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ABSTRACT

Objectif. Décrire le profil et I’évolution clinique des patients traités pour hémorragie digestive
haute a ’'Hépital Général de Référence Nationale de N’Djamena. Patients et Méthodes. Etude
transversale descriptive réalisée sur une période de quatre ans, incluant tous les patients
hospitalisés pour une hémorragie digestive haute. Une fiche comportant différentes variables et
rubriques s’inspirant de I’étude de I’Observatoire des Hémorragies Digestives Hautes en
Afrique Francophone a été utilisée. Les variables étudiées incluaient les parametres
démographiques, les caractéristiques cliniques, le taux d’hémoglobine, les données
endoscopiques, ainsi que I’évolution des hémorragies. Résultats. cent quinze (115) fiches ont
été analysées. L’age moyen des patients était de 47 ans dont 78% d’hommes. L’hématémeése
était la forme du saignement la plus fréquente (70,43%) et I’hémoglobinémie était inférieure a
7 g/dl dans 30% des cas a I’hospitalisation. Les ulcéres gastroduodénaux étaient les causes les
plus retrouvées (43%) et la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) était notée chez
7% des cas. La mortalité globale était de 18% et n’était liée & aucun facteur précis. Conclusion.
A Ndjamena, les hémorragies digestives hautes se présentent avant tout comme des
hématémeses. Les ulceres gastroduodénaux sont la principale cause. Le taux de mortalité est
élevé.

RESUME

Aim. To describe the clinical pattern, the causes and the outcome of patients with acute upper
gastrointestinal bleeding in the National Reference General Hospital of N’Djamena. Patients
and Methods. This was a cross sectional descriptive study carried out over a period of four
years, including all patients recovered for an upper gastrointestinal bleeding. Data were
collected using a sheet inspired from the “Upper gastrointestinal bleeding Observatory in
Africa French-speaking Area”. Study variables included demographic data, clinical
presentation, hemoglobin rate, endoscopic findings, and the issue of patient. Results. The files
of one hundred fifteen patients were analyzed. 78% of them were male. Their mean age was 47
years. Hematemesis was the most frequent form of bleeding (70, 43%). Hemoglobin rate was
less than 7 g/dl in 30% of cases. Gastroduodenal ulcer disease was the most common cause of
bleeding. The use non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) was identified in 7% of
cases. Overall mortality rate was 18%. Conclusion. In Ndjamena, upper gastrointestinal
bleeding usually presents as hematemesis. gastro duodenal ulcer disease is the most common
cause. The overall mortality rate is high.

L’hémorragie digestive haute (HDH) est 1’une des
principales urgences en gastroentérologie. Celle de
grande abondance, met en jeu le pronostic vital du
patient, d’ou 1’intérét d’une prise en charge précoce.
L’avénement de 1’endoscopie digestive en Afrique a
permis la réalisation de quelques études focalisées au
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niveau des unités d’endoscopie digestive de certains pays
[1-4]. L’amélioration de 1’évolution clinique et la
réduction de la mortalité au cours des HDH aigues sont
obtenues grace au progrés des nouvelles techniques
d’endoscopies thérapeutiques, a de nouvelles drogues
comme les inhibiteurs a pompe a proton (IPP), les
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antirécepteurs H2 (Anti-H2) et les médicaments vaso
actifs, a 1’éradication de I’infection a helicobacter pylori
(Hp) et & une meilleure prévention des hémorragies
digestives chez les patients porteurs de varices
cesophagiennes et ceux mis sous anti inflammatoires non
stéroidiens (AINS) et aspirine. Les HDH ont fait 1’objet
de plusieurs études en Afrique, [5-8], mais au Tchad,
aucune étude antérieure n’est publiée. C’est pour
combler ce vide que nous avons réalisé cette étude
transversale dont 1’objectif était de définir le profil
clinique, les causes principales et le pronostic des HDH
en milieu hospitalier a Ndjamena.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude était une étude transversale descriptive
réalisée a I’Hopital General de Référence Nationale de
Ndjamena, incluant tous les patients qui avaient été
admis dans le service durant la période allant du 01
janvier 2007 au 31 décembre 2010 pour une hémorragie
digestive haute (HDH). Etaient inclus les patients des
deux sexes, 4gés d’au moins 15 ans, ayant eu une HDH
extériorisée avec comme tableau clinique de
présentation une hématémeése ou méléna. Ont été exclus
de I’analyse, les patients chez qui la preuve d’une HDH
n’était pas certaine et dont le dossier clinique était
incomplet.

Le traitement médical était constitué uniquement des
inhibiteurs de pompe a proton (IPP) ou des
antirécepteurs H2 (anti H2) car les médicaments vaso-
actifs comme la somatostatine et la glypressine ne sont
pas disponibles au Tchad compte tenu de leur cout trés
élevé [9-10].

Notre fiche de collecte des données s’est inspiré de la
fiche utilisée pour 1’étude « Observatoire Hémorragies
Digestives  Hautes en  Afrique  Francophone
(OHDHAF) ». Les variables d’études étaient les
paramétres démographiques (age et sexe); les
caractéristiques cliniques (forme du saignement, pression
artérielle  systolique et fréquence cardiaque a
I’admission, antécédents hémorragiques, taux
d’hémoglobine a I’admission, facteurs déclenchants [anti
inflammatoires non stéroidiens (AINS), aspirine,
anticoagulants, antiagrégants plaquettaires, autres
produits gastro-toxiques], les données
endoscopiques telles les lésions causales et les caracteres
du saignement, présence de comorbidité (cirrhose
hépatique, insuffisance cardiaque, rénale et/ou
hépatique), le traitement médical initial [inhibiteur de
pompe a proton (IPP), anti récepteur histaminique 2 (anti
H2) et/ou transfusion sanguine], la récidive
hémorragique ainsi que le profil évolutif.

Analyse statistique

Le test de Khi2 a été utilisé pour comparer les
pourcentages, le seuil de signification étant de P<0,05.

RESULTATS

Au terme de cette étude, 115 patients ont été colligés.
Leur 4ge moyen était de 47 ans avec des extrémes allant
de 15 & 84 ans et un sex-ratio M/F de 3,6. Les HDH ont
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représenté 3% de toutes les hospitalisations dans le
service.

L’hématémese était le mode d’extériorisation d’HDH le
plus fréquent. Parmi les modes de présentation,
I’hématémese était isolée chez 70% des patients, le
méléna isolé chez 14,78% et 1’association méléna et
hématémese était présente chez 12,17% patients. Nous
avons aussi noté une anémie sans extérioration (Fig 1).

Hemaikmean + Mékena ars

Ainémas sans sxténaristion I 2.51%

- -
it _ .

Figure 1 : Répartition selon le mode de révélation de
I’hémorragie

Sur le plan hémodynamique, 77% des patients avaient un
bon équilibre hémodynamique c’est-a-dire une pression
artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 100 mm
Hg a I’admission contre 23% avec une pression artérielle
systolique en dessous de ce chiffre. 14% des patients
avaient eu dans le passé des épisodes d’hémorragies
digestives hautes avant celle qui avait fait 1’objet de cette
étude. 70% des patients avaient une hémoglobinémie
supérieure a 7g/dl. 90% des patients avaient affirmé
n’avoir pris aucun traitement qui pourrait étre un facteur
déclenchant de 1’hémorragie, seuls 7% des patients
avaient avoué d’avoir regu avant 1’épisode hémorragique
un traitement a base d’ AINS.

Parmi les 115 patients, 67 ont bénéficié d’une
fibroscopie digestive haute. 42 présentaient un ou
plusieurs stigmates attestant une hémorragie récente et
25 patients n’avaient aucune 1ésion endoscopique visible.
Parmi les causes détectables de saignement, les ulcéres
gastroduodénaux (UGD) étaient les causes les plus
retrouvées  (43%), suivis par les  érosions
gastroduodénales (26.2%) et les ruptures de varices
cesophagiennes  (13.1%). Les différentes lésions
endoscopiques ainsi que les stigmates de saignement
sont résumés dans les tableaux I et 11.

Tableau | : Répartition des stigmates hé morragiques

Stigmates hémorragiques Effectif  Pourcentage

Sang dans la cavité 16 34,04

Caillot adhérant 16 34,04

Vaisseau visible 14 29,79

Hémorragie active 1 2,13

Total cumulé 47 100,00
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Tableau Il : Distribution des lésions endoscopiques

Lésions Effectif Pourcentage
Ulceres gastriques 11 18,03
Ulceres duodénaux 15 24,59
Erosions gastroduodénales 16 26,23
Varices cesophagiennes et/ou 8 13,11
gastriques

Syndrome de Mallory-Weiss 4 6,56
Erosions de l'cesophage 2 3,28
Tumeurs gastriques 2 3,28
Gastropathies congestives 3 4,92
Total cumulé 61 100,00

La cirrhose hépatique, I’insuffisance cardiaque et
I’insuffisance  rénale  étaient les  comorbidités
enregistrées.

Sur le plan thérapeutique, 96 patients sur les 115 ont regu
un traitement médical a base d’inhibiteur de pompe a
proton (IPP) par voie orale. 14 ont recu un anti récepteur
H2 (anti-H2) et 41 ont bénéficié d’une transfusion
sanguine de un a cing culots globulaires, dont 39%
avaient recu chacun deux culots globulaires. Huit
patients ont eu une récidive hémorragique durant leurs
séjours dans le service. Les techniques de ligature des
varices cesophagiennes n’ont pas été pratiquées dans
notre centre, & cause de leur colt éleve.

La mortalité globale était de 18% (21 patients). Cette
mortalité était due & un choc hypovolémique dans 57%
des cas. Nous n’avons pas trouvé une relation entre la
mortalité et 1’age. Il n’y avait pas aussi un lien entre les
modes de révélation de ’HDH (méléna ou hématémese)
et le décés (p=0,06 et Khi2=7,45). L’hémoglobinémie a
I’entrée n’a pas eu de répercussion sur le déceés de nos
patients (p=0,20 et Khi2=3,16). Aucune comorbidité
n’avait influencé sur le décés dans cette série. Méme s’il
n’y avait pas de relation entre récidive hémorragique et
le déces (p=0,73 et Khi2=0,12), quatre sur huit patients
qui avaient récidivé durant 1’hospitalisation étaient
décedés.

DISCUSSION

Notre étude est la premiere au Tchad qui décrit les
aspects cliniques des hémorragies digestives hautes.
Celles-ci représentaient 3% de toutes les hospitalisations
durant 1’étude. Elles constituent ainsi une cause non
négligeable d’hospitalisation comme dans bon nombre
des pays africains et & un moindre mesure au Benin ou
elle représentait 2 % des causes d’hospitalisation [2, 4,1].
La population la plus affectée avait un 4ge moyen de 47
ans. Des chiffres trés proches ont été retrouvés par
Rénovat et Sombié [5,8]. Mais Barkun au Canada a
reporté un age plus élevé [11]. Ceci peut s’expliquer par
le vieillissement de la population canadienne. Sur le plan
clinique, I’hématémése était le premier mode de
présentation dans notre étude ; la fréquence reportée dans
notre étude était similaire a celle de plusieurs études
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africaines [5, 8,12] mais cette fréquence était supérieure
a celle décrite par John JK qui a trouvé un taux de 55%
[13]. Par contre Olusegun rapportait le méléna comme
premier motif d’hospitalisation [7]. Sur le plan
hémodynamique, 23% des patients avaient une pression
artérielle systolique inférieure & 100 mm Hg a leur
admission. Ceci pourrait s’expliquer par le fait beaucoup
de nos patients étaient déja stabilisés, sur le plan
hémodynamique, en périphérie avant leur transfert. A
I’admission aux urgences, le taux de I’hémoglobine était
inférieur & 7 g/dl chez 30% des patients. Ce taux était
nettement inférieur a ceux décrits par d’autres auteurs
africains [2,14].

La prise de certains produits gastro toxiques (AINS,
Aspirine, etc.) qui pouvaient étre responsables de
I’hémorragic a été notée chez 10% des cas dans notre
série, parmi ces produits la consommation d’AINS a été
retrouvée chez 7% des cas, alors que dans les séries de
Sarah AH on notait chez 11% des cas [15].

Les ulcéres gastroduodénaux (UGD) étaient les causes
les plus retrouvées du saignement dans notre étude. Des
constatations similaires ont été faites dans des séries
africaines [3, 5,16] et occidentales [17,18]. La rupture
des varices cesophagiennes et gastriques peut avoir
souvent un issu fatal dans les pays a ressources limitées
[19]. Malgré la prévalence élevée des maladies
hépatiques comme la cirrhose, 1’hémorragie par rupture
de varices cesophagiennes et gastriques vient juste apres
les ulceres et les érosions gastroduodénaux. Toutefois,
quelques auteurs africains la reportent comme premiére
cause d’hématémese [12,20]. Chez les 67 patients
soumis a une endoscopie digestive haute, les stigmates
hémorragiques étaient présentes retrouvés chez 70% des
cas. Ce résultat est nettement inférieur & celui de
Czernichow et coll. en France qui ont trouvé une
fréquence de 92% [21]. Car chez ces derniers, les
endoscopies digestives hautes ont été réalisées en
urgence et souvent dans les 24 heures de 1’admission des
patients. Cette rentabilité diagnostique inférieure dans
notre série peut s’expliquer par le long délai écoulé entre
la survenue d’hémorragie et la réalisation de 1’acte
endoscopique. Le rendement est meilleur quand
I’exploration a lieu dans les 12 premiéres heures, mais
médiocre si elle a lieu 48 heures apres [22).

Concernant le traitement médical, les IPP étaient les
médicaments les plus couramment utilisés par nos
praticiens dans cette étude, ainsi 83,48% de nos patients
avaient recu un IPP par voie orale ou injectable, 12,17%
avaient regu un anti-H2. Les IPP ont un effet dans les
hémorragies d’origine ulcéreuses [23]. La bonne prise en
charge médicamenteuse avec les IPP aurait contribué
vraisemblablement & 1’amélioration de leur pronostic en
I’absence des gestes thérapeutiques par voie
endoscopique dans notre contexte.

Environ 7% de nos patients ont eu une récidive
hémorragique durant leur séjour hospitalier. La
fréquence de récidive hémorragique dépend de la
pathologie sous jacente, elle est fréquente en cas de
rupture des varices cesophagiennes mais dépend aussi
d’une bonne prise en charge initiale du patient.
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Villanueva avaient décrit que les transfusions précoces
chez les patients ayant un taux d’hémoglobine de 7 g/1
diminuaient les récidives hémorragiques [24]. La
transfusion sanguine a été largement utilisée par les
comme moyen thérapeutique chez 35,65% de nos
patients a I’admission.

Concernant I’évolution clinique des patients, la mortalité
était tres élevée dans notre série alors que des fréquences
trés basses ont été retrouvées dans d’autres séries
africaines [7,6,14,16]. Il est vrai qu'une bonne évaluation
clinique du patient a I’admission avec une bonne prise en
charge thérapeutique méme médical, aurait permis de
réduire la mortalite.

Contrairement a d’autres études [17,26], ou les
paramétres comme 1’4ge, la présence de comorbidités et
la prise en charge précoce réduisent la mortalité,
I’analyse multi variée nous a montré qu’aucun de nos
parameétres étudiés n’avait eu une influence sur la
mortalité. Vipul J a conclu dans une review, que les
grandes différences de taux de mortalité causée par les

hémorragies digestives non variqueuses sont attribuables
aux diverses méthodologies adoptées et populations
étudiées [26].

Limites

Tous les patients n’ont pas pu bénéficier d’une
endoscopie digestive haute, le Score de Rockall n’a pas
été utilisé pour faire 1’évaluation clinque des 1’admission
du patient au niveau des urgences.

CONCLUSION

A Ndjamena, les hémorragies digestives hautes se
présentent avant tout comme des hématémeses. Les
ulceres gastroduodénaux sont la principale cause. Le
taux de mortalité est élevé. D’autres études avec un
nombre important des patients sont nécessaires pour
mieux évaluer les causes du saignement et 1’évolution
clinique des patients recus pour hémorragie digestive
haute
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