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Liste des abréviations

HDH : Hémorragie digestive haute
UGD : Ulcére gastroduodénal
VO : Varices cesophagiennes
IPP : Inhibiteurs de la pompe a protons
FOGD : Fibroscopie cesogastroduodénale

SGB : Score de Glasgow-Blatchford

PAM : Pression artérielle moyenne
SNG : Sonde nasogastrique

SAU : Services d’accueil d’'urgences

TTT : Traitement



1) INTRODUCTION

L’hémorragie digestive est définie par un saignement (actif ou tari) du tube digestif,
celui-ci peut étre haut ou bas en fonction de sa position par rapport a I'angle
duodénojéjunal du tractus digestif.

L’hémorragie digestive haute (HDH) se définit par un saignement en amont de
I'angle duodénojéjunal. Elle peut prendre deux formes : 'hématémese (sang rouge
évacue par la bouche principalement lors d’'un effort de vomissement) et/ou le
méléna (sang noir évacué par I'anus associé ou non a des selles). Dans de rares cas
il peut s’agir d’'une rectorragie (sang rouge évacueé par I'anus) accompagnée alors
d’une instabilité hémodynamique et déglobulisation.

L’HDH est un motif fréquent et potentiellement grave de consultation aux urgences.
Elle représente 80% des hémorragies digestives et concerne 143/100 000
habitants/an en France (1). Elle touche plus fréquemment les hommes (63%), avec
une moyenne d’age de survenue de 62 ans. La mortalité hospitaliere est estimée
entre 10 et 14% (2).

Les différentes étiologies des saignements sont par ordre de fréquence : ulcéres
gastroduodénaux (UGD) (37%), varices cesophagiennes (VO) ou cardio-
tubérositaires / gastropathie d’hypertension portale (14%), érosions
gastroduodénales / cesophagite (12%) puis les cancers du tractus digestif supérieur
et syndrome de Mallory-Weiss (1).

Il existe deux facteurs de risque identifiés pour les HDH : la prise médicamenteuse
(anti-inflammatoires non stéroidiens, antiagrégants plaquettaires, anticoagulants,

seérotoninergiques) et I'infection par Helicobacter pylori (Annexe |, Annexe 1) (3).

La prise en charge de cette pathologie aux urgences a évolué et s’est protocolisée

ces derniéres années suite aux avancées de la science (2).



On distingue principalement deux cas de figure dans un contexte d’HDH : patient
cirrhotique et patient non cirrhotique ; soit deux types de prise en charge bien

codifiées.

A) Le patient cirrhotique

L’HDH chez le patient cirrhotique est responsable de 10 a 20% de mortalité a 6
semaines. La prise en charge thérapeutique initiale est donc un enjeu majeur chez
ce type de patient (4). L’étiologie principale d’'HDH chez le patient cirrhotique est la
rupture de VO (60%) qui survient dans un contexte d’hypertension portale. La
seconde est le saignement sur UGD (15%) (1). Faire la différence étiologique avant
un geste endoscopique est impossible.

La prise en charge de 'HDH chez le patient cirrhotique résulte de ses étiologies

potentielles.

1. Le traitement médicamenteux :

a) La thérapeutique phare chez le patient cirrhotique est le traitement vasoactif, il
permet une baisse du débit splanchnique et donc une nette diminution voire un arrét
du saignement variqueux. Son introduction est nécessaire des la suspicion clinico-
biologique d’une hypertension portale (5,7). Il ne faut pas attendre le diagnostic
endoscopique pour débuter le traitement. Les analogues de la Vasopressine telle
que la Terlipressine et les analogues de la Somatostatine telle que I'Octréotide ont
prouve leur efficacité (4,6,8). L'Octréotide (équivalent a la Sandostatine) administré 5
jours améliore significativement le contréle prolongé des saignements et engendre
moins de complication comparée aux autres traitements vasoactifs (5,9). La

posologie recommandée est de 25 ug/heure en intraveineux (10) soit 600

ug/24heures.



Il est possible d’utiliser apres avis spécialisé I'Acétate de terlipressine : 2mg en bolus
toutes les 4h pour poids 70 kg (1,5mg si 50 a 70 Kg) (contre indiqué si ischémie

coronarienne aigué, grossesse, choc septique) (11).

b) Initialement, associé au traitement vasoactif, il est recommandeé I'utilisation d’IPP.
L’utilisation d’IPP réduit les besoins transfusionnels, le risque de récidive
hémorragique et la durée d’hospitalisation (11-13). Il ne faut pas attendre le
diagnostic endoscopique pour débuter le traitement.

C’est 'Omeéprazole qui est recommandé a forte dose : 80mg en bolus intra veineux

puis 8mg/h intra veineux durant 72h (5,11,12).

2. La transfusion sanquine :

Chez le patient cirrhotique, une stratégie transfusionnelle restrictive est a adopter. En
dehors du contexte ischémique (syndrome coronarien aigue, accident vasculaire
cérebral...), un objectif d’hémoglobine entre 7g/dL et 8g/dL est recommandé (5-7). Il
a été prouvé qu’une telle stratégie diminuait significativement la mortalité a 45 jours.
On observait également une baisse globale des effets indésirables lié a la
transfusion (augmentation de la pression splanchnique et du débit sanguin
entretenant le saignement) (14).

Il N’y a pas d’indication a la transfusion de Plasma Frais Congelé dans un but de
correction des troubles d’hémostase chez le patient cirrhotique. La transfusion
plaquettaire est recommandée lorsque 'HDH n’est pas contrélée et en dessous du
seuil de 30 000 plaquettes/mm3. (5,6,15)

Dans le cadre d’une insuffisance coronarienne aigué, un seuil d’hémoglobine de

10g/dL est recommandé (16).



3. L’antibiothérapie prophylactique :

L’antibiothérapie prophylactique durant 5 a 7 jours prend une place prépondérante
dans la prise en charge de 'HDH chez le patient cirrhotique.

Celle-ci a prouvé son efficacité dans la prévention des infections a Bacilles Gram
Neégatif (BGN). Elle réduit le risque d’infection sévére (par translocation bactérienne)
et augmente la survie.

Chez le patient insuffisant hépatocellulaire avancé (Cirrhose CHILD B ou C) il est
recommande ['utilisation de la Ceftriaxone 1g / 24h en intra veineux, devant la
recrudescence des BGN résistants aux Fluoroquinolones. En cas d’allergie vraie aux
Béta-Lactamines, I'utilisation de Fluoroquinolones type Norfloxacine intra veineuse
est autorisée.

Chez le cirrhotique CHILD A, I'utilisation de la Norfloxacine 400 mg per os deux fois

par jour est admise. (5,6,17,18)

4. La Fibroscopie (Esogastroduodénale (FOGD) :

Elle est recommandée, chez le patient cirrhotique, dans les 12 heures apres
'admission au service d’accueil des urgences. La FOGD va permettre de poser le
diagnostic et d’effectuer le traitement endoscopique adéquat. Le délai maximum
accepteé de 12 heures limite la mortalité intra hospitaliere chez le patient cirrhotique.

(5-7, 19 ,20)

B) Le patient non cirrhotique :

L’HDH chez le patient non cirrhotique est responsable d’'une morbidité et mortalité
importante (2 a 10%) (21).
Les étiologies sont chez ce type de patients : 'UGD (20 a 50%), I'’érosion gastrique

(8 a 15%), le syndrome de Mallory Weiss (8 a 15%), I'cesophagite érosive (5 a 15%),
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les malformations artério-veineuses, la Iésion de Dieulafoy, le saignement d’origine
tumorale (8).
L’étiologie étant par certitude non variqueuse, la prise en charge initiale aux

urgences differe de celle du patient étiqueté cirrhotique.

1. Le traitement médicamenteux :

Il s’agit principalement de 'administration d’IPP, et ce sans attendre le diagnostic
endoscopique. Leur efficacité a été prouvée a maintes reprises, ils diminuent
significativement les stigmates de saignement récent ou actif a 'endoscopie et donc
le besoin d’un traitement hémostatique endoscopique (22). L'utilisation d’IPP a forte
dose réduit les besoins transfusionnels, le risque de récidive hémorragique et la
durée d’hospitalisation. Il n’a pas été prouvé de bénéfice a associer aux IPP un
traitement vasoactif.

La posologie recommandée est Oméprazole a forte dose : 80mg en bolus intra

veineux puis 8mg/h intra veineux durant 72h. (5,11,12,23)

2. La transfusion sanquine :

Un seuil d’hémoglobine entre 7 et 9g/dL est recommandé. Une stratégie restrictive
concernant la transfusion sanguine a mis en évidence une baisse des besoins de
chirurgie pour ce type de patient et une amélioration du taux de survie.

Dans le cadre d’'une insuffisance coronarienne aigué, ou autres stigmates d’ischémie

aigué, un seuil d’hémoglobine de 10g/dL est recommandé. (14,16,23)

3. La Fibroscopie (Esogastroduodénale :

La question de I'endoscopie précoce dans le cadre d'une HDH chez le patient non

cirrhotique a fait 'objet de nombreuses études et de I'établissement de scores.
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Le score de Glasgow-Blatchford (SGB) (Annexe lll) est un score clinico-biologique
faisant intervenir les facteurs suivants : taux d’'urée sanguine ; taux d’hémoglobine ;
pression artérielle systolique ; présence de : méléna, hépatopathie, syncope,

insuffisance cardiaque. Il se calcule de 0 a 23 points.

Ce score est particulierement intéressant pour I'urgentiste puisqu’il est pré-
endoscopique.

Le SGB permet, en fonction de son total, d’évaluer : le besoin d’'une endoscopie
précoce, le besoin d’'un transfert en unité de soins intensifs ou réanimation, le besoin
d’une intervention (hospitalisation, transfusion, chirurgie) et le risque de déces.
(24,25)

Il existe un second score validé par les médecins endoscopistes, le Score de Rockall
complet (Annexe V). Il s’agit d’'un score pré et per endoscopique basé sur des
critéres cliniques et endoscopiques. Ce score permet de prédire efficacement le
risque de récidive hémorragique et de besoins transfusionnels. Il permet également
de prédire la mortalité a 30 jours. Il se calcule de 0 a 7 points. Si son total aprés le
geste endoscopique est inférieur ou égal a 2, la prise en charge ambulatoire est

possible. (21,23)

a) La FOGD est recommandée dans les 24 heures aprés I'admission chez les
patients non cirrhotiques (en dehors d’une instabilité hémodynamique persistante
malgré les tentatives d’expansion volémique ; hématémese active / aspiration
nasogastrique a I’hopital ; ou contre-indication a l'interruption d’une anticoagulation)
et /ou si le SGB est inférieur ou égal a 11 (23,25). Il a été prouvé qu’en dehors de ce
délai de 24 heures, les besoins transfusionnels, la nécessité d’'une seconde

endoscopie et le besoin d’une chirurgie urgente étaient augmentés (2,15, 26).
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b) La FOGD est recommandée dans les 12 heures aprés I'admission chez les
patients non cirrhotiques si instabilité hémodynamique (tachycardie, hypotension)
persistante malgré les tentatives d’expansion volémique, hématémeése active, ou
contre-indication a l'interruption d’une anticoagulation (23).

Elle est également recommandée dans les 12 heures si le SGB est strictement
supérieur a 11, il a été prouvé que dans ce délai, la mortalité des patients avec un tel
score était inférieure a celle des patients ayant bénéficié d'une FOGD au-dela de 12

heures (27).

c) Le SGB a une sensibilité de 99%, sa valeur prédictive négative est a 100%, en
revanche la valeur prédictive positive est mauvaise. C’est pourquoi, lorsque ce score
est égal a zéro, la prise en charge en ambulatoire est autorisée, de fagon sire.
Lorsque le SGB est égal a zéro le patient est considéré comme a faible risque de
morbidité, mortalité et de récidive hémorragique ; la prise en charge externe avec

FOGD dans les 24 heures est donc tout a fait réalisable. (8,23,25,28)

C) Prise en charge commune des patients cirrhotiques et non cirrhotiques :

1. L’hémodynamique :

L’évaluation immédiate de 'hémodynamique est une priorité. Le maintien d’'un

deébit cardiaque et d’'une pression artérielle systémique satisfaisant est indispensable.
Pour cela, les experts se basent sur la Pression artérielle moyenne (PAM) avec pour
objectif de PAM 65 mmHg. Cet objectif permet de maintenir une pression de
perfusion tissulaire satisfaisante. En cas d’instabilité hémodynamique, il est
recommandé I'administration de cristalloides par voie intraveineuse. En revanche, il
a été prouvé qu’au-dessus de ce seuil, le remplissage vasculaire est délétére,

entretenant '’hémorragie et majorant le risque de récidive. (5-7,23)
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2. La préparation a 'endoscopie :

a) Les prokinétiques : en préparation a I'endoscopie, afin d’accélérer la vidange
gastrique, il est recommandé I'utilisation d’Erythromycine. Cet antibiotique de la
classe des macrolides est ici utilisé a des fins prokinétiques de par son effet agoniste
sur les récepteurs a la motiline.

Il a été prouvé que linjection en intraveineux lent d’Erythromycine 250mg 30 & 120
minutes avant le geste endoscopique améliorait la visibilité de la muqueuse gastrique
et réduisait le besoin d’'une deuxieme FOGD (23,29). Certaines équipes ont prouvé
que son administration réduisait le besoin transfusionnel et le temps d’hospitalisation
(30). Il a été mis en évidence que I'utilisation d’Erythromycine était aussi efficace

qu’un lavage gastrique a 'aide d’une sonde nasogastrique (SNG) (31).

b) La SNG et le lavage gastrique : I'utilisation de la SNG et du lavage gastrique n’est
pas recommandée. Selon le point de vue des gastroentérologues, la pose de SNG
et/ou le lavage gastrique n’apporte aucune amélioration significative pour le
diagnostic comparé a I'emploi d’Erythromycine. En terme pronostic de l'intensité du
saignement digestif haut, la PAM et |la fréquence cardiaque sont plus adaptées. La
pose de SNG et le lavage gastrique ne permettent pas d’éliminer efficacement les
caillots de sang du tractus digestif haut. Enfin, il n’a pas été mis en évidence de
bénéfice thérapeutique lors du geste endoscopique aprés leur mise en place
comparé a I'Erythromycine. (23)

De plus, certaines études mettent en évidence I'exquise douleur pour le patient liée a
ce type de geste. (32)

Du point de vue des réanimateurs, la pose de SNG et/ou le lavage gastrique peut

étre utile en cas de doute diagnostic. Ce geste permet dans certains cas d’établir
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I'étiologie digestive haute ou basse du saignement devant des rectorragies
abondantes, une anémie aigué ou bien un choc d’allure hémorragique sans

extériorisation (33).

3. L’acide Tranexamique :

Il s’agit d’un dérivé de la lysine ayant une propriété dans la cascade la coagulation
par son rble anti fibrinolytique. Cet agent a prouvé son réle dans de nombreuses
pathologies hémorragiques. Il pourrait avoir un intérét certain dans I'HDH,
particulierement chez le patient cirrhotique au vu des troubles de la coagulation qui
lui sont connus. En revanche, il n’est actuellement pas recommandé pour la prise en
charge des HDH quelle qu’en soit I'étiologie au vu de I'absence de données fiables
sur son efficacité. Des essais contrélés randomisés (dans I'essai HALT-IT) sont
actuellement en cours afin d’évaluer les effets de I'acide Tranexamique sur la
mortalité, le besoin transfusionnel, le risque de récidive hémorragique, le recours a la
prise en charge chirurgicale, et les complications thromboemboliques dans ce type

de pathologie. (34,35)

4. Les thérapeutiques per et post traitement endoscopique réalisées par le

spécialiste :

L’hémostase endoscopique est basée sur l'utilisation, en fonction de I'étiologie du
saignement, de dispositifs injectés, thermiques, mécaniques ou topiques (36).

En cas d’échec d’hémostase endoscopique, le traitement par chirurgie ou radio-
embolisation est a envisager (23). Chez le patient dont I'étiologie est variqueuse,
I'utilisation d’'une sonde de tamponnement ou prothése métallique cesophagienne
temporaire doit étre évoquée dans I'attente de la réalisation d’'un TIPS (shunt

intrahépatique par voie transjugulaire) (4).
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5. La prise en charge du choc hémorragiqgue et du patient sous anticoagulant :

Ces deux points ne seront pas abordés dans cette étude au vu de leur spécificité de
prise en charge indépendante de I'étiologie du saignement.

Il est a noter cependant que devant une instabilité hémodynamique dans le cadre
d’'une HDH malgré mesures de réanimation adaptées, il faut anticiper la réalisation
rapide d’'un angioscanner et la mise en relation avec les équipes de radiologie

interventionnelle et chirurgicale.

I1) MATERIEL ET METHODE

A) Contexte

Le Docteur DENIS a entrepris en 2017 un travail de recherche concernant la prise en
charge des HDH aux urgences dans le Nord-Pas-de-Calais (37). L’objectif de cette
étude était d'évaluer les pratiqgues médicales de prise en charge des HDH aux
urgences dans le Nord-Pas-de-Calais afin de vérifier si elles étaient en adéquation
avec les données de la littérature.

Cette étude consistait a la diffusion d’'un questionnaire anonyme et individuel destiné
aux médecins urgentistes concernant leurs pratiques de prise en charge de 'HDH
aux urgences.

Les questions concernaient l'orientation du patient, I'utilisation d'IPP, ['utilisation de
traitement vasoactif, 'utilisation d'acide tranexamique, I'antibioprophylaxie, le
remplissage vasculaire, l'utilisation des scores de Blatchford et Rockall, le recours a
la SNG ou au lavage gastrique, le délai de réalisation de la FOGD, I'utilisation

d'Erythromycine et les objectifs transfusionnels.
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Quatorze services d’urgence avaient participé a I'étude ; il s'agissait des centres
Hospitaliers d'Arras, de I'Arrondissement de Montreuil sur Mer, de Beuvry, de
Boulogne sur Mer, de Calais, de Cambrai, de Dunkerque, d'Hazebrouck-
Armentiéres, de Lens, de Lille, de Seclin, de la clinique de Saint Vincent de Paul a

Lille et de Tourcoing. Le taux de participation médicale été estimé a 32%.

Cette étude avait pu mettre en évidence une grande disparité au sein de la région
dans la prise en charge de cette pathologie. Il était observé que 61,1% des médecins
urgentistes des centres inclus dans I'étude n’avaient pas une pratique en accord

avec les données de la littérature pour la prise en charge des HDH.

Suite a ces résultats, il est apparu intéressant de réaliser un protocole de prise en
charge des HDH aux urgences basé sur les dernieres recommandations de bonnes
pratiques afin de le transmettre aux services d’accueil d’'urgences (SAU) de la région

dans le but d’'une harmonisation des pratiques.

B) Etablissement d’un protocole de prise en charge

Il a été établi par I'auteur, selon les derniéres recommandations de bonnes pratiques,
un protocole de prise en charge des HDH. Celui-ci fut validé par les membres du
Collége de Médecine d’Urgence du 59-62 en septembre 2018, par le Gastro-
entérologue Hépatologue le Dr NOBECOURT (Centre Hospitalier de Lens) et le
Gastro-entérologue Hépatologue le Dr GERARD (Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille).

Ce protocole se présente sous la forme suivante :
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Hémorragie digestive haute

Hématémese, Méléna,

Rectorragies avec instabilité hémodynamique et déglobulisation (<5%)

Cirrhotique connu /
Forte suspicion clinico-
biologique de cirrhose

!

Hémorragie sur hypertension
portale : saignement sur
ulcére, rupture de varices
oesophagiennes

Non cirrhotique avec
certitude

!

UGD / gastrite /
cesophagite /Mallory
Weiss

1) Hémodynamique : Objectif PAM 65 mmHg et hypotension permissive (remplissage par Cristalloides)
Si hémorragie active ou instabilité hémodynamique : orientation salle de déchoquage

2) TIT médicamenteux :
->SANDOSTATINE: 600g/24h SAP*

B
-> OMEPRAZOLE 80mg en bolus puis 8mg/h SAP

3) Transfusion CGR:
-> Objectif Hb: 7a 8 g /dL

(10g/dL si insuffisance cardiaque/coronaropathie ou signe
d’ischémie myocardique aigue)

4) ATB prophylaxie (7j):
-> CEFTRIAXONE 1G / 24h **

5) FOGD:
- Idéalement dans les 12h aprés I'admission

*ou, uniqguement aprés avis spécialisé ACETATE DE TERLIPRESSINE : 2mg en
bolus toutes les 4h pour poids 70 kg (1,5mg si 50 & 70 Kg) (Cl si ischémie aigue)

** 5j 01: NORFLOXACINE 400mg x 2 /|

2) TIT médicamenteux:
-> OMEPRAZOLE 80mg en bolus puis 8mg/h SAP

3) Transfusion CGR:
-> Objectif Hb: entre 7 et 9g/dL

(> 9g/dL si insuffisance cardiaque/coronaropathie ou signe
d’ischémie myocardique aigue)

4) FOGD:

-> < a 24h apreés I'admission
(BLATCHFORD < a4 11)

=> < a 12h aprés I'admission si instabilité
hémodynamique malgré remplissage et/ou hémorragie

active et/ou Cl a arrét TTT par anticoagulant
{ou BLATCHFORD > & 11)

Utilisation SCORE de
BLATCHFORD pour le devenir :

» Egal 2 0: gestion ambulatoire envisageable

» Supérieur ou = 3 1: hospitalisation o discuter

Préparation a 'endoscopie : Erythromycine 250 mg IVL sur 30 min (Ci si QT long ou allergie), 8 débuter 1h30 avant
I'endoscopie.
Le lavage gastrique et la pose de SNG ne sont plus recommandés.

Face Recto

18




Annexe : Score clinico-biologique de Glasgow-BLATCHFORD

Marqueurs de risque a 'admission Score

Urée (mmol/L) [ Entre 6,5 ct 8 [ 2

' Entre 8 ¢t 10 ‘ 3

' Entre 10 et 25 | 4

' Supérieure ou égale a 25 | 6

Hémoglobine (g/100 mL) chez I'homme [ Entre 12 et 13 [ 1

| Entre 10 et 12 |3

: Inféricure a 10 6

Hémoglobine (g/100 mL) chez la femme Entre 10 et 12 1

A Inféricure a 10 . 6

Pression artérielle systolique ' Entre 100 et 109 mmHg | 1

: Entre 90 et 99 mmHg 2

< 90 mmHg 3

Pouls > 100 bpm 1

Méléna | présent 1

Syncope | présent 2

Hépatopathie | présente 2

Insuffisance cardiaque présente 2
Total [

Face Verso

C) Population, site d’étude et diffusion

1. Population et site de I'étude :

Le protocole de prise en charge des HDH était destiné aux médecins urgentistes de
la région. Il a été diffusé dans les SAU ayant répondu au questionnaire du Dr DENIS
en 2017, soit les centres Hospitaliers d'Arras, de I'Arrondissement de Montreuil sur
Mer, de Beuvry, de Boulogne sur Mer, de Calais, de Cambrai, de Dunkerque,
d'Hazebrouck-Armentiéres, de Lens, de Seclin, de la clinique de Saint Vincent de
Paul a Lille et de Tourcoing.

Sont inclus tous les médecins urgentistes exergant aux SAU de ces différents
centres.

Seul le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille a été exclu par rapport a
'étude « Avant » étant donné que les HDH sont majoritairement prises en charge par

les médecins réanimateurs.
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2. Diffusion du protocole :

Les différents SAU ont été contacté par Webmail adressé au chef du service
informant de I'étude. Sur les 13 centres, 'auteur a rencontré les équipes de 5 SAU et
contacté 3 chefs de service par téléphone afin de délivrer de plus amples
informations concernant I'étude, ceci du 1er novembre 2018 au 15 janvier 2019.

Le protocole a été diffusé sous format papier A4 plastifié, chaque SAU en a regu

entre 2 et 3 par voie postale entre le 1¢" et le 15 janvier 2019.

D) Type d’étude

Il s’agit d’une étude évaluative interventionnelle, de type « Avant-Aprés »,

comparative, multicentrique et prospective.

E) Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si I'élaboration et la diffusion du
protocole de prise en charge des HDH s’est accompagnée d’une modification des
pratiques dans 13 SAU de la région Nord-Pas-de-Calais.

L’objectif secondaire de cette étude est d’'observer si I'introduction de ce type de
protocole auprés des médecins urgentistes aboutit a une amélioration dans la prise
en charge du patient cirrhotique, celui-ci étant a haut risque de mortalité lorsqu’il

présente une HDH.

F) Recueil des données

Un questionnaire destiné aux médecins urgentistes des 13 centres a été établit
reprenant les points forts de la prise en charge des HDH : le remplissage, les

objectifs transfusionnels, les traitements vasoactifs, les traitements par IPP, la
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vidange gastrique, le timing endoscopique, I'administration d’'une antibiothérapie
prophylactique, I'utilisation de score. (Annexe V)

Celui-ci a été diffusé via Google Forms, ainsi 'acces y était facile pour les médecins
urgentistes et il n'y avait aucun risque de perte de donnée. Cette enquéte déclarative
anonyme s’est déroulée du 15 juin au 15 juillet 2019, soit 5 mois aprés I'introduction

du protocole dans les différents SAU.

G) Analyses statistiques

Les variables catégorielles ont été décrites par leur effectifs et proportions. La
différence pour les périodes avant et aprés mise en place du protocole a été testée
et comparée par le test du Chi?. Lorsque les effectifs étaient inférieurs a 5, il a été
préféré un test de Fisher exact. Le seuil de significativité était p < 0,05.

Les analyses ont été réalisées a I'aide d’un outil de calcul de la valeur du test du Chi?

et de Fisher exact.

I11) RESULTATS

A) Participation
Les 13 centres sollicités ont participé a I'étude. Au total, 66 questionnaires ont pu
étre analysés. La participation variait de 4% a 63% selon les centres, avec une

participation moyenne de 35%.

B) Comparaison des résultats « Avant » et « Aprés »

Concernant les résultats de I'étude « Avant », seules les questions/réponses faisant

référence au protocole ont été analysées.
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1. Chez le patient cirrhotique (Tableau 1) :

On n’observe pas de différence statistiquement significative concernant I'introduction
d’un traitement vasoactif chez le patient cirrhotique (82,5% Avant vs 74,3% Apres,

p > 0,05). En revanche, on observe une différence statistiquement significative sur
I'utilisation préférentielle de I'Octréotide en SAP (93,8% Avant vs 100% Apres,

p < 0,05).

Il N’y a pas de différence statistiquement significative concernant I'administration
d’'IPP quelle que soit I'étiologie suspectée (86,3% Avant vs 94% Apres, p > 0,05) et
leur utilisation comme recommandée en SAP + Bolus (81,3% Avant vs 90,9% Apres,
p > 0,05). Il en est de méme au sujet du seuil transfusionnel en concentrés de
globules rouges chez ce type de patient (52,5% Avant vs 51,5% Aprés, p > 0,05).

La recommandation liée a I'administration d’'une antibiothérapie prophylactique reste
une recommandation partiellement suivie aprés protocole, avec 33,3% des médecins
ne la suivant pas (41,2% Avant vs 33,3% Apres, p > 0,05%). En revanche il existe
une différence statistiquement significative concernant le bon choix de I'antibiotique
par les médecins administrant une antibiothérapie prophylactique (66,3% Avant vs
85,5% Aprés, p < 0,05).

Concernant le délai de la FOGD dans les 12 heures chez le patient cirrhotique
stable, on observe également une différence statistiquement significative (47% Avant

vs 68% Aprés, p < 0,05).
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Avant Apres p

N =82 N =66

Administration traitement vasoactif
Recommandation suivie 67 (82,5%) 49 (74,3%)

>0,05
Recommandation non suivie 15 (17,5%) 17 (25,7%)
Utilisation de I’Octréotide
Recommandation suivie 77 (93,8%) 66 (100%)

<0,05
Recommandation non suivie 6 (6,2%) 0 (0%)
Administration d’IPP
Recommandation suivie 72 (86,3%) 62 (94%)

>0,05
Recommandation non suivie 11 (13,7%) 4 (6%)
Mode d’utilisation IPP
Recommandation suivie 67 (81,3%) 60 (90,9%)

>0,05
Recommandation non suivie 16 (18,7%) 6 (9,1%)
Transfusion chez le patient cirrhotique
Recommandation suivie 43 (52,5%) 34 (51,5%)

>0,05
Recommandation non suivie 39 (47,5%) 32 (48,5%)
Administration ATB chez le cirrhotique
Recommandation suivie 48 (58,8%) 44 (66,7%)

>0,05
Recommandation non suivie 35 (41,2%) 22 (33,3%)
Type d’ATB chez le cirrhotique
Recommandation suivie 54 (66,3%) 56 (85,5%)

<0,05
Recommandation non suivie 29 (33,7%) 10 (14,5%)
Délai de I’endoscopie chez le patient stable
Recommandation suivie 38 (47%) 45 (68%)

<0,05
Recommandation non suivie 45 (53%) 21 (32%)

Tableau 1. Suivi des recommandations de Prise en charge des HDH Avant-Aprés

chez le patient cirrhotique
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2. Chez le patient non cirrhotique (Tableau 2) :

On n’observe pas de différence statistiguement significative pour I'administration
d’'IPP quelle que soit I'étiologie suspectée (86,3% Avant vs 94% Apres, p > 0,05) et
leur utilisation comme recommandée en SAP + Bolus (81,3% Avant vs 90,9% Apres,
p > 0,05). De méme concernant la transfusion en concentrés de globules rouges
chez le patient non cirrhotique (71,3% Avant vs 80,3% Aprés, p > 0,05).

En revanche, on retrouve une différence statistiquement significative au sujet du
délai recommandé de la FOGD dans les 24 heures chez le patient non cirrhotique
stable (47% Avant vs 68% Apres, p < 0,05). On observe que I'utilisation du score de
Glasgow Blatchford s’est significativement répandue (20% Avant vs 38% Apres, p <

0,05).

Avant Aprés p
N =82 N =66
Administration d’IPP
Recommandation suivie 72 (86,3%) 62 (94%)
>0,05
Recommandation non suivie 11 (13,7%) 4 (6%)
Mode d’utilisation IPP
Recommandation suivie 67 (81,3%) 60 (90,9%)
>0,05
Recommandation non suivie 16 (18,7%) 6 (9,1%)
Transfusion chez le non cirrhotique
Recommandation suivie 58 (71,3%) 53 (80,3%)
>0,05
Recommandation non suivie 24 (28,7%) 13 (19,7%)
Délai de I’endoscopie chez le patient stable
Recommandation suivie 38 (47%) 45 (68%)
<0,05
Recommandation non suivie 45 (53%) 21 (32%)

Utilisation score de Blatchford dans la prise en charge du patient non cirrhotique

Oui 16 (20%) 25 (38%)
<0,05
Non 67 (80%) 41 (62%)

Tableau 2. Suivi des recommandations de Prise en charge des HDH Avant-Apres

chez le patient non cirrhotique
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3. Prise en charge commune (Tableau 3) :

Il n'est pas constaté de différence significative concernant les objectifs
hémodynamiques (PAM 65mmHg) chez les patients cirrhotiques et non cirrhotiques
(95% Avant vs 89,4% Apres, p > 0,05). En revanche, en ce qui concerne la prise en
charge commune au sujet de la vidange gastrique via 'administration
d’Erythromycine et le non recours a la pose d’une SNG, il existe une différence
statistiquement significative (73,9% Avant vs 97% Apreés, p < 0,05 et 33,1% Avant vs

87,9% Apres, p < 0,05).

Avant Apres p
N =82 N =66
Objectifs de remplissage
Recommandation suivie 78 (95%) 59 (89,4%)
>0,05
Recommandation non suivie 5 (5%) 7 (10,6%)
Vidange gastrique
Recommandation suivie 61 (73,9%) 64 (97%)
<0,05
Recommandation non suivie 21 (26,1%) 2 (3%)
Recours a la pose d’une SNG
Recommandation suivie 28 (33,1%) 58 (87,9%)
<0,05
Recommandation non suivie 54 (66,9%) 8 (12,1%)

Tableau 3. Suivi des recommandations de Prise en charge commune des HDH

Avant-Aprés
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C. Analyse des résultats

On constate suite a ces résultats une modification des pratiques médicales dans la
prise en charge des HDH aux urgences, cette modification allant dans le sens d’'une

adhésion aux recommandations diffusées.

En ce qui concerne I'objectif de remplissage des patients ayant présenté une HDH,
les prises en charges médicales restent identiques. Il en est de méme concernant
I'objectif transfusionnel.

On retrouve une adhésion aux recommandations significative des pratiques au sujet
de la vidange gastrique via I'Erythromycine. Il en est de méme concernant le non
recours a la pose d’'une SNG avec désormais seulement 12,1% des médecins
interrogés y ayant encore recours contre 66,9% initialement.

Concernant le délai endoscopique chez les patients cirrhotiques comme non
cirrhotiques, il est également observé une adhésion aux recommandations
significative avec « Aprés » seulement 32% des interrogés ne respectant pas les

délais recommandés contre 53% « Avant ».

La prise en charge thérapeutique du patient considéré cirrhotique s’est améliorée.
Bien que I'on constate que I'administration d’'un traitement vasoactif est stable chez
ce patient, le type de traitement utilisé est désormais totalement adapté avec
I'administration d’Octréotide en SAP a 600ug/j chez 100% des interrogés.
L’administration d’'IPP (Omeprazole) et son utilisation en Bolus + SAP selon les
recommandations s’est globalement répandue mais ce de fagon non significative.
L’utilisation d’'une antibiothérapie prophylactique s’est également répandue de fagon
non significative. En revanche, chez les médecins administrant une antibiothérapie

prophylactique, on retrouve une adhésion significative aux recommandations dans le
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type d’antibiotiques administrés (C3G ou Fluoroquinolone) chez 85,5% des

interrogés contre 66,3% « Avant ».

Chez le patient non cirrhotique, on observe une tendance a I'application des
recommandations en ce qui concerne I'administration et l'utilisation des IPP chez
plus de 90% des interrogés mais ce de fagon non significative.

La connaissance et I'utilisation du SGB s’est significativement répandue avec 38%

des interrogés I'employant pour le devenir du patient contre 20% « Avant ».

De fagon plus générale, aprés analyse des résultats et réalisation d’'une moyenne du
suivi global et du non suivi global des recommandations « Avant » et « Aprés », il est
conclu a une adhésion significative aux recommandations chez les médecins

interrogés (66% Avant vs 79% Apreés, p <0,05) (Tableau 4).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Avant Apreés

M Suivi des recommandations M Non suivi des recommandations

Tableau 4. Suivi et non suivi des recommandations Avant et Aprés introduction du protocole

des prise en charge des HDH aux Urgences
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V) DISCUSSION

Cette étude de type « Avant-Aprés » sur la prise en charge des HDH dans 13 SAU
de la région Nord Pas-de-Calais montre une tendance a la modification des
pratiques, et ce en conformité avec les données de la science. Il est observé une
harmonisation relative des pratiques en accord avec les derniéres recommandations
pour la prise en charge de cette pathologie a 79% « Aprés » contre 66% « Avant ».
On peut supposer en conséquence chez le patient cirrhotique une baisse relative de
la morbi-mortalité. En effet, ce type de patient présentant une HDH est considéré
comme potentiellement grave avec une mortalité élevée a 6 semaines. Le respect
des recommandations concernant 'administration d’Octréotide conjointement a un
traitement par Omeprazole selon le schéma du protocole pourrait permettre une
diminution du risque de complication par rapport aux autres traitements vasoactifs (5)
ainsi qu’une diminution des besoins transfusionnels, du risque hémorragique et de la
durée d’hospitalisation (12). L'utilisation d’'une antibiothérapie prophylactique
adaptée selon le protocole pourrait permettre une augmentation du taux de survie du
patient et une diminution du risque d’infection sévere (6, 17).

Le respect des objectifs transfusionnels reste globalement stable chez les deux types
de patient, tout comme I'objectif hémodynamique. Or, il est prouve, particulierement
chez le patient cirrhotique, qu’un seuil transfusionnel a 7g/dl d’hémoglobine ainsi
qu’une hypotension permissive diminue la mortalité a 45 jours et le risque de récidive
(14).

L’introduction du protocole a permis d’aprés I'étude, de réduire de fagon significative
I'utilisation de la SNG au profit de I'utilisation de I'Erythromycine pour la vidange
gastrique. Il pourrait en résulter un bénéfice similaire pour le patient et une réduction

du traumatisme lié au lavage gastrique (31,32).
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Enfin, le délai du geste endoscopique chez les patients considérés stables est en
adéquation avec les recommandations lors de I'étude « Aprés ». Avec, entre autres,
I'utilisation chez plus d'un tiers des médecins du SGB chez les patients non
cirrhotiques. On pourrait imaginer une réduction du temps passé aux urgences chez
ce type de patient en attente d’'une FOGD et donc un délai de transfert en service

d’Hépato-Gastro-Entérologie plus court.

En revanche, cette étude a plusieurs limites : dans un premier temps, sa faible
puissance. En effet, seulement 35% des praticiens ont répondu au questionnaire ; de
plus parmi les SAU de la région, seuls 13 ont été interrogés.

Dans un second temps, le caractére informel du recueil de données ; en effet, les
meédecins des différents centres ont été interrogés sur leur pratique sans analyse de
dossier patient qui refléte de fagon plus rigoureuse la prise en charge médicale.

De plus, il persistait un biais d’'information, les questions soumises aux participants
pouvant donner lieu a interprétation.

Enfin, le questionnaire soumis aux médecins « Avant » et « Aprés » n’étant pas
formulé stricto sensu de la méme fagon, il pouvait alors exister un biais
d’interprétation de la part de I'auteur.

On peut imaginer également une part inhérente aux pratiques internes des SAU,
comme la prise systématique d’'une conduite a tenir de la part du spécialiste ou la
formation médicale personnelle des praticiens indépendante de I'introduction du

protocole de prise en charge.

D’autres études ont été réalisées en Europe (38) et au Canada (39, 40) au sujet de
la prise en charge médicale des HDH. Une étude rétrospective européenne incluant
2660 patients ayant présenté une HDH d’origine non variqueuse montrait une

absence d’adhésion aux recommandations dans la prise en charge de cette
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pathologie (38). Deux études canadiennes ont été publiées en 2013 et 2014 au sujet
de I'adhésion des praticiens hospitaliers aux recommandations sur la prise en charge
des HDH. Ces études n’ont pas prouve d’adhésion significative aux
recommandations de prise en charge de cette pathologie, et ce malgré I'introduction
de protocole de prise en charge, la mise en place de formation médicale et d’ateliers

pratiques (39, 40).

La diffusion des recommandations de bonnes pratiques reste un point a améliorer et
approfondir, malgré I'existence de plusieurs études ayant prouvé que celle-ci ne
changeait pas de fagon significative la prise en charge.

En effet, ces recommandations sont rédigées afin d’obtenir une prise en charge
optimale du patient, réduire la variation des pratiques et donc améliorer la qualité des
soins. Il a été prouvé que I'adhérence des médecins aux recommandations de
bonnes pratiques réduisait la mortalité et les effets indésirables des thérapeutiques
chez le patient (44).

La stratégie de diffusion des recommandations dépend principalement du médecin,
du patient et de I'environnement. L’expérience du médecin, son autonomie
professionnelle et ses croyances sont des facteurs déterminants pour I'adhésion aux
recommandations. Ces points sont a prendre en compte dans la diffusion des
recommandations. Le moyen de diffusion est un facteur prépondérant : I'utilisation de
protocoles, algorithmes ou arbre décisionnel s’avere plus efficace, plus pratique et
plus réalisable sur le terrain (44).

La mise en place de formation personnelle ou de groupe pourrait étre également un
moyen efficace d’adhésion.

Chez la nouvelle génération d’urgentiste ayant intégré le DES de Médecine
d’Urgence, il y aurait probablement un intérét majeur en termes de santé publique a

diffuser les recommandations de bonnes pratiques. En effet, chez cette jeune
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génération naive d’expérience mais aussi de croyances erronées, I'ancrage des
recommandations par des moyens simples (tels que protocoles ou arbre décisionnel,
formation individuelle ou en groupe) pourrait permettre a long terme une offre de

soins plus appropriée.

V) CONCLUSION

Cette étude est la premiere évaluation des pratiques médicales concernant la prise
en charge des HDH dans la région Nord Pas-de-Calais apres diffusion des derniéres
recommandations dans 13 SAU de la région. Malgré la faible puissance et
méthodologie de I'étude, il a été mis en évidence une harmonisation relative des
pratiques dans les différents SAU et ce en adéquation avec les dernieres
recommandations. Ces résultats restent a approfondir, particulierement en termes
d’'impact sur la prise en charge réelle du patient.

La diffusion des recommandations de bonnes pratiques est un sujet perpétuellement
étudié et de nombreuses solutions sont proposées pour améliorer leur adhésion. Elle
est un enjeu majeur pour la nouvelle spécialité de Médecine d’'Urgence au premier
plan dans la prise en charge du patient ; pour qui une stratégie adéquate de diffusion

optimiserait de fagon non négligeable la qualité des soins.
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VII) ANNEXES

Annexe | : facteurs de risque de 'HDH (41)
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Annexe |l :

facteurs de risque de 'HDH (41)
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Annexe lll : score de Glasgow-Blatchford (42)
Marqueurs de risque a I'admission I Score |
Urée (mmol/L) Entre 6,5 ¢t 8 2
Entre 8 ¢t 10 3
Entre 10 ¢t 25 4
Supérieure ou ¢gale a 25 6
Hémoglobine (g/100 mL) chez I'homme Entre 12 et 13 1
Entre 10 et 12 3
Inférieure a 10 6
Hémoglobine (g/100 mL) chez la femme Entre 10 et 12 1
Inféricure a 10 6
Pression artérielle systolique Entre 100 et 109 mmHg ]
Entre 90 et 99 mmHg 2
< 90 mmHg 3
Pouls > 100 bpm ]
Méléna présent 1
Syncope présent 2
Heépatopathie présente 2
Insuffisance cardiaque présente 2



Annexe |V : score de Rockall (43)

Variables Responses Scores
Age (in years) < 60 0

60-79 1

>80 2
Shock No shock O

Tachycardia (SBP > 100 mmHg, 1

Pulse > 100 beats/minute)

Hypotension (SBP < 100 mmHg, 2
Pulse > 100 beats/minute)

Co-morbidity None 0

Cardiac failure, IHD, 2
any major co-morbidity

Renal/liver failure, 3
metastatic malignancy

Diagnosis (post-endoscopy) Mallory-Weiss tears O
All other diagnoses 1
Malignancy of the upper Gl tract 2

Stigmata of recent None 0
haemorrhage

Blood, adherent clot, spurting vessel 2

Keys: SBP = systolic blood pressure, IHD = ischemic heart disease,

Gl = gastrointestinal.

Interpretation

Add up the criteria scores to get value.

< 3 indicates good prognosis (low risk for developing adverse outcomes).
3-8 indicates moderate prognosis (medium risk for developing adverse
outcomes).

> 8 indicates poor prognosis (high risk for developing adverse outcomes).
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Annexe V : Questionnaire en ligne

(Questions a choix multiples)

Questionnaire Thése Baéchel Mélissa : Prise en charge des hémorragies digestives

hautes (HDH) aux Urgences du Nord Pas-de-Calais

1) Quel est votre Centre Hospitalier ?

2) L’orientation de votre patient consultant pour HDH est :
- Salle de déchoquage systématiquement

- Fonction du terrain, de I'anamnése et de la gravité

3) Lors d’'une HDH, avez-vous recours de fagon systématique a la pose d’'une sonde
nasogastrique ?
-Oui

-Non

4) Quels sont vos objectifs hémodynamiques (donc votre objectif de remplissage) :
- PAM = a 65 mmHg quelle que soit la TA (hypotension permissive)
- TA systolique supérieure a 90 mmHg quelle que soit la PAM

- Autre

5) Concernant la transfusion sanguine chez le patient cirrhotique (en I'absence
d’insuffisance coronarienne) votre décidez une transfusion de CGR si :

- Hémoglobine inférieure a 7 g/dI

- Hémoglobine entre 7 et 8 g/dl

- Hémoglobine entre 8 et 10 g/dl
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6) Concernant la transfusion sanguine chez le patient NON cirrhotique (en I'absence
d’insuffisance coronarienne) vous décidez une transfusion de CGR si:

- Hémoglobine inférieure a 7 g/dI

- Hémoglobine entre 7 et 9 g/dl

- Hémoglobine entre 8 et 10 g/dl

7) Initiez-vous un traitement vasoactif ?
- Oui systématiquement
- Oui, chez le patient cirrhotique uniquement

-Non

8) Si vous initiez un traitement vasoactif, vers quelle thérapeutique vous orientez-
vous ?

- Octréotide (Sandostatine) en SAP

- Terlipressine (sauf contre-indication)

- Autre

9) Chez le patient présentant une HDH quelle que soit I'étiologie suspectée, initiez-
vous une thérapeutique a base d’'IPP (préferentiellement Omeprazole) ?
- Oui toujours

- Non, uniquement selon le terrain

10) Si vous initiez une thérapeutique a base d’IPP, I'utilisez-vous :
- En SAP
- En bolus + SAP

- En bolus uniquement
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11) Chez le patient cirrhotique, initiez-vous une antibiothérapie prophylactique
systématique ?
-Oui

-Non

12) Si vous initiez une antibiothérapie prophylactique, votre choix s’oriente vers :
- Fluoroquinolone quel que soit le CHILD
- Fluoroquinolone si CHILD A uniquement
- C3G type CEFTRIAXONE quel que soit le CHILD
- C3G type CEFTRIAXONE si CHILD Bou C

- Autres antibiothérapies

13) Concernant I'endoscopie chez le patient cirrhotique stable, elle est réalisée :
- Immédiatement
- Dans les 12 heures suivant 'admission idéalement

- Dans les 24 heures suivant 'admission idéalement

14) Concernant I'endoscopie chez le patient NON cirrhotique stable, elle est réalisée:
- Immédiatement
- Dans les 12 heures suivant 'admission idéalement
- Dans les 24 heures suivant 'admission idéalement

-En fonction du score de BLATCHORD

15) Concernant la vidange gastrique pré endoscopique, vous initiez :

-Un lavage gastrique
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-Une thérapeutique par Erythromycine 250mg en 30 minutes IVL, 1h30 min
avant le geste endoscopique

-Autres

16) Concernant le devenir de votre patient NON cirrhotique :
-L'hospitalisation est systématique
-La prise en charge ambulatoire ou I'hospitalisation sera fonction du score de
BLATCHFORD

-Autre

17) Connaissez-vous le score de BLATCHFORD ?
-Oui, mais je ne l'utilise pas
-Oui, je l'utilise occasionnellement
-Oui, je l'utilise systématiquement

-Non
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