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INTRODUCTION 

L’Hémorragie digestive haute  (HDH) de l’adulte est l’une des principales 

urgences digestives et demeure une cause importante de morbidité et de mortalité, 

elle se définit comme le saignement d’une lésion du tube digestif située en amont 

de l’angle de TREIZ. Elle est un motif fréquent de consultation aux urgences et 

les causes les plus fréquentes en sont l’ulcère gastroduodénal et la rupture des 

varices œsophagiennes [1]. 

Elles sont les plus fréquentes des hémorragies digestives 80 à 90%. Bien que 90% 

des hémorragies digestives hautes s’arrêtent spontanément, elles nécessitent 

néanmoins une surveillance, parfois en milieu médicochirurgical de soins 

intensifs. Dans 15 à 20% des cas la chirurgie est inévitable. [2] 

En France, l’incidence des hémorragies digestives hautes est de 65.000/ an. La 

mortalité hospitalière des HDH est de 14% [6]. 

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 [3,8].En côte d’ivoire, la prévalence hospitalière des hémorragies 

digestives hautes  était de 3,4% [7]   

Selon une étude réalisée au CHU de LIBREVILLE sur les hémorragies digestives 

hautes, les principales étiologies étaient respectivement  les ulcères gastriques et 

ou duodénaux (45,7%), des varices œsophagiennes (29,5%), œsophagite sévère 

(22,8%), gastropaphie érosive (18,6%) [5] 

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

hospitalière était de 6,7% [9]    

Selon une  autre étude réalisée au Mali à Sikasso portant sur les HDH chez 

l’adulte, les principales causes étaient respectivement une rupture de varices 

œsophagiennes (55,2%), des ulcères gastroduodénaux (16%), et les tumeurs 

gastriques (12%) [4]. 
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Dans le but  d’actualiser les données a Sikasso nous avons jugé nécessaire de 

réaliser   de ce travail sur les aspects épidémiologiques, cliniques et endoscopiques 

des hémorragies digestives hautes. 

Pour réaliser ce travail nous nous sommes fixés les objectifs suivants :  
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OBJECTIFS 

Objectif général 

Etudier les hémorragies digestives hautes dans le service de Médecine de 

l’Hôpital de Sikasso. 

Objectifs spécifiques 

1. Déterminer la fréquence des hémorragies digestives hautes dans le service de 

médecine.  

2. Identifier les étiologies des hémorragies digestives hautes. 

3. Déterminer la morbidité et la mortalité au cours de ces hémorragies. 
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I. GENERALITES 

1.1. Définition 

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

en amont (hémorragie digestive haute) ou en aval (hémorragie digestive basse) de 

l’angle de TREITZ et pouvant être extériorisé ou non [11]. 

1.2. Intérêt Epidémiologique  

Urgence fréquente ; au Mali : rupture de VO = 2,5% des hospitalisations.  

– Pronostique : globalement 10% de mortalité. 

– Etiologique : Causes multiples, parfois difficultés diagnostiques.  

– Thérapeutique : Arsenal thérapeutique médical etendoscopique.  

1.3. Diagnostic positif (reconnaître l’hémorragie) [13]. 

1.3.1. Hémorragie extériorisée  

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

– Interrogatoire.  

– Observation des déjections.  

– TR: sang rouge ou méléna.  

1.3.2. Hémorragie non extériorisée 

– Signes de choc. 

– Aspiration nasogastrique.  

– Lavement évacuateur.  

– Toucher rectal.  

– Anémie ferriprive.  

1.4. Diagnostic différentiel [13].  

1.4.1. Devant l’hématémèse 

– Hémoptysie (interrogatoire, imagerie).  

– Hémosialémèse (examen cavité buccale, fibroscopie œsogastroduodénale 

normale).  
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– Epistaxis déglutie et revomie (examen Oto-rhino-laryngologie).  

– Vomissement du liquide de stase.  

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

1.4.2. Devant le méléna  

– Selles colorées par les médicaments (fer, charbon, bismuth) et par les aliments 

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

1.4.3. Devant la rectorragie (ou hématochézie)  

– Selles dysentériques.  

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

endoscopie.  

1.4.4. Anémies microcytaires (d’autres origines)  

1.5. Diagnostic de gravité [16].  

1.5.1. Evaluation de l’importance de la déplétion sanguine  

1.5.1.1. Critères cliniques  

– Tachycardie et hypotension orthostatique.  

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

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

– Nombre de solutés macromoléculaires, de culots de drogues pour maintenir 

une tension stable. 

1.5.1.2.  Critères biologiques 

– Hémoglobine et hématocrite peu modifiées à la phase aiguë.  

– Urée et Créatininémie élevées.  

1.5.1.3. Terrain  

– Âge physiologique > 65 ans.  

– Tares associés.  

– Situation de stress. 
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1.5.1.4. 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 <100 

bat/min, une pression systolique>100mmHg et une diurèse > 30 ml/h  La 

transfusion doit être adaptée au degré de déglobulisation : chez un malade 

réhydraté, l’objectif est une Hte 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, Hte. 

1.6. Diagnostic étiologique et prise en charge spécifique [13] 

1.6.1.  Enquête étiologique  

1.6.1.1. Interrogatoire : du malade ou son entourage  

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

– Hémorragie digestive.  

– UGD.  

– Douleur épigastrique d’allure ulcéreuse.  
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– Ethylisme, tabagisme.  

– Ictère, voire hépatopathie connue.  

– Vomissements ayant précédé le saignement.  

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

précédentes).  

– Chirurgie abdominale.  

– Autres pathologies. 

1.6.1.2. Examen physique : (systématisation)  

– Signes d’hépatopathie chronique (HTP, IHC).  

– Signes d’une maladie hémorragique. 

– Cicatrices abdominales.  

– TR+ examen de la marge anale.  

– Examen général systématique.  

1.6.1.3. 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.  
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1.6.2. Etiologies et traitements spécifiques  

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

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

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

1.6.2.1.  Hémorragies Digestives Hautes  

a. Lésions hémorragiques sans rapport avec l’HTP  [11].  

 Hémorragies par UGD (30% des HDHA)  

– Endoscopie digestive : précise les lésions selon la classification de FORREST 

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

tâche noire ; III= absence de stigmate).  

– Méthodes thérapeutiques   

Outre la réanimation.  

 Traitement médicamenteux : IPP 80 mg en bolus puis 8mg/h IVSE pendant 72 

h, relais par voie orale en pleine dose ;  

 Traitement endoscopique : 03 méthodes avec idéalement utilisation de 02 

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 ;  
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 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.  

 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.       

 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.  
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– 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 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 :  

  Clips.  

 Ligature.  

 Injection.  
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– 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.  

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

[11].  

 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.  
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– Méthodes thérapeutiques      

 Mesures générales :  

 Etat ventilatoire correct. 

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

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

 Evacuation prudente d’une ascite tendue.  

 Traitement vasoactif :  

 Somatostatine et dérivés.  

 Vasopressine et dérivés. 

 Hémostase endoscopique :  

 Ligature élastique.  

 Sclérose au polidocanol.  

 Injection de colle biologique (histoacryl*).  

 Hémostase mécanique : tamponnement par sonde de Blakemore.  

 TIPS.  

 Traitement chirurgical : transsection œsophagienne, dérivation portale.  

Au décours de l’épisode hémorragique : Bêtabloquant (propranolol*), 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). 
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c. Gastropathie d’HTP   

– Gastropathie en mosaïque : traitement par substances vasoactives (semble 

efficace).  

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

d. Erosions et UGD :  

Même conduite qu’en dehors d’http 
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II. METHODOLOGIE 

2.1. Cadre d’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de médecine de l’hôpital régional de 

Sikasso 

2.1.1. Présentation de l’hôpital 

L’hôpital de Sikasso couvre une superficie d’environ huit hectares ; et  compte  

15  services, il occupe le  1er rang dans la référence, ce qui le met au sommet de 

la pyramide sanitaire de la région.  

Ce complexe hospitalier est pavillonnaire et comprend 21 bâtiments avec un mur 

de clôture  de 1,7 km linéaire. La structure  est dotée de 3 missions (Soins, 

Formation, et Recherche).  

L’hôpital emploie 225personnes et est géré par 3 organes :  

– Un conseil  d’administration  

– Un comité de direction   

– Et une direction générale.  

2.1.2. Présentation du service de médecine interne   

Le service de  médecine est situé au rez-de-chaussée du pavillon Médecine 

pédiatrie; il regroupe diverses spécialités (infectiologie, néphrologie, 

dermatologie, endocrinologie-diabétologie, Hépato-gastro-entérologie, médecine 

interne, et rhumatologie). IL comprend une salle d’accueil et d’orientation, une 

salle des infirmiers, un bureau du responsable des soins, neuf salles 

d’hospitalisation dont 4 salles d’hospitalisation 3ème catégorie, 2 salles VIP, 2 

salles d’isolement, une cabine d’hospitalisation 2ème catégorie 3 bureaux de 

médecins, une salle de soins,  une salle des internes  une salle de garde, une salle 

d’archives et des toilettes.  

Personnel du service :  

Le personnel se compose de :  

– Deux hépato-gastro-entérologues dont le chef de service ;  

– Deux néphrologues 
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– Un dermatologue ;   

– Un  médecin interniste avec DU en diabétologie ;  

– Un rhumatologue ;  

– Quatre infirmiers  avec des stagiaires;  

– Quatre internes ;  

– Un vigil ;   

– Trois techniciennes de surface dont une permanente.  

2.2. Type et durée d’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective allant du 1er juin 2022 au 31 Mai  2023 

2.3. Population d’étude 

Tous les patients admis au service de Médecine durant la période d’étude. 

2.4. Critères d’inclusion 

Tous les patients présentant une hémorragie digestive haute et âgés au moins de 

plus de 16 ans durant la période de l’étude. 

2.5. Critères de non inclusion  

Les patients âgés de 15 ans au plus moins de 16 ansprésentant une hémorragie 

digestive  haute. 

2.6. Echantillonnage : Taille minimale d’échantillon 

La taille d’échantillon a été calculée à l’aide de la formule de Daniel Schwartz 

n = (Zα)
2 . 

𝑝 𝑥 𝑞

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 Katilé D et al  [1] en 2022 au Mali, 

les hémorragies digestives hautes ont représenté 3,9% de toutes les 

hospitalisations à l’hôpital régionale de Kayes. 

 i est la marge d’erreur à 5% 
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En application numérique on a : n = (1,96)2.
0,039 𝑥 0,961

0,052
  = 58 cas d’hémorragies 

digestives hautes. 

La taille minimale d’échantillon trouvé d’après les calculs était égale à 58 cas 

d’hémorragies digestives hautes. Cette taille d’échantillon a été majorée 5% pour 

pallier aux éventuelles questions incomplètes ce qui nous donne une taille 

minimale de 61 cas d’hémorragies digestives hautes. 

2.7. Méthode et matériels  

2.7.1. 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 recueillis au chevet du malade 

– au niveau des accompagnateurs 

2.7.2. Variables étudiées  

Variables quantitatives et qualitatives : 

Nom, prénom, âge, sexe, numéro de téléphone, ethnie, adresse, statut 

matrimonial, la conscience, l’abondance de l’hémorragie, la TA, le pouls, la 

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

l’ionogramme sanguin, la glycémie, l’échographie abdominale, la fibroscopie 

digestive haute etc….. 

2.7.3. Méthode  

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

fonctionnels) 

– Para cliniques : (La NFS, Groupage/Rhesus, TP, Electrophorèses des protides, 

Antigène HBS, Anti-HCV, la creat,la glycémie ,l’ionogramme sanguin, 

l’échographie abdominal, la fibroscopie digestive haute etc….) 
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2.8. Analyse 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 2007 et analysées sur 

le logiciel SPSS version 21, nous avons utilisé le test de comparaison  de KI2 

PEARSON pour comparer nos données .  

2.9. Considération éthique  

– L’anonymat a été respecté  

– Tous les patients ont été informés de la nature de l’étude et leurs consentements 

verbaux étaient indispensables pour l’inclusion.  
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III. RESULTAT 

Au terme de notre étude 63 patients répondaient à nos critères d’inclusions sur 

701 malades hospitalisés durant la période d’étude soit une fréquence 

hospitalière de 9%.  

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

Tranche d’âge (ans) Effectif Pourcentage 

V

a

l

i

d

e 

16-26 4 6,3 

27-37 11 17,5 

38-48 16 25,4 

49-59 10 15,9 

60-70 16 25,4 

71-81 5 7,9 

≥ 82 1 1,6 

Total 63 100 

Les tranches d’âges 38-48 et 60-70 étaient plus représentées avec 25,4% pour 

chaque tranche. 

L’âge moyen de nos patients était 49,74 avec des extrêmes allant de 16 à 96 ans 
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Figure 1: Répartition des patients selon le sexe  

Le sexe masculin était prédominant avec 68,3% des cas. Le sexe ratio est de 2,15 

 

 

Tableau II : Répartition des patients selon l’ethnie 

Ethnie Effectif Pourcentage 

 

Senoufo 26 41,3 

Peulh 14 22,2 

Bambara 15 23,8 

Soninké 2 3,2 

Autres 6 9,6 

Total 63 100 

Les senoufos étaient l’ethnie la plus représentée avec 41,3% des cas 

Les autres ethnies : Sonrhaï (1) ; Samogo (1) ; (1) ; Malinké (1) ; Bwa (1) ; 

Mianka (1) ; Gana (1) 

  

68%

32%

Masculin Féminin
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Tableau III: Répartition des patients selon l’occupation 

Occupation Effectif Pourcentage 

Cultivateur 23 36,5 

Ménagère 18 28,6 

Eleveur 2 3,2 

Tailleur 3 4,8 

Commerçant 9 14,3 

Enseignant 4 6,3 

Autres 4 6,3 

Total 63 100 

Les cultivateurs et les ménagères étaient les plus représentées respectivement avec 

36,5% et 28,6% des cas 
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Tableau IV: Répartition des patients selon le lieu de résidence 

Adresse Effectif Pourcentage 

Sikasso 13 20,6 

milieu rural 44 69,9 

Autres 6 9,5 

Total 63 100 

La majorité de nos patients résidait en milieu rural avec 69,9% des cas 

Autres : pays étranger   

 

 

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

Motif d’admission Effectif Pourcentage 

Hématémèse 34 54 

Méléna  16 20,6 

Anémie  6 9,52 

L’hématémèse était le principal motif d’admission dans 54% des cas 

 

Tableau VI: Répartition des patients selon le délai d’admission 

Délai d’admission Effectif Pourcentage 

< 24h 3 4,8 

24h-48h 23 36,5 

48h-72h 20 31,7 

˃ 72h 17 27,0 

Total 63 100 

Le délai d’admission de nos patients était de 24h-72h dans 68,2% des cas 
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Tableau VII: Répartition des patients selon l’estimation du volume de sang 

émis 

Quantité hémorragie (n=34) Effectif Pourcentage 

< 500cc 8 23,5 

500-1000cc 26 76,5 

Total 34 100 

La quantité de sang émis par nos patients était comprise entre 500-1000cc dans 

76,5% des cas. 

 

 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les antécédents médicaux 

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage 

Epigastralgie 32 50,8 

Hepatopathie 6 9,5 

hémorragie digestive 1 1,6 

HTA 3 4,8 

Ictère 11 17,5 

Transfusion 1 1,6 

Aucun 9 14,3 

Total 63 100 

L’épigastralgie était l’antécédent le plus retrouvé dans 50,8% des cas, l’ictère a 

été  retrouvé dans 17,5% des cas. 
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Figure 2 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux 

 

 

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

Examen clinique  Effectif Pourcentage 

Méléna 61 96,8 

Tachycardie 47 74,6 

Pâleur conjonctivale 38 60,3 

Sensibilité épigastrique 35 55,6 

Ascite 21 33,3 

Hépatomégalie 18 28,7 

Amaigrissement  15 23,8 

Cvc 13 20,5 

Hypotension 11 17,4 

Ictère 8 12,7 

Le méléna, la tachycardie, la pâleur et la sensibilité épigastrique  étaient les signes 

les plus représentés 

11%

89%

Oui Non
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Tableau X : Répartition des patients selon les résultats de la numération 

formule sanguine 

NFS Effectif Pourcentage 

Hémoglobine   

< 7 38 60,3 

7-10 16 25,4 

˃ 10 9 14,3 

Hématocrite   

< 25 51 81,0 

˃ 25 12 19,0 

VGM                      

< 80 26 41,3 

80-100  33 52,4 

˃ 100 4 6,3 

Globule blanc   

< 10000 47 74,6 

˃ 10000 16 25,4 

Plaquettes   

< 150 32 50,8 

150-300 26 41,3 

˃ 300 5 7,9 

Une anémie inférieure à7g a été retrouvée dans 60,3% cas  
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Figure 3 : Répartition des patients selon les résultats de la créatinémie 

La créatinémie était normale  dans 79,4% des cas 

 

 

Tableau XI : Répartition des patients selon les résultats des transaminases 

Transaminases  Effectif Pourcentage 

ASAT                      

< 40 38 52,5 

˃ 40 9 47,5 

ALAT   

< 40 51 49,2 

˃ 40 12 50,8 

Une cytolyse est retrouvée dans 50,8% des cas 

  

 

 

 

79%

21%

< 120 ˃ 120
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Tableau XII : Répartition des patients selon les résultats du TP 

Résultat TP Effectif (n=62) Pourcentage 

< 50 25 40,3 

50-70 10 16,1 

˃ 70 27 43,6 

Total 62 100 

Le TP  était effondré dans  40,3% des cas  

 

 

 

Tableau XIII : Répartition des patients selon les résultats de l’ionogramme 

sanguin 

Ionogramme sanguin Effectif Pourcentage 

Natrémie               

< 135 23 37,7 

˃ 135 38 62,3 

Kaliémie                

< 3,5 20 32,8 

˃ 3,5 41 67,2 

Total 61 100 

Une hyponatrémie et hypokaliémie  étaient présents  respectivement dans 37,7% 

et 32,8% des cas 

  



LES HEMORRAGIES DIGESTIVES HAUTES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES EN MILIEU HOSPITALIER 

Thèse de médecine             M. Amadou Boubeye MAIGA                                   Page | 28  

Tableau XIV : Répartition des patients selon les résultats des  marqueurs 

viraux 

Marqueurs viraux Effectif Pourcentage 

Ag Hbs               

Positif  25 42,4 

Négatif                        34 57,6 

Ac VHC             

Positif  2 3,4 

Négatif               57 96,6 

L’antigène Hbs étaient positif dans 42,4% des cas et l’anticorps VHC dans 3,4% 

des cas   

 

 

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

Echographie abdominale Effectif Pourcentage 

Normal 32 50,8 

Foie hétérogène  26 41,2 

Ascite 12 19 

Splénomégalie 11 17,5 

Foie hyperechogéne 2 3,2 

Les signes de l’hypertension portale étaient présents dans 36,5% des cas. 

L’échographie était normale dans 50,8 des cas 
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Figure 4 : Répartition des patients selon la réalisation de la FOGD 

La fibroscopie  était réalisée  dans 63,5% des cas 

 

 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon le délai de réalisation de la 

fibroscopie 

Délai FOGD n=40 Effectif (n=40) Pourcentage  

48H-72H 16 40 

˃ 72H 24 60 

Total 40 100 

La fibroscopie était réalisée dans un délai supérieur à 72h  dans 60% des cas

  

 

 

  

63%

37%

Oui Non
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Tableau XVII : Répartition des patients selon les résultats de la fibroscopie 

Résultat FOGD n=40 Effectif Pourcentage 

VO 15 37,5 

Ulcère 10 25 

Tumeur gastriques  8 20 

Œsophagite 1 2,5 

Gastropathie érosive 3 7,5 

Gastropathie érythémateuse 3 7,5 

Total 63 100 

Les VO, l’UGD et la suspicion de tumeurs gastriques étaient respectivement 

représentés dans 37,5%; 25% et 20% des cas. 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le traitement administré 

Traitement Effectif Pourcentage 

Transfusion sanguine 43 68,3 

Antibiotique 33 52,4 

IPP 54 85,7 

Bétabloquants 14 22,2 

Macromolécules 8 12,7 

Traitement endoscopique 2 3,17 

Les IPP, la transfusion sanguine et l’antibiothérapie  étaient  administré dans  

respectivement 85,7% ; 68,3% et 52,4% des cas 
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Tableau XIX : Répartition des patients selon le nombre de culot transfusé 

Nombre de culot Effectif n=43 Pourcentage 

500 CC 12 27,9 

1000 CC 22 51,2 

˃ 1000 CC 9 20,9 

La majorité des patients avait reçu deux poches de sang  dans 51,2% des cas   

 

 

 

Tableau XX : Répartition des patients selon l’évolution 

Evolution Effectif Pourcentage 

Arrêt de l’hémorragie 27 79,4 

Récidive l’hémorragie 7 20,6 

Décès 12 19 

L’arrêt de l’hémorragie était constaté chez 58 patients soit 79,4%  des cas 

La mortalité était de 19%   
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Tableau XXI : Répartition des patients selon les circonstances du décès 

Causes de décès Effectif n=12 Pourcentage 

Encéphalopathie 5 41,7 

Choc hémorragique 7 58,3 

Total 12 100 

Le choc hémorragique était la principale cause de décès chez nos patients dans 

58, 3%  des cas   

 

 

 

 

 

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

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage 

< 72H 10 15,9 

˃ 72H 53 84,1 

Total 63 100 

La durée d’hospitalisation de nos patients était supérieurà72h dans 84,1%  des cas 

  



LES HEMORRAGIES DIGESTIVES HAUTES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES EN MILIEU HOSPITALIER 

Thèse de médecine             M. Amadou Boubeye MAIGA                                   Page | 33  

Tableau XXIII : Evolution des patients selon les étiologies  

Etiologie /Evolution VO 

N(%) 

Ulcère 

N(%) 

Tumeur 

N(%) 

Œsophagite 

N(%) 

Gastropathie 

érosive N(%) 

Gastropathie 

érythémateuse 

N(%) 

Total 

(%) 

Arrêt    hémorragie         12(80) 10(100) 7(87,5) 1(100) 3(100) 3(100) 36(90) 

Récidive 

hémorragique 

1(6,7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(2,5) 

Décès 2(13,3) 0(0) 1(12,5) 0(0) 0(0) 0(0) 3(7,5) 

P=0,11 

Il n’y a pas de relation significative entre l’évolution et les étiologies   
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Tableau XXIV : Evolution par rapport au délai de la prise en charge 

Evolution / délai de 

prise en charge 

Arrêt hémorragie 

N(%) 

Récidive hémorragie 

N(%) 

Décès N(%) Total N(%) 

˃  72H 35(79,6) 5(71,4) 8(66,7) 48(76,2) 

<  72H 9(20,4) 2(28,6) 4(33,3) 15(23,8) 

P=0,18  

On n’a pas trouvé une relation significative entre l’évolution et le délai de la prise en charge  
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

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

l’hôpital régional de SIKASSO  du 1er  juin 2022 au 31 Mai 2023.  

Nous avons colligé 63 malades sur 701 hospitalisés pendant la même période, soit 

une prévalence de 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.  

 Les hémorragies digestives hautes représentaient 9 % de l’ensemble des 

hospitalisations pendant la période d’étude. Ce résultat est nettement supérieur à 

ceux rapportés par Koumaré M et al [14],KONATE et al [19], DIARRA et al [4], 

qui sont respectivement de 5,5% ; 2,5%, et de 1,6%. Cette différence pourrait 

s’expliquer  la taille moins importante de notre échantillon par rapport aux séries 

rapportés dans d’autres études. 

L’âge moyen de nos patients était de 49,7 ans qui est nettement supérieur à celui 

retrouvé dans d’autres études effectuées dans notre pays [19,4] etàLIBREVILLE 

[5]. Cependant, un âge moyen de 64 ans a était rapporté par ZARHOUNI à 

Bordeaux [28]. 

Le sexe masculin prédominait dans notre étude avec une prévalence de 68,3%. Ce 

résultat est inférieur àceux rapportés par Keita M  et al [15]; DIARRA et [4], et 

KONATE et al[19], respectivement de 74,4 % ; 73,6% et 82,4% .   

Les ménagères et les cultivateurs étaient plus représentés respectivement 36,5% 

et 28,6%.  

 Ces résultats s’expliquent par les difficultés d’accès aux soins, du fait d’un 

manque de moyens financiers, l’absence de surveillance médicale faisant que 

beaucoup de pathologie notamment les hépathopaties chroniques ne sont pas 
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diagnostiquées à temps et l’automédication qui constitue un facteur d’aggravation 

et de retard de diagnostique dans leur contexte.  

L’hématémèse était le principal motif d’hospitalisation dans notre étude avec une 

prévalence de 54%. Ce résultat est nettement inférieur à ceux rapportés dans notre 

pays Koumaré M et al [14],  et Keita M et al [15], qui étaient  respectivement 

92,2% et 71,8% ,mais notre résultat est comparable à celui rapporté par PATRICE 

EIB à LIBREVILLE [5],  qui était de 52% .  

Les patients étaient hospitalisés dans les 24h-72h suivant l’hémorragie digestive 

dans 68,2% des cas dans notre étude. Par contre Koumaré M et al[14], ont trouvé 

que la majorité de leurs patients étaient admis dans les 24h suivant l’hémorragie 

digestive.  

Un antécédent d’épigastralgie et d’ictère étaient retrouvés respectivement chez 

50,8%  et 17,5% de nos patients. Par contre Koumaré M et al [14], avaient 

retrouvé un antécédent d’ictère  dans  26,4% et Diarra et al [4] dans 26,3%. Dans 

notre série, le méléna la tachycardie, la pâleur et la sensibilité épigastrique étaient 

les signes physiques les plus couramment notés à l’admission soit respectivement 

96,8% ; 74,6% ; 60,3% et 50,6%. Keita M et al[15],  avaient retrouvé la pâleur, 

l’hypotension artérielle et la tachycardie dans respectivement chez 73,1% ; 61,5% 

et 53,8% . 

A l’admission, 60,3% de nos patients avaient  une anémie inférieure à 7 g/dl, ce 

qui a nécessité une transfusion de sang iso groupe- iso rhésus. 

L’endoscopie était réalisée  chez 60% des patients après les 72h  heures 

s’expliquant soit par manque de moyens financiers du patient  et ou le mauvais 

état hémodynamique des patients pour la réalisation de l’endoscopie.  

Les varices œsophagiennes, l’ulcère gastroduodénal et les tumeurs gastriques     

étaient les principaux signes endoscopique retrouvés respectivement dans 37,5% ; 

25% et 20% des cas. Ceci est comparable au taux trouvé par Koumaré M et al 
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[14], et DIARRA et al [4],  qui étaient respectivement  de 48,1% ,22% et 55,2% ; 

16% ; 12%. 

68,3% de nos malades avaient reçu deux poches de sang. L’utilisation très souvent 

du sang total était liée à la non disponibilité constante du culot globulaire à la 

banque de sang.  

La récidive précoce était observée chez nos patients dans 20,59% des cas.  Le taux 

de mortalité était de 19,05%. Ce résultat est comparable à ceux apportés par 

Koumaré M  et al [14],  et DIARRA et al [4], qui étaient  respectivement de 23,4% 

et 22,4%. Mais, inferieur a ceux rapportés par  Keita M et al [15],   et par Konaté 

et al [19] ; respectivement 87,2% et 48%.  

Le choc hémorragique était la principale cause de décès de nos malades avec 58,3  

%. La même cause a été rapportée Koumaré M  et al [14],  dans 27,8%.  
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CONCLUSION 

L’HDH est l’une des  principales urgences digestives en hépato-gastroentérologie 

et demeure une cause importante de morbidité et de mortalité. 

L’âge jeune de nos patients et la fréquence représentative du sexe masculin sont 

régulièrement rapportés dans notre contexte. 

L’hématémèse était le principal motif de consultation et la rupture des varices 

œsophagienne et l’ulcère gastroduodénal étaient les étiologies les plus 

représentées. 
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RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude nous recommandons : 

Aux autorités 

 Organiser des campagnes de sensibilisation sur les conséquences néfastes des 

virus de l’hépatite B et C. 

 Le renforcement des mesures de contrôle des médicaments.  

 L’équipement des centres d’endoscopie en matériel pour une meilleure prise 

en charge.  

A la population 

 Consulter précocement en cas d’hémorragie digestive  et adhérer aux 

informations données par les soignants dans la prise en charge. 

 L’arrêt de l’automédication. 

 Se faire dépister par rapport au VHB et au VHC. 

 Se vacciner contre le VHB. 

Aux personnels soignants 

 La prise en charge immédiate au service des urgences et une coopération entre 

urgentiste, réanimateur,  gastro-entérologue et chirurgiens. 

 La surveillance rigoureuse des maladies susceptibles d’entrainer des 

hémorragies digestives.  
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ANNEXES 

FICHE D’ENQUETTE N°  

Questionnaire 

 I-Identité du patient  

Nom :              Prénom :               Age :                                                 Ethnie :                                 

Adresse :                          sexe : 

 Occupation :                                      

 Statut matrimonial : Numéro de Tel :  

II-Motif de consultation :  

1-Hématémèse                2-Méléna                 3- Rectorragie                       

4-Anémie            5-Choc hémorragique                 6-Autres                                      Préciser 

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

Quantitéestimée : 500CC-----------------1000CC------------- 

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

Médicaux :   

Ulcère :           Hépatopathie connue :   

Hémorragie digestive:                     Diabète :                         HTA : 

Etiologie :    

Ictère :                 Transfusion :                    Insuffisance rénale : 

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

Prise d’AINS :                           Molécule (si oui) :               
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Chirurgicaux : si oui préciser……………………….  

Mode de vie : 

Tabac :              Paquet/année(si oui) :                   Alcool :    Quantité :            

Autres :                

IV-Examen physique à l’admission : 

Signes généraux :            

asthénie :                       

 Ictère :                            Amaigrissement :                     poids :                   taille : 

Signesfonctionnels : 

T° :                 

 TA :                            FR :                               FC : 

 Conscience :            bonne :                         altéré : 

Signes Physiques : 

Inspection : 

Astérix :CVC abdominale : 

Palpation : 

 Hépatomégalie :           Splénomégalie :             

Percussion : 

Ascite : Conscience :                         

1-bonne                       2-altérée      

TR :  

Méléna :                    Rectorragie (hématochézie): Doigtier propre :     

 Résultat de l’examen général :  

V-Examens para cliniques : 

Biologie : 

Hémogramme : Hb : ------------------ Hte : --------------- : VGM : ------------------ 

CCMH : --------- Plaquettes : ---------------------- Leucocytes : ----------------------  

Transamisasémie : ASAT :                                  ALAT : 

TP : ------------ 
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Créat------------------------ 

Ionogramme sanguin : Na+------------------------K+---------------------CL-----------

----- 

Ag-Hbs-------------------Anti-Hcv--------------------électrophorèse des protides-----

------ 

MORPHOLOGIE : 

Echographie abdominale: 1= (oui)       2= (non) 

Foie : homogène :              hyperechogene :                           hétérogène :                                             

Splénomégalie :----------------- 

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

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

1- Délai : < 48Heures--------------- entre 48H et 72H-------------------- > 72H-----

---- 

2- VO/VCT :-------------- 

3- Ulcère :--------Forrest : --------------------  

4- Tumeur :--------------5-œsophagite :-------- 

6- Erosion gastroduodénal :      

7- Gastrite érythémateuse :  

8- Autres :                    Préciser : ----------------------------------------------------  

Scanner : 1=oui       2=non 

VI-Conduite à tenir :  

Transfusion : 1=oui           2=non 

Nombre de culots : Sang total :                    concentres plaquettaires :         

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

-     IPP : --------------------------------------------------------------------------------------

- Macromolécules : -------------------------------------------------------------------------

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

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

-Traitement endoscopique : ---------------------------------------- 
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VII- Evolution : 1=Oui      2=Non          

Arrêt de l’hémorragie :          

Récidives : Délai :          

Décès : 

Cause des décès : 

Durée d’hospitalisation : 
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FICHE SIGNALETIQUE 

Nom : Maïga 

Prénom :Amadou Boubeye  

Date et lieu de naissance : 15/04/1996 à Sikasso 

Titre mémoire : Aspects epidémio-cliniques des hémorragies digestives hautes 

en milieu hospitalier    

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de  la Faculté de médecine et 

odontostomatologie 

RESUME 

But   

Le but principal de ce travail était d’étudier les aspects épidémiologiques et    

cliniques des hémorragies digestives hautes. 

Les Objectifs spécifiques étaient 

– Déterminer la fréquence des hémorragies digestives hautes dans le service de 

médecine. 

– Décrire les signes  cliniques et para cliniques des hémorragies digestives 

hautes. 

– Déterminer la morbidité et la mortalité au cours de ces hémorragies. 

Méthodologie   

Il s’agissait d’une étude prospective et analytique qui s’est déroulée dans le 

service de médecine de l’hôpital régional de Sikasso  de juin 2022 à mai  2023 et 

qui a porté sur tous les patients hospitalisés pour hémorragie digestive. Ces 

patients avaient bénéficié de la recherche des caractères sociodémographiques, 

d’un examen physique et certains  d’une endoscopie digestive. 
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Résultats   

Au terme de cette étude, 63 patients ont répondu à nos critères d’inclusion 

d’hémorragie digestive haute sur 701 patients hospitalisés durant la période 

d’étude, soit une fréquence de 8,99%. L’âge moyen de nos patients était de 49,7 

ans avec une sex-ratio de 2,2.Les femmes au foyer et les cultivateurs ont 

représenté chacun 28,6% ; 36,5%. L’hématémèse était le motif de consultation 

dans 54%. Les signes de choc hypovolémique et l’epigastralgie étaient 

fréquemment retrouvés.  La rupture des varices œsophagienne, l’ulcère GD et les 

tumeurs gastriques étaient  les causes  retrouvées dans 37,5% ; 25% et 20% des 

cas. Nous avons constaté une mortalité globale de 19,05%. Le choc hémorragique 

était la principale cause de décès de nos patients dans 58,3% 

Conclusion  

L’HDH est l’une des  principales urgences digestives en hépato-gastroentérologie 

et demeure une cause importante de morbidité et de mortalité. 

L’âge jeune de nos patients et la fréquence représentative du sexe masculin sont 

régulièrement rapportés dans notre contexte. 

L’hématémèse était le principal motif de consultation et la rupture des varices 

œsophagienne et l’ulcère gastroduodénal étaient les étiologies les plus 

représentées. 
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SUMMARY 

Purpose 

The main aim of this work was to study the epidemiological and clinical aspects 

of upper gastrointestinal bleeding. 

The specific objectives were: 

– Determine the frequency of upper digestive bleeding in the medical 

department. 

– Describe the clinical and paraclinical signs of upper gastrointestinal bleeding. 

– Determine morbidity and mortality during these hemorrhages. 

Methodology  

This was a prospective and analytical study which took place in the medicine 

department of the Sikasso regional hospital from June 2022 to May 2023 and 

which focused on all patients hospitalized for digestive hemorrhage. These 

patients had benefited from the research of sociodemographic characteristics, a 

physical examination and some from a digestive endoscopy. 

Results 

At the end of this study, 63 patients met our inclusion criteria for upper 

gastrointestinal bleeding out of 701 patients hospitalized during the study period, 

i.e. a frequency of 8.99%. The average age of our patients was 49.7 years with a 

sex ratio of 2.2. Housewives and farmers each represented 28.6%; 36.5%. 

Hematemesis was the reason for consultation in 54%. Signs of hypovolemic shock 

and epigastralgia were frequently found. 

Rupture of esophageal varices, GD ulcer and gastric tumors were the causes found 

in 37.5%; 25% and 20% of cases. 

We observed an overall mortality of 19.05%. 
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Hemorrhagic shock was the main cause of death of our patients in 58.3%. 

Conclusion : 

HDH is one of the main digestive emergencies in hepato-gastroenterology and 

remains an important cause of morbidity and mortality. 

The young age of our patients and the representative frequency of the male sex 

are regularly reported in our context. 

Hematemesis was the main reason for consultation and rupture of esophageal 

varices and peptic ulcer were the most represented etiologies. 
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