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Abstract

Résumé
Les Hémorragies digestives basses constituent un 
symptôme relativement fréquent en consultation pé-
diatrique. Elles varient entre rectorragie, hématochézie, 
méléna et saignement occulte. La prise en charge est 
multidisciplinaire et commence toujours par l’appré-
ciation du retentissement sur l’état général avant d’enta-
mer l’enquête étiologique qui est orientée selon l’âge de 
l’enfant et les données anamnestico-cliniques. C’est ainsi 
que l’exploration suit un raisonnement logique dans le 
but de localiser l’origine du saignement et d’établir un 
plan thérapeutique ciblé. C’est une source de stress pa-
rental qui poussent les parents à poser de nombreuses 
interrogations.
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Low digestive haemorrhages are a relatively common 
symptom in paediatric consultation. It is represented 
by rectorragia, haematochezia, melena and occult blee-
ding. The management is multidisciplinary and always 
begins with the assessment of the impact on the general 
condition before starting the etiological survey which 
is oriented according to the age of the child, the clinical 
history and physical data. The investigation must follow 
a rational way in order to find the source of bleeding. This 
symptom is often an alarming one for parents, and usual-
ly paediatricians are asked to see the patient right away. 

Rectorragie / Hématochézie : Les hémorragies diges-
tives basses (HDB) sont le reflet d’un saignement distal 
du tube digestif. Elles se manifestent généralement par 
des rectorragies et hématochézies. Ce dernier terme est 
rarement utilisé, il signifie un saignement rouge issu de 
l’anus, fait de sang non digéré et accompagné de selles. 
On la confond toujours avec le terme rectorragie qui 
traduit un saignement rougeâtre d’origine rectale alors 
qu’une hématochézie ne précise pas le site du saigne-
ment. En général et en pratique, l’appellation rectorragie 
est préférée et plus utilisée [1][2]. Ces deux types de sai-
gnement prennent naissance au-delà de l’angle de Treitz 
qui est la limite de transition entre la partie haute et la 
partie basse du tube digestif [2].

Méléna : élimination par l’anus de sang noir, épais et fétide, 
mélangé ou non aux selles. C’est du sang digéré en rapport 
avec hémorragie localisée au-dessus de l’angle de Treitz. 

Saignement occulte fécal : présence de sang dans les 
selles qui n’est pas visible à l’œil nu et détectable aux ban-
delettes réactives.
Ces hémorragies digestives sont dites aiguës et sévères 
quand elles surviennent en moins de 3 jours et accom-
pagnées de signes de retentissement hémodynamique, 
trouble de conscience et nécessitent une transfusion [3]. 
En cas d’hémorragie digestive haute massive, le sang 
peut arriver à l’anus non digéré et donc rouge.

Données épidémiologiques 
Les HDB représentent un motif non rare de consulta-
tion [4]. Habituellement, elles ne font pas l’objet d’une 
hospitalisation [5]. Contrairement à l’adulte où les HDB 
sont 5 fois moins fréquentes que les HD hautes et repré-
sentent 25% de l’ensemble des hémorragies digestives, 
il n’y a peu de données épidémiologiques chez l’enfant [6,7]. 
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Aux USA entre 2006 et 2011, le Healthcare Cost and 
Utilization Project Nationwide Emergency Department 
a recensé 437.000 enfants de moins de 19 ans ayant 
consulté pour hémorragie digestive, 30% avaient une 
HDB, et seulement 11,6% ont été hospitalisés [4,5]. Une 
autre enquête a révélé qu’uniquement 0,3% d’enfants 
ayant recouru aux urgences pédiatriques avaient des 
rectorragies sur 40.000 consultations [4,5]. Une cohorte 
bangladaise récente a objectivé que seulement 1,5% 
soit 326 enfants avaient une rectorragie comme maitre 
symptôme sur 21.533 consultations [6]. Une série égyp-
tienne a révélé que sur 91.000 consultations d’enfants 
âgés de moins de 18 ans entre Mars 2002 et Février 2004, 
194 enfants ont consulté pour rectorragie [7]. 

Présentation clinique 
Le diagnostic est facile quand le saignement est extério-
risé mais il est indispensable de l’évoquer dans d’autres 
situations notamment lors d’un choc hypovolémique ou 
au contraire lors d’une anémie trainante inexpliquée. 
Les hémorragies de faible abondance doivent être re-
cherchées notamment par des bandelettes apposées sur 
les selles [8][9]. Une anamnèse détaillée est de rigueur. 
La couleur du sang est liée au siège de l’origine du sai-
gnement, à sa proximité de l’orifice anal, à la rapidité du 
transit et à la formation d’hématine qui lui confère le 
teint brunâtre. Il est bien établi que la durée de la pré-
sence du sang dans la lumière digestive détermine pour 
beaucoup, la couleur du saignement. Ainsi, après un 
séjour du sang < 14h, le patient présentera une rectorra-
gie, alors qu’un séjour > 14h donnera lieu à un méléna [2]. 
L’abondance, de cette hémorragie, sa durée et les 
constantes hémodynamiques orientent le diagnostic 
étiologique et aident à évaluer le pronostic vital. 
L’examen proctologique confirme un saignement en 
cours et peut aider à préciser son abondance, tout en 
sachant qu’un examen normal n’élimine pas le diagnos-
tic positif. Il est réalisé chez un enfant couché soit en 
décubitus dorsal avec les hanches et les genoux complè-
tement fléchis soit en décubitus latéral gauche. A noter 
que cet examen doit s’effectuer en la présence des pa-
rents tout en expliquant à l’enfant et le rassurant aussi.

Évaluation de la gravité : Le plus souvent – comme 
déjà cité - le saignement est d’importance modérée et 
surévalué par des parents anxieux [10,11] . Selon les don-
nées de la littérature, la résolution spontanée serait de 
règle comme chez l’adulte [11]. Cependant, la gravité 
réside dans les états de troubles hémodynamiques et 
d’altération de l’état général que peut provoquer un sai-

gnement en particulier aigu et abondant (rupture vas-
culaire) ou chronique et trainant (MICI) qui nécessite-
rait des mesures de réanimation adaptées [1,11].

Les examens complémentaires 
Les examens complémentaires morphologiques, endos-
copiques et biologiques sont orientés et ciblés [8,9]. C’est 
ainsi que les explorations digestives, ne sont pas tou-
jours systématiques et sont programmées selon l’orien-
tation mais aussi en fonction de leur accessibilité. Ces 
investigations ont pour but de :
1. Confirmer le saignement,
2. Situer l’origine de l’HDB ou des rectorragies,
3. Préciser le caractère aigu ou chronique,
4. Établir un bilan de retentissement.
L’endoscopie digestive est la pierre angulaire. Elle peut 
être à double visée diagnostique et thérapeutique. Se-
lon les recommandations du Groupe Francophone 
d’Hépato-Gastro-Endoscopie et Nutrition Pédiatrique 
(GFHGENP), établies en 2002 et réévaluées en 2012, 
ainsi que de la Société Européenne d’Hépato-Gastro-
Endoscopie et Nutrition Pédiatrique (ESPGHAN) 2017 ; la 
coloscopie est indiquée dans le cadre des HDB en l’ab-
sence de lésions ano-périnéales « banales », en l’absence 
de lésions gastroduodénales, et dans le cas des diarrhées 
chroniques glairo-sanglantes nécessitant une explora-
tion [12,13]. Cela nous mène à dire qu’en cas de rectorra-
gies, il est indispensable en premier lieu de faire un bon 
examen proctologique, puis éventuellement compléter 
par une rectosigmoïdoscopie pour écarter toute lésion 
anale ou rectale avant d’indiquer la nécessité d’une iléo-
coloscopie (voir annexes 2) [13,14].
L’HDB est la première indication de vidéocapsule quand 
l’endoscopie classique n’a pas abouti à la visualisation 
de la source du saignement. Ce moyen diagnostic est 
en pleine expansion, mais l’âge reste une contrainte, vu 
qu’elle ne peut s’utiliser actuellement que chez le grand 
enfant. D’autre part, son grand inconvénient est l’im-
possibilité de la pratique des biopsies [15].
L’étude anatomo-pathologique reste primordiale et 
prend toute son importance surtout dans l’analyse d’une 
masse endoluminale (polype, polypose, tumeur) [16,17] ; 
ou pour le diagnostic des Maladie Inflammatoire Chro-
nique Intestinale (MICI) [18].
Pour les examens radiologiques, l’échographie abdomi-
nale reste facile d’accès, et demandée le cas échéant en 
première ligne. L’IRM, la TDM, l’Angio-IRM, l’écho-en-
doscopie ont considérablement amélioré, par leur sen-
sibilité, le diagnostic et la prise charge, surtout dans les 
MICI [19], et les tumeurs colorectales.
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Par ailleurs, les examens biologiques recherchent un 
retentissement hématologique (une anémie), un syn-
drome inflammatoire, ou sont spécifiques (sérologie 
anti-saccharomyces cerevisiae, sérologie de l’allergie aux 
protéines de lait de vache).
L’enquête étiologique peut même amener à pratiquer 
une exploration isotopique, notamment dans le cadre 
du diverticule de Meckel (DM).

Les étiologies 
L’anamnèse, l’examen clinique et le contexte dans lequel 
évolue la rectorragie permettent habituellement de trou-
ver l’étiologie, mais l’élément clé reste l’âge de l’enfant. 
Il convient d’éliminer une fausse rectorragie. Quelques 
substances (médicaments, colorant alimentaire, bette-
raves), ont tendance à colorer les selles.
Les étiologies (tableau 1) sont nombreuses et varient 

selon des différents âges pédiatriques et sont relative-
ment distinctes de celles qui touchent l’adulte [4]. Si chez 
ce dernier, les diverticules sont la principale cause, les 
polypes colorectaux (figures 1), les colites chroniques 
et les fissures anales constituent les causes les plus 
répandues en pédiatrie [6,11] . 

Tableau 1 : Principales étiologies des rectorragies chez l’enfant et signes cliniques évocateurs (nouveau-né exclu) [2,6,9,24,25]

Age
Étiologies

Contexte accompagnateur des rectorragies Diagnostic positif

Tout âge
Fissure anale
H L N B 
Diverticule de
Meckel

Constipation, douleur au saignement
Rectorragies isolées, État général bon
Douleurs abdominales concomitantes,
Parfois saignement abondant

Clinique
Endoscopie+ biopsie
Scintigraphie T99/GR marqué. Laparotomie

Moins de 2 ans
Invagination intestinale aiguë 
Colite allergique
Colite infectieuse 
SHU

Douleurs abdominales, pleurs incessants, épisodes d’accalmie.
Diarrhée chronique, retard staturopondéral, Terrain d’atopie.
Syndrome infectieux, épidémie, voyage
Altération de l’état général

Échographie abdominale.
Éviction+ Endoscopie+ Biopsie
Coproculture, Bilan infectieux.
Coproculture, FNS, Fonction rénale.

Entre 2-5 ans
PR

Polypes et polyposes
Cause Vasculaire (angiomes, 
hémorroïdes …)

Purpura pétéchial, signes généraux, hématurie. Invagination 
intestinale i
Douleurs abdominales, diarrhées/selle normale, syndromes 
occlusifs, invagination intestinale.
Douleurs abdominales

Urine, fonction rénale, échographié abdominale.
Endoscopie, Imagerie. Biopsie+++.

Endoscopie/TDM.

Plus de 5 ans
MICI 

Polypes et polyposes 
TCC

SUSR 
Cause Vasculaire (angiomes, 
hémorroïdes ...)
SHU (rare)

Adolescent, ATCD, AEG, douleurs abdominales, perte 
pondérale, érythème noueux….

ATCD Familiaux Douleurs abdominales, diarrhées/ selle 
normale, syndromes occlusifs, invagination, pâleur, Signes 
généraux….
Encoprésie, troubles défécatoires, douleurs à la selle. 
État général bon
Douleurs abdominales
Altération de l’état général

Endoscopie, biopsie, imagerie. ASCA, ANCA 
VS CRP. Calprotectine Fécale.
Coloscopie, FOGD+ Biopsie+++.
Coloscopie +/-FOGD + /- Imagerie. Biopsie+++, 
marqueurs tumoraux, étude génétique.
Rectosigmoidoscopie,
Biopsie+++.
Coloscopie /TDM/IRM.
Coproculture, FNS, Fonction rénale.

Figures 1: a. Polype hyperplasique pédiculé rectal chez un enfant de 5 
ans. b. Polype juvenile accouché chez un enfant de 6 ans.
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Quel que soit l’âge, les causes traumatiques, les fissures 
anales (figure 2), les causes infectieuses et l’hypertro-
phie lymphoïde nodulaire bénigne (figure 3) (HLNB) 
sont communément retrouvées [9]. 

Pour le nourrisson (< 2ans), l’invagination intestinale 
aiguë, le colites allergiques (figure 4), les duplications 
digestives, la diarrhée infectieuse, l’HLNB et le DM, 
restent les causes les plus fréquentes [21]. Cette ultime 
étiologie est considérée comme la plus fréquente ano-
malie congénitale du tractus gastro-intestinal [11,19]. 

Chez l’enfant de 2-5 ans, les fissures anales, les colites 
infectieuses, les polypes et l’HLNB restent des causes les 
plus classiques [3]. 

Concernant le grand enfant, dominent les polypes et 
polyposes, les MICI, (la maladie de Crohn, rectocolite 
hémorragique, colites indéterminées) (figure 5) ; les 
malformations vasculaires et le syndrome de l’ulcère 
solitaire du rectum (SUSR) [20,21].

Les tumeurs colorectales (TCC) peuvent se voir, mais 
restent très peu fréquentes et rentrent le plus souvent 
dans un cadre familial, héréditaire ou syndromique 
(figure 6) [22,23].

Conduite à tenir devant une rectorragie 
de l’enfant (nouveau-né non inclus)
Devant toute rectorragie, un raisonnement se base sur 
l’âge, les signes cliniques, l’examen physique, l’évolution 
et les examens paracliniques. L’algorithme suivant réca-
pitule l’approche diagnostique et l’enquête étiologique.

Figure 2 : Fissure anale chez un nourrison de 6 mois secondaire à la 
constipation.

Figure 3 : HNLB chez un garçon de 12 ans.

Figure 4 : colite allergique chez un nourrisson de 6 mois suivi pour 
allergie aux protéines de lait de vache.

Figure 5 : maladie de Crhon chez un adolescent de 14 an .
Remarquez l’aspect congestif de la muqueuse colique et les ulcerations 
longitudinales.

Figure 6 : Aspect endoscopique et echo-endoscopique d’une tumeur 
neuro-endocrine rectale très friable chez un enfant de 10 ans.
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Tableau 2 : Raisonnement devant des rectorragies de l’enfant (nné non inclus)[21,24,25]

Hémorragies Digestives basses

Anormal

2-5 ans : Préscolaires

Ecarter une fausse HDB 
(aliments colorés)

Normal

Plus de 5 ans

Stabilisation
Histoire familiale
Examen physique

Examen proctologique 

Saignement Occulte,
Méléna

Fissure : fréquente
Polype accouché

Hémorroïdes, prolapsus (rares)

Apparence saine :
Colite allergique : Enquête 

allergologique
Diarrhée infectieuse : 

coproculture 
D.Meckel : scintigraphie T99

Hyperplasie lymphoïde bénigne : 
colonoscopie

Ulcération thermométrique    

Apparence malade :
Invagination intestinale aigüe 

: Echo
Syndrome Hémolytique et 
urémique : FNS, fonction 

rénale.
D.Meckel : scintigraphie T99
Duplication digestive : TDM

Apparence saine :
Diarrhée infectieuse : 

coproculture 
Polype juvénile : colonoscopie  

Idem Nourrisson

Apparence malade :
- Diarrhée infectieuse : 

coproculture 
- Idem < 2ans

Idem que l’enfant préscolaire.
MICI : iléo-colonoscopie

Rarement Cancers colorectaux

1 mois-2ans
Nourrissons

Diverticule de Meckel
Hémorragie haute grave

Oui Non

Rectorragie / Hématochézie

Signes d'intolérance



Dossier

32 N° 27 | Vol. V | Février 2020

Conclusion 
Les rectorragies chez l’enfant constituent un symptôme 
non rare et pourvoyeur de stress parental. L’interro-
gatoire, l’examen clinique sont indispensables pour le 
raisonnement du clinicien notamment l’examen procto-
logique. L’endoscopie est essentielle mais non systéma-
tique dans l’enquête étiologique.
En l’absence de diagnostic endoscopique, d’autres mé-
thodes de diagnostic peuvent être utilisées, avec des 
degrés variables de spécificité et sensibilité.
Les causes sont généralement âge-dépendantes et diffé-
rentes de celle de l’adulte. Chez les moins de 5 ans, pré-
dominent les infections, les fissures anales, la proctoco-
lite allergique, l’invagination intestinale, le diverticule 
de Meckel et les malformations vasculaires, l’HLNB. 
Chez le plus de 5 ans, sont essentiellement retrouvés les 
polypes et les MICI. Une collaboration multidiscipli-
naire impliquant le gastro-pédiatre, le radiologue, l’en-
doscopiste, le pathologiste et le chirurgien infantile est 
indispensable afin de localiser la source du saignement 
et d’assurer une prise en charge adaptée.
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