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INTRODUCTION : 

Les hémorragies digestives hautes (HDH) sont des hémorragies qui surviennent 

en amont de l’angle duodénojéjunal ou de l’angle de Treitz (œsophage, estomac et 

duodénum) [1]. Elles sont les plus fréquentes des hémorragies digestives avec 80 

à 90% [2]. 

Les HDH font partie des urgences digestives et peuvent engager le pronostic vital 

du malade [3-4]. L’endoscopie digestive haute reste l’examen de première 

intention pour la recherche étiologique [5]. 

Les étiologies des hémorragies digestives hautes les plus graves sont 

essentiellement représentées par la maladie ulcéreuse gastroduodénale et 

l’hypertension portale [6]. 

Dans le monde l’incidence de l’HDH est de 100 cas pour 100.000 habitants par 

an [7] ;  

En occident, l’incidence annuelle en France des HDH était de 65.OOO/ an [8]. 

Dans le monde le taux de mortalité est de 6 à 10 % [7]. 

En France la mortalité hospitalière était de 14% en année [8]. 

En Afrique francophone selon une étude ivoirienne, l’hématémèse et méléna 

concomitant étaient le motif de consultation le plus fréquent 50,9% [9]. La prise 

de médicaments gastro-toxiques était le principal facteur de risque hémorragique 

37,2% [9].  

L’endoscopie a permis de porter un diagnostic lésionnel dans 94,8% dominé par 

l’ulcère gastroduodénal 52,3% et les varices œsophagiennes 17,6% [9]. Au Togo 

l’hémorragie digestive était extériorisée à type d’hématémèse associée à un 

méléna dans 87,10% et le taux de mortalité était de 5,88% [10].  

Au Mali, selon Diarra [11] en 2007 les principales causes des HDH chez l’adulte, 

étaient respectivement une rupture de varices œsophagiennes 55,2%, des ulcères 

gastroduodénaux 16%, et les tumeurs gastriques 12%. Une étude réalisée au 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Gabriel Touré par Konaté [12] en 2008 

avait retrouvé une mortalité de 48% pour les hémorragies par rupture de varice 
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œsophagienne (RVO).  

Les HDH sont des urgences médico-chirurgicales nécessitant une hémostase 

rapide et un diagnostic étiologique précoce afin d’en assurer le traitement 

spécifique. 

Dans le monde, elles constituent un problème majeur de santé publique, vues sa 

gravité potentielle et l’urgence qu’elle suscite autant sur le plan diagnostique que 

thérapeutique. 

La prise en charge des HDH est multidisciplinaire et fait appel aux compétences 

des réanimateurs, des gastroentérologues, des radiologues et des chirurgiens. 

Nous notons également une nette augmentation des facteurs de risque telle que la 

prise des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), anti-inflammatoires 

stéroïdiens (AIS) et les pathologies hépatiques. 

Vu sa fréquence, la multiplicité étiologique, son urgence diagnostique, 

thérapeutique et pronostique il est important d’étudier la question en vue 

d’actualiser les données au Mali. 

QUESTION DE RECHERCHE :  

 

Quel est le profil étiologique de l’HDH dans le service de médecine interne de 

CHU du Point G ? 

 

HYPOTHESE DE RECHERCHE : 

 

Les étiologies des HDH comme l’hypertension portale et l’ulcère gastroduodénal 

sont les plus fréquentes dans le service de médecine interne de CHU du Point  G .
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OBJECTIFS 

OBJECTIFS GENERALE : 

 

Décrire le profil étiologique de l’hémorragie digestive haute dans le service de 

médecine interne de Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G 

OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

 

1. Déterminer la fréquence de l’HDH dans le service de médecine interne de CHU du 

Point G ; 

2. Préciser les caractéristiques sociodémographiques de l’HDH dans le service de 

médecine interne de CHU du Point G ; 

3. Déterminer les étiologies les plus fréquentes de l’HDH ; 

4. Décrire la stratégie de prise en charge immédiate de l’HDH dans le service de 

médecine interne de CHU du Point G ; 

5. Décrire l’évolution des patients prise en charge pour l’HDH dans le service de 

médecine interne de CHU du Point G ; 
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1. GENERALITES 

1.1. Définition : 

 L’hémorragie digestive (HD) est une cause fréquente et potentiellement grave 

d’admission aux urgences. Les HDH, les plus fréquentes, sont dominées par 

l’hémorragie ulcéreuse (UGD) et l’hémorragie liée à l’hypertension portale (HTP), 

dont les prises en charge sont bien codifiées. La démarche diagnostique et 

thérapeutique se fait en parallèle. La prise en charge multidisciplinaire implique 

d’abord l’urgentiste et le gastro-entérologue, parfois le radiologue, l’anesthésiste, le 

chirurgien digestif, et le réanimateur. Récemment, des conférences de consensus ont 

codifié la prise en charge des HD liées à l’HTP, non liées à l’HTP, ainsi que des 

formes graves d’HD [13-15]. 

1.2. Mode de présentation : 

Mode de Révélation Clinique 

 Les hémorragies digestives hautes peuvent se manifester sous différentes formes le 

plus souvent associées. 

  L’hématémèse : est le rejet par la bouche au cours d’un effort de vomissement 

d’une quantité de sang rouge ou noirâtre plus ou moins abondante, mêlé à des débris 

alimentaires ou à des caillots. Elle survient dans 2/3 des cas dans l’année qui suit la 

découverte des varices œsophagiennes (VO) [16].  

Le méléna : est l’extériorisation de sang par l’anus avec un aspect de selles noires, 

poisseuses, malodorantes, d’aspect comparable au goudron frais [17].  

La rectorragie ou hématochésie : La rectorragie correspond à l'émission, plus ou 

moins abondante, de sang rouge par l'anus. Les hémorragies digestives hautes 

abondantes peuvent s’extérioriser par l’anus sous forme de sang rouge après 

accélération du transit. 

L’hémorragie aiguë non extériorisée : se traduit par une anémie aiguë avec pâleur, 

hypotension, pouls filant et la froideur des extrémités. Le diagnostic repose sur 

l’aspiration ou le lavage gastrique. 
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1.3. Épidémiologie : 

L’HDH est fréquente, concerne 80 à 90% des HD, et est associée à une mortalité de 

10 à 14 % [13-18]. 

Dans le monde l’incidence de l’HDH est de 100 cas pour 100.000 par an ; le taux de 

mortalité est de 6 à 10 % [19]. 

En Afrique francophone selon une étude ivoirienne l’hématémèse et méléna 

concomitant étaient le motif de consultation le plus fréquent (50,9%) [9]. La prise 

de médicaments gastro-toxiques était le principal facteur de risque hémorragique 

(37,2%) [20].  

Au Mali les principales causes des HDH chez l’adulte, étaient respectivement une 

rupture de varices œsophagiennes (55,2%), des ulcères gastroduodénaux (16%), et 

les tumeurs gastriques (12%) [21]. Une étude réalisée au CHU Gabriel Toure 

retrouve une mortalité de 48% pour les hémorragies par rupture de VO [22].  

  En pratique clinique, dans la démarche diagnostique et thérapeutique de l’HDH :  

Il y a 4 principales présentations, qui orientent sur le cadre nosologique :  

– hématémèse : toujours HD haute ; 

 – méléna : HDH > HD basse ; 

 – rectorragies : HD basse > HDH ;  

– anémie ferriprive non extériorisée : non informative. 

1.4.   Les étiologies d’HDH 

Trois principales affections dominent les étiologies des hémorragies digestives 

hautes aiguës : 

 - les ulcères gastroduodénaux ;  

- la rupture de varices œsophagiennes et ou gastriques ;  

-et les lésions gastroduodénales aiguës : lésions de stress, médicamenteuses (AIS et 

AINS).  

Les autres causes plus rares d’hémorragies digestives sont le syndrome de Mallory 
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Weiss, les tumeurs etc.… 

1.4.1. Les étiologies les plus fréquentes comprennent : 

1.4.1. Les étiologies non variqueuses (80%) : [23] 

1.4.1.1.  Ulcère gastroduodénal (40% à 50%) : [23]  

Dans 80% des cas, les hémorragies digestives hautes aiguës sont d’origine ulcéreuse. 

Le risque d’hémorragie n’est probablement pas plus élevé pour l’ulcère gastrique 

que l’ulcère duodénal. L’origine duodénale est quatre fois plus fréquente. 

L’incidence de l’ulcère duodénal non compliqué est plus grande que celle de l’ulcère 

gastrique. 

1.4.1.2. Les lésions aigues gastroduodénales hémorragiques : Les lésions aiguës 

de la muqueuse gastroduodénale représentent 25 à 30% des hémorragies digestives 

hautes. Elles se définissent par un saignement en nappe de la muqueuse. Elles 

regroupent habituellement plusieurs appellations :  

- exulcération simple : perte de substance de 5 à 10 mm, unique n’atteignant pas la 

musculeuse ; 

 -ulcère aigu ou ulcère de stress : avec les quatre stades différents : purpura de la 

muqueuse, érosion superficielle, ulcère aigu non hémorragique, ulcère aigu 

hémorragique.  

-ulcère de cushing : lésion aiguë compliquant les interventions et les traumatismes 

du système nerveux central.  

- ulcère de curling : lésion aiguë compliquant les brûlures. 

-gastrobulbite ou gastroduodénite érosive : ces lésions aiguës hémorragiques de la 

muqueuse gastroduodénale se rencontrent dans deux circonstances : en cas de séjour 

dans une unité de réanimation (certains malades grabataires développent des ulcères 

de stress se compliquant d’hémorragie digestive. Il s’agit des insuffisants rénaux, 

hépatiques, des traumatisés crâniens, des brûlés de plus de 33 % de surface 

corporelle, des états de choc infectieux) et, en cas de prise de médicaments gastro 

toxiques. 
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1.4.1.3. l'œsophagite érosive(11%) la duodénite(10%) 

1.4.1.4. le syndrome de Mallory-Weiss (5% à 15%) : Il correspond à une ulcération 

longitudinale de la jonction œsogastrique intéressant la muqueuse et la sous 

muqueuse. Elle survient à la suite d'efforts de vomissements 

1.4.1.5. les malformations vasculaires(5%)  

1.4.1.6. les tumeurs(2%)  

1.4.1.7. les autres étiologies (5%)  

Les causes rares : Elles représentent 20 % des hémorragies digestives hautes. Il 

s’agit de lésions œsogastroduodénales et certaines maladies systémiques. On peut 

citer : 

 - au niveau de l’œsophage : le syndrome de Mallory Weiss, les tumeurs, les 

diverticules, les caustiques, les infections, les corps étrangers, les manœuvres 

endoscopiques.  

 - au niveau de l’estomac : les tumeurs, les caustiques, les corps étrangers, l’alcool, 

les anomalies vasculaires, les manœuvres endoscopiques.  

-au niveau du duodénum : les tumeurs, les fistules aorto-duodénales, les 

diverticules, les wursingorragies, les hémobilies.  

-les maladies systémiques : la maladie de Rendu Osler, le Weber, l’amylose, la 

périartérite noueuse, le lupus érythémateux disséminé, l’urémie, les septicémies, le 

purpura thrombopénique, les anticoagulants, l’hémophilie et la maladie de 

Willebrand. 

Chez les personnes âgées, peptique et l'angiodysplasie sont les causes les plus 

fréquentes de saignements. Le saignement variqueux est moins fréquent que chez 

les plus jeunes.[24]. 

 

 

 

 

https://wikimedi.ca/wiki/Oesophagite_%C3%A9rosive
https://wikimedi.ca/index.php?title=Duod%C3%A9nite&amp;action=view&amp;redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Syndrome_de_Mallory-Weiss&amp;action=view&amp;redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Malformations_vasculaires&amp;action=view&amp;redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Cancer_de_l%27estomac&amp;action=view&amp;redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Angiodysplasie&amp;action=view&amp;redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=H%C3%A9morragie_digestive_haute_(approche_clinique)&amp;mobileaction=toggle_view_desktop#cite_note-:0-5
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1.4.2. Les étiologies variqueuses (20%) :  

1.4.2.1. Les varices gastro-œsophagiennes(>90%) : Les varices œsophagiennes 

d’une hypertension portale sont causées par une gène du retour de sang 

veineux de la veine porte (voire de la veine splénique). Le sang total 

contourne l’obstacle par développement d’anastomose existant entre la veine 

porte et le système cave supérieur (varices œsophagiennes) ou cave inférieur 

(hémorroïdes). Les anastomoses avec le système cave supérieur (VO) se 

développent de façon préférentielle et sont susceptibles de se rompre. Les 

mécanismes qui favorisent la rupture de varices sont mal connus. 

L’hypertension portale joue un rôle non exclusif. La diminution de la 

résistance de la paroi œsophagienne est un facteur déterminant de la rupture. 

Le risque hémorragique est lié à la taille des VO et, à l’existence de signes 

rouges présents à leur surface correspondant à des dilatations vasculaires de 

la paroi variqueuse. L’hémorragie digestive est la principale complication de 

l’hypertension portale. Chez les cirrhotiques 80% des hémorragies digestives 

hautes sont dues à l’hypertension portale. En effet, il s’agit d’une rupture de 

varice ou d’une ulcération aiguë de la muqueuse gastro duodénale, voire 

l’association des deux [23]. 

1.4.2.2. La gastropathie hypertensive(< 5%) 

1.4.2.3. Les varices gastriques(rare). 

1.5. Les facteurs de risque de l’HDH 

➢ Facteurs de risques associés à l’ulcère [25]  

Les facteurs influençant le risque hémorragique sont :  

- les antécédents d'hémorragies 

- la prise d'anticoagulants  

- la prise de médicaments gastro-agressifs ( AINS, Salicylés)  

https://wikimedi.ca/index.php?title=Varices_gastro-oesophagiennes&amp;action=view&amp;redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Gastropathie_hypertensive&amp;action=view&amp;redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Varices_gastriques&amp;action=view&amp;redlink=1
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- le tabagisme  

- l'alcoolisme  

- rôle du stress-conflit psychologique  

- hélicobacter pylori 

➢ Facteurs favorisants des lésions muqueuses [26]:  

Ils sont multifactoriels, médicamenteux, et plus souvent caustiques. 

➢ Facteurs favorisants des HDH par rupture de VO [26] : 

Les causes de l’hypertension portale 

Définition : L’hypertension portale est définie par une élévation de la pression 

portale au  

dessus de 2 kPa (kilo pascal)10 millimètre de mercure (mm Hg) ou, mieux, par une 

élévation de la différence des  pressions portale et cave au-dessus de 0,7 kPa (5 mm 

Hg). 

L’élévation de la pression portale est due à des obstacles anatomiques siégeant sur 

la veine porte (bloc infra-hépatique), ou dans le foie (bloc intrahépatique), ou sur les 

veines sus-hépatiques (bloc supra hépatique) [27]. 

1.5.1. Les blocs infra hépatiques : 

Ils peuvent être dus à des compressions extrinsèques, des invasions néoplasiques 

luminales, ou des thromboses de la veine porte. 

1.5.2. Les blocs intrahépatiques : 

Les blocs intrahépatiques sont dus le plus souvent à une cirrhose. Les autres causes 

de bloc intrahépatique sont : 

- La fibrose hépatique congénitale ; 

- La schistosomose hépatique ; 

- La sclérose hépato porte ; 
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- L’hyperplasie nodulaire régénérative ; 

- La Cholangite biliaire primitive et secondaire ; 

- Les hémopathies malignes surtout la splénomégalie myéloïde. 

1.5.3. Les blocs supra-hépatiques : 

Les blocs supra hépatiques sont représentés par des obstructions des veines  

centro-lobulaires (maladie veino-occlusive) ou des gros troncs veineux sus-

hépatiques (syndrome Budd-Chiari). 

1.5.4. Les facteurs de risque de survenue d’une hémorragie digestive  

- Le gradient de la pression sus hépatique supérieur à 12 mm Hg [28]; 

- La taille des VO › 5mm [28]; 

- La cause de l’hépatopathie sous-jacente [28]; 

- L’augmentation de la pression à l’intérieur même de la veine [28]; 

- L’élévation du débit sanguin dans les varices, susceptible d’entrainer des lésions  

mécaniques de la paroi [28]; 

- La présence des signes rouges [28]. 

La cirrhose : dans 10 à 20% des cas, elles constituent le mode de révélation de la 

cirrhose.  Elles se distinguent surtout par leur récidive dans 25-30% des cas [26]. 

En France, environ 90% des RVO surviennent sur cirrhose alcoolique chez l'homme, 

et 75% chez la femme. Leur pronostic est lié à certains facteurs de comorbidité, 

notamment l'âge, au degré d'insuffisance hépato cellulaire, et à l'existence d'un 

syndrome hépatorénal [29,30] 

1.6. Physiopathologie : 

Mécanisme des HDH par rupture de varices œsophagiennes 

Les varices œsophagiennes résultent de la distension du réseau des veines azygos 

qui constituent une voie de dérivation porto- cave au cours de l'HTP. Elles se voient 

dans l'œsophage inférieur et peuvent s'associer à des varices du pôle supérieur de 

l'estomac. Les RVO sont une véritable explosion de la paroi œsophagienne sous 
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l'effet d'une augmentation brutale de la pression dans la varice ; 

cette augmentation de pression peut résulter d'une poussée d'hépatite alcoolique 

aiguë ou de stéatose, ou encore une élévation de la pression intra - abdominale au 

cours d'une poussée d'ascite. 

Il existe une classification endoscopique des varices œsophagiennes , et le risque 

hémorragique augmente avec le stade [31]. 

Stade 1 : petites varices disparaissant à l'insufflation 

Stade 2 : varices ne disparaissant pas à l'insufflation, mais séparées par des 

intervalles de muqueuse œsophagienne normale. Elles occupent moins de 30% de la 

lumière œsophagienne. 

Stade 3: varices œsophagiennes occupant entre 30 à 60% de la lumière de 

l'œsophage et ne sont pas affaissées par l'insufflation. 

Stade 4 : grosses varices œsophagiennes avec confluence sus cardiale 1. A ce stade 

le risque hémorragique est élevé. 

Mécanisme des hémorragies ulcéreuses 

L'hémorragie digestive est due dans ce cas a une rupture d'une artère ou d'une 

artériole au fond de l'ulcère, à un saignement muqueux péri-ulcéreux ou à ces deux 

mécanismes associés [26]. Dans l'étude de LAMBlING et al. faite sur des pièces de 

gastrectomie d'urgence pour ulcère hémorragique, des lésions de gastrites 

hémorragiques étaient présentes dans 50 %, soit isolées, soit associées à une 

ulcération artérielle dans 1 cas sur 2 [32]. La pratique de l'endoscopie précoce au 

cours des hémorragies digestives hautes a confirmé la fréquence des lésions gastro-

intestinales hémorragiques. Certains facteurs peuvent favoriser la survenue d'une 

hémorragie digestive chez un ulcéreux Acide acétylsalicylique, anticoagulants, et 

AINS qui peuvent entraîner des lésions de gastro-duodénite. 

La pratique de l'endoscopie digestive permet de donner une classification des 

lésions, dite classification de Forrest [33] , qui donne le pronostic et le risque 

hémorragique, consigné dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau I: Tableau I: Stigmates d'hémorragie selon la classification de Forrest 

Classification de Forest 

 
Type Lésions 

Risque hémorragique 

 
Mortalité 

Saignement actif 

lA Jet 

84% 40% 
IB suintement 

Saignement récent 

lIA Vaisseau visible  

 

17 à 44 % 

 

 

3 à 14 % 

IIB Caillot adhérent 

IIC Tâche noire 

Absence de saignement III Absence de stigmate 4 à5% 1% 

 

D'autre part, l'hélicobacter pylori (HBP), dont son rôle ulcérogène est établi, ne 

semble pas avoir un effet direct sur la survenue des hémorragies digestives ; toute 

fois son éradication permet de réduire le risque de récidive hémorragique à une 

valeur proche de 0% . 

- Mécanisme des HDH par lésions aiguës muqueuses [34, 35] 

• Mécanisme d'action des AINS et salicylés : 

Les AINS et Salicylés sont parmi les médicaments les plus utilisés au monde, mais 

leur bénéfice thérapeutique est limité par leurs effets adverses essentiellement sur le 

tube digestif. Leurs effets toxiques directs sont en partie imputables à leur caractère 

acide qui favorise leur accumulation dans la muqueuse épithéliale [34] 

Les anti-inflammatoires induisent un changement de la perméabilité muqueuse qui 

précède l'inhibition de la synthèse des prostaglandines. Il existe un déficit local en 

prostaglandines (PGS) cytoprotecteurs, notamment les PGE2 et PGI2 qui exercent 

des fonctions cytoprotectrices au niveau de la muqueuse gastrique en augmentant la 

sécrétion de mucus et de bicarbonates, et en maintenant le débit sanguin muqueux 

du fait de leurs propriétés vasodilatatrices. En inhibant la cyclooxygénase, les anti-

inflammatoires suppriment la synthèse des PGS cytoprotectrices; L'ischémie focale 

qui en résulte favorise la rétro diffusion des ions H+ et de la pepsine, créant des 

érosions focales. Ainsi, il est probable que cette ischémie joue un rôle majeur dans 
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la pathogénie des lésions gastriques et augmente le risque d'hémorragie digestive 

[35]. 

• Mécanisme d'action des caustiques 

Il s'agit des bases et acides forts, constitués par la soude caustique, 

L’ammoniac, l'eau de Javel, ingéré soit accidentellement, soit dans un but d'autolyse. 

Après une ingestion accidentelle ou volontaire, ceux-ci entraînent une nécrose de 

coagulation de la paroi gastrique avec une suffusion hémorragique. 

1.7. Diagnostic positif (reconnaître l’hémorragie) [36]. 

Hémorragie extériorisée :  

- Hématémèse et/ou méléna et/ou rectorragie (ou hématochézie). 

- Interrogatoire. 

- Observation des déjections. 

- TR(toucher rectal) : sang rouge ou méléna. 

 Hémorragie non extériorisée : 

 

- Signes de choc. 

- Aspiration nasogastrique. 

- Lavement évacuateur. 

- Toucher rectal. 

- Anémie ferriprive. 

1.8. Diagnostic différentiel [36]. 

Devant l’hématémèse : 

- Hémoptysie (interrogatoire, imagerie). 

- Hémosialémèse (examen cavité buccale, fibroscopie œsogastroduodénale 

normale). 

- Epistaxis déglutie et revomie (examen ORL). 

- Vomissement du liquide de stase. 

- Vomissement coloré par les aliments (vin, betterave). 

Devant le méléna : 
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- Selles colorées par les médicaments (fer, charbon, bismuth) et par les aliments 

(betterave, boudin) : interrogatoire, aspect des selles. 

Devant la rectorragie (ou hématochézie) : 

- Selles dysentériques. 

- Hémorragies d’origine génitale ou urinaire : examen génito-urinaire,  

endoscopie. 

Autres anémies microcytaires 

1.9. Diagnostic de gravité [37]. 

Evaluation de l’importance de la déplétion sanguine 

Critères cliniques : 

- Tachycardie et hypotension orthostatique. 

- Signes de choc avec pression artérielle systolique < 80 mm Hg. 

- Pâleur, sueurs, froideur des extrémités, hypotension artérielle. 

- Nombre de solutés macromoléculaires, de culots de drogues pour maintenir une 

tension stable. 

Critères biologiques : 

- Hémoglobine et hématocrite peu modifiées à la phase aiguë. 

- Urée et créatininémie élevées. 

Terrain : 

 - Âge physiologique > 65 ans. 

 - Tares associés. 

 - Situation de stress. 

Réanimation : 

- En dehors des rectorragies d’allure proctologique, minimes et sans retentissement 

hémodynamique, l’hospitalisation de tout patient décrivant une HD. 

- Installation du patient en position latérale de sécurité. 

- Voie (s) veineuse (s) parallèlement à l’examen clinique. 

- Prélèvement sanguin en urgence : Numération formule sanguine (NFS), groupage 

rhésus (GR-RH), recherche des agglutinine irrégulier (RAI), taux prothrombine 
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(TP),  temps de cephaline activé TCA et ionogramme sanguin complets . 

- Commande et mise en réserve de culots globulaires compatibles. 

- Remplissage vasculaire par macromolécules et/ou sang (prudence si signes d’HTP) 

si retentissement hémodynamique. 

- Oxygénothérapie.  

- Prévention d’une encéphalopathie hépatique, si signes d’hépatopathie chronique. 

- Surveillance : pouls, tension artérielle (TA), saturation en oxygène, coloration 

muqueuse, conscience, diurèse, pression veineuse centrale (PVC), Hémoglobine 

(Hb), hématocrite (Hte). 

1.10. Diagnostic étiologique et prise en charge spécifique [36]. 

1.10.1. Enquête étiologique : 

Interrogatoire : du malade ou son entourage 

En cas d’HDH (hématémèse et/ou de méléna) : on recherchera :  

Antécédent (ATCD) 

- Hémorragie digestive. 

-Ulcère gastroduodénal (UGD). 

- Douleur épigastrique d’allure ulcéreuse. 

- Ethylisme, tabagisme. 

- Ictère, voire hépatopathie connue. 

- Vomissements ayant précédé le saignement. 

- Prise de médicaments gastro toxiques (voir au besoin les ordonnances 

précédentes). 

- Chirurgie abdominale. 

- Autres pathologies. 

1.10.2. Examen physique : (systématisation) 

- Signes d’hépatopathie chronique (HTP, insuffisance hépato-cellulaire IHC). 

- Signes d’une maladie hémorragique. 

- Cicatrices abdominales. 

- TR+ examen de la marge anale. 
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- Examen général systématique. 

1.10.3. Examens para cliniques : HDH : 

Fibroscopie oeso-gastro-duodénale (OGD) +++ 

- Dès que l’état hémodynamique le permet. 

- Au besoin administration de 250 mg d’érythromycine en IV 20 à 30 mn avant  

l’acte. 

- Dans tous les cas ni trop tôt ni trop tard : mieux dans les 6 premières heures si non 

dans les 24 heures. 

- Triple objectif : faire le diagnostic lésionnel, évaluer le risque de poursuite ou de 

récidive hémorragique, réaliser si besoin un geste d’hémostase endoscopique. 

Autres examens : artériographie cœlio-mésentérique et tomodensitométrie (TDM) 

spiralée,  

Angioscanner 

1.10.4.  Etiologies et traitements spécifiques : 

- Les HDA et HDC (ou hémorragies digestives occultes) ont à peu près les mêmes 

étiologies. La prise en charge des HDC repose sur le traitement spécifique de la 

cause et la supplémentation en fer pendant 3-6 mois. 

Hémorragies Digestives Hautes : 

Lésions hémorragiques sans rapport avec l’HTP : [37] 

Hémorragies par UGD (30% des HDHA) 

- Endoscopie digestive : précise les lésions selon la classification de 

FORREST (Ia = en jet, Ib = en nappe ; IIa = vaisseau visible, IIb = caillot adhérent, 

IIc = tâche noire ; III= absence de stigmate). 

- Méthodes thérapeutiques  

- Outre la réanimation. 

- Traitement médicamenteux : Inhibiteur de pompe à proton (IPP) 80 mg en bolus 

puis 8mg/h IVSE pendant  

72 h, relais par voie orale en pleine dose ; 

- Traitement endoscopique : 03 méthodes avec idéalement utilisation de 02.  
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 Méthodes en association :  

 Méthodes d’injection : vasoconstricteurs (adrénaline au 1/10 000), sclérosant  

(polidocanol). 

Méthodes thermiques : Electrocoagulation au plasma d’argon ou mono ou 

multipolaire. 

 Méthodes mécaniques : hémoclip. 

- Traitement chirurgical : rarement pratiqué. 

- Traitement radiologique : exceptionnel et anecdotique. 

- Indications 

- Si hémorragie en jet (FIa) ou vaisseau visible (FIIa) = injection + méthode 

thermique, hémoclip ; 

- Si suintement diffus (FIb) non sévère : injection d’adrénaline, hémoclip ; 

- Si caillot (FIIb) : lavage pour chute du caillot puis injection si ulcère ou injection 

+ méthode thermique si hémorragie déclenchée, hémoclip ; 

- Si 2 échecs d’hémostase endoscopique ou hémorragie cataclysmique ou 

hémorragie en jet inaccessible au traitement endoscopique : chirurgie. 

- Dans tous les cas, après hémostase : rechercher et éradiquer l’hélicobacter pylori 

par IPP et 2 ou 3 ATB (traitement de l’ulcère y compris mode de vie) ; contrôle 

endoscopique systématique + biopsies si ulcères gastrique (UG). 

- Résultats : 

- 90% arrêt hémorragie. 

- 10% récidive surtout les 3 premiers jours. 

- Environ 10% de mortalité. 

Lésions aiguës muqueuses gastroduodénales (20% des HDHA) 

- Plusieurs types de lésions (gastrite hémorragique, érosions, ulcérations, ulcère de 

stress) sont regroupés sous ce terme. 

- Contexte : défaillance circulatoire, infection, lésion neurologique, AINS et 

aspirine. 

- Endoscopie : lésions multiples. 
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- Traitement : 

- IPP en IV. 

- Rechercher et éradiquer la cause. 

Syndrome de MALLORY – WEISS (10% des HDHA) 

- Déchirure de la muqueuse digestive au niveau du cardia secondaire à des efforts 

de vomissements. 

Endoscopie :  

- Ulcération ou ulcère à la jonction œsogastrique généralement unique de 1 à 2  

cm ; 

- Saignement par suintement ou en jet ; 

- Parfois vaisseau visible. 

Traitement : 

- Anti sécrétoires ; 

- Si saignement actif : injection d’adrénaline, clips, ligature. 

- Mortalité généralement nulle sauf terrain associé. 

Tumeurs malignes œsogastroduodénales (5 à 8% des HDHA) 

- Endoscopie : visualise la lésion. 

- Traitement : hémostase endoscopique puis chirurgie de la tumeur. 

Œsophagite peptique (2% des HDHA) 

- Endoscopie : lésions érosives ou ulcérées. 

- Traitement : hémostase endoscopique + IPP. 

Malformations vasculaires (1% des HDHA) = Angiodysplasies et 

Télangiectasies isolées ou rentrant dans le cadre d’une maladie de Rendu  

Osler. 

- Traitement : plasma d’argon. 

Exulcération simplex de DIEULAFOY (2% de HDHA) 

- Sujet âgé (plus de 60 ans). 

- Endoscopie. 

- Saignement d’une ulcération muqueuse de 2 à 5 mm, en regard d’une artère sous 
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muqueuse anormalement large. 

- Saignement actif au sein d’une muqueuse normale. 

- Généralement de siège fundique. 

- Parfois vaisseau visible ou caillot. 

- Autres méthodes diagnostiques : artériographie, écho-endoscopie 

Traitement :  

- Clips. 

- Ligature. 

- Injection. 

Pronostic : fonction du diagnostic, de l’abondance de l’hémorragie, de la récidive et 

du terrain. 

Fistule aorto-duodénale (< 1% des HDHA) 

- Porteur de prothèse aortique. 

- Diagnostic : endoscopie, TDM, artériographie. 

- Traitement = fermeture de la fistule, ablation de la prothèse, et geste de 

revascularisation. 

Wirsungorragie (< 1% des HDHA) 

- Contexte : Pancréatite chronique ou tumeur maligne. 

- Diagnostic : TDM, artériographie, endoscopie. 

- Traitement : embolisation, chirurgie. 

- Mortalité : 15%. 

 Hémobilie (< 1% des HDHA) 

- Contexte traumatique. 

- Diagnostic : imagerie. 

- Traitement : embolisation, désobstruction des voies biliaires (VB), si échec = 

chirurgie. 

Causes iatrogènes 

 Traitement endoscopique. 
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Lésions hémorragiques en rapport avec l’HTP (30% des HDHA) : 

[38 ;39]. 

Rupture de varices œsophagiennes et/ou cardio-tubérositaires 

Endoscopie : 

- Présence de varices. 

- Saignement en jet ou en nappe. 

- Muqueuse mouillée de sang. 

- Caillot ou clou plaquettaire sur varices. 

- Varices sans stigmate de saignement avec présence de sang dans l’estomac sans 

autre cause de saignement. 

Méthodes thérapeutiques 

Mesures générales : 

- Etat ventilatoire correct. 

- Bonne perfusion rénale sans excès de remplissage (risque de récidive). 

- Prévention de l’encéphalopathie : administration d’ATB, surtout lactulose. 

- Evacuation prudente d’une ascite tendue. 

Traitement vasoactif : 

- Somatostatine et dérivés. 

- Vasopressine et dérivés. 

 Hémostase endoscopique : 

- Ligature élastique. 

- Sclérose au polidocanol. 

- Injection de colle biologique (histoacryl*). 

- Hémostase mécanique : tamponnement par sonde de Blakemore. 

- TIPS. 

- Traitement chirurgical : transsection œsophagienne, dérivation portale. 

- Au décours de l’épisode hémorragique : Bêtabloquant (propranolol*),  
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Ligature élastique, transplantation hépatique. 

Indications : 

- Si saignement actif : vasoactif + ligature (ou sclérose) ; 

- Hémorragie cataclysmique ou persistance malgré vasoactif et/ou ligature (sclérose) 

ou traitement endoscopique impossible = Blakemore 

- Echec des techniques précédentes : TIPS ou chirurgie ; 

- Prévention secondaire : Bêtabloquant + traitement endoscopique. 

- VG : injection de colle biologique + vasoactif. 

Résultats : 

- Arrêt de l’hémorragie dans 90% des cas. 

- Mortalité moyenne de 15% (liée au score Child Pugh). 

Gastropathie d’HTP  

- Gastropathie en mosaïque : traitement par substances vas actives (semble efficace). 

- Ectasies vasculaires antrales (« Estomac pastèque ») : plasma argon. 
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2. Méthodologie 

2.1. Cadre d’étude : 

L’étude a été réalisée dans le service de médecine interne de CHU du Point G de 

Bamako. 

➢ Présentation du Centre Hospitalier Universitaire Point G 

Le CHU du Point G jadis appelé Hôpital National du Point G est l’une des 5 (cinq) 

structures hospitalières nationales de 3ème référence de la ville de Bamako capitale 

politique du Mali avec le CHU de Gabriel TOURÉ, le CHU IOTA, le CHUOS et 

l’Hôpital du Mali et situé en commune III du district. Il emploie 700 personnes 

environ ; et est géré par 3 (trois) organes : 

• Un conseil d’administration 

• Une direction générale 

• Un comité de gestion 

La structure est dotée de 3 (trois) missions  

• Mission de soins 

• Mission de formation 

• Mission de recherche 

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ; il s’agit 

du niveau par rapport à la mer à Dakar appliqué à la colline sur laquelle est situé le 

CHU dont la construction remonte à 1906. 

Il fut fonctionnel en 1912 sous l’administration de médecins militaires relevant de 

la section mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés à Dakar. 

Érigé en hôpital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public à caractère 

administratif (E.P.A) doté de personnalité morale et de l’autonomie financière en 

1992 suivant la loi 92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992. 

En 2006, à l’occasion des cérémonies marquant le centenaire de l’hôpital, le ministre 

de la santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du renforcement des 

capacités, l’hôpital du Point G devra signer la convention  
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hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son statut de CHU avec le personnel bi 

appartenant et le recrutement des internes par voie de concours. 

 
Bureau des entrées du CHU Point G 

Géographiquement, le CHU est bâti sur 25 hectares de superficie et sur une colline 

située au nord de la ville de Bamako, à 8 Kilomètres du centre-ville, opposée à la 

colline de Koulouba et sur la route de Kati, rendant ainsi son accès assez difficile. 

Il compte 17 services (médecine, plateau technique, imagerie et chirurgie comprise). 

➢ Présentation du Service de médecine interne 

Le service de Médecine Interne fait partie des 10 services médicaux que compte le 

CHU du Point G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie Oncologie, 

Maladies Infectieuses, Neurologie, Néphrologie, Pneumologie, Rhumatologie, 

Psychiatrie, Imagerie Médicale, Laboratoire d’Analyses Médicales, Anatomie 

Pathologique et Cytologique, Pharmacie hospitalière). 

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, d’hépato-
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gastroentérologie, d’internes des hôpitaux, de médecins étudiants en spécialisation 

de médecine interne, de thésards, d’infirmiers et de manœuvres ou GS. C’est dans 

un contexte considérant la vétusté, l’exigüité de l’ancien service des temps colons et 

surtout de l’inadéquation entre l’application des nouvelles compétences médicales 

requises et l’existence des plateaux techniques révolus malgré des multiples 

tentatives de travaux correctifs mais aussi dans un souci de respect minimum de 

l’intimité des patients que l’avènement du nouveau service de Médecine Interne a 

été plus que salutaire.  

Érigé en 2 étages en couleur jaune d’or (synonyme de richesse) et par endroit de 

couleur verte sur 685m2x3 de surface avec assez de commodités requises et investit 

le 2 février 2013 après 2 à 3 ans de fin des travaux de construction pour problème 

d’équipements, ce service en forme de cuve (convexe en avant et concave en arrière) 

est limité au NORD par le central d’épuration des eaux usées du CHU, au SUD par 

la route bitumée le séparant des services de pneumologie 

et de cardiologie B et menant à la psychiatrie à l’EST, à l’OUEST par le service des 

Maladies Infectieuses et le centre de l’association des PVVIH. 
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Vue d'ensemble de face convexe - Médecine Interne côté Sud au bord de la route 
 

Le nouveau service de 50 lits avec des salles ayant la particularité d’être dotées en 

toilettes internes et modernes sauf 3, comprend 5 unités : 

✓ Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation : 

• 4 salles de première catégorie ; 

• 4 salles de deuxième catégorie de 2 lits (8 lits) chacune ; 

• 3 salles de consultation = DES ; 

• PVVIH et des Professeurs au couloir EST ; 

• 1 bureau du major au couloir EST ; 

• 1 salle des infirmiers au couloir NORD ; 

• 1 salle des urgences de 2 lits au couloir EST ; 

• 1 salle d’éducation thérapeutique des diabétiques complètement équipée au 

début du couloir EST ; 

• 1 salle de connexion internet non équipée près de l’escalier en face de la porte 

principale ; 
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• 1 salle des techniciens de surface ou techniciens de surface près de l’escalier en 

face de la porte principale ; 

• 1 salle de pansement au couloir EST ; 

• 2 toilettes ; 

• 1 petit magasin pour matériels de nettoyage près de la place dédiée à l’ascenseur 

; 

• A l’extrême EST du couloir, l’escalier secondaire se limitant au deuxième et 

dernier étage contrairement à l’escalier principal conduisant jusqu’au toit du 

bâtiment ; 

✓ Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée 

• 1 salle d’endoscopie digestive haute 

• 1 salle d’endoscopie digestive basse ; 

• 1 salle d’attente ; 

• 1 salle de pause-café ; 

✓ Une unité de Médecine Interne et de Géronto-gériatrie au premier étage avec deux 

ailes. 

Couloir EST : 

• 8 salles de deuxième catégorie de 2 lits (16 lits) chacune ;   

• 1 salle de réanimation non fonctionnelle de 2 lits ; 

• 1 salle de pansements et des soins en face de cette dernière ; 

• 1 bureau du major à 10 m environ de l’escalier principal ; 

• 1 salle des infirmiers à l’extrême du couloir ; 

• 1 salle des techniciens de surface au début du couloir à 5 m environ de l’escalier 

; 

• 1 magasin ; 

Couloir NORD : 

• 2 salles VIP fonctionnelles à l’extrême du couloir ; 

• 2 salles de première catégorie ; 
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• 1 salle de deuxième catégorie de 2 lits ; 

• 2 salles de troisième catégorie de 3 lits (6 lits) chacune sans toilette interne ; 

• 2 toilettes au début du couloir ; 

✓  Deuxième étage : il comprend deux couloirs 

NORD : 

• 3 bureaux de médecins 

• 1 salle des DES 

• 1 salle de troisième catégorie de 3 lits sans toilette interne (non fonctionnelle) 

• 1 salle des internes 

• 2 toilettes  

• Une grande salle de conférence en face de l’escalier principal et a mi-chemin 

entre les couloirs 

EST : 

• 1 bureau du chef de service + secrétariat 

• 3 bureaux d’universitaires avec chacun une salle de consultation 

• 2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers 

• 1 bureau du major 

• 1 salle des archives 

2.2. Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique avec un recrutement rétrospectif et 

prospectif. 

2.3. Période d’étude : 

 Notre étude s’est déroulée sur une période allant de 01 Janvier 2017 au 30 juin 2022 

soit 5 ans et demi. 

Phase rétrospective 5 ans de 01 janvier 2017 au 31 décembre 2021 soit 5 ans 

Phase prospective 01 Janvier 2022 au 30 juin 2022 soit 6 mois. 
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2.4 Taille de l’échantillon 

La taille d'échantillon a été calculée avec la formule suivante : N = t² × p × (1-p) / 

m². 

N : taille minimale d’échantillon     t : niveau de confiance p : proportion estimée de 

la population                            m : marge d’erreur 

En se basant sur la thèse de Koumaré et al sur 1396 patients 77 avaient une HDH 

soit 5,5%. Sur cette base, en admettant une précision de 5% autour de notre 

estimation ponctuelle, et une puissance de 80% nous auront besoin d’inclure 80 cas. 

1,96² x 5.5 x 94.5/ 5² = 79,86≈ 80 

Echantillonnage 

Notre échantillonnage était exhaustif et a porté sur les patients hospitalisés dans le 

service ayant présenté une hémorragie digestive haute. 

2.5. Population d’étude : 

L’étude a porté sur les patients hospitalisés dans le service de médecine interne du 

CHU Point G durant la période d’étude. 

Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients ayant le diagnostic clinique 

(hématémèse et/ou méléna) et ou paraclinique (fibroscopie œsogastroduodénale) 

d’HDH.  

Critères de non inclusion :  

N’ont pas été inclus dans notre étude : 

- Patients n’ayant pas présenté d`hémorragie digestive haute. 

- Patients hospitalisés avec HDH vus en dehors de la période d`étude 

- Patients ayant refusés de faire partie de l`étude 

- Dossiers non exploitables 

2.5.  Les variables étudiées : 

Tous les patients en phase prospective ont bénéficié d’un examen clinique et para 

clinique. A la phase rétrospective, nous avons utilisé les informations du dossier 
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médical pour remplir notre fiche d’enquête.  

➢ Examen clinique :  

• Interrogatoire :  

- Les caractères sociodémographiques du patient : âge, sexe, profession, statut 

matrimonial ; 

- Les antécédents personnels et familiaux du malade : Diabète, HTA, UGD, 

Gastrite, Cirrhose du foie 

- Les circonstances de survenue de l’hémorragie : brutale, insidieuse 

 

- Les facteurs de risque de l`HDH : prise d’AINS, AIS, tabac, drogue, alcool et 

stress ; 

• Un examen physique :  

Signes de gravité 

- Altération de l’état général ; 

- Signes de choc hémorragique : baisse de la pression artérielle, accélération de 

la fréquence cardiaque, sueurs froides, état de conscience ; 

- Hépato splénomégalie, circulation veineuse collatérale (CVC), ascite ; 

- Hématémèse, méléna ; 

➢ Examens para cliniques : 

- Examens biologiques :  

Numération formule sanguine (NFS), groupage rhésus, ionogramme sanguin, 

créatininémie ; transaminase ; et taux de prothrombine (TP) 

- Examens morphologiques : 

Endoscopie digestive haute et échographie abdominale. 

Examens anatomopathologie : Biopsie gastrique 

 

2.6.  Supports : 

Les textes ont été saisis sur le logiciel WORD 2021. 

Les données ont été collectées sur le logiciel EXCEL 2021 et analysées au logiciel 

SPSS 26.0.  

Le test de khi2 est utilisé pour comparer nos résultats pour une probabilité p < 0,05. 
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2.7. Considérations éthiques : 

Tous les patients ont été informés de la nature de l’étude et leur consentement verbal 

a été obtenu pour l’inclusion dans l’étude. 

2.8. Définitions opérationnelles. 

• Indice de masse corporelle (IMC) Interprétation (d'après l'OMS) 

- Moins de 18,5                                Insuffisance pondérale (maigreur) 

- 18,5 à 25                                          Corpulence normale 

- 25 à 30                                          Surpoids 

- 30 à 35                                          Obésité modérée 

- 35 à 40                                          Obésité sévère 

- plus de 40                               Obésité morbide ou massive 
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• L’échelle de performance de Karnofsky ou index de Karnofsky [40] permet 

d’évaluer rapidement l’état de santé général d’une personne. 

  Echelle de performance de Karnofsky 

 

Indice Description 

100 Normal ; aucune plainte, aucun signe de maladie. 

  

90 En mesure de poursuivre une activité normale ; signes ou symptômes mineurs 

de maladie. 

  

80 Activité normale, avec un effort ; quelques signes ou symptômes de maladie. 

  

70 Autonome ; incapable de poursuivre une activité normale ou de travailler de 

façon active. 

  

60 Nécessité occasionnelle d'assistance mais capacité de pourvoir à ses besoins 

essentiels. 

  

50 Nécessité d'aide considérable à la personne, soins médicaux fréquents. 

  

40 Invalide ; nécessité de soins et d'assistance spécifiques. 

  

30 Complètement invalide ; indication d'hospitalisation, pas de risque imminent 

de décès. 

  

20 Très malade ; hospitalisation nécessaire, traitement actif ou de support 

nécessaire. 

  

10 Moribond ; issue fatale proche. 

  

0 Décédé. 
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Tableau II: Classification de l’insuffisance rénale suivant le niveau de la filtration 

rénale ( DFG) [41] 

 

Cela permet de mieux comprendre les anomalies biologiques et d’harmoniser la 

prise en charge. 

 

 

• L'échelle de Glasgow, ou score de Glasgow (Glasgow coma scale, GCS), est un 

indicateur de l'état de conscience. Dans un contexte d'urgence, elle permet au 

médecin de choisir une stratégie dans l'optique du maintien des fonctions vitales. 

d’asymétrie [42]. 

Analyse : 

Score de 3 ou 4 : environ 7 % de bonne récupération. - Environ 87 % de mortalité. 

Score de 5 à 7 : environ 34 % de bonne récupération. - Environ 53 % de mortalité. 

Score de 8 à 10 : environ 68 % de bonne récupération. - Environ 27 % de mortalité. 

Score supérieur à 10 : environ 82 % de bonne récupération. - Environ 12 % de 

mortalité. 

 

• Définition de l’anémie  

L’anémie est définie par une diminution de la concentration de l’hémoglobine 

circulante au-dessous des valeurs limites considérées comme normales et fixées par 

Stade Filtration ml/min Définition 

1 ≥ 90 
Maladie rénale chronique avec filtration normale ou 

augmentée 

2 60-89 
Maladie rénale chronique avec filtration légèrement 

diminuée 

3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée 

3B 30-44 Insuffisance rénale chronique modérée 

4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévère 

5 < 15 Insuffisance rénale chronique terminale 
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l’OMS et certains experts des centres de référence ; ces seuils prenant en 

considération l’âge, le sexe, l’état gestationnel, l’appartenance ethnique, le 

tabagisme et l’altitude (Centers for Disease Control and Prevention  

1989; World Health Organization 1968, 2008). 

Ainsi, une femme non enceinte (respectivement enceinte) est dite anémiée lorsque 

son taux d’hémoglobine est inférieur à 12g/dl (respectivement 11g/dl) (WHO, 

2008). 

En fonction du taux d’hémoglobine : l’anémie est légère,  

modérée ou sévère. 

Femme Homme 

- Anémie légère Hb 110-119 g/l Hb 110-129 g/l 

- Anémie modérée Hb 80-109 g/l Hb 80-109 g/l 

- Anémie sévère Hb <80 g/l Hb <80 g/l 

 

• La découverte d’une thrombopénie, classiquement définie comme un chiffre de 

plaquettes inférieur à 150 G/L (même si la valeur de 100 G/L est de plus en plus 

communément retenue dans les études internationales) [43]. 

• Diagnostic de la dénutrition sévère chez l’adulte de 70 ans et plus (HAS 

2007). • Perte de poids ≥ 10 % en 1 mois ou ≥15% en 6 mois • IMC < 18 • 

Albuminémie < 30 g/L. 

• Un facteur de risque : est un facteur associé statistiquement avec la fréquence 

de survenue d’une maladie. Cela signifie que la probabilité de survenue de la 

maladie est plus importante chez les sujets présentant le facteur (sujets exposés) 

que chez ceux ne le présentant pas (sujets non exposés) 

Âge > 65 ans 

Antécédents 
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Ulcères. Cirrhose 

Médicamenteux 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Traitement antithrombotique. 

Traitement anticoagulant. Traitement sérotoninergique. Corticostéroïde en 

association avec les AINS. 

Toxique 

Étylisme chronique 

Infectieux 

Portage d’Helicobacter pylori 

 

• Etiologie [44] : l’étiologie (ou étiopathogénie) est l'étude des causes et des 

facteurs d'une maladie 

Ulcère gastroduodénal 

Varices œsophagiennes/gastropathie d’hypertension portale 

Œsophagites/ulcère de Barrett 

Syndrome de Mallory-Weiss 

Autre lésion 

Pas de diagnostic 

• Elévation des transaminases :La cytolyse chronique est définie comme une 

élévation du taux des aminotransférases sur au moins 2 prélèvements 

sanguins effectués durant une période de 6 mois [45] 
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3. Résultats : 
3.1. Résultats globaux 

 

Au terme de notre étude qui s’est étendue sur une période de 5 ans et demi allant 

de 01 janvier 2017 au 30 juin 2022 ; nous avons colligé 53 cas d’HDH sur 1720 

patients hospitalisés dans le service soit une fréquence de 3,08%. 

 
Graphique 1: Répartition des patients par année. 

Nous avons enregistré 22,64% de patients en 2018. 

3.2. Données sociodémographiques 

 
Graphique 2:Répartition des patients selon le genre 

Le sexe masculin était le plus touché avec un sex ratio de 2,31. 
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Tableau III: Répartition des patients selon les classes d’âge 

La classe d’âge la plus concerné était celle de 35 à 54 ans avec un âge moyen 

de 47,56±17,01ans. 

 

 
 

Graphique 3: Répartition des patients selon l’appartenance ethnique 

Les ethnies les plus touchées étaient les Bambaras (28,30%) et peulhs (26,42%).  
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Classe Age Effectif (N=53) Fréquence 

[15-34] 15 28,30 

[35-54] 20 37,74 

[55-74] 15 28,30 

[75-94] 3 5,66 

Total 53 100,00 
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Graphique 4: Répartition des patients selon leur profession 

Les professions les plus touchés étaient les commerçants, les ménagères et les 

cultivateurs. 

 

 
Graphique 5: Répartition des patients selon leur lieu de résidence 

La majorité de nos patients résidaient à Bamako. 
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3.3. Données cliniques et paracliniques 

 
Graphique 6: Répartition des patients selon les motifs de consultation 

Les motifs de consultations étaient respectivement le mélena, l’anémie à 

étiqueter et l’hématémèse avec respectivement 75,5%, 66% et 64,2% des cas. 
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Tableau IV: Répartition des patients selon leurs ATCD personnels médico-

chirurgicaux et hygiène de vie. 

 

Nos patients avaient signalé un antécédent de UGD à plus de 41,51%, 75% 

consommaient du thé et prés de 17% étaient sous anti-inflammatoire. 

 

 

 

 

 

 

 

ATCD 

Antécédent 

personnel 
  Effectif 

n=53 
Fréquence% 

Médicaux 

 HTA 8 15,09 

 Diabète 3 5,66 

 UGD 22 41,51 

 Rupture de VO 1 1,89 

 Hépatopathie 6 11,32 

 HDH 6 11,32 

 Hémopathie 6 11,32 

 Ictère 3 5,66 
     

Chirurgicaux  
Chirurgie 

digestive 
8 15,09 

Notion de 

prise de 

médicaments 

 
Prise d’anti-

inflammatoire 
9 16,98   

  

 

Phytothérapie 1 1,89 

 

  

   

 

Habitude 

alimentaire 

 Tabac 16 30,19  

  Alcool 4 7,55  

  Thé 40 75,47  

  Cola 10 18,87  

  Café 23 43,40  

  Drogue 1 1,89  
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Tableau V: Répartition des patients selon les facteurs de risque (FR) d’hémorragie 

FR d’hémorragie Effectif Fréquence % 

Antiinflammatoire 9 16,98 

UGD 22 41,51 

VO 1 1,89 

Hépatopathie 6 11,32 

Hémopathie 6 11,32 

Phytothérapie 1 1,89 

Absence de FR 8 15,1 

Total 53 100 

Comme facteur de risque d’hémorragie nous avons UGD dans 41,51% de cas suivis 

de prise d’anti-inflammatoires dans 16,98%. 
 

Tableau VI: Répartition des patients selon les FR cardio-vasculaire (CV) 

FR CV Effectif n=53 Fréquence% 

   

Tabac 16 30,19 

Alcool 4 7,55 

HTA 8 15,09 

Diabète 3 5,66 

Age > 65 ans 18 33,96 

Les facteurs de risque cardiovasculaire fréquemment retrouvés étaient l’âge > 65 

ans, le tabac et l’hypertension artérielle respectivement 33,96%, 30,19% et 15,09%. 
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Tableau VII: Répartition des patients selon les signes généraux à l’admission 

A l’admission les signes généraux étaient variés marqués par la tachycardie dans 

79,25% de cas, amaigrissement dans 66,04% et polypnée dans 58,49%. 

Tableau VIII: Répartition des patients selon les signes fonctionnels à l’admission 

Signes fonctionnels Effectif Fréquence% 

Urines foncées 18 33,96 

Odynophagie 1 1,89 

Anorexie 20 37,74 

Méléna 38 71,70 

OMI 25 47,17 

Vertige 21 39,62 

Prurit 7 13,21 

Dyspnée 15 28,30 

Douleur abdominale 26 49,06 

Nausée/vomissement 20 37,74 

Hématémèse 40 75,47 

Distension abdominale 23 43,40 

Dysphagie 3 5,66 

Epigastralgie 26 49,06 

Les trois signes fonctionnels majeurs étaient l’hématémèse, méléna et douleur 

Signes généraux Effectif n=53 Fréquence% 

Fièvre 12 22,64 

Hypothermie 7 13,21 

Amaigrissement 35 66,04 

TA élevée 6 11,32 

Ictère 23 43,40 

Hypotension artérielle 12 22,64 

Asthénie 24 45,28 

Altération de la conscience 4 7,55 

Tachycardie 42 79,25 

Bradycardie 3 5,66 

Polypnée 31 58,49 

IK = [20-40] 15 28,30 

IK = [40-50] 23 43,40 

IK= [50-60] 15 28,30 
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abdominale. 

 

Tableau IX: Répartition des patients selon les signes de l’examen physique à 

l’admission 

Signes de l’examen 

physique par appareil 
      Effectif  Fréquence% 

Abdominale 

Ascite   23 43,4 
 

Sensibilité abdominale  26 49,06  

Cicatrice abdominale  6 11,32  

CVC   16 30,19  

Hépatomégalie  16 30,19  

Splénomégalie   15 28,3  

Pulmonaire 

Signe de lutte respiratoire 18 33,96  

Râles crépitants  5 9,43  

Polypnée   31 58,49  

Dyspnée   15 28,3  

Pleurésie     23 43,4  

Neurologique 

Glasgow 15/15  49 92,45  

Glasgow 12/15  3 5,66  

Glasgow   9/15   1 1,89  

Cardiaque 

Tachycardie   42 79,25  

Bradycardie   3 5,66  

PA élevé   6 11,32  

Hypotension  12 22,64  

Souffle cardiaque   2 3,77  

Appareil sléno-

ganglionnaire 

Adénopathie  6 11,32  

Splénomégalie   16 30,19  

Ophtalmologie 
Pâleur conjonctivale  42 79,25  

Ictère     23 43,4  

Peau et phanère 

Pâleur cutanéo-palmo-plantaire 42 79,25  

Lésion de grattage  7 13,21  

OMI   25 47,17  

Plis de H2O   5 9,43  

Plis de dénutrition   11 20,75  

Ano-rectal 

Mélénas   27 50,94  

Marisque 

hémorroïdaire 
 17 32,08  
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Selles décolorés   7 13,21  

Uro-génital 

 
 18 33,36 

 

Urines foncées  
  

Tableau X: Répartition des patients selon le calcul de l’IMC à l’admission  

 IMC Effectif  Fréquence % 

Sous poids <18,5 20 37,73 

    

Normal [18,5-24,99] 26 49,06 

    

Surpoids [25-29,99] 6 11,32 

Obésité [30-34,99] 1 1,89 

 Total 53 100 

Plus de 37% de nos patients avaient un IMC< 18,5 
 

Tableau XI: Répartition des patients selon le délai entre le début de la maladie et 

l’hospitalisation 

Délais d’admission (jours) Effectif n=53 Fréquence % 

[0-7] 41 77,36 

[8-14] 7 13,21 

[15-20] 5 9,43 

Total 53 100,00 

La majorité de patients consultait dans les 7 jours après le début de l’hémorragie. 

 

Tableau XII: Répartition de patient selon la durée d’hospitalisation 

 

La durée d’hospitalisation moyenne était de 12,30±1,62 jours avec des extrêmes de 

1 et 34 jours 

 

Durée d’hospitalisation en jours Effectif Fréquence(%53) 

[1-5] 13 24,53 

[6-10] 22 41,51 

[11-15] 12 22,64 

[16-20] 3 5,66 

[21-25] 1 1,89 

[26-30] 0 0,00 

[31-35] 2 3,77 

Moyenne 12,30 ± 1,62 jours  
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Tableau XIII: Répartition des patients selon le résultat des examens biologiques 

 

Biologie 
Effectif (N=53) Fréquence 

Anémie 47 88,68 

Thrombopénie 20 37,74 

Transaminases élevées 26 49,06 

TP bas 17 32,08 

AgHbs+ 17 32,08 

VHC+ 2 3,77 

Ac anti Hbc IgG+ 13 24,53 

Ac-anti Hbc IgM+ 4 7,55 

Ac-anti Hbs+ 3 5,66 

L’anémie était présentée chez 88,68% de nos patients et l’AgHbs+ dans 32% de cas. 

 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les résultats de l’Echographie 

abdominale 

Echographie Effectif n=53 Fréquence% 

Splénomégalie 26 49,06 

Hépatomégalie 24 45,28 

Hypertension portale 22 41,51 

Ascite 19 35,85 

Nodule hépatique 13 24,53 

Foie cirrhotique 11 20,75 

Foie stéatosique 4 7,55 

CHC 17 32,08 

Le résultat de l’échographie était varié avec hépato-splénomégalie dans plus de 45% 

des cas. 
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Tableau XV: Répartition des patients selon les résultats d’endoscopie digestive 

haute 

Résultat endoscopique Effectif n=53 Fréquence% 

UGD 22 41,51 

Œsophagite 4 7,55 

Erosion gastroduodénale 5 9,43 

VO 28 52,83 

Gastrite érythémateuse 6 11,32 

Sténose œsophagienne 1 1,89 

L’endoscopie digestive haute avait objectivé des VO dans plus de 50% de cas. 

 

Tableau XVI: Répartition des patients selon les résultats de l’examen 

anatomopathologique. 

Anatomo-pathologique Effectif  Fréquence% 

Helicobacter pylori+ 5 9,44 

Adénocarcinome gastrique 2 3,77 

Réactionnelle aux AINS 2 
3,77 
 

Patients n’ayant pas bénéficié de 

biopsie 
44 

83,02 
 

Total 53 100 

Quatre-vingt-trois virgule zéro deux pourcent (83,02) de nos patients n’avaient pas 

bénéficiés de biopsie. L’examen anatomopathologie avait objectivé 9,43% de cas 

Helicobacter pylori positif. 

 

Tableau XVII: Répartition des patients selon le diagnostic retenu 

Diagnostic retenu Effectif Fréquence% 

Gastrite congestive 1 1,89 

Pangastropathie érosive  2 3,77 

CHC 17 32,07 

Cirrhose 11 20,75 

UGD 14 26,42 

Adénocarcinome gastrique 2 3,77 
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Le diagnostic le plus fréquent était le CHC dans 32,07%. 

 

 

 
Graphique 7: Répartition des 28 patients selon rupture de VO 

 

Parmi les patients qui avaient présenté une rupture de VO 60,71% de CHC contre 

20,75% de cirrhose hépatique. 

 

   Tableau XVIII: Répartition des patients selon l’étiologie de l’hépatopathie 

chronique 

Hépatopathie Effectif n= 28 Fréquence % 

VHC + 02 7,14 

VHB+  17 60,71 

Alcool 04 14,29 

Indéterminée 05 17,86 

Total 28 100 

Plus de 60% d’hépatopathie chronique étaient du au VHB. 
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Tableau XIX: Répartition des patients selon le traitement reçu 

Molécule Effectif n = 53 Fréquence % 

Inhibiteur de pompe à proton 36 67,92 

Gelofusine 4% 6 11,32 

Solution isotonique 36 67,92 

Etamsylate 28 52,83 

Antibiotique 36 67,92 

 

La prise en charge avait nécessité une prescription des IPP, antibiotique et des des 

solutions isotoniques dans 67,92% de cas chacun. 

 

Tableau XX: Répartition des patients selon la réalisation ou non de la transfusion. 

Transfusion Effectif Fréquence% 

Non 27 50,94 

Oui 26 49,06 

Total 53 100,00 

Quarante-neuf virgule zéro six pourcent (49,06%) de nos patients etaient transfusés. 

 

Tableau XXI: Répartition des patients selon les comorbidités 

Comorbidités Effectif Fréquence% 

Anémie 47 88,68 

IR modérée 10 18,87 

IR sévère 4 7,55 

IR terminale 4 7,55 

Dénutrition sévère 

(HAS) 
24 45,28 

LAM 1 1,89 

LMNH 1 1,89 

Total 53 100,00 

 

Plus de 88% de nos patients étaient anémiés.  
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Graphique 8: Répartition des patients selon l'évolution 

Quarante-trois pourcent (43%) de nos patients avaient une évolution favorable 

contre 35,84% 

 
Graphique 9: Répartition des patients selon les diagnostics par année. 

Nous avons enregistré 12 patients en 2018 avec une nette prédominance de HDH 

par VO sur CHC. 

 

 

 

 

 

 

 

19; 35,85%

23; 43,40%

8; 15,09%

3; 5,66%

Evolution

Décès Favorable Sortie contre avis Transféré

0

1

2

3

4

5

6

7

2017 2018 2019 2020 2021 2022

E
ff

ec
ti

f

Année

Diagnostic par année

CHC

Cirrhose

Gastrite congestive

UGD

Adénocarcinome

gastrique



Profil étiologique des hémorragies digestives hautes dans le service de médecine interne de CHU du Point G. 

49 
 

3.4. Etude analytique 

 

Tableau XXII: Répartition de patients selon l’évolution et l’étiologie 

   Evolution 
Total 

    Décès 
Sortie 
contre avis 

Transfér
é 

Favorabl
e 

Diagnosti
c 

Adénocarcinom
e gastrique 0 1 0 1 2 

Gastrite 
congestive 1 1 0 1 3 

Inconnu 4 1 1 0 6 
Rupture de VO 14 3 0 11 28 

UGD 0 2 1 11 12 

Total 19 8 2 24 53 
La moitié des patients atteint de l’HDH par rupture de VO était décédée soit 14/28 

et 4 patients sont décédés en cours d’investigation. H0 l’évolution ne dépend pas de 

l’étiologie. 

P = 3,24 et F = 21,07  et  F > P   

 

Tableau XXIII: Répartition de patients selon l’étiologie et l’âge 

   Evolution 

Total 

    Décès 

Sortie contre 

avis Transféré Favorable 

Classe 

d’âge 

[15-34] 4 3 0 8 15 

[35-54] 9 4 2 5 20 

[55-74] 6 1 0 8 15 

[75-94] 0 0 0 3 3 

Total 19 8 2 24 53 

Les classes d’âges dont la mortalité était élevée sont celles de 35 à 54 ans et 55 à 74 

ans. 

P = 3,24 F = 4,15 donc F > P   
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Tableau XXIV: Répartition de patients selon l’évolution et sexe 

   Sexe 
Total 

    Féminin Masculin 

Evolution 

Décès 6 13 19 

Sortie contre avis 3 5 8 

Transféré 0 1 1 

Favorable 7 17 24 

Total 16 36 53 

La mortalité concernait plus le sexe masculin soit 13/19. 

P = 10,13 et F = 0,0864 
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

4.1. Limites et difficultés de l’étude :  

Notre étude était descriptive avec enquête rétrospective et prospective 

Nous avons été confrontés à des difficultés pendant la collecte des données car 

certains dossiers étaient incomplets.  

Certains patients n’avaient pas réalisé certains les nécessaires pour la recherche 

étiologique à cause du manque de moyens financiers.  

On a noté des cas de consultation tardive à cause de consultation chez les 

tradithérapeutes et automédication : le retard à la PEC 

Ce résultat est sous-estimé, à cause de la panne de l’endoscope dans notre service. 

4.2. Répartition globale des résultats :  

 

Notre étude, rétro-prospective et analytique sur cinq ans et six mois, nous a permis 

de colliger 53 cas d’HDH sur 1720 patients hospitalisés dans le service soit une 

fréquence de 3,08% ± 1,92. Ce résultat est sous-estimé car certains patients avaient 

consulté les tradipraticiens avant de se référer à notre structure. Seulement 32 

patients ont bénéficié d’une endoscopie soit 60,37%. Ce résultat est inférieur à celui 

de Koumaré [50] qui avait signalé 77 malades sur 1396 hospitalisés pendant une 

période 15 mois, soit une fréquence de 5,5%. 

5.3. Données sociodémographiques. 

5.3.1. Age et sexe :  

L’âge moyen de nos patients était de 47,56 ± 17,01 ans avec des extrêmes de 16 et 

90 ans, ce résultat est comparable à ceux rapportés par Razafimahefa [46] qui avait 

retrouvé l’âge moyen de 45 ans avec extrêmes de 20 et 85 ans, Samlani-Sebbane 

[47] au Maroc où l’âge moyen était de 48 ans avec des extrêmes de 15 à 80 ans, 

Rakotondrainibe Aurélia [48] avec un âge moyen qui était de 49 ans. 
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En somme, dans notre contexte l’HDH est plus fréquente et est l’apanage de l’adulte 

jeune. La menace du pronostic vital doit lui attribuer le caractère d’urgence médico-

chirurgicale en vue d’un diagnostic et d’un traitement précoces appropriés. 

Dans notre étude, les hommes étaient plus touchés avec 69,81% contre 30,19 pour 

le sexe féminin et un sex-ratio de 2,31. Cette même constatation a été faite par 

Razafimahefa [46] à Madagascar, le sexe masculin représentaient 77,42% contre 

14 22,58% pour le sexe féminin et un sex ratio de 3,42. 

5.3.2. Profession 

Les commerçants, les ménagères et cultivateurs représentaient respectivement 

22,64 % ; 18,82 % et 15,09%. Par ailleurs Diarra [12] ont rapporté une 

prédominance chez les cultivateurs de 43,2% et chez les femmes au foyer de 25,6%. 

Ce constat de prédominance dans les couches socio-professionnelles défavorisées 

pourrait s’expliquer par le manque de couverture vaccinale et l’automédication.   

5.4. Etude cliniques et paracliniques :  

 

4.4.1 Antécédents 

Comme antécédents médicaux nous avons enregistré chez nos patients 41,51% des 

cas d’UGD ; hépatopathie chronique et les hémopathies représentaient chacune 

11,32%. La prise des anti-inflammatoires était de 16,78% 

Les antécédents de chirurgies abdominales non documentés représentaient 16,98%. 

Certains de nos résultats étaient superposables à ceux de Samlani-Sebbane [47]. 

dont les antécédents colligés, étaient une prise récente d'AINS dans 16,3% des cas 

une cirrhose hépatique connue dans 9 % des cas, l’ulcère gastroduodénal connue 

dans 5 %, des épigastralgies chroniques dans 15 % des cas. 

4.4.2. Motifs de consultations 

Dans notre étude, le méléna, le syndrome anémique, l’hématémèse et la douleur 

abdominale ont motivé l’hospitalisation dans la majorité des cas avec 

respectivement 75,5% ; 66% ; 64,2% et 37,7. Cette même constatation a été faite par 

El Mekkaoui [49] le méléna 78,8% ; le syndrome anémique 55,4% ; ’hématémèse 
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79,6% et la douleur abdominale 36,7% ; de même que     Rakotondrainibe Aurélia 

[48]   avec la présentation la plus fréquente de l’hémorragie qui était le méléna 

42,6%.  

Ce constat pourrait être dû au retard diagnostique par manque de consultation 

précoce à cause du manque de moyens financiers.  

4.4.3. Délais entre le début de l’hémorragie et l’admission :  

Les patients étaient hospitalisés dans la première semaine de survenue de l’HDH 

dans 77,36% des cas. Ce résultat diffère de celui de Koumaré [50] qui a rapporté 

une consultation de 94,5% en moins de 72 heures au CHU Gabriel touré de Bamako. 

Ce résultat pourrait être expliqué par la connaissance de l’urgence que constitue une 

hémorragie digestive au sein de la population.  

4.4.4 La durée d’hospitalisation 

La durée d’hospitalisation moyenne était de 12,30± 1,62 jours avec des extrême de 

1 et 34 jours. Ce même constat a été fait par Koumaré [50] qui avait trouvé une 

durée moyenne de séjour était de 7,6±6,65 jours avec des extrêmes de 2 jours et de 

26 jours .Ce long suivi pourrait s’expliquer par la chronicité de certaines étiologies 

et les comorbidités associées. 

4.4.5 Signes biologiques 

 Une insuffisance rénale dans 33,87% et une dénutrition dans 37,74 % coexistaient 

avec l’anémie dans 88,68% dans notre étude, alors que pour Koumaré [50] seule 

l’insuffisance rénale 27,5% était présente au cours de l’anémie qui était 71,1%. 

Ces signes pourraient être les conséquences directes de l’anémie. 

 

4.4.6. La prise en charge 

La majorité de nos patients 67,92% avait été traitée par IPP. Cette attitude 

thérapeutique peut être expliquée par le nombre d’ulcère gastrique. 
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Presque cinquante pourcent (49,06%) de nos patients avaient bénéficiés d’une 

transfusion sanguine ce résultat était proche de celui de Koumaré [50] qui était de 

61%. Ce nombre élevé des patients transfusés s’expliquerait par d’intolérance de 

leur l’anémie. 

4.4.7. Les étiologies et pronostics :  

4.4.8. Analyse des étiologies 

Les étiologies étaient une rupture de VO dans 52,83% dues aux hépatopathies 

chronique en particulier le CHC dans 32,08% et la cirrhose post hépatite B dans 

20,75%, l’UGD 26,42%, inconnu 11,32%, gastropathie érosive dans 3,77%, 

adénocarcinome gastrique dans 3,77% et gastrite congestive dans 1,89%. Ces 

constatations vont dans le même sens que Rokotovao [52] qui avait enregistré les 

ruptures de VO 46%, UGD 27% ; les causes indéterminées 26 % ; la gastrite 1% et 

l’adénocarcinome 0,5%. Elles diffèrent de ceux de Razafimahefa [46] à 

Madagascar qui avait trouvé 40,32% UGD, RVO 6,5%, indéterminées 38,71%, 

gastrite/duodénite 4,84%, cancer gastrique 3,23%, angioplasie 1,61%, EBO 1,61% 

et Malory Weiss 1,61%. Et de Rakotondrainibe Aurélia [48]. 12,2% de 

l’hémorragie digestive haute variqueuse contre 87,8% d’hémorragie digestive non 

variqueuse. Ainsi que ceux de EL-Mekkoui [49] dont les étiologies les plus 

fréquentes étaient l’hémorragie ulcéreuse 46 % et l’hémorragie liée à l’HTP (23,3 

%). 

4.4.9. Le  pronostic :  

Les signes de choc hémorragique comme la pâleur, la tachycardie, la polypnée, les 

vertiges et l’hypotension artérielle, ont été retrouvés respectivement chez 79,25% ; 

79,25%, 58,49%, 39,62% et 22,64% de nos patients. Dicko [51] avaient trouvé les 

vertiges 54%, l’hypotension artérielle 38,1% et la tachycardie 47,6%. 

La mortalité était de 35,84% dans notre étude. Cette mortalité est supérieure à celles 

rapportées par Hagège et al qui était 5,1% [4] ; Samlani-Sebbane [47] qui 
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représentait 22,4%  et de Koumaré [50]. qui était de 23,4%. Ce pronostic sombre 

était dû aux comorbidités, du plateau technique et du retard de la prise en charge 

[53,54,55]. Les données africaines sont éparses elles montraient un taux de décès de 

6,3% au Cameroun en 2011et 22,9% au Burundi en 2012 [56,57].  

Ces différences pouvaient être expliquées par la prédominance des ruptures des VO 

et le service ne dispose pas de plateau technique adéquat pour la prise en charge des 

urgences hémorragiques ; le manque de disponibilité de sang ainsi que la 

consultation à un stade terminal de la majorité des patients. 

4.5. Etudes analytiques. 

4.5.1. Relation entre évolution et étiologie 

La moitié des patients présentait de l’HDH par rupture de VO était décédée soit 52% 

et 4 patients étaient décédés en cours d’investigation. Cette même constatation a été 

faite par Razafimahefa [46]  à Madagascar sur les 4 patients ayant présenté une 

rupture de varice œsophagienne, 2 sont décédés soit 50%. 

4.5.2. Relation entre évolution et âge :  

La mortalité était de 47,36% chez les patients âgés de 35 à 54 ans ; 31,57% chez les 

patients âgés de 55 à 74 ans et 7,47% chez les patients âgés de 15 à 34 ans. Relation 

entre évolution et sexe 

La mortalité concerne plus le sexe masculin soit 13/19  

Ceci peut etre expliqué par le sex ratio qui était de 2 ,31 en faveur du sex masculin 
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CONCLUSION : 

 

Au terme de ce travail, il ressort que : 

La fréquence de l’HDH dans le service de médecine interne de CHU du Point G qui 

était de 3,08%. Elle est sous-estimée. 

Elles concernent les deux sexes avec une prédominance masculine ( sex ratio 2,31). 

Il y’a une forte prévalence chez les commerçants, cultivateurs et ménagères. 

Les facteurs de risque d’hémorragie étaient respectivement un UGD dans 41,51%, 

la prise des anti-inflammatoires stéroïdiens et non stéroïdiens dans 16,98% et les 

hémopathies et hépatopathies chroniques dans 11,32% chacune. 

Les étiologies observées dans le service étaient un CHC dans 32,08% de cas, , UGD 

26,42%, cirrhose dans 20,75 % de cas , causes indéterminées dans 11,32% de cas , 

gastropathie érosive dans 3,77% de cas, adénocarcinome gastrique dans 3,77% de 

cas et gastrite congestive dans 1,89% de cas.  

L’évolution était marquée par 35,84% de décès dont 73,68% de cas de RVO. Les 

adultes jeunes de sexe masculin étaient les plus touchés. 

La stratégie de prise en charge repose sur la prise en charge de l’hypovolémie, 

prévention de rechute et le traitement de l’étiologie. 

  



Profil étiologique des hémorragies digestives hautes dans le service de médecine interne de CHU du Point G. 

57 
 

RECOMMANDATION : 

A la population : 

➢ Eviter l’automédication. 

➢ Consulter dès les premiers signes d’hémorragie digestive haute 

Aux autorités sanitaires : 

➢ L’organisation des campagnes de vaccination à la naissance et de 

sensibilisation contre le virus de l’hépatite B 

➢ De faire la sensibilisation sur les conséquences néfastes de la prise sans 

prescription des médicaments en général et des anti-inflammatoires 

stéroïdiens et non stéroïdiens en particulier. 

➢ Le renforcement des mesures de contrôle des médicaments. 

➢ Equipement des centres d’endoscopie en matériel pour une meilleure prise en 

charge des malades. 

➢ Doter les structures de base en personnels qualifiés et en matériels pour le 

diagnostic efficient des HDH. 

➢ Promouvoir la formation continue des internistes en endoscopie digestive 

dans le service de médecine interne du point G. 

➢ De mettre à la disposition de service de médecine interne des kits d’urgence 

et de l’oxygène  

Aux personnels sanitaires : 

➢ La prise en charge immédiate des patients présentant une HDH   

➢ Une bonne coopération entre interniste urgentiste, réanimateur, gastro-

entérologue et chirurgiens. 

➢ La surveillance rigoureuse des maladies susceptibles d’entrainer des HDH. 
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➢ La prise en charge correcte des HDH, de prévenir les récidives de surveiller 

les paramètres de patients présentant une hémorragie digestive haute    

➢ Veiller à la pluridisciplinarité dans la prise en charge des HDH 
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ANNEXES 

 

FICHE D’ENQUETTE N° 

Questionnaire 

I-Identité du patient  

Numéro du dossier : 

Age : Ethnie : Adresse : 

Profession :                Statut matrimonial : 

Numéro de Tel : 

II- Motif de consultation : 

1-Hématémèse 2-Méléna 3-Anémie 

4-Choc hémorragique          Autre :  

Délai entre l’hémorragie et l’admission : ---------------------------------------------- 

III- Antécédents et facteurs de risque :  

Médicaux : 

Ulcère : 

Hépatopathie connue : 

Hémorragie digestive : 

Ictère : 

Transfusion : 

Diabète : 

Autres : Préciser :                                                                   

Tabac : Paquet/année : 

Alcool : Quantité : 

Chirurgicaux : 

Si  préciser :     

Autres : Préciser :    
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IV- Examen physique à l’admission : 

Signe général : 

T° : TA : FR : FC : 

Poids : Taille : IMC :      

IK :                          Autre : 

Signe fonctionel : 

Amaigrissement :              Urine foncée                   Epigastralgie    

                dysphagie                 odynophagie            anorexie          Autre : 

Signe physique 

Pâleur : Ictère :  

Hépatomégalie :  Splénomégalie :  CVC 

abdominale : Ascite : Glasgow :        OMI : 

TR : Méléna :                     Autre : 

V- Examens para cliniques :  

Hémogramme : 

Hb :  Hte :   : VGM :   CCMH :  

  Plaquettes :   Leucocytes :  

  

Réticulocytes : ----------------- 

Transamisasémie :       Albuminémie :                GGT :          Phosphatase alcaline : 

Bilirubine libre :           bilirubine conjugué 

TP :    

Echographie abdominale : Hépatomégalie : 

 Splénomégalie 

: Veine porte (VP) : -------------- Ascite : Autres : 

Fibroscopie oeso-gastroduodénale : 

1-varice œsophagienne VO/ varice cardiotuberositaire VCT :  
2-Ulcère : Forrest : -------------------- 

3-Tumeur : 4-oesophagite : 5- Erosion 
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gastroduodénal : 6-Gastrite érythémateuse :                    Mallory 

Weiss : 

7- Autres : Préciser :     

 

Conduite à tenir : 

Transfusion : Nombre de culots : Sang total : CE :    CP : 

Autre : 

Antibiothérapie :     

                                                                                                     

IPP :      

Macromolécules :    

  Solution isotonique :  

  

    

Autre : 

VII- Evolution :  

Arrêt de l’hémorragie : 

Récidives : Délai : 

Décès : 

Tableau :    

Délai par rapport au début de survenue de l’hémorragie : --------------------

-- 
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RESUME : 

 

But : Décrire le profil étiologique des hémorragies digestives hautes. 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique avec un enquête 

rétrospective de 5 ans et prospective de 06 mois. Elle s’est déroulée dans le service 

de médecine interne de CHU du Point G de Bamako. La période d’étude s’est 

étendue de 01 Janvier 2017 au 06 Juin 2022. Ont été inclus tous les patients ayant 

le diagnostic clinique et ou paraclinique de l’hémorragie digestive haute pendant 

la période d’étude. 

Résultats : Les hémorragies digestives hautes dans notre étude représentaient 

3,08% des patients hospitalisés, avec un sex ratio de 2,31. Les commerçants, 

cultivateurs et femmes au foyer étaient majoritairement touchés avec 

respectivement 22,64%, 15,09% et 18,87%. 

Les principaux facteurs de risque étaient d’hémorragie étaient respectivement un 

UGD dans 41,51% et la prise des anti-inflammatoires stéroïdiens et non 

stéroïdiens dans 16,98%.  

Les motifs d’hospitalisation étaient des méléna (75,5%), anémie à étiqueter (66%) 

hématémèse (64,02%), et des douleurs abdominales (37,7%) 

Les principales étiologies étaient le CHC (22,07%), UGD (26,42%) et causes 

indéterminées (11,32%). Sur 28 patients qui avaient une hépatopathie chronique 

60,71% étaient cirrhotique contre 49,29%  de cas de CHC. Nous avons identifié 

32,07% de cas de VHB+ ; 3,14% de cas de VHC+, ; 14,29% de cas d’hépatopathie 

alcoolique et 17,86% de cause indéterminées. 

L’évolution était marquée par 35,84% de décès dont 73,68% de cas de RVO. Les 
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adultes jeunes de sexe masculin étaient les plus touchés. 

 

Conclusion : Ce travail a permis d’identifier les principales étiologies de 

l’hémorragie digestive haute dans le service ainsi le l’analyse de leur évolution 

selon l’âge et le sexe.                                                    

Mots clés : Hémorragie digestive haute, étiologie, évolution, pronostic,2022. 
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ABSTRACT: 

OBJECT: To describe the etiological profile of upper gastrointestinal 

hemorrhage. 

Methodology: This was a descriptive and analytical study with a retrospective 

survey of 5 years and a prospective survey of 6 months. It took place in the internal 

medicine department of the Point G University Hospital in Bamako. The study 

period extended from 01 January 2017 to 06 June 2022. All patients with a clinical 

and/or paraclinical diagnosis of upper GI bleeding during the study period were 

included. 

Results: Upper GI bleeding in our study represented 3.08% of hospitalized 

patients, with a sex ratio of 2.31. Tradesmen, farmers and housewives were 

predominantly affected with 22.64%, 15.09% and 18.87% respectively. 

The main risk factors for bleeding were UGD in 41.51% and steroidal and non-

steroidal anti-inflammatory drugs in 16.98%.  

The reasons for hospitalization were melena (75.5%), anemia to be labeled (66%), 

hematemesis (64.02%), and abdominal pain (37.7%) 

The main etiologies were HCC (22.07%), UGD (26.42%) and undetermined 

causes (11.32%). Out of 28 patients who had chronic liver disease 60.71% were 

cirrhotic against 49.29% of HCC cases. We identified 32.07% of HBV+ cases; 

3.14% of HCV+ cases; 14.29% of alcoholic liver disease and 17.86% of 

undetermined causes. 

The evolution was marked by 35.84% of death, of which 73.68% were cases of 

RVO. Young male adults were the most affected. 

 

Conclusion: This work allowed us to identify the main etiologies of upper 

gastrointestinal hemorrhage in the department as well as the analysis of their 

evolution according to age and sex.                                                    

Key words: Upper GI bleeding, etiology, evolution, prognosis, 2022. 
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