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I. BUTS

En cas d’hémorragie digestive haute d’origine ulcéreuse,
les objectifs du traitement endoscopique sont de faire
cesser I’hémorragie, de diminuer le risque de récidive
hémorragique, d’éviter une intervention chirurgicale &
visée hémostatique, et de réduire la mortalité.

ll. L'ENDOSCOPIE INITIALE

Elle doit étre réalisée dés que l’état hémodynamique le
permet et, idéalement, sous anesthésie générale par un
opérateur expérimenté, en salle d’endoscopie, en utili-
sant un vidéo-endoscope et avec l'aide d’une infirmiére
formée aux gestes d’hémostase endoscopique. La perfu-
sion par voie intraveineuse d’une faible dose d’érythro-
mycine (3 mg/kg ou 250 mg) dans les minutes qui
précédent l’endoscopie la rend moins difficile et n’a pas
d’inconvénient.

La classification de Forrest doit étre utilisée car elle est
bien corrélée aux risques évolutifs, notamment en terme
de récidive hémorragique. En 1’absence de traitement
endoscopique, les risques de récidive hémorragique sont :
en cas d’ulcéres Forrest I a (hémorragie en jet) ; I b
(suintement diffus) ; II a (vaisseau visible non hémorra-
gique) ; II b (caillot adhérent) ; II ¢ (taches pigmentées) ;
et IIT (cratére & fond propre) de respectivement environ
90 %, 20 %, B0 %, 20 %, 7 % et 3 %.

Des biopsies gastriques doivent étre pratiquées, surtout
en l’absence de prise d’anti-inflammatoires non stéroi-
diens, afin de prouver une éventuelle infection a
Helicobacter pylori, méme si le traitement ne sera le
plus souvent instauré qu'une fois la phase aigué passée.

Ill. TECHNIQUES D’HEMOSTASE
ENDOSCOPIQUE

a. Les injections

Elles consistent en l’injection de substances & activité
hémostatique & l’aide d’une aiguille rétractable de petit
diameétre introduite par le canal opérateur de 1’endo-
scope. Les injections doivent viser la périphérie de 1'ulcére
et/ou l'ulcére lui-méme. Elles sont de réalisation aisée en
toute circonstance et ont un cott faible. I’adrénaline
diluée au 1/10 000° qui agit par un triple effet de vaso-
constriction, de tamponnement local et de stimulation de
l’agrégation plaquettaire, est le produit & préférer. L'uti-
lisation de volumes élevés d’adrénaline (> 10 ml) est
plus efficace en terme de réduction du risque de récidive
hémorragique mais impose une surveillance cardiaque
par scope. Des agents sclérosants comme 1’alcool absolu,
le polidocanol et 1’éthanolamine peuvent également étre
utilisés mais toujours a petites doses car leur utilisation
expose & des risques de complications locales sévéres.



b. Les méthodes thermiques

Elles entrainent, par le biais d’une dessiccation des tissus,
’apparition d’'une thrombose locale. Les méthodes ther-
miques sont 1’électrocoagulation bipolaire et multipolaire
(Bicap®) ou au plasma argon et par la thermocoagula-
tion. Avec 1’électrocoagulation bipolaire ou multipolaire
(Bicap®), le courant électrique circule entre respective-
ment 2 et 6 électrodes et la pénétration tissulaire est
faible. La taille des sondes utilisées (7 ou 10 French) est
fonction du diameétre du canal opérateur de l’endoscope
(2,8 ou 3,7 mm), et I’emploi d’'une sonde large pourrait
étre plus efficace. Un canal central permet une irrigation
permanente. La réalisation de 10 & 14 tirs, d’intensité
3-5, d’'une durée d’environ 2 secondes avec la sonde de
10 Fr semble la méthode la plus efficace.

La sonde thermique est un cylindre en aluminium
comprenant une bobine d’échauffement pouvant atteindre
250 °C, et recouvert de téflon afin de diminuer le risque
d’adhérence tissulaire. Un systéme d’irrigation assure le
refroidissement. L’inconvénient de cette méthode est de
nécessiter un long temps de contact avec la lésion expo-
sant & de rares cas d’impaction.

I’électrocoagulation au plasma argon, méthode sans
contact permettant la délivrance de hautes énergies par
l’intermédiaire d’un gaz ionisé : le plasma argon, est
efficace d’un point de vue hémostatique mais sa place
est encore imparfaitement évaluée dans cette indication.

c. Les méthodes mécaniques

Seule, la pose de clips a démontré un certain intérét
dans cette indication. L’objectif est de collaber les vais-
seaux et/ou de rapprocher les tissus 1ésés. Toutefois, les
essais randomisés n’ont pas mis en évidence de supério-
rité ni des clips par rapport aux injections, ni de 1’asso-
ciation injections et clips par rapport & chacune de ces
méthodes pratiquée isolément. Les échecs de traitement
sont fréquents (10 %), notamment pour les ulcéres
anciens et fibreux et en cas de présentation tangentielle.
L’emploi de clips & usage unique est plus aisé et leur
disponibilité représente un réel progrés. La pose de clips
peut donc, dans des mains expertes, étre considérée
comme une méthode de premiére intention. La morbidité
de la technique est faible.

IV. INDICATIONS ET MODALITES
DU TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE

Un traitement endoscopique est indiqué en cas d’hémor-
ragie en jet, de suintement diffus et de vaisseau visible
non hémorragique. Les différentes méthodes thermiques
ont une efficacité hémostatique équivalente. Le traite-
ment par injections et la pose de clips sont aussi effi-
caces que les différentes méthodes thermiques. Il n’y a
pas de bénéfice démontré a associer aux injections
d’adrénaline un produit sclérosant.



En cas d’hémorragie en jet, l’association d’une méthode
thermique aux injections est significativement plus effi-
cace en terme de réduction des pourcentages de malades
opérés et de récidive hémorragique que la réalisation
isolée d’injections. En cas d’hémorragie par suintement
diffus, il est vraisemblable que toutes les méthodes endo-
scopiques ont une efficacité équivalente, et la préférence
doit étre donnée & la méthode la plus simple et a la plus
faible morbidité. En cas de vaisseau visible non hémor-
ragique, il n’y a pas d’intérét démontré & associer aux
injections une méthode thermique ou mécanique.

L’intérét du traitement endoscopique, en cas de caillot
adhérent, est trés discuté. Dans la plupart des études,
le risque de récidive hémorragique en présence d’un tel
aspect est d’environ 20 %. Deux essais récents sugge-
rent qu’un traitement endoscopique réduit de maniére
significative le risque de récidive hémorragique. Deux
autres travaux suggerent qu’un traitement antisécré-
toire puissant serait aussi efficace qu’un traitement
endoscopique. D’autres études comparant le traitement
endoscopique & un traitement meédical optimal sont
nécessaires.

V. RESULTATS DU TRAITEMENT
ENDOSCOPIQUE

Le traitement endoscopique permet un arrét initial de
I’hémorragie dans plus de 90 % des cas. Le risque de
récidive hémorragique sans traitement, tous stades de
Forrest confondus, est généralement évalué dans la litté-
rature & environ 30 %. Toutefois, dans des travaux
récents ayant utilisé un traitement meédical puissant, il
est plus souvent voisin de 10 %, y compris chez des
malades a haut risque de récidive hémorragique (Forrest
I et II a). En cas de vaisseau visible non hémorragique,
le risque de récidive hémorragique qui est spontanément
de 50 % est réduit & environ 10 % aprés traitement endo-
scopique. Les échecs primaires de traitement liés a une
hémorragie massive, ou & un ulcére inaccessible & un
geste endoscopique sont rares (< 5 %). Les risques
d’échecs vrais du traitement endoscopique sont maxi-
mum en cas d’ulcére volumineux (> & cm de diameétre),
de la face postérieure du bulbe ou de la petite courbure
gastrique, d’hémorragie active a l’endoscopie initiale,
surtout lorsqu’il s’agit d’'une hémorragie en jet et lorsque
la, premiére hémorragie a été abondante.

Vi. COMPLICATIONS

Elles sont rares (1 %) et dominées par les risques de
déclenchement d’hémorragie en cas de vaisseau visible
non hémorragique ou de caillot adhérent. Ces hémorra-
gies induites sont presque toujours accessibles & un geste
endoscopique. Le risque de perforation digestive est plus
élevé en cas d’utilisation de méthodes thermiques.
D’autres complications exceptionnelles potentiellement



graves, toujours aprés utilisation dun agent sclérosant,
ont également été rapportées. Les complications systé-
miques liées au passage de l'adrénaline sont exception-
nelles.

Vil. PLACE DU TRAITEMENT
MEDICAL

Les antiH, n’ont pas d’efficacité démontrée dans cette
indication. En revanche, plusieurs essais randomisés
démontrent que ’administration de fortes doses d’inhibi-
teurs de la pompe & protons per os ou par voie intra-
veineuse est susceptible de potentialiser 1l’effet du
traitement endoscopique et de permettre une réduction
du risque de récidive hémorragique.

I’oméprazole est la molécule qui a été la plus étudiée
dans cette indication. Le bénéfice est observé en cas
d’hémorragie active comme en cas d’hémorragie sponta-
nément interrompue. Certains ont suggéré qu’un traite-
ment par de fortes doses d’inhibiteurs de la pompe a
protons pouvait étre aussi efficace qu’un traitement
endoscopique en cas de caillot adhérent, voire de vais-
seau visible non hémorragique, mais ceci demande confir-
mation.

En cas d’infection par Helicobacter pylori, il n’est pas
prouvé qu’un traitement antibiotique précoce par voie
veineuse diminue le risque de récidive hémorragique
précoce.

Vill. EN CAS DE RECIDIVE
HEMORRAGIQUE

Elles surviennent dans les 3 jours chez plus de 90 % des
malades. Le risque de récidive hémorragique est parti-
culiéerement élevé en cas : de premiere hémorragie abon-
dante ; d’ulcére de grande taille (> 1 ou & cm) ; d’hémorragie
active, surtout en jet, a ’endoscopie initiale ; et dans
certaines localisations (face postérieure du bulbe, partie
haute de la petite courbure gastrique). Un second traite-
ment endoscopique doit étre tenté lorsqu’il a des chances
de permettre ’obtention d’une hémostase définitive car
il évite alors une chirurgie d’hémostase dont la mortalité
et la morbidité sont élevées. Il peut faire appel a la méme
méthode hémostatique que lors du premier épisode ou a
une autre méthode. En cas de nouvelle thermocoagu-
lation, il existe un risque non négligeable de perforation
digestive. Les facteurs prédictifs d’échec d’un second trai-
tement endoscopique sont : un ulcére de plus de 2 cm de
diameétre et une hypovolémie lors du premier épisode
hémorragique. L'influence du siége de la lésion ulcéreuse
sur le risque d’échec d’un second traitement endosco-
pique n’est pas connu. Il n’est actuellement pas prouvé
qu’un retraitement endoscopique systématique dans les
premiers jours réduise le risque de récidive hémorra-
gique. Sauf cas particulier, une seconde endoscopie n’est
donc pas justifiée.
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