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RESUME
En absence d’endoscopie interventionnelle, le traitement des hémorragies digestives hautes (HDH) au
CHU de Brazzaville est essentiellement médicamenteux. L’objectif de ce travail était d’identifier les
facteurs de risque de mortalité des HDH au CHU de Brazzaville en menant une étude pronostique
rétrospective de type cas témoin sur une période de 2 ans. Les 180 patients inclus à l’étude pour une
HDH ont été repartis en 2 groupes selon leur modalité évolutive : patients décédés (cas) et patients
non décédés (témoins). Les facteurs de risques de mortalité ont été étudiés par régression logistique.
La mortalité liée aux hémorragies digestives hautes était de 36,6%, les facteurs de risque de décès
étaient l’âge entre 30 et 60 ans avec un OR de 9,79 ; le sexe masculin (OR : 2,03) ; la consultation
tardive au-delà de 24 heures (OR : 6,30), les transfusions sanguines (OR : 3,5). Les facteurs protecteurs
étaient l’hémoglobine supérieure à 7 g/dL (OR : 0,28) ; le traitement par inhibiteurs de la pompe à
protons (OR : 0,36). En conclusion, la réduction de la mortalité encore élevée dans notre pays passe
par la prise en compte des facteurs de risques identifiés et par l’acquisition de matériel d’hémostase
endoscopique. Mots clés : hémorragie digestive haute, mortalité, hémostase, CHU Brazzaville

SUMMARY
In the absence of interventional endoscopy the treatment of upper digestive hemorrhage a the
brazzaville university hospital is only medicinal. Objective of this work was to identify risk factors for
upper gastrointestinal bleeding by conducting a retrospective case-type study conducted over a period
of 2 years. The 180 patients included for upper digestive hemorrhage were divided into 2 groups
accordind to their progressive modality : deceaded patients (cases) and non-deceased patients
(controls). Risk factors for mortality were studied by logistic regression. The mortality linked to upper
gastrointestinal bleedind was 36.6%, the risk factors for death were age between 30 and 60 with an
OR of 9.79 ; male (OR of 2.03) ; late hospitalization over 24 hours (OR of 6.30) ; blood transfusions (OR
of 3.5). The protective factors were hemoglobin greater 7 g/dL (OR of 0.28) ; treatment by proton pump
inhibitors (OR of 0.36). In conclusion, reducing the still high mortalty rate in our country requires
taking into account the identified risque factors and aquiring endoscopic hemostasis equipement.
Keys words : upper gastrointestinal bleeding, mortality, hemostasis, Brazzaville.

INTRODUCTION
Les hémorragies digestives hautes (HDH)
constituent une urgence médico-chirurgicale
nécessitant une prise en charge rapide et
adaptée, nécessitant souvent une hémostase
endoscopique. La prévalence des hémorragies
digestives est variable selon les pays [de 1 à 3].
La mortalité est de moins de 10% dans les
pays qui pratiquent l’hémostase endoscopique
[de 3 à 11], de 30 à 40% dans les pays ayant
les moyens endoscopiques limités comme le
CONGO Brazzaville qui ne dispose pas d’un
système d’assurance maladie pour les patients
et où la prise en charge se heurte souvent aux
problèmes financiers et le traitement des
hémorragies digestives est essentiellement
médicamenteux [de 12 à 15]. Dans le but de
contribuer à l’amélioration de la prise en
charge des hémorragies digestives hautes
(HDH), nous avons réalisé ce travail dont les
objectifs étaient de déterminer le taux de

mortalité par HDH et d’identifier les facteurs de
risque de mortalité au cours des HDH.

PATIENTS ET METHODES
Il s’est agi d’une étude pronostique
rétrospective de type cas témoin couvrant la
période du 1er janvier 2017 au 31 décembre
2018, soit une période de deux ans, réalisée
dans le service de gastroentérologie et
médecine interne du CHU de Brazzaville où les
patients hospitalisés pour hémorragies
digestives étaient admis dans une unité
d’urgence mais ne disposant pas de moyens
d’hémostase endoscopique et la totalité de la
prise en charge était à la charge des patients.
Nous avions inclus les patients hospitalisés
pour hémorragie digestive haute pendant la
période d’étude, appariés en deux groupes
selon leur modalité évolutive : groupe de
patients décédés (cas) et groupe de patients
vivants (témoins). La taille de l’échantillon a été
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calculée par la formule de Schwartz (n ≥ ɛ2p(1-
p)/i2 ) avec i étant la précision à 0.01, ɛ à 1,96
pour un risque alpha à 0.05 selon loi normale
centrée réduite, p étant la prévalence des HDH.
Pour une prévalence des HDH à 6%, la taille de
l’échantillon était d’au moins 92 patients. La
collecte de données était faite à l’aide d’une
fiche d’enquête respectant l’anonymat selon
l’accord et les recommandations du comité
national d’éthique de la recherche en sciences
de la santé. Les facteurs pronostiques évalués
étaient les même dans les 2 groupes : les
variables démographiques (âge, sexe), le délai
d’hospitalisation, la prise antérieure de
médicaments gastrotoxiques (anti-inflammatoi-
res, antiagrégants plaquettaires, anticoagu-
lants), la présence d’une comorbidité,
l’hémoglobinémie, le délai de l’endoscopie
digestive haute, le score de ROCKALL pré-
endoscopique, la présence d’un état de choc
hypovolémique, le traitement par inhibiteurs
de la pompe à proton (IPP) à 8 mg/heure, le
besoin transfusionnel, le nombre de culots
érythrocytaires transfusé, la récidive
hémorragique. Il n’y avait aucun conflit
d’intérêt pour la réalisation de cette étude. Les
données recueillies étaient saisies et analysées
sur Epi info 7. La régression logistique était
utilisée pour rechercher une association entre
les facteurs pronostiques et les modalités
évolutives. Le seuil de significativité était fixé à
5%, l’intervalle de confiance à 95%.

RESULTATS
Sur  2 741 patients étaient hospitalisés, 180
étaient inclus, soit 6,56% des hospitalisations.
L’endoscopie digestive haute était réalisée chez
130 patients, les ulcères gastroduodénaux
étaient la principale cause d’hémorragie
digestive haute (tableau I).  L’âge moyen était
de 54,24 +/- 17,55 ans, les extrêmes étaient de
19 ans et 87 ans. Il y avait 61 femmes (34%) et
119 hommes (66%) soit un sex ratio était de
1,95. Soixante et six patients étaient décédés,
114 patients étaient vivants. Le taux de
mortalité par HDH était de 36,6%. Le délai
moyen de décès était de 2,75 +/- 1,38 jours,
les extrêmes de 1 et 6 jours. Les causes de
décès étaient : le choc hypovolémique dans 47
cas (71,21%), la présence de comorbidité (HTA,
insuffisance rénale ou diabète sucré) dans 10
cas (15,15%) et dans 9 cas (13,64%), aucune
cause n’a été déterminée. En analyse bivariée,
le décès était plus fréquent chez des patients
âgés de 30 à 60 ans avec une différence
significative (figure 1). Parmi les patients
décédés, 50 étaient les hommes et 16 les
femmes avec une différence significative (OR :
2,03 ; IC à 95% [1,03-4] ; p = 0 ,0393). La prise
antérieure de médicaments gastrotoxiques,
observée chez 98 patients parmi lesquels 30
étaient décédés, n’était pas associée au décès
(OR : 0,56 ; IC à 95% [0,30-1,03], p = 0,0665).

Une comorbidité était observée chez 65
patients dont 27 étaient décédés contre 115
patients. La différence n’était pas significative
(OR : 1,38 ; IC à 95% [0,74-2,59] ; p=0,3086). Le
délai d’hospitalisation était de moins de 24
heures chez 37 patients dont 4 étaient décédés
et de plus de 24 heures chez 143 patients dont
62 décédés avec une différence significative
(OR : 6,30 ; IC à 95% [2,12-18,72] ; p=0,0009).
Le score de Rockall pré-endoscopique n’était
pas associé au risque de décès (OR : 1,54 ; IC à
95% [0,55-4,31] ; p=0,4062). L’endoscopie
digestive haute (EDH) était réalisée
précocement (moins de 24 heures  après
hospitalisation) chez 24 patients dont  2
étaient décédés et tardivement chez 106 dont
18 étaient décédés sans une différence
significative (OR : 2,24 ; IC à 95% [0,48-10,42]
; p = 0,3001). Une hémoglobine initiale
supérieure à 7 g/dL diminuait le risque de
décès de manière significative (OR : 0,28 ; IC à
95% [0,14-0,54] ; p = 0,0001). Lorsqu’elle était
nécessaire, la transfusion sanguine était
pratiquée chez 122 patients (67,8%) dont 55
étaient décédés contre 58 patients ; elle
augmentait significativement le risque de décès
(OR : 3,5 ; IC à 95% [1,66-7,40] ; p = 0,0001). Le
traitement par IPP à 8 mg/h, administré chez
154 patients dont 51 étaient décédés,
diminuait le risque de décès de manière
significative (OR : 0,36 ; IC à 95% [0,15-0,84] ; p
= 0,0191). Le décès était observé chez 53
patients parmi les 55 qui avaient un choc
hypovolémique et chez 2 patients parmi les
125 qui n’avaient pas de choc hypovolémique
avec une différence significative (OR à 228 ; p <
0,0001). La récidive hémorragique, observée
chez 17 patients dont 3 étaient décédés, n’était
pas un facteur associé au décès (OR=0,34; IC à
95% [0,09-1,23] ; p=0,1003). En analyse
multivariée, les facteurs de risque de mortalité
étaient l’âge (OR=8,84; IC [1,73-127,39] ;
p=0,0139), le sexe masculin (OR=2,31 ; IC
[1,05-5,06] ; p=0,0366) et l’hospitalisation
tardive (OR=6,21; IC [1,93-19,99] ; p=0,0022).

DISCUSSION
La collecte de données de manière
rétrospective peut être une source de biais de
sélection ou de confusion mais la taille de la
grande taille de l’échantillon nous permet de
discuter les résultats obtenus. Le taux élevé de
mortalité dans notre série est probablement lié
au manque d’hémostase endoscopique. Il reste
élevé entre 17 et 40 % dans d’autres pays
africains [12, 16, 17]. Par contre, dans les
centres qui pratiquent l’hémostase
endoscopique, la mortalité est faible  [8, 9, 10].
Dans notre étude, l’âge, le sexe masculin,
l’hospitalisation tardive au-delà de 24 heures,
le choc hypovolémique  étaient identifiés
comme facteurs de risque de décès au cours
des hémorragies digestives hautes. Yoo Jim
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Lee et al en Corée du Sud et  El Mekkaoui en
Tunisie [18, 19] ont trouvé une surmortalité
par HDH chez les patients âgés de plus de 65
ans probablement en rapport avec une
fréquence élevée des comorbidités dans cette
tranche d’âge. Le sexe masculin est
unanimement décrit comme facteur de risque
de décès par de nombreux auteurs [1, 2, 18,
20] ; la prédominance chez les hommes des
principales causes d’hémorragie digestive
haute (maladie ulcéreuse gastroduodénale et
cirrhose) est surement l’explication de ce
résultat pouvant constituer un biais
d’interprétation. La prise antérieure de
produits gastrotoxiques est aussi décrit comme
liée au risque de décès au cours des HDH [19,
21]. La différence avec notre étude pourrait
être liée aux biais de caractérisation observés
dans une étude retrospective. L’hospitalisation
tardive par contre n’a pas été souvent évaluée
dans des études similaires probablement parce
que, dans les pays disposant d’un système
d’assurance maladie, les patients consultent
tôt. Fréderic Prat et al [22] ont trouvé une
réduction du risque de décès de 0,07 par les
IPP à forte dose ce qui est comparable à nos
résultats mais de manière plus importante
probablement parce que les IPP sont les seuls
traitements non chirurgicaux disponibles dans
notre pays.  D’autres auteurs [1, 2] confirment
la réduction du risque de décès bien que les
inhibiteurs de la pompe à protons n’assurent
aucune hémostase.

CONCLUSION
La mortalité liée aux hémorragies digestives
hautes reste élevée à Brazzaville malgré les
traitements par IPP et les transfusions
sanguines qui diminuent le risque de décès. Le
manque d’hémostase endoscopique en est
probablement l’explication. La prise en compte
des facteurs de risque de décès identifiés au
cours de cette étude et l’amélioration de notre
plateau technique par l’acquisition de matériel
d’hémostase endoscopique permettront
d’améliorer la prise en charge pratiques des
hémorragies digestives hautes.
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Tableau I : résultats de l’endoscopie digestive
haute

Résultats EDH n %
Ulcères gastroduodé-
naux

57 41,01

Signes d’hypertension
portale

32 23,02

Aucune cause 17 12,23
Lésions superficielles
gastroduodénales

15 10,79

Tumeur gastrique 9 6,47
Œsophagite peptique 6 4,32
Syndrome de Mallory
Weiss

2 1,44

Angiodysplasie 1 0,72
TOTAL 139 100

(OR : 9,79 ; IC à 95% [1,24-76,83] ; p=0,003)

Figure 1 : répartition des patients en fonction
de l’âge
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