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A mes tontons: Hamani Almahadi; Hamir Almahadi; Asseydou Kalifa; Bouba
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HEMORRAGIES DIGESTIVES : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ENDOSCOPIQUES A L’HOPITAL HANGADOUMBO MOULAYE
TOURE DE GAO
INTRODUCTION
Les hémorragies digestives sont des saignements provenant d’une lésion d’un segment du
tube digestif, elles sont dites hautes si 1’origine du saignement est située en amont de I’angle
de TREIZ, I'ulcére gastroduodénal est la cause la plus fréquente pour les hémorragies

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

Elles sont dites intermédiaires si 1’origine du saignement est située entre 1’angle de TREIZ et
la valvule iléo-caecale et basses si I’origine du saignement est située en aval de la valvule
ileo-caecale, le saignement digestif bas est un motif frequent de consultation, notamment aux

urgences [2]

La cause la plus fréquente est la maladie hémorroidaire 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 I’incidence est de 33 a 87/100 000[4,5].

Le sujet 4gé est particulierement concerné avec un risque relatif de 200 pour une personne de

80 ans comparée a 30 ans [6].

Avant 80 ans, les hémorragies digestives hautes sont plus fréquentes chez les hommes (sex-
ratio: 1,35 a 1,72). L’4ge médian des patients hospitalisés pour une hémorragie digestive

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

En France, I’incidence des hémorragies digestives est estimée a 143 cas pour 100000

habitants [7].

En Afrique les fréquences hospitalieres 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% a 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 hospitaliére

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

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

nous sommes fixés des objectifs.
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HEMORRAGIES DIGESTIVES : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ENDOSCOPIQUES A L’HOPITAL HANGADOUMBO MOULAYE
TOURE DE GAO
I. OBJECTIFS
Objectif général
Etudier les aspects épidémio-cliniques et endoscopiques des hémorragies digestives dans le

service de Médecine interne de I’hdpital 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 hemorragies digestives.
4

Identifier les étiologies des hémorragies digestives

THESE MEDECINE Mohamed MAIGA Page | 2



HEMORRAGIES DIGESTIVES : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ENDOSCOPIQUES A L’HOPITAL HANGADOUMBO MOULAYE
TOURE DE GAO
Il. 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 grélique) de

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

2.2 Epidémiologie
2.2.1 Lafréquence
Les hémorragies digestives sont un motif fréquent d’hospitalisation et, souvent préoccupant

voire alarmant. Elles s’arrétent spontanément dans 80 a 90 % des cas.

2.2.2 Les récidives

Elles surviennent pour :

- L’ulcére duodénal dans 12-30 % des cas ;
- L’ulcére gastrique dans 25- 48 % des cas ;

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

Les hémorragies récidivantes ou persistantes entrainent la plus grande mortalité surtout apres

la chirurgie d’urgence.

2.2.3 Lamortalite
Elle est de 1 a2 7 % en cas d’ulceére duodénal, 7 a 16 % en cas d’ulcére gastrique et 22 a 63 %
en cas de varices cesophagiennes. 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 agés avec des tares viscérales telles que la cirrhose ou 1’ulcere gastro

duodénal.

2.3 Mode de présentation des HD

Les hémorragies digestives hautes peuvent revétir plusieurs tableaux :

2.3.1 L’hématémése
Il est le rejet par la bouche au cours d’un effort de vomissement d’une quantité de sang rouge
ou noiratre plus ou moins abondante, mélé a des débris alimentaires ou a des caillots. Elle

survient dans 2/3 des cas dans I’année qui suit la découverte des VO [11].

L’hématémeése est a différencier de 1’héemoptysie, de 1’hémosialemése (examen cavite
buccale, fibroscopie cesogastroduodénale normale), de 1’épistaxis déglutie et revomie (examen
Oto-rhino-laryngologie) et de vomissement coloré par les aliments (vin, betterave).
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2.3.2 Leméléna
Il est I’extériorisation de sang par I’anus avec un aspect de selles noires, poisseuses,

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

Le méléna est a différencier des selles colorées par les médicaments (fer, charbon, bismuth) et
par les aliments (betterave, boudin)

2.3.3 Larectorragie ou hématochésie
Les hémorragies digestives hautes abondantes peuvent s’extérioriser sous forme de sang

rouge apres accélération du transit.

2.4 Diagnostic positif (reconnaitre I’hémorragie) [12]
2.4.1 Hémorragie extériorisée
Elle se traduit par les signes cliniques comme 1’hématémese, la rectorragie et le méléna. Son

diagnostic repose sur I’interrogatoire et 1’observation des déjections.

2.4.2 Hémorragie non extériorisee
Elle se traduit par une anémie aigué avec paleur, hypotension, pouls filant et la froideur des

extrémités. Le diagnostic repose sur 1’aspiration ou le lavage gastrique, le TR

2.5 Diagnostic de gravité de ’hémorragie [13]
I1 s’agit d’une évaluation clinique et biologique. Elle doit étre systématique des I’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 étre évaluée par la quantité de sang
extériorisée. Cette évaluation n’est pas un bon critére 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 a surestimer les pertes sanguines. Enfin, la

quantité de sang rejetée ne reflete pas toujours 1’extravasation sanguine.

2.5.2 Evaluation clinique
Il s’agit de signes de choc rencontrés dans les hémorragies sévéres atteignant ou dépassant en

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

- Une tachycardie avec un pouls filant,

- Une hypotension orthostatique, t¢émoin d’une perte de 20% du volume sanguin,
- Le pincement de la pression artérielle différentielle,

- Une hypotension méme posturale,
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- Des signes de choc : paleur des téguments, soif, marbrures, refroidissement des

extrémités, polypnée, oligurie et trouble de la conscience.

2.5.3 Evaluation biologique
Dans la mesure ou, a la phase aigué de I’hémorragie, I’hématocrite (Ht) est peu modifié,
I’hématocrite chute lors de la correction de la masse sanguine par 1’hémodilution. Un taux
d’hématocrite < 30% correspond a 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, 1’hospitalisation de tout patient décrivant une HD

- Hospitalisation en USI : A I’admission du malade, il faut commencer la réanimation en
méme temps que la démarche diagnostique avant d’envisager le traitement spécifique.

- Apprécier 1’état respiratoire et assurer une ventilation optimale :

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

- Oxygénothérapie (2-6 I/min) si hypoxie, sujet agé, hémorragie séveére, 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 ’hypovolémie : Premicre urgence thérapeutique.

- Doit étre prudente avec un objectif : PAM a 80mmhg

- Aurréter les b-bloquants

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

- VVC si impossibilité d’obtenir une voie périphérique

- Cristalloides préférés en lere intention du fait de leur innocuité

- Préférer le serum physiologique. Si usage de sérum glucose, ne pas oublier la
vitaminothérapie B1B6

- En cas d’hémorragie abondante, les colloides (excepté I’hydroxyéthylamidon : aggrave
I’THC) peuvent étre utilisés, malgré leur risque rénal. La supériorité¢ de 1’albumine, dans
cette situation, n’est pas démontrée

- En cas de cirrhose : remplissage vasculaire & minima car la correction de I’hypovolémie
s’accompagne d’une augmentation de la pression portale a un niveau supérieur au niveau

initial, favorisant la récidive héemorragique
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- Les objectifs du remplissage sont d’obtenir une fréquence cardiaque 100mmHg et une
diurése > 30 ml/h. La transfusion doit étre adaptée au degré de déglobulisation : chez un
malade réhydraté, 1’objectif est une Ht entre 25 et 30% et Hb= 8g/dl

- Correction des troubles de I’hémostase :

- La correction systématique des troubles de 1’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 I’état de conscience apreés 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, lonogramme 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 oxygene, coloration muqueuse, conscience,

diurése, coloration des selles PVVC, Hb, Ht.

2.7 Diagnostic étiologique et traitement spécifique
2.7.1 Enquéte étiologique

2.7.1.1. Interrogatoire : du malade ou son entourage

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

Hémorragie digestive.

- UGD.

- Douleur épigastrique d’allure ulcéreuse.

- Ethylisme, tabagisme.

- Ictere, voire hépatopathie connue.

- Vomissements ayant precéde 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 +++ Dés que I’état hémodynamique le permet.

- Au besoin administration de 250 mg d’érythromycine en IV 20 a 30 mn avant 1’acte.

- Dans tous les cas ni trop t6t ni trop tard : mieux dans les 6 premieres heures si non dans les

24 heures.

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

hémorragique, réaliser si besoin un geste d’hémostase endoscopique.
b. Autres examens
- Artériographie ceelio-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 Iésions hémorragiques sans rapport avec htp [10]
%+ Hémorragies par UGD (30% des HDH)
- Endoscopie digestive : précise les lésions selon la classification de FORREST (la= en jet,
Ib=en nappe ; lla = vaisseau visible, 1lb = caillot adhérent, Ilc = tdche noire ; 1l1= absence
de stigmate).

- Méthodes thérapeutiques
Outre la réeanimation.

Traitement medicamenteux : 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).
- Meéthodes thermiques : Electrocoagulation au plasma d’argon ou mono ou multipolaire.

- Meéthodes mécaniques : hémoclip.
Traitement chirurgical : rarement pratiqué.
Traitement radiologique : exceptionnel et anecdotique.

= |ndications :

Si hémorragie en jet (Fla) ou vaisseau visible (Flla) = injection + méthode thermique,

hémoclip ;

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

- Sicaillot (FlIb) : lavage pour chute du caillot puis injection si ulcére 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, aprés hémostase : rechercher et éradiquer 1’Helicobacterpylori par IPP et 2
ou 3 ATB (traitement de 1’ulcére y compris mode de vie) ; contrdle endoscopique

systématique + biopsies si UG.

=  Résultats :

90% arrét hémorragie.

- 10% récidive surtout les 3 premiers jours.

- Environ 10% de mortalité.
b) Lésions aigués muqueuses gastroduodénales (20% des HDHA)

- Plusieurs types de lésions (gastrite hémorragique, érosions, ulcérations, ulcére de stress)
sont regroupés sous ce terme.

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

- Endoscopie : lésions multiples.

- Traitement :

- Injection.

- IPPenIV.
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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 a des efforts de
vomissements.

= Endoscopie :
- Ulcération ou ulcére a la jonction cesogastrique généralement unique de 1 a2 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 cesogastroduodénales (5 a 8% des HDHA)
- Endoscopie : visualise la lésion.
- Traitement : hémostase endoscopique puis chirurgie de la tumeur.
% (Esophagite peptique (2% des HDHA)
- Endoscopie : Iésions érosives ou ulcéreées.
- Traitement : hémostase endoscopique + IPP.
% Malformations vasculaires (1% des HDHA) : Angiodysplasies et Télangiectasies
1solées ou rentrant dans le cadre d’une maladie de Rendu Osler.
= Traitement : plasma d’argon.
% Exulcération simplex de DIEULAFOY (2% de HDHA)
- Sujet agé (plus de 60 ans).
- Endoscopie.
- Saignement d’une ulcération muqueuse de 2a5 mm, en regard d’une artére sous muqueuse
anormalement large.
- Saignement actif au sein d’'une muqueuse normale.
- Généralement de siege 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 I’abondance de 1’hémorragie, de la récidive et du

terrain.

% Fistule aorto-duodénale (< 1% des HDHA)
- Porteur de prothése aortique.
- Diagnostic : endoscopie, TDM, artériographie.
= Traitement: fermeture de la fistule, ablation de la prothése, 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.

L X4

Causes iatrogenes
Traitement endoscopique.
c. Lésions hémorragiques en rapport avec PHTP (30% des HDHA) : [10, 32].

*

% Rupture de varices eesophagiennes et/ou cardio-tubérositaires
= Endoscopie :
- Présence de varices.
- Saignement en jet ou en nappe.
- Mugueuse mouillée de sang.
- Caillot ou clou plaquettaire sur varices.
- Varices sans stigmate de saignement avec présence de sang dans 1’estomac sans autre
cause de saignement.
=  Meéthodes thérapeutiques
v' Mesures générales :
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- Etat ventilatoire correct.
- Bonne perfusion rénale sans exces de remplissage (risque de récidive).
- Prévention de [D’encéphalopathic : administration d’ATB, surtout lactulose.
Evacuation prudente d’une ascite tendue.
v Traitement vasoactif :
- Somatostatine et dérives.
- Vasopressine et dérivés.
- Hémostase endoscopique :
- Ligature élastique.
- Sclérose au polidocanol.
- Injection de colle biologique (histoacryl*).
v' Hémostase mécanique : tamponnement par sonde de Blakemore.
- TIPS.
v Traitement chirurgical : transsection cesophagienne, dérivation portale.
v' Au décours de I’épisode hémorragique : Bétabloguant (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 : Bétabloquant + traitement endoscopique.
- VG : injection de colle biologique + vasoactif.
= Reésultats :
- Arrét de I’hémorragie dans 90% des cas.
- Mortalité moyenne de 15% (liée au score Child Pugh).

¢ Gastropathie ’HTP
- Gastropathie en mosaique : traitement par substances vasoactives (semble efficace).
- Ectasies vasculaires antrales (« Estomac pastéque ») : plasma argon.

% Erosions et UGD : méme conduite qu’en dehors d’HTP
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2.7.3 Hémorragies digestives d’origine grélique et basses : (20% des HD) [12]
2.7.3.1 Lésions du gréle
Elles représentent 5 % des hémorragies digestives [17] avec par ordre de fréquence
décroissante : 1’angiodysplasie (50 % des cas), les tumeurs ou ulceres de causes variées. Chez
I’homme jeune, le diverticule de Meckel représente a peu pres les deux tiers des saignements

du gréle.
v' Angiodysplasies :
- Diagnostic : VCE.

= Traitement : endoscopique si possible, chirurgie.

v" Ulcérations du gréle : sont dues a la prise des Anti-inflammatoires non stéroidiens, a
la Maladie inflammatoire chronique de I’intestin, au Zollinger Ellison

v" Tumeurs du gréle : sont rares.

v' Causes rares des lésions du gréle : Fistule aortoentérique ; Lésion de Dieulafoy ;

Varices intestinales ; Entérite radique ; Entérite infectieuse.

2.7.3.2 Lésions anales
- Maladie hémorroidaire : L’hémorragie est rouge rutilante, contemporaine de la
défécation et terminale en jet. Elle provoque rarement des hémorragies graves sauf en cas
de complications hémorroidaires (thrombus, hémorragie postopératoire). Elle semble
pouvoir étre impliquée dans 10 a 28 % des cas [14]
Traitement instrumental, chirurgical, régulariser le transit.
- Maladie fissuraire : Douleur a la défécation avec des traces de sang striant les selles. Le
diagnostic repose sur I’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 a 20
% des étiologies. Traitement : hemostase endoscopique puis chirurgie de la tumeur.
- Hémorragies diverticulaires : favorisées par la prise d’AINS surtout les diverticules du
colon droit. L’hémorragie s’arréte spontanément dans 90% des cas
= Traitement : Hémostase endoscopique.

- Angiodysplasies coliques :
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Les angiodysplasies coliques sont responsables de 3 a 12 % des HDB [14,13]. Ce sont des
anomalies vasculaires dé génératives souvent multiples correspondant a des dilatations des
veines sous-mugueuses, des veinules ou des capillaires, qui surviennent surtout apres 60 ans.
L’artériographie reste 1’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 agés dans un contexte vasculaire. Elles se
traduisent cliniquement par des douleurs abdominales suivies d’une diarrhée sanglante. Le

diagnostic est endoscopique avec une muqueuse cedémateuse, 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 a I’emporte-piéce.

- Stade 3 : muqgueuse noire ou grisatre avec des hématomes intra pariétaux.

» Traitement : surveillance et traitement étiologique, chirurgie.
- Maladie inflammatoire chronique de I’intestin(MICI) : Elle est responsable de 6 a 30
% des HDB et d’hémorragies sévéres 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 séveres 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 a 100/min
L’hypotension artérielle, méme posturale
Les sueurs froides, la soif intense, la diminution de la diurése des 24 heures.
2.8.2 Les signes spécifiques
Les causes des hémorragies digestives sont nhombreuses et variées. Ainsi chaque étiologie

présente des signes spécifiques.
En cas d’ulcére gastroduodénal, on retrouve :
- Le syndrome ulcéreux typique :

C’est une épigastralgie a type de crampe ou de torsion, d’intensité variable pouvant irradier
dans le dos ou le thorax survenant deux a quatre heures apres le repas. Ces douleurs sont
calmées par 1’ingestion d’antiacides ou d’aliments. Elles surviennent par période pendant
lesquelles, le malade souffre tous les jours aprés tous les repas : c’est la crise ulcéreuse qui

dure deux a trois semaines. Elle peut souvent durer des semaines voire méme des mois.
- Le syndrome ulcéreux atypique :

Il est probablement aussi fréquent, sinon plus que le syndrome typique. 1l s’agit

d’épigastralgie, sans périodicité ni rythmicite.
En cas hypertension portale, on retrouve :

- La splénomégalie : qui est un signe fréquent d’hypertension portale. Elle peut étre 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 I’existence d’une hypertension portale

- Lesyndrome de Cruveilhier Baumgarten :

C’est une anomalie congénitale d’oblitération de la veine ombilicale, caractérisée par une
circulation péri ombilicale en téte de meéduse. A la palpation on peut percevoir un
frémissement, a 1’auscultation on entend un souffle continu a renforcement systolique. Sa
présence affirme I’existence d’une HTP par bloc intra hépatique. Le diagnostic est posé par

échotomographie.

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

splénomégalie. 1l s’agit d’une hépatomégalie dure a bord régulier et tranchant a surface lisse.

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

- L’ascite : ’HTP est le facteur essentiel de 1’ascite. Elle favorise la transsudation d’eau et
de sel dans la cavité abdominale entraine une hypovolémie et secondairement une
rétention d’eau et de sel par le rein.

- L’cedéme des membres inférieurs peut étre associé a 1’ascite. C’est un cedéme blanc mou
indolore, gardant le godet et bilatéral.

- L’épanchement pleural droit : Cette pleurésie s’explique par des communications
anatomiques entre la plévre et le péritoine.

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

La classification de West-Haven permet de classifier 1’encéphalopathie hépatique en 5
grades de 0 a 4 [33]

- Grade 0 : Encéphalopathie hépatique minime
Anomalies neuropsychologiques sans anomalies cliniquement évidente
- Grade | : Ralentissement psychomoteur modéré

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

soustraction. Altération du sommeil
- Grade Il : Léthargie ou apathie

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

dyspraxie, astérixis
- Grade Il : Somnolence a stupeur
Réponse aux stimuli conservée, confus, comportement bizarre

-  Grade IV : coma.

THESE MEDECINE Mohamed MAIGA Page | 15



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

I1l. PATIENTS ET METHODES
3.1 Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée dans le service de médecine interne de

1I’hépital Hangadoumbo Moulaye TOURE de Gao.
% Présentation de I’hopital de Gao
L’Hopital de Gao est un Etablissement Public Hospitalier (EPH).

Situé au 7°™ quartier (Sosso-koira) de la ville, il est bati sur une superficie de 26640 m2. Il
comprend 22 batiments répartis entre les différents services techniques, administratifs, les

logements d’astreinte et les annexes.
L’Hopital 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 réféerés ;

— 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 I’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 manceuvre 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 ;
— Cing 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 Aolt 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 agé de 16 et plus.

3.4 Criteres d’inclusion

Etaient inclus dans notre étude :

— Les patients hospitalisés ou vus en consultation pour hémorragies digestives durant la
période d’étude, agés de 16 ans au moins.

— Patients consentants.

3.5 Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans notre étude :

— Les patients agés 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 a 1’aide de la formule de DANIEL SCHWARTZ :
N=2Z%2xp (1-p) + i

— N est notre taille minimum d’échantillon ;

— Za est le coefficient qui est égal a 1,96 a a = 95%

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

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

— 1 est la marge d’erreur a 5%

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

digestives.

La taille minimale d’échantillon trouvé d’apres les calculs était égale a 48 cas d’hémorragies
digestives. Cette taille d’échantillon a été majorée 5% pour pallier aux éventuelles questions

incompletes 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 a partir d’une fiche d’enquéte 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 : age, sexe, ethnie, adresse, profession,

— Données cliniques : la conscience, I’abondance de 1’hémorragie, la PA, le pouls, la
température, le poids, la taille, I’examen abdominal,

— Antécédents et facteurs de risques,

— Données para cliniques : la NFS, la créatininémie, le TP, I’échographie abdominale,

la fibroscopie cesogastroduodénale, la coloscopie, 1’ano-rectoscopie

3.7.3 Méthode

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

— Para cliniques : (NFS, Groupage/Rhésus, TP, Antigene HBs, AcantiHBc, Acanti-
HVC, créatininémie, ionogramme sanguin, échographie abdominale, FOGD, la

coloscopie, I’ Ano-rectoscopie etc...)

3.8 Analyses des données
Nos données ont été collectées a partir d’une fiche d’enquéte que nous avons €laborée. 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 a 1’étude était volontaire.

L’anonymat était de rigueur et les informations été utilisées a des fins scientifiques.
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IV. RESULTATS
Au terme de cette étude, 66 patients répondaient a nos critéres 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’age

Tranche d’age 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’age 31-45 était la plus représentée avec 39,4% des cas.
L’age moyen de nos patients était de 38,39+/-14,4 ans avec des extrémes de 16 et 83 ans.

4.1.2 Sexe des patients
?S-.-I.-A..ed\.

| |3

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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4.1.3 Adresse/résidence des patients

Tableau I1: 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
Tinweléne 1 15
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 I11: Répartition des patients selon I’occupation

‘Occupation  Effectif ~ Pourcentage %
Ménagere 16 24,3
Cultivateur 12 18,2
Militaire 9 13,6
Commercant 7 10,6
Eleveur 7 10,6
Eléve 4 6,1
Enseignant 3 4,5
Autres 8 12,1
Total 66 100

Les ménageéres et les cultivateurs étaient les plus représentés avec respectivement 24,3% et
18,2% des cas.

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

Tableau 1V: Répartition des patients selon le motif d’admission

Motif d’admission  ~ Effectif =~ Pourcentage%
Rectorragie 52 78,8
Hématémese 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 meédicaux ~ Effectifn=27  Pourcentage%
Hémorragie digestive 11 40,7
Epigastralgie 10 37,1
Diabéte 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 I’estimation du volume de sang émis

Quantité hémorragie Effectif n=55 Pourcentage%o
100-300cc 23 41,8
300-500cc 20 36,4
Sup. a 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

Facteursderisque =~ Effectifn=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 a I’admission
4.6.1 Les signes fonctionnels

Tableau V111 : Répartition selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels ~ Effectif =~ Pourcentage%
Epigastralgie 13 19,7
Douleur abdominale 16 24,2
Vertiges 23 34,8
Hématémese 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%o
Hépatomégalie 6 9,1
Paleur conjonctivale 36 54,5
Ictére 3 4,5
Hypotension 3 4,5
Ascite 2 3

La paleur 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%o
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 LaNFS

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

NFS  Effectif = Pourcentage
Hémoglobine

<7g/dL 32 48,5
7g/dL a 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 a 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 a 300 G/L 60 91

>300 G/L 3 4,5

Le taux d’Hémoglobine était inférieur a7g/dL dans 48,5% des cas.
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4.7.1.2 La créatininémie

Creatininémie
E Kormale
W Elévée

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 XI1: Répartition des patients selon les résultats des transaminases

Transaminases ~ Effectif ~ Pourcentage%
ASAT

Inf. & 40 57 86,4

Sup &40 9 13,6

ALAT

Inf. & 40 53 80,3

Sup a40 13 19,7

Une cytolyse a été retrouvée chez 19,7% de nos patients.
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4.7.1.4 Le taux de prothrombine

Tableau XI11: Répartition des patients selon les résultats du TP

Résultat TP~ Effectif =~ Pourcentage%
Inf. 250 4 6

Entre 50 et 70 9 13,6
Supa70 53 80,3

Total 66 100

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

4.7.1.5 Les marqueurs viraux

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

Marqueurs viraux ~ Effectif ~ Pourcentage%
AgHBs

Positif 5 7,6

Négatif 61 92,4
AcantiHBc

Positif 5 8,1

Négatif 57 91,9

L’antigene HBs et I’ 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 I’échographie

‘Echographie abdominale ~ Effectif =~ Pourcentage%
Echographie normale 58 87,9
Hépatomégalie homogene 6 9,1
Foie hétérogene 2 3

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

4.7.2.2 Les endoscopies digestives

Réalisation d'une endoscopie digestive

Hou
WnoN

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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4,723 LaFOGD
Tableau XVI: Répartition des patients selon les résultats de la FOGD

FOGD Effectifn=12 =~ Pourcentage%
Ulcére 6 50
Gastrite 3 25
V.0 2 16,7
Lésion ulcéro-bourgeonnate de 1 8,3

I’estomac

L’ulcére 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 ’ano-rectoscopie

Ano-rectoscopie  ~ Effectifn=40 = Pourcentage%
MH grade | 8 20

MH grade Il 14 35

MH grade 1l 7 17,5

Fissure anale + MH 9 22,5

Fissure anale 2 5

La maladie hémorroidaire grade 2 et Fissure anale associee a la Maladie hémorroidaire étaient

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

Tableau XVIII : Répartition des patients selon uniquement les grades de la maladie
hémorroidaire a I’ano-rectoscopie

Maladie hémorroidaire (MH) Effectif n=29 Pourcentage%o
MH grade | 8 27,6
MH grade 11 14 48,3
MH grade 1l 7 24,1

La MH grade 1l était 1’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 sigmoide

— Une lésion bourgeonnante du rectum

4.8 Le délai de réalisation de I’endoscopie

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

Délai de Pendoscopie =~ Effectifn=53 ~ Pourcentage%
Entre 48H a 72H 40 75,5
Sup. a 72H 13 245
Total 53 100

La majorité des patients a réalisé 1’endoscopie digestive entre 48 et 72H
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4.9 Traitement
49.1 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 15

La solution isotonique, les veinotoniques, la transfusion sanguine et I’'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%o
500cc 2 18,2

1000cc 9 81,8

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

Tableau XXII : Répartition des patients selon I’évolution

Evoluton ~ Effectif = Pourcentage%
Arrét de I’hémorragie 46 69,7
Recidive 4 6,1
Déces 5 7,6
Perdus de vue 11 16,6

L’arrét de I’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 XXII1: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif n=12 Pourcentage%o
Inf. & 72H 3 25

Sup. ou égale a 72H 9 75

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

411 Analyses

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

I’endoscopie

Arrét hémorragie Récidive hémorragie Décés Perdus
Evolution/ délai de ’endoscopie  (N%b) (N%) (N9%o) (N%)
Sup. a 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 realisee 0(0) 0(0) 0(0) 12(18,2)

P=0,91. Il n’existe aucune différence statistiquement significative entre I’évolution et le délai
de I’endoscopie.
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Tableau XXV : Etiologie par rapport a I’Occupation des patients

TOURE DE GAO

Fissure Tumeur Sans

Fissure anale+ Gastrite Tumeur MH gastriqgue Ulcére étiologies
Etiologie/Occupation anale MH (N%o) rectum (N%) (N%) (N%) (N%)

(N%)  (N%) (N%)
Ménagére 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)
Commercant 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 6(50) 1(8,3) 1(8,3) 4(33,3)
Eléve 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)

P=0,05. Il existe une relation significative entre 1’occupation des patients et 1’étiologie.
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Tableau XXVI : Evolution des patients selon 1I’étiologie

Fissure Tumeur Sans
Fissure anale+ Gastrite Tumeur MH gastrique Ulcére étiologies
anale MH (N%) rectum (N%) (N%) (N%) (N%)
Etiologie/Evolution (N%) (N%) (N9%o)
Arrét hémorragie 1(50) 9(100) 3(100)  1(100)  26(86,7) 0(0) 3(60) 2(13,3)
Décés 1(50) 0(0) 0(0) 0(0) 2(6,7) 1(100) 2(40)  0(0)
Reécidive 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(6,7) 0(0) 0(0) 2(13,3)

Perte de vue 00T 0(0)  0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)  11(733)

P=0,08. Il n’y a pas de relation significative entre 1’évolution et les étiologies.

Tableau XXVII : Evolution par rapport au volume de sang émus

Arrét hémorragie Récidive hémorragie Décés Perdus

Evolution/Volume de sang émus  (N%bo) (N%) (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. 4 500cc 5(11,4) 2(40) 3(60)  1(8,1)
Non quantifié 0(0) 0(0) 0(0) 11(91,7)

P=0,83. Il n’y a pas de relation significative entre 1’évolution et le volume de sang émus.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Il s’agissait d’une étude descriptive a collecte prospective réalisée dans le service de médecine
interne de 1’hopital Hangadoumbo Moulaye Touré de Gao du 02 septembre 2024 au 31 Aolt
2025.
Nous avons colligé 66 malades sur 331 malades vus en consultation et/ou hospitalisés pendant
la méme période soit une prévalence de 19,9%. Ce résultat est sous-estimé, par la sous
fréquentation de 1’hopital 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 a 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 hémorroidaire 12,1%. Ce résultat
est nettement inférieur a celui rapporté par DOUMBIA K [21] qui est de 23,33%. Cette
différence pourrait s’expliquer également par la différence d’échantillonnage. La maladie
hémorroidaire associée a la fissure anale représentaient 2,7%, ce résultat est nettement
inférieur a ceux rapportés par Sangaré D [22], DOUMBIA K [21] qui étaient respectivement
de 8,2% et 10%.
L’age moyen de nos patients était de 38,39+/-14,4 ans qui est légérement supérieur & celui
retrouvé dans une étude effectuée dans notre pays par DOUMBIA K [21], nettement
inférieure a une autre étude effectuée par MAIGA A [19], a Ouagadougou par SOMBIE R
[23] et en cote d’ivoire par KONE A [9] qui étaient respectivement de 49,7ans ; 46,8+17,1ans
et 49ans. Cependant un 4ge moyen de 63ans a été rapporté a 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
inferieur a ceux rapportés par KONATE A [25], SANGARE D [22] qui étaient
respectivement de 82,4% et 83,5%.
Les ménageres (24,2%) et les cultivateurs (18,2%) étaient plus représentés.
Ces résultats s’expliquent par 1’absence de surveillance médicale faisant que beaucoup de
pathologies ne sont pas diagnostiquees a temps et 1’automédication qui constitue un facteur
d’aggravation dans leur contexte.

Dans notre étude la rectorragie a motiveé la consultation dans la majorité des cas (78,8%).
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Cette méme constatation a été faite par SANGARE D (75,3%) [22]. Ce résultat est nettement
supérieur a ceux rapportés par Doumbia K [21], EZHARI O [26] et CAMARA LS [27] qui
étaient respectivement de 13,6% ; 32% et 23%. L’hématémeése était le principal motif pour les
hémorragies digestives hautes avec une prévalence de 18,2% ce résultat est nettement
inférieur a 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 1’épigastralgie, les vertiges et la douleur
abdominale dans respectivement 66%, 57,1% et 46,4%. L hépatomégalie, la péleur, I’ictére et
I’ascite étaient les signes physiques retrouvés dans respectivement 9,1%, 54,5%, 4,5% et 3% ;
KEITA M [18], avait retrouvé I’ascite, la paleur, l’ictéere et 1’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 légérement supérieure a 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 a 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
manqgue de moyens financiers du patient.
A T’admission, 48,5% de nos patients avaient un taux d’Hb inférieur a 7 g/dL, ce qui a
nécessité une transfusion de sang iso-groupe iso-rhésus. Notre résultat est inférieur a celui de
KONATE A [25] qui a trouvé un taux d’Hb inférieur a 7 g/dL chez 56% des patients.
La maladie hémorroidaire isolée et la fissure anale associée a la maladie hémorroidaire étaient
les principales lésions endoscopiques pour I’HDB dans respectivement 35% ; 22,5% des cas.
Ces résultats sont nettement inférieurs au taux de maladie hémorroidaire 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 a la maladie hémorroidaire retrouvée par
SANGARE D [19] et DOUMBIA K [21] dans respectivement 8,2% et 10%.
Dans notre étude I’HDH liée a 1’ulcére gastroduodénal était la plus fréquente avec 50% tandis
qu’au cours de I’étude de DICKO MY [34], DOUMBERE M [35] I’ulcére gastroduodénal a

représenté respectivement 28,3% et 30% des cas. Nous n’avons pas retrouvé de saignement
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actif lors de I’endoscopie digestive haute ce qui est compatible avec la conception classique
selon laquelle la majorité des hémorragies digestives cedent spontanément.
La majorité de nos malades soit 81,8% hospitalisés avaient regu au moins deux poches de
sang. L’utilisation du sang total était liée a la non disponibilité constante du culot globulaire a
la banque de sang.
La récidive hémorragique a été constatée dans 6,1% des cas, inférieur a celle de I’étude de
KEITA M [18] qui était de 17,9%.
La mortalité était de 7,6% dans notre étude. Cette mortalité est inférieure a celle rapportée par
KEITA M [18] qui était de 12,8% mais légerement supérieure a celle rapportée par Hagege
[30] qui était de 5,1%.
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CONCLUSION

L’HD de Pl’adulte est I’'une des principales urgences digestives et demeure une cause
importante de morbidité et de mortalité. L’age jeune de nos patients et la prédominance du
sexe masculin sont régulierement rapportés dans notre contexte. La rectorragie et
I’hématémese étaient les principaux motifs de consultation. L’endoscopie digestive a été
réaliser chez la plupart de nos patients. La maladie hémorroidaire était 1’étiologic la plus

représentée pour les HDB et I’ulcére gastroduodénal était 1’étiologie principale des HDH.
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RECOMMENDATIONS
Au terme de cette étude, nous recommandons :
» Aux autorités
— La mise a 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 I’endoscopie digestive dans les 12H-24H devant toute HD ;
— La prise en charge pluridisciplinaire aux services des urgences impliquant 1’urgentiste,
le réanimateur et le gastro-entérologue.
» A la population
— La consultation urgente devant tout cas de saignement (hématémese, hématochésie) ;

— Eviction de I’automédication.
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ANNEXES
FICHE D’ENQUETTE

Questionnaire

I-1dentité du patient

Nom : Adresse : Sexe :
Prénom : Age : Ethnie : Profession :

I1-Motif de consultation :

1-Hématémese 2-Méléna 3- Rectorragie
6-Autres :
Quantité estimée : 100cc :_ 300cc : 500cc : 1000cc :

I11- Antécédents et facteurs de risque : 1=0Oui 2=Non

Médicaux :

Epigastralgie : Hépatopathie :

Hémorragie digestive: Diabete : HTA:
Prise d’AINS : Constipation: Tabac

Alcool Toxicomanie IV

AULIeS @ PréCiSer : ==-=-=-=-mmmmmm oo oo

Chirurgicaux :

Sioui préciser.......oovvvneennennnnnn..
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1VV-Examen Clinique a ’admission : 1 : OUI 2 :NON

1. Signes Fonctionnels :
Epigastralgie: Douleur abdominale: Vertiges :
Rectorragie : Hématémese :
2. Signes physiques :
Hépatomégalie Ascite
Ictére Paleur
3. Signes généraux :
Astérix : Amaigrissement : Hypotension :
Conscience

V-Examens para cliniques :

1. BIOLOGIE:

» Hémogramme :

VGM : Globule blanc :
» Transaminases :

ASAT : ALAT :

» Creatininémie; ------------=--=--------

» Marqueurs viraux
Ag-HBs------------------- Acanti-HBc............ Ac anti-VHC------------

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

Foie : homogene hyperéchogene hétérogene
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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 ecesogastroduodénale: 1= (oui) 2= (non)

a. Délai:

< 48Heureg--------------- entre 48H et 72Hx--rnmemeemmemmeme- S 7M.
b. VO/VCT:--m-m-m-mmm--
c. Ulcere:-------- FOITEst * —ooommmmmmmemmmmme
d. Tumeur:;--------------
e. sophagite:--------

f.  Erosion gastroduodénal :
Gastrite érythémateuse :
EVA:

AULIES : PréCiSer © —---mmmmmmmmmmmm oo

=0

p— o

2.3. Coloscopie :

2.4.  Ano-rectoscopie :

VI- Conduite a tenir :
Transfusion (1=oui 2=non) Sangtotal : ...............ccoiiiiiiiiiiiiiiens

ANtibIOthrapie & =-----mmm oo e
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Solution iSOtONIQUE : =====mmmmmmmmmm e e

Bétabloquant : ------------=-m-mmm e -

Traitement endoSCOPIQUE : ============mmmmmmmmmmmmm oo

VII- Evolution : 1=0ui 2=Non

Arrét de ’hémorragie :
Récidive :

Déces :
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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 ulcéres gastroduodénaux,
de type intermédiaire ou d’origine grélique et de types HDB, dominées par la maladie
hémorroidaire. 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 I'h6pital Hangadoumbo Moulaye Touré de Gao.

Meéthodologie

Il s'agissait d'une étude prospective menée du 02 septembre 2024 au 31 ao(t 2025. Ont été
inclus tous les patients agés de 16 ans et plus, hospitalisés ou vus en consultation pour une
hémorragie digestive. Les données ont été collectées a l'aide d'une fiche d'enquéte et
analysées avec le logiciel SPSS version 26.

Résultats

Notre étude a inclus 66 patients sur 331 recus, soit une fréquence de 19,9%. Les hommes
prédominaient (68,2%), I'age 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%). Biologiqguement, une anémie
sévere (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
hémorroidaire (72,5%) et celles des hémorragies hautes par l'ulcére gastroduodénal (50%).
L'évolution a été marquée par un arrét spontané de I'némorragie chez 69,7% des patients et
une mortalité de 7,6%.
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Conclusion
Les hémorragies digestives sont fréquentes & Gao, touchent principalement les hommes
jeunes et sont dominées par la maladie hémorroidaire et l'ulcére 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 ; Epidémiologie ; Mali
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, et de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser

le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de classe viennent

s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que

J’ai recue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y manque.

Je le Jure !!
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