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Points essentiels

■ Les recommandations internationales concernant la pose d’une sonde gastrique
dans la prise en charge des hémorragies digestives ne sont pas univoques.

■ La pose d’une sonde gastrique permet de déterminer l’existence d’un
saignement digestif haut avec une sensibilité de l’ordre de 80 %.

■ La présence de sang frais au lavage gastrique ou dans l’hématémèse fait partie
des facteurs de gravité de l’hémorragie en termes de risque de récidive et de
mortalité.

■ La pose d’une sonde naso-gastrique permet, par les lavages répétés, de suivre
l’activité de l’hémorragie.

■ La pose d’une sonde naso-gastrique comporte des risques de perforation
œsophagienne ou d’inhalation pouvant se compliquer de pneumopathie.

■ La pose d’une sonde naso-gastrique est considérée comme l’une des
procédures les plus désagréables en médecine d’urgence.

■ La performance diagnostique et hémostatique de l’endoscopie dépend de la
qualité de la vision perendoscopique de la paroi gastroduodénale.

■ Plusieurs études randomisées ont montré l’intérêt de l’érythromycine IV pour
raccourcir et améliorer l’efficacité de l’examen endoscopique dans ces
circonstances.
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2 ■ LES IDÉES REÇUES EN MÉDECINE D’URGENCE

■ L’utilisation de l’érythromycine pour préparer la cavité gastrique doit se faire
dans le respect des contre-indications cardiologiques (QT long).

■ La balance des avantages et inconvénients de la pose d’une sonde gastrique
dans la prise en charge des hémorragies digestives montrent qu’il y a un
intérêt pour un nombre très limité de malades.

L’hémorragie digestive haute est une des principales urgences digestives. On
estime l’incidence de l’hémorragie digestive haute en France à 143 cas pour
100 000 habitants par an (intervalle de confiance à 95 % : 137-149) (1). 70 % de
ces hémorragies sont prises en charge par les services d'urgences et sont hospita-
lisées (2). Les hémorragies digestives sont associées à une forte morbidité et une
mortalité évaluée à 10 %. L’urgentiste joue un rôle majeur dans la prise en charge
initiale de ces hémorragies dont l’amélioration du pronostic a été démontrée (3).
La pose d’une sonde gastrique est un geste classiquement intégré dans la prise en
charge des hémorragies digestives hautes. Il s’agit également de l’un des gestes
considérés comme les plus désagréables et agressifs pour le patient.

80 à 90 % des hémorragies digestives hautes s’arrêtent spontanément lors de
l’admission à l’hôpital mais la présence de sang dans l’estomac ou le duodénum
expose les malades à un risque d’inhalation et une mauvaise visualisation de la
cavité gastrique lors de l'endoscopie. Ce dernier point semble être un facteur de
mauvais pronostic des hémorragies digestives hautes (4). Un lavage gastrique à
l’eau à température ambiante est habituellement effectué et répété jusqu’à
l’obtention, si possible, d’un liquide gastrique clair pour faciliter l’endoscopie (5).

L’intérêt de la pose d’une sonde naso-gastrique reste un sujet très controversé et
certaines équipes la jugent inutile avant de réaliser l’endoscopie diagnostique.
Ainsi, dans une étude nationale de pratiques hospitalières des hémorragies diges-
tives, 40 % des équipes ne posent pas de sonde gastrique (6). Dans une étude sur
l'hémorragie digestive haute, réalisée dans 39 services d'urgences, une sonde
gastrique était mise en place dans 49 % des cas où une endoscopie était réalisée
(7). Les recommandations concernant la pose d’une sonde gastrique dans la prise
en charge des hémorragies digestives ne sont pas univoques. La conférence de
consensus internationale sur les hémorragies ulcéreuses propose de discuter la
pose d’une sonde gastrique chez certains patients du fait de son intérêt pronosti-
que (8). La conférence de consensus sur la prise en charge des complications de la
cirrhose recommande l’utilisation de l’érythromycine IV pour la préparation
gatrique avant l’endoscopie dans les hémorragies digestives hautes mais ne se
prononce pas sur l’intérêt de la pose d’une sonde naso-gastrique (9).

L’endoscopie digestive haute joue un rôle essentiel pour déterminer l’origine de
l’hémorragie digestive haute. L’endoscopie doit être réalisée dans les 24 premières
heures suivant l’épisode initial (8), ce délai devant être réduit à 12 heures en cas
de cirrhose associée (10). Sa réalisation précoce permet de diminuer le nombre
d’hémorragies de cause indéterminée. Elle permet d’identifier une lésion respon-
sable dans plus de 90 % des cas (11). De plus, elle permet d’affirmer le caractère
actif ou non de l’hémorragie, et, en l’absence d’hémorragie active, recherche des
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signes endoscopiques de saignement récent. Enfin, les techniques d’hémostase
endoscopique ont diminué sensiblement le recours à la chirurgie et le besoin
transfusionnel. Qu’il s’agisse de la performance diagnostique de l'endoscopie ou
de celle du traitement hémostatique des ulcères ou des varices, celles-ci dépen-
dent de la qualité de la vision perendoscopique de la paroi gastroduoduodénale.
La mise en évidence de l’intérêt de l’utilisation de prokinétique pour vidanger
l’estomac dans le cadre des hémorragies digestives est l’occasion de réévaluer
l’intérêt de la pose d’une sonde gastrique dans le cadre de la prise en charge des
hémorragies digestive. Nous proposons une analyse des avantages et inconvé-
nients pour répondre à la question : faut-il poser une sonde gastrique dans le
cadre de la prise en charge des hémorragies digestives ?

1. Intérêts
• Elle permet de déterminer l'existence d’un saignement digestif haut avec une

sensibilité de 79 % et une spécificité de 59 % (12).

• La présence de sang frais au lavage gastrique ou dans l’hématémèse fait partie
des facteurs de gravité de l’hémorragie en termes de risque de récidive et de
mortalité (8).

• Elle permet, par les lavages répétés, de suivre l’activité de l’hémorragie.

• Les lavages préparent l’endoscopie en nettoyant la cavité gastrique avec une
efficacité de l'ordre de 60 % des cas (13).

2. Inconvénients
• La pose d’une sonde naso-gastrique comporte des risques de perforation œso-

phagienne, en fait exceptionnelle, ou d’inhalation pouvant se compliquer de
pneumopathie (14).

• Elle est considérée comme l’une des procédures les plus désagréables en théra-
peutique d’urgence (15).

• Elle est consommatrice de temps médical et paramédical dans le contexte
difficile de l’urgence.

Plusieurs études randomisées ont montré l’intérêt de l’érythromycine IV pour
raccourcir et améliorer l’efficacité de l’examen endoscopique dans ces circonstan-
ces, sous réserve du respect des contre-indications cardiologiques (QT long).
L’érythromycine est un macrolide, agoniste des récepteurs de la motiline qui accé-
lère la vidange gastrique en induisant des contractions antrales. La dose permet-
tant d’avoir le meilleur effet sur la vidange gastrique par l’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. Une étude suisse a montré que l’injection intraveineuse d’érythro-
mycine en bolus à la dose de 250 mg avant l’endoscopie raccourcissait la durée de
l’examen et améliorait la visibilité de l’endoscopie en cas d’hémorragies digestives
hautes y compris dans le sous groupe des patients atteints de cirrhose (16). Dans
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cette étude l’érythromycine était comparée à un placebo. 80 % 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 lavage gastrique
avant l’endoscopie. Dans une autre étude (14), les auteurs ont montré que l’admi-
nistration intraveineuse de 3 mg/kg d'érythromycine 30 minutes avant l’endosco-
pie améliorait la qualité de l'endoscopie et tendait à diminuer la nécessité d'une
seconde endoscopie (p < 0,09). Une autre étude française a montré que l’érythro-
mycine associée aux lavages gastriques améliorait la qualité de visualisation par
rapport aux lavages seuls (17). Dans une étude récente, réalisée chez des malades
pris en charge aux urgences, nous avons comparé trois modes de prise en charge
de la préparation de la cavité gastrique, par lavages gastriques seuls, par érythro-
mycine seule et par association lavage et érythromycine (18). Les résultats ne
montrent pas de différence significative dans la qualité de la préparation ni dans
la durée de l’examen endoscopique, le recours à une deuxième endoscopie, le
niveau de transfusion et la mortalité. Seul le sous-groupe de malades transfusés
semblait tirer un bénéfice de l’association lavage gastrique et érythromycine par
rapport aux lavages gastriques seules. Le niveau de douleur lié à la pose de la
sonde gastrique et évalué sur une échelle visuelle analogique de 0 à 100 était de
42 ± 32 avec 28 % des patients avec une EVA supérieure à 60.

En conclusion, la balance des avantages et inconvénients de la pose d’une sonde
gastrique dans la prise en charge des hémorragies digestives montrent qu’il y a un
intérêt pour un nombre très limités de malades. Il s’agit des malades qui ont une
contre-indication à l’utilisation de l’érythromycine et ceux pour lesquels l’hémorra-
gie nécessite une transfusion et paraît active. Les lavages gastriques permet-
tent probablement d’obtenir une amélioration de la préparation gastrique en
étant associés à l’érythromycine et une surveillance accrue de l’évolution de
l’hémorragie. Pour tous les autres malades, la pose d’une sonde gastrique ne pré-
sente pas d’intérêt et est inutilement douloureuse.
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