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L'hémorragie digestive haute (HDH) représente un motif fréquent de
consultation aux urgences, nécessitant une réanimation et une prise en charge
rapide. Elle se définit par un saignement provenant de la partie supérieure du
tractus gastro-intestinal, au-dessus de l'angle de Treitz. Ce saignement peut
se manifester par une hématémese, un méléna ou par des rectorragies
massives [1, 2]. Le diagnostic positif est souvent clinique, tandis que le

diagnostic étiologique repose principalement sur I’'endoscopie [1].

La fibroscopie cesogastroduodénale (FOGD) est I'examen de référence
dans ce contexte et doit étre réalisée en urgence si I'état hémodynamique du
patient est stable. Elle permet de diagnostiquer I'origine du saignement, de
localiser précisément les lésions et d'en déterminer le nombre. En plus de son
role diagnostique, l'endoscopie offre la possibilité de réaliser des gestes
d'hémostase pour controler le saignement. L'évaluation du risque de récidive

du saignement est un élément clé dans la prise en charge a long terme [4].

Les causes des HDH sont nombreuses, les plus fréquentes étant l'ulcere
gastroduodénal (UGD), la rupture des varices cesophagiennes dues a
I’hypertension portale et les lésions aigués de la muqueuse gastro-duodénale

[5].

La prise en charge des HDH est multidisciplinaire. Elle débute par
I'évaluation et la stabilisation de I'état hémodynamique du patient, suivie d'une
investigation étiologique compléte pour identifier la cause du saignement et

proposer un traitement spécifique. L'évolution clinique est souvent

Mme. Oudaoud llham 10
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imprévisible et dépend en grande partie de I'étiologie sous-jacente du

saignement [3, 4].

L'objectif de notre étude est d'analyser le profil épidémiologique,
étiologique, ainsi que I'évolutif des HDH dans le centre régional Moulay Ali

Cherif Er-Rachidia.

Mme. Oudaoud llham 11
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Définitions

Hémorragies digestives hautes :

Correspondent a un saignement provenant du tube digestif dont la
lésion causale se situe en amont de I'angle de Treitz, se manifestant sous

forme d’hématémeses, de mélénas ou de rectorragies. [6]

Hématémese :

C’est le rejet par la bouche d’un sang rouge vif ou noiratre au cours
d’efforts de vomissement, parfois mélé a des débris alimentaires. Elle
correspond toujours a une HDH. Il faut la distinguer d’une hémoptysie, d’une
gingivorragie, d’une épistaxis déglutie, ou d’une ingestion d’aliments colorés.

[6]

Méléna :

C’est I’émission par I’anus de sang digéré sous forme de selles noiratres
fétides et pateuses, ressemblant a du goudron. Elle doit étre différenciée des

selles noiratres dues a une prise médicamenteuse ou d’origine alimentaire. [6]

Rectorragies :

C’est I’émission par I’anus de sang rouge non digéré (parfois des caillots
de sang). La rectorragie caractérise les hémorragies digestives basses, mais
peut également se voir dans les hémorragies digestives hautes abondantes,

avec accélération du transit intestinal. [6]

Mme. Oudaoud llham 13
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Etat de choc hémorragique :

Peut compliquer une hémorragie digestive haute aigué, se manifestant
par des signes d'hypoperfusion tissulaire tels que des marbrures, une paleur,
une froideur des extrémités, une oligurie, une hypotension artérielle,
initialement accompagnée d’une tachycardie, suivie d'une bradycardie

paradoxale. [7]
Anémie :

Il s’agit souvent d’une anémie chronique secondaire a une carence
martiale, qui peut étre responsable d’une asthénie, d’une dyspnée d’effort,

d’une tachycardie et de vertiges. [7]

Il. Epidémiologie :

L’hémorragie digestive haute est une affection fréquente avec une
morbi-mortalité importante. Son incidence mondiale est estimée a 67 / 100
000 habitants [11]. En France, l'incidence annuelle de I'HDH est estimée a 122
cas pour 100 000 habitants [9]. Au Maroc pas de données de la royaume mais
des études épidémiologique faites aux niveaux universitaires comme le CHU
Ibn Sina de Rabat en 2023 objective que les HDH représentent 0,5 % des
hospitalisations aux urgences, avec une prédominance chez les personnes
agées de plus de 60 ans[8]. Pareil pour Hopital Militaire de Meknes dont la
derniere étude faite en juillet 2023 objective que les HDH représentent 6,8 %

de toutes les admissions au service de gastro-entérologie[12] alors qu’il est
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de 17% pour Tanger[13]. L’age médian de survenue des hémorragies varie de

61 a 71 ans et le sex-ratio H/F varie de 1,35 a 1,79.[10]

Les HDH sont reparties en deux catégories: celles non liées a
I’hypertension portale principalement d’origine ulcéreuse et celles liées a
I’hypertension portale représentant respectivement 40% et 19% selon une
étude multicentrique francaise réalisée entre Novembre 2017 et Octobre 2018

dans 46 centres hospitaliers généraux.[10]

Elle peut étre associée a une morbi-mortalité élevée en fonction de sa
gravite et du profil du patient. Le taux de mortalité des hémorragies digestives
hautes est compris entre 5 et 10 %, mais le déces n’est directement imputable
a la perte sanguine que dans le quart des cas. Les trois quarts des hémorragies
s’arrétent spontanément. En revanche, le taux de mortalité des malades qui
continuent a saigner ou qui présentent une récidive est élevé, de I’ordre de 40

%.[10]

Mme. Oudaoud llham 15
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lll. Rappel anatomique

I. Rappel anatomique du tube digestif haut :

1) (Esophage :

a) Anatomie descriptive :

C’est un conduit musculo-membraneux qui relie le pharynx a I’estomac.
Il assure le transport du bol alimentaire vers I’estomac grace au péristaltisme.
Il s’étend entre C6 et D12 et se divise en trois segments : cervical, thoracique
et abdominal.

v Configuration externe :

L’;esophage est aplati d’avant en arriére depuis son origine jusqu’a la
bifurcation de la trachée, puis il devient cylindrique dans le reste de son
étendue. Il mesure environ 25 cm de longueur et comporte quatre

rétrécissements : cricoidien, aortique, bronchique et diaphragmatique. [17]

Mme. Oudaoud llham 16
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Figure 1:Anatomie descriptive de |’cesophage [16]
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v Configuration interne :

On distingue quatre couches :

+ Muqueuse : présente un épithélium pavimenteux pluristratifié non
kératinisé.

+ Sous-muqueuse : contient des glandes acineuses et est richement
vascularisée.

+ Musculeuse : composée de fibres musculaires disposées en deux
couches : longitudinale externe et circulaire interne.

+ Adventice.

b) Vascularisation artérielle :

La vascularisation de I';esophage provient des branches des artéres
thyroidiennes inférieures pour sa portion cervicale, de branches issues
de l'aorte thoracique pour sa portion thoracique, et des arteres
phréniques inférieures et gastrique gauche pour sa portion abdominale.
Elle est de type terminal. [15]

c) Vascularisation veineuse :

Les veines cesophagiennes constituent le plexus veineux sous-muqueux
qui se déverse dans le plexus péri-cesophagien.

Le drainage veineux de la portion cervicale se fait vers la veine cave
supérieure par le biais des veines thyroidiennes inférieures, tandis que la
portion thoracique se déverse dans le systeme azygos et la portion abdominale

dans la veine porte, formant ainsi une anastomose porto-cave.[15]

Mme. Oudaoud llham 18
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Figure 2:La localisation et vascularisation de I’;esophage[16]
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2) L’estomac :

C’est le segment le plus dilaté du tube digestif, situé dans la région
épigastrique et interposé entre I';esophage et le duodénum. Il joue un role

important dans la digestion grace a ses fonctions mécaniques et sécrétoires.

a) Anatomie descriptive :
L’estomac occupe la région sous-phrénique gauche, entre le
diaphragme en haut, le colon et le mésocdlon transverse en bas, la région

ceeliaque a droite et la région splénique a gauche.
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v' Confiquration externe :

Il se subdivise en deux portions :

4+ La portion verticale constituée du fundus et du corps

4+ La portion horizontale qui correspond a I’antre gastrique

Anatomiquement, I’estomac présente deux faces (antérieure et
postérieure), deux courbures (grande et petite) et deux orifices (supérieur :

cardia, inférieur : pylore).[17]

Figure 3:Anatomie descriptive de I’estomac [18]

Mme. Oudaoud llham 20
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v' Confiquration interne :

Elle est constituée de 4 tuniques disposées de dedans en dehors :

4+ Mugqueuse : formée par des plis gastriques anastomosés

+ Sous-muqueuse : contient des vaisseaux et des nerfs
4+ Musculeuse : composée de 3 couches, longitudinale
circulaire moyenne et oblique interne

4+ Séreuse : correspond au péritoine viscéral[17]

Figure 4:La configuration interne de I’estomac [19]

Séreuse
= = C_ Musculeuse
Cardia S S \ Couche longitudinale

\
| Musculeuse
Couche circulaire

Musculeuse
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b) Vascularisation artérielle :

externe,

Elle est assurée par les trois branches de division du tronc ceeliaque. Ces

dernieres réalisent, au contact des courbures, deux cercles artériels, tandis

que les vaisseaux courts irriguent le fundus.

v Le cercle de la petite courbure : formé par I’'anastomose de |'artere

gastrique gauche et de I'artere pylorique, qui prend naissance de l'artere

hépatique propre. Il donne des branches pour les deux faces de I’estomac.

Mme. Oudaoud llham
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v Le cercle de la grande courbure : formé par I’anastomose des deux
artéres gastro—épiploiques, la gauche provenant de I'artére splénique, tandis

qgue la droite provient de I’artere gastroduodénale.[20]

Figure 5:Vascularisation artérielle de I’estomac [16]

{roite et gauche

¢) Vascularisation veineuse :

Les veines décrivent également des arcs veineux le long des courbures.
L’ensemble se draine dans le systéme porte, sauf a la jonction cesogastrique
ou le retour veineux se fait par le systeme cave, réalisant ainsi I'anastomose
porto-cave.

3) Le duodénum :

a) Anatomie descriptive :

C’est le segment initial de I'intestin gréle. I| commence au niveau du
pylore et se termine au niveau de I'angle de Treitz. Il forme avec la téte du

pancréas un bloc indissociable : le bloc duodéno-pancréatique.
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v' Configuration externe :

On décrit quatre portions du duodénum :

+ D1 : Il fait suite au pylore et se termine en formant, avec le D2, le
génus supérieur. Il présente un élargissement qui correspond au bulbe
duodénal.

+ D2 : Il forme, avec le D3, le génus inférieur et recoit les canaux

biliaires et pancréatiques au niveau de sa paroi interne.
+ D3 : Il est prévertébral et croisé par les vaisseaux mésentériques.

+ D4 : C’est la portion la plus courte du duodénum.

v' Configuration interne :

La paroi duodénale est constituée de quatre tuniques : muqueuse, sous—

mugueuse, musculeuse et séreuse. [21]

b) Vascularisation artérielle :

Elle est assurée par les branches de division du tronc ceeliaque et de
I’artére mésentérique supérieure, par le biais des deux arcades pancréatico-
duodénales (supérieure et inférieure), tendues entre I'artere gastro-duodénale,
branche terminale de l'artere hépatique commune, et l'artéere mésentérique
supérieure, et accessoirement par les branches de I'artére splénique. [21]

c) Vascularisation veineuse :

Elle se fait par I'intermédiaire des arcades veineuses homologues des

arcades artérielles qui rejoignent le systeme porte.
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Figure 6:Anatomie descriptive et vascularisation de I’estomac [16]

4) Les anastomoses porto-cave :

Le systeme porte assure le drainage veineux du tractus digestif vers le
foie, alors que le systeme cave assure le retour veineux vers le coeur. Des
veinules permettent cependant a ces deux systemes de communiquer au
voisinage des extrémités du tube digestif et des parois abdominales. Ce sont

les anastomoses porto-caves. On distingue trois types d’anastomoses :

1. Anastomoses du cardia :

Elles sont situées entre les veines ceso-cardio-tubérositaires qui se
déversent dans le systeme porte et les veines cesophagiennes et cardiales
tributaires du systeme azygos, qui se drainent dans la veine cave supérieure.
Cela explique la formation des varices cesophagiennes et gastriques lors de

I’HTP.
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2. Anastomoses ombilicales :

Elles sont formées par les veines para—ombilicales qui se déversent dans
la veine porte et les veines épigastriques supérieures qui se drainent dans la
veine cave supérieure (VCS), ainsi que par les veines épigastriques inférieures
qui se déversent dans la veine cave inférieure (VCI), a I’origine de la circulation

veineuse collatérale en « téte de méduse » de I’ombilic en cas d’HTP.

3. Anastomoses rectales :

Elles sont constituées par I’anastomose des veines rectales supérieures
qui se drainent dans la veine porte et des veines rectales moyennes et
inférieures qui se déversent dans la VCI, a 'origine des hémorroides en cas

d’HTP. [14]

Figure 7: Les Anastomoses porto—cave [14].
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IV.Physiopathologie

A. Le mécanisme :

Les mécanismes des HDH sont multiples et varient en fonction de la

cause :

1. Les hémorragies digestives d’origine ulcéreuse :

La muqueuse gastroduodénale est constamment exposée a de
nombreuses agressions, aussi bien endogénes qu’exogénes. Deux
mécanismes physiopathologiques peuvent conduire a la survenue de l'ulcere
gastroduodénale, soit par la diminution des défenses de la muqueuse contre
I'acidité ou par la production excessive d’acide responsable d’une
inflammation et ulcération de la muqueuse normale [34].1l existe des facteurs
de risque établis pour la survenue d’un ulcere : tels que [Iinfection a
Helicobacter pylori et le traitement médicamenteux par anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) et par acide acétylsalicylique (AAS)[8].(Voir ci-dessous
les mécanismes en fonction de I’étiologie) .

> Helicobacter pylori :

Helicobacter pylori (H. pylori) est une bactérie découverte dans les
années 1980 par Barry Marshall et Robin Warren. Elle colonise la muqueuse
gastriqgue humaine et se transmet principalement par voie oro-orale. Grace a
des facteurs de virulence, comme l'enzyme uréase qui neutralise l'acidité
gastrique, et ses flagelles qui lui permettent de se déplacer, H. pylori survit
dans I'environnement hostile de I'estomac. L'infection par H. pylori provoque

des ulceres gastriques en libérant des toxines telles que la cytotoxine
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vacuolisante (VacA), qui induisent une inflammation locale. De plus, l'infection
dans l'antre gastrique entraine une augmentation de la sécrétion d'acide,
exacerbant les Iésions de la muqueuse et favorisant la formation des ulceres
[24, 25, 30].

> Les Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS):

Les anti-inflammatoires non stéroidiens provoquent des ulcérations
gastro-intestinales par un double mécanisme. D'une part, en tant qu'acides
faibles, ils endommagent directement la muqueuse gastrique. D'autre part, ils
inhibent les enzymes COX, réduisant ainsi la production de prostaglandines,
essentielles pour la protection et la réparation de cette muqueuse. Ce déficit
affaiblit les défenses naturelles de I'estomac et augmente le risque
d'ulcérations, notamment chez les patients présentant des facteurs de risque
[26, 30].

> L'acide acétylsalicylique :

Augmente le risque d'ulcére gastroduodénal en agissant sur deux
mécanismes principaux. Tout d'abord, elle inhibe les enzymes COX-1 et COX-
2, ce qui réduit la production de prostaglandines protectrices essentielles pour
la muqueuse gastrique. Ensuite, elle diminue l'agrégation plaquettaire en
bloquant le thromboxane A2, augmentant ainsi le risque de saignement des
ulceres. Ces deux effets rendent la muqueuse plus vulnérable aux lésions et

augmentent les complications hémorragiques.[28, 35] .
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> Tabac :

Le tabac est un facteur de risque bien établi pour la maladie ulcéreuse,
agissant par plusieurs mécanismes. Il augmente la sécrétion acide en stimulant
la masse cellulaire pariétale gastrique. Parallelement, il diminue la sécrétion
de bicarbonate et de prostaglandines endogénes, deux éléments essentiels a
la protection de la muqueuse gastrique. En outre, le tabac retarde la

cicatrisation des ulceres et favorise leur récidive.[34].

Dans la maladie ulcéreuse gastroduodénale, I’hémorragie est la
conséquence d’une rupture artérielle ou artériolaire au fond du cratere

ulcéreux, dans la sous-muqueuse ou la musculeuse[36].

2. Les hémorragies digestives secondaires a I’hypertension portale

L'hypertension portale est caractérisée par une pression dans le
territoire porte dépassant 10 mmHg, ou par un gradient de pression entre la
veine porte et la veine cave inférieure supérieur a 5 mmHg.

La rupture de varices cesophagiennes ou gastriques est la principale
cause d’hémorragie liée a I'hypertension portale (HTP), représentant 70 a 80 %
des cas. Cette complication, souvent expliquée par la théorie « explosive », se
produit lorsque la tension pariétale dans les varices dépasse la limite élastique
de leurs parois. Trois facteurs contribuent a cette rupture : la pression, la taille
et I'épaisseur de la paroi de la varice. La pression est particulierement cruciale,
car elle favorise la dilatation des varices, amincissant leurs parois et

augmentant ainsi le risque de rupture. [32, 37].
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Figure 8:Schéma illustrant le mécanisme de la rupture des varices
esophagiennes

La tension pariétale
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y. \ * , W, de la lumiére
Paroi de # ‘b\t‘ cesophagienne
5 #‘i Pression de la varice
la varice §

3. Les lésions muqueuses gastroduodénale :

La gastrite est une inflammation de la muqueuse gastrique, pouvant étre
aigué ou chronique, et elle est principalement causée par trois facteurs :
I'infection par Helicobacter pylori, l'utilisation prolongée des AINS et les [ésions
liées au stress. Cette condition peut entrainer des hémorragies digestives
hautes, résultant d'une interaction complexe entre I'agression de la muqueuse,
I'inflammation, I'érosion des tissus et la rupture des vaisseaux sanguins sous-
jacents.[31, 33].

4. Syndrome de Mallory Weiss

Le syndrome de Mallory-Weiss est une cause rare d'hémorragie digestive
haute, causée par des déchirures de la muqueuse au niveau de la jonction

gastro-cesophagienne, provoquée par des vomissements itératifs [27].
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5. Les tumeurs gastriques et cesophagiennes

Les pathologies tumorales sont responsables d'environ 1% a 2 % des
hémorragies digestives hautes, le saignement est secondaire a une ulcération
de la muqueuse. [38].

B. Les conséguences

Si le saignement est abondant surtout due a une érosion artérielle, il
b 1 ’ - Ve
s’accompagne d’une chute de la volémie et par conséquence chute de la

Tension artérielle et I’installation de I’état de choc hémorragique[22].
La réponse de I'organisme a I’état de choc passe par deux phases

Phase sympatho-excitatrice : la stimulation de systeme sympathique

entraine une vasoconstriction avec une tachycardie et redistribution des débits
vers les organes nobles (cerveau et cceur), I’hypo-perfusion du territoire
splanchnique quand elle est prolongée s’accompagne d’une translocation
bactérienne et d’un syndrome de défaillance multi viscérale.

Phase sympatho-inhibitrice : la réduction de plus de 40% de la volémie

entraine une chute de la tension artérielle(TA ) et une bradycardie paradoxale.
L’arrét Cardio-respiratoire devient imminent [22, 23]

> Les particularités de I’hémorragie chez un patient ayant une
hypertension portale :

la présence du sang dans les intestins peut favoriser la formation de
I’lammoniaque par les bactéries du colon sous forme de produit de dégradation
de substances azotées a des concentrations élevées, 'ammoniac est toxique

pour le cerveau et responsable de I’encéphalopathie hépatique[38]
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V. Scores d’évaluation d’HDH :

1. Scores pronostiques :

Les scores d'évaluation de I'hémorragie digestive haute (HDH) sont des

outils cliniques utilisés pour stratifier le risque des patients, évaluer la gravité

de leur état et guider la prise en charge. Voici quelques-uns des scores les

plus couramment utilisés :

A. Score de Glasgow-Blatchford [41,94]

Ce score est concu pour évaluer la gravité des patients en fonction de

leurs signes cliniques et biologiques. Il évalue des critéres tels que la fréquence

cardiaque, la pression artérielle, la présence de méléna, I'anémie, et d'autres

facteurs comme la fonction rénale et la présence d'une hépatopathie.

o

Score de O : faible risque de complications graves. Ces patients
peuvent étre envoyés a domicile, sous traitement par IPP, avec un
rendez-vous pour une endoscopie digestive haute en ambulatoire
planifié dans les jours suivants.

Score supérieur a 8 : risque élevé, souvent associé a la nécessité
d'une intervention (transfusion, endoscopie, chirurgie).
Il permet d'identifier les patients qui peuvent ne pas nécessiter
une endoscopie urgente et qui peuvent étre suivis de maniere

ambulatoire.
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Figure 9 : Score de Blachtford [94]
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B. Score de Rockall [94,99]

Ce score évalue la gravité de I'némorragie digestive en fonction de

criteres cliniques et endoscopiques.

o Il prend en compte l'age, les comorbidités (comme l'insuffisance
cardiague ou I'hépatopathie), ainsi que les caractéristiques de
I'némorragie (comme la source de I'hémorragie et la gravité de
['anémie).

o Le score est utilisé pour prédire la mortalité a court terme et la

nécessité d'une intervention chirurgicale.
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Figure 10 : Score de Rockall [94]

Variables Score
o 1 2 3
Age =< 60 ans 60-79 ans =80 ans —
Signes Aucun Pouls Pouls —
hémodynami- = 100/min = 100/min
ques de choc et TAs et TAs
= 100 mmHg << 100 mmHg
Comorbidités Aucune - Insuffisance Insuffisance
cardiaque, réenale,
cardiopathie | insuffisance
ischémique hépatique,
néoplasie
dépassée
Diagnostic Mallory Tout autre | Néoplasie =
WWeiss, diagnostic digestive

absence de
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de signes
d’hémorragie

Stigmates Aucun ou - Présence de @ —
d’hémorragie tiches noires sang, caillot
récente adhérent,
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active, ou
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C. Score de AIMS65 [100]

Ce score est plus simple et integre des criteres tels que l'age,
I'insuffisance hépatique, la présence de malignité, I'hypotension, et les

troubles de la conscience.

Il est particulierement utilisé pour prédire le risque de mortalité a 30

jours chez les patients ayant une HDH.
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Figure 10:score de AIMS65 [100]

AIMS65 Score

Variable Score

Albumin <3 g/dL 1
INR >1.5 1
Systolic BP <90 mmHg 1
Altered Mental Status 1
Age >65 yr 1

Scores >2 are considered high risk

Ces scores aident a déterminer la prise en charge initiale des patients et
a stratifier leur risque de complications. L'utilisation combinée de ces scores
permet une évaluation plus complete et une gestion plus appropriée de

I’hémorragie digestive haute.

2. Scores endoscopiques :

Les scores endoscopiques de I'hémorragie digestive haute (HDH) sont
essentiels pour évaluer la gravité du saignement et orienter le traitement.
Parmi les scores utilisés en pratique clinique, on distingue plusieurs

classifications, notamment :

2.1. Score de Forrest [97,98] :

Le score de Forrest est principalement utilisé pour évaluer l'aspect

endoscopique des lésions ulcéreuses lors d'une HDH. Il est basé sur
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I'observation de la Iésion pendant I'endoscopie et permet de prédire le risque

de saignement actif ou de récidive.

Classification :

o Forrest | : Saignement actif
o |IA : Saignement artériel visible (sang rouge).
o IB : Saignement veineux visible (sang de couleur plus
foncée).
« Forrest Il : Saignement arrété mais risque de récidive
o llA : Caillot adhérent.
o |IB: Lésion de stase (endroit ou il n'y a plus de sang, mais la
Iésion reste saignante en cas de récidive).
o |lIC: Lésion fibrinée (cicatrisation partielle).

o Forrest lll : Lésion cicatrisée (sans saignement).

Signification clinique : Un score de Forrest élevé (I ou lla) signifie un
risque plus important de saignement actif ou de récidive, et donc la
nécessité d'une intervention thérapeutique (comme I'hémostase

endoscopique).

2.2. Scores des varices [69,70,75] :

v Varices cesophagiennes :

Une des classifications les plus utilisées est adaptée de celle proposée

par la Japanese research Society for Portal Hypertension et modifiée par le New
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Italian Endoscopic Club (NIEC) [1] pour retenir principalement les éléments

sémiologiques suivants. La taille des VO :

F1 = VO a peine surélevée en cas d’insufflation ;

F2 = VO ne disparaissant pas a [l'insufflation maximum et

intéressant moins de 2/3 du rayon.

F3 = VO intéressant tout le rayon apres insufflation maximum.

Figure 11:Classification des varices cesophagiennes [75}

Il est également important de préciser la présence et I’aspect des signes

rouges sur les VO qui ne sont pas un stigmate d’hémorragie récente mais un
marqueur du risque hémorragique : zébrures rouges = veinules serpigineuses,

macules rouges cerises = dilatations cystiques 1T mm de diametre

v' Varices gastriques :

On les caractérise principalement en fonction de leur localisation :

GOV1 : varices en prolongement d’un cordon de VO le long de la petite

courbure gastrique.
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GOV?2 : varices en prolongement d’un cordon de VO le long de la grande

courbure gastrique.

IGV1 : varice gastrique isolée du fundus a distance du cardia.

IGV2 : varice gastrique isolée a distance du fundus (antre, pylore).

v" Signification clinique :
Les patients présentant des varices cesophagiennes, surtout avec des
signes de rupture ou d'érosion, ont un risque élevé de saignement actif

nécessitant une gestion urgente (ex. : ligature de varices).

2.3. Score d’Esophagite [80,72] :

L’;esophagite peut également étre une cause d'hémorragie digestive
haute, notamment dans le contexte d'une cesophagite ulcéreuse ou érosive
liée au reflux gastro-cesophagien, ou a une prise de médicaments (comme les

anti-inflammatoires non stéroidiens).

Classification de Los Angles :

(Esophagite de grade A : une ou plusieurs pertes de substance de moins

de 5 mm et limitées a la créte des plis

(Esophagite de grade B : une ou plusieurs pertes de substances de plus
de 5 mm, ne s’étendant pas entre les sommets de deux plis muqueux

adjacents.
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(Esophagite de grade C : lésions de la muqueuse se prolongeant entre
les sommets d’au moins 2 plis, mais touchant moins de 75 % de la

circonférence de I’cesophage.

(Esophagite de grade D : Iésions de la muqueuse occupant plus de 75 %

de la circonférence de I’cesophage

Figure 12:Classification de Los Angeles des cesophagites [72].

3
LA-A LA-C LA-D
21 mucosal break, 21 mucosal break, 21 mucosal break, 21 mucosal break,
<5 mm, does not >5 mm, does not extends between involves >75% of
extend between extend between mucosal folds, involves circumference
mucosal folds mucosal folds <75% of circumference

VI.Endoscopie digestive dans I’HDH :

L’endoscopie digestive haute (FOGD) est un outil clé dans le diagnostic
et la gestion des hémorragies digestives hautes (HDH). Elle permet non
seulement d'identifier la source de I'hémorragie, mais aussi de réaliser des
interventions thérapeutiques en cas de saignement actif. Voici les principaux
aspects a considérer dans la prise en charge de I'HDH par endoscopie digestive

[12,13,30].
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1. Indications de I'endoscopie digestive haute :

» Diagnostic : Identifier la source de I'hnémorragie (ulceres peptiques,
varices cesophagiennes, tumeurs, etc.).

o Thérapeutique : Traitement actif de I'hémorragie (hémostase
endoscopique par clips, ligatures, injection de médicaments
vasoconstricteurs, électrocoagulation).

o Urgence : L'endoscopie est réalisée de préférence dans les 24 heures
suivant I'admission des patients présentant une HDH afin d'identifier

rapidement la source de I'hémorragie et intervenir si nécessaire.

2. Préparation du patient avant I'endoscopie :

o Jeline : Le patient doit étre a jeun pendant au moins 6 heures avant
I'examen pour réduire le risque de complications et garantir une
visibilité optimale.

o Sédation : Selon la gravité et l'anxiété du patient, une sédation ou
anesthésie locale peut étre utilisée pour rendre I'examen moins
inconfortable. Dans le cadre de la FOGD en cas d'hémorragie digestive
haute (HDH), la sédation est administrée en présence d'une hémorragie
active ou lorsque lI'examen est suivi d'une intervention thérapeutique,
telle que I'électrocoagulation, la pose de clips ou de ligatures.

« Evaluation clinique préalable : Mesurer la pression artérielle, la
fréquence cardiaque, I’état de conscience, et procéder a un bilan
biologique (hémoglobine, hématocrite, fonction rénale) pour évaluer

I’état général du patient.
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3. Technique de I'endoscopie digestive :

Le patient est placé en décubitus latéral gauche.

Un endoscope souple est introduit par la bouche et avancé jusqu'a
I'estomac, le duodénum et, parfois, I',esophage, en fonction de la
localisation suspectée de I'hémorragie.

Pendant I'examen, la salive est collectée dans un réservoir, et le médecin
procéde a la recherche de signes d'hémorragie active (ex : ulcere,

varices, tumeurs, etc.).

4. Interventions thérapeutiques :

Hémostase endoscopique : Si une hémorragie active est identifiée,
diverses techniques peuvent étre utilisées pour stopper le saignement,
telles que l'injection de vasoconstricteurs, la pose de clips
hémostatiques ou la ligature de varices cesophagiennes.

Controle de I'hémorragie par thermocoagulation : L'électrocoagulation
ou la photocoagulation est souvent utilisée pour traiter les lésions

vasculaires.

5. Complications potentielles :

Bien que I'endoscopie digestive soit généralement s(re, des
complications peuvent survenir, telles que des perforations, des

saignements persistants ou des réactions a la sédation.

6. Suivi post-endoscopie :

Mme. Oudaoud llham 40



Profil épidémiologique, étiologique et évolutif These N°28/25

des hémorragies digestives hautes.

o Apres l'endoscopie, le patient doit étre surveillé en raison des risques
d’hémorragie récidivante ou d’effets secondaires de la sédation.

o Si une hémorragie est contrélée par endoscopie, le patient peut étre
transféré en unité de soins intensifs ou en unité de médecine pour un

suivi rapproché.

7. Indications d'une prise en charge chirurgicale aprées

I'endoscopie :

o Sil'endoscopie échoue a stopper le saignement ou si des complications
graves apparaissent (ex : perforation), une intervention chirurgicale peut

étre nécessaire.

En résumé, I'endoscopie digestive haute joue un rble crucial dans le
diagnostic et la prise en charge des hémorragies digestives hautes. Elle permet
d’intervenir rapidement pour stopper un saignement actif, réduisant ainsi les
risques de complications graves et améliorant la prise en charge du patient. La
gestion  multidisciplinaire, associant les gastro-entérologues, les
anesthésistes et, parfois, les chirurgiens, est essentielle pour assurer un

traitement optimal.
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l. Etat des lieux et spécificités du local :

1.Hopital Moulay Ali Chérif d'Errachidia

Construit dans les années 1980, I'HOpital Moulay Ali Chérif d'Errachidia
constitue un établissement de santé stratégique pour la région de Draa-
Tafilalet. Il a été érigé afin de répondre aux besoins de soins médicaux d'une
population localement mal desservie par les infrastructures sanitaires.
L'ouverture de cet hopital s'inscrit dans le cadre des efforts du gouvernement
marocain visant a améliorer l'acces aux soins de santé dans les zones rurales
et désertiques, particulierement aprées l'indépendance du Maroc en 1956. Le
nom de I'établissement rend hommage a Moulay Ali Chérif, un personnage

historique majeur de la région et fondateur de la dynastie Alaouite.

En 2022, le Centre a bénéficié d'une extension et d'aménagements
importants, inaugurés le 7 octobre de la méme année par le Ministre de la
Santé. Ce projet d'extension a été concu pour renforcer I'offre de soins dans la
région de Draa-Tafilalet, en réponse a la forte croissance démographique

observée dans cette zone.

L'hopital est désormais doté de plusieurs unités spécialisées, permettant
ainsi une prise en charge plus diversifiée et plus efficace des patients. Parmi
celles—ci figurent : une unité de médecine, une unité de chirurgie, une unité
dédiée a la mere et a I'enfant, une unité des maladies thoraciques, une unité
de réanimation ainsi qu'une unité de radiologie et notre unité d’endoscopie

digestive. Ces infrastructures spécialisées contribuent a améliorer la qualité
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des soins dispensés, en répondant de maniere ciblée aux besoins spécifiques

de la population locale.

Figure 13: Image de I’Hopital régional Moulay Ali chérif Errachidia
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2. Unité d'endoscopie digestive au sein du CHR Er-Rachidia :

L'unité d'endoscopie digestive du Centre Hospitalier Moulay Ali Chérif
d'Errachidia a été instaurée dans le but de renforcer les capacités
diagnostiques et thérapeutiques locales. Cette initiative vise a réduire la
nécessité de transférer les patients vers des établissements de santé plus
éloignés, tels que le CHU de Fes. Créée en 2016, l'unité a été concue pour
répondre a l'augmentation des besoins en matiere de prise en charge des
pathologies digestives, notamment en ce qui concerne les hémorragies

digestives hautes et les actes diagnostiques et thérapeutiques associés.
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a. Matériel utilisé au sein de I’endoscopie :

Pour assurer un fonctionnement optimal de I’endoscopie digestive, il est
essentiel de disposer d’un plateau technique adapté, comprenant toutes les
installations, équipements et dispositifs médicaux nécessaires, ainsi que d’un
organigramme précis qui définit les rbles et responsabilités des équipes
médicales et paramédicales. Dans notre structure, ce plateau technique

comprend :

. Une colonne d’endoscopie de marque Pentax.

. Un chariot d’urgence mobile contenant des aiguilles a
injection, du sérum physiologique, de I’adrénaline, des kits de ligatures
élastiques et des clips standards.

. Un personnel soignant, a la fois médical et paramédical,
composé d’un gastro-entérologue assisté par un infirmier et un

anesthésiste.
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Figure 14:illustrant la colonne d’endoscopie digestive(Hopital Moulay Ali

Cherif Errachidia).

Il convient de souligner que dans notre pratique, les FOGD classiques
sont effectuées dans la salle d'endoscopie, tandis que celles réalisées sous

sédation se déroulent dans le bloc opératoire.

Il. Conception de I’étude et critéres d’inclusion

1.Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive s’étendant sur une
période de 36 mois, de janvier 2021 a Décembre 2023. Tous les patients ayant
présenté une HDH de type hématémese et/ou méléna, et ayant bénéficié d’une

fibroscopie digestive haute, étaient éligibles pour inclusion dans notre étude.
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2.Lieu de I’étude

L'étude a été menée au sein du service de gastro-entérologie de I'hopital

régional Moulay Ali Cherif, a Er-Rachidia.

3.Population étudiée

o Criteres d’inclusion : Tous les patients présentant une hémorragie
digestive haute de type hématémeése, méléna et/ou rectorragies massives, et
bénéficiant d'une FOGD, ont été inclus.

o Criteres d’exclusion : Nous avons exclu les patients présentant une
anémie sans extériorisation ainsi que ceux dont les dossiers étaient

incomplets.

4.Recueil des données :

Les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux des
patients et du registre de fibroscopie a I’aide d’une fiche d’exploitation et d’un
tableau Excel. Les informations suivantes ont été recueillies pour chaque

patient :

o Sexe
o Age

Statut tabagique

o

Antécédents médicaux et chirurgicaux

O

o Données cliniques, biologiques, endoscopiques, histologiques,

thérapeutiques et évolutives (voir la fiche d’exploitation ci-dessous).
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5.Le circuit des patients :

Le parcours des patients se présentant avec une hémorragie digestive
haute (HDH) est structuré de maniere a garantir une prise en charge optimale

et sécurisée a chaque étape du processus.

a. Consultation initiale :

Le patient consulte aux urgences en raison de symptomes évocateurs
d'une HDH, tels que des hématémeses, du méléna ou des rectorragies. Une
évaluation clinique rapide est effectuée immédiatement pour déterminer I’état

hémodynamique du patient, incluant :

o La mesure de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque.

« La réalisation d'examens biologiques urgents, tels que la NFS, le
TP/INR, le groupage sanguin et l'urée.

o Le calcul du score de gravité clinique, tel que le Glasgow-Blatchford

score ou le score de Rockall.

b. Hospitalisation :

L'hospitalisation est nécessaire lorsque le patient présente des critéres ,
tels que I'état de choc hémorragique, I'hypotension persistante, une anémie
sévere ou des saignements actifs. Dans ces situations, une hospitalisation en
réanimation ou en unité de gastro-entérologie est requise pour une prise en
charge spécialisée. Si le patient est instable, il sera d'abord pris en charge en

réanimation, puis transféré en service de médecine (gastro-entérologie) apres
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stabilisation. Les patients stables sont directement hospitalisés en service de
gastro-entérologie. Si I'état du patient est stable et que le score de Glasgow-
Blatchford est de 0, une prise en charge ambulatoire est envisageable, avec la
possibilité de programmer I'endoscopie a un moment ultérieur, afin de garantir

un diagnostic optimal.
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Malades de ’un des 5
Provinces :
Tinghir, Errachidia
Ouarzazate, Midelt
Ou Zagora.

Malades des autres

services du CHR Moulay
Ali Cherif Errachidia

URGENCE Moulay Ali Chérif

NS

Avis Gastro-entérologue

Malade stable avec score
de Blachford a 0

Malade stable avec score de
Blachford entre 1 et 7

Malade instable ou score
de Blachford plus de 8

ambulatoire

Prise en charge |

Endoscopie
programmée

Hospitalisation au

service de médecine

Endoscopie
programmée

Hospitalisation en

| ‘ rédanimatinn

Endoscopie en urgence
apres stabilisation
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lll. Analyse statistigue

Apres la collecte et la saisie des données dans le tableau Excel, celles-ci
ont été analysées a I'aide du logiciel SPSS 10.0. Les variables catégorielles
ont été décrites sous forme de pourcentages, et les variables continues
sous forme de moyenne (+ écart-type) ainsi que des valeurs minimales-

maximales (min-max).
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IV.FICHE D’EXPLOITATION :

Données de l'interrogatoire :
1-ldentité

NOM-Prénom : .....cooiiiii i,

Sexe: MO FO
Profession : ...
origine : .......ccooviiinnnn.

2 - Motif de consultation :

Mode de révélation

1. hématémeése : OUI O NON O

2. meleena : ould NON O

3.Rectorragie : OUI O NON O

4, état de choc: OUI I NON O

5 autres: .......

Caractéristiques du saignement :

Abondance : faible (I moyen [ grande [

3- Antécédents :

a) Antécédents médicaux :

HTA: oulld NON O

Diabéte : oul O NON O

Ulcére gastro-duodénale : OUI [ NON O

Cirrhose: oul O NON O
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Hypertension portale : OUI O NON O

Cardiopathie: oul O NON O

Autres @ ...............
b) Prise médicamenteuse : AINS : Oui O
AVK: Oui O
AAP : Oui O
Acide acétylsalicylique (AAS) : Oui O
Corticoides : Oui O
C) Antécédents chirurgicaux : ..................
d) Antécédents toxique : Tabac : Oui O
Alcool : Oui O
-Données cliniques :
v' Etat hémodynamique a I’admission :
TA: ... mmHg FC: ....... Bpm
v" Examen abdominal : cvcC ould
SMG ould
HMG ould
ASCITE oulrd
TR: Méléna oulrd
Rectorragies ould
Autres : ..........
v' Examen cardiovasculaire : ............
v' Examen pleuropulmonaire : .............
v/ Examen des aires ganglionnaires : ..................
v Autres: ...............
3- Données paracliniques
Données biologiques :
* Groupage: .......
* NFS: HB: .... g/dI PLQ: .... G/l

* Bilan dhémostase : TP : ...% TCA: .....

Non O
Non O
Non O
Non O

Non O

Non [

Non [

FR:....Cpm

NON O
NON O
NON O
NON O
NON O
NON O

HT :...... %
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* Bilan hépatique ASAT ;... u/l ALAT : ..U/ BT:.......
* Bilanrénal: urée: ...... g/l Créatinine : ...... mg/I
* lonogramme : Na:...... K:......

Examen endoscopique :

v" Fibroscopie digestive haute :

> Délai de réalisation : Avant 24h O Entre 24h-72 O Apres 72h O
» Résultat :

v' Ulcére bulbaire: OUIO NON O
SiOUl: Stade de Forrest : ......... Localisation : ..........
v" Ulcere gastrique : OUI NON [
SiOUl:  Stade de Forrest : Localisation :
v' Varices cesophagiennes : OUI I NON O
Si OUl Nombre : ...... Taille: ...... Stades : ... Signes
rouges : ....... Saignement actif : .......
v' Varices gastriques : OUI I NON O
SiOUl nombre : ....... Taille : ...... Classification : .......
Signes rouges : ......... Saignement actif : .........
v' (CEsophagite : OUI O NON O
SIOoUl: STADE DE LOS ANGLES: ............
v" Ulcere cesophagien: OUI I NON [
v' Gastrite érosive ou ulcérative : OUI [ NON O
v' Tumeur gastrique : OUI O NON O
v" Tumeur cesophagienne : OUI 0 NON I
v Autres: .......

> Biopsies per-endoscopiques : si oui Résultats :
HP : Positif [ négatif [

5-Prise en charge :

v' Mesures non spécifiques :

- Remplissage vasculaire : OUI [ NON O
- Transfusion :

CG ould NON O Si OUI Nombre : ............
cp ould NON [ Si OUI Nombre : ..........

PFC oulrd NON O Sioul  Nombre: ...

v' Mesures spécifiques :

v' Traitement médicamenteux :
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IPP: ould NoNO Si OUI DOSE: ...... DUREE : ....
SANDOSTATINE: our NONO Si OUI DOSE: .... DUREE:....
v' Traitement endoscopique :
Ulcére : Injection d’adrénaline : oulrd NON [
Mise en place de clip hémostatique : oulrd NON O
VO : Ligature oul O NON [
Si oui nombre des anneaux : .......
VSC : colle biologique oulg NON O

v Autres : Préciser :(tumeur ; angiodysplasie ...)

v" Traitement chirurgical : OUID NON O
Si OUlI type d’intervention : ..................

6- Evolution :
Hémostase assurée : OUI I NON O
Echec d’hémostase : OUI [ NON O
Récidive : oulo NON O
Déces : ould NON O

Si oui : Préciser :

Cause :
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RESULTATS
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I. Etude épidémiologique

1.La fréguence

Sur un total de 600 fibroscopies cesogastroduodénales (FOGD) réalisées
au centre régional Moulay Ali Cherif, toutes indications confondues, 190
patients ont été admis pour une hémorragie digestive haute, dont 105 ont été
inclus dans notre étude . Quant aux 85 autres patients, ils ont été référés au
CHU de Fes pour une fibroscopie éventuelle vu la panne d’endoscopie pendant

une période donnée .Soit 6 % des FOGD faites pour HDH .

2.Répartition selon le sexe :

Dans notre échantillon, 59 patients (56 %) sont de sexe masculin, tandis
que 46 patients (44 %) sont de sexe féminin. Le sexe ratio (H/F) dans cette
étude est de 1,28. La répartition des patients en fonction du sexe est illustrée

dans la figure ci-dessous.

Figure 15:La répartition des patients selon le sexe.

La répartition des HDH selon le sexe
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44%
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56%
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3.Répartition selon I’age :

L'age moyen de nos patients est de 54,34 ans, avec des ages extrémes
allant de 19 a 93 ans. Deux pics de fréquence ont été observés, correspondant
aux tranches d'age de 40 a 59 ans et de plus de 60 ans, représentant
respectivement 38% (40 patients) et 43 % (45 patients) de la population
étudiée. La répartition des patients selon les tranches d'age est illustrée dans

la figure suivante.

Figure 16:La répartition des patients selon la tranche d’age

La répartition des patients selon la tranche d'age

>60ans 40-49ans 20-39ans <20ans
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15%
10%
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0%

4.Répartition selon la région :

Dans notre étude, 85 patients (soit 81 %) proviennent de la région d'Er-
Rachidia, 12 patients (11,4%) de la région de Tinghir, et 8 patients de la région
de Riche. Aucun patient n'a été inclus en provenance des régions de Zagora et
Ouarzazate. La répartition des patients selon la région est illustrée dans la

figure suivante.
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Figure 17:La répartition des malades selon les régions
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Il. Diagnostic positif

1.Mode de révélation

Parmi I’ensemble des patients inclus, I’lhémorragie digestive haute (HDH)

s’est manifestée de la maniere suivante :

Une association méléna-hématémese dans 40 cas (38%).

Un méléna isolé dans 35 cas (33 %).

Une hématémese isolée dans 23 cas (22 %)

Une rectorragie massive dans 7 cas (7%).
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Figure 18:Les modes de révélation cliniques chez nos malades .

La nature hémorragique
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2.Les antécédents pathologiques :

L’analyse des données recueillies lors de I'interrogatoire de nos patients

a mis en évidence les antécédents suivants :

Antécédents médicaux :

Hypertension artérielle (HTA) chez 23 patients (22 %).

o Diabéte chez 18 patients (17 %).

« Maladie ulcéreuse gastroduodénale (MUGD) chez 16 patients (15%).
o Cirrhose chez 24 patients (23 %).

o Hypertension portale (HTP) chez 24 patients (23 %).

o Cardiopathie chez 9 patients (9,5 %).

« Insuffisance rénale chronique chez 12 patients (12 %).

« Hypertrophie bénigne de la prostate chez 5 patients (4,7 %).

o Autres : goutte, hyperthyroidie, leucémie.
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Prise médicamenteuse :

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) chez 10 patients (9,5 %).

Antiagrégants plaquettaires chez 9 patients (9%).

Anticoagulants (AVK) chez 2 patients (2 %).

Aucun patient ne prenait d’acide acétylsalicylique (AAS) ou de

corticoides

Antécédents chirurgicaux :

o Présents chez 12 patients (12 %).

Habitudes toxiques :

o Tabagisme chronique chez 17 patients (16 %).

Enfin, chez 9 de nos patients (14,28 %), aucun antécédent pathologique

n'a été retrouvé.
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Tableau 1:Antécédents pathologiques observés chez les patients de notre

étude
Les antécédents Nombre des patients Pourcentage
HTA 23 22%
Diabete 18 17%
MUGD 16 15%
Cirrhose 24 23%
HTP 24 23%
Cardiopathie 9 9,5%
Insuffisance rénale 12 12%
Hypertrophie bénigne 5 4.7%
prostate
AINS 10 9,5%
AAP 9 9%
Acide acétyle 0 0
salicylique
AVK 2 2%
Les antécédents 12 12%
chirurgicaux
Tabagisme 17 16%

3.Evaluation de I’état hémodynamique :

Les parametres qui ont évalués pour I’état hémodynamique des malades

sont au nombre de 2 : la tension artérielle (TA) et la fréquence cardiaque (FC) :
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v' La médiane de la TAS dans notre série est de I’ordre de 115,63 mmhg

v' La médiane de la FC dans notre série est de 90.8 bpm avec la valeur min
de 63bpm et la valeur max de 135bpm

v" Les malades avec une FC > 100 sont au nombre de 24

v Les malades avec une TAS <90 sont au hombre de 10 soit 9,5%

Moyenne (écart-type) MIN MAX
FC 90 63 135
TAS 115 75 137
TAD 70 41 97

4_Les données cliniques :

v’ Les signes associés :
L'interrogatoire a révélé des épigastralgies chez 21 patients (20,6 %), et
des vomissements alimentaires chez 4 patients (3 %).

v’ Les signes physiques :
L’examen clinique a révélé :

> Un Syndrome anémique chez 16 cas soit 15%.

> Une Ascite : chez 6 patients soit 5%.

» Une Circulation veineuse collatérale : chez 9 patients ce qui
correspond 8,57%.

> Une Hépatomégalie : chez 13 patients soit 12,38 %.

> Une splénomégalie : chez 8 patients soit 7,61%.

> Masse épigastrique chez un seul malade soit 1%
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> Le toucher rectal a été réalisé systématiquement, il a révélé la
présence d’un méléna dans 75 cas soit 71%.
L’examen clinique était normal en dehors des signes de retentissement

de I’hémorragie chez les autres patients.

5.Données biologiques :

v L'hémogramme systématiquement réalisé a révélé une anémie
hypochrome microcytaire chez 36 patients, soit 34 % des cas, tandis que 60
patients, soit 57 %, présentaient une anémie normochrome normocytaire.

Les valeurs d’hémoglobine sont rapportées dans le tableau ci-dessous :

Taux hémoglobine Fréquence Pourcentage
(malades)
Hb>10 50 47,61%
7<Hb<10 30 28,57%
Hb<7 25 23,80%

v' 20 patients présentant une Thrombopénie, soit 19%, tandis que sept
malades présentant une thrombocytose.

v 14,28% des cas soit 15 malades ayant un taux de prothrombine bas
(inférieur a 70%).

v Par ailleurs, une insuffisance rénale a été objectivé chez 30 malades

dont 18 étaient d’origine fonctionnelle.
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6.Les Scores pronostiques :

v' Score de Glasgow-Blatchford :

Le score de Blatchford a été calculé pour évaluer la gravité et stratifier
la prise en charge de tous nos patients, avec une moyenne de 5,18,
allant de 0 a 13. Un score supérieur a 8 a été observé chez 26 patients
(soit 24,76%), tandis que 13 patients (soit 13,65%) ont obtenu un
score de 0. Enfin, 66 patients (soit 62,85%) ont présenté un score

compris entre 1 et 7.

7. Prise en charge initiale non endoscopique :

a. Lieu de prise en charge :

Une hospitalisation en réanimation a été requise pour 26 patients (soit
24,76 %) présentant des criteres de gravité, tels qu'un score de Glasgow-
Blatchford supérieur a 8, des troubles de la conscience, ainsi que des signes
d'état de choc (pression artérielle systolique < 90, fréquence cardiaque > 100,
froideur des extrémités, oligurie, etc.). Concernant les patients ayant un score
de 0 et un état hémodynamique stable, représentant 13 cas (soit 13,65 %), ils
ont été programmeés pour une endoscopie ambulatoire ultérieure. Les 62,85 %
restants ont été hospitalisés dans le service de médecine, principalement au

sein de l'unité de gastro-entérologie, pour une endoscopie programmeée.
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b. Mesures d’urgence :

Apres stratification en fonction de la gravité du saignement, il est a noter
gue tous les patients ont bénéficié d'un remplissage vasculaire avec du sérum
salé a 0,9 % afin de restaurer une volémie adéquate. Parallelement, une
transfusion de culots globulaires a été nécessaire chez 55 patients, soit 52,38

% des cas.

8.Donnes endoscopiques :

v Délai de réalisation de la FOGD :

Parmi les patients de notre série, 81 patients (soit 77,14%) ont bénéficié
d'une exploration digestive entre 24 et 72 heures suivant la consultation. En
revanche, 13 patients (soit 12,38%) ont eu l'endoscopie réalisée apres 72
heures. Enfin, pour les cas les plus urgents, 11 patients (soit 10,47%) ont subi
I'examen en moins de 24 heures.

Le diagramme ci-dessous illustre ces résultats.

Figure 19:Délai de I'endoscopie par rapport a I’admission

Délai entre la consultation et |a réalisation de |'endoscopie

12,38%

77,14%

m avant 24h entre 24-72h apres 72h
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v' Résultat de I’endoscopie

Lors de [I'exploration endoscopique, la maladie ulcéreuse
gastroduodénale (MUGD) a été observée chez 48 patients, tandis qu'une
complication de I’hypertension portale a été notée chez 26 patients. Une
cesophagite a été diagnostiquée dans 17 cas et une tumeur gastrique a été
détectée chez 13 patients. Enfin une malformation vasculaire de type

angiodysplasie gastrique a été identifiée chez un patient.

Figure 20:Les étiologies des hémorragies identifiés chez nos patients.

Les étiologies des HDH au sein de notre série

ANGIODYPLASIE
TUMEUR GASTRIQUE
OESOPHAGITE

Complication HTP

MUGD

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
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lll. Diagnostic étiologique

1.MUGD :

Le diagnostic de MUGD a été retenu chez 48 des 105 patients de notre
étude soit 46% des cas.

v Les données démographiques :

La moyenne d’age des malades ulcéreux dans notre série était 50.8 ans
avec des extrémes allant de 20 a 83 ans. Une nette prédominance masculine
a été observée, représentant 80 % des cas. Un sexe ratio(H/F) de 4.

v" Ulcere bulbaire :

L'ulcere bulbaire a été retrouvé chez 31 des 48 patients atteints de
MUGD. Cette étiologie représente 30 % des hémorragies digestives hautes
(HDH) et 64 % des ulcéres gastroduodénaux (UGD) dans notre étude.
Concernant la localisation des ulceres bulbaires ;la |ésion est située sur la face
antérieure chez 14 patients, sur la face postérieure chez 12 patients, et sur le
toit du bulbe duodénal chez 5 patients.

v Ulcére gastrique :

Cette étiologie a touché 17 des 48 patients atteints de MUGD,
représentant 16 % des hémorragies digestives hautes (HDH) et 35 % des ulceres
gastroduodénaux (UGD). En ce qui concerne la localisation des ulceres, 8 cas
ont été identifiés au niveau de l'antre, 5 sur la petite courbure, et 4 cas

respectivement au niveau de l'angulus et du pylore.
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Figure 21:Répartition de I'ulcére selon la localisation.

Répartition de l'ulcére selon sa
localisation

M Ulcere gastrique

B yicere bulbaire

Figure 22:Image d'un ulcére anqulaire

v' Stade de Forrest
Le stade de Forrest a été précisé chez tous les patients de notre étude
atteints de MUGD :
Nous avons noté un stade Forrest Ib chez 5 patients (10 % des ulceres

bulbaires), un stade Forrest lla chez 7 patients (15 %), un stade Forrest llb chez
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12 patients (25 %), un stade Forrest llc chez 5 patients, et enfin un stade Forrest

lIl chez 19 patients (40%).

Tableau 2:Classification de Forrest retrouvée lors de la constatation
endoscopique.

Stade de Forrest Malades Pourcentage
Ib 5 10%
lla 7 15%
IIb 12 25%
lic 5 10%
1l 19 40%

2.Rupture des VO /VG liées a I’hypertension portale :

Cette pathologie a été identifiée chez 26 des 105 patients de notre
étude, soit 24% des cas, avec un age moyen de 51 ans (extrémes de 40 a 62
ans). Une légere prédominance féminine a été notée, avec 15 femmes et 11
hommes, correspondant a un sex ratio de 0,73. Le stade 2 isolé a été observé
chez 13 patients, tandis que le stade 3 isolé a été retrouvé chez un 6 patient.

L'association des stades 2 et 3 a été objectivée chez 7 autres patients.
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Figure 23:Image de VO grade 2

Figure 24:Image de VO grade 3
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3.Lésions cesophagiennes :

L'cesophagite a été diagnostiquée chez 17 soit 16% des cas, avec un age
moyen de 50,1 ans. Une prédominance féminine a été observée, les femmes
représentant 58 % des cas, pour un sex-ratio homme/femme de 0,7. Parmi ces

patients, 9 présentaient une cesophagite de grade D et 8 de grade C.

4. Tumeur gastrigue

Les tumeurs gastriques ont été identifiées chez 13 des 105 patients de
notre étude, soit 12% des cas. L'dge moyen des patients était de 62,75 ans,
avec des extrémes allant de 55 a 79 ans. Une prédominance masculine a été

observée, avec 9 hommes et 4 femmes, soit un sex-ratio de 2,25.

Figure 25:Image d'un processus ulcéro-bourgeonnant gastrique.

5.Angiodysplasie :

L’angiodysplasie gastrique a été retrouvée chez un seul patient agé de
63ans, de sexe masculin et qui présente comme antécédent HTA, diabete et

cardiopathie sous anti-agrégant plaquettaire.
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IV. Prise en charge

1.Le traitement médicamenteux

v' Dans notre étude, tous les patients ont recu un traitement médical par
inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) a I’admission. Un bolus de 80
mg a été administré, suivi d’une dose d’entretien de 8 mg/h, avec une
adaptation de la prise en charge en fonction de I’étiologie.

v Tous les patients présentant une complication de I'HTP ont recu
systématiquement de la sandostatine(octreotide ) a la posologie de 250

microgrammes par heure pendant 48 a 72 heures.

2.Le traitement endoscopique :

v' Dans notre étude, 24 % des patients ont bénéficié d’un traitement
endoscopique, principalement par ligature des varices cesophagiennes.
v' Les patients présentant des ulcéres gastroduodénaux nécessitant un

traitement endoscopique ont été adressés au CHU de Fes en raison de
la non-disponibilité, a I’époque, des matériels nécessaires.

3.Le traitement chirurgical :

v' Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié d’un traitement

chirurgical.

4.La recherche d’Helicobacter pylore (HP):

La recherche de I’HP a été réalisée devant tout ulcere hémorragique
objectivé lors de I’exploration endoscopique. Elle est revenue positive dans

85% des UGD.
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V. Evolution et mortalité :

L'évolution chez I'ensemble des patients de notre étude était la suivante:
v L’évolution favorable :

L'hémostase a été obtenue chez 98 patients, avec une bonne évolution,

ce qui représente 93 % des cas.
v Le récidive :

La récidive hémorragique a été notée chez 4 patients (4 %), dont 2
présentaient un ulcére hémorragique classé respectivement aux stades Ib et
lla. De plus, 1 patient avait une rupture de varices cesophagiennes et 1 autre
souffrait d'une tumeur gastrique.

v La mortalité :
Dans notre série ,3 patients étaient décédés, soit un taux de mortalité

de 2 %. Tous étaient des cirrhotiques.
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DISCUSSION
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.Les données épidémiologiques :

1.La fréquence des HDH :

Dans notre étude, la fréquence des hémorragies digestives hautes (HDH)
est estimée a 6% de Il'ensemble des indications de fibroscopie
cesogastroduodénale (FOGD).En France, l'incidence annuelle des HDH est
estimée a 47-87 cas pour 100 000 habitants [10]. Aux Etats-Unis, des données
plus récentes issues de bases de données administratives nationales montrent
des taux d'admission a I'hopital de 67 a 78 pour 100 000 personnes entre
2002 et 2012[83]. Au Maroc, en l'absence d'un registre national, Les
informations existantes proviennent essentiellement d'études
épidémiologiques réalisées dans des universités et des centres hospitaliers.

( tableau 3)
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Tableau 3:Fréguence des HDH a travers diverses études nationales et
internationales

AUTEURS Pays/ville Date de pub La fréquence
W. EL Hajj, S. France 2022 47a 87/100000
Nahon[10] habitants
Neil S USA 2022 67 a 78 pour
Zheng, Cynthia 100 000
Tsay[83] habitants
Mme. EL Tanger, Maroc 2023 17%
RHARBAQUI
LOUBNA [86]
Notre étude Er-Rachidia 2024 6% des
Maroc indications
FOGD
2. Age :

L'age moyen de la population étudiée est de 54,34 ans, avec des ages
allant de 19 a 93 ans. La tranche d'age prédominante comprend les patients
de plus de 60 ans représentant 43% La deuxieme tranche d'age la plus
représentée correspond aux patients agés de 40 a 59 ans, représentant 38 %
de I'ensemble de I'échantillon. Ces observations concordent avec les données
issues des études nationales, notamment celle conduite par L. Nkurunziza [3],
qui a révélé une augmentation de I'HDH chez les personnes agées. Cette
tendance est également confirmée par des recherches menées en Europe et en

Amérique du Nord, qui indiquent une augmentation de l'incidence de I'HDH
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avec l'age. Par exemple, I'étude de Brandon A. Wuerth [82] a montré que les
patients de plus de 60 ans représentaient plus de 67 % des cas, soulignant
ainsi que cette pathologie touche majoritairement les personnes
agées.(Tableau 3)

Tableau 4:Résultats relatifs a I'age issus de diverses études nationales et
internationales

Auteurs Pays /ville Date Age La tranche
publicati | moyenne | majoritaire
on
K. Siebenhtner Suisse 2022 65.0ans | -—————-
[71]
Brandon USA 2018 | -—————- 65-84ans
A.Wuerth[82]
L. Nkurunzizal?¥, RABAT, 2022 56.5 ans >60ans
H. El Bachal, [3] Maroc
A. El Mekkaoui Fes ,Maroc | 2011 47.,6ans 50-65ans
[47]
Notre etude Er- 2024 54,35 >60ans
Rachidia
,Maroc
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3.Le sexe :

Dans notre étude, une prédominance masculine a été relevée,
représentant 56 % de I'échantillon. Ce résultat est conforme aux données de la
majorité des études menées en Afrique, en Europe et en Amérique, qui
signalent une prédominance masculine comprise entre 60,4 % et 72 %. Ces
observations soutiennent la tendance générale rapportée dans la littérature sur
les hémorragies digestives hautes (HDH) [39], [51], [47], [86].

Tableau 5:Répartition des résultats par sexe selon diverses études
nationales et internationales.

Auteurs Pays /ville | Date de | Homme% | Femme% Sexe
pub ration
Rita Jiménez- Espagne 2018 67.7 32,3 | ————-
Rosales [51]
Aklesso Togo 2021 72 28 | ————-
Bagny[39]
A. El Mekkaoui | Fes, 2011 63,5 36,5
[47] Maroc
Mme. EL Tanger, 2023 60,4 39.6 1,52
RHARBAOUI Maroc
LOUBNA[86]
Notre étude Errachidia | 2023 56 44 1,25
,Maroc
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3-Région :

La majorité des patients de notre étude proviennent d'Er-Rachidia, ce
qui s'explique par la densité démographique plus élevée de cette région
comparée a Tinghir et Midelt. Par ailleurs, les patients originaires de Zagora et
Ouarzazate sont généralement référés aux hoépitaux de Marrakech, ce qui

diminue leur présence dans notre échantillon.

Il.Diagnostic positif :

1.Mode de révélation :

Sur le plan clinique, notre série a révélé que I'hémorragie se manifestait
majoritairement par une hématémese associée a un méléna dans 38 % des cas,
et par un méléna isolé dans 33 % des cas. Ces résultats sont comparables a
ceux rapportés dans la littérature [74,78], bien que dans des proportions
légerement plus élevées. En revanche, certaines études, telles que celle de
Ntagirabiri R et al., ont identifié 'hématémese isolée comme le principal signe
clinique [63]. Dans leur série, le saignement se manifestait par une

hématémese associée a un méléna dans 50,8 % des cas.(Tableau 5)
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Tableau 6:Comparaison des modes de révélation avec les données de la

littérature.
Auteurs Pays/ville Date | Hématémese | Méléna | Hématémese+
méléna
Madame CHU 2023 24% 32% 44%
ZYAT Rabat
Rihab[8]
Mme. EL CHU 2023 15% 19% 57%
RHARBAOUI | Tanger
LOUBNA[86]
Loubna CHU Fes 2023 6% 48,7% 38%
Dehou[96]
Notre etude | Errachidia | 2024 22% 33% 38%
,Maroc
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2.Les antécédents pathologiques :

Les principaux antécédents pathologiques retrouvés dans notre étude
sont :

a) Les antécédents ulcéreux :

Dans notre étude, 15 % des patients présentaient des antécédents

d’ulcere.

b) Hypertension portale secondaire a la cirrhose :
Dans notre étude, les patients atteints de cirrhose représentaient 23 %
de I'ensemble des cas. L'incidence de la cirrhose observée dans notre série est
comparable aux pourcentages rapportés dans les études nationales.

c) La prise médicamenteuse :

Les AINS et les antiagrégants plaquettaires, tels que l'aspirine, sont
associés a un risque accru d'ulceres gastroduodénaux et d'hémorragies
digestives. L'aspirine augmente le risque d'hémorragie digestive haute (HDH)
de 37 %, tandis que les anticoagulants peuvent favoriser l'apparition d'une
hémorragie sur une lésion préexistante. Lorsque l'utilisation des AINS est
inévitable et que le risque hémorragique est élevé, il est recommandé
d'associer des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) a de faibles doses
thérapeutiques d'AINS afin de réduire ce risque [43].Dans notre série, la prise
d'AINS a été observée chez 10 patients (9,5 %), celle des antiagrégants
plaquettaires chez 9 patients (9 %), et l'utilisation d'anticoagulants (AVK) chez
2 patients.

d) Tabagisme :

Mme. Oudaoud llham 82



Profil épidémiologique, étiologique et évolutif

des hémorragies digestives hautes.

These N°28/25

La consommation de tabac est un facteur

de

risque

reconnu

d'hémorragie ulcéreuse. Dans notre série, 16 % des patients étaient des

fumeurs.

e) Les comorbidités :

Dans notre série, les comorbidités recensées sont les suivantes :

hypertension artérielle (HTA) chez 23 patients (22 %), diabete chez 18 malades

(17 %), insuffisance rénale chronique (IRC) chez 12 malades (12 %), et

cardiopathies chez 9 patients (9,5 %)

Tableau 7:Comparaison des principaux antécédents pathologigues avec les

données de la littérature.

Auteurs

Date de Les antécédents La prise ATCDs
publicatio médicaux médicamenteuse toxique
n Cirrhos¢ MUGD| IRC | AINS | AAP | AVK | Tabaq Alcool
Khadidiatou| Sénégal | 14,58 33,3 |--—- |7,3 |4,16/4,16|4,16 | 3,13
NIANG[62] 2024
K. Siebenhiie  Suisse 10.0 -— |19.2|-—-129.2/95 |— |-—-
r(71] 2022
Mr. Soufiane, Agadir, | 18,18 7,63 3,63 1,80 ————- -
Barroug[60] Maroc -
2021
Notre série | Errachidia, 23 15 12 9,5 |9 2 16 ———-
Maroc
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3.Les données clinigues et pronostiques :

Dans notre étude, 23 % des patients (soit 24 patients) présentaient une
tachycardie lors de la prise en charge initiale, et 9,6 % (soit 10 patients) avaient
une hypotension artérielle systolique (TAS). En comparaison, une étude menée
a Tanger rapporte que 6 % des patients avaient une TAS < 90 mmHg [86],
tandis qu’au Sénégal, les chiffres étaient plus élevés, avec 39,8 % des patients
présentant une hypotension et 27,7 % un collapsus cardiovasculaire [62]. En
France, environ 25 % des patients souffraient d’hypotension artérielle[61] .

L'évaluation des scores pronostiques repose sur une combinaison de
parametres clinigues et biologiques, ainsi que sur des données

endoscopiques, tels que le Score de Glasgow-Blatchford et le Score de Rockall.

Dans notre étude, 24,76 % des patients avaient un score de Glasgow-
latchford supérieur a 8, ce qui est comparable au taux de 37,1 % observé dans
une étude menée a Libreville [55]. En ce qui concerne les patients ayant un
score de 0, notre étude a rapporté une prévalence de 13,65 %, un chiffre

proche de 12,5 % observé dans une étude réalisée au Sénégal [62].

lll.La prise en charge initial :

La premiere urgence thérapeutique consiste a assurer un état
hémodynamique stable afin de garantir une perfusion tissulaire adéquate. Il
est primordial d'établir un accés veineux périphérique de gros calibre, et de
préférence double, en cas d'hémorragie active. Si I'acces périphérique s'avere

impossible, une voie centrale doit étre envisagée [43].
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1.Remplissage vasculaire :

Le remplissage vasculaire représente une étape clé dans la prise en
charge. En effet, I'nypovolémie peut entrainer des conséquences déléteres,
notamment sur la fonction rénale, tandis qu'un exces de remplissage peut
aggraver I'hypertension portale et accroitre le risque de récidive hémorragique.
Durant la phase aigué de I'hémorragie, I'objectif est de maintenir une pression
artérielle moyenne autour de 65 mm Hg, et en cas d'hypertension portale
(HTP), de viser une pression artérielle systolique d'environ 100 mm Hg [42].
Dans notre série de cas, le remplissage vasculaire a été principalement assuré
par des cristalloides, notamment du sérum salé isotonique administré a tous
les patients. En comparaison, ce taux était de 84,2 % en Afrique de sud (Cote

D’ivoire ) et de 87,8 % en France [61, 64].

2.La transfusion :

La décision initiale de transfusion sanguine dépend de I'abondance du
saignement et des pathologies associées, notamment les maladies
coronariennes. Chez les patients sans comorbidités, il est recommandé de
maintenir une hémoglobinémie supérieure ou égale a 7 g/dl. En présence de
pathologies associées, en particulier coronariennes, I'objectif est de maintenir
une hémoglobinémie supérieure ou égale a 10 g/dl [40, 87]. Dans notre série,
une transfusion de culots globulaires a été nécessaire dans 52,38 % des cas.
En comparaison, une étude menée a Meknes rapporte un taux de transfusion
de 76 % [88], tandis qu’au Sénégal, 47,92 % des patients ont bénéficié d’une

transfusion sanguine [62].
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3.Les données endoscopiques :

Elle doit étre réalisée chez un malade conscient et ayant un état
hémodynamique stable, Les étiologies retenues a travers notre étude sont

objectivées dans le tableau ci-dessous :

Tableau 8:Comparaison des étiologies identifiées dans diverses études.

Auteurs Pays/ville Date de MUGD VO Gastrite Tm (Esophagite | Angio SD de
publication /HTP gastriq /kc dyspla | Mallory
ue esophage sie Weiss
Notre série Errachidi 2024 46 % 24% | —————- 12 % 16 % 2060 ——————
a,Maroc
Brandon,A.W USA 2018 47,1% | 1,8% 18,1% 3,7% 152% | ———- 6,9 %
uerth[82] -
Khadidiatou Sénégal 2024 30,1 % | 16,2% 17,3 % 4,3 % 11,8% | ———— | —-—————-
NIANG[62] -
Mme. EL Tanger, 2022 46,5% 32% | —————- 2,6 % 5% | -] -—-
RHARBAOUI Maroc -
LOUBNA[86]
A. El Fés, 2011 47,7% | 22,8% 7,3% 2,1% 10,9% -—- 1,8%
Mekkaoui Maroc
[47]
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IV.Les étiologies :

1.La maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Les ulceres gastroduodénaux (UGD) hémorragiques représentent la
principale cause d’hémorragie digestive haute. L’incidence des ulceres
hémorragiques varie entre 19,4 et 57 cas pour 100 000 habitants par an en
Europe, et entre 48 et 160 cas pour 100 000 habitants aux Etats-Unis [49, 56].
Dans notre étude, les UGD hémorragiques représentent 46 % des cas
d’hémorragie digestive haute, avec une prédominance masculine marquée (80
%). L’age moyen d’apparition des ulcéres est de 65 ans selon les données de
la littérature [59]. Cependant, dans notre série, ’age moyen d’apparition des
ulceres est de 50,8 ans, une différence probablement due au jeune age de la
population marocaine ou a une exposition plus importante aux facteurs
favorisants de I’hémorragie, tels que la prise d’aspirine, I'utilisation d’AINS,
I’infection par Helicobacter pylori, le stress, ainsi que le tabagisme [44]. Les
études endoscopiques montrent que la localisation des ulceres au niveau du
bulbe duodénal est la plus fréquente en France et aux Etats-Unis, par rapport
aux ulceres gastriques. En revanche, ce rapport est inversé dans les pays
asiatiques, tels que la Thailande et le Japon, ou les ulcéres gastriques
prédominent [68], [89]. Dans notre série, 64 % des ulcéres sont localisés au
niveau du bulbe duodénal, et parmi ceux-ci, la classe lll de la classification de

Forrest reste la plus représentée. Voir tableau ci-dessous :
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Tableau 9:Comparaison de la classification de Forrest a travers diverses

études.
Auteurs Pays /ville | Année la Ib lla b llc "
de
publica
tion
Notre étude | Errachidia | 2024 ———- 10% 15% 25% 10% 40
,Maroc
Mr.Soufiane | Agadir, 2020 7.7% | 13.3% | 17.7% 10% 12,2% 39%
Barroug[60] Maroc
Mouna Fes, 2022 21% 28% 38% 13 % - -
Figuigui [95] Maroc

2.L’hypertension portale :

Chez les patients atteints de cirrhose, la

rupture des varices

cesophagiennes est responsable de 70 % des hémorragies digestives hautes.

D'autres causes de saignement peuvent inclure la rupture des varices cardio-

tubérositaires et la gastropathie d'hypertension portale [70, 73]. Dans notre

série, la rupture des varices cesophagiennes était présente dans 100 % des cas,

ce qui confirme la prédominance de cette pathologie comme principal facteur

causal de I'hémorragie digestive haute (HDH) chez les patients cirrhotiques

avec hypertension portale, en accord avec les résultats des études nationales

et internationales. L'age moyen de survenue de

I'némorragie

lige a

I'hypertension portale dans notre étude était de 51 ans, avec un sexe-ratio de

0,73, indiquant une légere prédominance féminine. Ce résultat contraste avec
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les études nationales et occidentales, qui rapportent généralement une

prédominance masculine [47, 54, 61].

Concernant les stades des varices cesophagiennes (VO), dans notre série,
le stade 2 isolé a été observé dans 23 % des cas, le stade 3 isolé dans 27 %, et
I’association des stades 2 et 3 dans 50 % des cas. De maniére similaire, une
étude menée a Tanger montre que l'association des stades 2 et 3 était la plus
fréquente, avec 42 %, suivie du stade 3 isolé dans 34 % des cas et du stade 2
isolé dans 21 % des cas [86]. En revanche, dans une étude réalisée au Sénégal,
le stade 2 isolé est plus dominant, représentant 62 % des cas, tandis que
I'association des stades 2 et 3 représente 17,9 %, et le stade 2 isolé 19,6 %

[62].

3.Lésions cesophagiennes :

a) (Esophagite :

Dans notre série, les lésions cesophagiennes constituent la troisieme
cause des HDH, représentant 16 % des cas. En comparaison, une étude menée
a Meknées montre un taux plus faible d'cesophagite, représentant 6 % des HDH
[88], tandis qu’au Togo, ce taux est encore plus bas, avec seulement 3,8 % des

cas[39].

4.Autres causes des hémorragies digestives hautes :

a) Pathologies tumorales :

Dans notre série, les tumeurs gastriques constituent 12% des cas, un

pourcentage similaire a celui rapporté dans la littérature [45, 79, 84].
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b) Malformations vasculaires digestives :

Dans notre étude, 1 % des cas d'hémorragie digestive haute étaient liés
a une angiodysplasie gastrique, avec une prédominance masculine et un age
moyen de 63 ans. Ces résultats sont en accord avec la littérature nationale et

internationale [39, 60].

V.Traitement étiologique des HDH :

1.Traitement de la MUGD

a) Traitement médical :

Inhibiteurs de la pompe a protons :

Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) sont des antagonistes
spécifiques de la pompe H+/K+-ATPase des cellules pariétales. lls constituent
les antisécrétoires gastriques les plus efficaces et sont les seuls recommandés
pour le traitement des hémorragies digestives hautes d'origine ulcéreuse.
L'utilisation des IPP permet probablement de réduire le risque de récidive
hémorragique, tout en diminuant la nécessité de I'hnémostase endoscopique.
IIs doivent étre administrés a forte dose par voie intraveineuse (bolus de 80
mg suivi d'une perfusion continue a 8 mg/h pendant 72 heures), puis relais
oral des la reprise alimentaire [57, 91]. Tous les patients présentant un ulcere
hémorragique dans notre série ont bénéficié d'un traitement médicamenteux
a base d'inhibiteurs de la pompe a protons (IPP).

b) Traitement endoscopique :

Dans le cas d'un ulcere hémorragique, la décision de recourir a un

traitement endoscopique est basée sur la classification de Forrest. Ce
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traitement est indiqué pour les ulceres de type Forrest la a llb afin de réduire
les taux de récidive hémorragique, de mortalité et de recours a la chirurgie
[91]. En effet, une méta-analyse a montré une diminution des récidives
hémorragiques par rapport a un traitement médical seul. De plus, une étude
coréenne récente confirme cette constatation et révele également une
réduction de la mortalité globale[52, 53]. Il est également reconnu que
l'utilisation de deux techniques endoscopiques, dont I'une implique l'injection
d'adrénaline diluée, est plus efficace que l'utilisation d'une seule méthode [91].
Selon Une étude menée au CHU de Fes a montré que I’association de I'injection
d’adrénaline et la pose de clips hémostatiques constituait la technique la plus
fréquemment utilisée (83 % des cas), suivie de la pose de clips seule (10 %) et
de l'injection d’adrénaline seule (7 %) [95]. Dans notre étude, les patients
présentant des ulceres gastroduodénaux nécessitant un traitement
endoscopique ont été adressés au CHU de Feés en raison de la non-

disponibilité, a I'époque, des matériels nécessaires dans notre établissement.

2.Traitement des varices cesophagiennes :

a) Médicaments vasoactifs :

Les médicaments vasoactifs provoquent une vasoconstriction du
territoire splanchnique, réduisant ainsi le débit sanguin portal. Cela entraine
une diminution de la pression portale et de la pression dans les varices
cesogastriques, ce qui favorise l'arrét de I'hémorragie variqueuse causée par
I'hypertension portale. Ce traitement permet d'arréter I'hémorragie dans 75 a
80 % des cas, avec une réduction du risque de récidive. Pour l'octréotide, la

dose la plus courante est un bolus initial de 50 ug, suivi d'une perfusion
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continue de 25 a 50 ug/h. alors que a la somatostatine, elle est administrée
par perfusion intraveineuse continue a une dose de 250 ug/h, apres un bolus
initial de 250 ug, qui peut étre répété jusqu'a trois fois si nécessaire. Le
traitement vasoactif doit étre instauré des que possible et maintenu pendant
2 a 5 jours [44, 48, 76]. Dans notre série, tous les patients présentant une
complication hémorragique de I'hypertension portale ont systématiquement
recu de la sandostatine a la posologie de 250 microgrammes par heure
pendant 48 a 72 heures, tandis qu'en France, 86,4 % des patients cirrhotiques
présentant une hémorragie digestive haute liée a une hypertension portale
étaient mis sous traitement vasoactif [61].

b) Traitement endoscopique :

Le traitement endoscopique optimal pour les saignements d’origine
variqueuse est la ligature des varices, une méthode associée a un risque réduit
de resaignement et a moins d'effets secondaires que la sclérothérapie. La
ligature consiste a placer des élastiques a la base de la varice, provoquant ainsi
sa strangulation, son obstruction, puis sa nécrose et rétraction. Plus slre et
plus facile a utiliser, elle est devenue le traitement endoscopique de référence
pour les varices cesophagiennes. De nombreuses études ont démontré que la
ligature entraine des taux plus faibles de récidive hémorragique, de mortalité
et de complications par rapport a la sclérothérapie [57, 85, 92] .Dans notre
étude ,24 % des patients ont bénéficié d’un traitement endoscopique,

principalement par ligature des varices cesophagiennes.
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3.Traitement du reste des causes d’HDH

a) Les lésions cesophagiennes : (Esophagites peptiques

Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) constituent le traitement de
référence pour les lésions cesophagiennes, avec une efficacité similaire entre
les différents IPP lorsqu'ils sont administrés a doses équivalentes. Selon la
classification de Los Angeles, la durée du traitement est ajustée en fonction de
la gravité des lésions : six semaines pour les stades légers (A et B) et huit
semaines pour les stades séveres (C et D). Dans les formes graves, un contrdle
endoscopique est systématiquement réalisé apres les huit semaines de
traitement afin d'évaluer la guérison et, si nécessaire, envisager une prise en
charge prolongée [46]. Dans notre série, tous les patients ont recu des IPP pour
une durée de huit semaines. Ces données sont comparables a celles
rapportées dans une étude menée a Dakar [66].

b) Tumeur gastrique

Plusieurs options thérapeutiques sont disponibles pour la prise en
charge des hémorragies digestives hautes liées a des pathologies tumorales,
telles que les traitements endoscopiques, la radiothérapie hémostatique,
I'embolisation radiologique et la gastrectomie d'hémostase. Cependant, le
choix du traitement est complexe, particulierement en situation d'urgence. La
coagulation de la surface tumorale permet de stopper temporairement
I’hémorragie, les méthodes de choix étant le laser et I'APC (Argon Plasma

Coagulation) [50, 77]. Dans notre étude, une prise en charge multidisciplinaire
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a été proposée a tous les patients atteints de pathologies tumorales au sein de
la structure universitaire de Fes.

¢) Anomalie vasculaire : angiodysplasie

Le traitement endoscopique est considéré comme efficace et la
coagulation au plasma argon (CPA) est la méthode de référence. Le traitement
endoscopique doit étre débuté des le diagnostic posé afin de réduire le risque
de récidive hémorragique [65, 84] dans notre étude le patient est référé au

CHU de Fes pour complément de la prise en charge.

VI.Evolution des hémorragies digestives hautes :

L'évolution des hémorragies digestives hautes (HDH) dans notre étude a
montré une hémostase obtenue chez 93 % des patients. Une récidive
hémorragique a été observée dans 4 % des cas, un taux similaire a celui
rapporté dans les études menées a N'Djamena (7 %), au CHU de Libreville (5,7
%) et au Sénégal (3,1 %) [55, 58, 62] .Dans notre série, la mortalité a été de 2
%, secondaire au resaignement par rupture des varices cesophagiennes, ce
qui est comparable aux résultats d'une étude menée en Algérie [93]. En
revanche, le CHU de Libreville a rapporté un taux de mortalité de 3,8 %, tandis
gu'au Sénégal, ce taux atteignait 28,1 % [55, 62]. Ces variations soulignent
I'impact des ressources techniques disponibles et des pratiques locales sur la

gestion des HDH.
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CONCLUSION
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Les hémorragies digestives hautes (HDH) représentent une urgence
médicale courante, exigeant une prise en charge rapide et multidisciplinaire.
Elles doivent étre envisagées en présence de symptomes tels que le méléna,

I'hématémese ou I'hématochézie.

Ces dernieres années, la prise en charge des hémorragies digestives
hautes (HDH) s'est considérablement améliorée grace a I|'élaboration de
protocoles bien structurés. Parmi ces avancées, la réanimation initiale occupe
une place centrale en permettant de stabiliser rapidement les patients et

d'améliorer ainsi leur pronostic.

Dans notre étude, les HDH représentent 6 % des indications de
fibroscopie cesogastroduodénale (FOGD), avec une légere prédominance
masculine (56 %) et un age moyen de 54,34 ans. Deux pics de fréquence ont

été observés : chez les patients de plus de 60 ans et ceux agés de 40 a 59 ans.

Les modes d'extériorisation les plus fréquents étaient I'hématémese

associée a un méléna (38 %) et le méléna isolé (33 %).

L’endoscopie digestive, avec son triple role diagnostique, thérapeutique
et pronostique, est cruciale dans la gestion des HDH. Les deux principales
étiologies responsables de [I'hémorragie sont la maladie ulcéreuse
gastroduodénale, avec une prédominance des ulceres duodénaux, suivie de

I'nypertension portale en deuxiéme position.

Le traitement médical demeure la premiere option thérapeutique,

incluant I'administration d'inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) pour tous
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les patients, ainsi que de somatostatine pour les patients cirrhotiques

hospitalisés suite a une rupture de varices cesophagiennes.

Une prise en charge hémostatique par voie endoscopique a été
nécessaire chez 24 % des patients, principalement pour la ligature des varices
cesophagiennes ainsi que pour le traitement endoscopique des patients
présentant des ulceres gastroduodénaux hémorragiques nécessitant une

intervention.

L'hémostase a été obtenue chez 93 % des patients, avec une évolution
généralement favorable et sans complications, marquant un succes dans le

controle de I'hémorragie.
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RESUME

L’hémorragie digestive haute (HDH) est I'une des principales urgences
digestives. Malgré I’amélioration des moyens diagnostiques et thérapeutiques,
son pronostic reste grevé d’une mortalité non négligeable. L’endoscopie
digestive est ’examen de choix aussi bien pour le diagnostic que pour la prise

en charge thérapeutique.

L’objectif de ce travail était de définir le profil épidémiologique,
étiologique et évolutif de I’hémorragie digestive haute et de déterminer sa

prise en charge effective au sein de notre formation.

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, allant de Janvier 2021
a décembre 2023, ayant porté sur des patients présentant une hémorragie
digestive haute de type hématémese et/ou méléna. Les données
démographiques, cliniques, pronostiques thérapeutiques et évolutives ont été

analysées.

Parmi les 190 patients admis a I’hopital Moulay Ali Chérif pour une
hémorragie digestive haute, 105 ont été inclus dans notre étude. L’age moyen
des patients était de 54 ans (19-93), avec une prédominance masculine 59
patients (56%). Cliniquement 40 patients présentaient une hématémese
associée a des mélénas, alors que 35 patients présentaient des mélénas isolés
et 23 patients présentaient une hématémese isolée. Les antécédents de nos
patients étaient la cirrhose (23%), la MUGD (15%) et la prise des AINS chez 9 %
des patients. Les principales étiologies étaient essentiellement ['ulcere

gastroduodénal chez 48 malades (46 %), les varices cesophagiennes chez 26
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malades (24 %), les cesophagites 17 malades (16 %), tumeur gastrique chez 13

malades (12%) et angiodysplasie gastrique chez un seul malade (1%).

Sur le plan thérapeutique 86% ont bénéficié d’un traitement médical ,24
% ont bénéficié d’un traitement endoscopique essentiellement ligature des
varices cesophagiennes, aucun malade n’a bénéficié d’un traitement
chirurgical. La récidive de I’hémorragie a été observée dans 4 % des cas, avec

un taux de mortalité global de 2 %.

La pathologie ulcéreuse et I’hypertension portale restaient les premiéres
causes des HDH. Seule une prise en charge multidisciplinaire, rapide et

adéquate peut améliorer le pronostic des malades.

Mme. Oudaoud llham 100



Profil épidémiologique, étiologique et évolutif These N°28/25

des hémorragies digestives hautes.

ABSTRACT

Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is one of the main gastrointestinal
emergencies. Despite improvements in diagnostic and therapeutic methods,
its prognosis remains burdened by significant mortality. Gastrointestinal
endoscopy is the examination of choice for both diagnosis and therapeutic

management.

The objective of this study was to define the epidemiological, etiological,
and evolutionary profile of upper gastrointestinal bleeding and to determine

its effective management within our institution.

This was a retrospective and descriptive study from January 2021 to
December 2023, involving patients presenting with upper gastrointestinal
bleeding in the form of hematemesis and/or melena. Demographic, clinical,

therapeutic, prognostic, and evolutionary data were analyzed.

Among the 190 patients admitted to Moulay Ali Chérif Hospital for upper
gastrointestinal bleeding, 105 were included in our study. The average age of
patients was 54 years (range 19-93), with a male predominance of 59 patients
(56%). Clinically, 40 patients presented with hematemesis associated with
melena, while 35 presented with isolated melena, and 23 had isolated
hematemesis. Patients' medical histories included cirrhosis (23%), peptic ulcer
disease (15%), and NSAID use in 9% of cases. The main etiologies were primarily

peptic ulcer disease in 48 patients (46%), esophageal varices in 26 patients
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(24%), esophagitis in 17 patients (16%), gastric tumor in 13 patients (12%), and

gastric angiodysplasia in one patient (1%).

Therapeutically, 86% received medical treatment, 24% underwent
endoscopic treatment, mainly esophageal variceal ligation, and no patient
required surgical treatment. Hemorrhage recurrence was observed in 4% of

cases, with an overall mortality rate of 2%.
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