Hémorragie digestive aigué
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Acute gastrointestinal bleeding
Gastrointestinal bleeding is among the major
clinical challenges for the gastroenterologists
and the initial approach is very complex. For
a big part of bleeding lesions, it is important
to perform an endoscopic hemostatis after
the introduction of an intravenous treatment
(that has to be started as soon as there is a
clinical suspicion of an upper gastrointestinal
bleeding). The significant progresses made
during the last years have allowed firstly to
see the entire small bowel mucosa (video
capsule) and secondly new treatments have
successfully replaced surgical interventions.
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L’hémorragie digestive fait partie des plus grands défis clini-
ques pour le gastro-entérologue et sa prise en charge initiale
est complexe. Pour une grande partie des lésions hémorra-
giques, il est nécessaire d’effectuer une hémostase endosco-
pique combinée a un traitement médicamenteux. Les progres
significatifs des derniéres années ont permis d’abord de vi-
sualiser la totalité de la muqueuse de lintestin gréle (vidéo-
capsule endoscopique), puis de nouveaux traitements ont rem-
placé avec succés une partie des interventions chirurgicales
(apreés l'introduction de I'entéroscopie a double ballon).

INTRODUCTION

L’hémorragie digestive aigué reste, malgré tous les progres
médicamenteux et techniques, un des plus grands défis pour
le gastro-entérologue. Le diagnostic et le traitement sont sou-
vent réalisés en milieu hospitalier, mais il est important que
le praticien soit également informé des attitudes diagnosti-
ques et thérapeutiques en vigueur. Le but de cet article est
une mise a jour de ces procédures lors d’hémorragie diges-
tive aigué.

MANIFESTATIONS CLINIQUES ET ETIOLOGIE

Lors d'une hémorragie digestive haute, le saignement survient en amont du
ligament de Treitz (cesophage, estomac et duodénum). Lors d’'une hémorragie
digestive basse, la perte de sang prend son origine en aval du ligament de Treitz
(intestin gréle, cblon, rectum et anus).

Une hémorragie digestive haute se caractérise par une hématémeése et/ou du mé-
léna. Une hémorragie mineure peut se manifester par des vomissements ayant
une teinte «marc de café». La rectorragie est habituellement le signe d’'un saigne-
ment digestif bas avec émission de sang rouge et de caillots de sang. L'héma-
tochézie est principalement observée lors de maladie inflammatoire ou de colite
aigué.

Une hémorragie digestive haute aigué et massive peut également se manifes-
ter par des rectorragies, dans ce cas une instabilité hémodynamique est toujours
présente. Des selles méléniques sont rarement observées lors d’hémorragies
coliques, notamment lors d’hémorragie mineure chez un patient souffrant de
constipation.

Les hémorragies peuvent étre classées dans différentes catégories selon la
localisation anatomique et les facteurs pathophysiologiques (tableau 1).

DIAGNOSTIC

L'cesogastroduodénoscopie (OGD) est I'examen de choix lors d'une hématé-
mese, d'un méléna ou de rectorragies massives avec instabilité hémodynamique.
Pour les patients stables hémodynamiquement, une OGD effectuée en urgence
n’influence pas de maniére significative la mortalité a 30 jours, la durée de I'hos-



Tableau I. Etiologies principales d’hémorragies
digestives hautes et basses

Hémorragies d’origine haute (hématémeése ou méléna)

e Ulcéres gastroduodénaux (maladie ulcéreuse liée a Helicobacter

pylori)

Lésions aigués de la muqueuse gastroduodénale

— Ulcérations médicamenteuses: aspirine, AINS

— Ulcérations de stress

* Hypertension portale: rupture de varices cesophagiennes ou gastriques
ou gastropathie

Syndrome de Mallory-Weiss

Esophagites

Tumeurs bénignes ou malignes cesogastriques

Hémorragies d’origine ano-rectale (rectorragies)

Hémorroides

Ulcére rectal

Cancer du rectum

Rectites inflammatoires (MICI), infectieuses ou actiniques

Hémorragies d’origine colique (hématochézie ou méléna)

Diverticules

Angiodysplasies

Tumeurs bénignes et malignes

Maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (RCUH > Crohn)
Colites infectieuses (amibiase, E. coli entéro-hémorragique...)
Colites ischémiques

Hémorragies ayant pour origine Pintestin gréle
(méléna ou hématochézie)

Angiodysplasies

Tumeurs primitives ou secondaires
Ulcéres médicamenteux (AINS)
Diverticule de Meckel

pitalisation et le taux de resaignement.!2 Lors d’hémorra-
gie digestive haute sans impact sur 'hémodynamisme du
patient, ou sans diminution notable de I'hémoglobine, la
prise en charge peut également étre ambulatoire.

La colonoscopie est I'investigation de choix lors de rec-
torragies. En principe, elle est effectuée aprés une prépa-
ration colique.

Une source hémorragique n’est pas identifiée apres
une premiére OGD et une colonoscopie chez environ 5%
des patients. Si les conditions pour I'endoscopie ne sont
pas idéales, 'OGD et la colonoscopie doivent étre répé-
tées apres une meilleure préparation. Il arrive souvent que
des résidus de selles ou de sang empéchent un examen
complet du colon, de méme pour la gastroscopie en cas
de présence de caillot de sang. Une étude a démontré que
23% des patients référés pour une entéroscopie a double
ballon (EDB) présentent des lésions au niveau du tractus
digestif haut qui n’ont pas pu étre visualisées lors de la
premiére OGD.3

Dans les figures | et 2, nous présentons les algorithmes
de la prise en charge des patients avec des selles mélé-
niques ou avec une rectorragie.

DESCRIPTION DES INVESTIGATIONS
PROPOSEES

e La vidéo-capsule endoscopique (VCE) est un examen peu in-
vasif, permettant d’établir un diagnostic chez 38% a 87%
des patients, notamment lors d’hémorragie active, si elle
est effectuée aussitot aprés ou pendant I'épisode aigu.4-¢
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Figure |. Investigation d’'un méléna

EDB: entéroscopie a double ballon; VCE: vidéo-capsule endoscopique;
+: source d’hémorragie identifiée; —: source d’hémorragie non identifiée;
*: 4 répéter si des caillots sanguins empéchent I'examen. NB: a noter
qu’une fois.

Si la VCE est négative, le pronostic est bon en ce qui con-
cerne le taux de resaignement qui se situe a environ 0%-
17% dans les 1-3 années suivant I'hémorragie.” Néanmoins,
si le patient continue a saigner, une seconde VCE permet
de déceler une source hémorragique chez 35% a 75% de
ces patients et modifie leur prise en charge pour 10% d’en-
tre eux.89 La VCE n’atteint pas le ceecum chez 15% a 25%
des patients et la 1ésion responsable du saignement n’est
pas mise en évidence chez 20% des patients.

e L'entéroscopie a double ballon (EDB) permet de visualiser
tout l'intestin gréle chez 40% a 70% des patients si on la
combine avec une approche orale et anale. L'EDB a 'avan-
tage de permettre le prélevement de biopsies, ainsi que
de traiter des lésions hémorragiques. La localisation des
lésions hémorragiques décelées par VCE permet de défi-
nir la voie d’'accés (orale ou anale) pour 'EDB. Lors d’'une
étude comprenant 1034 patients, 'EDB a permis d’identi-
fier la source de I'hémorragie chez 77% des patients si I'hé-
morragie était active, et apres I'arrét de 'hémorragie chez
encore 58%.10 Chez 93,8% des patients, les 1ésions déce-
lées ala VCE ont pu étre atteintes et confirmées par 'EDB.
La valeur prédictive positive de la VCE pour permettre une
indication correcte a 'EDB est de 94,7% et la valeur pré-
dictive négative est de 98,3%.!112 Le taux de détection est
supérieur a la VCE en comparaison de I'EDB, mais actuel-
lement ces deux examens sont considérés comme étant
complémentaires.!3-15

e L'angiographie sélective peut étre utile en cas de saigne-
ment avec instabilité hémodynamique, aprés échec de
I'identification de la source d’hémorragie par endoscopie
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Figure 2. Investigation des rectorragies

OGD: cesogastroduodénoscopie: EDB: entéroscopie a double ballon; VCE: vidéo-capsule endoscopique; +: source d’hémorragie identifiée; —: source

d’hémorragie non identifiée; *: & répéter si le célon est mal préparé

ou aprés échec d’'un traitement endoscopique d'une Ié-
sion connue. L'artériographie sélective avec embolisation
a montré ses bénéfices dans plusieurs études chez 20% a
77% des patients.16-18 Si I'on utilise les tests de provoca-
tion par anticoagulation ou antiagrégation, la performance
de I'examen atteint des diagnostics positifs chez 29% a
80% des patients.!?

e Langio-CT est également utilisé si la source de 'hémor-
ragie n’est pas détectée par endoscopie. Le CT-abdominal
multidétecteur est utilisé lorsqu’une source d’hémorragie tu-
morale au niveau de l'intestin gréle est suspectée.20

e La scintigraphie aux globules rouges marqués au technétium
99m décele une source d’hémorragie chez 44% a 68% des
patients si le saignement persiste et que le débit de sai-
gnement est =0,3 ml/min. La performance peut étre aug-
mentée par les tests de provocation jusqu'a 73%.2!

e La scintigraphie au technétium pertechnétate est utilisée
lorsqu’un diverticule de Meckel est suspecté d’étre a I'ori-
gine de I'hémorragie digestive.??

e La panentéroscopie intraopératoire est utilisée si les Iésions
de l'intestin gréle ne sont pas atteignables par I'EDB ou si
celle-ci n’est pas disponible; chez 80% des patients la sour-
ce de I'hémorragie peut étre traitée endoscopiquement,
dans les autres cas le traitement est chirurgical .23

TRAITEMENT DE L’HEMORRAGIE DIGESTIVE

Une hémorragie digestive aigué requiert une prise en
charge globale qui dépend de son origine suspectée, de
son importance et de I'état général du patient (4ge, co-
morbidités). La prise en charge lors de stabilité hémody-
namique et d'une hémoglobine légérement abaissée peut
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étre ambulatoire, dans les autres cas elle doit avoir lieu en
milieu hospitalier.

Hémorragie digestive haute

Les saignements aigus sur varices @sophagiennes sont traités
en régle générale par des ligatures élastiques. L'injection
de cyanoacrylate est le traitement de choix pour une hé-
morragie sur rupture des varices gastroduodénales et une al-
ternative thérapeutique possible lors de varices cesopha-
giennes.

En cas d’échec du traitement endoscopique et pharma-
cologique, il faut avoir recours a la tamponnade par la
sonde de Linton ou a la mise en place d’un shunt portosys-
témique intrahépatique par voie transjugulaire.

Si une hémorragie sur rupture de varices est suspectée,
un traitement par Sandostatine (octréotide) par bolus de
50 ug devrait étre instauré avant le transport a 'hépital. Un
bétabloquant non cardiosélectif au long cours doit étre
initialisé aprés l'arrét de la Sandostatine et les séances de
ligatures élastiques sont poursuivies jusqu’a I'éradication
des varices cesophagiennes.?4 Une antibiothérapie prophy-
lactique diminue le risque de complications infectieuses,
la récidive précoce du saignement,?> ainsi que la mortalité.
L'antibiothérapie de choix est la ceftriaxone (Rocephin)?26
ou éventuellement une quinolone, bien qu'il y ait de plus
en plus de germes résistant a cette derniere. Du lactulose
est également administré pour prévenir I'encéphalopathie
hépatique en éliminant des résidus de sang de l'intestin.2?

Lors du saignement de [ésions wsophagiennes (Mallory-
Weiss, ulceére cesophagien, cesophagite), un traitement par
inhibiteur de la pompe a protons (IPP) est suffisant dans la
plupart des cas et ces Iésions ne nécessitent que rarement



un traitement endoscopique.

Le traitement endoscopique des ulceres gastroduodénaux dé-
pend du type d’hémorragie (artérielle ou veineuse). Si le
saignement est actif ou qu'un vaisseau est visible dans le
fond de l'ulcere, on instaure un traitement combiné d'in-
jection d’adrénaline (1/25000) et d'électrocoagulation bi-
polaire ou par endoclips.26 Quelques études récentes
n’ont pas démontré la supériorité du traitement par endo-
clips en comparaison des autres modalités hémostatiques.28
Une OGD de contrble a six semaines est indiquée lors
d’ulceres gastriques et duodénaux compliqués afin de vé-
rifier leur guérison et pour la prise de biopsies en cas d'ul-
cére gastrique pour écarter une tumeur.

En I'absence de suspicion d’hémorragie sur varices, il a
été démontré que le traitement par un IPP & haute dose
avant la gastroscopie diminue la nécessité d’'une hémo-
stase endoscopique.2?? Avant I'endoscopie, un IPP est ad-
ministré IV, 80 mg bolus, puis 8 mg/h pendant 72 h. Une
étude récente suggere que des IPP IV ou par oral a haute
dose (80 mg bolus, puis 80 mg/12 h, PO) ont une efficacité
similaire sur 'augmentation du pH gastrique chez les pa-
tients stables, traités endoscopiquement avec succes.3?
Un ulcere gastroduodénal lié a une infection par Helicobacter
pylori, nécessitera une éradication de la bactérie apres sta-
bilisation de I'hémorragie.

Un saignement persistant apres deux tentatives d’hé-
mostase endoscopique doit étre traité par artériographie
sélective avec embolisation ou par intervention chirurgi-
cale. Une étude rétrospective récente a démontré que
I'efficacité de I'embolisation sélective avec des coils était
similaire pour un saignement actif ou non actif lors de I'ar-
tériographie.?!

Pour les angiodysplasies du tube digestif, y compris le
GAVE (gastric antral vascular ectasia), le traitement de choix
est I'électrocoagulation par I'Argon beamer (plusieurs séan-
ces sont en général nécessaires). Un traitement pharmaco-
logique (cestrogenes) a été suggéré en alternative sur la
base de petites études non contrdlées.3?2

Hémorragie digestive basse

Le traitement d’'une colite avec des rectorragies ou hé-
matochézies dépend de son étiologie (voir chapitre Etio-
logie) et en regle générale est d’ordre médicamenteux.
Les angiodysplasies peuvent étre a I'origine d’'un saignement
colique aigu et le traitement de choix est I'électrocoagula-
tion par Argon.

Les saignements diverticulaires cessent normalement spon-
tanément et sont localisés, dans environ 50% des cas, au
niveau du célon droit, bien que des diverticules soient
plus fréquents au niveau du colon gauche. En présence
d'un saignement diverticulaire actif lors de la colonosco-
pie, I'injection d’adrénaline diluée (1/25000), des clips ou
la coagulation thermique sont les traitements de choix
pour 'hémostase.33 L'angiographie et la chirurgie sont des
modalités de recours si nécessaire .34

Les saignements post-polypectomies sont traités par I'in-
jection d’adrénaline (1/25000), I'électrocoagulation ther-
mique par contact, par I'Argon beamer ou par endoclips.
Les hémorragies sur hémorroides internes de stades 1 et 2 sont
traitées par infrarouge ou par des ligatures élastiques.
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La prise en charge d'une Iésion hémorragique isolée du gréle,
néoplasique ou non réséquable endoscopiquement est essentielle-
ment chirurgicale (tumeur, diverticule de Meckel). L'arté-
riographie avec embolisation est envisageable lors d’'un
saignement grélique significatif (figure 2).

Les hémorragies sur angiodysplasies du gréle sont traitées
par une entéroscopie a double ballon associée a de I'Ar-
gon beamer. Les angiodysplasies peuvent aussi étre trai-
tées par I'électrocoagulation ou I'injection de produit sclé-
rosant dépendant de I'expertise locale. A ce jour, aucune
de ces thérapies n’a fait la preuve de sa supériorité par
rapport aux autres.?> L'hormonothérapie semble béné-
fique dans le traitement et la prévention de la récidive
chez certains patients porteurs de télangiectasies hérédi-
taires, de la maladie de von Willebrand ou d’angiodyspla-
sies liées a l'insuffisance rénale terminale,30:37 mais son
utilisation est malheureusement limitée par ses trop nom-
breux effets secondaires (gynécomastie, baisse de la libi-
do, risques thrombo-emboliques et néoplasiques).38

Le thalidomide, par son action antiangiogénique, s’est
révélé efficace, mais son utilisation dans la prise en charge
des angiodysplasies gréliques est également limitée par
ses effets secondaires.39:40

CONCLUSION

Les hémorragies aigués sont a ce jour traitées majoritai-
rement par I'endoscopie digestive thérapeutique qui a
permis de diminuer nettement le recours a la chirurgie au
cours des derniéres décennies. Les hémorragies du trac-
tus digestif situées au-dessus de I'angle de Treitz sont tout
a fait maitrisables, dans la plupart des cas, par I'endosco-
pie. Les hémorragies de l'intestin gréle sont plus problé-
matiques car les sources d’hémorragie ne sont endoscopi-
quement pas faciles a atteindre. En ce qui concerne les
saignements du tractus digestif bas, c’'est principalement
la préparation colique qui est trés importante pour per-
mettre d’identifier les sources d’hémorragie. Les hémorra-
gies coliques sont heureusement souvent d’importance
mineure et un délai dans le diagnostic dii a la préparation
du cblon n’a aucun impact sur le pronostic. L'hémorragie
mineure haute ou basse peut étre prise en charge ambu-
latoirement en I'absence de comorbidités importantes du
patient, alors qu'une hémorragie digestive ayant un impact
sur la stabilité hémodynamique ou accompagnée d’'une
importante chute du taux d’hémoglobine est préférentiel-
lement prise en charge en milieu hospitalier. |
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