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= Objectif pédagogique :

U Connaitre les indications validées du traitement
anti-secrétoire dans l'ulcere gastroduodenal
hémorragique (UGDH).

U Connaitre les technigues  d'hémostase
endoscopiques, leurs indications et leurs délais
de mise en oeuvre devant un UGDH



Points forts

L'utilisation d'échelles de Rockall et Blatchford e t | 6end

une valeur pronostigue et perm
appropriée.
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En dehors de facteurs de risques cardio-vasculaires particuliers, la transfusion

sanguine ne sera discutée que si I'hémoglobine est < a 7 g par deécilitre avec une
cible thérapeutique de 7 a 9 g/dl.

L'utilisation do®rythromycine 1V, avart
visualisation de la cavité gastrique.

Le traitement par inhibiteurs de la pompe proton a forte dose (un bolus de 80
mg suivis d'une perfusion de 8 mg heures) est justifié pour les 72 premieres
heures, période pendant laquelle se produisent 80% de récidive hémorragique.

Sous antiagrégant plaquettaire, le maintien ou non de ce traitement dépend de
| 6®val uation des risques thrombotiqgues
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Ann Intern Med. 2010;152:101-113.

Annals of Internal Medicine ‘ CrLiNiCcAL (GUIDELINES

International Consensus Recommendations on the Management of
Patients With Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding

Alan N. Barkun, MD, MSc (Clinical Epidemiology); Marc Bardou, MD, PhD; Ernst J. Kuipers, MD; Joseph Sung, MD; Richard H. Hunt, MD;
Myriam Martel, BSc; and Paul Sinclair, MSc, for the International Consensus Upper Gastrointestinal Bleeding Conference Group*

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

REVIEW ARTICLE

CURRENT CONCEPTS

Management of Acute Bleeding
from a Peptic Ulcer

lan M. Gralnek, M.D., M.S.H.S., Alan N. Barkun, M.D., C.M., M.Sc.,
and Marc Bardou, M.D., Ph.D.

N Engl ) Med 2008;359:928-37.
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Prise en charge globale:

v Conditionnement et réanimation appropriée

¢« Stratification du risque
v Avard Inetdosktopie ndoscopi e
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Patients a tres faible risque  Tous les autres patients
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retour au domicile

V/

hospitalisation

Patients a haut risque  Patients a bas risque

v 4

Hémostase endoscopique ¥  Débuter des IPP oraux
Débuter IPP |V forte dose

~ Considérer la prophylaxie secondaire
tester et traiter H pylori
AINS/COX2
Aspirine a faible dose



— Score de

VARIABLES POINTS
Age.
<60 ans 0

Score de Rockall <3 : Taux de mortalité a J30 = 3%

Score de Rockall >8 ; Taux de mortalité a J30 = 40%

Défaillance rénale, hépatique, pathologie maligne métastatique

Signes endoscopigues.

Diagnostic :
Pasde lésion observée, Mallory-Weiss

Ulcere peptique, érosion, oesophagite 2
Néoplasiedu tractus digestif supérieur 2
Signesd 6 h ®mor ragi e

Ulcere fond propre ou pigmenté Z

Sang visualisé, saignement actif, vaisseauvisible, caillot adhérent

Rockall, Lancet 1996. 347 1138-40



(Progettoo Nazionale Emorragia Digestivan)

Table 4. The PNED score for the risk of mortality in upper Gl bleeding

Score
1 2 3 4
Risk factors
ASA 3 Hb level <7 g/dl Rebleeding Failure of endo-
scopic treatment
Time to Age >80 ASA 4
admission <8h  Renal failure Neoplasia

Liver cirrhosis

ASA, American Society of Anesthesiology; Gl, gastrointestinal; PNED, Progetto
Nazionale Emorragia Digestiva.
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Marmo R et al. Am J Gastroentero/ 2010; 105.1284-1291



