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RESUME

Introduction : Notre objectif est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et chirurgicaux des hémorragies digestives opérées. Matériels et
Meéthodes : 11 s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective réalisée au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona (CHUJRA) Antananarivo sur une période de sept ans allant du 1°" janvier 2009 au 31 Mars 2016. Résultats : Trente cas de patients
étaient opérés. L’age de nos patients variait de 3 a 84 ans, avec une moyenne de 48,7 ans. Le sex ratio était de 2,33. L ulcére duodénal était la cause
de I’hémorragie digestive chez 16 patients (53,33%). Dans 53,33% des cas, |’indication chirurgicale était 1’état de collapsus cardio-vasculaire ré-
fractaire a un remplissage vasculaire adéquat. Quatre-vingt pourcent des patients avaient bénéficié d’une suture par point en X au niveau du saigne-
ment actif. Dans 96,66% des cas, Il n’y avait pas de récidive. Un patient était décédé en peropératoire. Conclusion : Si dans la littérature, les hémos-
tases sont endoscopiques dans 98,01% et seulement 1,99% des cas relévent de la chirurgie, dans notre étude, la réanimation constitue la base du
traitement. En cas d’échec uniquement, la chirurgie est recommandée. Ainsi, la chirurgie est indiquée en deuxiéme intention si la réanimation est
inefficace. L’exploration peut étre blanche, d’ou I’intérét des examens endoscopiques.

Mots clés : Chirurgie - Hémorragie digestive - Hémostase.

ABSTRACT

Background: The aim of this study is to describe the surgical, clinical and epidemiological aspects of the operated gastrointestinal bbeding. Materi-
als and Methods: This is an observational, retrospective and descriptive study, executed at the Joseph Ravoahangy Andrianavalona University
Academic Center (CHU-JRA) of Antananarivo for a period of 7 years from January 1st, 2009 to March 31th, 2016. Results: Thirty (30) patients
were collected. The average age was 48.7 years old with extremes of 3 to 84 years old, predominantly male (sex ratio 2.33). Duodenal ulcer was the
cause of gastrointestinal bleeding in 16 patients (53,33%). For 53,33% of the cases, surgical indication was cardiovascular collapse status refractory
to resuscitation. Eighty percent of the patients benefited from X stitches in the active bleeding source. In 96,60% of the cases, there was no recur-
rence. One patient died in intraoperative. Conclusion: Surgery is indicated as a second resort if resuscitation fails. Exploration can be fruitless that is
why we have interests in developing the endoscopic method for interventional and diagnosed aim. These latters, by their mini invasive approach,
improve the management and the prognostic.

Keywords: Surgery - Gastrointestinal bleeding - Haemostasis.

INTRODUCTION sés en Reéanimation Chlrl{rglcale présentant une ’hf?—
o o o . morragie digestive, indiqués pour une chirurgie d’hé-
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examens endoscopiques qui permettent de fournir des
¢éléments diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques
[2]. Le probléeme dominant est le risque imprévisible
de récidive, qui peut se faire sur un mode plus sévére
que I’épisode initiale. L hémostase chirurgicale est
parfois nécessaire lors de sa prise en charge. Notre

Les paramétres étudiés étaient : la prévalence, 1’age,
le genre, le type d’hémorragie digestive, le traitement
médical avec le nombre de poches recus, les indica-
tions chirurgicales, les lésions visibles lors de 1’inter-
vention, le geste chirurgical effectué et 1’évolution

étude a pour but de décrire les aspects épidémiolo- clinique.
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RESULTATS

Données épidémiologiques

Durant notre période d’étude, 30 patients avaient été
opérés suite a une hémorragie digestive.

Prévalence

Parmi les 19483 patients hospitalisés durant la pé-
riode étudiée, les hémorragies digestives représen-
taient 0,08%, dont seulement 0,01% étaient opérées.

Age

L’age moyen de nos patients était de 48,7 ans avec
des extrémes de 03 a 84 ans, et un pic de fréquence
apres 60 ans.

Moins de 05ans  20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans Plus de 60 ans

Figure 1 : Répartition des patients indiqués pour une chirur-
gie d’hémostase selon la tranche d’age.

Genre

Durant la période d’étude, 30 patients dont 21
hommes et 9 femmes ont été opérés suite a une hémor-
ragie digestive au CHUJRA avec un sex ratio a 2,33.
Tableau I : Aspects épidémiologiques, cliniques et chirurgi-
caux des patients opérés.

patients avaient présenté une insuffisance rénale fonc-
tionnelle. La moyenne du nombre de poches regues par
les patients était de 3 poches. L origine du saignement
était retrouvée dans 83,33% dont le si¢ge était duodé-
nal dans 48% avec un cas de fistule veino-duodénale.
Le sic¢ge ¢était gastrique dans 36%, rectal dans 8%. Une
bréche jéjunale était découverte en peropératoire suite
a une fistule aorto-prothétique, aprés la mise en place
d’une prothése tubulaire aorto-aortique.

Au cours des laparotomies exploratrices, 80% des
patients avaient bénéfici¢ d’une suture par point en X
au niveau du saignement. Il n’y avait pas de récidive
dans 96,66% des cas. Un patient était décédé en pero-
pératoire.

= Duodénum

= Estomac

= Aucun saignement actif

= Rectum

Variables N %

Age

<5 ans 3 10

20-30 ans 1 3,33

31-40 ans 7 23,33

41-50 ans 5 16,66

51-60 ans 4 3,33

> 60 ans 10 33,33
Genre

Masculin 21 70

Féminin 9 30
Indication chirurgicale

Choc hémorragique 16 53,33

Evergreen 14 46,67
Hémostase chirurgicale

Suture par point en X 25 83,34

Pas de suture 5 16,66
Evolution

Suites simples 29 96,66

Déces 1 3,33

Type d’hémorragie digestive

L’hémorragie digestive était haute chez 25 patients
(83,33%), basse chez 5 patients (16,66%). Dans
53,33% des cas, I’indication chirurgicale était 1’¢tat de
collapsus cardio-vasculaire réfractaire a la réanimation
avec une pression artérielle systolique inférieure a 80
mm de Hg. Le taux d’hémoglobine moyenne était de
7,6g/dl avec des extrémes de 4g/dl et de 10g/dl. Huit

Figure 2 : Répartition des patients selon le siége du saigne-
ment au cours des laparotomies réalisées.

DISCUSSION

L’age moyen de nos patients était de 48,7 ans avec
des extrémes de 3 a 84 ans contrairement aux données
des pays développés comme en France. L’étiologie
tumorale fréquente chez le sujet 4gé de 1’hémorragie
digestive explique cette différence. [3-6].

Tableau II : Tableau de comparaison des moyennes d’age
[1,3].

Nouvelle-

France (2010) Zélande (2015) Notre étude

Age moyen £ ET 60,5+16,6 ans 60,67+£17,96 ans 48,7 ans

Type d’hémorragie :

Dans la littérature, I’hématémese représentait 46,2%,
le méléna représentait 41,1%, I’hémorragie était mixte
dans 12,7%. La cause du saignement était le plus sou-
vent un ulcére peptique dans 56%, le syndrome de
Mallory Weiss représentait 20% des cas, la cause tu-
morale dans 6% des cas, les 1ésions de Dieulafoy re-
présentent 10% des cas. Les autres causes représentent
8% [6]. Dans notre étude, la cause ulcéreuse était fré-
quente, et on n’a trouvé aucun cas de syndrome de
Mallory Weiss.

Dans les pays développés, le traitement est surtout
endoscopique en urgence, et secondairement seule-
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ment chirurgical, contrairement & notre cas qui n’inclut
que les cas chirurgicaux. Le fait d’effectuer précoce-
ment 1’endoscopie a visée diagnostique et thérapeu-
tique dans les pays développées expliquerait la fré-
quence du diagnostic du syndrome de Mallory Weiss
et des tumeurs digestives [7-8].

Indication chirurgicale :

Dans la littérature Européenne, devant un tableau
d’hémorragie digestive récidivante, d’altération de
I’état de choc hémodynamique, d’asthénie fonction-
nelle marquée, d’anémie sévere a inférieur a 6g/dl [3,
8], I’absence de visibilité du saignement aux examens
endoscopiques, 1’échec de I’embolisation, la chirurgie
d’hémostase par voie laparoscopique permet de faire
I’hémostase. L’indication chirurgicale est également
posée devant des moyens de réanimation inefficace.
Une analyse de régression logistique multivariée japo-
naise a retenu également sept paramétres prédicteurs
significatifs dans le modé¢le : la pression artérielle sys-
tolique <100 mmHg, la syncope, 1’hématémese, le
taux d’hémoglobine <10 g/dl, 'urée sanguine >22.4
mg/dl, le taux de filtration glomérulaire inférieur a 60
ml/min/1,73m’, et des antiagrégants plaquettaires [6].
En effet, d’aprés le score de Haka, les facteurs prédic-
tifs les plus reconnus sont : la prise d’AINS, le collap-
sus cardio-vasculaire, le taux d’hémoglobine inférieur
a 100 mg/dl et un taux d’albumine inférieur a 38 g/I.

Place de ’endoscopie dans le traitement :

Si dans la littérature, I’hémostase est endoscopique
dans 98%, et seulement 2% des cas relévent de la chi-
rurgie ; dans notre étude, la réanimation constitue la
base du traitement, et c’est en cas d’échec uniquement
que la chirurgie est recommandée, vu I’inaccessibilité
au traitement hémostatique endoscopique dans notre
centre [9, 10]. La fibroscopie en urgence permet 1’ex-
ploration du tractus cesogastroduodénal [7, 11]. Elle
est réalisable chez un sujet non choqué ou déchoqué.

Si ’hémorragie est active pendant la fibroscopie ou
s’il y a risque de récidive de I’hémorragie (critéres
endoscopiques) : soit il faudra injecter in situ per en-
doscopique une solution a visée hémostatique, ou bien
faire une électrocoagulation per endoscopique ; en cas
d’échec : le traitement chirurgical est proposé [9-11].

Limites de I’étude :

Notre étude avait une puissance statistique faible
pouvant remettre en cause son extrapolation dans la
pratique quotidienne. Nous avions également réalisé
une étude rétrospective, exposant 1’étude a un biais de
classement par défaut de données.

CONCLUSION

Les principales indications chirurgicales d’hémostase
d’une hémorragie digestive sont aujourd’hui : les hé-

morragies cataclysmiques (état hémodynamique non
contr6lé malgré les transfusions sanguines ) et les réci-
dives malgré le traitement anti ulcéreux antérieur [12-
15]. 11 est licite de poursuivre la réanimation pour se
donner un délai supplémentaire pendant lequel bon
nombre d’hémorragies vont s’arréter.
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