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Contexte
L’hémorragie digestive haute est un motif courant d’hospitalisation dans les
services d’urgence, et sa mortalité, avoisinant les 10 %, demeure élevée,
particulièrement chez les personnes âgées [1, 2]. L’ulcère gastrique et/ou
duodénal représente la cause la plus fréquente d’hémorragie digestive haute.

La prise en charge thérapeutique repose sur l’association d’un traitement
médicamenteux (les inhibiteurs de la pompe à protons : 80 mg en bolus
intraveineux puis 8 mg/heure pendant 72 heures) et d’un traitement
endoscopique à réaliser dans les vingt-quatre premières heures [3]. Les
objectifs sont l’obtention d’une hémostase et la prévention de la récidive
hémorragique. La classification de Forrest doit être utilisée afin [4] :
1) de caractériser la lésion ulcéreuse ;
2) de déterminer le risque de récidive hémorragique ;
3) de déterminer le type de prise en charge endoscopique.

Un certain nombre de techniques endoscopiques ont émergé ces dernières
années. L’arsenal thérapeutique comprend les méthodes injectables (injection
d’adrénaline diluée), les méthodes mécaniques (clips hémostatiques), les
méthodes thermiques (sondes bipolaires, pinces hémostatiques monopolaires)
et plus récemment, les poudres hémostatiques.

Pour les ulcères gastriques et/ou duodénaux (UGD) hémorragiques aumoment
de l’endoscopie, classés Forrest Ia ou Ib, la société européenne d’endoscopie
(ESGE) recommande l’association d’injection d’adrénaline avec une seconde
méthode hémostatique (mécanique ou thermique) sans qu’il y ait de
consensus sur la technique à privilégier en première intention [5]. Pour les
ulcères Forrest IIa (vaisseau visible non hémorragique), considérés eux aussi à
haut risque de récidive hémorragique, le choix est laissé au gastro-
entérologue : monothérapie par méthode mécanique ou thermique ou
bithérapie en association avec une injection d’adrénaline [5].

Disponibles depuis longtemps dans l’arsenal thérapeutique du gastro-
entérologue, les clips hémostatiques sont largement utilisés en première
intention, en raison de leur disponibilité, de l’absence de nécessité de bistouri
électrique et de leur caractère sûr. À l’inverse, les méthodes thermiques, bien
qu’extrêmement efficaces, ont un usage limité, souvent par des experts en
résection endoscopique de lésions superficielles où elles sont utilisées de façon
routinière [6].
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Deux études pilotes récentes ont suggéré une efficacité
importante des pinces coagulantes dans le traitement des
UGD à haut risque de récidive hémorragique (Forrest Ia,
Ib, IIa) [7, 8]. Les avantages potentiels sont la précision
d’utilisation, et un moindre risque d’échec technique
dans les situations difficiles (face postérieure du bulbe,
rétrovision, genu superius).

L’équipe turque de Toka et al. a mené un essai contrôlé
randomisé visant à démontrer la supériorité de l’utilisa-
tion d’une pince hémostatique monopolaire à coagula-
tion douce (PHMCD) par rapport aux clips hémostatiques
dans le traitement des UGD à haut risque de récidive
hémorragique.

“
L’essai contrôlé randomisé vise à démontrer

la supériorité de l’utilisation d’une pince
hémostatique monopolaire à coagulation douce
par rapport aux clips hémostatiques
dans le traitement des ulcères à haut risque
de récidive hémorragique

”
Méthodes

Design de l’étude
Il s’agit d’un essai clinique randomisé, prospectif etmono-
centrique réalisé à l’hôpital de Sakarya en Turquie entre
janvier 2017 et février 2018.

Critères d’inclusion
Patients avec hémorragie digestive haute secondaire à un
UGD Forrest Ia, Ib ou IIa. Pour les patients avec ulcère
Forrest IIb (caillot adhérent), une reclassification de
l’ulcère fut réalisée une fois que le caillot adhérent fut
enlevé.

Critères d’exclusion
Les critères d’exclusion étaient : la présence d’un ulcère
ne relevant pas d’un traitement endoscopique, une
hémorragie digestive haute de cause non ulcéreuse, la
présence de trouble de l’hémostase (taux de plaquette
inférieur à 50 G/L, INR supérieur à 1,5), un antécédent de
gastrectomie, un âge inférieur à 18 ans, une grossesse en
cours et le refus de consentement.

Prise en charge du patient

� Traitement médical
Le traitement médical était conforme aux recommanda-
tions de l’ESGE [5]. Il reposait sur un remplissage
vasculaire en cas de collapsus et la mise en route
d’inhibiteurs de la pompe à protons.

Il n’y avait toutefois pas de vidange gastrique médica-
menteuse (érythromycine par voie intraveineuse) préala-
blement à l’endoscopie.

La stratégie transfusionnelle était restrictive avec un taux
d’hémoglobine cible entre 7 et 8 g/dL sauf en cas de
comorbidités cardiovasculaires imposant une cible entre 9
et 10 g/dL.

� Traitement endoscopique
Toutes les procédures ont été réalisées chez des patients
vigiles avec une anesthésie locale par spray de lidocaïne.

Les endoscopiesœso-gastro-duodénales ont été réalisées
dans les vingt-quatre heures suivant l’admission du
patient. Une première endoscopie diagnostique était
réalisée et si les critères d’inclusion étaient remplis une
deuxième endoscopie thérapeutique était réalisée après
randomisation et mise en place d’un capuchon transpa-
rent à l’extrémité de l’endoscope.

La prise en charge des ulcères Forrest Ia et Ib comprenait
l’injection d’adrénaline diluée (1:10 000) associée de
manière systématique en fonction de la randomisation,
soit avec la mise en place de clips hémostatiques (EZClip
HX-610-135, Olympus ; longueur de bras de 7,5 mm et
1358 d’angle maximum), soit avec l’utilisation d’une pince
hémostatique monopolaire à coagulation douce (Coa-
grasper, FD-410LR, Olympus). Le courant utilisé pour la
pince monopolaire était un courant de coagulation
douce : effet 4, puissance 80 Watt, délivré par un bistouri
électrique Erbe VIO 200S.

Les ulcères Forrest IIa ont été traités en monothérapie en
fonction de la randomisation soit par la pose d’un clip
hémostatique soit par l’utilisation de la pince mono-
polaire.

Lorsque le traitement endoscopique était terminé, la
zone traitée était inspectée pendant deux minutes afin
de s’assurer de l’absence de saignement résiduel,
permettant ainsi de définir l’hémostase initiale.

Si l’hémostase n’était pas obtenue grâce à la première
technique, l’autre technique était employée durant le
même examen.

Si le patient développait une récidive hémorragique, la
technique de deuxième intention était automatiquement
celle n’ayant pas été utilisée lors de la première
procédure.

Une endoscopie de « second look » n’était entreprise que
devant la présence d’un des critères suivants : récidive
hémorragique clinique (hématémèse et/ou méléna),
instabilité hémodynamique, chute du taux d’hémoglo-
bine significative.

Après l’échec des deux techniques de manière séquen-
tielle, les techniques de secours telles que le clip OvescoTM

ou l’HémosprayTM pouvaient être utilisées.
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En dernière intention, une prise en charge par embolisa-
tion radiologique ou chirurgie pouvait être décidée en cas
de saignement réfractaire.

Critères de jugement
Le critère principal de jugement était l’obtention d’une
hémostase initiale définie par l’arrêt du saignement actif
après au moins deux minutes d’observation de la zone
traitée.

Les critères secondaires de jugement étaient :
– le taux de récidive hémorragique à J7 ;
– la durée de procédure pour obtenir l’hémostase ;
– l’importance du support transfusionnel (nombre de
culots globulaires) ;
– la durée d’hospitalisation ;
– le taux de complications ;
– le taux de succès global, défini par l’obtention d’un
contrôle permanent du saignement par les techniques
endoscopiques et en l’absence de recours à un traitement
radiologique et/ou chirurgical.

Calcul du nombre de sujets nécessaires
Basé sur des études pilotes préalables et sur la littérature,
56 patients par groupe étaient nécessaires pour montrer,
avec une puissance de 80 %, une différence d’hémostase
immédiate en faveur de la pince coagulante.

Résultats

Population
Parmi les 245 patients évalués, 238 ont eu une endoscopie
digestive haute dans les vingt-quatre premières heures de
la prise en charge (figure 1). Seulement 112 patients ont
été finalement inclus dans l’étude, répartis après
randomisation en deux groupes de 56 patients.

Il n’existait aucune différence significative entre les deux
groupes, et notamment les deux populations étaient
comparables en termes de paramètres biologiques
initiaux, de traitement antiagrégant et/ou anticoagulant,
de comorbidités, de localisation et de la classification
Forrest de l’ulcère.

Critère principal de jugement
Le taux d’hémostase initiale était significativement plus
élevé dans le groupe pince hémostatique monopolaire à
coagulation douce en comparaison au groupe avec mise
en place d’un clip hémostatique (98,2 % vs. 80,4 %, p =
0,004) (tableau 1).

Critères secondaires de jugement
Il y avait statistiquement moins de récidives hémorragi-
ques dans le groupe PHMCD que dans le groupe clip
hémostatique (3,6 % vs. 17,7 %, p = 0,04) (figure 2).

Patients évalués pour l’étude
N = 238

Patients exclus
N = 126

Absence de traitement endoscopique
N = 66

HD non ulcéreuse N = 31
Gastrectomie N = 9
Âge < 18 ans N = 2

Trouble de l'hémostase N = 4
Cause tumorale N = 14

Patients inclus dans I’étude
N = 112

Pince hémostatique
monopolaire à

coagulation douce
N = 56

Clip hémostatique
N = 56

Figure 1 � Diagramme des flux.
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TABLEAU 1 � Résultats en sous-groupe sur le critère de jugement principal. PHMCD : pince hémostatique monopolaire à coagulation douce.

PHMCD Clip hémostatique

Succès hémostase initiale 55/56 (98,2 %) 45/56 (80,4 %)

Ulcère gastrique 21/22 (95,5 %) 27/31 (87,1 %)

Ulcère duodénal 34/34 (100 %) 18/25 (72 %)

Classification Forrest :

Ia 5/5 (100 %) 2/3 (66,7 %)

Ib 23/24 (95,8 %) 18/25 (72 %)

IIa 27/27 (100 %) 25/28 (89,2 %)

Pince hémostatique à coagulation douce

Clip hémostatique

Hémostase initiale Récidive hémorragique

P = 0,004 P = 0,04

98,2 % 80,4 % 3,6 % 17,7 %

Figure 2 � Résultats sur le critère de jugement principal (hémostase initiale) et sur un des critères de jugement secondaire (récidive hémorragique).
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La durée moyenne de procédure était plus courte dans le
groupe PHMCD (302 � 88 secondes vs. 568 � 140
secondes, p = 0,001).

La durée d’hospitalisation était significativement plus
courte dans le groupe PHMCD (3,5 jours vs. 4,4 jours, p =
0,016).

Le succès global était de 100 % dans les deux groupes
après la réalisation de la seconde méthode si nécessaire.
Aucun patient n’a dû être traité par une technique de
recours (chirurgicale et/ou radiologique) et aucun effet
indésirable n’était constaté.

Aucune différence n’était constatée entre les deux
groupes concernant le nombre de culot globulaire
transfusé (1,61 � 1,02 dans le groupe PHMCD vs. 2,14
� 1,67 dans le groupe clip hémostatique, p = 0,170).

Discussion
Cette étude démontre la supériorité de l’utilisation de la
pince hémostatique monopolaire par rapport à une
méthode mécanique par clips hémostatiques dans le
traitement endoscopique des UGD à haut risque de
récidive hémorragique. Cette stratégie permet une
hémostase immédiate plus fréquente, diminue le risque
de resaignement, diminue la durée de la procédure et
diminue la durée d’hospitalisation.

“
Cette étude démontre la supériorité de

l’utilisation de la pince hémostatique monopolaire
par rapport à une méthode mécanique par clips
hémostatiques dans le traitement endoscopique
des ulcères gastroduodénaux à haut risque
de récidive hémorragique

”
Le clip hémostatique est une des techniques mécaniques
les plus utilisées dans le traitement endoscopique des
hémorragies digestives hautes. Son utilisation est large-
ment répandue et son coût relativement peu élevé (de
10 euros si on utilise un clip rechargeable à environ
70 euros en cas de clip à usage unique).

Néanmoins un certain nombre de localisations anato-
miques (petite courbure gastrique, face postérieure
du bulbe) sont plus difficiles d’accès au traitement
par clip hémostatique. En effet, ces localisations
peuvent limiter le déploiement du clip ou encore la
pose de celui-ci compte tenu de la position tangentielle
à la zone à traiter. De plus, il est parfois difficile de
contrôler les larges ulcères ou ceux dont la base est
fibreuse.

L’utilisation de la pince hémostatique monopolaire a
explosé ces dernières années par le développement des
techniques de résection endoscopique [6]. En effet les
clips ne sont pas utilisés lors d’un saignement per-
procédure de résection car ils gênent fortement la fin de
la procédure.

Les forces de cette étude reposent sur son design
randomisé, sans aveugle évidemment car l’opérateur ne
peut être en aveugle de la procédure réalisée. Les carac-
téristiques de la population screenée et incluse ainsi que la
prise en chargemédicale sont parfaitement enadéquation
avec les recommandationseuropéennes lesplus récenteset
conformes aux études référentes sur le sujet.

Cependant quelques limites doivent être notées. Tout
d’abord le degré d’expertise des opérateurs. Ceux-ci sont
qualifiés d’opérateurs avec une expertise en endoscopie
thérapeutique. Cette expertise est d’ailleurs sous-tendue
par les résultats excellents dans les deux groupes que ce
soit en termes d’hémostase immédiate ou de resaigne-
ment à J7, parmi les plus bas de la littérature sur le sujet.
Cette expertise représente un biais important dans la
mesure où les hémorragies digestives hautes sont prises
en charge généralement par l’ensemble des gastro-
entérologues participant à des astreintes sur le terri-
toire. Les gastro-entérologues non experts en résection
endoscopique ont peu l’habitude d’utiliser la pince
hémostatique monopolaire. Ces résultats doivent pous-
ser à une formation du plus grand nombre à cette
technique plutôt simple pour pouvoir être reproduits
« dans la vraie vie ».

Le type de clip utilisé représente également une limite de
cette étude. Effectivement, il s’agit de clip non réouv-
rable utilisée avec une pince rechargeable. Son coût est
très faible et l’absence de réouverture possible après
fermeture est une limite pratique importante expliquant
sa non-utilisation en routine lors des hémorragies
digestives. La plupart des équipes préfèrent dans cette
situation difficile l’utilisation de clips réouvrables, repo-
sitionnables et donc plus maniables. Une mauvaise pose
du premier clip en raison de cette caractéristique
technique peut gêner la fin du geste d’hémostase et
participer à l’écart majeur rapporté entre les deux
techniques comparées.

Enfin, l’utilisation d’un capuchon transparent est un
point important. Si de plus en plus d’équipes expertes
se servent désormais de façon systématique d’un
capuchon transparent pour les hémorragies digestives,
en particulier d’origine duodénale, aucune preuve
scientifique ne justifie cette attitude. Le capuchon
transparent est quasiment obligatoire pour une utilisa-
tion efficace de la pince coagulante et facilite le
positionnement des clips dans des localisations difficiles.
Alors que les auteurs soulignent son utilisation dans le
chapitre de la méthodologie, la photo descriptive de la
technique par clip ne met pas en évidence de capuchon
sur l’extrémité de l’endoscope alors que celui-ci est
présent sur les photos décrivant la technique par pince
coagulante. La certitude d’une comparabilité des deux
groupes sur l’utilisation d’un capuchon transparent est
une donnée manquante importante. En effet, une sur-
utilisation du capuchon dans le groupe pince mono-
polaire pourrait participer à la différence observée
entre les deux groupes.
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Dans la littérature, une seule étude avait comparé
jusqu’alors l’efficacité de la pince hémostatique versus
le clip dans le traitement des ulcères gastriques [9].
L’étude incluait 96 patients et montrait un taux
d’hémostase initiale similaire dans les deux groupes (de
l’ordre de 80 à 85 %) ainsi qu’un taux similaire de récidive
hémorragique (avoisinant les 10 %). Néanmoins, il
convient de préciser que cette étude ne concernait que
des ulcères de localisation gastrique et excluait donc
ceux de localisation duodénale qui sont, pour nous, les
plus à même de bénéficier d’une hémostase par pince
hémostatique.

Conclusion
Cet essai randomisé montre une supériorité de la
pince hémostatique monopolaire par rapport au clip
hémostatique en cas d’hémorragie digestive haute
ulcéreuse à haut risque (Forrest Ia, Ib, IIa). Ces résultats
d’opérateurs experts doivent être confirmés à plus
grande échelle. Cependant, l’utilisation de cette tech-
nique est essentielle et vient élargir l’arsenal thérapeu-
tique du gastro-entérologue dans la prise en charge des
hémorragies digestives d’origine ulcéreuse. Une forma-
tion de l’ensemble des gastro-entérologues réalisant
des astreintes d’hémorragies digestives est nécessaire
pour que ces résultats soient suivis d’une amélioration
de la prise en charge des patients sur le terrain.

Liens d’intérêts :
les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt en
rapport avec l’article.
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