d'une
transfusion [(AUROC 0,99 (IC a 95 %, 0,98-1,00)], mais ne
permet pas de maniere satisfaisante de prédire le recours a
un traitement d’hémostase [(AUROC 0,36 (IC a 95 %, 0,32-
0,40)].

Le score d'Oakland est utile pour prédire la bonne évolution
des patients, mais aucun score n'est a présent validé pros-
pectivement sur une cohorte indépendante a large échelle
pour trier les patients stables et instables, autrement dit
identifier les patients les plus graves. Les recommandations
britanniques suggerent d'utiliser le shock index. Le shock index
(S1) est calculé comme le quotient de la fréguence cardiague
(FC) en nombre de battements par minute/ Pression artérielle
systaolique (PAS) en mmHg. Un patient avec un shock index >
1 est considéré comme un patient instable, un patient avec
un shock index < 1 est un patient considéré comme stable.
Ce score a été inclus dans les recommandations britanniques
pour sa simplicité et sa praticité, cependant il n'a été validé
gu'en traumatologie, ce pourquoi il n'est pas repris dans les
recommandations européennes plus récentes.



Figure 1 : Algorithme de prise en charge de I'hémorragie digestive basse,
selon les recommandations de I'ESGE (2021)¢

Patient se présentant pour une HDB aigué
Evaluation de la séwérité
Histoire de la maladie
Quand le saignement a-t-Il débuté ? Premier épisode, hématachezie * Méléna ? Endoscople récente ?

Examen physique [constantes, examen cardig-pulmonaire, Incluant TR)
Tachycardie ? Hypotension ? Sang au TR ? Salgnement présent ou récurrent ?

Blologie (MF5, lonogramme, coagulation, groupe, RAL
Balsse de I'Hb 7 INR augmenté ? Baisse des plaquettes ? Urée ?
Co-morbidités
Patient dgé 7 Besoin transfusionnel 7
Traitement en cours
AINS ? Antiagrégant 7 Anticoagulant 7

T

Patient hémodynamiguement instable

Prise en charge réanimatolre

Dlagnostic
AngloTOM avant tout traitement
Discuter endoscopie digestive haute sauf si langioTDM a montré le site du
saignement
Réserver la laparctomie en urgence pour les patients gravissimes ayant ey
un échec de Fendoscopie etfou de la radiologie

Traitement
Embolisation radiologique dans les 60 minutes
Discuter la chirurgie pour les patients en échec de 'endoscopie etfou de la
radiologie

}

Patient hémodynamiquement stable

Discuter la sortie du patient si score d’Oakland £ 8
Transfusion selon seulls recommandés
Diagnostic
*  Coloscople
*  Préparation avec 4-6| PEG
«  Sonde nasogastrique/ antidmétiques si bescin
Traitement
«  Diverticules : clips standards ou OTSC ou ligature
= Angiectasies : coagulation a Fargon
= Saignement post résection polypes
+  Traitement mécanique
* Traitement thermigue
= Ensauvetage ; poudre hémostatigue

L'algorithme, présenté en figure 1, issue des recommanda-
tions de I'EGSE, résume les étapes de I'évaluation et classe
les patients en deux groupes : patients instables/ stables afin
de déterminer leur prise en charge. L'HDB grave représente
10 % des cas.

Conduite a tenir :
diagnostic et management

Hospitalisation

En cas d’HDB aigug, abondante, pouvant étre définie par un
score d'Oakland = 8, une hospitalisation est, en général, la
regle, et si I'état du patient le nécessite, en réanimation ou
unité de soins critiques (15).

Mesures générales

En cas d’hémorragie sévere avec instabilité hémodynamique,
les mesures de réanimation s'appuient sur un remplissage
vasculaire intraveineux, voire I'adjonction de catécholamines,
en urgence. L'objectif premier est de stabiliser le patient sur
le plan hémodynamique. Dans cette situation, I'hémorragie
pouvant étre d'origine haute, une gastroscopie avec anes-
thésie générale doit étre effectuée en urgence.

La transfusion de culots globulaires s'effectue selon une stra-
tégie restrictive, a l'instar de I'hémorragie digestive haute.
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Chez les patients hémodynamiquement stables présentant
une hémorragie digestive basse aigué et sans antécédent de
maladie cardiovasculaire, il est recommandé de transfuser en
dessous d'un seuil d'hémoglobine 7 g/dL, avec une cible d’Hb
de 7-9 g/dL. En cas de pathologie cardio-vasculaire, le seuil
de transfusion est de 8 g/dl et la cible post-transfusionnelle
est supérieure ou égale a 10 g/dl.

Geste hémostatique

Plusieurs options s'offrent pour le traitement, I'important est
de choisir le bon geste et au bon moment. La coloscopie,
I'artériographie et la chirurgie sont les modalités thérapeu-
tiques a considérer. La coloscopie est de loin I'examen le
plus pratiqué. L'angiotomodensitométrie (TDM), suivie d'une
angiographie pour embolisation et exceptionnellement la
chirurgie, sont réservées aux cas de saignements cataclys-
miques. Moins de 1 % des patients avec HBD requiert une
emboalisation.

L'évaluation de la gravité avec stratification du risque va
orienter la prise en charge entre les patients stables et
instables et déterminer la stratégie diagnostique et théra-
peutique. l'algorithme de prise en charge est présenté en
figure 1.

Cas des patients instables
« AngioTDM et artériographie
L'angioTDM, associée ou non a une artériographie, doit étre

proposée en premiere ligne dans certains cas sélectionnés.
En effet cet examen doit étre proposé en urgence chez



les patients a haut risque ou avec saignement persistant,
instables malgré les mesures de réanimation. Dans ces cas
extrémes, la coloscopie (qui nécessite une préparation !)
n'est pas réalisable dans des bonnes conditions et dans un
délai raisonnable. En effet, si peu d'HDB sont graves (10 %),
surtout comparées aux hémorragies digestives hautes, elles
existent et la mortalité n’est pas nulle. LangioTDM est recom-
mandée avant I'artériographie qui est un examen invasif, afin
de déterminer la localisation de la source de I'hémorragie.
L'angiographie est réalisée en cas de positivité de I'angioTDM.
Cela consiste a la mise en place au niveau du vaisseau qui
saigne de coils métalliques, de N-butyle cyanoacrylate ou
de particules d'alcoal polyvinylique. Les recommandations
britanniques suggerent que l'acces a l'artériographie devrait
étre possible dans les 60 minutes dans les centres ayant une
équipe de radiologues interventionnels 24 h/24 (15).

En termes de performances, la source de saignement est
localisée par angioTDM dans 27-70 % des cas (plus fréquem-
ment en cas de patient instable), permettant une emboli-
sation super-sélective dans 93-100 % des cas, avec des
taux de récidive a court terme entre 10 et 50 % (15,21-23).
L'ischémie digestive est la complication la plus fréguente
(7-24 %) (15,21). A noter que dans certains cas, une emboli-
sation empirique peut étre effectuée quand le site de saigne-
ment n'a pas été identifié a I'angioTDM, notamment en cas
de tumeur. Cela étant, la balance avec le risque d'ischémie
doit étre évaluée au cas par cas en l'absence de données
claires (15).

Plusieurs études ont comparé l'intervention radiologique a la
coloscopie, ne montrant pas de bénéfice de I'un par rapport
a l'autre en termes de survie et de récidive hémorragique
notamment (24,25).

o Chirurgie

Le rdle de la chirurgie dans le contexte de I'HDB est tres
limité. Elle n'est recommandée que dans les cas ou tous les
autres moyens ont été mis en ceuvre pour traiter I'hémorragie,
sans succes. La résection doit étre la plus limitée possible, ce
qui peut étre complexe lorsque la source du saignement n'a
pas pu étre identifiée. Les résections les plus courtes sont
associées a une morbi-mortalité plus faible (15).

Cas des patients stables

Chez les patients stables ou ayant pu étre stabilisés, la colos-
copie est I'examen le plus pratiqué dans le contexte d'une
HDB. Il présente I'avantage de permettre un diagnostic étio-
logigue et un traitement hémostatique dans la foulée. Cet
examen doit étre réalisé si possible sous anesthésie générale
et requiert donc une consultation d'anesthésie en urgence.

Une préparation colique de bonne qualité est primordiale
afin de maximiser la probabilité de localiser le saignement
(bonne visualisation de la mugqueuse colique), mais égale-
ment afin d'optimiser les conditions dans lesquelles le geste
d'hémostase est réalisé. Le taux de coloscopie complete est
strictement corrélé a la bonne prise d'une préparation et a
sa qualité (26). La préparation est généralement réalisée par
du polyéthylene glycol (PEG) soit par voie orale ou par sonde
naso-gastrique (33 % des cas). Il est recommandé I'admi-
nistration de gros volumes (5 a 6 litres) rapidement (en 3 a
4 heures) (24,27). Lapparition de troubles hydro-électroly-
tiques doit étre surveillée dans ce contexte. La coloscopie
doit étre effectuée apres I'obtention de selles claires. Un
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agent prokinétique peut étre administré afin de diminuer les
nausées et donc (en théorie) le risque d'inhalation, notam-
ment chez les personnes agées. La sonde naso-gastrique
sera généralement préférée dans ces cas-la (ou si intolérance
a la voie orale).

Le timing optimal de la coloscopie a fait I'objet de nombreuses
études et recommandations. Globalement, il n'y a pas de
différence en termes de récidive et nombre de culots globu-
laires nécessaires entre coloscopie précoce et retardée, mais
la rentabilité diagnostique et la durée d’hospitalisation est
raccourcie en cas de coloscopie précoce (< 24 heures) (28).
Les recommandations britanniques stipulent que la colos-
copie doit étre réalisée dés que possible si le patient est
stable avec saignement actif (15). Les recommandations
américaines stipulent que la coloscopie doit étre réalisée
dans les 24 heures en cas de saignement actif considéré
a risque et des que possible si le patient n'est pas a haut
risque (14). Ainsi, la décision de réaliser la coloscopie et de
son délai de réalisation doivent étre avant tout pragma-
tiqgues. Si le patient a un saignement actif et est instable,
une angioTDM suivie d'une artériographie avec embolisation
doit étre discutée. Il faut alors également penser a éliminer
une origine haute si suspectée, dans le cas ou le patient
est stabilisable. Si le patient est a haut risque ou présente
des signes de saignement actif persistant, une coloscopie
doit étre effectuée apres stabilisation et préparation dans
les premieres 24 heures afin d'optimiser les rendements
diagnostique et thérapeutique. En I'absence de facteur
clinigue de haut risque, de comorbidité sévere, ou de saigne-
ment persistant, la coloscopie devrait étre réalisée lors du
prochain créneau disponible, idéalement dans les 72 heures
apres I'admission.

La coloscopie revét un r6le diagnostique et potentielle-
ment thérapeutique. En termes de performances, la cause
de saignement est identifiée dans plus de 75 % des cas en
général. Un traitement hémostatique est réalisé dans 3 a
35 % des cas devant un saignement actif ou bien en cas de
stigmates de saignement (7,18,24,27). Les études principales
évaluant les performances de la coloscopie dans I’'HDB sont
résumeées dans le tableau 4.

Lors de la coloscopieg, il est préférable de cathétériser I'iléon
terminal afin d'en évaluer les derniers centimetres. En effet,
la présence de sang peut suggérer un saignement d'ori-
gine haute, notamment si la coloscopie est non contributive
par ailleurs. Aussi, un retrait minutieux du coloscope avec
nettoyage de la muqueuse (résidus de selles et de sang) a
I'aide d'une pompe de lavage permet de maximiser la qualité
de I'examen et sa rentabilité. L'utilisation d'un capuchon
transparent a I'extrémité du coloscope est un facteur indé-
pendant pour identifier la Iésion hémorragique, tout comme
I'utilisation de la pompe de lavage (29). La coloscopie doit
étre effectuée dans un environnement adapté, une unité
d'endoscopie idéalement, et a défaut dans une unité de
réanimation ou de soins intensifs.

Lorsgu'une cause est identifiée, un geste d’hémostase est
recommandé en cas de saignement actif (en jet ou suinte-
ment en nappe) ou en cas de signe de haut risque de saigne-
ment : un vaisseau visible ou un caillot adhérent. Le choix
de la technigue d'hémostase est laissé a |'appréciation de
I'endoscopiste. Son choix va dépendre de son expérience, de
ses habitudes, mais également de la cause du saignement



Tableau 4 : Performances de la coloscopie pour hémorragie digestive basse

Méthodologie Coloscopie Diagnostic Geste Complication
incomplete positif thérapeutique
Jensen (27) 121 7% 6-12h 85 % 20 % 0%
Prospectif
non randomisé
Strate (25) 144 5% Médiane 89 % 10 % -
Rétrospectif 25h
Green (24) 50 - Moyenne 7h 96 % 34 % 2%
Prospectif
randomisé
Laine (18) 72 7 % <12h 72 % 3% 1%
Prospectif (36 patients)
randomisé 36 a 60h
(36 patients)

et des conditions de I'examen (visualisation de la zone a
traiter, apparence de la Iésion). Parmi les traitements ‘clas-
sigues’, on distingue : l'injection sous muqueuse de sérum
adrénaliné (dilution d'adrénaline a 1/10 000) afin d'induire
une vasoconstriction des vaisseaux (traitement temporaire
a associer a une autre technique) ; les clips métalliques qui
permettent une compression mécanique des vaisseaux ;
|'électrocoagulation bipolaire avec une sonde au contact
de la zone a traiter ou I'électrocoagulation monopolaire par
plasma argon sans contact entre la sonde et la zone a traiter.
Parmi les traitements plus récents, on peut noter I'arrivée
depuis quelgues années de poudres hémostatiques, solution
de dernier recours, permettant la création temporaire d'une
barriere mécanique empéchant le saignement mais induisant
également une activation chimique des facteurs de la coagu-
lation. Enfin, on peut citer les clips trans-muraux (OTSC — over
the scope clip) qui permettent une compression mécanique
d'un vaisseau plus large et/ ou profond, avec des données
encore limitées mais tres encourageantes (2).

En cas d'électrocoagulation au plasma argon, une prépara-
tion complete, méme si on ne traite que le rectum (cas de la
rectopathie radique), est nécessaire afin d'évacuer les gaz
fermentant qui peuvent étre a l'origine d'une explosion lors
de I'application du plasma argon. L'électrocoagulation doit
se faire avec des réglages de faible puissance en dehors du
rectum (paroi épaisse et sous péritonéal), afin de réduire le
risque de perforation. Pour le cblon, on utilise généralement
le mode Precise APC, effet 5, débit 0,8 litre/min. Pour le trai-
tement de la rectopathie radigue, on utilise plutét le mode
Pulsed APC, effet 2, débit 0,8 litre/min (réglages pour le ViO3
ERBE, Tuebingen | Germany). Le taux rapporté de complication
lors d'une hémostase endoscopigue dans le contexte d'une
HBD est faible (0,3 % a 1,3 %) (25).

Les traitements d’hémostase de référence en fonction de
I'étiologie de I'HDB sont résumés dans le tableau 5. En cas
de saignement diverticulaire, toute technigue d’hémostase
peut étre utilisée, mais la pose de clip au niveau du collet
du diverticule (zone d’origine du saignement en général) est
a privilégier en raison de leur disponibilité, simplicité d'utili-
sation, efficacité et profil de sécurité. En effet, le risque de
perforation étant majoré au niveau du diverticule, I'électro-
coagulation semble plus risquée. Des publications suggerent
une efficacité de la ligature de diverticules, similaire aux clips
métalliques, avec un risque de récidive moindre (1). Les
clips OTSC semble également une nouvelle option sédui-
sante, avec une étude rétrospective de 36 cas au Japon,
qui rapporte un succes technique de 100 %, et I'absence de
recours a la chirurgie et a I'embolisation pour les 36 patients,
avec 3 récidives hémorragiques, retraitées par un nouveau
clip OTSC (2).

En cas de saignement apres résection de polype (polypec-
tomie, mucosectomie), les clips semblent supérieurs a I'élec-
trocoagulation. Le contexte oriente sur la(les) localisation(s)
possible(s) du saignement (relecture du compte rendu de la
coloscopie récente). Il ne faut pas oublier qu'un saignement
retardé (jusqu'a 10 jours apres la résection) est possible. Les
facteurs de risque sont : palype > 2 cm, pied large pour les
polypes pédiculés, polype localisé dans le c6lon droit, reprise
de traitement antiagrégant/ anticoagulant.

L'électrocoagulation au plasma argon a été prouvée comme
efficace dans le traitement des angiectasies et présente
I'avantage d'étre moins cher que I'électrocoagulation bipo-
laire. Une injection sous muqueuse est suggérée en cas de
lésion supérieure a 1 cm de grand axe et/ ou localisée dans
le colon droit/ ceecum (paroai fine !), afin de réduire le risque
de perforation. En cas de saignement d'origine néoplasique,

Tableau 5 : Traitements d’hémostase en fonction de I'étiologie de I’'hémorragie digestive basse

Cause Traitement d’hémostase

Diverticule

TOUT

Angiectasie

Plasma argon

Post-polypectomie/mucosectomie

Sérum adrénaliné + clips ou électrocoagulation mono ou bipolaire

Rectopathie radique

Plasma argon
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I'endoscopiste est souvent démuni, la poudre hémostatique
étant le seul traitement pouvant étre efficace, mais le plus
souvent temporairement.

Les colites (ischémiques, infectieuses, inflammatoires) ne
relevent pas d'un traitement endoscopique. La colite isché-
mique va se caractériser par un respect du rectum (doté
d'une double vascularisation) et une transition abrupte entre
la muqueuse saine et ischémique. Il n'existe pas de signe
pathognomanique d'ou I'importance de I'évaluation initiale en
termes d'orientation. Pour les autres types de coliques, les
lésions hémorragiques saignent en général a minima.

En cas d'échec d’hémostase endoscopique ou de récidive
hémorragique, il n'y a pas de recommandation spécifique
et il existe peu de données dans la littérature. Une seconde
coloscopie peut étre effectuée en cas de saignement actif et
si les conditions de préparation n'étaient pas optimales lors

de la premiere coloscopie. Le chirurgien doit étre informeé en
cas d’'échec d’hémostase.

La récidive hémorragique est fréquente en cas d'origine diver-
ticulaire (9-47 %) ou d'angiectasie (58-64 % a 2 ans) (30-32).
Les diverticules sont multiples et la technigue d’'hémostase
peut étre complexe. De nouvelles angiectasies peuvent appa-
raitre ou des lésions synchrones avoir été ratées lors d'une
premiere endoscopie.

« Rectosigmoidoscopie

Dans le contexte d’une HDB, la rectosigmoidoscopie a une
place tres limitée. La tentation de réaliser un examen court,
sans préparation complexe, sans anesthésie est grande.
Pour autant, la rentabilité de cet examen est tres faible et
il ne doit donc pas étre demandé dans ce contexte. Méme
pour une rectopathie radigue, une préparation complete est
indispensable.

Tableau 6 : Recommandations de I'ESGE (2021)¢ sur la gestion des anticoagulants
et antiagrégants lors d'une hémorragie digestive basse

L'ESGE suggere de ne pas interrompre les AVK (antivitamine

K) ou les AOD (anticoagulant direct) chez les patients ayant

une hémorragie digestive de faible abondance, soit un score
d’'Oakland < 8

Recommandation faible, niveau de preuve faible

L'ESGE ne recommande pas la transfusion de plaquettes, en
routine, chez les patients avec hémorragie digestive basse,
prenant des antiagrégants. Recommandation forte, faible niveau
de preuve.

L'ESGE recommande d'arréter les AVK ou les AOD chez les
patients ayant une hémorragie abondante et de corriger les
parametres de la coagulation selon la sévérité de I'hémorragie, et
le risque thrombotique.

Recommandation forte, niveau de preuve faible

L'ESGE recommande I'arrét
de l'aspirine chez les patients
prenant de I'aspirine en
prévention cardiovasculaire
primaire et considérer I'arrét
permanent en fonction de
I'avis du spécialiste référent.
Recommandation forte, faible
niveau de preuve.

L'ESGE ne recommande pas
I'arrét de I'aspirine chez les
patients prenant une faible
dose d'aspirine en prévention
secondaire d'un évenement
cardio-vasculaire. Si I'aspirine
est interrompue, elle doit

étre reprise au plus vite,
préférablement dans les 5
jours, ou plus rapidement si
hémostase a été effectuée

et en I'absence de signe de
saignement. Recommandation
forte, niveau de preuve moyen.

Chez les patients ayant une
instabilité hémodynamique,
sous AVK, il est recommandé
d’administrer en intraveineux
de la vitamine K et du PPSP ou
a défaut des PFC en |'absence
de PPSB disponible.

Chez les patients ayant une
instabilité hémodynamique,
sous AOD, I'ESGE suggere
|'utilisation des antidotes
(idarucizumab pour le
dabigatran, et I'andexanet
ou le PPSB chez les patients

Recommandation forte, niveau
de preuve faible

traités par un anti-facteur Xa)
en coordination/consultation
avec les spécialiste de
I'hnémostase si le saignement
est persistant et/ou

récurrent avec instabilité
hémodynamique.
Recommandation faible, niveau
de preuve faible

L'ESGE ne recommande pas, en routine, I'arrét de la bi-
antiagrégation (faible dose d’aspirine et antagoniste du récepteur
P2Y12) avant un avis cardiologique. La poursuite de I'aspirine

est recommandée, I'antagoniste du récepteur P2Y12 peut étre
continué ou arrété en fonction de la sévérité de I'hémorragie et
du risque ischémique. Si I'antagoniste du récepteur P2Y12 est
arrété, il doit étre repris dans les 5 jours s'il est toujours indiqué.

Recommandation forte, faible niveau de preuve.

L'ESGE recommande de reprendre les anticoagulants apres

une hémorragie digestive basse si en cas d'indication
d'anticoagulation a long terme. Recommandation forte, niveau de
preuve moyen.

L'ESGE recommande de reprendre I'anticoagulation (AVK ou
AOD) le plus rapidement possible a partir de 7 jours aprés
I'interruption. Recommandation faible, niveau de preuve faible.

Chez les patients a haut risque de thrombose, une reprise de
I'anticoagulation plus rapide est recommandée, préférablement
dans les 72h, par héparine en thérapie temporaire. Forte
recommandation, niveau de preuve trés bas.
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Gestion des antiagrégants
et des anticoagulants

L'utilisation des anticoagulants et des antiagrégants est
rapporté chez plus de 30 % des patients ayant une HDB aigué,
avec 2 a 5 % des patients recevant des thérapies complexes,
incluant une bithérapie antiagrégante, ou une combinaison
d'anticoagulant et d'antiagrégant plaquettaire (8,33). La prise
en charge de ces traitements antithrombotiques nécessite
généralement une approche multidisciplinaire en fonction du
risque de récidive hémoarragique, et de thrombose. La littéra-
ture scientifique est tres pauvre pour I'hémorragie digestive
basse, les données sont issues de la prise en charge des
hémorragies hautes, ou de toute hémorragie. Une méta-ana-
lyse incluant 43 essais randomisés controlés a montré que
I'anticoagulation par dabigatran et rivaroxaban était liée a
une augmentation du risque de saignements digestifs en
comparaison avec les anticoagulants conventionnels (AVK)
(OR > 1,7) (34). Cependant le risque pour I'HDB n'était pas
significatif entre les deux groupes (OR = 0,88).

La correction des parametres hémostatiques est une urgence,
mais elle ne doit pas retarder un geste d’hémostase. Si une
coloscopie est envisagée, I'obtention de parametres d'hé-
mostase satisfaisants avant le geste est moins importante
gue s'il s’agissait d'un examen programme.

Le tableau 6 résume la gestion des antiagrégants et anticoa-
gulants selon les recommandations européennes de I'ESGE
de 2021.

Conclusion

L'hémorragie digestive basse présente une situation clinique
tres hétérogene et variée. Elle cesse spontanément dans la
majorité des cas, mais la récidive est fréquente. La maorbi-mor-
talité n'est pas négligeable, notamment chez la personne
agée. Les causes les plus fréquentes sont les diverticules, les
hémorroides et les colites. Lanamnese, un examen clinique
et un bilan sanguin constituent la prise en charge initiale,
avec pour objectif de faire le diagnostic positif d’'HDB et de
déterminer sa gravité, voire la cause potentielle. Une fois les
mesures générales mises en ceuvre (décision d’hospitalisa-
tion, stabilisation, transfusion), le degré de gravité et I'aspect
actif ou non du saignement doivent conduire a décider soit
d'une coloscopie apres préparation coligue (rapide ou quand
possible) soit d’une angioTDM suivie éventuellement d'une
artério-embolisation. Cette seconde option est beaucoup
moins souvent nécessaire, mais revét un caractere urgent
a tres court terme en cas d’'hémorragie grave avec patient
non stabilisable. Une gastroscopie doit étre envisagée en cas
de doute avec une hémorragie d'origine haute. 'hémostase
endoscopique est réalisée si une Iésion avec saignement actif
ou signes de saignement récents est identifiée. Elle s'appuie
principalement sur la pose de clips métalliques (standards ou
OTSC) ou I'électrocoagulation mono/ bipolaire.
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Les cing points foris

® L'hémorragie digestive basse cesse spontanément dans 80 % des
cas mais la récidive est fréquente.

Les causes les plus fréquentes d’hémorragie digestive basse
sont les diverticules, la pathologie ano-rectale et les colites. Une
gastroscopie doit étre envisagée en cas de doute sur une hémor-
ragie d'origine haute, car dans 10 a 15 % des cas I’'hémorragie est
d'origine haute.

Le score d'Oakland permet d'identifier lorsqu'il est < a 8, les patients
a faible risque de complications, pouvant étre gérés en ambulatoire.

La coloscopie apres préparation colique est I'examen de réfé-
rence pour le diagnostic étiologique et le traitement d’hémostase.
Son rendement diagnostique est augmenté si elle est réalisée
dans les 24 premieres heures.

En cas d’hémorragie digestive basse grave avec patient instable
(shock index > 1 : fréquence cardiaque / tension artérielle systo-
lique), lI'angioscanner suivi éventuellement d'une embolisation
artérielle doit étre réalisé en urgence, en premiere intention.
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