JEUR, 2006, 19, 202-204

© 2006. Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Faut-il poser une sonde gastrique lors de la prise en charge
des hémorragies digestives hautes aigiies ?

E. DEBUC

Service des Urgences de I’hdpital Jean Verdier, avenue du 14 juillet, 93140 Bondy.

L’hémorragie digestive haute est une des principales
urgences digestives. Soixante pour cent des hémorragies
sont prises en charge par les services d’urgences et sont
hospitalisées [1]. La pose d’une sonde gastrique dans la
prise en charge des hémorragies digestives faisait partie
des gestes classiques et omettre de le préciser lors d’une
question d’examen entrainait la perte de nombreux
points. La réalité des pratiques actuelles est bien différen-
te. En effet une étude réalisée en 2000 dans 39 services
d’urgences francais, montre qu’une sonde gastrique est
posée dans 40 % des cas [2].

LA POSE D’UNE SONDE GASTRIQUE
EST-ELLE UTILE ?

L’utilité de la pose d’une sonde gastrique dans la prise
en charge des hémorragies digestives aigués hautes im-
plique de s’interroger sur I’intérét potentiel de cette pra-
tique. Le premier des intéréts est li€ & sa capacité
d’affirmer I’hémorragie. En effet, seulement 80 % des
hémorragies digestives hautes sont extériorisées [3].
L’urgentiste peut &tre amené a voir des patients avec une
hémorragie digestive dont le motif de recours est un ma-
laise ou un état de choc sans que le malade ou son entou-
rage ne signale d’hématémese ou de méléna. Dans ces
conditions, la pose de la sonde gastrique est, avec le tou-
cher rectal, une pratique trés rentable sur le plan diagnos-
tique puisqu’elle permet de déterminer 1’existence d’un
saignement digestif haut avec une sensibilité de 79 % et
une spécificité de 59 % [4].

Lorsque I’hémorragie digestive est extériorisée, c’est-
a-dire que le probleme du diagnostic positif ne se pose
pas, la sonde gastrique présente alors deux autres intéréts
potentiels.

* Elle permet d’évaluer I’activité de I’hémorragie en
effectuant des lavages gastriques répétés. Ainsi, la pré-
sence de sang rouge a 1’aspiration gastrique permet d’af-
firmer la persistance du saignement, tandis que
I’éclaircissement des lavages gastriques signifie le taris-
sement de celui-ci. La pratique de ces lavages est tres ré-
pandue, mais il n’existe pas dans la littérature de
référence quant a leur modalité pratique. Le lavage gas-
trique a I’eau a température ambiante est habituellement
effectué et répété jusqu’a I’obtention si possible d’un li-
quide gastrique clair. Le bénéfice de 1’utilisation d’eau
glacée n’a jamais été démontré et releve de pratiques
empiriques non fondées sur les preuves. Certaines équi-
pes pratiquent ce lavage en continu, alors que d’autres
effectuent le lavage de facon discontinue utilisant un vo-
lume d’eau variable de 250 mL a 1 litre. L’intérét clini-
que de suivre l'activité des hémorragies digestives
aigués concerne les hémorragies les plus séveres qui
n’ont pas été stabilisées sur le plan hémodynamique lors
la phase initiale de prise en charge.

* Elle participe a la préparation de la cavité gastrique
avant ’endoscopie. L’endoscopie digestive haute joue un
role essentiel pour déterminer I’ origine de I’hémorragie di-
gestive haute. Les recommandations indiquent qu’elle doit
étre réalisée dans les 12 premieres heures suivant I’arrivée
a I’hopital [5]. Sa réalisation précoce permet de diminuer
le nombre d’hémorragie de cause indéterminée [6]. Elle
permet d’identifier une lésion responsable dans plus de
90 % des cas [7]. Enfin, les techniques d’hémostase endos-
copique ont diminué sensiblement le recours a la chirurgie
et le besoin transfusionnel [8]. Qu’il s’agisse de la perfor-
mance diagnostique de I’endoscopie ou de celle du traite-
ment hémostatique des ulceres ou des varices, celles-ci
dépendent de la qualité de la vision per-endoscopique de la
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paroi gastro-duoduodénale. Quatre-vingt a quatre-vingt
dix pour cent des hémorragies digestives hautes s’arrétent
spontanément lors de I’admission a 1’hopital [9] mais la
présence de sang dans 1’estomac ou le duodénum expose
les malades a un risque d’inhalation [10] et une mauvaise
visualisation de la cavité gastrique lors de I’endoscopie
semble étre un facteur de mauvais pronostic des hémorra-
gies digestives hautes [11]. Les lavages gastriques peuvent
étre effectués et répétés jusqu’a 1’obtention, si possible,
d’un liquide gastrique clair pour faciliter 1’endoscopie.
Ainsi les lavages gastriques préparent I’endoscopie en net-
toyant efficacement la cavité gastrique (peu de sang et pas
de caillot) dans environ 50 % des cas [12].

LA POSE D’UNE SONDE GASTRIQUE
A-T-ELLE DES INCONVENIENTS ?

Malgré ces avantages potentiels, 1’intérét de la pose
d’une sonde naso-gastrique reste un sujet trés controversé
et certaines équipes la jugent inutile avant de réaliser
I’endoscopie diagnostique. Ainsi dans une étude nationa-
le de pratiques hospitalieres des hémorragies digestives,
40 % des équipes de gastroentérologie ne posent pas de
sonde gastrique [13]. De plus, la pose d’une sonde naso-
gastrique comporte des risques de perforation oesopha-
gienne, en fait exceptionnelle, ou d’inhalation pouvant se
compliquer de pneumopathie [14]. Elle est d’autre part
considérée comme 'une des procédures les plus désa-
gréables en thérapeutique d’urgence [15]. Enfin elle est
consommatrice de temps médical et paramédical dans le
contexte difficile de I’'urgence. Cependant et contraire-
ment a une idée souvent répandue, aucune étude n’a mon-
tré que la présence de varices cesophagiennes contre-
indiquait la pose d’une sonde ceso-gastrique.

EXISTE-T-IL DES ALTERNATIVES A LA POSE
DE LA SONDE GASTRIQUE ?

I n’y a pas de recommandations officielles sur la pose
d’une sonde gastrique dans la prise en charge des hémor-
ragies digestives. Seule, la conférence de consensus sur la
prise en charge des hémorragies digestives liées a I’hyper-
tension portale de 1989 recommande (avis d’expert) de la-
ver I’estomac par sonde gastrique lorsque le calibre
d’aspiration de I’endoscope n’est pas important [16]. Cet
avis n’a pas été repris dans la conférence de 2003 sur les
complications de I’hypertension portale dans la question
n° 1 : « comment traiter une hémorragie aigué par rupture
de varices oesophagiennes ? ». Les recommandations du
jury indiquent que : « La mise en place d’une sonde naso-
gastrique n’est pas dangereuse mais le lavage gastrique
n’a pas fait la preuve de son efficacité » [17]. En 2002,
deux études randomisées ont montré 1’intérét de I’érythro-

mycine IV pour raccourcir et améliorer I’efficacité de
I’examen endoscopique dans ces circonstances [18, 19].
L’érythromycine est un macrolide, agoniste des récep-
teurs de la motiline qui accélere la vidange gastrique en in-
duisant des contractions antrales [20]. La dose permettant
d’avoir le meilleur effet sur la vidange gastrique par
I’érythromycine est de 3 mg/kg par voie intraveineuse.
Cette dose a été établie chez des sujets sains, aussi bien
que chez des sujets diabétiques ayant une gastroparésie ou
des patients de réanimation [21]. L’utilisation de
I’érythromycine nécessite d’avoir préalablement exclu un
allongement du QT a ’ECG. Une premicere étude a montré
que 'injection intraveineuse d’érythromycine en bolus a
la dose de 250 mg avant I’endoscopie raccourcissait la du-
rée et améliorait la visibilité de I’endoscopie en cas d’hé-
morragies digestives hautes y compris dans le sous groupe
des patients atteints de cirrhose. Dans cette étude [18],
I’érythromycine était comparée a un placebo. Quatre-
vingt pour cent des malades avaient un estomac « propre »
dans le groupe traité contre 33 % dans le groupe placebo.
Aucun malade n’avait de sonde nasogastrique ou de lava-
ge gastrique avant I’endoscopie. Dans une autre étude
[19], les auteurs ont montré que 1’administration intravei-
neuse de 3 mg/kg d’érythromycine 30 minutes avant I’en-
doscopie améliorait la qualité de I’endoscopie et tendait a
diminuer la nécessité d’une seconde endoscopie (p<0,09).
Une dose unique d’érythromycine semble sans consé-
quence sur la survenue de résistance bactérienne du fait
d’une demi-vie courte (3 a 5 heures) et de son administra-
tion en une seule dose [22]. Si elle ne se prononce pas sur
I’intérét de la sonde gastrique, la conférence de consensus
sur la prise en charge des complications de la cirrhose re-
commande I’utilisation de 1’érythromycine IV pour la
préparation gastrique avant I’endoscopie dans les hémor-
ragies digestives hautes [17]. Tres récemment, une étude
portant chez les malades les plus graves, hospitalisés en
réanimation a montré I’intérét d’associer 1’érythromycine
aux lavages gastriques [23].

La pose d’une sonde gastrique associée a des lavages
gastriques n’est plus une pratique systématique. Il semble
utile de I’effectuer lorsque le diagnostic d’hémorragie di-
gestive haute est douteux, lorsque I’hémorragie est active et
que I’on souhaite renforcer la surveillance. En ce qui con-
cerne la préparation de I’estomac, I’érythromycine apparait
I’élément clef de la préparation. L’analyse de la littérature
ne permet pas d’affirmer que les lavages gastriques n’ont
plus d’indication. Quoiqu’il en soit, la réalité des pratiques
semble bousculer le poids de I’empirisme.
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