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Objectifs pédagogiques

— Connaitre les risques de récidive liés
al'ulcere et au patient

— Lesmodalités du traitement médical,
endoscopique et radiologique :
quand, comment, les limites

— Prise en charge des patients a haut
risque
— La surveillance post hémorragie :

- L'hospitalisation est-elle toujours
nécessaire ?

Abréviations

UGD : ulcére gastroduodénal

ESGE : European Society of
Gastrointestinal Endoscopy

IPP :inhibiteurs de la pompe a protons

Introduction Diagnostic des UGD
et épidémiologie hémorragiques
Les ulcéres gastroduodénaux (UGD) Evaluation

hémorragiques sontla principale cause
d’hémorragie digestive haute (définie
par un saignement survenant en
amont de l'angle de Treitz) en repré-
sentant environ 36 % des cas [1].
Lincidence des ulcéres hémorragiques
se situe entre 19,4 a 57 cas pour
100000 habitants par an dansles pays
européens et de 48 3 160 cas pour
100000 habitants aux Etats-Unis [1, 2].
Bien qu'une diminution des hospitali-
sations pour UGD soit observée depuis
quelques années, la mortalité reste
stable entre 2,5 et 5,8 % [1].

La place de la chirurgie dans les ulceres
gastroduodénaux hémorragiques est
en nette diminution avec, au Royaume-
Uni, le taux de recours a la chirurgie
passantde 8 % a2 % entre 199322006 ;
aux Etats-Unis, la chirurgie est égale-
ment en baisse de 21 % au bénéfice du
traitement endoscopie en augmenta-
tion de prés de 60 % [1].

Ces données épidémiologiques se
retrouvent dans I'étude récente coor-
donnée par I'association nationale des
gastroentérologues des hopitaux géné-
raux (ANGH) entre mars 2005 et février
2006 quiincluait 3298 patients présen-
tant une hémorragie digestive haute.
L'UGD était le plus souvent en cause
(38 % des cas), devant les hémorragies
liées a I'hypertension portale (24,5 %
des cas).

et prise en charge initiale

Devant toute hémorragie digestive,
doivent étre recherchés une déglobuli-
sation aigué et des troubles de coagu-
lation avec un bilan biologique regrou-
pant NFS et bilan de coagulation.

En cas d’anémie aigué, le patient peut
bénéficier de transfusion de culots
globulaires. Le taux d’hémoglobine
seuil est cependant controversé. Une
étude récente a comparé une stratégie
restrictive de transfusion pour une
hémoglobine a 7 g/dl versus une stra-
tégie de transfusion libre ou l'objectif
était un taux d’hémoglobine entre 9 et
11 g/dl®. Cette étude incluait toute
cause d’hémorragies digestives: le
groupe utilisant une stratégie transfu-
sionnelle restrictive présentait un
moindre taux de récidive hémorra-
gique et une diminution de la morta-
lité. Dans le sous-groupe UGD hémor-
ragique, seule une diminution de la
mortalité était démontrée. Bien que ce
soit une analyse en sous-groupe, les
dernieres recommandations euro-
péennes préconisent une stratégie
transfusionnelle restrictive (objectif
7 g/dl) y compris dans les hémorragies
sur UGD. Cette stratégie ne peut étre
appliquée qu’'en 'absence d’anémie
mal tolérée ou d’antécédents corona-
riens imposant l'obtention d'un taux
d’hémoglobine plus élevé.

On peut donc retenir que la stratégie
transfusionnelle dans les UGD hémor-
ragiques devra avoir pour objectif un
taux d’hémoglobine supérieur a 7 g/dl
et supérieur a 10 g/dl en cas d’antécé-
dents coronariens [3, 4].
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En cas d’'instabilité hémodynamique,
le patient devra bénéficier d'un rem-
plissage vasculaire par cristalloides
afin de restaurer une volémie efficace
de facon rapide [1, 2,4, 5].

Endoscopie diagnostique :
quand et comment ?

Afin de réaliser une endoscopie perfor-
mante en terme diagnostique et éven-
tuellement thérapeutique, l'utilisation
d’accélérateurs de la vidange gastrique,
principalement l'’érythromycine (a la
dose de 250 mg par voie intraveineuse
sur 30 minutes 1 h avant 'endoscopie),
est recommandée [1, 4-8]. Une étude
récente rapporte que son utilisation
permet une meilleure visualisation de
la surface muqueuse entrainant une
réduction de la nécessité de réaliser
une seconde endoscopie. Les études
sont cependant contradictoires quant
a son effet sur le taux de culots globu-
laires transfusés, la durée d’hospitali-
sation ou le recours a la chirurgie. 11
existe peu d’effets secondaires et ses
principales contre-indications sont
représentées par la présence d'un QT
long et la sensibilité aux macrolides.
LESGE recommande ainsi son utilisa-
tion chez les patients présentant une
hémorragie active ou avec signes de
gravité (instabilité hémodynamique
principalement). Au contraire, la pose
d'une SNG et l'utilisation de lavage
gastrique n’a jamais prouvé son intérét
avisée diagnostique ou thérapeutique
dans les différentes études décrites [4].
Lendoscopie digestive lors de la surve-
nue d’hémorragie digestive haute doit
étre réalisée dans des conditions favo-
rables, c’est-a-dire chez un patient
stable sur le plan hémodynamique,
intubé et ventilé de facon mécanique
quand la situation l'exige (agitation,
trouble de conscience ou hématémeses
récidivantes).

Le délai de sa réalisation n’est pas pré-
cis dans la littérature : la plupart des
études préconisent une FOGD dans les
24 h suivant I'extériorisation hémorra-
gique. Lendoscopie peut cependant se
faire de facon plus précoce dans les
6-12 h chez les patients restant ins-
tables ou présentant une hémorragie
active continue afin de réaliser un
geste hémostatique permettant un
arrét du saignement plus précoce [4, 6].

Traitement endoscopique

Afin d’assurer une endoscopie perfor-
mante, il est nécessaire qu'elle soit réa-

lisée par un gastro-entérologue formé
a I'endoscopie digestive, assisté d'une
infirmiére spécialisée en endoscopie.
Un endoscope vidéo idéalement a gros
canal opérateur pour une meilleure
aspiration et les outils d’hémostase
endoscopique (clips, aiguille de sclé-
rose, sonde thermique, voire poudre
hémostatique) seront disponibles. La
SFED a récemment publié un texte de
recommandation pour le fonctionne-
ment du plateau technique d’endosco-
pie digestive, et notamment la gestion
endoscopique des hémorragies diges-
tives (www.sfed.org).

Les ulceres gastroduodénaux hémorra-
giques sont historiquement et au
mieux classés selon la classification
Forrest qui différencie les différents
ulcéres selon le risque de récidive
hémorragique et le taux de mortalité :
Forrest Ia saignement en jet, Forrest
Ib saignement en nappe, IIa vaisseau
visible non hémorragique, IIb caillot
adhérent, IIc tache noire, III Fond

propre (Fig. 1).

Le risque de récidive hémorragique en
I'absence de traitement endoscopique
varie de 55 % pour le stade Ia, a 5 %
pour ceux de stade III. Une étude
récente confirme l'utilité de cette clas-
sification pour prédire le risque de réci-

dive hémorragique avec une associa-
tion plus forte pour les ulceres
gastriques que pour les ulcéres duodé-
naux. Cette étude montre l'intérét
d’'une classification de Forrest modi-
fiée, ou les ulceres de type Ia seraient
les seuls représentants de la catégorie
«ulceres a hauts risques ». Les ulceres
Ib, IIa,b,c seraient des « ulceres a risques
augmentés » de récidive hémorragique
etles ulcéres stade Il considéré comme
a « basrisque de récidive » [9]. Ces don-
nées restent a confirmer et implique-
raient un sur-traitement endosco-
piques des ulceres non hémorragiques.

Actuellement, le traitement endosco-
pique est indiqué pour les ulceéres
Forrest Ia a IIb afin de diminuer le taux
de récidive hémorragique,la mortalité
et le recours a la chirurgie [1, 2, 4, 6, 7].

En cas de caillot adhérent (Forrest IIb),
il est recommandé de tenter de mobi-
liser le caillot autant que possible afin
d’examiner précisément la lésion
muqueuse sous-jacente et d'y cibler le
traitement endoscopique [4]. En cas de
caillot non mobilisable, I'attitude thé-
rapeutique reste controversée mais il
est recommandé de réaliser un geste
hémostatique. En effet une méta-ana-
lyse parue dans Gastroenterology en
2005 montre une diminution de la réci-

A Spurting Blood

B ©ozing Blood

E Flat, Pigmented Spot F Clean Base

Figure 1. Classification
de Forrest (d’aprés
Gralnek IM, et al.,

N. Engl. J. Med. 359,

928-937 (2008))
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dive hémorragique par rapport au trai-
tement médical seul [10]. Une étude
coréenne récente confirme ce résultat
etretrouve également une diminution
du taux de mortalité globale [11].

Ilest également admis que l'utilisation
de 2 techniques endoscopiques dont
une utilisant 'adrénaline diluée est
plus performante que l'utilisation
d'une seule technique [1, 4, 6].

Linjection sous muqueuse d’adréna-
line diluée est la principale et la plus
simple des techniques d’hémostase.
C'est également la technique la plus
étudiée dans le traitement hémosta-
tique des ulcéres gastroduodénaux
hémorragiques. C’'est une technique
simple nécessitant peu de coordination
entre 'endoscopiste et 'infirmiére. Elle
consiste a I'injection sous muqueuse
d’adrénaline dilué 1/10000°¢ (1 mg
d’adrénaline dans 10 cc de sérum phy-
siologique) au niveau des 4 cadrans de
l'ulcére. Lhémostase est obtenue par
un effet mécanique dia au volume
injecté associé a un effet vasoconstric-
teur propre a 'adrénaline. L'injection
d’adrénaline va ainsi ralentir, voire
arréter, un saignement et permettre
une meilleure visualisation de 'ulcere
pour réaliser un second geste hémos-
tatique.

Les clips métalliques hémostatiques
permettent une hémostase mécanique
par fermeture de l'ulcére ou d'un vais-
seau hémorragique (Fig. 2). Le clip
n'entraine pas de lésion de la
mugqueuse, c’'est une technique moins
onéreuse que |'utilisation d'une sonde
de coagulation. La mise en place d'un
clip nécessite cependant une coordina-
tion plus précise entre I'endoscopiste
et son assistant(e). Le clip peut étre dif-
ficile a poser en cas de 1ésions fibreuses,
d’ulcere trop large, ou de localisation
difficile d’acces (cardia, petite courbure
gastrique, genu superius). Les clips sont

Figure 2. Pose de clips sur un ulcére
Forrest /la duodénal

fréquemment utilisés en complément
de I'adrénaline diluée.

La coagulation thermique des ulcéres
hémorragiques est une technique d’hé-
mostase ancienne dont I'utilisation est
maintenant devenue marginale. Le
principe est l'utilisation d'un outil
d’endothérapie branché a un bistouri
¢électrique pour coaguler la lésion
hémorragique. Le risque de complica-
tion propre a cette technique, notam-
ment les perforations d’ulceres, n'est
pas nul. Il existe des sondes hybrides
(Gold Probe®, Boston Scientific) per-
mettant avec un seul outil d’endothé-
rapie une injection d’adrénaline diluée
et une thermocoagulation.

Une grande nouveauté pour le traite-
ment des hémorragies actives est la
disponibilité depuis peu de poudres
hémostatiques (Fig. 3). Hemospray®
(Cook Medical) est une poudre inerte
aux propriétés absorbantes qui,
lorsqu’elle est en contact avec le sang,
permet la formation d'un coagulum
permettant de créer un obstacle méca-
nique. Elle absorbe le sérum permet-
tant une augmentation locale du taux
de facteur coagulation et de plaquettes.
Lindication repose sur les hémorragies
digestives hautes non variqueuses et
actives. Elle est utile lorsque la pose de
clips est impossible (saignement diffus
abondant) ou inefficace afin de réaliser
une hémostase de « sauvetage ». Elle
permet d'obtenir I'arrét du saignement
dans plus de 90 % des cas rapportés
dans la littérature disponible.

Le clip OTSC® (Ovesco, Allemagne) est
un gros clip monté sur un capuchon au
bout de I'endoscope. Il a été développé
et commercialisé pour le traitement
endoscopique des fistules et des
hémorragies digestives réfractaires.
Son efficacité dans des saignements
actifs gastroduodénaux séveres est
rapportée dans la littérature. En pra-

Figure 3. Application d’'Hemospray®
sur ulcére duodénal hémorragique

tique, son couit éleve, la relative techni-
cité de mise en place de ce clip et l'exis-
tence d’alternatives accessibles en font
un outil d'utilisation trés marginale
dans cette indication.

Prise en charge
post-endoscopique

Traitement médical

A la phase aigué

Le traitement médical consiste en un
traitement par inhibiteurs de pompe a
protons (IPP) a haute dose par voie
intraveineuse (bolus 80 mg suivi d'une
perfusion continue de 8 mg/h pendant
72 h) notamment chez les patients des
UGD a haut risque de récidive (Forrest
IetIla et IIb) ayant bénéficié d'un geste
hémostatique ou pour les ulcéres avec
caillots adhérents n’ayant pas bénéfi-
cié de gestes [4]. Cette stratégie théra-
peutique permet de réduire la récidive
hémorragique,le recours ala chirurgie
et le taux de mortalité chez cette caté-
gorie de patients. Les IPP doivent étre
mis en place dés la suspicion d’hémor-
ragie digestive haute sur ulceres pep-
tiques et ne doit pas retarder I'endos-
copie digestive haute. L'utilisation
précoce des IPP avant l'endoscopie
permettrait, selon une méta-analyse
récente, une réduction du taux d'ul-
ceres a haut risque de resaignement,
une tendance ala diminution d’indica-
tion d’hémostase endoscopique et
serait cout/efficace [12]. Aucun effet
n’est cependant visualisé en ce qui
concerne la récidive hémorragique, le
recours a la chirurgie ou la mortalité.

La dose d’IPP est cependant controver-
sée. On notera sur les études récentes
qu’une stratégie peut étre envisagée
avec l'utilisation d'IPP a double dose
pendant 72 h suivant le bolus de 80 mg
(en remplacement de la perfusion
continue) avec une efficacité qui serait
similaire chez la méme catégorie de
patient, mais ces données viennent
d’études hétérogenes et nécessitent
une confirmation par des études com-
plémentaires [4].

Chez les patients présentant un ulcere
afaible risque hémorragique (IIc et III)
un traitement IPP simple dose (40 mg/j)
est suffisant [4].

La somatostatine, 'octréotide ainsi que
l'acide tranexamique (Exacyl®) n'ont
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pas prouvé leur efficacité dans le trai-
tement des UGD hémorragiques [4, 6].

Gestion des IPP a distance

En cas d'ulcere gastro-duodénal hémor-
ragique lié a Helicobacter pylori,le trai-
tement par IPP pleine dose sera pour-
suivi 3 a 7 semaines pour cicatrisation.
Lendoscopie de controle sera systéma-
tique pour les biopsies de la cicatrice
de 'ulcere gastrique et les biopsies de
controle apres éradication d’Helicobac-
ter pylori.

Gestion des anticoagulants
et antiagrégants

UGD et anticoagulation efficace

Les ulcéres gastroduodénaux hémorra-
giques sont la complication hémorra-
gique la plus fréquente chez les
patients sous anticoagulation curative
notamment sous AVK. En cas d’insta-
bilité hémodynamique ou d’hémorra-
gie sévere, une réversion des AVK doit
étre réalisée en accord avec l'équipe de
cardiologie (par utilisation de vita-
mine K, PPSB ou PFC). Si cela est pos-
sible, un INR < 2,5 devra étre obtenu
avant la réalisation de I'endoscopie
digestive. La reprise des AVK ne doit
étre réalisée si possible au-dela du
7¢ jour sauf si risque thrombotique
majeur [4].

Concernant les nouveaux anticoagu-
lants, 'ESGE recommande un arrét des
traitements si possible aprées discus-
sion avec I'équipe de cardiologie et
apres avoir pris connaissance du type
de médicament et son dosage, de
I’heure de la derniere prise et de la
fonction rénale. Du fait de I'absence de
test en routine pouvant évaluer le
niveau réel d’anticoagulation et des
difficultés de réversion, la prise en
charge dépendra de la gravité du sai-
gnement et des possibilités de traite-
ment endoscopique sachant que des
antidotes seront trés prochainement
disponibles et indiqués en cas de sai-
gnement incontrélable.

UGD et antiagrégants
plaquettaires

Concernant la gestion des antiagré-
gants, 'ESGE préconise une stratégie
de prise en charge différente selon le
risque de récidive et I'indication de
l'anti-agrégation [4].

En cas d’ulcére a haut risque
a, lia, IIb)

Sile traitement était indiqué en pro-
phylaxie primaire, il est nécessaire de
suspendre le traitement par aspirine
pendant l'événement aigu et de rééva-
luer la balance bénéfice/risque de
celui-ci. Il pourra, s’il est nécessaire,
étre repris ala cicatrisation de l'ulcere.

Sile traitement était indiqué en pro-
phylaxie secondaire, le traitement par
aspirine devra étre repris a faible dose
a J3 de la FOGD initiale. Si le patient
bénéficie d'une double anti agrégation
plaquettaire, seule I'aspirine a faible
dose sera poursuivie et une consulta-
tion cardiologique devra étre prévue
rapidement.

En cas d’'ulcére a bas risque (lic, Il

Sile traitement était indiqué en pro-
phylaxie primaire, le traitement sera
suspendu et réévalué apres évaluation
dela balance bénéfice-risque. Sinéces-
saire, il serarepris ala sortie d'hospita-
lisation.

Sile traitement était indiqué en pro-
phylaxie secondaire, la double antia-
grégation pourra étre poursuivie.

Prise en charge d’Helicobacter
Pylori

Afin de prévenir la récidive ulcéreuse,
ilest nécessaire de diagnostiquer et de
traiter les ulceres liés a Helicobacter
pylori. Cependant dans le contexte
hémorragique, I'apport de I'histologie
est moindre du fait d'un risque plus
élevé de faux négatif ou de biopsies
gastriques non réalisables du fait de
I'hémorragie digestive elle-méme. La
sérologie peut donc permettre de faire
le diagnostic ou les biopsies peuvent
étre réalisées a distance de I'épisode
hémorragique lors d'une endoscopie
de controéle. Silarecherche est positive,
il sera nécessaire d’éradiquer
Helicobacter pylori par antibiothérapie
et son éradication devra étre vérifiée
au mieux par biopsies gastriques de
controle.

Alimentation

Les malades présentant une hémorra-
gie digestive sur UGD sont initiale-
ment soumis a une diete stricte. Apres
un geste endoscopique efficace ils
peuvent reprendre un régime liquide

puis progressivement un régime nor-
mal au-dela de 48 a 72 h. Chez les
patients présentant un ulcére a bas
risque I'alimentation peut étre reprise
normalement [4].

Des études récentes avec des effectifs
de petites tailles ne montrent pas d'ef-
fets négatifs notamment surle tauxde
récidive hémorragique dela réalimen-
tation précoce. Ces étudesrestent a étre
confirmés et permettraient une réduc-
tion de la durée I'hospitalisation et les
complicationsliés ala dénutrition chez
les patients fragiles [1, 3].

Risque récidive et « 2" look »
endoscopique

Il est nécessaire de stratifier les
patients présentant une hémorragie
digestive haute sur ulcére gastroduo-
dénal en groupe a haut risque et
groupe a bas risque afin d’adapter la
prise en charge et d’évaluer le risque de
mortalité [2, 4].

Deux scores pronostiques sont histo-
riques mais restent peu utilisés en pra-
tique (Fig. 4):

- le score de Rockall : pouvant étre réa-
lisé avant et apres endoscopie, ce
score prend en considération des
criteres cliniques et endoscopiques
pour évaluer le risque de récidive et
surtout évaluer le taux de mortalité ;

— le score de Glasgow-Blatchford :
principalement utilisé pour décider
de l'orientation et de la réalisation
de I'endoscopie. Ce score serait plus
efficace que le score Rockall et plus
utile en pratique.

Lerisque de récidive globale est de 10 %
apres une hémorragie digestive haute
[1]. IL est donc utile d’en connaitre les
facteurs déterminants pour adapterla
prise en charge.

Ces facteurs de risques peuvent étre
répartis en deux groupes : d'une part
les caractéristiques de l'ulcére avec sa
localisation au niveau de la face posté-
rieure du bulbe, petite courbure gas-
trique (souvent difficile d’accés pour
un geste endoscopique de qualité), sa
taille > 2 cm, la présence d'un saigne-
ment actif au moment de'endoscopie ;
d’autre partles facteurs de risquesliés
aux patients avecl'instabilité hémody-
namique principalement [14-16]. La
place du taux d’hémoglobine et les
transfusions de culot globulaire restent
quant a elles peu certainse. Une étude
récente réalisée en 2015 chez les UGD
a haut risque de récidive (Forrest I, Ila
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A Blatchford Score
At Presentation Peints
Systolic blood pressure
100- 109 mm Hg 1
90-99 mim Hg F i
<30 mm Hg k|
Blood urea nitrogen
68.5-7.9 mmedfliter 2
2.0-9.9 mmeolfliter 3
10.0-24.9 mmol fliver 4
=25 mmoal | lser 6
Hermoglobin fof mern
12.0-129 g/dl 1
10.0-11.9 gjdl 3
=100 g/dl [
Hemoglobin for women
10.0-11.9 gfdl 1
=100 g/dl [
Other variables at presentation
Pulse =100 1
Melera 1
Syncoge 2
Hepate disease 2
Cardiac failwre 2
B Rockall Score
Variable Points
o kg
<bl yr o
B0-T9 y¢ 1
=80 yr 2
! Shock
Cin wlﬂ Heart rate =100 beats fmin 1
s Systolic blood pressure <100 mm Hg X
Coeisting illness
Ischernic heart disease, congestve S
c’:ﬁ Feart failure ather ms\torli!FInﬂl
P Renal faiture, bepatic failure, metastatic 3
L cancer
Endoscopic disgrosis
Mo lesion observed, Mallory—Weiss tear o
Peptic ulcer, esesive diseage, esophagite 1
Cancer of upper G tract 2
Endoscopic stigmata of recent hemorhage
Clear base ulear, flat pigrmented spot o
. Bload in uppe: Gl tract, active bleeding, visible x
Figure 4. Score de Rockall L s iz
et Glasgow-Blatchford

et IIb) retrouve comme facteurs de
risques la consommation d’AINS, la
transfusion d’au moins 5 unités de
culots globulaires et 'absence d’endos-
copie de contréle [17] (Fig. 5).

La place de I'endoscopie de contréle
précoce 24 h systématique (dit endos-
copie de « second look »), au décours de
la prise en charge initiale, est contro-
versée d’autant que cette stratégie
n’est pas colt/efficace. Les différentes
études ayant étudié cet aspect retrou-
vaient une réduction modérée du taux
de mortalité et du recours a la chirurgie
sans impact sur la mortalité [1, 4, 6].
Cependant ces différentes études n'uti-
lisaient pasle traitement médical adé-
quat par IPP par voie intraveineuse

continue. L'étude coréenne de 2015
retrouve comme facteur de risque de
récidive I'absence de second look chez
les patients présentant un ulcére
hémorragique a haut risque de récidive
selon la classification de Forrest [17].

Il semble raisonnable de proposer une
endoscopie de contrdle lorsque l'endos-
copie initiale s’est révélée sous opti-
male, soit du fait de son déroulement
dans des conditions d'urgence, soit
parce que le geste endoscopique effec-
tué n’est pas satisfaisant. La présence
d'ulcéres a haut risque de récidive (sur-
tout si traitement anticoagulant ou
antiagrégant en cours) peuvent étre
également une indication de FOGD de
controle.

facteurs de risque clinique facteurs de risque endoscopique

1 instabilité hémodynamique J ulcére>2 cm
1 prise d’AINS 1 localisation difficile (petite courbure
gastrique et face postérieur du bulbe)
0 nombre de Culots globulaires transfusés 1 saignement actif en endoscopie (Forrest I)
élévés
[J absence d’endoscopie de contréle ?

Figure 5. Facteurs de risque de récidive hémorragique
d’un ulcére gastro-duodénal

Hospitalisation

Les patients présentant une hémorra-
gie digestive grave (avec instabilité
hémodynamique, déglobulisation
aigué massive, comorbidités impor-
tantes, trouble de coagulation impor-
tant, hémorragie active continue)
doivent étre hospitalisés dans un ser-
vice de soins intensifs ou de réanima-
tion pour surveillance continue et prise
en charge adaptée pendant les 72 pre-
miéres heures [4].

En I'absence de critéres de gravité, le
patient peut étre hospitalisé en service
de médecine et la sortie peut étre envi-
sagée dans les 48 h en l'absence de
récidive.

Certaines hémorragies digestives pour-
raient étre prises en charge en ambu-
latoire avec réalisation d'une endosco-
pie en externe afin de réduire les taux
d’hospitalisation et donc des cotts.
C'est notamment en utilisant un score
de Glasgow-Blatchford a 0 que les dif-
férentes études ont pu conclure a l'ab-
sence de risque a une prise en charge
en externe [4, 18, 19]. Une étude amé-
ricaine parue en 2015 préconiserait
d’augmenter le seuil du score de
Glasgow-Blatchford a 1 pour la prise
en charge non hospitaliere des UGD
hémorragiques mais ces données
restent a confirmer [20].

Prise en charge de I'échec
du traitement endoscopique

1per-endoscopique

En cas d’échec primaire endoscopique,
la prise en charge peut consister en une
embolisation radiologique ou un trai-
tement chirurgical. Le choix entre les
deuxtechniques dépend de la localisa-
tion de 1'ulcére, de la faisabilité de
I'embolisation et des comorbidités pou-
vant induire une morbidité post-opé-
ratoire plus importante. La discussion
sera pluridisciplinaire entre le radio-
logue, le chirurgien et le gastro-entéro-
logue afin d’aboutir a une prise en
charge adaptée a chaque patient [1,4].

2 récidive

En cas de récidive hémorragique, une
nouvelle tentative d’ hémostase endos-
copique doit étre le plus souvent ten-
tée. Cependant dans les cas ou le trai-
tement endoscopique semblait
complexe des la premiere endosco-
pique (ulcére large, localisation diffi-
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cile..) le traitement par chirurgie ou
radio-embolisation pourra étre pro-
posé d'emblée [1, 2, 4, 21].

Lembolisation radiologique a un taux
plus élevé de récidive hémorragique et
d’échec mais moins de comorbidités
post procédure par rapport au traite-
ment chirurgical qui ne présente que
peu d’échecs sur le plan de la récidive
hémorragique mais quin’est pas dénué
de morbi-mortalité. Aucune étude n’a
comparé I'embolisation a la chirurgie.

Conclusion

Lhémorragie digestive ulcéreuse estla
plus fréquente des urgences en endos-
copie digestive. La prise en charge
repose sur la mise en route des le dia-
gnostic évoqué d'une perfusion d'inhi-
biteurs de la pompe a protons.
Lendoscopie haute doit étre réalisée
aussirapidement que possible dans les
meilleures conditions techniques.
Deux techniques combinées d’hémos-
tase endoscopique, le plus souvent par
injection d’adrénaline diluée et la mise
en place de clips, permettent I'hémos-
tase dans la plupart des situations. En
cas d’échec, une nouvelle endoscopie
peut étre proposée, notamment grace
aux nouveaux outils endoscopiques
comme les poudres hémostatiques. La
chirurgie et la radiologie intervention-
nelle ont une place en traitement de
seconde, voire de troisieme ligne.
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LES CINOQ POINTS FORTS

Le traitement médical par IPP doit étre débuté dés le diagnostic évoqué :
IPP 80 mg en bolus puis 8 mg/h.

Lendoscopie haute doit étre réalisée dans les meilleures conditions
techniques possibles, dans les 24 premiéres heures sauf défaillance
hémodynamique.

Un traitement endoscopique efficace doit comporter deux gestes
d’hémostase combinés.

Un traitement antiagrégant plaquettaire en prévention secondaire ne
doit pas étre interrompu au-dela 72 heures.

Une endoscopie de controle précoce doit étre proposée en cas
d’hémostase initiale non satisfaisante et d’ulcére a haut risque de
récidive.

En cas d’hémorragie non contrélable par endoscopie, une embolisation
ou a défaut une chirurgie doit étre envisagée dans les meilleurs délais.

Questions a choix unique

Question1

Concernant les facteurs de risques de récidive hémorragique d’un ulcére gastroduodénal
qu’elle est la seule proposition fausse :

A. Linstabilité hémodynamigue

B. La présence d'un saignement actif au moment de lendoscopie initiale

C. Un ulcere de taille supérieur a 2 cm

D. La prise dAINS

E. Un ATCD dulcere gastroduodénal

coodd

Question 2

Concernant le traitement par inhibiteurs de pompe a protons qu’elle est la seule réponse vraie :

d A Letraitement par IPP a la seringue électrique doit étre utilisé pour tous les types d’ulcéres

d B. Un traitement par IPP simple dose peut étre utilisé pour les ulcéres a bas risque de récidive hémorragique
(Forrest lic et II)

d C. Lors dune hémorragie digestive haute, le traitement par IPP ne doit étre initié qu'une fois le diagnostic d'ulcére hémor-
ragigue confirme

(d D Lebolus de 80 mg précédent la seringue électrique d'IPP est facultatif.

Question 3

Concernant le traitement endoscopique d’'un ulcére hémorragique, quelle est la seule réponse fausse:
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d A Afin daméliorer la visualisation de la muqueuse, l'utilisation dérythromycine est indiqué afin de favoriser la vidange
gastrique

d B. Lendoscopie doit étre réalisée dans 12 a 24 h suivant l'extériorisation hémorragique selon le degré d'urgence

d C. Untraitement par adrénaline seule est recommandé par rapport a ['utilisation de 2 techniques d’hémostase endosco-

a

pique pour le traitement d'un ulcere hémorragique
D. Une endoscopie de controle a 24 h peut étre envisagée dans certaines situations
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