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INTRODUCTION
Une hémorragie digestive aiguë est dite basse (HDB)
quand son origine est située en aval de l’angle de Treitz.
Les HDB représentent moins de 20 % des hémorragies
digestives. Dans 95 % des cas, la cause est rectocolique
ou proctologique, dominée au niveau colique par la
diverticulose et les angiodysplasies.

Dans tous les cas, l’hospitalisation s’impose en dehors des
rectorragies d’origine proctologique dite d’essuyage.
L’important est de reconnaître rapidement une forme
grave qui représente 10 % des cas et qui peut mettre en
jeu le pronostic vital. Le pronostic des hémorragies diges-
tives est essentiellement lié à l’âge et aux comorbidités.
Plus de 80 % des HDB vont s’arrêter spontanément, mais
le taux de récidive reste élevé et peut atteindre 15 à 20 %
pour les causes diverticulaires.

Les HDB posent surtout le problème du diagnostic étio-
logique. Cette enquête étiologique doit débuter très pré-
cocement, dès l’obtention d’une stabilité hémodyna-
mique.

Il faut éliminer rapidement les rectorragies basses d’ori-
gine proctologique et les hémorragies d’origine haute à
présentation basse, surtout lorsqu’il existe un retentisse-
ment hémodynamique par une endoscopie digestive
haute dès l’obtention d’une stabilisation hémodyna-
mique.

Comment suspecter les rectorragies basses
d’origine proctologique ?

Les saignements sont après la douleur le deuxième motif
de consultation en proctologie. Les saignements dont
l’origine se situe au niveau du canal anal ne sont jamais
de grande abondance et ne présentent jamais de signe
de gravité, sauf s’il s’agit de saignements facilités par
des troubles de la coagulation et/ou d’origine iatrogène.
L’interrogatoire est fondamental, précisant l’existence de
signes fonctionnels associés (douleur anale à la déféca-
tion, procidence, syndrome rectal, etc.), la notion de trau-
matisme (thermomètre, lavement, pratiques sexuelles,
etc.), de traitement local préalable et l’ancienneté du
saignement. La répétition de saignements de faible abon-
dance peut induire une anémie chronique.

ÉPIDÉMIOLOGIE
Les études épidémiologiques concernant les HDB sont
rares. Une étude nord-américaine a estimé l’incidence
annuelle chez l’adulte autour de 20,5 pour 100 000 habi-
tants. En 2007, un travail épidémiologique prospectif réa-
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lisé en France par l’Association nationale des gastroenté-
rologues des hôpitaux généraux (ANGH) a recensé 1 333
patients. L’âge moyen était de 72 ± 16 ans, le sex-ratio de
1/1, le score ASA de 2,5 ± 0,9 avec 50 % de ASA 3, le mode
de révélation était des rectorragies de sang rouge ou
lie-de-vin dans 93 % des cas ou pourpre isolé dans 7 %
des cas. Dans 14 % des cas était associé un malaise, une
pression artérielle systolique (PAS) inférieure à 100 mmHg
ou une perte de connaissance. Dans 75 % des cas était
retrouvée une prise médicamenteuse favorisante (aspi-
rine et/ou antiagrégants plaquettaires en mono- ou
bithérapie 33,5 %, antivitamines K 21,2 %, anti-inflam-
matoires non stéroïdiens 10,9 %, héparine ou héparine
de bas poids moléculaire 7 %).

ÉVALUER LA GRAVITÉ
L’évaluation de la gravité repose sur des signes cliniques
objectifs d’hypovolémie (hypotension orthostatique, tachy-
cardie, signes de collapsus et biologique : hématocrite (Ht)
plus que numération sanguine, une chute de trois points
d’Ht correspond à un culot globulaire. Le choc hypovolé-
mique n’est patent que lorsque les pertes sanguines repré-
sentent plus de 35 % de la masse sanguine circulante. Un
des critères importants permettant d’évaluer l’importance
et le caractère actif ou non de l’hémorragie est le volume
de concentrés globulaires transfusés pendant les 24 pre-
mières heures pour maintenir un état hémodynamique
correct (supérieur ou inférieur à six culots).

TRAITEMENT INITIAL
Il convient de restaurer une volémie efficace par transfu-
sions de culots globulaires après mise en place d’abord
veineuse périphérique, au besoin aux deux bras. Une oxy-
génothérapie peut être associée. Classiquement une Ht
supérieure à 25 % ou une PAS supérieure à 80 mmHg
sont des objectifs classiques, l’obtention d’un taux d’Hb
supérieure à 7 ou 10 g/100 ml dépendant de l’âge et des
comorbidités cardiorespiratoires.

L’EXAMEN PROCTOLOGIQUE INITIAL
ET MINIMAL POUR ÉLIMINER LES CAUSES
ANORECTALES FRÉQUENTES
Si le saignement est bien toléré et/ou peu abondant,
l’examen proctologique en période de saignement doit
comporter une anuscopie et une rectoscopie rigide si pos-
sible en position genupectorale ou en décubitus latéral
gauche, sans préparation. Cet examen proctologique ini-
tial doit permettre de voir le canal anal et la muqueuse
du bas rectum.
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Seule la constatation d’un saignement actif au moment
de l’examen ou d’un caillot adhérent ont une valeur for-
melle. Le bilan complémentaire ultérieur sera pratiqué
en fonction du terrain, de l’abondance du saignement et
de l’anamnèse.

DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE

Place de l’endoscopie : incontournable

Si les rectorragies sont abondantes avec malaise ou col-
lapsus, il est indispensable de réaliser de première inten-
tion une endoscopie haute, l’émission de sang rouge par
l’anus peut survenir du fait d’une hémorragie haute
abondante ou de l’accélération du temps de transit intes-
tinal. L’intubation nasogastrique n’apporte rien de plus
pour orienter l’origine haute du saignement.

Dans les autres cas, un examen proctologique complet
recherchera une pathologie du canal anal et du bas rec-
tum, et une rectosigmoïdoscopie si possible avec rétro-
flexion dans le rectum sera réalisée au cours de la même
séance sur un malade non à jeun, sans préparation par
voix haute ; la préparation basse par lavements évacua-
teurs est discutée et dépend des objectifs : éliminer
une cause anorectale (pas de lavement ) ou réaliser une
rectosigmoïdoscopie souple (possible préparation par
lavement surtout si caillots abondants). Son intérêt est
limité de par sa médiocre tolérance et sa faible rentabilité
de l’ordre de 10 %. De plus, une lésion dans le rectum ou
le côlon sigmoïde n’exclut pas une lésion du côlon droit,
et devra systématiquement conduire à réaliser au plus
vite une coloscopie avec iléoscopie au moins de la der-
nière anse après préparation colique standard (trois à
quatre litres de PEG en trois à quatre heures).

Cependant, cet examen peut être réalisé en urgence si
l’hémorragie est abondante ou récidivante pour réaliser
un geste hémostatique local (clips, injections hémosta-
tiques, etc.). Elle nécessitera une préparation colique au
moins par des lavages du côlon éventuellement par pompe
à eau, mais la préparation par voie haute est à privilégier
chaque fois que possible. Des signes endoscopiques
d’imputabilité colique de l’hémorragie colique sont pro-
posés ; hémorragie active, vaisseau visible non hémorra-
gique, caillot adhérent, sang frais dans un segment localisé
du côlon ou du rectum, ulcération diverticulaire avec sang
frais à proximité, absence de sang frais dans l’iléon avec
sang frais dans le côlon. Plus rarement, la présence d’une
lésion visible (cancer, colite ischémique, MICI) peut être
significative et en cause, mais rarement sous le masque
d’une hémorragie active abondante isolée.
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Les autres méthodes diagnostiques ne s’envisagent que si
la coloscopie n’a pas été contributive ou impossible et
que l’hémorragie persiste, avec retentissement hémody-
namique : si celui-ci est absent, une seconde coloscopie
dans de bonnes conditions (totale sous anesthésie après
préparation par PEG orale) est préférable.

Place de l’imagerie moderne :
angioscanographie hélicoïdale
et artériographie coeliomésentérique

L’angioscanographie hélicoïdale dans les 24 premières
heures permet de localiser le saignement au niveau de
côlon ou du grêle dans 50 % des cas et d’évoquer la cause
de l’hémorragie dans 30 % des cas. Elle pourrait aider à
sélectionner les patients pour une artériographie coelio-
mésentérique contributive et conduire sans délai à réali-
ser une embolisation artérielle sélective.

Place de la scintigraphie aux globules rouges
marqués au technétium

Elle est limitée dans ces situations urgentes et très peu
rentable sur le plan diagnostique.

Explorations de l’intestin grêle

Les entéroscopies hautes et basses n’ont pas leur place
dans l’urgence.

Dans 5 à 10 % des cas, le diagnostic étiologique reste
incertain. Des études récentes ont montré l’intérêt, en cas
de fibroscopie et de coloscopie négatives, de la réalisa-
tion d’un examen précoce par vidéocapsule du grêle
après préparation orale par deux litres de PEG.

TRAITEMENT ÉTIOLOGIQUE
On dispose de plus en plus de publications sur l’hémostase
endoscopique en fonction des causes d’HDB. Elles repo-
sent essentiellement sur les clips hémostatiques, les
injections à visée hémostatique, méthodes thermiques
(Tableau 1). La hiérarchisation de la prise en charge condi-
tionne souvent les modalités thérapeutiques (Fig. 1).

CONCLUSION
Malgré leur révélation clinique souvent aiguë et souvent
dans le cadre de l’urgence, les HDB ont dans 80 % des
cas, une évolution spontanée favorable. Leur gravité est
liée essentiellement aux comorbidités et à l’âge du
patient. La prise en charge initiale repose sur des mesures
de réanimation usuelle afin d’être dans les meilleures
conditions pour réaliser le bilan étiologique. La colosco-
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Tableau 1. Étiologie des HDB

Lésions Fréquence Topographie Évolution Aspect lésionnel Traitementdes lésions

Diverticules 50 à 60 % 80 % à G. Récidive Collet diverticule : Injection
mais > 50 % 10 % à 2 ans - vaisseau visible ; APC
à D. saigne 25 % à 5 ans - caillot adhérent ; Clips

- saignement actif Colectomie

Angiodysplasies 5 à 10 % Cæcum+++ Récidive Taches rouge foncé APC
25 % Souvent multiples Injection

2 à 10 mm
Rondes, stellaires,
en arceau

Ulcère 5 à 23 % Face antérieure Linéaire ou Injection
thermométrique du rectum punctiforme APC

Jonction Chirurgie
anorectale transanale

(point en X)

Tumeurs 11 %
intestinales

Colite 3 à 9 % Stigmoïde, Muqueuse Symptomatique
ischémique angle splénique œdématiée,

violacée et
nécrotique

Colites 6 à 30 %
inflammatoires

Rectocolite 1 à 5 % Rectum face Récidivante Taches rouges APC
radique antérieure Souvent multiples

1/3 inférieur Rondes, stellaires,
du rectum fragiles au contact

Polypectomie 0,3 à 2,4 % Siège du geste En jet ou en nappe Injection
et mucosectomie initial ou suintement APC

après décollement Clips
du caillot adhérent Embolisation

Artérielle
Chirurgie

Hémorroïdes 10 à 28 % Ligature

Varices coliques Rare Ligature ?
ou rectales Colle ?

Intestin grêle Angiodysplasie, APC
Meckel, tumeur perentéroscopie

pie est l’examen clé qui peut permettre le diagnostic et
un éventuel geste hémostatique. Le problème réside plus
dans le délai et les conditions de sa réalisation, sa répéti-
tion si elle n’a pas été informative ou réalisée dans des
conditions optimales. Dans ce dernier cas, si elle n’est tou-
jours pas contributive, le choix des explorations de deux
ou trois intentions dépend des possibilités locales, mais
vise surtout à identifier le segment digestif (iléon côlon
droit, rectosigmoïde) à l’origine du saignement.

APC : électrocoagulation au plasma d’argon.
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Déclaration de conflit d’intérêt
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêt.

Hémorragie digestive basse

Évaluation clinique et biologique

Hémorragie stoppée Hémorragie active ou massive

Coloscopie après préparation Réanimation
colique classique « rapidement »

Coloscopie non contributive Coloscopie après Si doute,
préparation colique endoscopie

possible ?  digestive haute

Angioscanner ou exploration du grêle
(par vidéocapsule et/ou entéroscopie)
et/ou 2ecoloscopie en conditions optimales

1ère coloscopie non contributive Hémorragie
ou récidive/ persistance haute

d’hémorragie basse

2e coloscopie en conditions optimales
et/ou angioscanner

et/ou artériographie mésentérique
± embolisation

Succès Échec

Surveillance Chirurgie

Fig. 1. Arbre décisionnel dans les hémorragies digestives basses
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