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A mon Président de jury de thèse, Monsieur le Professeur Pierre MICHELET, j’ai 

toujours aimé l’humanité, la franchise et la disponibilité que vous avez pu avoir à mon égard. 

Je vous remercie pour votre aide et votre soutien constant tout au long de cet internat et de 

nos nombreux échanges. Que serait l’enseignement et la recherche au sein du département 

de médecine d’urgence de l’APHM sans votre dévouement sans faille ? Aujourd’hui vous me 

faites l’honneur de présider ce jury et j’en suis très reconnaissant.  

A mon directeur de thèse, le Docteur Thibaut MARKARIAN. Merci d’avoir écouté mon 

projet et d’avoir accepté de m’accompagner dans celui-ci. Ton intérêt pour la recherche et 

l’échographie m’ont naturellement fait me tourner vers toi pour diriger ce travail. Tu as tout 

de suite répondu positivement et, fort de ton expérience, m’a encouragé à mener ce projet 

d’étude prospective. Que ces démarches furent longues. J’ai en souvenir ces heures passées 

en garde tous les deux, l’externe en supervision, grâce à notre maîtrise de la langue de 

Shakespeare, réaliser l’ensemble des déclarations.  

A Monsieur le Professeur Patrick GERBEAUX, nous avons peu eu l’occasion de travailler 

ensemble mais vos conseils me sont toujours d’une grande importance. Votre relationnel avec 

les internes fait de vous une personne vers qui on ose aller pour se faire aider.   

A Monsieur le Professeur Philippe GRANDVAL, pour avoir accepté de faire partie de 

mon jury de thèse. Vos qualités d’écoute, d’empathie, de gentillesse, alléguées par de 

nombreux co-internes gastro-entérologues et externes passés dans votre service ont laissé 

peu de place au doute quant à vous inviter à ma soutenance de thèse. Notre première 

rencontre fortuite aux urgences pédiatriques a confirmé tout le bien que j’avais entendu de 

vous.  

Mention spéciale au Docteur Nicolas PERSICO. Merci d’avoir accepté de participer 

grandement à ma thèse en apportant tes connaissances en statistiques pour l’analyse de mes 

résultats.  



A ma famille,  

A ma maman, Viviane. Toujours là pour me défendre même dans les choses les plus 

indéfendables lorsque Papa grondait. Tu as su m’apporter un amour inconditionnel et un 

soutien tout au long de mes études. Le départ du petit dernier pour la seconde et l’internat a 

été dur pour toi comme pour moi. Et je n’ai pas honte de dire que j’avais ma maman au 

téléphone tous les jours pendant plus de 10 ans. Et quand on ne s’appelait pas pendant deux 

jours j’avais le droit au traditionnel message « Pas de nouvelle, bonne nouvelle !!! ». Malgré 

toutes les histoires familiales on a su rester soudés. Profite maintenant de ta retraite, de tes 

enfants, petits-enfants. Tu le mérites très largement. Je t’aime. 

 A mon papa, Alain. Cela n’a pas été facile tous les jours. En même temps comme je l’ai 

répété, je reviens de loin. T’en as vu des vertes et des pas mûres entre le collège et lycée. On 

ne citera pas ici tous les écarts de vie scolaire qui je pense te laissais penser que jamais je n’y 

arriverais. Puis j’ai trouvé ma voie. Et tu as toujours tout fait pour que j’y arrive. Ces longues 

années à la tête de votre magasin, avec maman, vous avez travaillé dur pour pouvoir me payer 

ces longues études. Merci aussi de m’avoir offert la chance de découvrir le monde de la cuisine 

dès mes 12-13 ans. En me proposant de travailler avec vous pendant les vacances scolaires si 

je le souhaitais. Et merci surtout pour je cite « chaque heure travaillée avec nous, sera payée, 

comme cela tu connaîtras la valeur de l’argent ». Même si je suis (un peu) dépensier je n’ai 

jamais oublié cela. Et pour tout cela, merci. Je t’aime.   

 Papa, maman, j’ai fait le choix pour de nombreuses raisons que vous connaissez de 

quitter ma Bretagne natale. Loin des yeux mais près du cœur comme on dit. Je vous aime.  

 A ma sœur, Nini. Seize ans nous séparent. Nous avons grandi moi bébé toi ado. Moi 

ado toi adulte. Cela n’a pas toujours été facile. Je te retrouve aujourd’hui après plusieurs 

années d’absence. Il n’y a que les cons qui ne changent pas d’avis. J’espère que cette 

séparation était la dernière. J’ai très hâte de rencontrer mon neveu, Félix. Nanine qui t’aime. 

 A mon frère, Nono. Dix-sept ans nous séparent. Je n’oublierais jamais nos vacances 

tous les deux à bord de cette 205 toute cabossée. Tu m’emmenais partout lorsque j’étais 

enfant. Puis on a vécu tous les deux, dans la même ville. Après avoir embelli mon enfance, tu 

as semé d’embûches mon externat en médecine. Je ne suis pas rancunier. Il me faut encore 

un peu de temps pour t’accorder à nouveau la confiance que j’avais en toi. Au plaisir de 

rencontrer ta chérie et mon neveu Luca. A bientôt je te promets. Je t’aime.  



 A mamie, Louisette. Mes études font que je n’ai pas pu être à tes côtés autant que 

j’aurais aimé l’être. Je suis fier d’avoir une mamie comme toi. Celle qui même à 84 ans fait 

toujours 10 ans de moins que ses copines. Biscouass. Je t’aime.  

 A papy, Albert. Tu es parti si tragiquement, trop tôt. Trop petit pour comprendre. Tu 

étais un modèle de gentillesse pour moi. Je sais que de tout là-haut tu aurais été fier de moi, 

comme tu l’étais déjà quand j’étais petit. Cette thèse elle est pour toi ! Je t’aime.  

 A mes tantes, cousins, cousines. J’ai toujours plaisir à vous revoir. Vous êtes les 

bienvenus à Marseille. Parrain, Marraine, la porte est ouverte aussi pour vous recevoir.  

 

A mes amis d’enfance, Que les vies professionnelles et privées nous ont séparé. Florian à 

Strasbourg et Noémie à Londres. Essayons de se revoir vite.  

 

A mes amis du lycée,  

 D’abord ces bons vieux têtards parisiens. Rencontre en 2009 à l’internat FLD à Lannion. 

Ce n’était pas gagné d’avance quand avec Tepo on a vu débarquer la tête de rat de SSI et le 

redoublant parisien de Clichy. Mais naturellement le quatuor s’est formé. Pour ne plus jamais 

se quitter. Des vacances (très culturelles) à Malte aux vacances familiales au Lago di Como, en 

passant par les innombrables WE perrosiens, parisiens ou marseillais on ne manque pas en 

occasion de se voir. Et de manière intelligente. Je crois qu’on ne se tire pas vraiment vers le 

haut. Allez, on sait faire la part des choses. Quand on voit ce qu’on est tous devenus 

aujourd’hui. Je suis fier de nous les gars. Qui l’eut cru ? Je crois que la confiance et la solidité 

de notre amitié n’est plus à démontrer.  

 Et la belle brochette de lycée-PACES. Eloche, Marceau, Titi et Guicouille. Foutue PACES. 

Dans l’amphi F puis le MS. Puis en un an ou deux on l’a fait. S’en est suivi les post-exams et 

Stanley tous plus soft les uns que les autres. Même si les occasions pour se voir se font plus 

rares elles n’en demeurent pas moins impossible. Les venues de Guicouille à Marseille restent 

mémorables (euh… justement non !).   

 

 



Aux amis de faculté,  

 A Maxime (#glace), éternel colocataire. Trois ans à vivre ensemble sous les toits du 28 

boulevard de la liberté maggle. Quelles années ! Merci à ma deuxième famille du Nord, les Le 

Doeuff. Capu, Hélène, Etienne, Yves de m’avoir accueilli chez vous tout au long de ces trois 

années. Je me suis senti très vite chez moi. Au point d’être le quatrième enfant de la famille 

et que la chambre « d’ami » s’appelle dorénavant la chambre « de Rico ». Merci.  

 Yanes, comme si la distance Rennes-Marseille ne suffit pas, tu t’exiles 2 ans à Boston. 

Je te promets de passer te voir. Quint tu pensais être le papa du groupe en te mariant le 

premier. Mais je crois que Faf nous le répète depuis assez longtemps pour nous clouer le bec 

maintenant. J’ai toujours un immense plaisir à vous revoir. Marinos, j’ai en souvenir ces 

multiples appels.  

 Le #Glace, nos voyages au Maroc et en Grèce resteront gravés dans ma mémoire.  

 Complétons ce #Glace avec le #Hashtag. Jeanne et Loulou pour m’avoir accueilli des 

dizaines de fois rue des Fossés. Djoulaille, Loul, Eloche je vous le dis j’en veux encore pendant 

longtemps des WE tous ensemble comme à la Baule ou Bordeaux ! Et surtout se refaire des 

voyages comme en Birmanie ou Majorque. On ne respecte pas forcément toutes les rules tous 

ensemble, mais qu’est-ce que je vous aime.  

 TeamVC rpz’. Qui l’eut cru que ce grand abruti au fond d’un car d’inté de 3 ans plus 

vieux allait devenir un de mes meilleurs potes et acolyte des vieilles et supporter de l’EAG. 

Félicitation à toi et ta petite femme pour les récents heureux évènements. Toujours debout, 

toujours En Avant. Raph et Guichoux vous revenez quand vous voulez, la porte est ouverte.  

 

A toutes ces rencontres Marseillaises,  

 Cela a été de suite une évidence. Tout est si facile avec toi. Tu connais tout de moi en 

si peu de temps. Que ça soit en night ou en colloc chill éphémère j’aime tellement passer du 

temps avec toi. Margot mon sang tu sais évidemment tout le bien et l’admiration que je porte 

pour ta personne. Chez Laure et Laurent j’ai un peu l’impression d’avoir ma troisième famille, 

celle du Sud. A l’occasion de refaire des ruptures de jeûnes avec les grosses Meg et Charlène.  



Le GLP, rencontré dans ce sombre dortoir de la Timone pour les choix de stage. Tous 

parti un peu partout en PACA (#findeclassement). Mais je crois que la discussion GLP nous 

permet de rester très en contact et de se voir de temps à autres. Neil, je prendrais la laisse au 

Vélodrome pour les matchs pour te canaliser.  

Dédicace a toute la team de Cléclé. Quel magnifique premier semestre avec vous tous. 

On a fait une bonne team et j’ai passé de superbes moments avec vous pour mes six premiers 

mois de vie de sudiste. Mention spéciale à Célie, le gros Montero et le rageux Félix Courtial 

(qui ne revient pas assez sur Marseille). Marion et Julie, nous avons fait tellement de choses 

tous les trois. Toujours un plaisir de travailler avec vous, on remet ça au SAMU 83 cet hiver ! 

Vous avez été toutes les deux bien souvent des oreilles et épaules pour moi.  

 La team du 7, quel noyau sommes-nous. Arrivés en cours d’année à la Timone, l’accueil 

par la maman Léa au 7eme étage a été remarquable. Ces apéros, repas, traquenard, jeu du 6 

et surtout ces WE du 7 restent mémorables. J’espère en faire encore pendant très longtemps. 

Je commence par les premiers que j’ai rencontrés ici Juju et Théo. Ne changez rien les fratés. 

La zouzie avec LoloDémonio toujours plus traquenard, Margaux et notre amitié tardive mais 

quelle surprise (lever soleil bonne mère), Cloclo et Rapit. Mes gaulois préférés Valou et 

Baptou. Un jour on grandira les gars je vous le promets. Montush, Cécilia, Clém, David, Dim’, 

Mymy, Loulou, Max, Pitou, Raph, Sarah, Tess ne changez rien. Mon Luco, profite bien de ces 

6 mois dans les îles, j’ai adoré bossé avec toi pour ce dernier semestre. A tout ceux rencontrés 

au cours des nombreuses soirées à l’internat, ceux du 8 et les autres !  

 

Aux personnes rencontrées lors de mes différents stages, dans l’ordre,  

 Pneumoland, toujours un plaisir de vous revoir tous. Nico Diste premier cointerne j’ai 

apprécié le temps que tu pouvais prendre pour m’expliquer les choses (quand tu articulais). 

Dommage que le binôme avec Dr Grangeon ne perdure pas plus longtemps. Le Dr ANDREOTTI 

qui m’a laissé reprendre autant de garde que je voulais afin de conforter mes doutes quant à 

une réorientation vers la médecine d’urgence. Au Dr MERRIEN pour ses qualités de médecin 

mais surtout humaines. Tu sais tout le bien que je pense de toi. Aux urgences de Toulon et 

particulièrement au Dr BENCHETRIT avec qui est né l’idée de ce sujet de thèse. Aux Dr MATTEI 

et MURIAUX pour leurs échanges me confortant dans mon droit au remord.                                                 



Au Dr VELY pour sa disponibilité à chacune de nos rencontres. J’ai plaisir à revenir chez vous 

pour mon premier semestre de DJ.  

 Puisque pour avancer il faut toujours des modèles. J’en ai eu deux au cours de ma 

formation. Cécile Marmillot a été la première d’entre eux. On a su, même après mon passage 

aux urgences, s’arranger pour travailler ensemble. Notre complicité légendaire fait des 

moments de travail avec toi un réel bonheur. Félicitations à toi et Matthias pour le petit 

Camillo. Je suis très triste que tu ne sois pas là ce soir. Mention spéciale aussi à Adela et 

Noémie toujours un plaisir de bosser avec vous, dans la bonne humeur ! La bise aux fratés 

Alexis et Fabien. Et a toi Iris, rencontrée aussi lors de ce stage. Externe de qualité supérieure. 

Pendant ces 3 ans on a avancé ensemble en se motivant. Tu as eu la spécialité dont tu rêvais, 

la médecine d’urgence à Marseille. Je suis très fier de ma pioupiou. Au plaisir de travailler 

ensemble en formant un duo interne/chef après avoir fait externe/interne !  

 Le second modèle a été un homme appelé dans le milieu de la Timone, « la Machine ». 

Thomas Soliveres tu sais aussi tout le plaisir que j’avais à travailler avec toi. Ta sympathie, ton 

écoute et ta bonne humeur sont légendaires.  

 A toute la team des urg ped Timone. Heureusement que vous étiez là, qu’est-ce que le 

stage aurait été long sinon. Mention spéciale à Anouk, Maryam, Agathe et tous les autres.  

 A la team Brubru’, on s’est bien marré aussi. Jeanne, Marie, Victor x 2 et bon Malik. Un 

peu de sérieux tous les 2 ne serait pas de trop. C’trop !  

 A la team SIC de Ste Musse.  

 A tous les autres que je n’ai pas cité.  

 

Et enfin, l’improbable Cha’.  

Une rencontre au crépuscule sur une plage de sable fin… Pas du tout ! Nous avons pu 

partager plusieurs moments tous les deux, je nous souhaite d’en partager encore des milliers…  
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I. Introduction 
 

  L’hémorragie digestive aiguë est un motif de consultation fréquent dans  les services 

d’accueil des urgences avec une  incidence de 144 pour 100 000 habitants par an pour  les 

hémorragies digestives hautes  (HDH)  (1) et de 27 pour 100 000 habitants par an pour  les 

hémorragies  digestives  basses  (HDB)(2).  Les  étiologies  des  HDH  (1)  sont  représentées 

majoritairement  par  la  maladie  ulcéreuse  gastro‐duodénales  et  les  complications  de 

l’hypertension portale  (rupture de varices œsophagiennes).  Les présentations  cliniques de 

cette pathologie sont très hétérogènes, allant de quelques traces de sang dans  les selles à 

l’hématémèse massive conduisant au choc hémorragique. Le taux de mortalité des HDH est 

de 5 à 10% selon les études (3)(4)(5). Les HDB sont plus rares et les étiologies sont plus variées 

(maladies  inflammatoires  chroniques  de  l’intestin,  diverticulite  sigmoïdienne,  cancer  colo‐

rectal..) 

 

  Plusieurs échelles d’évaluation du risque, notamment dans les HDH, ont été décrits. Le 

score de Rockall  (6) comprend  l’âge  (< 60 ans, 60‐79 ans, > 70 ans) et  les comorbidités du 

patient, la présence de signes hémodynamiques de choc (fréquence cardiaque > 100 / minute 

et tension artérielle systolique < 100 mmHg),  le diagnostic endoscopique et  la présence de 

stigmates d’hémorragie récente (sang, caillot adhérent, vaisseau saignant). Le score va de 0 à 

11 et évalue la probabilité de décès ou de nouveau saignement. Le risque augmentant avec le 

score.  Il  est  largement  utilisé  par  les  gastro‐entérologues  mais  inclue  le  diagnostic 

endoscopique final. Par conséquent il ne permet pas une stratification du risque dès l’arrivée 

du patient aux urgences. Une version pré‐endoscopique a été étudiée mais son utilisation et 

sa validité externe n’ont pas encore été établis (7).  

 

Par la suite, le score de Glasgow‐Blatchford a été mis au point pour prédire le recours 

à  la  réalisation d’une endoscopie en urgence  (8). Développé en 2000  sur une  cohorte de 

patients  écossais,  il  comprend  les  antécédents  d’hépatopathie  ainsi  que  d’insuffisance 

cardiaque,  la notion de syncope,  les mesures de  tension artérielle  systolique et  fréquence 

cardiaque  (≥ 100 / minute),  la présence de méléna ainsi que  le dosage de  l’urée sanguine 

(mmol/L)  et  l’hémoglobine  (g/L).  Le  score  va  de  0  à  23  et  évalue  le  risque  de  récidive 

hémorragique et la mortalité. Un score égal à 0 permet une prise en charge ambulatoire du 
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patient  (9)(10) alors qu’un score supérieur ou égal à 8 préconise  l’hospitalisation dans une 

unité de soins intensifs/réanimation (11).  

Plus récemment, en 2011,  le score AIMS65 a été développé (12).  Il tient compte de 

l’âge (supérieur ou égal à 65 ans) de la tension artérielle systolique (< 90 mmHg), la présence 

d’une confusion, le taux d’albumine sérique inférieure à 30 g/L et/ou un INR supérieur à 1.5. 

Le score va de 0 à 5. Il permet de prédire le risque de mortalité, la durée de séjour et l’impact 

économique des patients se présentant pour HDH. En 2015 Robertson et al (13), ont montré 

sa  supériorité  dans  la  prédiction  du  risque  de mortalité  en  comparaison  aux  scores  de 

Glasgow‐Blatchford et Rockall pré‐endoscopique.  

Cependant ces scores ont quelques limites. Les constantes initiales du patient peuvent 

être  un  témoin  tardif  de  la  gravité  clinique  du  patient  puisque  les  répercussions 

hémodynamiques,  notamment  l’hypotension  artérielle,  ne  survient  que  pour  des  pertes 

sanguines  supérieures  ou  égales  à  30  %  du  volume  sanguin  (14)(15).  Les  paramètres 

biologiques nécessitent, en général, un délai de rendu des résultats de plusieurs heures. De 

plus,  la  valeur  initiale  de  l’hémoglobine  n’est  pas  prédictive  de  l’évolutivité  du  choc 

hémorragique. Ainsi malgré  l’intérêt démontré de certains de ces scores,  il nous paraissait 

intéressant de réfléchir à une alternative pour la prise en charge précoce des patients dans un 

service d’accueil des urgences.  

 

  La Société Française de Médecine d’Urgence en 2016  (16) et 2018  (17) a émis des 

recommandations  formalisées d’experts  sur deux niveaux de  compétences   d’Échographie 

Clinique  en  Médecine  d’Urgence  (ECMU)  ainsi  que  des  « recommandations  de  bonnes 

pratiques » publiées par la HAS (18)(19) faisant aujourd’hui de l’échographie un outil majeur 

au  sein  des  services  d’urgences.  Il  est  donc  licite  de  se  poser  la  question  de  la  place  de 

l’échographie dans la prise en charge des hémorragies digestives aux urgences.  

  

Nous  formulons  ainsi  l’hypothèse  que  la  mise  en  évidence  précoce  de  signes 

échocardiographiques d’hypovolémie chez des patients admis pour hémorragie digestive, et 

ne présentant aucun  signe  clinique d’état de  choc, permettrait de prédire une éventuelle 

aggravation. L’objectif principal de notre étude est de déterminer la corrélation de paramètres 

échocardiographiques  d’hypovolémie  sévère  avec  la  survenue  d’évènements  indésirables 
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graves chez des patients admis aux urgences pour hémorragie digestive en l’absence de signe 

clinique d’état de choc.  

Les objectifs secondaires évalueront les scores cliniques précédemment décrits et l’intérêt de 

l’apport de signes échocardiographiques à cette évaluation précoce.  

 

II. Matériels et méthodes 

A. Design de l’étude  

  Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique et observationnelle conduite sur 

12 mois  (mai 2020 à mai 2021) dans  les  centres hospitalo‐universitaires de  l’hôpital de  la 

Timone et de l’hôpital Nord (Marseille).  

Le  protocole  développé  par  l’investigateur  principal  a  été  approuvé  par  le  comité 

éthique de Lyon, France (Comité de Protection des Personnes Sud‐Est III, numéro ‐ 2020‐077B) 

et conduit en accord avec la déclaration d’Helsinki. La récupération des données des patients 

a  fait  l’objet  d’une  demande  auprès  de  l’Assistance  Publique  des  Hôpitaux  de Marseille 

(APHM)  (ID‐RCB  2020‐A01469‐30).  L’étude  a  été  enregistrée  sur  ClinicalTrials.gov sous  le 

numéro NCT04436575. 

 

B. Patients 

 

Tous les patients de plus de 18 ans, adressés aux urgences pour hémorragie digestive 

aiguë,  étaient  inclus  dans  cette  étude.  Les  patients  présentant  à  leur  arrivée  un  tableau 

clinique  d’état  de  choc  (trouble  de  la  conscience  et/ou  anurie  et/ou marbrures  cutanées 

associés  à  une  hypotension  artérielle  définit  par  une  pression  artérielle  systolique  (PAS) 

inférieure à 90 mmHg ou à une diminution de 40 mmHg par rapport à la PAS habituelle)(20) 

n’étaient pas  inclus. De même  les patients avec une mauvaise échogénicité pour  lesquels 

aucune mesure échographique n’a pu être réalisée étaient exclus de l’analyse. 

 

 

 



5 

C. Interventions  

 

Tous  les patients  inclus bénéficiaient d’une échocardiographie dès  leur arrivée aux 

urgences par le médecin urgentiste investigateur de l’étude, qui ne participait pas à la prise 

en  charge  du  patient  et  en  aveugle  des  résultats  cliniques.  S’agissant  d’une  étude 

observationnelle, les résultats de l’échocardiographie ne modifiaient en rien la prise en charge 

du patient. Le devenir du patient était sous la responsabilité du médecin urgentiste.  

 

Les  données  collectées  étaient  démographiques  (âge  et  sexe),  cliniques  (pression 

artérielle  systolique/diastolique/moyenne,  fréquence  cardiaque,  saturation  en  oxygène, 

toucher  rectal),  anamnestiques  (antécédents  d’insuffisance  cardiaque/rénale/hépatique, 

néoplasie évolutive, prise d’anti‐inflammatoire non‐stéroïdiens (AINS) récente, confusion ou 

syncope récente), biologiques (lactate sur gazométrie veineuse, hémoglobine, hématocrite, 

plaquettes,  leucocytes,  taux  de  prothrombine  (TP),  temps  de  céphaline  activée  (TCA), 

International  Normalized  Ratio  (INR),  albuminémie,  protéine  C‐réactive  (CRP),  urée  et 

créatininémie).  

 

Les  patients  étaient  suivis  pendant  toute  la  durée  d’hospitalisation  permettant  de 

reporter dans un cahier de recueil différentes données de suivi : les thérapeutiques engagées 

auprès du malade (initiation d’un traitement par inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) et/ou 

vaso‐actifs,  remplissage  vasculaire,  transfusion  ‐culots  de  globules  rouges,  concentrés 

plaquettaires,  plasma  frais  congelé‐  ou  autre  traitement  du  choc  hémorragique),  le  lieu 

d’hospitalisation  (service  conventionnel,  réanimation),  la  durée  d’hospitalisation,  la 

réalisation d’un geste endoscopique d’hémostase et le diagnostic endoscopique.   

 

D. Echographie cardiaque 

 

L’ensemble  des  mesures  échographiques  ont  été  effectuées  par  des  médecins 

urgentistes  titulaires  d’un  diplôme  universitaire  d’échographie  et  utilisant  régulièrement 

l’échographie clinique dans leur pratique quotidienne.  
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Un  appareil  échographique  Venue  R2  (Venue,  GE  Medical  System,  Milwaukee, 

Wisconsin, USA), Vivid s70 (Vivid S70, GE Medical System Israël) avec une sonde phased array 

ont été utilisés dans cette étude.  

A partir d’une coupe apicale 4 cavités  le médecin  investigateur pouvait estimer de manière 

visuelle  la  fraction  d’éjection  du  ventricule  gauche  (FeVG)  définie  comme  normale, 

modérément  altérée  ou  très  altérée  et  l’aspect  d’exclusion  télésystolique  du  ventricule 

gauche. Plusieurs mesures doppler ont été réalisées :  

- Doppler pulsé sur la valve mitral permettant de mesurer la vitesse de l’onde E (en 

m/s), de l’onde A (en m/s) et le rapport E/A.  

- Doppler tissulaire sur la partie latérale de l’anneau mitral permettant de mesurer 

la vitesse de l’onde E’ (en cm/s) et le rapport E/E’.  

Puis à partir d’une coupe apicale 5 cavités la mesure de  l’intégrale temps‐vitesse (ITV) sous 

aortique (en cm).  

Enfin à partir d’une coupe sous xiphoïdienne la mesure de la veine cave inférieure (VCI) (en 

mm) ainsi que l’évaluation de sa collapsibilité.   

 

E. Définition des groupes 

 

  Les évènements  indésirables graves  (EIG)  retenus étaient  ceux utilisés dans  l’étude 

princeps  sur  les  hémorragies  digestives  aiguës  (8)  à  savoir  la  nécessité  d’une  transfusion 

sanguine au cours de  l’hospitalisation  (culots globulaires et/ou plasma  frais congelés), une 

endoscopie mettant en évidence une lésion justifiant un traitement endoscopie d’hémostase 

ou  la poursuite du traitement par  IPP au pousse seringue électrique (IVSE),  l’utilisation des 

traitements du choc hémorragique (antagonisation, acide tranexamique) et l’hospitalisation 

en réanimation. Deux groupes ont ainsi été définis :  

- Le groupe à faible risque : aucun EIG. 

- Le groupe à haut risque : au moins un EIG.  
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F. Critère de jugement principal 

Certains paramètres échocardiographiques ont été décrit dans  la  littérature comme 

témoin d’une hypovolémie sévère : la présence d’une exclusion télésystolique du ventricule 

gauche, une  collapsibilité  inspiratoire  complète de  la  veine  cave  inférieure(21)(22) et une 

vitesse maximale de l’onde E < 0.7 m/s (23)(24). Le critère de jugement principal étudiait la 

corrélation de la présence d’au moins l’un de ces trois signes avec la survenue d’au moins un 

évènement indésirable grave (groupe haut risque).  

 

G. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugements secondaires évaluaient les signes d’hypovolémie sévère avec 

les scores cliniques préexistants, à savoir le score de Rockall, le score de Glasgow‐Blatchford 

et le score AIMS65. L’intérêt d’y associer des paramètres échocardiographiques a également 

été étudié.  

 

H. Analyses statistiques  

 

1. Calcul du nombre de sujets nécessaires (NSN) 
 

Le calcul du nombre de sujet nécessaire a été réalisé à partir des hypothèses énoncées 

sur le critère principal. Le critère principal est représenté par les performances (sensibilité ou 

spécificité)  du  critère  composite  de  l’échographie  (aspect  d’exclusion  télésystolique  du 

ventricule gauche, collapsibilité inspiratoire complète de la veine cave inférieure et vitesse de 

l’onde E < 0.7 m/s) sur la survenue d’une complication (définit comme évènement indésirable 

grave au cours de  l’hospitalisation). Pour disposer de valeurs de sensibilité et spécificité au 

minimum de 80% avec un intervalle de confiance de 95%, et un degré de précision de fixé à 

15%, il faut disposer de 108 sujets. Afin de prendre en compte une proportion de perdus de 

vue et/ou résultats ininterprétables, nous inclurons 120 sujets [PASS 15 Power Analysis and 

Sample Size Software (2017). NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA, ncss.com/software/pass]. 
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2. Analyse descriptive. 

Dans l’analyse descriptive, les variables quantitatives étaient résumées par la médiane 

et le 25e et le 75e percentile [25ep – 75ep] en cas de distribution non Gaussienne des données, 

et, par  la moyenne  et  l’écart‐type  (±  ET)  en  cas de distribution Gaussienne.  Les  variables 

qualitatives étaient décrites par leurs effectifs et pourcentages. Les caractéristiques des deux 

groupes ont été comparées par test du Khi‐deux de Pearson ou test exact de Fisher pour les 

variables qualitatives selon les conditions d'application et par test U de Mann‐Whitney pour 

les variables quantitatives. 

3. Analyses comparatives 
 

Afin  d'analyser  les  performances  des paramètres  échographiques  qualitatifs  pour 

prédire la survenue d'un évènement indésirable grave, la sensibilité, la spécificité ainsi que les 

valeurs  prédictives  positive  et  négative  ont  été  calculées.  Concernant  les  scores  clinico‐

biologiques et  les paramètres échographiques quantitatifs,  l’analyse de  la courbe ROC avec 

calcul de  l’aire sous  la courbe  [IC 95%] a été utilisée pour évaluer  les performances de ces 

variables pour prédire la survenue d’un évènement indésirable grave. La comparaison des AUC 

des  scores  clinico‐biologiques  a  été  effectuée  selon  la  méthode  de  DeLong  et  al.  Une 

association statistique était considérée significative si p < 0.05.  

 

L’analyse statistique a été réalisée avec  le  logiciel IBM SPSS Statistics® for Windows, 

Version 20.0. 
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III. Résultats 
 

A. Caractéristiques générales de la population.  

 

Au total 50 patients ont été inclus durant la période d’inclusion. Parmi ces patients, 23 

(46%) ont présenté au moins un EIG (groupe haut risque) et 27 (54%) sont considérés comme 

à bas  risque. Un patient n’a pas été  inclus devant une hypotension et des signes cliniques 

d’état  de  choc. Deux  patients  ont  été  exclus  en  raison  de  leur mauvaise  échogénicité  ne 

permettant pas de réaliser les mesures échographiques.  

 

 

 

Figure 1 : Flowchart de l’étude 
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L’âge moyen était de 68 ans et en majorité des hommes (n = 27 ; 54 %) (Tableau 1). Il 

n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les antécédents, les 

traitements habituels, les constantes à l’arrivée hormis la saturation en oxygène (96% IQ [95‐

98] vs 98% IQ [97‐99], p = 0.045). Une syncope était retrouvée à l’interrogatoire de manière 

significative dans  le groupe à haut risque (n = 0 (0%) vs n = 5 (22%) ; p = 0.016) ainsi qu’un 

toucher rectal plus souvent pathologique, avec  la présence de sang  (n = 15  (65%) vs n = 9 

(33%) ; p  = 0.025). Concernant  la biologie  à  l’entrée  il  existait une différence  significative 

concernant  l’hémoglobine (14 g/dL vs 9 g/dL) et  l’hématocrite (40% vs 27%) ainsi que pour 

l’urée (6 mmol/L vs 12,7 mmol/L) et l’albuminémie (42.1 g/L et 36.6 g/dL) pour un p< 0.001 

pour  chacune  des  situations.  Une  endoscopie  diagnostic  a  été  réalisée  de  manière 

significativement plus importante dans le groupe à haut risque (n = 19 (88%) vs n = 6 (22%) ; 

p < 0.001) (Figure 1). Parmi les EIG, autre qu’un traitement endoscopique, il y a eu 20 patients 

qui  ont  bénéficié  de  transfusion  de  culots  de  globules  rouges  (87%),  5  patients  qui  ont 

présenté par la suite un choc hémorragique (22%) et 2 patients admis en réanimation (9%).  

 

   



Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée
Total Groupe Faible risque Groupe Haut risque p value

N = 50 n = 27 n = 23
Sexe féminin 23 (46) 12 (44) 11 (48) 0.811
âge, en années 68 ± 21 70 [37-84] 76 [67-88] 0.100
Antécédents

insuffisance hépatique 5 (10) 2 (7) 3 (13) 0.651
insuffisance cardiaque 16 (32) 8 (30) 8 (35) 0.697
insuffisance rénale 5 (10) 3 (11) 2 (9) 0.999
néoplasie évolutive 7 (14) 2 (7) 5 (22) 0.225

Traitement habituel
inhibiteurs de la pompe à protons 19 (38) 9 (33) 10 (43) 0.461
anti-agrégants plaquettaires 20 (40) 9 (33) 11 (48) 0.297
anti-coagulants 12 (24) 5 (18) 7 (30) 0.325
prise AINS récente (< 30 jours) 2 (4) 0 (0) 2 (9) 0.207

Constantes à l'arrivée
pression artérielle systolique (mmHg) 131 [115-142] 135 [122-145] 123 [111-140] 0.142
pression artérielle diastolique (mmHg) 73 [62-79] 74 [65-81] 68 [60-77] 0.064
pression artérielle moyenne (mmHg) 91 [84-101] 94 [88-105] 87 [75-96] 0.078
fréquence cardique (bpm) 86 [73-99] 86 [73-99] 86 [70-106] 0.969
saturation en O2 (%) 98 [96-99] 96 [95-98] 98 [97-99] 0.045*

Anamnèse, présentation par 
syncope 5 (10) 0 (0) 5 (22) 0.016*
confusion 2 (4) 1 (4) 1 (4) 0.999

Toucher rectal 
présence de sang 24 (48) 9 (33) 15 (65) 0.025*
masse palpée 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.999
hémorroïdes externes 3 (6) 2 (7) 1 (4) 0.999

Biologie, gazométrie veineuse à l'arrivée 
lactatémie (mmol/L) 1.3 [1.0-2.2] 1.3 [1.1-2.2] 1.8 [1.0-2.3] 0.845

Biologie, laboratoire 
hémoblogine (g/dL) 12.3 [9.0-14.4] 14.0 [12.3-15.3] 9.0 [8.2-11.7] < 0.001*
hématocrite (%) 37 [28-42] 40 [37-46] 27 [24-35] < 0.001*
leucocytes (G/L) 9.4 [8.3-13] 9.4 [8.6-12] 9.3 [7.7-14] 0.992
plaquettes (G/L) 256 [205-299] 251 [201-347] 271 [205-299] 0.907
TP (%) 92 [73-103] 95 [76-104] 85 [49-98] 0.206
TCA ratio 1.0 [0.9-1.1] 1.0 [0.9-1.1] 1.0 [0.9-1.1] 0.984
INR 1.06 [0.99-1.23] 1.03 [0.97-1.20] 1.11 [1.01-1.64] 0.202
Albuminémie (g/L) 40.2 [35.1-42.4] 42.1 [38.8-45.3] 36.6 [31.3-39.8] < 0.001*
CRP (mg/L) 5.8 [2.2-17.1] 5.9 [2.0-17.7] 4.4 [2.8-15.1] 0.992
urée (mmol/L) 9.0 [5.6-12.9] 6.0 [3.8-9.5] 12.7 [10.4-16.8] < 0.001*
créatininémie (μmol/L) 92.5 [63-115] 90 (63-111) 94.6 [53.5-132.5] 0.800

Prise en charge des patients 
Traitement

inhibiteurs de la pompe à protons (bolus + IVSE) 30 (60) 10 (37) 20 (87) < 0.001*
vaso-actifs 7 (14) 1 (4) 6 (26) 0.039
remplissage 8 (16) 3 (11) 5 (22) 0.444
transfusion de CGR 20 (40) 0 (0) 20 (87) < 0.001*
traitement du choc hémorragique 5 (10) 0 (0) 5 (22) 0.016
endoscopie (diagnostic +/- thérapeutique) 25 (50) 6 (22) 19 (83) < 0.001*

Echographie
CJS FEVG visuelle altérée 9 (18) 2 (7) 7 (30)

onde E (m/s) 0.74 [0.60-1.00] 0.74 [0.57-1.07] 0.74 [0.60-0.91] 0.967
rapport E/A 0.86 [0.65-1.20] 0.80 [0.69-1.34] 0.88 [0.62-1.17] 0.723
onde E' (cm/s) 9.55 [6.65-11.6] 10 [8-12] 8 [6-11] 0.141
rapport E/E' 8.02 [5.8-10.50] 8.02 [6-10] 8.08 [5.48-11.30] 0.990
ITV sous aortique (cm) 16.8 [13.2-19] 16.95 [13.20-19] 16.25 [13.50-19.50] 0.930
mesure VCI (mm) 13 [10-18] 15.5 [11-18] 11 [9-17] 0.223

Scores
Rockall 3 [1-4] 2 (0-3) 4 (2-4) 0.012*
AIMS 65 1 [0-2] 1 (0-1) 1 (1-2) 0.063
Blatchford 7 [1-12] 3 (0-6) 12 (7-13) < 0.001*

Hospitalisation
Retour à domicile 16 (32) 16 (60) 0 (0)
Hospitalisation 34 (68) 11 (40) 23 (100) < 0.001*
durée hospitalisation (jours) 5 [4-10] 4 [2-7] 6 [4-12] 0.066
dont en réanimation 2 (6) 0 (0) 2 (9) 0.999
décès 2 (6) 0 (0) 2 (9) 0.999

Les données quantitatives seront exprimées en fréquence et pourcentage
Les données qualitatives seront exprimées en médiane et interquartile
* = résultat significatif avec p < 0.05
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population 
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B. Objectif principal

Dans cette étude, nous avons pu observer que la présence d’au moins un des 3 critères 

était associé à la présence d’au moins un EIG avec une sensibilité à 83% et une spécificité à 

59% (VPP 63%, VPN 80%). Par ailleurs la spécificité de l’exclusion télésystolique du VG était de 

100% pour une sensibilité 26%, une VPP à 100% et une VPN à 61% (Tableau 2). 

Tableau 2 : Analyses statistiques 

Corrélation entre critère de jugement principal échographique et la survenue d'évènement indésirable grave
Se Sp VPP VPN

exclu TSVG 100 100 61.36
collap tot VCI 70.37 60 63.33
onde E < 0.7 m/s 70.37 55.56 59.38
au moins un des 3

26.09
52.17
43.48
82.61 59.26 63.33 80

Corrélation entre score clinique le plus utilisé et la survenue d'évènement indésirable grave
Blatchford ≥ 8 65.22 96.3 93.75 76.47

Corrélation entre critère de jugement principal échographique couplé au score de Blatchford supérieur à 8 et la survenue d'évènement indésirable grave
Se Sp VPP VPN

exclu TSVG 96.3 94.74 83.87
collap tot VCI 66.67 66.67 78.26
onde E < 0.7 m/s 70.37 72.41 90.48
au moins un des 3

78.26
78.26
91.3

95.65 59.26 66.67 94.12
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C. Objectifs secondaires

Le score de Blatchford est le score qui dans notre étude représente l’aire sous la courbe la 

plus importante 0.855 (Figure 2). Pour un cut‐off strictement supérieur à 8 nous observions 

une sensibilité de 65% avec une spécificité de 96% (VPP 94% et VPN à 76%) dans la prédiction 

de la survenue d’un évènement indésirable grave (Tableau 2).  

L’association d’un score de Blatchford supérieur à 8 avec un aspect d’exclusion télésystolique 

du VG présentait une sensibilité de 78% avec une spécificité de 96% (VPP 95% et VPN 84%) 

(Tableau 2).  

Figure 2 : Courbes ROC et aires sous la courbe des variables des scores cliniques dans la survenue 
d’événements indésirables graves. 

AUC IC p
Blatchford 0.855 [0.738‐0.972] 0.060
Rockall 0.705 [0.561‐0.850] 0.074
AIMS65 0.643 [0.490‐0.797] 0.083
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IV. Discussion 
 

Les  résultats  préliminaires  de  notre  étude  ne  sont  pas  en  faveur  de  l’utilisation 

systématique de  l’échographie pour  la prise en charge des patients adressés aux urgences 

pour une hémorragie digestive en dehors de l’état de choc. Cependant, au dépend d’une faible 

sensibilité,  la présence d’une exclusion  télésystolique du ventricule gauche semble être un 

signe  très  spécifique  en  faveur  d’un  patient  dit  à  haut  risque.  Également,  nous  avons  pu 

observer que  l’association de ce paramètre échographique au score clinique de Blatchford 

permettait  d’améliorer  ses  performances  en  termes  de  pronostic.  Bien  que  ces  résultats 

permettent d’obtenir des spécificités et VPP  intéressantes,  les performances en  termes de 

sensibilité et VPN demeurent modérées. Aussi,  l’association du score de Blatchford avec  la 

présence  d’une  onde  E  <  0,7 m/s,  permettrait  d’améliorer  la  performance  de  ces  deux 

paramètres et ainsi envisager cette association comme test de dépistage.  

 

A ce  jour très peu d’études prospectives ont étudié  les scores cliniques dès  l’arrivée du 

patient aux urgences. De plus les études réalisées utilisent la plupart du temps un critère de 

jugement principal unique qui est la mortalité du patient (25)(26). Les critères de jugement 

secondaires utilisés sont ceux que nous avons choisi d’utiliser comme critère de  jugement 

principal composite (transfusion, récidive hémorragique, nécessité d’un geste endoscopique). 

Concernant l’échographie clinique, il n’existe, à notre connaissance, qu’une seule étude qui a 

mesuré l’impact de l’échographie dans la prise en charge des hémorragies digestives aiguës 

(27). Cette étude, prospective, s’intéressait à mesurer l’ITV sous aortique des patients stables 

se présentant aux urgences pour hémorragie digestive aiguë. Les échographies devaient être 

répétées après lever passif de jambes. Cette étude a permis de démontrer que l’échographie 

pouvait aider à identifier les patients à risque, cependant la répétition de l’échographie et la 

difficulté de mise en application du  lever passif de  jambe  rendent ceci peu applicable aux 

urgences. Ainsi, il nous paraissait nécessaire d’évaluer la pertinence de l’échographie ainsi que 

la performance des scores cliniques décrits dans une population de patients dès leur arrivée 

aux urgences.  

 

Nous  avons  pu  observer  dans  cette  étude  que  l’association  d’un  score  de  Blatchford 

supérieur à 8 avec la mesure d’une onde E < 0.7 m/s permettait d’obtenir une sensibilité et 
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une VPN à 91%. Ces résultats préliminaires amènent à penser que cette association pourrait 

être utile en tant que test de dépistage et ainsi rapidement trier ces patients potentiellement 

à haut risque dès leur arrivée aux urgences.  

A l’inverse, la présence d’une exclusion télésystolique du ventricule gauche semble être très 

spécifique d’un patient dit à haut risque. Malgré une sensibilité médiocre cette observation 

demeure  intéressante, d’autant plus qu’il  s’agit d’une évaluation purement visuelle et par 

conséquent applicable en pré‐hospitalier avec l’utilisation de machines échographiques ultra‐

portables. Ainsi, on peut s’imaginer en présence de ce signe, une orientation plus spécifique 

et  plus  rapide  de  cette  catégorie  de  patients  sur  un  centre  capable  de  réaliser  un  geste 

hémostatique digestif en urgence.  

A notre connaissance, aucune étude n’a  jusque‐là étudié ces critères dans  les hémorragies 

digestives aiguës. Aussi, il semble intéressant dans le futur d’évaluer ces deux axes potentiels.  

 

Les  premières  études  du  score  de  Blatchford  ont  permis  d’orienter  vers  une  prise  en 

charge ambulatoire les patients dont le score était de 0 (8). Notre étude s’intéressait plutôt 

au pronostic des patients. Osman et al (11) montraient dans leur étude que l’on pouvait trier 

les patients vers une unité de soins continus/réanimation lorsque le score de Blatchford est 

supérieur à 8 (selon les études sensibilité de 93, VPN à 99% pour une spécificité de 24% et une 

VPP de 77%). Les résultats de notre étude sur l’utilisation du score de Blatchford étaient plutôt 

en désaccord avec  la  littérature. Dans notre étude  le score de Blatchford bénéficiait d’une 

spécificité à 96% et d’une VPP à 94% au dépend d’une sensibilité à 65% et d’une VPN à 76. 

Ceci peut être expliqué en partie par le faible échantillon de notre étude et le nombre de sujets 

nécessaires  non  atteint.  Cependant  l’association  au  critère  échographie  d’exclusion 

télésystolique du ventricule gauche permettait de renforcer  la sensibilité à 78% et  la VPN à 

84%.  

 

Notre étude a de nombreuses limites. Tout d’abord le nombre de sujets nécessaires n’a 

pas été atteint, nous avons donc présenté des résultats préliminaires. Il serait intéressant de 

de poursuivre les inclusions jusqu’au nombre de sujets nécessaires. De plus nous avons choisi 

d’inclure l’ensemble des hémorragies digestive aiguës (hématémèse, rectorragie ou méléna) 

le plus précocement  lors de  leur  arrivée  aux urgences.  Elles pouvaient  alors,  in  fine, être 

d’origine dite basse ou haute. Nos inclusions étaient donc plus larges que la plupart des études 
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existantes s’intéressant souvent qu’à une origine du saignement voire même une étiologie du 

saignement (études comparant les différentes scores dans les hémorragies digestives hautes 

d’origine ulcéreuse ou liées aux varices œsophagiennes)(28)(29).  

La période d’inclusion des patients de notre étude, de mai 2020 à mai 2021, a vu aussi  les 

conséquences sur le fonctionnement habituel de nos services d’accueil des urgences à cause 

de la pandémie mondiale de covid‐19. La réorganisation des services d’urgences a pu avoir un 

impact sur les inclusions.  

Par ailleurs une analyse de  la variabilité  intra‐ et  inter‐individuelle de  l’échographie devrait 

être  réalisée  afin  de  vérifier  la  reproductibilité  du  protocole  échographique  au  sein  des 

urgences.  

 
 

 

V. Conclusion 
 

Compte  tenu de  ces  résultats,  l’apport de  l’échographie  seule  chez  les patients  se 

présentant pour hémorragie digestive aiguë stable ne peut être retenue pour orienter et trier 

nos patients. Cependant deux axes semblent  intéressants à étudier. Le premier concernant  

l’exclusion  télésystolique du ventricule gauche applicable dès  le pré‐hospitalier. Le  second 

concernant la vitesse de l’onde E < 0.7 m/s pouvant être envisagé pour trier les patients dès 

leur  arrivée  aux  urgences.    Par  ailleurs  l’association  des  critères  échocardiographiques 

d’hypovolémie avec le score de Blatchford a permis d’améliorer les performances pronostics 

de ce dernier. Enfin le nombre de sujet nécessaire n’ayant pas été atteint, nous ne pouvons 

conclure sur ces résultats intermédiaires.   
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Liste des abréviations 
 

HDA :   hémorragie digestive aiguë 

HDH :   hémorragie digestive haute 

HDB :   hémorragie digestive basse 

SFU :   société française de médecine d’urgence 

HAS :   haute autorité de santé 

ECMU :  échographie clinique en médecine d’urgence 

FEVG :   fraction d’éjection du ventricule gauche 

PRVG :   pression de remplissage du ventricule gauche 

VCI :   veine cave inférieure 

ITV :   intégrale temps‐vitesse 

PAS :   pression artérielle systolique 

PAD :   pression artérielle diastolique 

PAM :   pression artérielle moyenne 

AINS :   anti‐inflammatoires non stéroïdiens 

TP :   temps de prothrombine 

TCA :   temps de céphaline activé 

INR :   international normalized ratio 

CRP :   protéine C‐réactive 

IPP :   inhibiteurs de la pompe à protons 

EIG :   évènement indésirable grave 

AUC :   aire sous la courbe 

VPN :   valeur prédictive négative 

VPP :   valeur prédictive positive 
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Résumé de la thèse : 

Introduction : les hémorragies digestives sont un motif de recours fréquent aux urgences. Leur 

mortalité varie selon les étiologies entre 5 et 10%. Plusieurs scores clinico‐biologiques existent 

et  permettent  d’évaluer  et  d’orienter  le  patient  dans  un  service  d’hospitalisation 

conventionnel ou de soins continus. Les constantes du patient se perturbant que tardivement 

dans  le  choc  hémorragique,  l’objectif  de  notre  étude  était  de  comparer  la  survenue 

d’évènements  indésirables  graves  avec  la  mesure  de  paramètres  échocardiographiques 

prédéfinis  chez  le  patient  consultant  pour  hémorragie  digestive  aiguë  aux  urgences,  sans 

instabilité hémodynamique.  

Méthode :  Il s’agissait d’une étude prospective, observationnelle et monocentrique. De mai 

2020 à mai 2021, 50 patients âgés de plus de 18 ans ont été inclus. Tous ont bénéficié d’une 

échocardiographie précoce à leur arrivée aux urgences permettant d’évaluer trois paramètres 

témoins d’hypovolémie sévère (aspect exclusion télésystolique du VG, vitesse de l’onde E < 

0,7 m/s en doppler mitral, collapsibilité inspiratoire complète de la VCI). Deux groupes ont été 

réalisés : un groupe à faible risque (N = 23) et un groupe à haut risque (N = 27) en fonction de 

la survenue ou non d’au moins un évènement indésirable grave (la nécessité d’une transfusion 

sanguine  au  cours  de  l’hospitalisation,  une  indication  d’intervention  thérapeutique 

d’hémostase, l’utilisation des traitements du choc ou l’hospitalisation en réanimation).  

Résultats :  aucun  paramètre  échographique  pris  isolément  ne  fait mieux  que  les  scores 

cliniques pré‐existants. En revanche l’association d’un score de Blatchford > 8 et d’une onde 

E < 0,7 m/s permet de prédire la survenue d’un EIG avec une sensibilité de 91% et une VPN de 

91%.  De  plus  l’utilisation  du  seul  critère  échographique  visuel  d’aspect  d’exclusion 

télésystolique du VG permet de prédire la survenue d’un EIG avec une VPP de 100%.  

Conclusion : L’utilisation de  l’échographie  trans‐thoracique dans  les hémorragies digestives 

aiguës  seule ne permet pas un  tri des patients.  En  revanche  son  association  au  score  de 

Blatchford pourrait aider les cliniciens à repérer les patients à risque de présenter au cours de 

l’hospitalisation un évènement indésirable grave.  

Mots‐clés : Hémorragie digestive aiguë, échographie trans‐thoracique, score de Blachtford. 
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