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INTRODUCTION 

Les hémorragies digestives sont des saignements provenant d’une lésion d’un segment du 

tube digestif, elles sont dites hautes si l’origine du saignement est située en amont de l’angle 

de TREIZ, l’ulcère gastroduodénal est la cause la plus fréquente pour les hémorragies 

digestives hautes, c’est un motif fréquent de consultation aux urgences [1]. 

Elles sont dites intermédiaires si l’origine du saignement est située entre l’angle de TREIZ et 

la valvule iléo-caecale et basses si l’origine du saignement est située en aval de la valvule 

iléo-caecale, le saignement digestif bas est un motif fréquent de consultation, notamment aux 

urgences [2]  

La cause la plus fréquente est la maladie hémorroïdaire pour les hémorragies digestives 

basses. 

Pour autant, le diagnostic étiologique n’est pas aisé et il est estimé qu’une cause n’est pas 

identifiée dans 23% des cas. [3] 

Il est estimé que l’incidence est de 33 à 87/100 000[4,5].  

Le sujet âgé est particulièrement concerné avec un risque relatif de 200 pour une personne de 

80 ans comparée à 30 ans [6].  

Avant 80 ans, les hémorragies digestives hautes sont plus fréquentes chez les hommes (sex-

ratio : 1,35 à 1,72). L’âge médian des patients hospitalisés pour une hémorragie digestive 

haute se situe aux alentours de 70ans et a tendance à augmenter [7]. 

En France, l’incidence des hémorragies digestives est estimée à 143 cas pour 100000 

habitants [7]. 

En Afrique les fréquences hospitalières signalées dans les différents pays sont de 5,3% en 

Tunisie, 3,6% au Maroc, 1,2% au Burkina Faso, 7,3% au Togo, 3,1% à Madagascar [8] 

Quant aux hémorragies digestives basses leur épidémiologie est moins bien documentée en 

Afrique. 

Au Mali dans une étude antérieure réalisée au CHU Gabriel TOURE la fréquence hospitalière 

était de 6,7% pour les hémorragies hautes [9] 

En l’absence d’étude sur les hémorragies digestives à Gao, nous avons initié ce travail et nous 

nous sommes fixés des objectifs. 
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I. OBJECTIFS 

Objectif général  

Etudier les aspects épidémio-cliniques et endoscopiques des hémorragies digestives dans le 

service de Médecine interne de l’hôpital Hangadoumbo Moulaye Touré de Gao. 

Objectifs spécifiques 

1. Déterminer la fréquence des hémorragies digestives au service de Médecine interne 

2. Décrire les aspects cliniques des hémorragies digestives 

3. Décrire les aspects biologiques et endoscopiques des hémorragies digestives. 

4. Identifier les étiologies des hémorragies digestives 
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II. GENERALITE 

2.1 Définition  

Une hémorragie digestive est un saignement d’une lésion du tube digestif, située en amont 

(hémorragie digestive haute) ou en aval (hémorragie intermédiaire ou d’origine grêlique) de 

l’angle de TREIZ et en aval de la valvule de Bauhin (hémorragie digestive basse) [10]. 

2.2 Epidémiologie 

2.2.1 La fréquence  

Les hémorragies digestives sont un motif fréquent d’hospitalisation et, souvent préoccupant 

voire alarmant. Elles s’arrêtent spontanément dans 80 à 90 % des cas. 

2.2.2  Les récidives  

Elles surviennent pour :  

- L’ulcère duodénal dans 12-30 % des cas ;  

- L’ulcère gastrique dans 25- 48 % des cas ;  

- La rupture de varices œsophagiennes dans 56 -70 % des cas.  

Les hémorragies récidivantes ou persistantes entraînent la plus grande mortalité surtout après 

la chirurgie d’urgence.  

2.2.3 La mortalité  

Elle est de 1 à 7 % en cas d’ulcère duodénal, 7 à 16 % en cas d’ulcère gastrique et 22 à 63 % 

en cas de varices œsophagiennes. Ces chiffres ont peu baissé depuis quatre décennies malgré 

la grande performance de la médecine. Les hommes sont plus concernés que les femmes, 

surtout les sujets âgés avec des tares viscérales telles que la cirrhose ou l’ulcère gastro 

duodénal. 

2.3 Mode de présentation des HD 

Les hémorragies digestives hautes peuvent revêtir plusieurs tableaux : 

2.3.1  L’hématémèse  

Il 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 VO [11]. 

L’hématémèse est à différencier de l’hémoptysie, de l’hémosialémèse (examen cavité 

buccale, fibroscopie œsogastroduodénale normale), de l’épistaxis déglutie et revomie (examen 

Oto-rhino-laryngologie) et de vomissement coloré par les aliments (vin, betterave). 
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2.3.2 Le méléna  

Il est l’extériorisation de sang par l’anus avec un aspect de selles noires, poisseuses, 

malodorantes, d’aspect comparable au goudron frais [11]. 

Le méléna est à différencier des selles colorées par les médicaments (fer, charbon, bismuth) et 

par les aliments (betterave, boudin)  

2.3.3 La rectorragie ou hématochésie  

Les hémorragies digestives hautes abondantes peuvent s’extérioriser sous forme de sang 

rouge après accélération du transit. 

2.4 Diagnostic positif (reconnaître l’hémorragie) [12] 

2.4.1 Hémorragie extériorisée  

Elle se traduit par les signes cliniques comme l’hématémèse, la rectorragie et le méléna. Son 

diagnostic repose sur l’interrogatoire et l’observation des déjections. 

2.4.2 Hémorragie non extériorisée  

Elle 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, le TR 

2.5 Diagnostic de gravité de l’hémorragie [13] 

Il s’agit d’une évaluation clinique et biologique. Elle doit être systématique dès l’admission 

du malade. Différents éléments permettent d’apprécier la gravité.  

2.5.1 Evaluation de la quantité de sang extériorisé  

 L’abondance d’une hémorragie digestive peut être évaluée par la quantité de sang 

extériorisée. Cette évaluation n’est pas un bon critère d’appréciation d’une hémorragie 

digestive haute car, d’une part elle est faussement majorée par le liquide gastrique et d’autres 

part ; le patient ou son entourage ont tendance à surestimer les pertes sanguines. Enfin, la 

quantité de sang rejetée ne reflète pas toujours l’extravasation sanguine.  

2.5.2 Evaluation clinique  

 Il s’agit de signes de choc rencontrés dans les hémorragies sévères atteignant ou dépassant en 

quelques heures 1500 ml ou 25% de la masse sanguine :  

- Une tachycardie avec un pouls filant,  

- Une hypotension orthostatique, témoin d’une perte de 20% du volume sanguin, 

- Le pincement de la pression artérielle différentielle,  

- Une hypotension même posturale,  
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- Des signes de choc : pâleur des téguments, soif, marbrures, refroidissement des 

extrémités, polypnée, oligurie et trouble de la conscience.  

2.5.3 Evaluation biologique  

 Dans la mesure où, à la phase aiguë de l’hémorragie, l’hématocrite (Ht) est peu modifié, 

l’hématocrite chute lors de la correction de la masse sanguine par l’hémodilution. Un taux 

d’hématocrite < 30% correspond à une hémorragie grave. Un taux d’hémoglobine ‹ 7 g /dl 

et/ou la présence des signes d’intolérance est une indication de la transfusion. La 

créatininémie permet d’apprécier la fonction rénale. 

2.6 Mesures de Réanimation  

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

hémodynamique, l’hospitalisation de tout patient décrivant une HD 

- Hospitalisation en USI : A l’admission du malade, il faut commencer la réanimation en 

même temps que la démarche diagnostique avant d’envisager le traitement spécifique. 

- Apprécier l’état respiratoire et assurer une ventilation optimale : 

- Position demi assise ou latérale de sécurité, libérer les voies aériennes supérieurs.  

- Oxygénothérapie (2-6 l/min) si hypoxie, sujet âgé, hémorragie sévère, chez le coronarien 

ou lorsqu’il existe une pathologie pulmonaire préalable. Intubation avec ventilation 

artificielle si trouble de conscience, détresse respiratoire, état de choc réfractaire. 

- Correction de l’hypovolémie : Première urgence thérapeutique.  

- Doit être prudente avec un objectif : PAM à 80mmhg  

- Arrêter les b-bloquants 

- Pose de 2 voies veineuses périphériques de bon calibre ≥ 14 gauge 

- VVC si impossibilité d’obtenir une voie périphérique 

- Cristalloïdes préférés en 1ère intention du fait de leur innocuité 

- Préférer le sérum physiologique. Si usage de sérum glucosé, ne pas oublier la 

vitaminothérapie B1B6  

- En cas d’hémorragie abondante, les colloïdes (excepté l’hydroxyéthylamidon : aggrave 

l’IHC) peuvent être utilisés, malgré leur risque rénal. La supériorité de l’albumine, dans 

cette situation, n’est pas démontrée  

- En cas de cirrhose : remplissage vasculaire à minima car la correction de l’hypovolémie 

s’accompagne d’une augmentation de la pression portale à un niveau supérieur au niveau 

initial, favorisant la récidive hémorragique  
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- Les objectifs du remplissage sont d’obtenir une fréquence cardiaque 100mmHg et une 

diurèse > 30 ml/h. La transfusion doit être adaptée au degré de déglobulisation : chez un 

malade réhydraté, l’objectif est une Ht entre 25 et 30% et Hb= 8g/dl 

- Correction des troubles de l’hémostase :  

- La correction systématique des troubles de l’hémostase par des dérivés du sang (PPSB, 

plasma frais congelé, plaquettes) n’est pas recommandée. 

- Si plaquettes < 50000/mm3 : transfusion de concentré plaquettaire. Cependant, le nombre 

de plaquettes peut ne pas augmenter en cas d’hypersplénisme. 

- Evaluer l’état de conscience après correction des détresses cardio-respiratoires  

- Prise de la température et recherche d’éventuels foyers infectieux. 

- Glycémie capillaire : si hypoglycémie, Sérum glucosé 30% par voie intraveineuse 

- Examens biologiques sont systématiques : NFS, Ionogramme sanguin, Groupage sanguin 

et Rhésus + RAI, bilan d’hémostase, fonction rénale, bilan hépatique.  

- Commande et mise en réserve de culots globulaires compatibles.  

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

- Surveillance : pouls, TA, saturation en oxygène, coloration muqueuse, conscience, 

diurèse, coloration des selles PVC, Hb, Ht.  

2.7 Diagnostic étiologique et traitement spécifique  

2.7.1 Enquête étiologique 

2.7.1.1. Interrogatoire : du malade ou son entourage  

En cas d’HD (hématémèse ; méléna ; rectorragie) : on recherchera les ATCD de :  

-  Hémorragie digestive. 

- 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. 

2.7.1.2. Examen physique : (systématisation) 
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- Signes d’hépatopathie chronique (HTP, IHC). 

- Signes d’une maladie hémorragique. 

- Cicatrices abdominales. 

- TR+ examen de la marge anale. 

- Examen général systématique. 

2.7.1.3. Examens para cliniques : HDH  

a. Fibroscopie 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.  

b. Autres examens 

 - Artériographie cœlio-mésentérique, TDM spiralée, angioscanner.  

- HDB : coloscopie, entéroscanner, vidéocapsule endoscopique, scintigraphie aux hématies 

marquées au Tc 99m. 

2.7.2 Les étiologies et traitement spécifique 

2.7.2.1 Les hémorragies digestives hautes : 

a) Les lésions hémorragiques sans rapport avec htp [10] 

 Hémorragies par UGD (30% des HDH) 

- 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 : IPP 80 mg en bolus puis 8mg/h IVSE pendant 72 h, relais par 

voie orale en pleine dose ; 
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Traitement endoscopique : 03 méthodes avec idéalement utilisation de 02 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’Helicobacterpylori par IPP et 2 

ou 3 ATB (traitement de l’ulcère y compris mode de vie) ; contrôle endoscopique 

systématique + biopsies si UG. 

 Résultats : 

-  90% arrêt hémorragie. 

- 10% récidive surtout les 3 premiers jours. 

- Environ 10% de mortalité. 

b) 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.   

- Traitement :  

- Injection.   

- IPP en IV.  
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- 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 2à5 mm, en regard d’une artère sous 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 :  
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- 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 VB, si échec : chirurgie.  

 Causes iatrogènes  

  Traitement endoscopique.  

c. Lésions hémorragiques en rapport avec l’HTP (30% des HDHA) : [10, 32]. 

 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 :  
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- 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*), Ligature 

élastique, transplantation hépatique.  

 Indications : VO :  

- 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 vasoactives (semble efficace). 

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

 Erosions et UGD : même conduite qu’en dehors d’HTP 
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2.7.3 Hémorragies digestives d’origine grêlique et basses : (20% des HD) [12] 

2.7.3.1 Lésions du grêle 

Elles représentent 5 % des hémorragies digestives [17] avec par ordre de fréquence 

décroissante : l’angiodysplasie (50 % des cas), les tumeurs ou ulcères de causes variées. Chez 

l’homme jeune, le diverticule de Meckel représente à peu près les deux tiers des saignements 

du grêle. 

 Angiodysplasies :   

- Diagnostic : VCE.   

 Traitement : endoscopique si possible, chirurgie. 

 Ulcérations du grêle : sont dues à la prise des Anti-inflammatoires non stéroïdiens, à 

la Maladie inflammatoire chronique de l’intestin, au Zollinger Ellison 

 Tumeurs du grêle : sont rares. 

 Causes rares des lésions du grêle : Fistule aortoentérique ; Lésion de Dieulafoy ; 

Varices intestinales ; Entérite radique ; Entérite infectieuse. 

2.7.3.2 Lésions anales 

- Maladie hémorroïdaire : L’hémorragie est rouge rutilante, contemporaine de la 

défécation et terminale en jet. Elle provoque rarement des hémorragies graves sauf en cas 

de complications hémorroïdaires (thrombus, hémorragie postopératoire). Elle semble 

pouvoir être impliquée dans 10 à 28 % des cas [14] 

Traitement instrumental, chirurgical, régulariser le transit. 

- Maladie fissuraire : Douleur à la défécation avec des traces de sang striant les selles. Le 

diagnostic repose sur l’inspection des marges anales 

Traitement médical, chirurgical. 

- Causes rares des lésions anales : cancer du canal anal et ulcération thermométrique. 

2.7.3.3 Lésions colorectales  

- Cancer colorectal : L’hémorragie est le plus souvent modérée (11 % des HDB) [13]. 

Dans certaines séries d’HDB abondantes, les tumeurs coliques ont pu représenter 10 à 20 

% des étiologies. Traitement : hémostase endoscopique puis chirurgie de la tumeur. 

- Hémorragies diverticulaires : favorisées par la prise d’AINS surtout les diverticules du 

colon droit. L’hémorragie s’arrête spontanément dans 90% des cas 

 Traitement : Hémostase endoscopique. 

- Angiodysplasies coliques :  
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Les angiodysplasies coliques sont responsables de 3 à 12 % des HDB [14,13]. Ce sont des 

anomalies vasculaires dé génératives souvent multiples correspondant à des dilatations des 

veines sous-muqueuses, des veinules ou des capillaires, qui surviennent surtout après 60 ans. 

L’artériographie reste l’examen de référence mettant classiquement en évidence un lacis 

artériolaire en houppe, une opacification veineuse précoce et prolongée de veines dilatées et 

tortueuses.  

 Traitement : endoscopique ou plus rarement chirurgicale (colectomie segmentaire). 

- Colite ischémique :  

Elles surviennent principalement chez les sujets âgés dans un contexte vasculaire. Elles se 

traduisent cliniquement par des douleurs abdominales suivies d’une diarrhée sanglante. Le 

diagnostic est endoscopique avec une muqueuse œdémateuse, violacée et nécrotique.  

             3 stades endoscopiques selon la gravité (non pathognomoniques) 

- Stade 1 : muqueuse congestive, pétéchiale et/ou purpurique. 

- Stade 2 : ulcérations longitudinales confluentes ou à l’emporte-pièce. 

- Stade 3 : muqueuse noire ou grisâtre avec des hématomes intra pariétaux. 

 Traitement : surveillance et traitement étiologique, chirurgie. 

- Maladie inflammatoire chronique de l’intestin(MICI) : Elle est responsable de 6 à 30 

% des HDB et d’hémorragies sévères dans moins de 5 % des cas [15]. 

- Polypes colorectaux :  

Diagnostic : coloscopie.  

 Traitement : Hémostase endoscopique. 

- Causes rares de lésions colorectales : Varices ectopiques rectales ou coliques ; Rectite 

et/ou colite radique ; Ulcération de Dieulafoy ; Endométriose colique ; Chute d’escarres 

au décours d’une polypectomie endoscopique ; Colites médicamenteuses, infectieuses ; 

Corps étrangers rectaux. 

2.8 Manifestations cliniques des hémorragies digestives  

2.8.1 Les signes généraux 

Ce sont des signes de choc, rencontrés dans les hémorragies sévères atteignant ou dépassant 

en quelques heures 1500 ml ou 25% de la masse sanguine. On peut citer : 
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L’accélération du pouls supérieure à 100/min 

L’hypotension artérielle, même posturale 

Les sueurs froides, la soif intense, la diminution de la diurèse des 24 heures. 

2.8.2 Les signes spécifiques  

Les causes des hémorragies digestives sont nombreuses et variées. Ainsi chaque étiologie 

présente des signes spécifiques.  

En cas d’ulcère gastroduodénal, on retrouve :  

- Le syndrome ulcéreux typique :  

C’est une épigastralgie à type de crampe ou de torsion, d’intensité variable pouvant irradier 

dans le dos ou le thorax survenant deux à quatre heures après le repas. Ces douleurs sont 

calmées par l’ingestion d’antiacides ou d’aliments. Elles surviennent par période pendant 

lesquelles, le malade souffre tous les jours après tous les repas : c’est la crise ulcéreuse qui 

dure deux à trois semaines. Elle peut souvent durer des semaines voire même des mois.  

- Le syndrome ulcéreux atypique :  

Il est probablement aussi fréquent, sinon plus que le syndrome typique. Il s’agit 

d’épigastralgie, sans périodicité ni rythmicité.  

En cas hypertension portale, on retrouve : 

- La splénomégalie : qui est un signe fréquent d’hypertension portale. Elle peut être le seul 

signe souvent en faveur d’une HTP.  

- La CVC porto cave : caractérisée par la présence de veines sus ombilicales ascendantes 

permettent d’affirmer l’existence d’une hypertension portale  

- Le syndrome de Cruveilhier Baumgarten :  

C’est une anomalie congénitale d’oblitération de la veine ombilicale, caractérisée par une 

circulation péri ombilicale en tête de méduse. A la palpation on peut percevoir un 

frémissement, à l’auscultation on entend un souffle continu à renforcement systolique. Sa 

présence affirme l’existence d’une HTP par bloc intra hépatique. Le diagnostic est posé par 

échotomographie.  

 

- L’hépatomégalie :  
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C’est très fréquent dans la cirrhose alcoolique ou non. Elle s’accompagne très souvent d’une 

splénomégalie. Il s’agit d’une hépatomégalie dure à bord régulier et tranchant à surface lisse.  

- L’ictère se voit en cas d’insuffisance hépatocellulaire au cours de la cirrhose.  

- L’ascite : l’HTP est le facteur essentiel de l’ascite. Elle favorise la transsudation d’eau et 

de sel dans la cavité abdominale entraîne une hypovolémie et secondairement une 

rétention d’eau et de sel par le rein.  

- L’œdème des membres inférieurs peut être associé à l’ascite. C’est un œdème blanc mou 

indolore, gardant le godet et bilatéral.  

- L’épanchement pleural droit : Cette pleurésie s’explique par des communications 

anatomiques entre la plèvre et le péritoine.  

- L’encéphalopathie hépatique est surtout le reflet d’une insuffisance hépatocellulaire. 

La classification de West-Haven permet de classifier l’encéphalopathie hépatique en 5 

grades de 0 à 4 [33] 

- Grade 0 : Encéphalopathie hépatique minime 

Anomalies neuropsychologiques sans anomalies cliniquement évidente 

- Grade I : Ralentissement psychomoteur modéré 

Euphorie ou anxiété. Trouble de l’attention, distractibilité. Anomalies aux additions ou 

soustraction. Altération du sommeil 

- Grade II : Léthargie ou apathie 

Désorientation dans le temps, changement avéré de personnalité, comportement inadapté, 

dyspraxie, astérixis 

- Grade III : Somnolence à stupeur 

Réponse aux stimuli conservée, confus, comportement bizarre 

- Grade IV : coma.  
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III. PATIENTS ET METHODES 

3.1 Cadre d’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de médecine interne de 

l’hôpital Hangadoumbo Moulaye TOURE de Gao.  

 Présentation de l’hôpital de Gao 

L’Hôpital de Gao est un Etablissement Public Hospitalier (EPH).  

Situé au 7ème quartier (Sosso-koïra) de la ville, il est bâti sur une superficie de 26640 m2. Il 

comprend 22 bâtiments répartis entre les différents services techniques, administratifs, les 

logements d’astreinte et les annexes. 

L’Hôpital de Gao a pour mission de :  

– Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés et des femmes 

enceintes ; 

– Prendre en charge les urgences et les cas référés ; 

– Assurer la formation initiale et continue des professionnels de la santé ; 

– Conduire des travaux de recherche dans le domaine médical. 

 Présentation du service de médecine interne  

Le service de médecine interne est situé dans l’aile est entre la direction et la pédiatrie. Il 

comprend 4 salles d’hospitalisation catégories D, une salle VIP, une salle d’isolement, 6 

bureaux de médecins dont 3 dans le hall de consultation externe, le bureau du major, une salle 

de garde, une salle de soins, la salle d’ECG, une salle d’endoscopie, un magasin manœuvre et 

des toilettes. 

 Personnel du service  

Le personnel se compose de :  

– D’un hépato-gastro entérologue qui est le chef de service ; 

– D’un cardiologue ; 

– D’un infectiologue ; 

– Quatre Médecins généralistes dont un référent diabétologie ; 

– Cinq infirmiers ; 

– Deux techniciennes de surface. 
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3.2 Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude prospective allant du 02 Septembre 2024 au 31 Août 2025, soit une 

période de 12 mois.  

3.3 Population d’étude  

Notre population d’étude était constituée de tous les malades vus en consultation et/ou 

hospitalisés âgé de 16 et plus. 

3.4 Critères d’inclusion 

Etaient inclus dans notre étude :  

– Les patients hospitalisés ou vus en consultation pour hémorragies digestives durant la 

période d’étude, âgés de 16 ans au moins. 

– Patients consentants. 

3.5  Critères de non inclusion    

N’ont pas été inclus dans notre étude : 

– Les patients âgés de moins de 16 ans et n’ayant pas donné leur consentement. 

– Les patients hospitalisés ou vus en consultation pour autre motif. 

3.6 Technique d’échantillonnage 

La taille de notre échantillon a été calculée à l’aide de la formule de DANIEL SCHWARTZ :  

N = Z2 x p (1-p) ÷ i2 

 N est notre taille minimum d’échantillon ;  

 Zα est le coefficient qui est égal à 1,96 à α = 95%  

 p est la prévalence qui selon l’étude de Keita M [18] en 2022 au Mali, les hémorragies 

digestives hautes ont représenté 13,8% de toutes les hospitalisations au CHU Gabriel Touré.  

 i est la marge d’erreur à 5%  

En application numérique on a : N = (1,96)². 0,138 𝑥 0,862 / (0,052)² = 48 cas d’hémorragies 

digestives. 

La taille minimale d’échantillon trouvé d’après les calculs était égale à 48 cas d’hémorragies 

digestives. Cette taille d’échantillon a été majorée 5% pour pallier aux éventuelles questions 

incomplètes ce qui nous donne une taille minimale de 50 cas d’hémorragies digestives.  
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3.7 Méthodes et matériels 

3.7.1 Déroulement  

Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique et para clinique. Nos données ont été 

collectées à partir d’une fiche d’enquête que nous avons élaborée. Les informations ont été 

recueillies au chevet du malade et au niveau des accompagnateurs 

3.7.2 Variables étudiées 

Variables quantitatives et qualitatives : 

– Données sociodémographiques : âge, sexe, ethnie, adresse, profession, 

– Données cliniques : la conscience, l’abondance de l’hémorragie, la PA, le pouls, la 

température, le poids, la taille, l’examen abdominal,  

– Antécédents et facteurs de risques, 

– Données para cliniques : la NFS, la créatininémie, le TP, l’échographie abdominale, 

la fibroscopie œsogastroduodénale, la coloscopie, l’ano-rectoscopie 

3.7.3 Méthode  

– Clinique : (Interrogatoire, Signes fonctionnels, Signes généraux, Signes physiques) 

– Para cliniques : (NFS, Groupage/Rhésus, TP, Antigène HBs, AcantiHBc, Acanti-

HVC, créatininémie, ionogramme sanguin, échographie abdominale, FOGD, la 

coloscopie, l’Ano-rectoscopie etc…) 

3.8 Analyses des données 

Nos données ont été collectées à partir d’une fiche d’enquête que nous avons élaborée. Nos 

données ont été saisies sur Microsoft World 2013 et analysées sur le logiciel SPSS version 26, 

nous avons utilisé le test de comparaison de KI2 PEARSON pour comparer nos données qui 

étaient significatives pour une probabilité p <0,05. 

3.9 Considérations éthiques  

Le consentement verbal des sujets a été obtenu. La participation à l’étude était volontaire. 

L’anonymat était de rigueur et les informations été utilisées à des fins scientifiques.    
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IV. RESULTATS 

Au terme de cette étude, 66 patients répondaient à nos critères d’inclusion sur 331 malades 

vus en consultation et/ou hospitalisés durant la période d’étude soit une fréquence de 19,9%. 

4.1 Caractéristiques sociodémographiques 

4.1.1 Age des patients 

Tableau I: Répartition des patients selon les tranches d’âge 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage (%) 

16-30 21 31,8 

31-45 26 39,4 

46-60 12 18,2 

> 60 7 10,6 

Total 66 100,0 

La tranche d’âge 31-45 était la plus représentée avec 39,4% des cas. 

L’âge moyen de nos patients était de 38,39+/-14,4 ans avec des extrêmes de 16 et 83 ans. 

4.1.2 Sexe des patients 

 

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe 

Le sexe masculin était prédominant avec 68,2% des cas. Le sex ratio est de 2,14 
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% 
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% 
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4.1.3 Adresse/résidence des patients 

Tableau II: Répartition des patients selon la résidence 

 Adresse  Effectif Pourcentage% 

Gao ville 54 81,8 

Ansongo  4 6,1 

Ménaka 4 6,1 

Bourem  3 4,5 

Tinwelène  1 1,5 

Total  66 100 

La majorité de nos patients résidait en milieu urbain dans la ville de Gao avec 81,8% des cas. 

4.1.4 Profession/occupation des patients 

Tableau III: Répartition des patients selon l’occupation 

Occupation                           Effectif    Pourcentage % 

Ménagère 16 24,3 

Cultivateur 12 18,2 

Militaire 9 13,6 

Commerçant 7 10,6 

Eleveur 7 10,6 

Elève 4 6,1 

Enseignant 3 4,5 

Autres 8 12,1 

Total 66 100 

Les ménagères et les cultivateurs étaient les plus représentés avec respectivement 24,3% et 

18,2% des cas.      

Autres : Retraité (5), tailleur (1), Maçon (2). 
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4.2 Motif de consultation 

Tableau IV: Répartition des patients selon le motif d’admission 

Motif d’admission Effectif Pourcentage% 

Rectorragie  52 78,8 

Hématémèse 14 21,2 

Méléna 2 3 

La rectorragie était le principal motif de consultation soit 78,8% des cas. 

 

 

 

 

4.3 Antécédents 

Tableau V: Répartition des patients selon les antécédents médicaux 

Antécédents   médicaux  Effectif n=27 Pourcentage% 

Hémorragie digestive 11 40,7 

Epigastralgie 10 37,1 

Diabète 3 11,1 

Hépatopathie 2 7,4 

HTA 1 3,7 

L’ATCD d’hémorragie digestive et d’épigastralgie ont été retrouvés dans respectivement dans 

40,7% cas et 37,1% des cas.  
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4.4 Quantité de sang émis 

Tableau VI: Répartition des patients selon l’estimation du volume de sang émis 

Quantité hémorragie Effectif n=55 Pourcentage% 

100-300cc 23 41,8 

300-500cc 20 36,4 

Sup. à 500cc 12              21,8 

La quantité de sang émis par nos patients était comprise entre 300cc et 500cc  dans 36,4% des 

cas.  

 

4.5 Facteurs de risques 

Tableau VII: Répartition des patients selon les facteurs de risque 

Facteurs de risque Effectif n=45    Pourcentage% 

Constipation 29 64,4 

Tabac 10 22,3 

Prise d’AINS                           6                13,3 

La Constipation et la prise d’AINS ont été retrouvées respectivement dans 64,4% et 13,3% 

des cas. 
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4.6 Les signes cliniques à l’admission 

4.6.1 Les signes fonctionnels 

Tableau VIII : Répartition selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels                                Effectif Pourcentage% 

Epigastralgie 13 19,7 

Douleur abdominale 16 24,2 

Vertiges 23 34,8 

Hématémèse 10 15,2 

Rectorragie 45 68,2 

La rectorragie était le signe fonctionnel le plus représenté dans 68,2% des cas. 

4.6.2 Les signes physiques  

Tableau IX: Répartition selon les signes physiques 

Signes physiques Effectif  Pourcentage% 

Hépatomégalie 6 9,1 

Pâleur conjonctivale 36 54,5 

Ictère 3 4,5 

Hypotension                            3                        4,5 

Ascite 2 3 

La pâleur conjonctivale était le signe physique le plus représenté dans 54,5% des cas  
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4.6.3 Les signes généraux 

Tableau X: Répartition selon les signes généraux 

Signes généraux Effectif               Pourcentage% 

Amaigrissement 13 19,7 

Asthénie 23 34,8 

Anorexie                                                  5   7,6 

L’asthénie était le signe général le plus représenté.  
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4.7 Examens para cliniques 

4.7.1 Biologie 

4.7.1.1 La NFS 

Tableau XI: Répartition selon les résultats de la numération formule sanguine 

NFS Effectif Pourcentage 

Hémoglobine   

<7g/dL 32 48,5 

 7g/dL à 10 g/dL 10 15,2 

>10 g/dL 24 36,3 

Hématocrite   

<25% 28 42,4 

>25% 38 57,6 

VGM   

<80fL 33 50 

80 fL à 100 fL 29 43,9 

>100 fL 4 6,1 

Globule blanc   

<10 G/L 59 89,4 

>10 G/L 7 10,6 

Plaquettes   

<150 G/L 3 4,5 

150 G/L à 300 G/L 60 91 

>300 G/L 3 4,5 

Le taux d’Hémoglobine était inférieur à7g/dL dans 48,5% des cas. 
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4.7.1.2 La créatininémie 

 
 

 

 

Figure 2: Répartition des patients selon les résultats de la créatininémie 

La créatininémie était normale dans 90,9% des cas. 

 

 

4.7.1.3 Les transaminases 

Tableau XII: Répartition des patients selon les résultats des transaminases 

Transaminases Effectif Pourcentage% 

ASAT   

Inf. à 40 57 86,4 

Sup à 40 9 13,6 

ALAT   

Inf. à 40 53 80,3 

Sup à 40 13 19,7 

Une cytolyse a été retrouvée chez 19,7% de nos patients. 

91

% 
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4.7.1.4 Le taux de prothrombine 

Tableau XIII: Répartition des patients selon les résultats du TP 

Résultat TP Effectif Pourcentage% 

Inf. à 50 4 6 

Entre 50 et 70 9 13,6 

Sup à 70 53 80,3 

Total  66 100 

 Le TP était normal dans 80,3% des cas. 

 

 

4.7.1.5 Les marqueurs viraux 

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

Marqueurs viraux Effectif Pourcentage% 

AgHBs   

Positif 5 7,6 

Négatif  

AcantiHBc 

Positif 

Négatif                                

61 

 

5 

57                                      

92,4 

 

           8,1 

          91,9 

 L’antigène HBs et l’AcantiHBc étaient positif dans respectivement 7,6% et 8,1% des cas.  
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4.7.2 Imagerie 

4.7.2.1 Echographie 

Tableau XV: Répartition des patients selon le résultat de l’échographie 

Echographie abdominale Effectif    Pourcentage% 

Echographie normale 58 87,9 

Hépatomégalie homogène 6 9,1 

Foie hétérogène 2 3 

L’échographie était normale dans 87,9% des cas.  

 

4.7.2.2 Les endoscopies digestives 

 

Figure 3: Répartition des patients selon la réalisation d’une endoscopie digestive. 

Une endoscopie digestive a été réalisée dans 81,8% des cas. 
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4.7.2.3 La FOGD 

Tableau XVI: Répartition des patients selon les résultats de la FOGD 

FOGD Effectif n=12 Pourcentage% 

Ulcère 6 50 

Gastrite 3 25 

V.O 2 16,7 

Lésion ulcéro-bourgeonnate de 

l’estomac 

1 8,3 

L’ulcère gastroduodénal et la gastrite étaient respectivement représentés dans 50%et 25% des 

cas. 

 

 

4.7.2.4 L’ano-rectoscopie 

Tableau XVII: Répartition des patients selon les résultats de l’ano-rectoscopie 

Ano-rectoscopie Effectif n=40 Pourcentage% 

MH grade I 8 20 

MH grade II 14 35 

MH grade III 7 17,5 

Fissure anale + MH 9 22,5 

Fissure anale 2 5 

La maladie hémorroïdaire grade 2 et Fissure anale associée à la Maladie hémorroïdaire étaient 

respectivement représentées dans 35% et 22,5% des cas.  
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4.7.2.5 Les grades de la maladie hémorroïdaire 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon uniquement les grades de la maladie 

hémorroïdaire à l’ano-rectoscopie 

Maladie hémorroïdaire (MH) Effectif n=29 Pourcentage% 

MH grade I 8 27,6 

MH grade II 14 48,3 

MH grade III 7 24,1 

La MH grade II était l’étiologie d’HDB la plus représentée dans 48,3% des cas. 

 

 

4.7.2.6 La coloscopie a objectivé des lésions chez 3 de nos patients 

– Une lésion ulcéreuse du rectum 

– Une lésion ulcéreuse du sigmoïde 

– Une lésion bourgeonnante du rectum 

 

 

 

4.8 Le délai de réalisation de l’endoscopie 

Tableau XIX : Répartition des patients selon le délai de réalisation de l’endoscopie 

Délai de l’endoscopie Effectif n=53 Pourcentage% 

Entre 48H à 72H 40 75,5 

Sup. à 72H 13 24,5 

Total 53 100 

La majorité des patients a réalisé l’endoscopie digestive entre 48 et 72H 
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4.9 Traitement 

4.9.1 Les molécules 

Tableau XX: Répartition des patients selon le traitement administré 

Traitement Effectif Pourcentage% 

Transfusion 11 16,7 

Antibiotique 5 7,5 

IPP 8 12,1 

Veinotoniques 38 57,5 

Solutions isotoniques 43 65,2 

Macromolécules 1 1,5 

La solution isotonique, les veinotoniques, la transfusion sanguine et l’IPP étaient administrés 

dans respectivement 65,2% ; 57,5% ; 16,7% et 12,1% des cas. 

 

 

 

 

4.9.2 La quantité de sang total transfusé 

Tableau XXI: Répartition des patients selon la quantité de sang total transfusé 

Sang total transfusé Effectif n=11 Pourcentage% 

500cc 2 18,2 

1000cc  9 81,8 

La majorité (81,8%) des patients avait reçu au moins deux poches de sang  
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4.10 Evolution 

Tableau XXII : Répartition des patients selon l’évolution 

Evolution Effectif  Pourcentage% 

Arrêt de l’hémorragie 46 69,7 

Récidive 4 6,1 

Décès 5 7,6 

Perdus de vue                                                   11 16,6 

L’arrêt de l’hémorragie était constaté chez 46 patients soit 69,7% des cas.  

La mortalité était de 7,6%. Les 5 patients sont décédés dans un contexte de choc 

hémorragique. 

4.11. La durée d’hospitalisation 

Tableau XXIII: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation Effectif n=12 Pourcentage% 

Inf. à 72H 3 25 

Sup. ou égale à 72H 9 75 

La durée d’hospitalisation était supérieure à 72H dans 75% des cas. 

 

 

4.11 Analyses 

Tableau XXIV : Evolution des patients par rapport au délai de réalisation de 

l’endoscopie  

Evolution/ délai de l’endoscopie 

  Arrêt hémorragie 

 (N%) 

 Récidive hémorragie 

(N%) 

 Décès    Perdus                                                                                                                                

(N%)        (N%) 

Sup. à 72H 11(16,7) 2(3,0) 1(1,5)        0(0)   

Entre48et 72H 33(50) 3(4,5) 4(6,0)       0(0) 

Non réalisée                                      0(0) 0(0) 0(0)        12(18,2) 

P=0,91. Il n’existe aucune différence statistiquement significative entre l’évolution et le délai 

de l’endoscopie. 
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Tableau XXV : Etiologie par rapport à l’Occupation des patients 

P=0,05. Il existe une relation significative entre l’occupation des patients et l’étiologie. 

 

  

Etiologie/Occupation  

                          

Fissure 

anale 

(N%) 

Fissure 

anale+  

MH       

(N%) 

 

Gastrite 

(N%) 

 

Tumeur 

rectum 

(N%) 

 

MH 

(N%) 

Tumeur 

gastrique 

(N%) 

  

Ulcère   

(N%)  

Sans 

étiologies 

(N%) 

Ménagère 0(0) 4(23,5) 0(0) 1(5,9) 8(47,1) 0(0) 0(0) 4(23,5) 

Militaire 1(11,1) 3(33,3) 1(11,1) 0(0) 3(33,3) 0(0) 1(11,1) 1(11,1) 

Commerçant 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 6(50) 1(8,3) 1(8,3) 4(33,3) 

         

Elève 0(0) 1(25) 0(0) 0(0) 1(25) 0(0) 1(25) 1(25) 

Enseignant 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(66,7) 0(0) 0(0) 1(33,3) 

Eleveur 0(0) 0(0) 1(16,7) 0(0) 3(50) 0(0) 1(16,7) 1(16,7) 

Cultivateur 1(16,7) 1(16,7) 0(0) 0(0) 3(50) 0(0) 1(16,7) 0(0) 

Autres 0(0) 0(0) 1(11,1) 0(0) 4(44,4) 0(0) 1(11,1) 3(33,3) 
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 Tableau XXVI : Evolution des patients selon l’étiologie 

P=0,08. Il n’y a pas de relation significative entre l’évolution et les étiologies. 

 

 

Tableau XXVII : Evolution par rapport au volume de sang émus 

Evolution/Volume de sang émus 

  Arrêt hémorragie 

 (N%) 

 Récidive hémorragie 

(N%) 

 Décès    Perdus                                                                                                                                

(N%)        (N%) 

Entre 100 et 300cc 19(43,3) 2(40) 2(40)        0(0)  

Entre 301 et 500cc 20(45,5) 1(20) 0(0)          0(0) 

Sup. à 500cc 

Non quantifié                                  

5(11,4) 

0(0) 

2(40) 

0(0) 

3(60)        1(8,1) 

0(0)       11(91,7) 

P=0,83. Il n’y a pas de relation significative entre l’évolution et le volume de sang émus. 

  

Etiologie/Evolution                           

Fissure 

anale 

(N%) 

Fissure 

anale+  

MH       

(N%) 

 

Gastrite 

(N%) 

 

Tumeur 

rectum 

(N%) 

 

MH 

(N%) 

Tumeur 

gastrique 

(N%) 

  

Ulcère   

(N%)  

Sans 

étiologies 

(N%) 

Arrêt hémorragie 1(50) 9(100) 3(100) 1(100) 26(86,7) 0(0) 3(60) 2(13,3) 

Décès 1(50) 0(0) 0(0) 0(0) 2(6,7) 1(100) 2(40) 0(0) 

Récidive   0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(6,7) 0(0) 0(0) 2(13,3) 

Perte de vue 0(0)T 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 11(73,3) 
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Il s’agissait d’une étude descriptive à collecte prospective réalisée dans le service de médecine 

interne de l’hôpital Hangadoumbo Moulaye Touré de Gao du 02 septembre 2024 au 31 Août 

2025. 

Nous avons colligé 66 malades sur 331 malades vus en consultation et/ou hospitalisés pendant 

la même période soit une prévalence de 19,9%. Ce résultat est sous-estimé, par la sous 

fréquentation de l’hôpital par les patients. 

Cependant, cet effectif peut permettre de faire une analyse de cet accident évolutif qui 

constitue une urgence médico-chirurgicale. 

Les hémorragies digestives hautes représentaient 3,6% des consultations et/ou hospitalisations 

pendant la période d’étude, ce résultat est nettement inférieur à ceux rapportés par MAIGA A 

[19], KOUMARE M [20] qui ont trouvé respectivement 9% et 5,5%. Cette différence pourrait 

s’expliquer par une différence d’échantillonnage ; les hémorragies digestives basses 

représentaient 16,3% avec une prédominance de la maladie hémorroïdaire 12,1%. Ce résultat 

est nettement inférieur à celui rapporté par DOUMBIA K [21] qui est de 23,33%. Cette 

différence pourrait s’expliquer également par la différence d’échantillonnage. La maladie 

hémorroïdaire associée à la fissure anale représentaient 2,7%, ce résultat est nettement 

inférieur à ceux rapportés par Sangaré D [22], DOUMBIA K [21] qui étaient respectivement 

de 8,2% et 10%. 

L’âge moyen de nos patients était de 38,39+/-14,4 ans qui est légèrement supérieur à celui 

retrouvé dans une étude effectuée dans notre pays par DOUMBIA K [21], nettement 

inférieure à une autre étude effectuée par MAIGA A [19], à Ouagadougou par SOMBIE R 

[23] et en côte d’ivoire par KONE A [9] qui étaient respectivement de 49,7ans ; 46,8+17,1ans 

et 49ans. Cependant un âge moyen de 63ans a été rapporté à Toulon, France par M. CAMUS 

[24]. Ceci pouvant s’expliquer par la pure jeunesse de la population en Afrique. 

Le sexe masculin prédominait dans notre étude avec une prévalence de 68,2%. Ce résultat est 

inférieur à ceux rapportés par KONATE A [25], SANGARE D [22] qui étaient 

respectivement de 82,4% et 83,5%. 

Les ménagères (24,2%) et les cultivateurs (18,2%) étaient plus représentés.  

Ces résultats s’expliquent par l’absence de surveillance médicale faisant que beaucoup de 

pathologies ne sont pas diagnostiquées à temps et l’automédication qui constitue un facteur 

d’aggravation dans leur contexte. 

Dans notre étude la rectorragie a motivé la consultation dans la majorité des cas (78,8%). 
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Cette même constatation a été faite par SANGARE D (75,3%) [22]. Ce résultat est nettement 

supérieur à ceux rapportés par Doumbia K [21], EZHARI O [26] et CAMARA LS [27] qui 

étaient respectivement de 13,6% ; 32% et 23%. L’hématémèse était le principal motif pour les 

hémorragies digestives hautes avec une prévalence de 18,2% ce résultat est nettement 

inférieur à ceux rapportés par PATRICE EIB au GABON [28] ; MAIGA A [19] et 

KOUMARE M [20] au MALI qui étaient respectivement de 52% ; 54% et 92%.  

L’antécédent d’épigastralgie était retrouvé chez 37,1% de nos patients, alors que MAIGA A 

[19] retrouvait 50,8%. Dans notre série la rectorragie, les vertiges, et la douleur abdominale 

étaient les signes fonctionnels les plus couramment notés soit respectivement 68,2% ; 

34,8% et 24,2%. MAURICE YE [31] avait retrouvé l’épigastralgie, les vertiges et la douleur 

abdominale dans respectivement 66%, 57,1% et 46,4%. L’hépatomégalie, la pâleur, l’ictère et 

l’ascite étaient les signes physiques retrouvés dans respectivement 9,1%, 54,5%, 4,5% et 3% ; 

KEITA M [18], avait retrouvé l’ascite, la pâleur, l’ictère et l’hépatomégalie dans 

respectivement 5,2%, 73,1%, 6,4% et 2,6%.  

Dans notre étude la constipation comme facteur de risque pour les hémorragies digestives 

basses était retrouvée dans 64,4% des cas. Cette fréquence est légèrement supérieure à celle 

retrouvée par Doumbia K [21], DIARRA M [29] qui étaient respectivement de 58,7% et 

58,3%. La prise d’AINS pour les HDH était de 13,3% ce qui est nettement inférieur à celui 

rapporté par KEITA M [18] qui était de 53,9%. 

L’endoscopie était réalisée entre 48 et 72h chez 75,5% des patients s’expliquant par le 

manque de moyens financiers du patient. 

A l’admission, 48,5% de nos patients avaient un taux d’Hb inférieur à 7 g/dL, ce qui a 

nécessité une transfusion de sang iso-groupe iso-rhésus. Notre résultat est inférieur à celui de 

KONATE A [25] qui a trouvé un taux d’Hb inférieur à 7 g/dL chez 56% des patients. 

La maladie hémorroïdaire isolée et la fissure anale associée à la maladie hémorroïdaire étaient 

les principales lésions endoscopiques pour l’HDB dans respectivement 35% ; 22,5% des cas. 

Ces résultats sont nettement inférieurs au taux de maladie hémorroïdaire isolée rapporté par 

SANGARE D (90,6%) [22], DOUMBIA K (82,9%) [21] et KPOSSOU AR [36] (35,9%) mais 

supérieure aux taux de fissure anale associée à la maladie hémorroïdaire retrouvée par 

SANGARE D [19] et DOUMBIA K [21] dans respectivement 8,2% et 10%. 

Dans notre étude l’HDH liée à l’ulcère gastroduodénal était la plus fréquente avec 50% tandis 

qu’au cours de l’étude de DICKO MY [34], DOUMBERE M [35] l’ulcère gastroduodénal a 

représenté respectivement 28,3% et 30% des cas. Nous n’avons pas retrouvé de saignement 
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actif lors de l’endoscopie digestive haute ce qui est compatible avec la conception classique 

selon laquelle la majorité des hémorragies digestives cèdent spontanément. 

La majorité de nos malades soit 81,8% hospitalisés avaient reçu au moins deux poches de 

sang. L’utilisation du sang total était liée à la non disponibilité constante du culot globulaire à 

la banque de sang. 

La récidive hémorragique a été constatée dans 6,1% des cas, inférieur à celle de l’étude de 

KEITA M [18] qui était de 17,9%.  

La mortalité était de 7,6% dans notre étude. Cette mortalité est inférieure à celle rapportée par 

KEITA M [18] qui était de 12,8% mais légèrement supérieure à celle rapportée par Hagège 

[30] qui était de 5,1%.  
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CONCLUSION 

L’HD de l’adulte est l’une des principales urgences digestives et demeure une cause 

importante de morbidité et de mortalité. L’âge jeune de nos patients et la prédominance du 

sexe masculin sont régulièrement rapportés dans notre contexte. La rectorragie et 

l’hématémèse étaient les principaux motifs de consultation. L’endoscopie digestive a été 

réaliser chez la plupart de nos patients. La maladie hémorroïdaire était l’étiologie la plus 

représentée pour les HDB et l’ulcère gastroduodénal était l’étiologie principale des HDH. 
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RECOMMENDATIONS 

Au terme de cette étude, nous recommandons : 

 Aux autorités  

– La mise à la disposition du personnel soignant un plateau technique endoscopique 

amélioré pour une meilleure prise en charge ; 

– L’organisation des campagnes de sensibilisation sur les conséquences néfastes de prise 

d’AINS. 

 Aux personnels soignants  

– La pratique de l’endoscopie digestive dans les 12H-24H devant toute HD ; 

– La prise en charge pluridisciplinaire aux services des urgences impliquant l’urgentiste, 

le réanimateur et le gastro-entérologue. 

 A la population  

– La consultation urgente devant tout cas de saignement (hématémèse, hématochésie) ; 

– Eviction de l’automédication. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Page | 40  

 

HEMORRAGIES DIGESTIVES : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ENDOSCOPIQUES A L’HOPITAL HANGADOUMBO MOULAYE 

TOURE DE GAO 

THESE MEDECINE                                                         Mohamed MAIGA 

 

REFERENCES 

1. Bagny A, Bouglouga O, Djibril MA, Mba KB, Redah D. Profil étiologique des 

hémorragies digestives hautes de l’adulte au CHU-Campus de Lomé (Togo). J Afr Hépatol 

Gastroentérol. 2012; 6(1): 38- 42.  

2. Newman J, Fitzgerald JEF, Gupta S, von Roon AC, Sigurdsson HH, Allen-Mersh TG. 

Outcome predictors in acute surgical admissions for lower gastrointestinal bleeding. 

Colorectal Dis. 2012; 14(8):1020-1026. 

3. Oakland K, Guy R, Uberoi R, Hogg R, Mortensen N, Murphy MF et al. Acute lower GI 

bleeding in the UK: patient characteristics, interventions and outcomes in the first nationwide 

audit. Gut. 2018; 67(4): 654-662. 

4.   Lanas A, Garcia-Rodriguez LA, Polo-Tomas M, Ponce M, Alonso-Abreu I, Perez-Aisa 

MA et al. Time trends and impact of upper and lower gastrointestinal bleeding and perforation 

in clinical practice. Am J Gastroenteral. 2009; 104(7): 1633-1641. 

5. Hreinsson JP, Gumundsson S, Kalaitzakis E, Bjornsson ES. Lower gastrointestinal 

bleeding: incidence, etiology and outcomes in a population-based setting. Eur J Gastroenterol 

Hepatol. 2013; 25(1): 37-43. 

6. Longstreth GF. Epidemiology and outcome of patients hospitalized with acute lower 

gastrointestinal hemorrhage: a population-based study. Am J Gastroenterol. 1997; 

92(3):419-424. 

7. Collège des Enseignants d’Hépato-gastro-Entérologie (CDHGE). Hépato-gastro-

entérologie. 2e éd. Paris: Elsevier [Internet]; 2025 [Cité du 4 déc 2025].  Disponible sur: 

Elsevier.com  

8. Koné A, Okon A, Guessan N.N. Epidémiologie et facteurs pronostiques des hémorragies 

digestives hautes d’une étude prospective observationnelle multicentrique (côte d’ivoire). J 

Afr Hepatol Gastroenterol. 2015; 9(1) : 15-22. 

9. Dicko MY, Doumbia K Wife Samaké, Sow H Wife Coulibaly, G Soumaré, MS 

Tounkara,  H. Guindo, D. Katilé, et al. Acute Upper Digestive bleedings in hospital in 

Bamako. Open J Of Gastroenterology. 2018; 8(11): 387-393. 

10. Lasserre N, Duval F, Pateron D. Les hémorragies digestives hautes, conduite à tenir aux 

urgences. Paris : URGENCES 2009. 2009 ; 98(6) : 959-68. 

11. Delphine N.Z, Ouedraogo A, Traoré M, Ouattara: Epidemiological, clinical, Etiological 

and Evolutionary profil of patients Hospitalized for Upper Digestive Hemorrhage at the 

Sourô Sana University Hospital center (Bobo-Dioulasso). Open J Of Gastroenterology. 

2025; 15(1): 11-18.  

 



 

Page | 41  

 

HEMORRAGIES DIGESTIVES : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ENDOSCOPIQUES A L’HOPITAL HANGADOUMBO MOULAYE 

TOURE DE GAO 

THESE MEDECINE                                                         Mohamed MAIGA 

 

12. David ZJ, Chryssostalis A, Lefèvre J. Hémorragie digestive : diagnostiquer une 

hémorragie digestive, identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en 

charge.Hépatologie gastro entérologie chirurgie viscérale. 7è édition. Paris : Vernazobres-

Grego; 2020 ; p. 552-566. 

13. Cales P, Oberti F. Stratégie du traitement hémostatique des hémorragies par rupture de 

VO et gastrique. Gastroenterol Clin Biol. 1995; 19(1): 1-9.  

14. Debette-Gratien M. Endoscopie digestive. In Pateron D, éd. prise en charge des 

hémorragies digestives. Paris: Monographies de la Société francophones de médecine 

d’urgence, Masson ; 2002. p. 36-56. 

15. Raoul JL, Boutroux D, Bretagne JF, Ropert A, Siproudhis L, Gosselin M. Rectorragies 

abondantes. Enquête étiologique rétrospective dans une unité de soins intensifs. 

Gastroenterol Clin Biol. 1992; 16(2): 189-192.  

16. Pardi DS, Loftus EV, Tremaine WJ, Sandborn WJ, Alexander GL, Balm RK, et al. Acute 

major gastrointestinal hemorrhage in inflammatory bowel disease. Gastrointest Endosc 

1999; 49(2): 153-157.  

17. Silvain C, Borderie C, Ripault MP, Beauchant M. Hémorragies digestives. Encycl Méd 

Chir (Elsevier, Paris), Gastro entérologie, 9-006-10, 1998. p. 12 

18. Keita M. Place des anti-inflammatoires (AINS) dans les hémorragies digestives au CHU 

Gabriel Touré de Bamako [Mémoire N°]. Bamako : USTTB ; 2022. 

19. Maïga A. Les hémorragies digestives hautes : aspects épidémiologiques et cliniques en 

milieu hospitalier (Bamako) [Thèse N°23M445]. Bamako : USTTB ; 2023. 

20. Koumaré M. Hémorragies digestives par rupture des varices œsophagiennes et valeur 

pronostique de la transfusion sanguine dans le CHU-GT de Bamako [Thèse N°19M88]. 

Bamako : USTTB ; 2019. 

21. Doumbia K, Dicko MY, Sow H, Sanogo SD, Koumaré MG, Adéoti et al. Hemorrhoidal 

Disease: What Treatment Is Available at Gabriel Touré University Hospital (Bamako). 

Open J Of Gastroenterology. 2026; 16(1) :1-9. 

22. Sangaré D, Konaté A, Souckho A, Kassambara Y, Tounkara M, Diarra M et al. La 

maladie hemorroidaire interne au centre d’endoscopie digestive du CHU Gabriel Toure de 

Bamako. Mali medical. 2023 ;38(1) : 46-48. 

23. Sombié R, Tiendrébéogo, A. Guingané, A. Bougouma et al. Hémorragie digestive haute : 

aspects épidémiologiques et facteurs pronostiques au Burkina Faso. J Afr Hepatol 

Gastroenterol. 2015 ; 9(2) :63-68.   

24. Camus M. Hémorragie digestive basse aiguë : diagnostic et traitement (France). FMC 

HGE POST’U. 2023 ;(3) : 165-171.  

25. Konate A, Diarra MT, Souckho A, Katilé I, Soumaré G, Kallé A, et al. Hemorragies 

digestives par rupture de varices oesophagiennes. Mali Medical. 2008 ;(3) : 32-35. 



 

Page | 42  

 

HEMORRAGIES DIGESTIVES : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ENDOSCOPIQUES A L’HOPITAL HANGADOUMBO MOULAYE 

TOURE DE GAO 

THESE MEDECINE                                                         Mohamed MAIGA 

 

26. Ezhari O. Profil épidémiologique, thérapeutique et évolutif de la pathologie 

hémorroïdaire : Expérience du service de gastro-entérologie du CHU MED VI de 

Marrakech [Thèse N°111]. Marrakech : Université Cadi Ayyad ; 2020. 

27. Camara, L.S. Etude de la maladie hémorroïdaire dans le service de chirurgie générale du 

Csréf de la commune à Bamako. [Thèse N°13M238]. Bamako : USTTB ; 2013. 

28. Pei Bignoumba , Ines Flore MM , Jean  Batiste MK. Hemorragie digestive haute: aspects 

cliniques et prise en charge réelle à propos de 210 patients au centre hospitalier 

universitaire de Libreville, Health Sci Dis.2019 ;20(4) :1417. 

29. Diarra M, Konaté A, Kaya AS, Kassambara Y, Tounkara M, Coulibaly HS, et al. Aspects 

étiologiques des rectorragies en milieu hospitalier urbain. J Afr Hepato Gastroenterol. 

2014 ; 8(4): 174‑175.  

30. Hagège H, Lesgourgues B, Nouel O. OHDHAF (Observatoire Hémorragies Digestives 

Hautes en Afrique Francophone) : Méthodes et Résultats préliminaires d’une aventure 

africaine de l’ANGH. Actes du congrès ANGH ; 2010. 

31. Maurice YE. Les hémorragies digestives : aspects épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs à l’Hôpital National de Bobo-Dioulasso [Thèse N°38]. 

Ouagadougou : Université de Ouagadougou ; 2002. 

32.  Chapelle N, Bardou M. Toxicité gastroduodénale des médicaments anti-inflammatoires 

non stéroïdiens. EMC ; (Paris, Elsevier Masson) Gastroentérologie 2017, 12(3) : 1-10. 

33. Rudler M. Encéphalopathie hépatique : Physiopathologie, diagnostic et prise en charge 

(France). FMC HGE POST’U 2025 ; p.435. 

34. Dicko MY, Sanogo A ; Sangaré D, Diarra A, Mallé O, Katilé D et al. Aspects 

épidemiologiques et pronostiques des hémorragies digestives hautes à l’hôpital Nianankoro 

Fomba de Ségou. Mali Medical. 2022 ; 37(1): 54-55. 

35. Doumbéré M. Evaluation de la prise en charge des hémorragies digestives à Bamako. 

[Thèse N°09M520]. Bamako : USTTB ; 2009. 

36. Kpossou AR, Sokpon CN, Amou FJ, Vignon RK, Séhonou J. Lower digestive 

hemorrhage in adults in cotonou from 2017 to 2022 : Epidemiological, diagnostic, therapeutic 

and prognostic aspects. West Afr J Med. 2023 ; 40(12) : S16.  



 

Page | 43  

 

HEMORRAGIES DIGESTIVES : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ENDOSCOPIQUES A L’HOPITAL HANGADOUMBO MOULAYE 

TOURE DE GAO 

THESE MEDECINE                                                         Mohamed MAIGA 

 

ANNEXES 

FICHE D’ENQUETTE  

Questionnaire  

I-Identité du patient 

 Nom :   Adresse :     sexe : 

Prénom :                 Age :                      Ethnie :     Profession :  

II-Motif de consultation : 

1-Hématémèse                                 2-Méléna                                            3- Rectorragie                                                            

6-Autres :  

Quantité estimée : 100cc :               300cc :              500cc :             1000cc : 

 

III- Antécédents et facteurs de risque :      1=Oui     2=Non  

Médicaux :  

Epigastralgie :                                            Hépatopathie :  

 

Hémorragie digestive:                                  Diabète :                                                  HTA :       

              

Prise d’AINS :                                            Constipation:                            Tabac       

Alcool                                                          Toxicomanie IV  

Autres à Préciser : ---------------------------------------------------                                                  

Chirurgicaux :  

Si oui préciser………………………. 
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IV-Examen Clinique à l’admission : 1 : OUI        2 : NON 

1. Signes Fonctionnels :  

Epigastralgie:                              Douleur abdominale:                  Vertiges :              

Rectorragie :                                                      Hématémèse : 

2. Signes physiques : 

Hépatomégalie                                                           Ascite                 

Ictère                                                                          Pâleur 

3. Signes généraux : 

 Astérix :                                             Amaigrissement :                                  Hypotension :                     

Conscience  

V-Examens para cliniques : 

1. BIOLOGIE :  

 Hémogramme : 

Hb : ------------------             Ht : --------------- :        Plaquettes : ----------------------  

VGM :                           Globule blanc : 

 Transaminases :   

ASAT :                                                                                      ALAT : 

 TP: ----------- 

 Créatininémie: ------------------------  

 Marqueurs viraux 

Ag-HBs-------------------        Acanti-HBc…………                             Ac anti-VHC------------ 

2. MORPHOLOGIE :  

2.1. Echographie abdominale :   1= (Normal)             2= (Anormal) 

Foie : homogène             hyperéchogène                      hétérogène  
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Splénomégalie: 1: oui  2: non                Veine porte (VP) 1 : Dilaté ; 2 : Non Dilaté    

Ascite : 1: Oui  2: Non: 

2.2. Fibroscopie œsogastroduodénale: 1= (oui)                 2= (non)  

a. Délai :  

< 48Heures--------------- entre 48H et 72H--------------------  > 72H-----------  

b. VO/VCT:-------------- 

c. Ulcère:--------                        Forrest : -------------------- 

d. Tumeur:-------------- 

e. œsophagite:--------  

f. Erosion gastroduodénal :  

g. Gastrite érythémateuse : 

h. EVA :  

i. Autres : Préciser : ----------------------------------------------------  

 

 

2.3. Coloscopie : 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….. 

 

2.4. Ano-rectoscopie : 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………. 

VI- Conduite à tenir :  

Transfusion (1=oui 2=non) Sang total : ……………………………………. 

Antibiothérapie : ---------------------------------------------------------------------------- 

IPP : --------------------------------------------------------------------------------------- 
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Macromolécules : -------------------------------------------------------------------------- 

Veinotoniques :…………………………………….. 

Solution isotonique : ---------------------------------------------------------------- 

Bétabloquant : ---------------------------------------- - 

Traitement endoscopique : ---------------------------------------- 

VII- Evolution :        1=Oui          2=Non 

Arrêt de l’hémorragie :                          

Récidive :          

Décès :                                                                                    
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RESUME 

Introduction 

Les hémorragies digestives constituent une urgence médico-chirurgicale fréquente et 

potentiellement grave. Elles sont de types HDH, dominées par les ulcères gastroduodénaux, 

de type intermédiaire ou d’origine grêlique et de types HDB, dominées par la maladie 

hémorroïdaire. L'objectif principal de cette étude était d'étudier les aspects épidémiologiques, 

cliniques et endoscopiques des hémorragies digestives chez l'adulte dans le service de 

Médecine Interne de l'hôpital Hangadoumbo Moulaye Touré de Gao. 

Méthodologie 

Il s'agissait d'une étude prospective menée du 02 septembre 2024 au 31 août 2025. Ont été 

inclus tous les patients âgés de 16 ans et plus, hospitalisés ou vus en consultation pour une 

hémorragie digestive. Les données ont été collectées à l'aide d'une fiche d'enquête et 

analysées avec le logiciel SPSS version 26. 

Résultats 

Notre étude a inclus 66 patients sur 331 reçus, soit une fréquence de 19,9%. Les hommes 

prédominaient (68,2%), l'âge moyen était de 38,39+/- 14 ans et la tranche 31-45 ans était la 

plus représentée (39,4%). La rectorragie était le principal motif de consultation (78,8%). La 

constipation était le facteur de risque le plus fréquent (43,9%). Biologiquement, une anémie 

sévère (Hb < 7g/dl) a été retrouvée chez 48,5% des patients. L'endoscopie a été réalisée chez 

81,8% des patients. Les étiologies des hémorragies basses étaient dominées par la maladie 

hémorroïdaire (72,5%) et celles des hémorragies hautes par l'ulcère gastroduodénal (50%). 

L'évolution a été marquée par un arrêt spontané de l'hémorragie chez 69,7% des patients et 

une mortalité de 7,6%. 
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Conclusion 

Les hémorragies digestives sont fréquentes à Gao, touchent principalement les hommes 

jeunes et sont dominées par la maladie hémorroïdaire et l'ulcère gastroduodénal. La mortalité 

reste significative, justifiant une amélioration du plateau technique endoscopique et une 

sensibilisation sur les facteurs de risque. 

Mots-clés : Hémorragie digestive ; Endoscopie ; Épidémiologie ; Mali 
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