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Hémorragie digestive ???

• Coloration = aliments, médicaments 

• Hémoptysie

• Epistaxis ou saignement oro-pharyngé déglutis

• NN : ingestion liquide amniotique hémorragique, 

crevasses et allaitement maternel 



• Non rares chez l’enfant

• 11 à 30 % des indications d’OGD en urgence

 Pronostic vital rarement en jeu

 Possible révélation d’une pathologie grave

Hématémèse



Evaluation HDH

= apprécier la gravité

• Importance de l’hémorragie ?

– Surévaluée +++

• Apprécier le retentissement hémodynamique =

– Tachycardie

– Ne pas attendre hypotension ou baisse de Hb

• Méléna = hospitalisation



Collapsus 

2 VVP de bon calibre

Remplissage 20ml/kg

Oxygénothérapie

Groupage

Commande sang en urgence 

et TS

Pas de collapsus

1VVP

Groupe, RAI, NFS-plaq, BH

Surveillance rapprochée

TS selon évolution et Hb/Ht

SNG    ?



Stabiliser

• En période aiguë : 

indications de remplissage et TS sur la clinique et 

non sur Hb

• Si TS : viser Hb # 10 g/dl

• Surveillance

– extériorisation

– hémodynamique - coloration

– diurèse



IPP : posologie

• 1 mg/kg/j IVL/1h

• Fortes doses quand haut risque de récidive 

hémorragique : oméprazole 80 mg IVL/30 min 

puis 8 mg/h pendant 3 j



Drogues réduisant la pression

portale

• Analogues de la somatostatine : Octreotide

• Bolus IV de 1-2 µg/kg puis perfusion continue 1 µg/kg/h

– Siafakas C & al. J Ped Gastroenterology Nut 1998;26:356-59

• 25 µg/h IVSE

– Dawhan et al. JPGN 47:630–634, 2008

• 5 µg/kg/h J1, puis 4 µg/kg/h J2,….



Orientation diagnostique

• Interrogatoire : 

 AINS +++

 ATCD 

 Description 

• Examen clinique complet mais orienté :

 Hypertension portale ?

 Symptomatologie d’ulcère gastro-duodénal

 RGO



Endoscopie OGD

• Systématique

• Quand ?

– en urgence : rare

– en semi-urgence : 12-24h

• Comment ?

– sous AG

– Endoscopiste expérimenté



• l'œsogastroduodénoscopie identifie dans plus de 

80 % des cas la lésion hémorragique

• mais il est rare d’observer un saignement actif



Score de Sheffield prédictif de la nécessité 

d’un traitement endoscopique en cas d’HDH



• sous AG 

• canal opérateur d’au moins 2,8 mm diamètre 

• visualisation lors de la progression de haut en bas

• matériel d’hémostase prêt

Endoscopie



Œsophagite peptique
Classification de Savary-Miller

• Grade 1 : érosions non confluentes, taches rouges ou stries au 

dessus de la ligne Z

• Grade 2 : érosions longitudinales non circonférentielles, avec 

tendance hémorragique

• Grade 3 : érosions longitudinales confluentes circonférentielles, 

avec tendance hémorragique, sans sténose

• Grade 4A : ulcères avec sténose ou métaplasie

• Grade 4B : sténose avec érosions ou ulcérations



Ulcères gastro-duodénaux
Classification de FORREST 



AINS

 Parfois grave

 Déclarer les évènements indésirables ++



Classification des VO

• Stade 1: varices de petite taille s’effaçant à

l’insufflation

• Stade 2: varices non confluentes, de plus de 5 mm 

de diamètre, ne s’effaçant pas à l’insufflation

• Stade 3 : varices volumineuses et confluentes

• Signes rouges





Scores : utilité ?

• Sheffield score

• King’s variceal prediction score =

(3x albumine (mg/dL) – (2 x Taille rate équivalent adulte)

Witters, JPGN 2017

Thomson, JPGN 2015



- Objectifs :

. Diagnostic : HTP, UGD, autre

. Thérapeutique

. Pronostic : diminue durée de séjour, transfusion, récidive, 

chirurgie et mortalité

- Délai :

- < H12 si support circulatoire ou HD massive 

- < H12 si VO connues

- < H24 : HD ayant nécessité une TS ou si hémostase endoscopique probable 

- < sortie si hépatopathie ou HTP connue

Thomson, JPGN 2017

Endoscopie



Traitements endoscopiques

- Méthodes hémostatiques :
. Injection locale
. Thermocoagulation
. Clips métalliques

- Pas de supériorité d’une méthode sur l’autre

- Supériorité de l’association de 2 méthodes sur la 
récidive

- Endoscopie de second look uniquement si insuffisance de la 1ère

- 2nde endoscopie recommandée en cas de récidive hémorragique
(diminution chirurgie sans majorer risque décès)



Sclérothérapie



Clips hémostatiques



Spray hémostatique



varice élastique

Ligature de VO



Techniques endoscopiques

Résultats

Sclérothérapie

• Apprentissage long

• Tous les enfants

• Complications ++

• Efficacité 95%

– contrôle hémorragique

– éradication varice

Ligature élastique

• Simplicité ++++

• Enfants > 2 ans

• Complications rares

• Efficacité 95%

– contrôle hémorragique

– éradication varice





Hémorragies digestives basses

• Apprécier la gravité

déglobulisation = Meckel ?

• Interrogatoire : 

 ATCD

 Transit : diarrhée ou constipation  

 Description du saignement

• Examen clinique complet mais orienté :

 Fissure



Étiologies des HDB

Nourrissons

 Colite allergique

 Colite infectieuse

 Fissure

 IIA

 ECUN, 

Hirschsprung, 

volvulus

2-5 ans

 Fissure anale

 Polype

 Iléocolite infectieuse

 IIA

 Meckel

 Purpura rhumatoide

 Hyperplasie 

nodulaire lymphoide

 Angiodysplasie

> 5 ans

 Fissure anale

 Iléocolite infectieuse

 Polype

 MICI

 Hyperplasie nodulaire 

lymphoide

 Purpura rhumatoide

 Meckel

 Angiodysplasie



Explorations complémentaires

• Coloscopie

• ± OGD

• Autres : 

– scintigraphie, cœlioscopie

– calprotectine…



Explorations complémentaires

• Coloscopie… après préparation colique

• OGD en urgence :

– Méléna

– Rectorragies massives (jeune enfant)



Polype juvénile

Polype angle colique G

Polype anal



Rectite pseudomembraneuse



Maladie inflammatoire chronique intestinale



=>  Diverticule de Meckel



Rectorragies du nourrisson

• Proctocolite allergique : 

– 1er mois de vie

– retardée si allaitement

– non IgE médiée (protéines du lait de vache++)

– surveillance (amélioration spontanée)

– ± régime d’exclusion des PLV

• Fissure anale

• Colites infectieuses





=> sténose cicatricielle du 
pylore

• garçon de 3 ans,

• difficultés alimentaires aux solides,

• vomissements tardifs alimentaires



Microangiopathie thrombotique (MAT)

• garçon de 12 ans,

• trauma abdo 1 mois avant avec hématome hépatique

• DA + vomissements bilieux = pancréatite post-traumatique

• H48 : 39°2C, hématémèse, Hb = 8.3 g/dl, Pl = 22000/mm3



• adolescent

• bilan CMU = anémie ferriprive

= lentigines péri-orificielles

=>  polypose digestive 
(Peutz-Jeghers)



 Evaluer la gravité

 Démarche diagnostique

 Initier le traitement

 Contacter l’endoscopiste d’astreinte



mas.e@chu-toulouse.fr


