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1. Introduction 

    La population mondiale vieillit : en 2020, les personnes de 65 ans ou plus sont estimées à 

727 millions dans le monde (annexe 1). Ce nombre devrait doubler d’ici 2050 pour atteindre 

les 1,5 milliards de personnes. Le pourcentage de la population de 65 ans et plus, passerait 

alors de 9,3% en 2020, à 16% en 2050. Les personnes âgées de 80 ans et plus représentaient 

elles 6% de la population française, et 12,5% des personnes hospitalisées en France en 2018. 

1,6 millions ont été hospitalisées au moins une fois en 2018, soit un taux d’hospitalisation de 

40%, ce qui est deux fois plus élevé que celui de l’ensemble de la population française tout 

âge confondu (19%), avec un séjour moyen de 12,6 jours en courts séjours, contre 6,3 jours 

tout âge confondu (annexe 2). Ce vieillissement rapide de la population mondiale amène à 

une augmentation des besoins en santé et représente un enjeu majeur des années à venir. 

Devant une population âgée plus fragile, plus comorbide, souvent polymédiquée, et à plus 

haut risque de complications, l’hospitalisation est souvent une étape critique dans le parcours 

de vie (annexe 3). 

    L’hémorragie digestive représente les urgences les plus fréquentes en Hépato-

gastroentérologie et affecte 143 habitants sur 100 000 par an en France (annexe 4), en faisant 

l’un des principaux problèmes auxquels les hépato-gastroentérologues font face (1)(2)(3)(4). 

L’âge moyen des personnes ayant une hémorragie digestive haute est de 70 ans, et le taux de 

mortalité varie entre 2 et 10%, accru par la présence de maladies associées, ou par leur 

survenue lors de l’hospitalisation (jusqu’à 25%) (annexe 4). Les patients âgés représentent 

une catégorie dont les caractéristiques sont particulières, avec des comorbidités considérables 

et un risque de complications plus élevé, qui nécessite certaines précautions pour une prise en 

charge adaptée. L’âge a été établi comme facteur de risque chez les patients hospitalisés pour 

hémorragie digestive haute notamment, avec une mortalité variant dans les études de 12 à 

35% pour ceux âgés de plus de 60 ans(5)(6). 

L’écart est encore plus flagrant lorsque l’on compare les patients âgés et le reste de la 

population avec une mortalité à 30 jours à 16,9% parmi les patients de 80 ans et plus, contre 

4,3% pour les patients de moins de 65 ans (7) ; et une mortalité à 3 ans, 53 fois plus élevée 

chez les patients de 85 ans et plus, par rapport à ceux de moins de 40 ans (8).  

    Par ailleurs, comme pour la population mondiale, l’âge moyen des patients présentant une 

hémorragie digestive augmente, la proportion de patients de 80 ans et plus est passée en 10 

ans, de 9,8% à 25% pour l’hémorragie digestive haute, en Grèce par exemple (5). Il devient 

donc évident qu’il nous faudra composer avec une population plus âgée, à plus fort risque de 

complications et de mortalité, faisant de leur prise en charge un enjeu majeur de santé public. 

Le parcours de soin devra donc être adapté et la question de la prise en charge de cette 

population particulière se pose. Une prise en charge en unité de soins intensifs hépato-

gastroentérologiques, habituée à ces pathologies graves, est à mettre en balance avec une 

hospitalisation en service spécialisé de Gériatrie, plus adaptée à ces patients particuliers 

comorbides et fragiles. En effet, peu d’études ont étudié spécifiquement le parcours de soins 

de l’hémorragie digestive dans la population gériatrique. Nous avons donc réalisé une étude 

ayant comme objectif principal de comparer la survie du sujet âgé de 75 ans et plus en 

Gériatrie et en Hépato-Gastroentérologie au CHU de Poitiers ; avec pour objectifs secondaires 

d’identifier les facteurs de risque de mortalité associés. 

 

2. Patients et méthodes 

    2.1. Schéma de l’étude et population étudiée 

   Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive, monocentrique, observationnelle puis 

analytique, incluant les patients de 75 ans et plus, hospitalisés au Centre Hospitalo-

universitaire (CHU) de Poitiers dans le service de Gériatrie et dans le service d’Hépato-

gastroentérologie entre le 01/07/2020 et le 30/06/2021, pour une hémorragie digestive, ou en 

ayant présenté une hémorragie digestive lors de leur hospitalisation.  
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    Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique du CHU de Poitiers, incluant un feuillet 

de consentement éclairé donné aux patients hospitalisés. 

Les participants ont été suivis de la date d’admission, pour les patients admis pour hémorragie 

digestive, ou de la date de survenue de l’hémorragie digestive, pour les patients l’ayant 

développée au cours d’une hospitalisation pour un autre motif, jusqu’à la survenue du décès 

ou à la date des dernières nouvelles, avec une date de point définie au 2 janvier 2023.  

 
    2.2. Recueil de données 

   La sélection des patients a pu être réalisée via le PMSI (programme de médicalisation des 

systèmes d’information) avec le codage D62, correspondant à l’hémorragie digestive, dans les 

unités fonctionnelles d’hospitalisation "1070 ; 1080 ; 1085 ; 1050 ; 1051 ; 1090 ; 1091 ; 1095 

; 1362 ; 1364 ; 1366 ; 1375". Les données cliniques et biologiques, ainsi que les antécédents, 

les comorbidités, la date des dernières nouvelles et le statut vital à cette date ont été recueillies 

rétrospectivement dans les dossiers médicaux via les logiciels sécurisés Télémaque ® et 

Cyberlab ®.  

    Les données biologiques et cliniques recueillies à l’admission étaient celles rapportées 

entre 24 et 48h à partir de la survenue de l’hémorragie digestive, et l’hémoglobine de sortie 

correspondait à la valeur de l’hémoglobine dans les 24h précédant la sortie d’hospitalisation. 

L’élévation des Polynucléaires neutrophiles (PNN) était définie par un seuil de 7G/L. 

    Les antécédents médicaux, de même que les traitements habituels, étaient répertoriés en 

fonction de leur mention dans le compte-rendu d’hospitalisation ou dans l’évolution présente 

sur Télémaque ®. La supplémentation martiale intraveineuse représentait une 

supplémentation par FERINJECT réalisée soit lors de l’hospitalisation soit en externe. 

Les troubles neurocognitifs étaient définis par leur mention dans le dossier médical. Le score 

de Charlson modifié (9) a permis d’identifier les comorbidités d’intérêt, et d’évaluer leur 

poids (annexe 5). Le groupe iso-ressources (GIR) évalué en fonction des données présentes 

dans le mode de vie du compte-rendu d’hospitalisation ou de l’évolution, ou alors par sa 

mention dans le dossier médical, a été utilisé pour représenter l’autonomie du patient (annexe 

6). 

    Les données de survie ont été recueillies via le moteur de recherche des personnes décédées 

Match ID ®, basé sur les enregistrements officiels de l’INSEE (Institut national de la 

statistique et des études économiques), actualisé tous les mois. 

     

    2.3. Objectifs de l’étude 

    L’objectif principal de cette étude était de comparer la survie chez les patients de 75 ans et 

plus, selon leur service d’hospitalisation : en Gériatrie ou en Hépato-gastro-entérologie entre 

le 01/07/2020 et le 30/06/2021.  

    L’hémorragie digestive a été définie comme décrite par la Société Nationale Française de 

Gastro-entérologie, soit la survenue d’un saignement extériorisé du tube digestif, et plus 

exceptionnellement des voies biliaires et pancréatiques (méléna, hématémèse, rectorragies). 

L’hémorragie digestive haute comprend les saignements provenant de l’œsophage, de 

l’estomac ou du premier segment de l’intestin grêle (duodénum) ; et l’hémorragie digestive 

basse les étiologies essentiellement colorectales et anales (annexe 4). 

L’objectif secondaire de l’étude était d'identifier les facteurs prédictifs de la survenue de la 

mortalité. 

 

    2.4. Analyse statistique 

    Les variables quantitatives sont décrites par la moyenne ± l'écart-type, pour les variables à 

distribution normale, et par la médiane (interquartiles) pour les variables ne répondant pas à 

une distribution normale. Les variables qualitatives sont exprimées en nombre (pourcentages).  
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    Les analyses de survie ont été réalisées par le test de Logrank, avec une représentation 

graphique selon la méthode de Kaplan-Meier, et par le test du modèle de risques 

proportionnels de Cox. La comparaison des évènements de survie était exprimée en Hazard 

ratio (HR) et intervalle de confiance à 95 % (IC95 %). Parmi les variables associées à la 

survie de façon significative (p<0,05) en analyse Cox univariée, dix ont été retenues pour 

l’analyse multivariée (modèle maximal) avec un ajustement à l’âge, variable communément 

admise comme associée à la mortalité. Le modèle final a été déterminé par une régression 

descendante dite « pas-à-pas ». 

Les analyses descriptives et statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel Statview (SAS 

institute, version 5.0).  

 

 

3. Résultats 

 

    3.1. Population de l’étude 

 

    Des 168 patients retrouvés via le PMSI, 102 ont été inclus dans notre étude, excluant 58 qui 

correspondaient à des erreurs de codage (hémorragie d’origine non digestive après 

adjudication du dossier médical) et 8 patients présentaient deux hospitalisations dans la 

période d’inclusion, dont seule la première a été retenue (Figure 1).  

 

 
 

    Des 102 patients restants, 24 ont été inclus dans le groupe Gériatrie et 78 dans le groupe 

Hépato-Gastroentérologie (HGE), en fonction de leur orientation initiale à l’entrée en 

hospitalisation. Leurs caractéristiques sont détaillées dans le tableau 1. 

     L’âge moyen était de 83,7 ans (±5,5), 88 patients (86%) vivaient à domicile, et le Groupe 

iso-ressources (GIR) moyen était de 4,5 (±1,3). Le score de Charlson modifié moyen était de 

3,1 (±2,7), 26 patients (25%) présentaient un antécédent d’hémorragie digestive, 11 patients 

(11%) un cancer digestif actif, et 17 patients (17%) des troubles cognitifs (Tableau. 1). 

    Un traitement par anticoagulants était présent chez 49 patients (48%), dont 19 patients 

(19%) sous Antivitamine K (AVK), 27 patients (26%) sous Anticoagulants oraux, et 3 patients 

(3%) sous Héparine curative. Une part tout aussi importante des patients inclus présentait un 

traitement par antiagrégants plaquettaires, avec 47 patients soit (46%) (Tableau. 1). Les 

patients présentant une prise récente d’Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), dans les 7 

jours précédant l’hospitalisation, ne représentaient que 4 patients. 
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    L’origine de l’hémorragie digestive était haute chez 35 patients (36%), basse chez 44 

patients (43%), et indéterminée chez 23 patients (23%). Un surdosage en AVK a été retrouvé 

chez 9 patients, parmi les 19 patients (19%) sous AVK, soit 47% des patients sous AVK.  

    Un décès est survenu lors de l’hospitalisation pour 12 patients (12%), et un cancer digestif 

a été découvert chez 6 patients sur 102. 

    La durée moyenne de suivi était de 394 jours (±294,6), 55% (n=56) des patients sont 

décédés lors de la période de suivi, 26% (n=27) ont été réhospitalisés dans l’année pour 

récidive d’hémorragie digestive, et 45% (n=46) ont été réhospitalisés toutes causes (Tableau. 

2).  

 

 
 

    3.2.1. Comparaison des patients selon le service d’orientation 

 

    L’âge des patients orientés en Gériatrie était significativement plus élevé : 86,5 ans (±6,1) 

contre 82,8 ans (±5,1) en HGE (p <0,01), ainsi que la dépendance fonctionnelle avec un score 

GIR qui était significativement plus bas en Gériatrie à 3,5 (±1,2) contre 4,8 (±1,2) en HGE (p 

< 10⁻⁴). Le score de Charlson, ainsi que les antécédents de cirrhose, de cancer digestif actif, 

d’hémorragie digestive, de troubles cognitifs, et de traitements par anticoagulants et par 

antiagrégants plaquettaires ne présentaient pas de différence significative.  
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    A l’entrée, l’hémoglobine moyenne était similaire dans les deux groupes : 8,0g/dL (±1,8 

pour le groupe Gériatrie, et ±1,7 pour le groupe HGE) ; de même que le Volume glomérulaire 

moyen (VGM) : 92,3 fl (±7,8) en Gériatrie, et 93,7 (±8,4) en HGE ; et que le Taux de 

prothrombine (TP) : 69,1% (±29,0) en Gériatrie, et 63,4% (±27,6) en HGE. La Ferritine 

moyenne était de 517,4 µg/L (±1297,1) en Gériatrie, et 378,9 µg/L (±1019,9) en HGE, avec 

un écart non significatif. 

    La Protéine C réactive (CRP) n’était également pas significative, à 60,5g/L (±65,9) 

en Gériatrie, contre 35,9g/L (±57,1) en HGE. Ni l’albumine à 33,9g/L (±3,2) en Gériatrie et 

33,1g/L (±4,7) en HGE. 

    La créatinine était à 154,7µmol/L (±136,2) chez les patients orientés en Gériatrie, soit 

significativement plus élevée que ceux orientés en HGE à 115,4µmol/L (±51,7) (p < 0,05), 

mais la différence retrouvée pour le DFG n’était pas significative : 48,3 (±30,4) 

ml/min/1,73m2 en MDRD en Gériatrie, et 58,5 (±29,3) ml/min/1,73m2 en MDRD en HGE. 

L’urée était également significativement plus élevée : 20,5mmol/L (±13,2) en Gériatrie, contre 

14,3mmol/L (±8,8) en HGE (p < 0,01).  

 

    3.2.2. Comparaison des prises en charge selon les services 

 

    L’identification de l’origine du saignement était significativement plus fréquente dans le 

service d’HGE, en comparaison avec les patients du service de Gériatrie : elle a ainsi été 

déterminée comme haute dans 40% (n=31) des cas, basse dans 50% (n=39) des cas, et 

indéterminée dans 10% (n=8) des cas en HGE ; et comme haute dans 17% (n=4) des cas, 

basse dans 21% (n=5) des cas, et indéterminée dans 63% (n=15) des cas en Gériatrie de 

manière significative. Une endoscopie a été réalisée de manière significativement (p < 10⁻³) 

plus fréquente en HGE avec la réalisation d’une endoscopie chez 77% (n=60) des patients, 

contre 38% (n=9) en Gériatrie. De même pour les gestes thérapeutiques endoscopiques, 

réalisés chez 26% (n=20) des patients en HGE, contre un seul individu en Gériatrie (Tableau. 

4).  

    Les transfusions sanguines étaient significativement plus fréquentes chez les patients 

orientés en HGE, avec une transfusion chez 90% des patients (n=70) en HGE, contre 70% des 

patients (n=17) en Gériatrie (p < 0,05). Les Inhibiteurs de la pompe à protons ont été 

administrés chez 71% (n=17) des patients en Gériatrie, et 63% (n=49) des patients en HGE, 

sans différence significative. Une supplémentation martiale intraveineuse, lors de 

l’hospitalisation ou en externe, a été administrée chez 53% (n=41) des patients en HGE, et 

33% (n=8) en Gériatrie (Tableau. 4).  
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    Un décès est survenu lors de l’hospitalisation chez 1 patient (4%) en Gériatrie et 7 patients 

(9%) en HGE. La durée d’hospitalisation était significativement majorée en Gériatrie à 16,3 

(±9,3) jours, par rapport à 7,1 (±6) jours en HGE (p < 10⁻⁴). (Tableau 4). 

 

    3.3. Objectif principal : l’analyse de la survie 

 

        A 200 jours de suivi, 13 patients sur 24 étaient décédés dans le bras Gériatrie (54%), 

alors que 14 patients sur 78 étaient décédés dans le bras HGE (18%), pour une durée moyenne 

de suivi de 234 jours (±255 jours) en Gériatrie, et de 443 jours (±290 jours) en HGE. 

L’orientation en Gériatrie était associée de manière significative à une survie moindre avec un 

P Logrank à 0,0021 selon la méthode de Kaplan-Meier (Figure 2). 
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3.4 . Objectifs secondaires : facteurs prédictifs de la mortalité 

 

    En analyse univariée, il y avait une association significative entre la survie et l’âge (HR 

1,07, p < 0,05), ainsi qu’entre la survie et le score de Charlson modifié (HR 1,15, p < 0,01), et 

entre la survie et la durée d’hospitalisation (HR 1,07, p < 10⁻⁴).  

    Les autres facteurs associés à une plus grande mortalité étaient l’augmentation de la CRP 

(HR 1,01, p < 10⁻³), la découverte d’un cancer digestif (HR 2,71, p < 10⁻⁴), et le lieu de vie en 

EHPAD (HR 2,58, p < 0.05) (Tableau. 5). 

    Le GIR était associé à une meilleure survie de manière significative (HR 0,70, p < 10⁻⁴), de 

même que lorsque l’hémorragie digestive était le motif d’hospitalisation (HR 0,29, p < 10⁻⁴), 

ou lorsque l’albumine était plus élevée (HR 0,92, p < 0,01), ou encore lorsqu’une 

supplémentation martiale intraveineuse était réalisée lors de l’hospitalisation (HR 0,47, p < 

0,01), ou en externe (HR 0,38, p < 0,05) (Tableau. 5). 

    Néanmoins, ni le traitement préexistant par anticoagulants, ni celui par antiagrégants 

plaquettaires, ni le surdosage en AVK n’étaient démontrés avoir un lien significatif avec la 

survie, avec un p à 0,096 pour le traitement par anticoagulants, un p à 0,165 pour celui par 

antiagrégants plaquettaires (Tableau. 5), et un p à 0,280 pour le surdosage en AVK.  

 

 
 

    En analyse multivariée, les dix critères analysés étaient ceux significatifs en analyse 

univariée. Les facteurs de risques de mortalité retenus en modèle final étaient l’âge (HR 1,10, 

p 0,0037), le score de Charlson modifié (HR 1,22, p 0,0004), et la CRP (HR 1,01, p < 

0,0002). Les facteurs protecteurs retenus étaient la supplémentation martiale intraveineuse 

(HR 0,36, p 0,0025), ainsi que l’hémorragie digestive comme motif d’hospitalisation (HR 
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0,48, p 0,0389), à l’opposé de la survenue d’une hémorragie digestive au cours d’une 

hospitalisation pour un autre motif (Tableau.6). 
 

 
 

4. Discussion 

 

    Notre étude met donc en évidence que plus un patient présentant une hémorragie digestive 

est âgé, plus la mortalité est élevée quand il est pris en charge en Gériatrie plutôt qu’en HGE, 

et ce pour plusieurs raisons : en Gériatrie, les patients sont plus âgés et plus dépendants, ont 

moins d’explorations endoscopiques, et moins de supplémentation martiale au décours. 

C’est à mettre en perspective avec les 2 populations retrouvées qui diffèrent, les patients 

hospitalisés en HGE étant plus jeunes et plus autonomes, ce qui est attendu, et des prises en 

charge plus invasives étant donc proposées à ces patients. Notre étude prouve néanmoins, 

qu’en cas d’hémorragie digestive, avec une sélection adaptée des patients à l’entrée, 

notamment sur l’âge et le poids des comorbidités évalué par le score de Charlson, une prise en 

charge de qualité est possible. Ainsi nous confirmons que les patients âgés de 75 ans et plus 

ne doivent pas être « sous-traités » et peuvent bénéficier d’examens complémentaires et de 

prises en charge invasives (endoscopies…). 

Les facteurs de risque de mortalités retenus dans notre étude après analyse multivariée étaient 

donc l’âge, le score de Charlson modifié, et le syndrome inflammatoire biologique. Tandis 

que la supplémentation martiale intraveineuse et l’hémorragie digestive comme motif 

d’hospitalisation, a contrario de sa survenue lors d’une hospitalisation pour un autre motif, 

apparaissaient comme des facteurs protecteurs. 

 

    Par rapport à la littérature, notre étude semblait être représentative de la population âgée à 

risque d’hémorragie digestive, tant sur la répartition des sexes (12)(20)(28), que sur la valeur 

d’hémoglobine à l’admission (29). 

La mortalité toutes causes retrouvée dans notre étude après la survenue d’une hémorragie 

digestive chez les patients de 75 ans et plus était de 54% en Gériatrie, et 18% en HGE à 200 

jours, pour une durée moyenne de suivi de 234 jours (±255 jours) en gériatrie, et de 443 jours 

(±290 jours) en HGE. Celle-ci est plus importante que les taux de mortalité retrouvés dans 

d’autres études, mais les patients inclus dans ces études étaient soit plus jeunes, ou alors la 

durée de suivi était plus courte (11). Le taux de mortalité lors de l’hospitalisation, qui est de 

12% (n=12) dans notre étude, semble en accord avec la littérature, rapporté à l’âge de la 

population et à la durée de suivi, d’une pathologie d’autant plus mortelle que le patient est âgé 

(15)(16). 
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Or l’âge est un facteur de risque indépendant de mortalité, ce qui a déjà été démontré dans de 

nombreuses études (5)(6)(13)(14)(11) ; de même que les comorbidités (11)(20), y compris 

celles sans lien connu avec l’hémorragie digestive (5)(6)(13)(15)(11). 

 

    La population hospitalisée en Gériatrie est tout autant comorbide que celle en HGE, elle est 

en revanche plus âgée et plus dépendante. Elle est donc bien sûr polymédiquée, avec un 

traitement anticoagulant chez 38% de cette population, et un traitement antiplaquettaire chez 

58% des patients hospitalisés en Gériatrie. 

Les patients hospitalisés en Gériatrie présentent la même hémoglobine d’entrée qu’en HGE, 

mais une créatinine plus élevée, sans pour autant présenter davantage d’antécédents 

d’insuffisance rénale chronique.  

 

    Plusieurs points sont à souligner : notamment le score de Charlston modifié qui impacte ici 

la survie (HR 1.20, p 0.0006) avec un risque compétitif, le patient pouvant décéder de son 

hémorragie digestive comme d’une autre étiologie. Celui-ci est peu connu des équipes d’HGE 

et son utilisation systématique semble donc indispensable pour aider à l’orientation des 

patients, dès leur admission à l’hôpital, et au processus décisionnel aussi bien sur les 

stratégies exploratoires, diagnostiques que thérapeutiques. 

A noter, la profondeur de l’anémie à 24-48h du début des symptômes ne représentait pas dans 

notre étude un facteur de mortalité. Le lien entre l’anémie au début des symptômes et la 

mortalité est représenté de manière hétérogène dans la littérature, quelques articles semblent 

retrouver un lien entre une hémoglobine basse et une augmentation de la mortalité (29), mais 

la majorité des études ne semble pas mettre en évidence d’association significative entre 

celles-ci (6)(11) (12). 

   Plus les patients sont comorbides, plus ils sont polymédiqués, or la prise d’anticoagulants ou 

d’antiagrégants plaquettaires au long cours est un facteur de risque reconnu de survenue 

d’hémorragie digestive (28)(30)(31), à l’image de la proportion de patients sous 

anticoagulants au long cours qui était de 48% dans notre étude, dont la moitié pour une 

fibrillation atriale, et 46% pour les antiagrégants plaquettaires. Même si ni la présence de ces 

traitements, ni le surdosage en AVK n’étaient démontrés dans notre étude avoir un lien 

significatif avec la survie, leur rôle dans la prévalence de l’hémorragie digestive n’était lui pas 

étudié, et il est évident qu’ils jouent un rôle prépondérant dans l’hémorragie digestive du sujet 

âgé. 

 

     L’autre élément essentiel est le motif d’hospitalisation : effectivement lorsque ce dernier 

est l’hémorragie digestive la survie est améliorée. Lorsque l’HD survient lors d’une 

hospitalisation pour un autre motif la survie en est affectée. Les transferts de la Gériatrie vers 

l’unité de soins intensifs d’HGE sont rares. Une amélioration de la prise en charge de ces 

patients pourrait être un transfert systématique en cas d’HD dans le service de soins intensifs 

pendant la période à risque avant un retour en Gériatrie pour la poursuite de l’hospitalisation, 

et la prise en charge globale de ces patients multimorbides. Ou bien un recours à l’unité 

mobile de Gériatrie en HGE pourrait aider à la prise en charge de la perte d’autonomie et des 

comorbidités des patients âgés, pour qui la survenue d’une hémorragie digestive a un impact 

important sur la survie et nécessite une mutualisation des expertises. 

 

    La supplémentation martiale intraveineuse lors de l’hospitalisation s’est révélée être un 

facteur protecteur dans notre étude, qu'elle soit ou non associée à une carence martiale 

biologique.  
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Le lien entre la supplémentation martiale et l’hémoglobine post-hospitalisation n’a pu être 

exploré dans notre étude devant l’absence de suivi biologique. Néanmoins, l’association entre 

la supplémentation martiale et une bonne réponse hématopoïétique, ainsi qu’une correction de 

l’anémie post-hospitalisation est déjà admise dans la littérature (23)(24). 

Il pourrait donc être pertinent d’inclure la supplémentation martiale intraveineuse dans la 

stratégie thérapeutique de l’hémorragie digestive, voire de la réaliser de manière systématique 

lors de ces hospitalisations, y compris en l’absence de carence martiale biologique, 

indépendamment du lieu d’hospitalisation. 

 

    Notre étude semble être représentative de la population âgée à risque d’hémorragie 

digestive. La majorité des études sur le sujet n’incluant pas de patients âgés de 65 ans et plus 

(29)(30), il n’y a donc pas de recommandations fortes spécifiques aux personnes âgées. Notre 

étude s’intéresse ainsi à une population âgée, spécifique et peu rapportée dans la littérature 

actuellement.  

Néanmoins, l’effectif est faible et l’étude est monocentrique et rétrospective. Il n’y a ni suivi 

clinique, ni suivi biologique, une fois le patient sorti d’hospitalisation; ce qui ne nous permet 

donc pas d’explorer l’anémie post-hospitalisation et son lien avec la survie.  

Il est également à noter que la présence fréquente de multiples comorbidités parmi les patients 

inclus pourrait être un facteur confondant de l’interprétation de l’association entre la 

supplémentation martiale et la survie; et cela étant donné l’impact favorable de la 

supplémentation martiale déjà prouvé dans plusieurs domaines tels que l’insuffisance 

cardiaque (21), et l’insuffisance rénale chronique (22). 

De plus, il existe un biais lié au screening; les patients décédés aux urgences, ou non 

hospitalisés en Hépato-gastroentérologie ou en Gériatrie n’étant pas pris en compte par notre 

étude.  

 

    De prochaines études sur la place de la supplémentation martiale dans l’hémorragie 

digestive pourraient être pertinentes, et notamment inclure un suivi biologique et/ou clinique 

afin de mieux apprécier le lien entre la supplémentation martiale, l’anémie post-

hospitalisation et la survie. 

Les caractéristiques des patients gériatriques rendent la gestion de leur prise en charge et 

notamment celle des complications liées à l’endoscopie plus délicates, et pourraient motiver 

davantage d’études se concentrant sur la prise en charge endoscopique du sujet âgé lors d’une 

hémorragie digestive. 

Les facteurs de récidive et de réhospitalisation n’ont pas été explorés dans notre étude, or 

celle-ci retrouve un taux de réhospitalisation pour récidive d’hémorragie digestive de 26%, et 

toutes causes de 45%, plus important que dans d’autres études réalisées sur des patients plus 

jeunes (27)(20), ce qui pourrait justifier davantage d’explorations vu l’impact attendu sur le 

patient et sur le système de santé. 

 

5. Conclusion 

 

  Notre étude confirme que la mortalité des patients âgés de 75 ans et plus, présentant une 

hémorragie digestive est supérieure dans le service de Gériatrie que dans celui d’HGE. C’est 

toutefois logique et attendu car, en Gériatrie, les patients sont plus âgés et plus dépendants, ils 

ont moins d’explorations endoscopiques, et moins de supplémentation martiale au décours. 

Notre étude prouve néanmoins qu’en cas d’hémorragie digestive, avec une sélection adaptée 

des patients à l’entrée, notamment sur l’âge et le poids des comorbidités évalué par le score de 

Charlson, une prise en charge de qualité est possible. Ainsi nous confirmons que les patients 
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âgés de 75 ans et plus ne doivent pas être « sous-traités » et peuvent donc bénéficier 

d’examens complémentaires et de prises en charge invasives (endoscopies…). La survenue 

d’une hémorragie digestive est de pronostic sévère, d’autant plus que le patient est âgé, 

comorbide et inflammatoire ; elle ne doit donc pas être sous-traitée lorsqu’elle survient 

pendant l’hospitalisation. Une mutualisation des expertises lors de la prise en charge d’une 

hémorragie digestive du sujet âgé semblerait donc adaptée, avec d’éventuels transferts de 

patients entre services au moins pour la prise en charge aigüe.  La réalisation systématique 

d’une supplémentation martiale intraveineuse, qu’il y ait ou non une carence martiale 

biologique, paraît être un facteur protecteur et de nouvelles études pour le confirmer semblent 

intéressantes. 

 

 

 

Commenté [RO1]: Je t'en propose une autre, et je 
supprimerai l'ancienne, tu peux reformuler un peu biensur 
mais j'insisterai sur ces points. 
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