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Résumé 
Introduction: Les hémorragies digestives de l’enfant sont relativement fréquentes. Sa fréquence est estimée à 1% des hospitalisations pédiatriques. 
Elles constituent toujours un signe d'alarme lorsque leurs causes ne sont pas clairement identifiées. 
Matériels et méthode: Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive sur 76 enfants admis en Réanimation Chirurgicale de l’HUJRA pour hémorragie 
digestive durant une période de 5 ans. Notre objectif est d’en décrire le profil épidémio-clinique. 
Résultats: L’hémorragie survenait chez des enfants âgés d’un mois à 15 ans avec une prédominance masculine (sex ratio 2/1). Le saignement se mani-
festait essentiellement sous forme d’hématémèse (80,3%). Sept enfants (9,2%) décédaient suite à une décompensation. Les étiologies étaient l'ulcère 
gastroduodénal (55,2%), la bulbite (19,7%), la gastrite (10,5%) et les varices œsophagiennes (3,9%). La prise d’anti-inflammatoire non stéroïdien était un 
facteur favorisant fréquent. Le traitement était fonction de l’étiologie et de l'état hémodynamique à l'admission. 
Conclusion: La décompensation éventuelle de ces hémorragies nécessite un diagnostic clinique et endoscopique précoce chez tout enfant aya nt 
eu des saignements digestifs. 
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Abstract 
Titre en anglais: Epidemiological and clinical profiles of child gastrointestinal bleeding seen at Surgical Intensive Care Unit of HUJRA. 
Introduction: Child gastrointestinal bleeding is relatively common. Its frequency is estimated at 1% of pediatric hospitalizations. They are always a 
warning sign when their causes are not clearly identified. 
Materials and method: This is a retrospective and descriptive study of 76 children admitted to the Surgical Intensive Care Unit of HUJRA for gastroin-
testinal bleeding during a period of 5 years. Our aim is to describe its epidemiological and clinical profile. 
Results: Bleeding occurred in children aged one month to 15 years with male predominance (sex ratio 2/1). It is mainly manifested as hematemesis 
(80.3%). Seven children (9.2%) died due to decompensating. Etiologies were peptic ulcer (55.2%), bulbitis (19.7%), gastritis (10.5%) and esophageal 
varicose (3.9%). Taking nonsteroidal anti-inflammatory was a frequent favoring factor. The treatment was based on etiology and hemodynamic status on 
admission. 
Conclusion: The possible decompensating of bleeding requires that early clinical diagnosis and endoscopy were performed in any child who had gastro-
intestinal bleeding. 
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Introduction 
L'hémorragie digestive de l’enfant est une urgence médico
-chirurgicale. Elle constitue 1% de toutes les hospitalisa-
tions pédiatriques [1]. La rupture de varices œsopha-
giennes est responsable du tiers des décès. L'endoscopie 
tient une place importante dans la démarche diagnostique 
avec une efficacité à 90% et elle est de plus en plus inter-
ventionnelle [2]. Dans les pays en développement, la mor-
bi-mortalité reste élevée du fait du retard d’hospitalisation 
et de problèmes pécuniaires. Ainsi, nos objectifs sont de 
décrire les aspects épidémio-cliniques et étiologiques des 
hémorragies digestives de l'enfant et un survol du traite-
ment pour qu’à plus ou moins long terme la morbi-
mortalité régresse. 
 
Matériels et méthode 
Il s'agit d'une étude rétrospective transversale et descrip-
tive traitant de l'hémorragie digestive infantile. Elle était 
effectuée au Service de Réanimation Chirurgicale de 
l’HUJRA sur une période de 5 ans, de 2007 à 2012. 
Etaient inclus les enfants de moins de 15 ans admis pour 
hémorragie digestive haute et/ou basse dont les dossiers 
médicaux étaient complets, en particulier comportant des 
résultats endoscopiques. Une exception était faite pour les 
moins de 2 ans où l’endoscopie n’était pas réalisable. 

Résultats 
Nous avions inclus 76 patients (36 patients exclus) âgés 
d’un mois à 15 ans. Trente enfants (39,5%) étaient pâles et 
tachycardes à l’admission. L’hémorragie survenait notam-
ment chez les grands enfants avec une prédominance mas-
culine (sex ratio 2/1), sous forme d’hématémèse (80,3%), 
d'hématémèse et méléna (18,4%) et de rectorragie isolée 
(1,3%). Les saignements étaient précédés d'épigastralgie 
(21%), de reflux gastro-œsophagien (9%) et d'hyperten-
sion portale (3,9%). Dans 37% des cas, le saignement fai-
sait suite à la prise de médicaments gastrotoxiques (AINS) 
et dans un cas la prise d’anti-vitamine K (AVK). Les prin-
cipales étiologies étaient l'ulcère gastroduodénal (55,2%), 
la bulbite (19,7%), la gastrite (10,5%), les varices œsopha-
giennes (3,9%) et la fissure anale (1,3%) (Tableau 1). Sur 
le plan thérapeutique, une transfusion de produit sanguin 
labile était prescrite chez 47% des patients dont du sang 
total (43,4%) et du plasma (3,9%). Tous les patients béné-
ficiaient d’un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à 
l’admission et pour les pathologies ulcéreuses gastroduo-
dénales, une trithérapie était de règle. Chez les enfants 
porteurs de varices œsophagiennes, de la vitamine K1, de 
l'ocytocine et des bétabloquants non cardio-sélectifs 
étaient instaurés. Aucune intervention endoscopique hé-
mostatique n’était effectuée. Sur le plan évolutif, 90,8% 
de nos patients avaient une évolution favorable et 9,2% 
étaient décédés. 
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Discussion 
Les hémorragies digestives sont plus fréquentes chez les 
grands enfants avec une prédominance masculine [1,3]. 
Elles se manifestent sous forme d’hématémèse dans 84% 
des cas [1]. L’histoire clinique retrouve habituellement 
des antécédents d’épigastralgie, de douleurs abdominales, 
de troubles de la coagulation, d’ictère ou de saignement 
digestif [4]. Bon nombre d’auteurs décrivent des facteurs 
de risques tels que: prise de médicaments gastrotoxiques 
(AINS, détergents), stress surtout chez les grands enfants, 
niveau socio-économique bas, hémopathie avec trouble de 
l’hémostase, diabète, insuffisance rénale, angiopathie, 
malformation artério-veineuse [1,5,6]. Dans notre étude, 
la prise d’AINS et d'AVK étaient les facteurs les plus rele-
vés. Chez les nouveaux nés et les nourrissons de moins de 
deux ans, les étiologies du saignement sont essentielle-
ment l’ulcère duodénal, la gastrite hémorragique et l’œso-
phagite responsables d'hématémèse; tandis que la fissure 
anale, les colites infectieuses et l'ulcère thermométrique 
sont à l’origine de rectorragies [7]. Selon Leung, la fissure 
anale est la plus fréquente dans cette tranche d’âge, causée 
par le passage d’un grand bol de tabouret de constipation 
[8]. Dans notre étude, les étiologies chez les tous petits 
manquaient de précision faute d’endoscope adapté. Entre 
2 à 7 ans, gastrite, œsophagite, varices œsophagiennes et 
ulcères gastroduodénales ou de stress sont les étiologies 
des hémorragies digestives hautes. Celles basses sont oc-
casionnées par l'hyperplasie nodulaire lymphoïde, les po-
lypes juvéniles, le diverticule de Meckel et les colites in-
flammatoires ou infectieuses [9]. De 7 à 17 ans, les va-
rices œsophagiennes, les gastrites hémorragiques, les ul-
cères gastro-duodénaux, le syndrome de Mallory-Weiss et 
l’ulcère de Dieulafoy sont à l’origine des saignements 
hauts. En bas, les causes souvent évoquées sont les colites, 
les hémorroïdes et les ischémies intestinales [9]. Notre 
étude dans l’ensemble était dominée par les hémorragies 
digestives d’origine haute, comparable à celle de Guerbel-
mous qui en rapporte 84% sur une population de 276 en-
fants [1]. D’autres étiologies rares sont rapportées dans la 
littérature: rupture d'anévrysme pouvant concerner les 
artères splénique, gastrique et intra-pancréatique, héman-
giome gastrique, tumeur stromale [1,10-12]. Concernant 
la prise en charge thérapeutique en urgence, 47% de nos 
patients étaient transfusés. La littérature préconise plutôt 
de débuter le remplissage vasculaire par des cristalloïdes à 
raison de 20ml/kg renouvelable. La transfusion n’est ins-
taurée qu’en cas d’hypovolémie persistante, d’hémorragie 
encore active ou de comorbidités particulières [4]. Du 
plasma frais est alterné en cas de trouble de la coagulation 
comme la coagulopathie de dilution. Il est administré à 
raison de 10 à 20ml/kg sachant qu’il n’est pas indiqué 
pour le remplissage [13]. En cas d’hypertension portale, 
l’hématocrite cible ne devrait pas dépasser 30% pour évi-
ter la récidive. Après l’obtention d’une stabilité hémody-
namique, la fibroscopie digestive haute à visée diagnos-
tique et thérapeutique doit être effectuée par un gastro-
pédiatre [14]. Ultérieurement, le traitement étiologique est 
institué. Pour les ulcères gastroduodénaux, la trithérapie 
est recommandée associant IPP (Omeprazole) et deux 
antibiotiques (Amoxicilline et Clarithromycine). Tous nos 
patients ont bénéficiés d’une prise d’IPP. En effet, les 
dernières recommandations formalisées d’experts (RFE) 
le préconise même chez les enfants présentant des rup-
tures de varices œsophagiennes ou gastriques [15]. Les 
traitements endoscopiques sont indiqués en cas d'un risque 
de la récidive immédiate ("vaisseau visible", saignement 
actif) [16,17]. Pour la rupture de varices œsophagiennes, 

la ligature endoscopique est recommandée en première 
intention avec un taux de succès à 89% [16, 18,19]. En cas 
d'échec, la sclérose endoscopique est indiquée en deu-
xième intention, ainsi que l'injection de colle surtout chez 
le petit enfant de moins de 2 ans [20]. Osman a prouvé 
l'efficacité de la ligature associée à des médicaments vaso-
pressifs comme la vasopressine ou l'octréotide [15]. Le 
traitement chirurgical n’est indiqué qu’en dernier recours. 
Dans notre étude, aucun traitement endoscopique n’était 
décrit faute de plateau technique adéquate. L’ocytocine, 
moins onéreuse, était utilisée comme substitut de la vaso-
pressine, du fait de leur analogie structurale, toutes les 
deux étant issues de la posthypophyse [21]. Elle est pres-
crite sans preuve scientifique de niveau élevé de son effi-
cacité. 
 
Conclusion 
Les hémorragies digestives de l'enfant doivent bénéficier 
d’une prise en charge précoce et adaptée afin de prévenir 
les décompensations graves sources de morbidités et de 
décès. Pour y parvenir, une collaboration multidiscipli-
naire étroite doit exister entre réanimateurs, gastro-
pédiatres et chirurgiens. Une amélioration du plateau tech-
nique est primordiale pour que la fibroscopie ne soit pas 
seulement diagnostique mais aussi interventionnelle, per-
mettant par des techniques non invasives de faire l’hémos-
tase sans avoir recours à la chirurgie. 
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