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Introduction

(HD) aiguë sont les principales urgences digestives

Auxquelles le réanimateur  est confronté.

Cause importante de morbidi-mortalité.

Faire le diagnostic précoce et reconnaitre les formes graves .

L'apport des examens endoscopiques dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique

80% HDH

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



Définitions:
Hémorragie digestive haute: survient en amont de l’angle

duodéno-jéjunal ou angle de Treitz:

Estomac

oesephage

duodenum

Hémorragie digestive basse: survient en aval de l’angle duodéno-jéjunal:

Intestin 

Colon

 anus



Présentation clinique
Hématémèse:

HD extériorisé par un vomissement

Elle signe la localisation haute de HD

Elle est habituellement suivie de méléna

 Méléna:

 l’émission par l’anus de sang digestif digéré noir et fétide

 L’origine de l’hémorragie se situe en amont du colon droit

 une hématochézie (émission de sang rouge et noir par l'anus avec présence de caillots). 

Rectorragie: 

l’émission par l’anus de sang rouge non digéré 

Elle caractérise hémorragie digestive basse 

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015

un état de choc ou un malaise inexpliqué



Etiologies:

Hémorragie digestive haute 80% 

Hémorragie digestive basse 20% 



Les facteurs orientant vers une origine haute 

Méléna

un rapport urée/créatinine sanguine supérieur à 30 

et la présence de sang noirâtre au lavage gastrique. 

A l’inverse, la présence de caillots dans les selles réduisait la probabilité 

d’une origine haute du saignement

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



HDH: les causes fréquentes

Maladie ulcéreuse 20-50% Hypertension portale 20% Érosions/ulcérations 8-15% Oesophagite 5-15%

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



HDH: les causes rares

Mallory-Weiss 8-15% Angiodysplasies 5% Dieulafoy 5%

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



HDB:Causes fréquentes:

Diverticule 20-50 

% 

Angidysplasie 3-10 % Polypes Tumeurs coliques

6-12%

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



HDB :causes fréquentes:

hémorroïde Ulcération 
thermométrique

14-22%

Colite 

3-12%

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



HDB :cause rare

Rectite radique Ulcère solitaire du rectum

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

*mesures générales et mesures et spécifiques 

2-Diagnostic et traitement de la cause : prise en charge spécialisée 

*hémorragies hautes

* hémorragies basses 

3-prévention 
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Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

◦ Anamnèse:

◦ Gravité:

◦ Facteurs pronostic:



Prise en charge HD

◦Anamnèse:

• abondance, malaise? 

• ATCD et ttt en cours :

Age > 60 ans : récidive 60% vs 25% 

Co-morbidité (insuffisance rénale, cardiaque, respiratoire) : RR=3

Intoxications : alcool RR =4, tabac RR = 3.5 

Médicaments : aspirine (RR=5.6), AINS, anti-coagulant
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Prise en charge HD

◦Gravité:

En présence d’HD haute:

-Existence d’une tachycardie et/ou d’une hypotension à l’admission, 

-Sang rouge à l’aspiration gastrique 

-Et un taux d’hémoglobine < 8 g/dL sont prédictifs d’hémorragie grave et impose une prise en charge 

en urgence

mortalité  2,5 et 10% et atteint 10 à 20% si RVO.

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



Prise en charge HD

◦Gravité:

• Les HD basse  moins sévères que les HDH 

• 80%  cessent spontanément

La gravité : 

• Pression artérielle systolique <100 mmHg

• Et/ou pouls > 100 b/min 

• Et/ou taux d’hémoglobine inférieur à 10g/dl 

• Et/ou Nécessité de plus de 6 culots globulaires pour rétablir une hémodynamique 

satisfaisante mortalité 3 à 9%

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



I II III IV

Pertes sanguines (ml) <750 750-1500 1500-2000 ≥2000

PAS 
PAD 

Inchangée Inchangée Inchangée 
Augmentée

Diminuée 
Diminuée

Imprenable 
Imprenable

FC (b/min) < 100 ≥100 > 120 ≥140

Pouls capillaire (sec) <2 >2 >2 >2

FR (c/mn) 14-29 20-30 30-40 >40

État neurologique Anxiété 
modérée

Anxiété prononcée Anxiété 
confusion

Anxiété obnubilation

Estimation de la perte sanguine en fonction des signes cliniques

recommandations pour la pratique clinique sur le remplissage en cas d’hypovolémie relative ou absolue  

10-20% >30%



Évaluation de la gravité

2 scores:

score de Rockall :

score de Glasgow-Blatchford:

.  

HÉMORRAGIE DIGESTIVE SFAR 2015



Score de Rockall
points 0 1 2 3

âge <60ans 60-70 ans >80 ans

Signes de choc absents FC>100bpm

PAS>100mmmHg

PAS<100mmmHg

comorbidité non non Coronaropathie

I.Cardiaque

Comorbidité

majeur

I.Renale

I.Hépatique

Cancer 

dissiminé

cause Mallory Weiss

Absence de 

lesion

Autres diagnostic Lésions malignes

Critère 

endoscopique 

de risque

Aucun

Tâches 

hémorragiques

Saignement actif

Vaisseau visible

Caillot adhérent

Un score < 3: bon pc                      

 Un score > 8: corrélé avec 

mortalité et récidive hémorragique

Validity of the Rockall scoring system after endoscopic therapy for bleeding peptic ulcer: a prospective cohort study 2006



Score de Glasgow Blatchford
Marqueur de risque à l’admission points

Urée sauguine (mmol/l) ≥ 6,5 et < 8  
≥ 8 et < 10 
≥ 10 et < 25
≥ 25 

2 
3 
4 
6 

Hémoglobine( g/dl) chez homme ≥ 12 et < 13
≥ 10 et < 12
< 10 

1
3
6

Hémoglobine (g/dl) chez femme ≥ 10 et < 12 
< 10 

1
6

PAS mmHg ≥ 100 et < 109 
≥ 90 et < 100 
< 90

1
2
3

Autres marqueurs FC ≥ 100 bpm
Méléna 
Syncope 
Hépatopathie
Insuffisance cardiaque 

1
1
2
2
2

prédire la nécessité 

d’une intervention 

(hospitalisation, 

transfusion, 

chirurgie) ou le 

décès

Un score > 8:

transfert du patient 

en USI/réanimation

Nahon S, Nouel O, Hagege H, et al (2008) Favorable prognosis of upper-gastrointestinal bleeding in 1041 older patients: results of a prospective multicenter study.Clin Gastroenterol Hepatol 6:886–92 



Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

*mesures générales et mesures et spécifiques 

2-Diagnostic et traitement de la cause : prise en charge spécialisée 

*hémorragies hautes

* hémorragies basses 

3-prévention 



Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

*mesures générales

◦ oxygéner  :IOT

◦ rétablir / maintenir l'hémodynamique

* mesures et spécifiques



-2vvp de gros calibre ou KTC

objectif: PAS= 80–90 mmHg (PAM=60-65 mmHg)

Si cirrhose→ PAM:60-65 mmhg

-Cristalloïde en première intension

-HEA voluven* si cristalloïde seul insuffisant

-Si PAS persiste < 80 mmHg→NAD en première intension

Remplissage vasculaire 

Recommandations sur la réanimation du choc hémorragique 2015
Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant 2012



Transfusion

Corriger les troubles de la coagulation 

Transfusion CGR  :

◦ si Hg<7 g/l 

◦ objectif Hg 7-9 g/dl 

◦ si cirrhose Hg:7-8g/dl

Transfusion de plasma frais

Ratio:PFC/CGR compris entre 1/2 ou 1/1 

CPS :objectif: PLAQ > 50000 /mm 3

si cirrhose transfusion CPS si plaq

<30000

acide tranexamique EXACYL*:1g bolus 

IV 10 mn puis 1 g dans 8 heures

Fibrinogène :si fibrinémie ≤1,5 g/l

FVIIa :non de 1ére intension

Recommandations sur la réanimation du choc hémorragique2015
Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant2012. 



P=O,O2



Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

*mesures générales

◦ oxygéner  

◦ rétablir / maintenir l'hémodynamique

• mesures spécifiques

• Gestion du traitement anticoagulant



PEC des surdosages en AVK des situations à risque hémorragique et des accidents hémorragiques 

chez les malades traités par  AVK  en ville et en milieu hospitalier Avril 2008



Prise en charge des malades sous AOD ou AAP

En cas de choc hémorragique survenant chez un patient traité par un 

anticoagulant oraux direct (AOD),il faut neutraliser l’effet anticoagulant  soit par 

FEIBA 30-50U/Kg, soit par CCP  50U/Kg, éventuellement  renouvelés 1fois/8H

Transfusion CPS chez les malades traités AAP avec hémorragie sévère 

Recommandations sur la réanimation du choc hémorragique 2015



Ne pas oublier
-Corriger les désordres hydro-électrolytiques /métaboliques

• Hypo Ca2+ si transfusions massives 

•vitamine B si alcoolo-dépendance 

-Antibio-prophylaxie +++ 

• Si valvulopathie, prothèse vasculaire 

•Si cirrhose;ceftriaxone dès que possible

-gestion de la douleur



Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

*mesures générales et mesures et spécifiques 

2-Diagnostic et traitement de la cause : prise en charge spécialisée 

*hémorragies hautes

* hémorragies basses 

3-prévention 



Avant endoscopie: Sonde gastrique?
Pour le diagnostic : -confirme le diagnostic  

-si contexte d’anémie aiguë ou d’état de choc d’allure hémorragique.  

Hémorragie non extériorisée : 20 % des cas

-si doute: détermine l’origine haute d’une HD extériorisée par voie basse

Pour le pronostic

Pour la préparation : l’érythromycine 250 mg (5 mg/kg chez l’enfant) (IV)

La suspicion RVO ne contre-indique pas la pose d’une SNG

Palamidessi N, Sinert R, Falzon L, Zehtabchi S (2010) Nasogastric aspiration and lavage in emergency 
department patients with hematochezia or melena without hematemesis. Acad Emerg Med 17:126–32 



Prokinetique

(érythromycine ou métoclopramide→ 

réduction du nombre de deuxième endoscopie 

( [OR] : 0,55 ; IC 95 % : 0,32–0,94) 

L’utilité de l’érythromycine a été démontrée 

pour les HD d’origine ulcéreuse et l’HTP
P=0,03



Endoscopie précoce 

 FOGD dans les 24 premières heures  si HDH

réduction des besoins transfusionnels, du taux de répétition endoscopique et du taux 

de chirurgie en urgence et de la mortalité

un délai de 6 à 12 heures, est aujourd’hui discutée.

Intérêt surtout si : 

 Instabilité HD

 Sang frais Hb < 8 

Score Glasgow-Blachford > 12 

12 heures si RVO

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant. SRLF 2012



Ulcère gastro-duodénal hémorragique 



Classification de Forest 
classe description Risque du 

récidive 

hémorragique

Ia Saignement artériel en jet 55%

Ib Saignement actif en nappe 55%

IIa Vaisseaux visibles 45%

IIb Caillot adhèrent 20%

IIc Ulcère à fond noirâtre 10%

III base propre <5%



Traitement médical :IPP

• IPP démontré dans la pathologie ulcéreuse

•En 1 ère intension

•Forte dose: A débuter d’emblée dès le diagnostic 

(80mg puis 8mg/h) PSE   72H

•A réévaluer après endoscopie

sans attendre l’endoscopie

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant. 



Traitement médical :IPP



FGDO second look?

Non de façon systématique

Délai de 16 à 24 heures après l’endoscopie initiale. 

Si lésion à « haut risque » a été observée .

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant SRLF 2012. 



SAIGNEMENT
RECOURS CHIRURGIE

P=0,002
P=0,04



Méthodes d’hémostase

Injections

◦ Adrénaline diluée (1/1000) 

◦ Polidocanol (Aetoxysclérol) 

◦ Solutés hypertoniques

Méthodes mécaniques 

◦ Clips

◦ Ligature élastique

Méthodes thermiques

◦ Coagulation au plasma d'Argon (APC)

◦ Electro-coagulation bi-polaire

◦ (LASER Yag) 



Pas de place

•Traitement médical antagoniste des récepteurs H2

•Traitement antibiotique de  Helicobacter pylori

La maladie ulcéreuse est liée à Helicobacter pylori dans 58% des cas.

Pas de bénéfice à traiter en urgence, une infection à H. pylori.



Mesures spécifiques de la prise en charge de l’hémorragie digestive (HD) ulcéreuse 

Suspicion d’HD ulcéreuse 

IPP fortes doses en urgence 

Instabilité hémodynamique 
Non

Oui

FOGD dans les 24 heures FOGD en urgence Angioscanner abdomino-pelvien 

Ulcère à faible risque de 
récidive hémorragique
(Forrest IIc et III) 

Ulcère Forrest IIb Ulcère à haut 
risque de récidive 
hémorragique 
(Forrest Ia, Ib, IIa) 

Saignement actif

Pas de traitement
hémostatique
per-endoscopique 

Poursuivre IPP 
à doses « standard 

Traitement hémostatique
per-endoscopique
si caillot de petite taille Traitement 

hémostatique 
Per-endoscopique 

Poursuivre IPP 
à fortes doses pdt 72h 

Artério-embolisation

Chirurgie

FOGD non 
disponible 

ECHEC

Pa
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ECHEC

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Hypertension portale



Traitement endoscopique 
 Réalisé au cours de FOGD  initiale 

 Dans les 12 heures chez les cirrhotiques

Review article: the management of acute variceal bleeding:Aliment Pharmacol Ther 2003; 18: 253–262.

La ligature élastique: 

traitement de choix VO

La sclérothérapie est une 

alternative chez le très petit 

enfant

Obturation à la colle: 

le traitement de référence 

des VG 



P=0,0005 P=0,05
P=0,0005



P<0,01

P<0,002

P<0,02

P<0,01 P<0,01Sclerotherapie/sonde tamponnement

ligature

Ttt vasoactive



Sung JJ, Chung SC, Yung MY, et al (1995) Prospective randomised study of effect of octreotide on rebleeding
from oesophageal varices after endoscopic ligation. Lancet 346:1666–9

Traitement vasoactive
 Terlipressine (1 à 2 mg/4h ivd) ou 

 Somatostatine 250 μg en bolus puis 250 μg/h IV  continue

 ou Octréotide (25 μg/h IV continue)

 durée de 3 à 5 jours après le traitement endoscopique de RVO 

→ l’arrêt de l’hémorragie dans 75 à 80 %

action vasoconstrictrice sur le réseau sanguin splanchnique et 

diminution de la pression portale  

Même si le malade est déjà sous NAD



P=0,002 à j5 et P=0,006 àj42

survie

vapreotide

placebo



Place des B Bloquants

La prophylaxie secondaire de l’HD par rupture de VO repose sur 

l’association bêtabloquants non cardiosélectifs et ligatures itératives de VO . 

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 

Éviter l’ effet rebond de l’HTP favorisant la récidive hémorragique 



méta-analyse :23 études, 

-traitement combiné (bêtabloquant et 
ligature) permettait une réduction 
significative de la récidive hémorragique 
en comparaison au traitement 
endoscopique seul (OR : 0,68 ; IC 95 % : 
0,52–0,89) ou pharmacologique seul (OR 
: 0,71 ; IC 95 % : 0,59–0,86) .

La médiane du délai d’introduction des 
bêtabloquants était de trois jours (range : 
1–7 jours)P<0,001



une antibioprophylaxie 

Une infection bactérienne est documentée chez environ 40 % des patients 

cirrhotiques dans les 7 jours suivant leur admission pour HDH

→ risque de récidive hémorragique et à la mortalité 

C3G     ou   FQ 5-7j

l’antibiothérapie prophylactique diminuait de manière significative 

le taux d’infection de 32 % , mais également la mortalité de 9 % 

Bernard B, Grange JD, Khac EN, et al (1999) Antibiotic prophylaxis for the prevention of bacterial infections in cirrhotic patients 

with gastrointestinal bleeding: a meta-analysis. Hepatology 29:1655–61 



P=0,003
P=0,027

Infection probable Infection certaine



TIPS:transjugular intrahépatic porto 
systemique stent

Après contrôle endoscopique

TIPS précoce (si possible ≤ 24 H ….72 H) si : 

Child-Pugh B avec un saignement actif  à la FOGD 

Child-Pugh C

Garcia-Pagan JC, Caca K, Bureau C, et al (2010) Early use of TIPS in patients with cirrhosis and variceal bleeding.

N Engl J Med 362:2370–9 

Amélioration de la survie et dimunition

du re-saignement



P=0,001 P=0,001

survieRe-saignement



Les sondes pour le tamponnement 
de varices hémorragiques.
 après échec du traitement endoscopique en 

attendant la réalisation du traitement radical de 

l’HTP.

→ taux de succès de 40 à 90 %, 

mais complications+++(pneumopathie d’inhalation, ulcération 

et rupture œsophagienne) et une récidive hémorragique 1X/2

Panes J, Teres J, Bosch J, Rodes J (1988) Efficacy of balloon tamponade in treatment of bleeding gastric and esophageal varices.

Results in 151 consecutive episodes. Dig Dis Sci 33:454–9



Pas de place

prévention encéphalopathie  par le lactulose

Inhibiteur de la pompe à proton: IPP 



Transfusion

 PFC dans l’objectif de corriger une coagulopathie ou avant la réalisation de FOGD 

→ Un risque d’expansion volémique excessive et d’aggravation de l’HTP 

facteuvr VIIa

CPS si hémorragie non contrôlée ou taux de plaquettes est inférieur à 30 000/mm3

TP et l’INR ne sont pas de bons indicateurs de l’état de coagulabilité chez les patients atteints

de cirrhose, et il n’est donc pas recommandé de chercher à les corriger 

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant SRLF 2012. 



Cirrhose:Objectif

Ne pas « sur-remplir » : PAM autour de 65 mmHg

Maintenir  Hg:7 à 8 g/dl →politique transfusionnelle restrictive

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfant SRLF 2012. 

Remarque: Après ligature de varices œsophagiennes, 

il faut probablement éviter de poser une SNG 



Mesures spécifiques de la prise en charge de l’hémorragie digestive (HD) par 
rupture de varices chez le patient cirrhotique

HD aiguë par rupture de varices  chez un patient cirrhotique 

Traitement vasoactif par terlipressine ou somatostatine (poursuivi 3-5 j) après FOGD
- Antibiothérapie prophylactique - Transfusion éventuelle si hémorragie active

FOGD le plus rapidement possible dans les 12h suivant l’admission 

Rupture de varices oesophagiennes (VO) Rupture de varices gastriques 

Ligature élastique per-endoscopique Obturation à la colle per-endoscopique 

Contrôle du saignement Echec de contrôle du saignement Prophlaxie secondaire à J5 post FOGD: 
- béta-bloquants non selectifs
- TIPS en cas de varices larges/multiples Prophlaxie secondaire à 

J5 post FOGD: 
- β-bloquants non 
selectifs
- Ligature élastique 

Patient Child 
B et 
hémorragie 
active
ou Child C 

Sonde de tamponnement 
si saignement abondant 

(TIPS) Récidive hémorragique 

Récidive hémorragique 



Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

*mesures générales et mesures et spécifiques 

2-Diagnostic et traitement de la cause : prise en charge spécialisée … 

*hémorragies hautes

* hémorragies basses 

3-prévention 



Hémorragie digestive basse
Prise en charge plus complexe et moins bien codifiée que HDH 

multiplicité des causes et du caractère plus invasif des explorations. 

Mesures de base : identiques. 

Importance de la préparation à la coloscopie 

Fréquence des comorbidités 

Vieillissement de la population

Large utilisation des antiagrégants plaquettaires et des associations 

médicamenteuses

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Hémorragie digestive basse

Eliminer une cause haute par une FOGD +++ (origine haute = 10-15%)

Eliminer une cause rectale ou proctologique 

Discussion rapide entre recto-sigmoidoscopie, coloscopie sans 

préparation et angioscanner 

une FOGD doit être réalisée dès que possible 

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Angioscanner abdominopelvien 
ou artériographie

La mise en évidence d’un saignement actif repéré par un 

angioscanner abdominopelvien ou une artériographie avec une instabilité 

hémodynamique justifie d’un geste d’ artério-embolisation en première 

intention . 

Faire le diagnostic de fistules aorto-digestives

l’embolisation présente une efficacité 

hémostatique d’environ 90 %. 

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Coloscopie totale en urgence

 Réalisable en urgence en 1ère intention 

Délai de 24 heures

Si hémorragie persistante délai de 12 heures

Après préparation (3-4 l de PEG en 3-6 h)

Diagnostique 75% et thérapeutique(ttt endoscopique)

Une hémostase endoscopique initiale est 

en effet obtenue dans près de 95 % des cas 

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Recto-simoidoscopie:

 Facile, après préparation basse rapide sans AG

Indiqué si colonoscopie compléte ne peut pas être réalisée 

dans 24H

Tolérance médiocre, rentabilité diagnostique 10%

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Exploration de l’intestin grêle

Si le scanner et la coloscopie n’ont pas retrouvé l’origine du saignement.

Le diagnostic étiologique des saignements de l’intestin grêle est souvent difficile 

Les techniques endoscopiques (vidéocapsule, entéroscopie) permettent le plus 

souvent un diagnostic.

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Indication de la chirurgie

Si d’échec ou de récidive hémorragique après artério-embolisation ou coloscopie .

Si hémorragie basse cataclysmique, et les conditions locales ne permettent pas de 

réaliser une artério-embolisation 

En cas de diverticulose colique diffuse sans repérage du siège du saignement, la 

préférence doit être donnée à la colectomie subtotale. 

Les indications du traitement chirurgical d’hémostase sont considérablement 

réduites du fait des progrès de l’embolisation et de l’endoscopie thérapeutique

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



FOGD

Rectorragie abondante

Colonoscopie 24H après préparation

Angioscanner et/ou artério graphie
suspicion fistule aorto-digestive

traitement hémostatique
per-endoscopique

embolisation

Chirurgie d’hémostase

Démarche diagnostic et pec d’une hémorragie digestive basse

ECHEC ou
Hgie cataclysmique

Instabilité hémodynamique

Restauration HD

Cause identifiée

oui non

Saignement actif

oui non

succès

Colonoscopie 12H après préparation
Si HDB persistante

oui
non

Cause non identifiéeCause identifiée

Ttt endoscopique ou autre Exploration intestin
grêle vidéo scopie

Causes ano-rectales

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Prise en charge HD
1-prise en charge initiale:

*Evaluation 

*mesures générales et mesures et spécifiques 

2-Diagnostic et traitement de la cause : prise en charge spécialisée … 

*hémorragies hautes

* hémorragies basses 

3-prévention 



Indication prophylaxie de ulcère 
de stress

Antécédent UGD

Ventilation mécanique > 48 heures et NON alimentés par voie entérale 

Les patients avec une insuffisance rénale et/ou un traitement 

antiagrégant plaquettaire et/ou une coagulopathie

L’alimentation entérale précoce est une mesure efficace pour 
prévenir l’HD sur ulcère « de stress » →pas de prophylaxie médicamenteuse

Prise en charge par le réanimateur des hémorragies digestives de l’adulte et de l’enfantSRLF 2012. 



Conclusion
Mortalité encore élevée

Prise en charge rapide efficace et énergétique

Multidisciplinaire

2 volet :

ttt symptomatique

ttt spécifique: étiologique

ENDOSCOPIE +++ 12-24H : diagnostic et thérapeutique




