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DEDICACES 
A ALLAH  
BISMILAHI RAHMANI RAHIM  
Au nom d’ALLAH le tout MISERICORDIEUX, le très MISERICORDIEUX. 
« GLOIRE à TOI! Nous n’avons de savoir que ce que Tu nous as appris. Certes c’est TOI 
l’Omniscient, le Sage ». 
Louange et Gloire à ALLAH le tout puissant qui m’a permis de mener à bien ce travail et voir 
ce jour que j’attendais tant. 
Que Ta volonté soit faite. 
            Amen! 
 
A NOTRE PROPHETE MOHAMED 
Salut et Paix sur Lui, à toute Sa famille, tous Ses compagnons, et à tous ceux qui Le suivent 
jusqu’au jour du jugement dernier. 
 
A mon  père HAMADINE NABRIN 
Tu nous as toujours dit avec la même ferveur que la curiosité et le travail fournissent les 
réponses à toutes les questions. 
Tu as su créer en nous l’amour du travail bien fait. 
Tes infatigables conseils ont porté fruit. Tu nous as guidé avec rigueur mais aussi avec 
amour ; sans toi, nous ne serions pas devenus ce que nous sommes aujourd’hui. 
Ta présence à chaque étape de notre vie, ta ferme volonté de nous voir réussir et ton grand 
soutien, font de toi un digne père et sans pareil.  
Merci de m’avoir inscrit à l’école un mois d’Octobre 1983. 
Que DIEU te récompense et te garde encore longtemps parmi nous. 
Amen! 
A ma mère LAMATA ONGOÏBA 
Maman, les formulations me manquent pour t’exprimer mes sentiments de tous les jours. 
Tu es toujours prête à tout sacrifier pour que nous, tes enfants devenions meilleurs. 
Tu as toujours été là quand nous avons eu besoin de toi. Ton amour et ton soutien ne nous a 
jamais fait défaut. 
Tes qualités humaines font de toi un être exceptionnel. 
Ce travail est le fruit de ton effort sans cesse renouvelé. 
Maman qu’est-ce un fils peut offrir à sa mère en signe de gratitude et reconnaissance que son 
affection? Tu me répétais sans cesse que l’avenir n’est point chose dont on mérite pour l’avoir 
construit. 
Nous espérons être à la hauteur et ne jamais te décevoir. 
Qu’ALLAH le Miséricordieux fasse que tu savoures avec nous les fruits de tes sacrifices. 
Puisse DIEU te garder encore longtemps à nos côtés. Amen! 
 
A MA Grand-mère feu YADIA YOTA,  
Tu nous as été arrachée au moment où nous nous y attendons le moins. Tu n’as pas vu ce 
travail achevé telle est la volonté de DIEU. Tu nous as vu grandir et as su nous guider dans la 
voie à suivre. Tu as su illuminer notre vie avec beaucoup d’amour et de bonheur. Tu as tout 
enduré dans la vie sans te plaindre un instant, nous espérons être dignes de toi. Tu resteras à 
jamais gravée dans notre cœur.  
Que ton âme repose en paix. 
      Amen!  
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trompés. 
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Liste des abréviations 
 

AINS----------------------------------------------Anti Inflammatoire Non Stéroïdien 
 
Anti-H2-------------------------------------------Anti Histaminiques H2 
 
Coll.-----------------------------------------------collaborateurs 
 
DMT………………………………………..Departement de Médecine Traditionnelle 
 
FOGD---------------------------------------------Fibroscopie Oesogastro Duodénale 
 
GE--------------------------------------------------gastro enterostomie 
 
I.P.P-----------------------------------------------Inhibiteur de la Pompe à Proton 
 
NFS-----------------------------------------------Numération Formule Sanguine 
 
T.C----------------------------------------------- Temps de Coagulation 
 
T.O.G.D-----------------------------------------Transit OESOGASTRODUODÉNAL 
 
T.S------------------------------------------------Temps de Saignement 
 
V.S------------------------------------------------Vitesse de Sédimentation 
 
V.T------------------------------------------------Vagotomie Tronculaire 
 
V.S.S--------------------------------------------- Vagotomie  Supra Sélective                                                       

 
INRSP--------------------------------------------Institut National pour la Recherche             
                                                                      en Santé Publique 
 
FMPOS…………………………………….Faculté de Médecine Pharmacie et   
                                                                       D’Odontostomatologie 
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I- Introduction : 
L’ulcère gastroduodénal est un  cadre nosologique dans lequel on intègre des 
affections bénignes d’étiologies inconnues se traduisant par une perte de substance 
circonscrite entamant la paroi gastrique ou duodénale au-delà de la musculaire 
muqueuse [44]. Il s’agit d’un terme générique englobant une entité morbide et qui n’a 
pas de signification sur le plan anatomique, l’ulcère ne pouvant être que gastrique ou 
duodénal. Pour désigner à la fois la lésion, ses symptômes et sa cause intime on 
emploie l’expression de «maladie ulcéreuse » ou plus rarement  de « maladie de 
Cruveilhier.» Il n’est pas d’ailleurs certain  que malgré la similitude et la commodité 
de les grouper sous la même dénomination, ulcère gastrique et ulcère duodénal 
soient la même maladie [45]. 
L’avènement de médications antisécrétoires  de plus en plus efficaces, l’implication 
d’hélicobacter pylori (HP)  dans l’ulcérogénèse avec ses protocoles d’éradication 
« ont sonné le glas de la chirurgie de l’ulcère gastro-duodénal dans les pays 
industrialisés. »[6] Le contexte est radicalement différent dans les pays en voie de 
développement soumis, à une incidence élevée de la maladie, une écologie 
particulière de l’HP caractérisé par des récontaminations précoces (comme toutes 
les maladies infectieuses à transmission oro-fécale sous ces latitudes) et à un 
contexte économique qui rend l’accès quasi impossible à des traitements médicaux 
au long cours ou à des traitements répétés sous contrôle endoscopique. La chirurgie 
à froid de l’ulcère gastro-duodénal a donc gardé une place comme traitement unique 
et définitif pour prévenir les récidives et les   nombreuses complications  parmi 
lesquelles : les perforations, la sténose pylorique, les hémorragies. [6] 
Aux USA Amnon S [4] a trouvé que le traitement d’entretien est grevé 
respectivement de 8% et 4% de rechute et de douleur, Gear M. [29] a trouvé 54% de 
récidive après le traitement médical contre 10% après le traitement chirurgical après 
un recul de 4 ans. En France, l'incidence annuelle de l'ulcère duodénal est estimée à 
0,2 % [75], elle croît avec l'âge dans les deux sexes. L'incidence tend à s'égaliser 
dans les deux sexes après 60 ans du fait de sa diminution chez l'homme. [75] La 
prévalence globale de l'ulcère duodénal est voisine de 10 % dans la population 
adulte. [75] 
La  prévalence annuelle (ulcère actif) est de 1 %. Le sex-ratio homme-femme était, 
en France, en 1985 de 2,2 en faveur des hommes. Les caractéristiques 
épidémiologiques de la maladie ulcéreuse ont évolué dans le temps  et varient selon 
les populations étudiées. On estime actuellement qu’environ 10% des sujets 
souffrent d’un ulcère gastroduodénal au cours de leur vie. L’ulcère gastrique est 2 à 
4 fois moins fréquent que l’ulcère duodénal. Le sex ratio est proche de  1 pour la 
localisation gastrique alors qu’il est de 2 à 3  en faveur des hommes pour la 
localisation duodénale. L’ulcère gastrique est peu fréquent avant l’âge de 40 ans. 
Son incidence augmente ensuite avec l’âge dans les deux sexes [75]. En Afrique sur  
le plan épidémiologique et clinique NAZAIRE P [56] à Dakar au Sénégal a trouvé en 
1973 que la fréquence de l’ulcère gastroduodénal était élevée dans les tranches 
d’âge 21-40 ans, elle était aux alentours de 36% et a signalé également que l’ulcère 
gastroduodénal prédominait dans le sexe masculin. Elle était de 94,66%.  
Au Mali : en Médecine en 1978  Diallo B[22] dans sa thèse a signalé qu’en deux ans 
et demi, 385 ulcères ont été dépistés à l’hôpital  représentant 11,5% du total des 
endoscopies digestives hautes effectuées avec une incidence annuelle de 31 pour 
100000 habitants à Bamako. Il a noté que les ulcères duodénaux étaient les plus 
fréquents chez les sujets du groupe sanguin O et que la fibroscopie 
oesogastroduodénale représentait le moyen de diagnostic essentiel de cette 
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pathologie. En chirurgie : en 1990 KEITA .B.J [44] a fait une étude rétrospective sur 
151 cas de pathologie ulcéreuse observés dans le service de chirurgie « B » sur un 
total de 8745 consultations soit 1,72% de 1979 à 1990, sur  2790 patients opérés, 
114 ont été opérés d’ulcère gastroduodénal soit 4,08%. 50,8% présentaient un 
ulcère compliqué, 32,4% de sténose, 13,1% de perforations, 5,2% d’hémorragie. 
Quatre techniques opératoires ont été appliquées parmi lesquelles viennent en tête, 
la vagotomie supra sélective chez 74,5% des patients, la vagotomie tronculaire chez 
14,0% des patients, la suture chez 9,6% des patients, la gastrectomie  chez 1,7% 
des patients. Les complications post opératoires  immédiates étaient représentées 
par la diarrhée dans 7,8%, abcès de parois dans 6,1%, dysphagie dans 2,63%, 
pneumopathie dans  1,7%, douleur dans  0,8%, décès dans 4,3%,  quatre vingt seize 
pour cent (96%) des patients ont été retrouvés et classés selon la classification de 
visick. 81,3%  des patients étaient visick  І, 13,1% des patients étaient visick II, 4,3% 
des patients étaient visick III,  1,1% des patients étaient  visick IV. 
En  France, avant l'arrivée sur le marché d'un traitement médicamenteux efficace 
autre que le bismuth (qui  compte tenu de ses effets secondaires, avait été retiré du  
marché) les ulcères se compliquaient volontiers de saignements ou de perforations 
nécessitant un geste chirurgical pouvant aller jusqu'à la gastrectomie des 2/3. [48]. 
Au Mali Diallo [22] a obtenu une guérison dans 65,1% des cas grâce à un traitement 
limité à des mesures diététiques, à la prescription de sulfate d’atropine et de 
pansements gastriques. Maïga.B [52]  a noté pendant toute la période d’étude une 
guérison de 61,7%. En 1981 Koné M.S [46] dans sa thèse a montré l’efficacité de la 
cimétidine dans le traitement des ulcères gastro-duodénaux. Il a obtenu avec les 
ulcères duodénaux un taux de cicatrisation endoscopique de 69% au bout d’une cure 
de quatre semaines et 86,2% au bout de 2 cures. Pour les ulcères gastriques, il a 
trouvé un taux de guérison de 56,21% au bout d’une cure de quatre semaines. Il a 
trouvé sur le plan du traitement médical, une accalmie au bout de 15 jours de 
traitement chez 57,4% des patients (traitement selon 5 protocoles), sur le plan 
chirurgical  six de ces patients ont subi une opération chirurgicale. Il a noté la 
disparition de la douleur au bout de sept jours après opération. Aucun cas de 
récidive ou de mortalité n’a été signalé.   
Amnon  [4] a trouvé un coût moyen de la vagotomie tronculaire qui s’est élevé à 
10,600 dollars à un an et 12,200 dollars à 15 ans. Le coût du traitement médical s’est 
situé entre 500 et 7500 dollars par patient. Il a trouvé que le traitement médical 
d’entretien a le même coût que le traitement par intermittence. Actuellement en 
France, le coût total des médicaments anti-ulcéreux prescrits dans l'ulcère duodénal 
et gastrique (anti-H2 et inhibiteurs de la pompe à protons) atteint 420 millions de 
francs français par an. Ainsi, les médicaments ont permis une économie de plus de 2 
milliards sur le traitement de la pathologie. [48] L'impact économique des anti-
ulcéreux s'explique par une considérable réduction des dépenses hospitalières. Si 
l'apport médical des anti-ulcéreux modernes fait l'unanimité, leur apport économique 
est mal connu en France. Le coût total de la prise en charge des ulcéreux  gastro-
duodénaux atteignait 2,7 milliards de francs français au début des années 70. Ce 
chiffre comprend la chirurgie de l'ulcère, les vagotomies, les hospitalisations pour 
hémorragies et pour ulcus douloureux ainsi que les arrêts de travail. Les 
interventions chirurgicales, les gastrectomies de 2/3, les sutures simples, les 
vagotomies sélectives étaient nombreuses et représentaient à l'époque une partie 
importante de l'activité des chirurgiens viscéraux. Le coût actuel de la chirurgie de 
l'ulcère ne dépasse plus 250 millions de francs français. Ainsi, les médicaments ont 
permis une économie de plus de 2 milliards sur le traitement de la pathologie. Il s'agit 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 22 U.duodénal Ch&Méd
 

d'une des classes médicamenteuses qui a permis de réaliser les plus fortes 
économies pour la collectivité, sans même tenir compte de l'amélioration de la qualité 
de vie des patients [48]. Le coût d'une hospitalisation pour gastrectomie est de 35 
000 francs français dans le secteur public et de 26 000 francs français dans le 
secteur privé. Les complications des ulcères engendraient de fréquentes 
hospitalisations dont le coût était élevé. Les prises en charge des hémorragies 
digestives et des ulcères peptiques atteignent respectivement 19 000 francs français 
et 13 000 francs français dans le public et 11 700 francs français et 8 600 francs 
français dans les cliniques privées. Les médicaments ont eu un impact économique 
considérable à cause du coût élevé de la prise en charge hospitalière de l'ulcère [48].  
En Afrique, très peu d’études comparatives sur l’aspect financier du traitement 
médical et du traitement chirurgical ont  été effectuées de nos jours. 
Au Mali, Maïga. B [52] a souligné que le coût de la chirurgie était plus important à 
court terme, mais moindre voire nul à moyen ou long terme. Keïta. B.J[44] a trouvé  
un coût moyen  du traitement chirurgical selon les catégories d’hospitalisation qui 
était de : 69040Fcfa, 46150Fcfa, 28892Fcfa respectivement pour la 1re, 2ème et 3ème 
catégories pour l’ulcère non compliqué et 74120Fcfa; 51230 Fcfa ; 34062 Fcfa 
respectivement pour l’ulcère compliqué. Quant au coût moyen du traitement médical 
il s’est élevé à 186193,5Fcfa approximativement pour une durée d’évolution de 6,3 
ans. C’est la thèse de Keita B.J [44] qui a traité des aspects  financiers et il a trouvé 
que le coût était moindre en chirurgie  qu’en médecine.  
Notre étude portera surtout sur la comparaison de l’aspect  actuel du  coût du 
traitement en chirurgie et en médecine de l’ulcère duodénal ainsi que la 
détermination du taux de récidive à long terme après traitement chirurgical puis 
après traitement médical. 
Pour ce faire nous nous sommes fixés comme objectifs : 
 -Objectif général : -Etudier l’ulcère duodénal et gastrique en Chirurgie B et en Médecine 
Interne  de l’Hôpital du Point  G de Bamako au Mali. 
-Objectifs spécifiques : 
-décrire le tableau clinique des ulcéreux duodénaux en Médecine Interne et en 
Chirurgie B de l’Hôpital du Point G, 
-décrire la prise en charge médicale ou chirurgicale de  l’ulcère duodénal et gastrique 
à l’Hôpital du Point G, 
-décrire l’évolution des malades en rapport avec cette prise en charge.  
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A- RAPPEL  ANATOMIQUE DE L’ESTOMAC [61] 
L’estomac est un segment dilaté du tube digestif, intermédiaire entre l’œsophage et 
le duodénum. Il occupe la plus grande partie de la loge sous phrénique gauche 
comprise entre le diaphragme en haut et en dehors, le méso colon et le colon 
transverse en bas, la région cœliaque en dedans. La loge sous phrénique répond à 
peu près à l’hypocondre à gauche et à une partie de l’épigastre. 
1- Configuration extérieure (fig.3) : 
On a  comparé l’estomac à une cornemuse, à un cône vertical à base supérieure, 
etc. En réalité, l’estomac comprend deux parties : 
-l’une, la plus grande et la plus volumineuse, est la portion verticale ou descendante ; 
-l’autre  plus petite est appelée portion horizontale. 
1.1 Portion descendante : la partie descendante ou verticale comprend la 2/3 
environ de la longueur de l’estomac. Elle est oblique en bas et en avant. On lui 
distingue deux segments superposés, la grosse tubérosité et le corps de l’estomac, 
séparés l’une de l’autre par un plan horizontal tangent au bord supérieur du cardia.   
-la grosse tubérosité surmonte le corps de l’estomac à la manière d’une coupole. 
-le corps de l’estomac se rétrécit un peu de haut en bas. Son extrémité inférieure   ou 
petite tubérosité, forme la partie la plus déclive de l’organe. 
1.2 portion horizontale : 
La partie horizontale se dirige, en se rétrécissant légèrement obliquement en haut à 
droite et en arrière. Son extrémité droite ou pylore s’unit au duodénum suivant un 
sillon annulaire appelé sillon duodéno- pylorique.  
L’angle saillant en bas et à gauche, par lequel la partie horizontale de l’estomac 
s’unit à la partie verticale se confond avec la petite tubérosité du corps de l’estomac. 
Telles sont la forme et l’orientation de l’estomac sur le cadavre dont les organes ont 
été préalablement fixés in situ,  en position verticale. 
Sur le cadavre couché sur le dos, la coudure de l’estomac s’atténue, l’estomac est 
allongé transversalement et décrit une courbure concave en haut. 
1.3 Dimensions : l’estomac moyennement distendu mesure 

- 25cm dans sa plus grande longueur ; 
- 10-12cm de largeur (mesuré d’un bord à l’autre à la partie moyenne de 

l’organe) ; 
- 8-9cm dans le sens antéropostérieur (sappey)  
- La capacité de l’estomac est de 1-2L.   

2-Configuration intérieure : la surface intérieure ou muqueuse de l’estomac est 
rouge chez le vivant. Après la mort la muqueuse s’altère très vite et devient 
rapidement grisâtre. 
Quand l’estomac est vide, sa surface est parcourue dans toute son étendue par des 
plis anastomosés qui limitent des dépressions de formes variables. Les plis,  formés 
par la muqueuse ; s’effaces à mesure que l’estomac se distend.Il existe encore sur 
toute la surface intérieure de l’estomac des fins sillons qui circonscrivent de petites 
surfaces légèrement saillantes, polygonales de 3 à 4mm de diamètre appelé, 
mamelons. Ces mamelons et le sillon qui les limites ne disparaissent pas par 
distension de l’estomac.Au cardia, la couleur rouge de l’estomac tranche, sur  le 
vivant, avec la coloration rose pâle de l’œsophage. Cet orifice présente un repli, la 
valvule cardiooesophagienne, qui traduit sur la surface intérieure de l’orifice l’angle 
aigu formé par l’œsophage avec la grosse tubérosité de l’estomac. La surface 
intérieure du cardia est plissée, et les replis rayonnent du cardia vers l’estomac. Ces 
replis sont parmi ceux qui disparaissent par la distension. 
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 Le pylore est muni d’une valvule annulaire, la valvule du coté du duodénum, la 
valvule est plane et perpendiculaire à la paroi du duodénum. Du coté de l’estomac la 
surface de la valvule s’incline obliquement vers la paroi gastrique et se continue 
insensiblement avec elle.  
La valvule pylorique est un repli de muqueuse soulevée par un épaississement de la 
musculature de l’estomac appelé sphincter pylorique. 
3-Faces et bords de l’estomac : l’estomac présente deux faces ; 
L’une antérieure, l’autre postérieure plus ou moins convexe suivant le degré de 
réplétion de l’organe. 
Les faces sont séparées l’une de l’autre par les bords ou courbures de l’estomac. 
On distingue un bord droit concave ou petite courbure et un bord gauche convexe, 
ou grande courbure. 
Les bords de l’estomac ne sont pas réguliers, ils se composent de plusieurs 
segments unis par des angles plus ou moins ouverts et arrondis. 
La petite courbure, concave regarde à droite et en haut. Elle se compose de deux 
segments, l’un descendant ; l’autre à peu près horizontal, qui répondent aux 
segments homonymes de l’estomac. 
La grande courbure, convexe comprend : 
1) un segment supérieur qui regarde en haut et fait partie de la grosse tubérosité, 
2) un segment moyen descendant  
3) un segment inférieur oblique en haut, à droite et en arrière ; comme la portion 
horizontale de l’estomac. 
4-Orifices de l’estomac : l’estomac communique en haut avec l’œsophage par 
l’orifice oesophagien ou cardia ; en bas avec le duodénum par l’orifice duodénal ou 
pylore. 
Le cardia est situé entre l’extrémité supérieure de la petite courbure et la grosse 
tubérosité. Cet orifice est ovalaire et son grand axe est allongé de haut en bas et de 
gauche à droite. Il regarde à droite, en haut et peu en avant. 
L’orifice pylorique est circulaire et placé à l’extrémité droite de la partie horizontale de 
l’estomac. Il regarde à droite, en arrière et en haut, et répond au sillon duodéno-
pylorique. 
5- Antre gastrique : 
Le pylore est précédé par le segment horizontal de l’estomac ou antre gastrique. 
L’antre est caractérisé par, sa constitution musculaire et par sa muqueuse. Les fibres 
de l’estomac présentent à son niveau deux faisceaux qui adossés au niveau de la 
petite courbure s’écartent au niveau de la courbure de 4-6cm délimitant en amont du 
pylore une chambre parfois visible sur les radiographies : 
Le canalis egestorius (Couinaud). 
Quant à la muqueuse elle est caractérisée par sa structure glanduleuse de cellules à 
mucus et de cellules endocrines secrétant la gastrine responsable de la sécrétion 
acide de l’estomac; et des mouvements de l’antre.  
Les sécrétions de l’estomac sont assurées par 4 types de cellules : (voir tableau) 
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Produits et rôle des différents types de cellules de l’estomac (fig.4) 
 

Type de cellules 
 

Produits principaux Rôles 

Mucus Lubrification Cellules de surface 
HCO3 Protection 

H+ Digestion des proteïnes Cellules pariétales 
Facteur intrinsèque Lier la vitamine B12 

Pepsinogène Digestion des proteïnes Cellules principales 
Lipase gastrique Digestions des lipides 

Cellules endocrines Gastrine 
Histamine 

Somatostatine 

Régulation de la 
sécretion d’acide 

 
6-Rapports(fig.2A, B) : 
6-1- Face antérieure : la face antérieure de l’estomac présente deux parties : 
-l’une supérieure ou sous thoracique, c’est à dire cachée par la paroi thoracique et le 
diaphragme  
-l’autre, inférieure abdominale. 
-Espace semi-lunaire de Traube(fig.17) : On donne ce nom à une région de la paroi 
thoracique en rapport avec la face antérieure de l’estomac et qui donne « un 
tympanisme aigu à la percussion », L’espace de Traube est limité par deux lignes 
courbes qui se regardent par leur concavité ; l’une est supérieure, l’autre, inférieure. 
La limite supérieure concave en bas et en dedans, commence à  l’extrémité 
antérieure du huitième cartilage costal gauche. De là elle monte obliquement en haut 
et à gauche, en regard du bord antérieur du lobe gauche du foie. Elle arrive ainsi au 
5è espace intercostal où elle passe un peu au-dessous de la pointe du cœur 
(BERCEANU) ; puis elle s’incline en bas et à gauche et suit la ligne de projection du 
bord inférieur du poumon gauche jusqu’à la ligne axillaire antérieure ; enfin elle 
descend à peu près verticalement, le long  de la limite antérieure de la rate, et 
entamant la 11è côte, un peu en arrière de son extrémité antérieure. 
La limite supérieure de l’espace de Traube est représentée par le bord inférieur entre 
les deux extrémités de la limite supérieure. 
En regard de cet espace, la face antérieure de l’estomac, qui n’est séparé de la paroi 
thoracique que par le diaphragme et la plèvre gauche, donne à la percussion un son 
tympanique qui contraste avec la matité du foie, du cœur et de la rate et avec la 
sonorité pulmonaire. 
Cependant l’estomac ne répond pas à toute l’étendue de l’espace Traube ; il est en 
effet, débordé en bas et à gauche par l’angle gauche du côlon qui est également 
sonore à la percussion. La projection du colon sur la partie externe de l’espace est 
d’autant plus étroite, que l’estomac, est plus distendu, et inversement. En effet, 
l’estomac fixé à la paroi au niveau du cardia et du pylore refoule le colon vers la 
gauche, on l’attire en dedans par le ligament gastro-colique, suivant qu’ il se distend 
ou se rétracte(DAN BERCEANU). 
la partie abdominale de la face antérieure de l’estomac s’étend plus ou moins bas, 
souvent que l’estomac est vide ou distendu et suivant que la tonicité de sa 
musculature est plus ou moins grande. 
   Cette partie de l’estomac répond, quand celui ci n’est pas distendu : 
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En haut et à droite au foie, et à gauche, à la paroi abdominale suivant une région 
triangulaire, dite triangle de l. labbé(17). 
   Le triangle de l.labbé est limité :  
-à droite, par une ligne qui monte obliquement, en regard du bord antérieur du foie, 
du neuvième cartilage costal droit à l’extrémité antérieure du huitième cartilage costal 
gauche ;           
-à gauche, par le rebord inférieur du thorax ; 
-en bas par une ligne horizontale qui, normalement, ne remonte jamais au dessus 
des neuvièmes cartilages costaux. 
6-2-Face postérieure : 
-En haut, la grosse tubérosité de l’estomac s’appuie directement sur le diaphragme. 
Elle lui est étroitement unie, dans l’intervalle compris entre les deux feuillets du 
ligament phrénico-gastrique par du tissu fibreux qui forme le ligament suspenseur de 
l’estomac (GREGOIRE). 
Les deux feuillets du ligament phrénico-gastrique se rapprochent et s’appliquent l’un 
sur l’autre à l’extrémité externe, du ligament, où ils se continuent avec ceux du 
ligament phrénico-splénique. En dedans, le feuillet inférieur du ligament se confond 
avec le feuillet gauche de la faux de la coronaire ; le feuillet supérieur se continu 
avec la lame gauche du méso-œsophage. 
Au-dessous du ligament suspenseur, l’estomac est en rapport avec la bourse 
omentale. Par cette bourse il répond : 
-de haut en bas au diaphragme en particulier, à son pilier gauche, à la capsule 
surrénale, au corps et à la queue du pancréas, et aux vaisseaux spléniques, aux 
reins suivant une zone triangulaire comprise entre la capsule surrénale, la rate et le 
pancréas, enfin le méso-colon transverse et au côlon transverse qui séparent 
l’estomac de l’angle duodénojéjunal et des anses grêles. 
La face postérieure de l’estomac répond encore à la face gastrique de la rate, à 
travers la bourse omentale et aussi par l’intermédiaire des épiploons gastro-
splénique et pancréatico-splénique. 
6-3-Grande courbure : la grande courbure est reliée : 
-en haut, au diaphragme par le ligament gastro-phrénique ;  
-plus bas, au hile de la rate par l’épiploon gastro-splénique contenant les vaisseaux 
courts et la gastro-épiploïque gauche ; au-dessous de la rate, au colon transverse 
par le grand épiploon. 
En regard de la rate, l’épiploon gastro-splénique atteint la grande courbure 
seulement au niveau de l’extrémité inférieure de la rate. Plus haut, l’attache gastrique 
de cet épiploon s’éloigne de la grande courbure et s’en éloigne progressivement de 
bas en haut. Dans cette partie splénique de son étendue, la grande courbure de 
l’estomac est en contact avec le diaphragme, par 
fois même avec le bord antérieur crénelé de la rate, quand celui ci s’insinue entre la 
grande courbure de l’estomac et le diaphragme. 
Le long du grand épiploon, la grande courbure est séparée  du côlon transverse par 
le cul de sac inférieur de la bourse omentale, compris entre les feuillets du grand 
omentum. 
Elle est en rapport dans cette région avec les veines gastro-épiploïques droite et 
gauche qui cheminent entre les deux feuillets de l’épiploon, à 1cm ou 1cm1/2 de la 
grande courbure ; elle est encore en rapport avec les ganglions des chaînes gastro-
épiploïques qui longent ces vaisseaux. Les éléments ganglionnaires des chaînes 
gastro-épiploïques sont normalement placés au-dessous ou au niveau des vaisseaux 
gastro-épiploïques ; ils sont exceptionnellement au-dessus d’eux. 
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6-4-Cardia : l’orifice oesophagien ou cardia présente avec les pneumogastriques et 
le péritoine les mêmes rapports que la partie abdominale de l’œsophage. Il est à 2cm 
à gauche de la ligne médiane et répond : 
-en arrière et à droite, à l’aorte, au pilier gauche du diaphragme et au corps de la 
onzième vertèbre thoracique (T11). 
-en avant, il est en rapport avec le lobe gauche du foie, sur lequel il creuse une 
gouttière et se projette sur le 7è cartilage costal. A gauche le cardia au sommet 
 de l’angle ouvert en haut, compris entre l’œsophage et la grosse tubérosité de 
l’estomac. 
5-5-Pylore : l’orifice duodénal ou pylore est situé sur la ligne médiane ou un peu à 
droite de cette ligne, à la hauteur de la 1re  lombaire. (L1)  
-Son bord postérieur répond au pancréas par l’intermédiaire de l’extrémité inférieure 
et droite de la bourse omentale. Il est côtoyé à droite par l’artère gastroduodénale. 
Cette artère est accompagnée de ganglions lymphatiques du groupe rétro pylorique. 
-Son bord anterieur est recouvert par le lobe carré du foie.  
-Son bord inférieur est croisé par l’artère gastro-épiploïque droite qui passe un peu 
au-dessous de lui et répond aux ganglions sous pylorique. 
-Enfin, son bord supérieur est en rapport avec l’artère pylorique contenue entre les 2 
feuillets du petit épiploon. 
7-Vaisseaux et Nerfs de l’estomac : 
7.1-Vascularisation(fig.5, fig.6) 
a)- Artères : viennent de trois branches du tronc cœliaque. 
-la  gastrique gauche (coronaire stomachique) : se divise en deux branches 
terminales qui descendent le long de la petite courbure et s’anastomose avec les 
rameaux de l’artère gastrique droite (artère pylorique) branche de l’hépatique. 
L’artère hépatique donne encore à l’estomac par l’intermédiaire de la 
gastroduodénale, l’artère gastro omentale droite (gastro épiploïque droite) qui 
s’anastomose le long de la grande courbure avec la gastro épiploïque gauche, 
branche de la splénique. 
L’artère fournira à l’estomac les vaisseaux courts. 
  Toutes les artères anastomosées entre elles forment deux arcades qui longent l’une 
la petite courbure ; l’autre la grande courbure de l’estomac. De ces arcades naissent 
à angle droit de nombreuses branches qui se rendent aux deux faces de l’organe. 
   La partie supérieure du corps de l’estomac et la grosse tubérosité sont irriguées 
par les vaisseaux courts de l’artère splénique, par les vaisseaux cardio 
oesophagiens et tubérositaires , branches de la gastrique gauche (coronaire 
stomachique) et de la splénique. 
b)-Veines : sont satellites des artères et se rendent à la veine porte. 
c)- Lymphatiques : il faut distinguer dans l’estomac trois territoires lymphatiques 
principaux : 
C.1-territoire de la chaîne ganglionnaire de l’artère coronaire comprend environ les 
deux tiers internes de la portion verticale de l’estomac et un petit segment et de la 
portion horizontale. 
C.2-territoire de la chaîne ganglionnaire de l’artère splénique est représenté par cette 
partie de la portion verticale de l’estomac, qui se trouve en dehors du territoire de 
l’artère coronaire, depuis le sommet de la grosse tubérosité jusqu'à la partie 
moyenne de la grande courbure. 
C.3-territoire de la chaîne ganglionnaire de l’artère hépatique est constitué par tout le 
reste de la paroi gastrique, ce dernier territoire se divise en deux régions 
secondaires :  
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-l’une supérieure ou pylorique, tributaire des ganglions placés sur le segment 
horizontal de l’artère hépatique et souvent aussi d’un ganglion rétro 
duodénopancréatique placé en arrière du 1er coude duodénal ;  
-l’autre inférieure ou gastro épiploïque, qui prolonge en bas et à droite le territoire 
splénique        
7.2-innervation  [19](fig.6) : Elle est assurée essentiellement par  les nerfs  
vagues qui  sont des nerfs mixtes avec des fibres afférentes et largement 
anastomosés entre elles. 
7.2.1-les noyaux principaux du vague : 
Les afférences vagales ont une double origine : 
-somatique pour certaines d’entre elles, 
-viscérales pour la majorité. 
Les afférences vagales naissent de 2 noyaux principaux : 
*Les noyaux ambigus dont les fibres auront une destinée pharyngolaryngée. 
*le noyau dorsal moteur dont les fibres constitue les fibres préganglionaires du 
système parasympathique abdominal. 
7.2.a- le vague antérieur : 
Il naît de la réunion des fibres antérieures du plexus péri œsophagien au niveau de l’ 
oesophage abdominal, dans la majeure partie des cas au dessus du diaphragme, 
mais rarement au niveau de la traversée diaphragmatique. 
Le vague antérieur est généralement unique, cependant il est multiple dans 1/ 3 des 
cas. 
Au-dessous du diaphragme, le vague antérieur est appliqué à la face antérieure de 
l’œsophage abdominal sous le feuillet péritonéal. Il donne trois types de branches : 
l’œsophagienne, l’hépatique, et la gastrique. 
-les branches oesophagiennes : 
Elles naissent au bord gauche du tronc, ce sont des branches 
oesocardiotubérositaires. 
-les branches hépatiques : 
Elles naissent  du bord droit du tronc antérieur et se dirigent de gauche à droite, 
transversalement dans la « pars condensa »du petit épiploon. Elles peuvent être 
uniques ou multiples ; elles réalisent le plexus hépatique de BURGE qui donne 
naissance à trois types de rameaux, 
-rameaux ascendants innervant les voies biliaires, 
-rameaux récurrents rejoignant le plexus cœliaque, 
-rameaux descendants constituant le plexus pyloroduodénal de LATARJET, assurant 
l’innervation de la portion distale de l’antre, du pylore et du duodénum. 
-les branches gastriques : 
Elles font suite aux branches oesophagiennes, innervent la partie basse de 
l’œsophage, le cardia, la face antérieure de la grosse tubérosité et du corps de 
l’estomac. 
Après avoir donné ses dernières branches, le tronc se continu sous forme d’une 
branche volumineuse, longeant le versant antérieur de la petite courbure à 1-2 cm 
d’elle : C’est le nerf gastrique antérieur ou nerf de LATARJET antérieur. 
Du bord gauche de LATARJET naît des branches fundiques au nombre de 4-6. 
Sur l’antre gastrique, le nerf de  LATARJET à 7cm du pylore, se termine en 2-3 
branches à la manière d’une patte d’oie (crow’s foot des anglosaxons), innerve une 
partie de l’antre, sans jamais atteindre le pylore. 
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7-2-b le vague postérieur : 
Il naît de la réunion des fibres postérieures du plexus oesophagien au niveau du bas 
œsophage. Il est presque toujours unique, mais peut être multiple. 
Le vague postérieur est soit accolé à la face postérieure de l’œsophage, soit plus 
postérieur devant les piliers droits. Il se dirige en bas, en arrière et à droite, et donne 
la branche cœliaque et des branches destinées à l’estomac. 
-la branche cœliaque :  
Volumineuse, elle constitue la terminaison du tronc cœliaque. Elle donne plusieurs 
ramifications terminales, se mêlant au plexus solaire ; d’autres vont au plexus 
mésentérique supérieur et inférieur. Par l’émission de ses branches collatérales, le 
pneumogastrique assure l’innervation sympathique de l’ensemble du tube digestif. 
Un filet nerveux du tronc cœliaque va suivre l’artère hépatique, puis la gastro-
épiploïque droite et se distribue enfin à l’antre et au corps de l’estomac. 
-les branches gastriques : 
Elles naissent toutes du bord gauche du tronc principal à 3-4 cm environ au dessus 
de son arrivé dans le plexus cœliaque. Elles sont au nombre de 4-6 ; ce sont : 
-le filet oesocardiotubérositaire, 
-le nerf principal de la petite courbure de LATARJET, qui est la branche la plus 
inférieure et la plus volumineuse. Il chemine sous le feuillet postérieur du petit 
épiploon à 1,5 à 2 cm de la paroi gastrique, donne 4-5 rameaux au corps de 
l’estomac et se termine sur l’antre à 6-7 cm du pylore. 
-les branches gastriques directes : 
Elles comprennent : 
-les branches directes partant du vague antérieur et postérieur situé à 1-2 cm de la 
petite courbure,  
-un rameau venant du tronc postérieur, passant derrière l’œsophage visible dans 
l’angle de HIS, innervant le fundus, 
-le « rameau criminel » de GRASSI branche nerveuse venant plus ou moins haut 
avant le diaphragme, du tronc postérieur ; situé  sur la face postérieure de 
l’œsophage peut paraître dans l’angle de HIS, 
-de fins rameaux dont l’importance physiologique est discutée. Ils sont incrustés 
dans l’épaisseur du muscle oesophagien. La méconnaissance de ces rameaux 
entraînera une VSS incomplète. 
7-2-c les branches communicantes : 
Elles sont situées entre les 2 troncs. Elles unissent parfois la portion sus phrénique 
de l’antre. Elle est sans incidence sur la VSS.           
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B-RAPPEL  ANATOMIQUE DU DUODENUM [61] 
Le duodénum est la partie initiale de l’intestin grêle. 
Ce segment du tube digestif est enroulé en forme d’anneau autour de la tête du 
pancréas, et est profondément situé sur la paroi abdominale postérieure en avant de 
la colonne vertébrale et des gros vaisseaux pré vertébraux. Il se distingue du jéjuno-
iléon parce qu’il est à peu près immobilisé par ses connections avec les vaisseaux 
voisins, le foie, le pancréas et le péritoine. Ce dernier à la suite de l’accolement du 
méso duodénum  au péritoine pariétal, passe en avant du duodénum qu’il applique 
sur la parois. 
1-Fixité :  
-Malgré toutes ses connections, la fixité du duodénum n’est pas absolue. Ainsi le 
duodénum s’abaisse légèrement lorsque le sujet passe de la position horizontale à la 
station verticale (Grégoire) 
2-Limites et dimensions :  
-Le duodénum commence au pylore et son origine est indiquée par le sillon 
duodénopylorique. Il finit en formant avec la partie mobile de l’intestin grêle un angle 
appelé angle duodéno jéjunale. 
La longueur du duodénum est de 25(vingt cinq) cm, son calibre est irrégulier (cf. 
configuration extérieure), son diamètre mesure environ, suivant les régions, de 3 à 4 
cm. 
3-Forme et configuration extérieure (fig15) :  
-Le duodénum a, le plus souvent, la forme d’un anneau presque complet, ouvert 
seulement en haut et à gauche. Mais généralement la courbe de l’anneau n’est pas 
régulière et ce qui permet de distinguer au duodénum 4 portions :  
.une première portion oblique en arrière, en haut et un peu à droite ; 
.une deuxième portion descendante et verticale ; 
.une troisième portion dirigée horizontalement de droite à gauche, mais en décrivant 
une courbe concave en haut et surtout en arrière ; elle s’adapte à la saillit formée par 
la colonne verticale et les gros vaisseaux pré vertébraux ; 
.enfin, une quatrième portion, ascendante, à peu près verticale, un peu penché vers 
la gauche, et qui se termine à l’angle duodéno jéjunale. 
-La courbure de l’anse duodénale est variable ; suivant la forme de cette courbure, le 
duodénum est dit en O en C en U ou en V. 
Villemin décrit un rétrécissement supra vaterien qui siège un peu au-dessus de 
l’ampoule de vater, vers la partie moyenne de la deuxième portion du duodénum. Ce 
rétrécissement divise le duodénum en plusieurs segments qui diffèrent : 1) par leur 
structure(les glandes de Brunner n’existent que dans le segment supérieur) ; 2)par 
leur vascularisation(le segment supérieur est surtout irrigué par des branches de 
l’hépatique, l’inférieur par les branches de la mésentérique supérieure) ; 3) la 
présence dans le segment inférieur de valvules conniventes qui font défaut au-
dessus du rétrécissement ; 4) enfin par leur volume, car le diamètre est plus grand 
dans le premier segment que dans le deuxième. La première portion, la plus large, 
est encore appelée pour cela bulbe duodénal.                  
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4-configuration intérieure : 
La surface intérieure ou muqueuse du duodénum a les caractères généraux de la 
muqueuse de tout l’intestin grêle. Elle présente en effet des villosités, des valvules 
conniventes et des follicules clos. 
-les villosités sont des saillies filiformes très courtes, visibles à la loupe, pressées les 
unes contre les autres. Elles recouvrent toute la muqueuse et lui donne un aspect 
velouté. 
-les valvules conniventes sont des replis permanents de la muqueuse, allongés 
perpendiculairement à l’axe de l’intestin. Elles n’existent que dans les trois dernières 
portions du duodénum et ne sont bien apparentes qu’a parti du rétrécissement supra 
vaterien.  
Les valvules conniventes présentent deux faces, l’une axiale dirigée vers la cavité ; 
l’autre pariétale, appliquée sur la paroi ; un bord libre et un bord adhérent ; enfin 
deux extrémités qui s’effilent et se confondent avec la paroi. 
Dans le duodénum comme dans le reste de l’intestin grêle, les valvules conniventes 
forme rarement un anneau complet ; le plus souvent,  elles ne s’implantent que sur le 
quart, le tiers ou la moitié de la circonférence intestinale. De même que leur largeur, 
leur hauteur est très variable. 
Les valvules des deux dernières portions duodénales sont, avec celles des 
premières anses du jejunoiléon, les plus développées de toute la muqueuse 
intestinale. 
-les follicules clos sont de petits amas lymphoïdes, arrondis, blanchâtres, saillants à 
la surface de la muqueuse. 
5-Rapports  du duodénum (fig15) : comme l’ulcère duodénal ne concerne que la 1re 
portion du duodénum nous allons faire un rappel en rapport uniquement avec cette 
portion. 
La portion oblique en arrière, en haut et un peu a droite, presque antéropostérieure, 
se projette sur la moitié droite du corps de la première vertèbre lombaire. 
a)-la face antérieure, tapissée par le péritoine, est en contact en avant avec la face 
inférieure du lobe carré du foie ; en arrière, elle répond au col de la vésicule biliaire et 
à l’extrémité droite du hile du foie. La face antérieure de l’angle formé par la première 
avec la deuxième portion du duodénum est en contact avec le lobe droit du foie, à 
droite et en avant du sillon transverse. 
b)-la face postérieure, présente deux segments, l’un interne péritonéal, l’autre 
externe extra péritonéale. La limite entre ces deux segments longe le bord interne de 
l’artère gastroduodénal. 
Le segment péritonéal est en rapport avec l’extrémité inférieure et droite de la bourse 
omentale. Le revêtement séreux de la face postérieure du duodénum se continu en 
haut avec le feuillet postérieur du petit épiploon, en bas, avec le péritoine pariétal 
pancréatique. Par l’intermédiaire de la bourse omentale, le segment péritonéal du 
duodénum est en rapport avec le corps du pancréas et avec la partie horizontale de 
l’artère qui chemine au dessus de cette glande. 
Le segment extra péritonéal est adhérent en bas au col du pancréas. Mais il déborde 
cette glande en haut, où il est croisé par le canal cholédoque et par la veine porte. Il 
est également croisé par l’artère gastroduodénale qui descend entre le duodénum et 
le pancréas, le long de la ligne de réflexion du péritoine duodénal sur le péritoine 
pariétal. Autour de l’artère gastrodudénale se groupe en arrière de la première 
portion du duodénum, les ganglions lymphatiques. 
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En arrière du pancréas, du canal cholédoque et de la veine porte, s’étale le fascia de 
treitz qui provient de l’accolement du feuillet droit du méso duodénum au péritoine, 
enfin en arrière du fascia de treitz monte la veine cave inférieure. 
6-vaisseaux et nerfs  du duodénum : 
6-1-vascularisation 
a) les artères ; du duodénum sont : 
a-1-les pancréaticoduodénales superieures et inferieures : branches de la 
gastroduodénale et l’artère pancréatico duodénale gauche, branche de la 
mésentérique supérieure ; la pancréaticodudenale gauche se divise peu après son 
origine en deux branches, l’une supérieure, l’autres, inférieure qui s’anastomosent 
sur la face postérieure du pancréas avec les pancréaticoduodénales supérieures et 
inférieures droites 
a-2 la 1re intestinale de la mésentérique supérieure. 
 Le bulbe duodénal reçoit, une artère supra duodénale, branche de l’hépatique 
propre ou de la gastroduodénale, et une artère sous hépatique qui naît le plus 
souvent de la gastroomentale droite, rarement de la pancréaticoduodénale inférieure 
(Voisin et devambez) 
b) les veines : les veines sont d’une manière générale, satellites des artères, et 
forment en s’anastomosants des arcades semblables aux arcades artérielles. 
Cependant, leur terminaison présente quelques particularités. 
-la veine pancréaticoduodénale supérieure droite s’abouche au tronc de la veine 
pancréatico duodénale droite  abandonne son artère sur la face antérieure du 
pancréas et se jette avec la veine gastroépiploïque  droite dans la grande 
mésenterique. 
La pancréatico duodénale gauche se termine également dans la grande 
mésentérique 
c) les lymphatiques : les lymphatiques du duodénum se jettent dans les ganglions 
duodenopancréatiques antérieures et postérieures. Cependant, la 1re portion est 
également tributaire du ganglion sous pylorique, et la 4èm portion envoie quelques 
lymphatiques à un ganglion pancréatique inférieure voisin de l’angle duodénojéjunal. 
6-2- innervation : les nerfs viennent surtout du pneumogastrique gauche pour la 1re 
portion ; du ganglion semi-lunaire droite et du plexus mésentérique supérieures pour 
les 2èm et 3èm portion enfin du pneumogastrique droit et du ganglion semi lunaire 
gauche pour la 4èm portion ; la partie voisine de la 3èm portion et de l’angle 
duodénojéjunale (THOMAS et J DEBEYRE)              
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C-Helicobacter pylori : 
L’Helicobacter pylori (fig.16) est un bacille Gr - qui se loge principalement sur les 
cellules épithéliales de la muqueuse antrale, sous la couche de mucus. Il a comme 
particularité de sécréter une uréase. Celle-ci hydrolyse l’urée normalement présente 
dans l’estomac pour produire du CO2 et de l’ammoniaque (NH3). Celui-ci permet au 
bacille de tamponner l’HCl gastrique et de résister au pH acide qui tue la plupart des 
autres germes. Il a fallu attendre 1983 pour que le germe soit identifié et cultivé et 
que son rôle dans les pathologies gastriques soit défini. C’est un germe 
microaérophile dont la culture est particulièrement difficile et n’est possible qu’en 
présence d’une concentration d’oxygène bien précise de 3 à 5%. 
Épidémiologie 
I. Prévalence 40% de la population mondiale est atteinte : 70 à 100% dans les pays 
du tiers monde, 30% dans les pays industrialisés. En Amérique du Nord, la 
prévalence augmente avec l’âge et est d’environ 1% par an : 20% à 20 ans pour 
atteindre 60% à 60 ans. 
II. Contamination L’infection est acquise en bas âge (< 15 ans) et une fois établie, 
elle persiste jusqu’à la mort lorsqu’elle n’est pas traitée. Moins de 1% des patients 
vont se débarrasser spontanément de la bactérie. Le taux de réinfection après 
éradication est très bas, de l’ordre de 1.6% par année. Le mode de transmission est 
fécal-oral et on a pu démontrer la 
présence de la bactérie dans la salive et les selles des sujets atteints. Onsait aussi 
que la bactérie peut rester vivante plusieurs jours dans l’eau contaminée. Le principal 
réservoir de la bactérie est l’homme, quelques primates et peut- être le chat. 
Physiopathologie : 
Tous les patients porteurs d’Helicobacter sont atteints à des degrés divers de gastrite 
antrale de type B. Le mécanisme exact n‘est pas connu avec précision, mais 
plusieurs constatations on été faites :  
Inflammation des cellules épithéliales par des toxines libérées par H.pylori et atrophie 
de la muqueuse à la longue. 
Libération de cytokines qui produisent une inflammation locale. 
Une hypergastrinémie est constatée chez les patients porteurs, sans doute 
secondaire à une augmentation de la sécrétion locale de gastrine en réponse à 
l’inflammation. 
Une prédisposition génétique peut être nécessaire pour qu’il y est maladie ulcéreuse.  
En effet, de nombreux patients sont porteurs de la bactérie mais ne démontrent pas 
de lésions ulcéreuses. 
La souche bactérienne a aussi son importance (la virulence varie d’une souche à 
l’autre). On a identifié certaines souches en fonction d’un antigène particulier 
(coagulase A = cag A) et on constate que : 
Cag A – est associée aux gastrites chroniques, mais à peu d’ulcères et de cancers. 
Cag A + est associée aux gastrites chroniques, aux ulcères peptiques et aux 
cancers. Dans ce cas, la colonisation est beaucoup plus dense et les dommages aux 
cellules épithéliales ainsi que l’inflammation sont beaucoup plus marqués. Il y a 
également une 
prolifération plus importante de l’épithélium, ce qui augmente le potentiel 
carcinogénique. 
Manifestations cliniques 
L’association d’H. pylori avec l’ulcère peptique et le cancer ne fait plus de doute. 
Cependant, cette bactérie est également responsable d’autres maladies : 
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Gastrite Tous les patients porteurs d’Helicobacter pylori sont atteints de gastrite 
antrale de type B, mais seulement 15% présentent un ulcère duodénal. 
Ulcères peptiques 95% des patients porteurs d’ulcère duodénal et 80% des patients 
atteints d’ulcère gastrique sont porteurs d’Helicobacter pylori. 
Cancer gastrique ertains patients développent une gastrite atrophique et ont de 2 à 
10 fois plus de chance de développer un cancer gastrique. 
Lymphomes Le « maltome » ou lymphome de type MALT (Mucosa 
Associated Lymphoid Tissue) est un lymphome rare. Il ne se présente qu’en 
présence d’Helicobacter pylori. Après l’éradication de l’Helicobacter pylori, le 
lymphome peut régresser et même disparaître complètement. 
Dyspepsie fonctionnelle et reflux gastro-oesophagien Ceux-ci ne sont pas 
améliorés par l’éradication d’H. pylori et il n’y a probablement pas de relation causale 
dans ces cas. 
Investigation 
Plusieurs méthodes existent et chacune a ses indications, ses avantages et ses 
inconvénients : 
Gastroscopie avec biopsie 
Cet examen est très précis mais très dispendieux. Il s’agit de la seule méthode 
permettant une biopsie et/ou une culture, laquelle est parfois nécessaire pour 
identifier une bactérie résistante aux antibiotiques courants. On peut pratiquer un test 
à l’uréase (affectueusement appelé Clotest) sur le spécimen. 
Tests sérologiques sériques et salivaires 
Ces tests permettent la détection des anticorps par immunofluorescence (ELISA). 
Méthodes rapides et peu dispendieuses. Ce sont des méthodes utiles pour détecter 
une infection à Helicobacter pylori pour la première fois. En effet, elles ne sont pas 
utiles pour vérifier l’efficacité d’un traitement et l’éradication de la bactérie puisqu’il 
faut de 6 à 12 mois avant que le taux d’anticorps diminue et plus longtemps encore 
avant leur disparition complète. 
Tests respiratoires 
On mesure la quantité de CO2 dans l’air expiré après administration d’urée marquée 
au C14. L’uréase bactérienne scinde l’urée en NH3 et CO2 qui est ensuite éliminé 
par la respiration. Il s’agit d’un test très sensible et spécifique mais réservé aux 
milieux spécialisés. De plus, il permet d’objectiver la présence ou l’éradication de la 
bactérie. 
Traitement 
À l’heure actuelle, une triple association de clarithromycine - oméprazole -
métronidazole pendant 7 jours constitue le premier choix avec un taux de guérison et 
d’éradication de plus de 95%. 
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D-Rappel physiopathologique de l’ulcère duodénal [75] 
La survenue d'une poussée ulcéreuse témoigne d'un déséquilibre entre les facteurs 
d'agression pour la muqueuse duodénale et les facteurs de défense qui maintiennent 
l'intégrité de la muqueuse en s'opposant à la destruction de la muqueuse et (ou) en 
assurant sa restitution rapide. Les raisons pour lesquelles s'installe ce déséquilibre à 
un moment donné sont encore largement ignorées. 
1. Agression chlorhydropeptique : 
La capacité sécrétoire acide est en moyenne plus élevée que chez les sujets 
normaux 
. Toutefois on estime que seuls 25 à 30 % des ulcéreux duodénaux sont 
hypersécréteurs. L'augmentation de la capacité sécrétoire acide peut être héréditaire 
ou acquise (tabagisme, hypergastrinémie) et est liée à une augmentation de la 
masse cellulaire pariétale. Certains patients dont la capacité sécrétoire acide 
maximale est normale ont une sécrétion basale augmentée, et (ou) une réponse 
sécrétoire post-prandiale prolongée. 
Ces anomalies sont en rapport avec une hypertonie vagale, une hypersensibilité aux 
substances sécrétagogues ou une déficience des mécanismes inhibiteurs de la 
sécrétion. 
 Il faut aussi rappeler que la réduction de l'acidité gastrique nocturne par des 
traitements qui, théoriquement, n'ont aucune action sur H. pylori (antisécrétoires ou 
vagotomie), est suffisante pour diminuer très significativement les rechutes 
ulcéreuses, ce qui prouve que l'absence d'activité supprime le risque de rechute 
ulcéreuse.  
L'acide est donc un  maillon incontournable de l'ulcérogenèse.  
Le rôle de la pepsine dans l'ulcérogenèse duodénale est encore mal connu. L'étude 
de l'activité protéolytique du suc gastrique des ulcéreux duodénaux a montré qu'il 
existait chez eux par rapport aux sujets normaux, une activité protéolytique plus 
importante et persistante pour des pH plus élevés. 
 2. Mécanismes de défense : 
Si la sécrétion chlorhydropeptique est nécessaire pour provoquer un ulcère, elle n'est 
généralement pas suffisante. La défense opposée par la muqueuse doit en outre être 
débordée : amoindrie, ou inadaptée à un excès de sécrétion. 
 Les mécanismes mis en œuvre par la muqueuse du duodénum pour s'opposer à la 
pénétration des ions H+ d'origine luminale reposent sur la couche de mucus riche en 
bicarbonates, contenant aussi des phospholipides et sur l'épithélium qui sécrète 
glycoprotéines, lipides et bicarbonates.  
L'apport d'oxygène et de bicarbonates est assuré directement sous l'épithélium par 
les capillaires sanguins. 
 Les mécanismes de régulation de la circulation capillaire sous dépendance de 
plusieurs facteurs neuro-hormonaux et en particulier du monoxyde d'azote sont un 
élément déterminant de la rupture et de la réparation de la muqueuse. 
 Les mécanismes régulateurs des phénomènes de réparation sont mal connus. 
 L'intervention du facteur de croissance épidermique est hautement probable ainsi 
que celle des prostaglandines. 
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E-Rappel physiopathologique de l’ulcère gastrique [69] 
 Le déséquilibre entre facteurs agressifs intraluminaux endogènes et mécanismes de 
défense de la muqueuse est le schéma classique de l’ulcérogenèse gastro-
duodénale. 
 Ce schéma didactique privilégie le rôle des facteurs agressifs dans l’ulcère duodénal 
et la faillite des mécanismes de défense dans l’ulcère gastrique. De multiples 
facteurs modulent l’équilibre dynamique agression-défense qui détermine l’intégrité 
ou la rupture de la barrière muqueuse gastro-duodénale. Récemment, la conception 
physiopathologique classique a été bouleversée par la découverte du germe H. pylori 
qui apparaît aujourd’hui comme le principal facteur causal des ulcères peptiques. 
 1. Agents agressifs endogènes et mécanismes de défense de la muqueuse 
gastrique : 
  Les agents agressifs normalement présents dans la lumière gastrique sont l’acide 
chlorhydrique et les pepsines. Dans la maladie ulcéreuse gastrique, la sécrétion 
acide est normale ou diminuée à l’exception de la localisation pré pylorique où elle se 
rapproche de celle observée chez les ulcéreux duodénaux. La diminution de la 
sécrétion acide dans les ulcères proximaux s’explique par l’extension de la gastrite 
chronique à la partie acido-sécrétrice de l’estomac. 
 Le rôle de la sécrétion acide dans l’ulcère gastrique est illustré par l’efficacité des 
médicaments antisécrétoires dans cette indication. 
 Les mécanismes de défense sont désignés sous le terme de barrière muqueuse 
 gastrique. Des altérations des différentes composantes de cette barrière ont été 
décrites chez les ulcéreux gastriques : altérations de la barrière mucus-bicarbonates-
phospholipides, de l’épithélium de surface et de la microcirculation. Les 
prostaglandines qui stimulent les principaux mécanismes de défense ont un pouvoir 
mucoprotecteur indépendant de leur propriété antisécrétoire. 
 L’inhibition de la synthèse des prostaglandines endogènes est l’un des facteurs 
 pathogéniques impliqués dans l’ulcérogenèse induite par les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens. 
 Les mécanismes exposés précédemment n’expliquent pas le caractère localisé de 
l’ulcère gastrique. Il est remarquable que les ulcères gastriques se forment le plus 
souvent à la frontière entre la muqueuse antrale et la muqueuse fundique, sur le 
versant antral. Cette frontière entre les zones acide et alcaline de l’estomac varie 
selon l’extension de la gastrite atrophiante le plus souvent associée à l’ulcère 
gastrique. Ainsi, la localisation des ulcères sous-cardiaux chez le sujet âgé 
s’expliquerait par l’extension de la gastrite vers le cardia. Outre le rôle de l’acide, il a 
été suggéré qu’un phénomène de vol vasculaire pourrait se produire à la jonction des 
deux muqueuses : la muqueuse fundique métaboliquement plus active serait à 
l’origine d’une hypoperfusion de la muqueuse antrale adjacente par dérivation de flux 
sanguin. 
 Par ailleurs, la localisation des ulcères pourrait également correspondre à des zones 
d’ischémie induite par la compression de certains vaisseaux lors du péristaltisme 
gastrique. 
 
 
 
 
 2. Facteurs pathogènes : 
 Les deux principaux facteurs causaux des ulcères gastriques sont l’infection par H. 
pylori et les médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens. 
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Les mécanismes physiopathologiques classiques de l’ulcère peptique ont été remis 
en cause par la découverte en 1983 de l’agent infectieux H. pylori. 
L’affaiblissement de la barrière muqueuse gastrique pourrait être le mécanisme par 
lequel H. pylori favorise l’apparition d’ulcères gastriques. Outre un effet nocif sur la 
couche de mucus, le germe a également un effet cytotoxique direct. Par ailleurs, sa 
présence à la surface de la muqueuse gastrique provoque une intense réaction 
inflammatoire libérant de multiples médiateurs. Il est possible que la pathogénicité 
d’H. pylori soit variable selon les souches. 
 Le risque de développer un ulcère gastrique est significativement augmenté 
 par la prise d’ains et d’aspirine. En outre, ces médicaments multiplient par 3 le 
risque d’hémorragie et de perforation des ulcères gastro-duodénaux. Les facteurs de 
risque sont : l’âge supérieur à 60 ans, les antécédents ulcéreux, l’association ains-
corticoïdes ou de plusieurs ains.  
 Les corticoïdes n’induisent pas d’ulcère gastrique mais semblent ralentir le  
processus de cicatrisation et peuvent masquer les symptômes d’une complication 
ulcéreuse, notamment d’une perforation.    
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F-Rappel diagnostique de l’ulcère duodénal [75] 
Expressions cliniques 
 L'ulcère duodénal se manifeste typiquement par un syndrome douloureux localisé à 
l'épigastre, perçu comme une crampe ou une sensation de faim douloureuse qui se 
reproduit une à quatre heures après les repas et est calmée par la ré ingestion 
d'aliments ou la prise d'alcalins.  
Cette symptomatologie typique serait spécifique mais reste peu sensible puisqu'elle 
ne concerne que 28 % des ulcéreux. 
Chez les sujets de plus de 60 ans (étude de Hess et al.), seuls 9 % des patients 
présentaient des douleurs de ce type. Le caractère nocturne de la douleur réveillant 
le patient est un signe spécifique mais peu sensible (30 % des patients). Une 
irradiation vers le dos est observée dans un tiers des cas, elle doit faire suspecter 
une perforation bouchée dans le pancréas. 
La symptomatologie douloureuse peut-être atypique par son siège, évoluant 
par poussées de trois à quatre jours ou ressentie simplement comme une brûlure ou 
une dyspepsie. 
La symptomatologie douloureuse peut être absente dans 10 % des cas, surtout chez 
les sujets âgés ou traités par AINS. 
L’ulcère est parfois révélé par une complication. 
Investigations paracliniques 
1. Endoscopie œso-gastro-duodénale(fig.13) : 
Elle confirme le diagnostic et doit être précédée d'un examen radiologique de 
l'abdomen sans préparation lorsqu'une perforation est suspectée. Sa sensibilité 
diagnostique est évaluée entre 90 et 95 %. 
Elle permet de préciser les caractéristiques de l'ulcère : sa forme (rond, linéaire, 
salami) qui intervient dans l'évolution ; sa taille approximative : en règle, inférieur à 1 
cm ; un diamètre supérieur à 2,5 cm définit un ulcère géant ; son siège ; de retrouver 
l'existence de déformations bulbaires qui témoignent d'une maladie déjà ancienne, 
de lésions associées de la muqueuse environnante, d'une extension des lésions au-
delà du bulbe qui doit faire suspecter un état d'hypersécrétion acide. 
Des lésions associées seront recherchées : une hernie hiatale ou une œsophagite 
sont présentes dans 20 % des cas ; un ulcère gastrique est associé dans 5 % des 
cas. 
 Des biopsies de l'antre à la recherche d'H. pylori pratiquement constant à ce stade 
de la maladie seront réalisées. 
La fibroscopie est indispensable pour le diagnostic avant tout traitement 
antiulcéreux en cas de première poussée : au cours des poussées ultérieures, la 
fibroscopie n'est pas indispensable si la douleur est identique à la douleur initiale. 
L'indication d'une nouvelle endoscopie est posée s'il existe une complication 
hémorragique, avant d'entreprendre un traitement anticoagulant ou AINS, si la  
précédente évaluation est ancienne ou si la symptomatologie est différente des 
poussées précédentes. 
2. Transit œso-gastro-duodénal(fig.9, 12) : 
Il peut être demandé en deuxième intention en cas de sténose ou lors d'un bilan 
préopératoire. 
3. Explorations sécrétoires : 
Elles sont indiquées lorsqu'un état d'hypersécrétion gastrique acide est suspecté : en 
cas d'ulcère bulbaire associé à une diarrhée, à des signes de duodénite ulcéreuse ou 
érythémateuse s'étendant au-delà du premier duodénum, en cas de maladie 
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ulcéreuse sévère ou compliquée, lorsqu'il existe des antécédents personnels ou 
familiaux d'endocrinopathie. 
Certains la réalisent systématiquement en cas de traitement chirurgical en dehors 
d'une situation d'urgence, pour orienter le choix de la technique opératoire 
(vagotomie ou vagotomie-antrectomie). L'étude de la fonction sécrétoire comprend 
dans ce cas une mesure de la sécrétion acide basale sur 1 heure et du pic acide 
horaire après stimulation maximale par la pentagastrine. L'étude de la sécrétion 
acide doit être couplée à un dosage de la gastrinémie basale. Une élévation de la 
sécrétion acide basale supérieure à 10 mmol/h, et (ou) de la concentration acide 
basale supérieure à 100 mmol/L et (ou) de la gastrinémie doit faire suspecter un 
syndrome de Zollinger Ellison qui devra être 
confirmé par la positivité du test à la sécrétine et la découverte éventuelle de la 
tumeur.                                                                          
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G-Rappel diagnostique de l’ulcère gastrique [69] 
Symptomatologie et examen physique : 
Dans la forme typique, le patient souffre d’une douleur de siège épigastrique, sans 
irradiation, à type de crampe ou de faim douloureuse. Cette douleur est calmée par 
la prise d’anti-acides ou d’aliments. Elle est rythmée par les repas, survenant après 
un intervalle libre de 1 à 3 heures et cédant avant le repas suivant. Elle survient 
quotidiennement pendant plusieurs semaines avant de disparaître totalement 
pendant une durée de quelques mois voire quelques années selon l’évolutivité de la 
maladie ulcéreuse. 
 En fait, le syndrome douloureux est le plus souvent atypique soit par son siège, 
sous-costal droit ou gauche, ou strictement postérieur, soit par son intensité, 
hyperalgique pseudo-chirurgical ou au contraire fruste, réduit à une simple gêne. Le 
rythme prandial et la périodicité annuelle peuvent manquer. La présence de 
vomissements doit faire évoquer l’existence d’une sténose digestive. 
Enfin, environ une fois sur cinq, la maladie ulcéreuse est asymptomatique. 
Elle est diagnostiquée lors d’une endoscopie effectuée pour une autre raison ou 
révélée à l’occasion d’une complication. 
 L’interrogatoire permet de préciser l’existence et la fréquence de poussées 
douloureuses antérieures, la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou 
d’aspirine, une intoxication tabagique et des antécédents familiaux. 
 L’examen physique est normal en l’absence de complication. 
 Endoscopie digestive haute(fig.10, 14) : 
 C’est l’examen de première intention. Il a supplanté l’examen radiologique moins 
sensible et moins spécifique et permet la visualisation directe du tractus digestif haut 
depuis la bouche de Killian jusqu’au deuxième duodénum. Il permet de plus la 
réalisation de biopsies dirigées. 
 L’ulcère gastrique siège le plus souvent sur la petite courbure gastrique. Il apparaît 
comme une perte de substance creusante mesurant entre 5 mm et plusieurs 
centimètres de diamètre, de forme généralement ronde ou ovalaire. Le fond de 
l’ulcère, recouvert de fausses membranes, a un aspect blanchâtre. Les bords de 
l’ulcère sont réguliers, légèrement surélevés et érythémateux. L’ulcère est parfois 
entouré de plis muqueux convergents qui s’effacent généralement à l’insufflation. Les 
biopsies sont systématiques en cas d’ulcère gastrique. Elles doivent être réalisées 
sur les berges de l’ulcère. Leur nombre est d’autant plus grand que la taille de 
l’ulcère est importante, habituellement entre 6 et 12. Des biopsies du fond de l’ulcère 
sont inutiles sauf s’il existe un aspect nodulaire ou irrégulier évoquant un processus 
proliférant. 
Des biopsies systématiques doivent également être réalisées à distance de l’ulcère, 
dans l’antre et le corps de l’estomac, pour rechercher la présence d’H. pylori et 
dépister des lésions dysplasiques sur gastrite chronique atrophiante. 
 Recherche d’Helicobacter pylori : 
Actuellement, la recherche d’une infection gastrique par H. pylori s’impose 
systématiquement devant tout ulcère gastrique. La recherche du germe repose sur 
des tests invasifs c’est-à-dire nécessitant une endoscopie avec biopsies (test rapide 
à l’uréase, anatomo-pathologie, culture, amplification génique) et des tests non 
invasifs(sérologie, test respiratoire au 13C). 
1. Tests invasifs : 
 Le test rapide à l’uréase est un test simple et peu coûteux. Il repose sur la mise en 
évidence de l’activité uréasique d’H. pylori dans un fragment biopsique mis en 
contact avec un milieu contenant de l’urée. L’uréase hydrolyse l’urée en ammonium 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 42 U.duodénal Ch&Méd
 

et bicarbonates. Cette réaction est indiquée par le virage coloré d’un indicateur de 
pH dans un délai d’une heure. La sensibilité du test est de l’ordre de 85 à 90 %. Il est 
pris en défaut lorsque le nombre de bactéries est faible, ce qui en fait un examen 
insuffisant pour affirmer une éradication après un traitement antibiotique. La 
spécificité du test dépasse 95 %. Les faux positifs sont dus à la présence dans 
l’estomac d’autres bactéries à activité uréasique, notamment chez les patients 
achlorhydriques. 
L’aspect morphologique d’H. pylori est très caractéristique, ce qui permet son 
identification anatomopathologique sur biopsies antrales avec une excellente 
spécificité. Une coloration standard hématéine éosine ou Giemsa est suffisante, sans 
avoir recours à la coloration Warthin-Starry plus complexe. La sensibilité est de 
l’ordre de 90 à 95 %. La mise en œuvre de la technique exige en moyenne 48 
heures.  
La recherche du germe sur des frottis avec coloration de Gram donne des résultats 
plus rapides mais elle est moins sensible. 
La culture d’une biopsie antrale reste la méthode de référence. Pratiquée dans 
des conditions optimales, elle est plus sensible que l’histologie et sa spécificité est 
pratiquement de 100 %. Elle permet d’étudier la sensibilité des souches aux 
antibiotiques et donc de dépister des résistances. 
 Enfin, la présence d’H. pylori peut être détectée par amplification génique à partir de 
biopsies antrales voire, comme cela a été démontré récemment, dans les selles des, 
sujets infectés. Cette technique pourrait être particulièrement utile pour détecter la 
persistance d’un petit nombre de germes après un traitement d’éradication. Elle n’est 
pas encore d’application courante. 
2. Tests non invasifs : 
 La sérologie (IgG anti-H. pylori) a peu d’intérêt en dehors d’études 
épidémiologiques. En effet, la diminution du titre après éradication ne devient 
habituellement significative qu’après le sixième mois. Ce délai prolongé limite 
considérablement son intérêt dans la surveillance post-thérapeutique. 
Le test respiratoire à l’urée marquée au 13C n’a pas cet inconvénient et devrait se 
développer rapidement. Il consiste à faire ingérer au patient une solution d’urée 
marquée au 13C puis à analyser dans l’air expiré la proportion de 13CO2. Chez les 
patients infectés par H. pylori, l’urée est dégradée par l’uréase bactérienne en 
ammonium et CO2 marqué au 13C qui est éliminé par voie respiratoire. 
La présence d’H. pylori se traduit donc par une augmentation du 13CO2 dans l’air 
expiré par rapport au taux de base. Ce test a une sensibilité de 90 à 100 % et une 
spécificité de 80 à 100%. Il a l’avantage d’être non invasif mais l’appareillage est 
coûteux et il n’est actuellement disponible que dans un nombre limité de centres. 
Actuellement, la recherche du germe repose en routine sur le test rapide à l’uréase 
et  l’examen anatomo-pathologique de biopsies antrales et fundiques. La 
combinaison de ces 2 tests améliore la sensibilité et la spécificité. La culture ne 
s’impose pas de première intention. Elle devient utile en cas de résistance à un 
premier traitement d’éradication. L’avenir devrait voir se développer l’amplification 
génique et le test respiratoire. 
Examen radiologique(fig.9) : 
Le transit baryté œso-gastro-duodénal est un examen de deuxième intention. Il est 
demandé en cas de sténose ou à titre préopératoire. Il est inutile dans les autres cas. 
L’ulcère vu de profil apparaît comme une image d’addition, la niche ulcéreuse, en 
saillie par rapport au contour normal de l’estomac. Cette image d’addition se 
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raccorde à la paroi par une clarté en forme de demi-lune qui correspond à l’œdème 
périulcéreux. 
Vu de face, l’ulcère réalise une opacité arrondie entourée d’un halo d’œdème 
donnant un image en cocarde. Des signes indirects peuvent être observés : plis fins 
et réguliers convergents vers la niche ulcéreuse, incisure de la grande courbure en 
regard d’un ulcère de la petite courbure, rétraction de la petite courbure en cas 
d’ulcère angulaire. 
Des signes radiologiques peuvent évoquer un cancer ulcériforme : image irrégulière 
avec niche rigide et encastrée dans le contour gastrique (image de ménisque). 
 En pratique, la fibroscopie avec biopsies dirigées est impérative dans tous les cas 
pour dépister un cancer ulcériforme ou un ulcérocancer. 
 Diagnostic différentiel(fig.11) : 
 Avant l’examen endoscopique, un syndrome ulcéreux atypique peut faire évoquer 
une pathologie pancréatique, biliaire, voire vertébrale ou coronarienne. Devant des 
troubles dyspeptiques, les éléments qui doivent faire retenir l’indication première 
d’une endoscopie sont l’âge supérieur à 50 ans, le tabagisme, l’aggravation des 
douleurs par  la prise alimentaire, leur horaire nocturne, l’existence de vomissements 
ou d’une perte de poids. Dans les autres cas, l’endoscopie sera proposée après 
échec d’un traitement symptomatique. 
 Le problème essentiel est de ne pas méconnaître un cancer ulcériforme ou un 
ulcère lymphomateux. L’endoscopie avec biopsies permet de poser le diagnostic de 
malignité dans plus de 95 % des cas dès le premier examen. 
 Des critères macroscopiques peuvent orienter d’emblée vers une pathologie 
tumorale : berges irrégulières, fond ulcéreux nodulaire, convergence de plis rigides, 
renflés en massue, tissu ferme sous la pince. Néanmoins, environ 5 % des ulcères 
d’aspect bénin macroscopiquement sont en fait des cancers. Les biopsies doivent 
donc être systématiques. 
 Elles ont aussi leurs limites : environ 3 % des patients opérés pour ulcère gastrique 
a priori bénin sont en fait atteints d’un cancer gastrique à l’examen de la pièce 
opératoire. 
Ce risque de méconnaître un cancer gastrique doit faire envisager une intervention 
en cas de résistance au traitement même si les biopsies ne décèlent aucun signe de 
malignité. Ce risque justifie également, si une vagotomie est envisagée, de réséquer 
l’ulcère gastrique pour examen anatomo-pathologique.   
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H-Rappel sur le traitement de la maladie ulcéreuse 
duodénale [75] 
H-1-Traitement médical conventionnel : 
En dehors des complications, les objectifs sont : calmer la douleur, accélérer la 
vitesse de cicatrisation et surtout éviter les récidives par l'éradication d'Helicobacter. 
H-1-1- Conseils hygiéno-diététiques : 
 La consommation de cigarettes devra être réduite à moins de 10 cigarettes par jour. 
La suppression des aliments épicés, des alcools, des repas trop gras, bien que 
n'ayant pas d'effet démontré sur la vitesse de cicatrisation, aide au soulagement des 
douleurs et des troubles dyspeptiques. Il faut rappeler la contre-indication de tout 
traitement gastrotoxique sauf indication incontournable. 
H-1-2- Médicaments anti-ulcéreux: 
 Les médicaments anti-ulcéreux sont classés en deux groupes pharmacologiques  
les antisécrétoires :  
- anti-H2 :cimétidine 800 mg/j (Tagamet), ranitidine 300 mg/j (Azantac,  
   Raniplex), famotidine 40 mg/j (Pepdine), nizatidine 300 mg/j (Nizaxid) ;  
-inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) : 

 oméprazole 20 mg/j (Mopral, Zoltum), lansoprazole 30 mg/j (Lanzor, Ogast)   
 pantoprazole 40 mg/j  (Inipomp, Eupantol) ;  

- les protecteurs de la muqueuse : sucralfate 4 g/j (Ulcar, Kéal) ; 
-les anti-acides ne sont utilisés que comme traitement d'appoint. 
L'association de deux anti-ulcéreux même aux propriétés pharmacologiques 
différentes n'a pas prouvé son intérêt.  
 La durée du traitement anti-ulcéreux est de 4 semaines. 
 H-1-3- Éradication d'Helicobacter pylori 
 Durant les 7 premiers jours de traitement, on associe un traitement antibiotique dans 
le but d'obtenir l'éradication d'Helicobacter pylori. Celle-ci est obtenue dans 80 % des 
cas par l'association de 2 antibiotiques (Amoxicilline 1 g matin et soir + 
clarithromycine  500 mg matin et soir et d'un inhibiteur de la pompe à protons à 
double dose (oméprazole 20 mg x 2 ou lansoprazole 30 mg x 2 ou pantoprazole 40 
mg x 2) pendant 7 jours.  
Au terme de ce traitement et en l'absence de complication inaugurale, le contrôle de 
l'éradication d'Helicobacter pylori par une nouvelle fibroscopie n'est pas utile. 
H-1-4-Traitement des rechutes : 
 En cas de reprise des douleurs, il faut contrôler si l'ulcère a récidivé ou non et si 
l'éradication d'Helicobacter pylori a été ou non obtenue. En cas de rechute ulcéreuse 
malgré l'éradication d'Helicobacter, il faut suspecter un syndrome d'hypersécrétion 
acide (Zollinger Ellison), la prise d'anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), ou une 
autre étiologie pour la lésion ulcéreuse (Crohn…) 
 En cas de rechute ulcéreuse et si aucune cause particulière n'est retrouvée on peut 
soit tenter une nouvelle éradication d'Helicobacter pylori si celle-ci n'avait pas pu être 
obtenue soit maintenir un traitement préventif par un traitement antisécrétoire à une 
dose de 400 mg de cimetidine, de 150 mg de ranitidine, de 20 mg de famotidine, ou 
de 150 mg de nizatidine ou de 2 g de sucralfate le soir au coucher. 
 L'efficacité de ce   traitement dit d'entretien ne persiste que tant qu'il est maintenu. 
Le traitement d'entretien est proposé aux patients pour qui une rechute peut avoir 
des conséquences graves : 
-complications lors des poussées précédentes, maladies concomitantes sévères, 
-médication associée indispensable (AINS, anticoagulant), âge supérieur à 65 ans et, 
-chez ceux qui présentent une maladie ulcéreuse avec poussées itératives.  
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H-2-Traitement traditionnel  [53] : 
Ce traitement a été officialisé au Mali en 1990 grâce à la DMT de L’INRSP. 
Traitement à base de « Terenifou » écorce d’arbre. L’étude expérimentale a été 
réalisée en 1989 sur 23 patients de Bamako. 
Au bout de 30 jours de traitement on a enregistré 56,52% de guérison et au bout de 
60 jours 69,57%  de cas de guérison. 
Le coût mensuel de ce traitement traditionnel s’élève à 875 Fcfa/malade pour le 
district de Bamako et les 5 premières régions du Mali. 
Mais depuis bien avant cette expérience, le traitement traditionnel fut utilisé dans 
beaucoup de pays. Ces traitements sont à bases de recettes variant d’une région à 
une autre.  
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H-3-Traitement chirurgical [75] : 
 Plusieurs types d'intervention sont proposés : 

- la vagotomie tronculaire ou sélective associée à un drainage, 
- la vagotomie suprasélective ou fundique, 
- la vagotomie associée à l'antrectomie. 

  La vagotomie tronculaire bilatérale et la vagotomie sélective dénervent tout 
l'estomac imposant la réalisation d'un procédé de drainage (pyloroplastie ou gastro-
entéro-anastomose). Comparée à la vagotomie suprasélective, la mortalité 
opératoire est voisine mais la confection d'un procédé de drainage expose aux 
risques de séquelles fonctionnelles à type de dumping et de diarrhée (vagotomie 
tronculaire) ; le taux de récidive ulcéreuse n'est pas significativement différent de 
celui observé après  vagotomie suprasélective à court terme. 
   La vagotomie suprasélective ne dénerve que la région fundique et ne nécessite 
donc pas de procédé de drainage. Elle réduit d'environ 50 à 60 %e la sécrétion 
gastrique acide stimulée par la pentagastrine mais le taux de récidive post opératoire 
est compris entre 10 et 20 % à 5 ans. 
 La vagotomie tronculaire associée à l'antrectomie est une intervention plus lourde 
(mortalité voisine de 1 %) mais c'est l'intervention la plus efficace (moins de 1 %de 
récidive ulcéreuse) ; par contre, elle expose dans 10 à 15 % des cas au risque de 
séquelles fonctionnelles : dumping ou diarrhée gênante. 
Le choix de l'intervention dépend de l'expérience du chirurgien, de l'existence d'une 
sténose bulbaire et pour certains du niveau sécrétoire acide du patient. Chez les 
sujets hypersecréteurs, la vagotomie suprasélective expose à la récidive ; la 
vagotomie  associée à l'antrectomie paraît donc préférable. 
 Les indications actuelles du traitement chirurgical de la maladie ulcéreuse non 
compliquée sont le fait des échecs du traitement médical liés principalement à la 
compliance des patients. 
  Traitement des complications 
 En cas d'hémorragie, en dehors des mesures communes à tout patient ayant une 
hémorragie, le premier geste sera l'hémostase endoscopique. 
 En cas d'échec ou de récidive précoce, un traitement chirurgical doit être envisagé. 
On estime à environ 15 % le pourcentage de malades qui doivent être opérés en 
urgence pour hémostase. 
En cas de perforation, si le diagnostic est précoce et le malade à jeun, il est possible 
de surseoir au traitement chirurgical (méthode de Taylor) ; l'intervention sera décidée 
en cas d'aggravation : elle consiste au minimum à suturer la lésion chez les patients 
fragilisés mais une vagotomie sera associée si l'état du patient le permet. En cas de 
sténose duodénale, un traitement antisécrétoire d'épreuve permet de faire la 
différence entre ce qui revient à l'œdème et à la sclérose qui conduit à une indication 
opératoire. Les traitements par dilatation sont actuellement insuffisamment évalués 
mais peuvent être utiles pour préparer le patient à l'intervention corrigeant les  
troubles hydroélectrolytiques et l'hypotonie gastrique. 
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Fig. 1 : Parois gastrique. 
(A) muqueuse. (B) sous muqueuse. (C) musculeuse. (D) séreuse. 
Relief de la muqueuse : (V) estomac vide, (P) estomac rempli. 
D’après Dive C [23] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 48 U.duodénal Ch&Méd
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fig. 2 : A: Les rapports de l’estomac avec les épiploons et les organes voisins. 
Coupe transversale à hauteur de D11-D12. (Scanner) 
 
 
D’après Dive C [23] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         Avant 
 
 
Droit 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 49 U.duodénal Ch&Méd
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fig. 2 B : Les rapports de l’estomac avec les épiploons et les organes voisins. 
Coupe sagittale paramédiane gauche 

 
D’après Dive C [23] 
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Fig. 3 
D’après Dive C [23] 
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Fig. 4 : structure et fonction de la muqueuse gastrique  

(1) région cardiale : sécrétion du mucus, (2) région fundique : secretion de mucus d’acide               
chloridrique, de pepsinogène, de facteur intrinsèque. (3) antre : sécrétion de mucus et de 
gstrine. D’après Dive C [23] 
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Fig. 5 : irrigation artérielle et drainage lymphatique de l’estomac (les chiffres correspondent 
aux chaînes ganglionnaires). D’après Dive C [23] 
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fig 6. Estomac et ses vaisseaux.                                                                                                   
1. pôle supérieur de la grande courbure,                   9. canal hépatique, 
2. grosse tubérosité,                                                  10. veine cave inférieur, 
3. œsophage,                                                             11. artère pancréatico-duodénal, 
4. artère coronaire stomachique,                                12. duodénum, 
5. nerf vague (X),                                                      13. artère gastro-épiploïque droite, 
6. nerf splanchnique,                                                 14. pylore, 
7. plexus pré viscéral,                                                15. artère gastrique droite, 
8. artère hépatique propre,                                        16. aorte abdominal, 

            17.grand épiploon 
 
D’après Dive C [23] 
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Fig.6 
 
D’après Dive C [23] 
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Fig.7 : Confuguration   des ulcères gastroduodénaux. 

(1) Ulcère aigu et ses complications : hémorragie(A) et perforation(B). 
(2) Ulcère chronique : œdème, soudure entre musculaire muqueuse et musculeuse, 

formations lymphoïdes. 
 
D’après Dive C [23] 
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D’après Dive C [23] 
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D’après Dive C [23] 
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D’après Dive C [23] 
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D’après Dive C [23] 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 60 U.duodénal Ch&Méd
 

 
D’après Dive C [23] 
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D’après Dive C [23] 
 
 

 
Fig. 14 
D’après Dive C [23] 
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Fig. 15 
D’après Dive C [23] 
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Fig. 16 : H élicobacter pylori 
 

                                                    D’après Dive C [23] 
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Fig.17 
  D’après Dive C [23] 
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III- Matériels et méthode 
1-type d’étude : 
Il  s’est agit d’une étude descriptive rétrospective allant de 1979 à 2004 pour les 
malades de Chirurgie B et de 1995 à 2004 pour les malades de Médecine Interne. 
2-lieu d’étude  
Ce travail s’est déroulé dans les services de chirurgie « .B » et de Médecine Interne 
de l’hôpital du Point G. 
Construit en 1906, et devenu opérationnel à partir de 1916, l’hôpital du Point G a une 
superficie de 25 hectares. Il est situé à 8 km vers le nord de la ville de Bamako, sur 
la colline du Point G surplombant la ville. Cet hôpital reçoit des malades venant du 
district de Bamako, mais surtout de l’intérieur du pays.  
L’hôpital du Point G comporte en son sein plusieurs services : deux services de 
chirurgie viscérale, un service d’urologie, un service de gynécologie obstétrique, un 
service d’anesthésie réanimation médicochirurgicale, un service de médecine 
interne, un service d’infectiologie, un service d’hémato-oncologie,, deux services de 
cardiologie, un service de néphrologie, un service de neurologie, un service de 
pneumo-phtisiologie, un service de psychiatrie, un service d’imagerie médicale et 
médecine nucléaire, un laboratoire d’analyse biologique, une pharmacie, un service 
social.            
Le service de chirurgie B a vu le jour en décembre 1978 avec l’arrivée du professeur 
Abdel Karim KOUMARE. Il compte 4 salles de 1ère catégorie contenant 2 lits 
chacune et de deux salles contenant un lit ; trois salles de 2ème  catégorie contenant  
4 lits chacune et deux salles de 3ème catégorie contenant 6 lits chacune. 

Le personnel de la Chirurgie B est composé de : 
Deux  (2) professeurs titulaires ; 

           Deux (2) maîtres de conférence (dont un en anatomie et un en chirurgie   
           générale) ; 

Trois (3) chirurgiens hospitaliers et deux chirurgiens associés ; 
Une (1) secrétaire ; 
Six (6) infirmiers  dont deux majors ; 
Trois (3) infirmiers aides de bloc ; 
Six (6) techniciens de surface (garçon de salle). 

Le service de médecine Interne est dirigé par le Professeur Hamar Alassane 
TRAORE. Il  compte la médecine C et la médecine D. 
La médecine C compte : 4 salles de 3ème catégories contenant respectivement 7 lits, 
5 lits, et 4 lits ; une salle de 1re catégorie contenant un lit. 
La médecine D compte : 3 salles de 2ème catégorie contenant 3 lits chacune et une 
salle de 1re catégorie contenant un lit.  
           Le personnel de la Médecine  interne est composé de : 
            Trois (3) maîtres de conférence agrégés, 
            Un assistant chef de clinique, 
            Trois médecins en formation (CES),  
            Deux (2) infirmiers majors, 
            Six (6) infirmiers, 
            Quatre (4) aide soignants, 
            Sept (7) techniciens de surface. 
 3-la période d’étude : 
L’étude s’est déroulée de 2004 à 2006 
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4-les critères d’inclusion : 
Ont été inclus dans cette étude: 
-les dossiers de malades traités en chirurgie B pour ulcère duodénal ou gastrique.  
Ce traitement a été précédé  par la réalisation d’une fibroscopie 
oesogastroduodénale  et/ou d’un transit œsogastroduodénal entre 1979 et 2004, et 
qui résidaient à Bamako avec une adresse précise ou qui avaient des personnes 
contact dont l’adresse était précise. 
-les dossiers de malades traités médicalement en médecine interne pour ulcère 
duodénal ou gastrique. Ce traitement a été précédé par la réalisation d’une 
fibroscopie oesogastroduodénale (FOGD)  et/ou d’un transit œsogastroduodénal 
entre 1979 et 2004, et qui résidaient à Bamako avec une adresse précise ou qui 
avaient des personnes contact dont l’adresse était précise. 
Chez  les patients de médecine interne la clinique a concerné les dossiers de 
malades de 1979 à 2004, mais les suites n’ont concerné que les patients de 1995 à 
2004 car ce sont eux que nous avons pu retrouvés pendant la visite à domicile. 
5-Critères de non inclusion : nous n’avons pas pris en compte : 
-les dossiers de malades qui ont consulté dans les 2 services pour  syndrome 
ulcéreux non confirmé par fibroscopie oesogastroduodénale (FOGD)  ou par un 
transit œsogastroduodénal,  
-les  dossiers de malades qui ont  présenté d’autres pathologies associées avec plus 
ou moins les mêmes signes que l’ulcère duodénal (cancer de l’estomac, sténose 
congénitale du pylore), 
-les dossiers de  malades qui n’ont pas été traités ni chirurgicalement ni 
médicalement, 
-les dossiers de malades qui ont été perdus de vue avant traitement. 
-les dossiers des malades dont l’adresse n’étaient pas précis. 
6-Populations d’étude : il  s’agit de 207 patients  de Chirurgie B et 146 patients  de 
Médecine Interne de l’hôpital du point G. 
7-Echantillonnage :  
En chirurgie l’échantillonnage a été exhaustif. Il a porté sur tous les malades opérés 
en chirurgie B entre 1979 et 2004 soit 75 dossiers. 
En médecine l’échantillonnage a été exhaustif. Il a porté sur la période de 1995 à 
2004. Cette  période a été retenue car nous avons eu des difficultés à retrouver les 
malades dont les dossiers étaient plus anciens. Malgré cela nous avons eu des 
difficultés à retrouver ces patients de médecine interne pour des problèmes 
d’adresses. Mais tous ceux qui ont été retrouvés directement ou indirectement par 
personne contact ont fait parti de l’échantillon soit 47 dossiers de malade.  
8-Plan de travail : Ce plan a été le suivant : 
8-1-conception de La fiche d’enquête : 
Conçue par nous même et corrigée lors des  réunions  de thèse par l’ensemble des 
internes, des assistants et le directeur de thèse, la fiche d’enquête comprenait cinq 
parties : 
-Données administratives; 
-Données cliniques ; 
-Examens complémentaires ; 
-Traitement ; 
-Suivi post opératoire pour les patients de chirurgie, suivi après traitement 
médicamenteux pour les patients de médecine interne. 
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8-2-Collecte des données : 
Nous avons réalisé une compilation des anciens dossiers des malades, des registres 
de consultation et des cahiers de compte rendu opératoire, ayant comme diagnostic : 
ulcère duodénal ou gastrique.  Elle a duré 6 mois. 
8-3-Analyse des données : elle à été faite avec le logiciel epi-info version 06 du 
CDC d’Atlanta. 
Les tests statistiques utilisés ont été le test de Chi2 et celui de Fisher. Une valeur de 
p<0,05 à été considérée comme significative statistiquement.  
8-3-Phase de suivi des patients : 
Les rendez-vous de contrôle ont été effectués à court, moyen et long termes :  
1 mois, 2 mois, 3 mois, 6 mois, 1an, 5 ans pour les patients de médecine et de 
chirurgie, 10 ans, pour les patients de chirurgie seulement. 
Nous avons trouvé des informations sur les malades opérés ou traités médicalement 
par les "personnes contact " pour ceux résidant à l’intérieur du pays, et des visites à 
domicile ou par convocation écrite pour ceux résidant à Bamako. 
9-Problèmes éthiques : 
La confidentialité dans l’entretient avec les malades a été obtenue. 
L’accord des autorités compétentes (hôpital) a été également obtenu. 
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IV- Résultats 
 

Nous avons colligé 75 dossiers en Chirurgie et 146 dossiers en Médecine  
-en Chirurgie sur les 75 dossiers, nous avons retrouvé 61 (soit 81,3%) patients 10 
ans après le traitement chirurgical directement ou par l’intermédiaire de personne 
contacte                    
 
-en Médecine, sur les 146 dossiers nous avons retrouvé 47 (soit 32,2%) patients 
directement ou par l’intermédiaire de personne contacte. 
La place de la pathologie ulcéreuse en Chirurgie B: 
En Chirurgie « B » de 1979 à 2004, il y a eu 40509 consultations parmi celles-ci  207 
patients ont consulté pour ulcère duodénal soit 0,51% de l’ensemble des 
consultations. 
La place de la pathologie ulcéreuse en Médecine Interne : les données de 1995 à 
2004 seulement étaient disponibles. 
Il y a eu 19903 consultations pendant cette période. Il n’y avait pas de données par 
rapport à la consultation pour ulcère duodénal ou gastrique. 
 

1 Données sociodémographiques : 
  

Tableau I : Répartition des malades en fonction de leur âge en Chirurgie et en 
Médecine :   
Age en chirurgie 
et en médecine 

Effectif  Pourcentage 

                  
Service  

Médecine 
  

Chirurgie  Médecine  Chirurgie  

20-30 
 

58 30 39,7 40,0 

31-40 
 

39 22 26,7 29,3 

41-50 
 

31 15 21,2 20,0 

51-60 
 

12 6 04,1 08,0 

61-70 
 

6 2 01,3 02,7 

Total   
 

146 75 100 100 

 
- l’âge moyen des patients en Chirurgie a été de 35,2 ans avec un écart type de 
11,969. .   
- l’âge moyen des patients en Médecine a été de 41,07 avec un écart type de 14,04.; 
Les extrêmes ont été de 20 et 70 ans en Chirurgie qu’en Médecine. 
La différence est significative car f=125,83, P<0,001. 
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Tableau II : Répartition des patients selon le sexe en Chirurgie et en Médecine :
     
Sexe   Effectif Pourcentage 
                        
Service 

Médecine Chirurgie Médecine  Chirurgie 

Masculin 
 

131 68  89,7 90,7 

Féminin 
 

15 7 10,3 9,3 

Total 
 

146 75 100 100 

 
Le sex  ratio a été de 8/1 en faveur des hommes en Médecine et de 9/1 en faveur 
des hommes en Chirurgie. 
 
La différence n’est pas significative car X²=0,05, p=0,975, ddl=2  
 

2 Données cliniques : 
Tableau III : Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels en 
médecine et en chirurgie :   
       
Signes  
fonctionnels 

 

Effectif Pourcentage  

                  
Service 

 

Médecine Chirurgie  Médecine Chirurgie  

 Epigastralgie 
 

57 49 39,0 65,3 

Vomissements 
  

20 5 14,0 06,7 

Association 
Epigastralgie+vomisse

ment 

39 21 27,0 28,0 

Hématémèse 
 

24 0 16,0    00,0  

Méléna 
 

6 0 04,0      00,0  

Total 
 

146 75 100 100 

 
L’épigastralgie a représenté 65% des signes fonctionnels en Chirurgie et 39% des 
signes fonctionnels en Médecine. 
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Tableau IV : Répartition des patients en fonction des signes physiques en 
médecine et en chirurgie :   
Signes 
 physiques 

 

Effectif Pourcentage  

                        
Service 

Médecine Chirurgie  Médecine  Chirurgie  

Absence de signe (douleur 
à la palpation de 

l’épigastre)  

89 34 61,0 62,2 45,3 

Présence de signe 
(douleur à la palpation de 

l’épigastre) 

54 41 37,0 37,8 54,7 

Indéterminé 
 

3 0 2,0   

Total 
 

146 75 100 100 100 

 
Les signes physiques ont été trouvés chez 54,7% des patients en Chirurgie contre 
37,8% des patients de Médecine. 
La différence n’est  pas significative car x²=7,32 ; ddl=3 ; P=0,062     
 
Tableau V : Répartition des patients en fonction de l’indice de Karnofsky 
pendant la période de visite à domicile : 
  

indice de 
Karnofsky 

pendant  la visite à 
domicile 

Effectif Pourcentage 

                  
                   Service

 

Médecine  Chirurgie  Médecine  Chirurgie  

100-80 
 

25 55 53,2 67,6 73,3 79,7 

70-50 
 

11 11 23,4 30,8 14,7 15,9 

40-30 
 

3 1 6,4 0,8 01,3 1,5 

20-10 
 

0 2 0,0 0,8 02,7 2,9 

Indéterminé 
 

8 6 17,0  08,0  

Total 
 

47 75 100 100 100 100 

 
En Chirurgie, 79,7 % des patients avaient un indice de Karnofsky situé entre 80 et 
100 %. En Médecine, 53,2 % des patients avaient un indice de Karnofsky situé entre 
80 et 100 % 
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3 Données para cliniques : 
 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction des examens 
complémentaires effectués 146 en Médecine et 75 en Chirurgie : 
        

Examens  
complémentaires 
 
 

Effectif Pourcentage  
 
 

                  
                   Service 

 

Médecine  Chirurgie  Médecine  Chirurgie  

TOGD 
 

13 11 9 15 

FOGD 
 

146 75 100 100 

ECHO 
 

59 18 32 24 

NFS-VS 
 

138 72 95 96 

GLYCEMIE 
 

129 72 91 96 

AZOTEMIE 
 

90 62 62 42 

CREATININEMIE 
 

94 10 47 13 

TCK OU TS-TC 
 

79 56 61 38 

TP 
 

72 9 37 12 

GROUPE 
 

85 70 70 93 

HEMOCULTURE 
 

11 1 5 1 

SCOPIE 
 

9 8 8 11 

RX THORAX 
 

61 12 33 16 

ECBU 
 

32 5 22 7 

ASP 
 

8 2 5 3 

 
L’hémoculture,  la scopie du thorax, la Rx du thorax, l’ECBU et l’ASP ont été 
demandés en fonction des suites post opératoires immédiates. 
Le TP a été demandé chez les malades de la Médecine interne au cas où une 
pathologie hépatique associée  est suspectée. 
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction de la topographie de l'ulcère 
à la fibroscopie en médecine et en chirurgie : 
   

Topographie 
de l’ulcère à la 

fibroscopie 

Effectif 
 

Pourcentage  

                     
Service 

 

Médecine Chirurgie  Médecine Chirurgie  

Duodénal  
 

89 60 61,0 80,0 

Gastrique 
 

57 15 39,0 20,0 

Total 
 

146 75 100 100 

 
La topographie duodénale  des ulcères représentait 80% des cas en Chirurgie contre 
61,0% en Médecine. 
 
La différence est significative car x²=8,18, ddl=2, P<0,05 
 
En Chirurgie, sur les 11 patients qui ont fait le TOGD (demandé en cas d’association 
d’une sténose pylorique à un ulcère),  9 avaient un ulcère gastrique soit 82% des 
cas.  
 En  Médecine le TOGD (demandé en cas d’association d’une sténose pylorique à   
 un ulcère) a objectivé tous les ulcères gastriques(n=13).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 75 U.duodénal Ch&Méd
 

 
Tableau VIII : Répartition des patients en fonction des pathologies associées 
d'autre en médecine et en chirurgie : 
 
Pathologie  
associée 

 

Effectif Pourcentage  

                   
Service 

 

Médecine Chirurgie Médecine  Chirurgie  

Hernie hiatale 
 

3 4 2 4,6 5 11,1 

Cirrhose du foie 
 

6 1 4 9,2 1 2,8 

Autres 
 

56 31 38 86,2 41 86,1 

Pas d’association 
 

81 39 55  52  

Total 
 

146 75 100 100 100 100 

 
Nous avons trouvé l’association ulcère- autres pathologies dans  86,1% des cas en 
Chirurgie contre 86,2% des cas en Médecine. Il  s’agissait des varices 
oesophagiennes et oesophagite essentiellement. 
Cette différence n’est pas significative car x²=2,80 ; ddl=3 ; P=0,423  
 
NB : dans autres il y les Varices oesophagiennes  sans cirrhose (n=33), les gastrites 
(23). 
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4 Traitement médical 

 
Tableau IX : Répartition des patients en fonction de la famille des molécules 
utilisées dans le traitement au début : 
 

Effectif 
 

Pourcentage  Molécules utilisées 
Au début du traitement 

Médecine Chirurgie 
 

Médecine Chirurgie 

Anti- H2 
+ 

Metronidazole+Amoxicilline 

100 49 68,5 65,3 

Carbamides 
 

13 16 8,9 24,6 

Silicates 
 

2 1 1,4 1,3 

Alginates 
 

3 3 2,1 4,0 

Hydroxyde d’aluminium ou 
Hydroxyde d’aluminium et de 

magnésium 

 
68 

 
16 

 
46,6 

 
21,3 

IPP 
+ 

Metronidazole+Amoxicilline 

19 1 13,01 1,3 

Atropine 
 

22 4 15,1 5,3 

Phosphate d’Aluminium 
 

34 22 23,3 29,3 

Sucralfate 
 

15 7 10,3 9,3 

Diphénil 
 

15 9 10,2 12 

 
-En  Chirurgie 65,3%  des patients ont effectué un traitement aux anti-
h2+Antibiotiques. 
-En Médecine 68,5 des patients ont effectué un traitement par un anti-
h2+Antibiotiques.  
 
La différence n’est pas significative carX²=0,04, ddl=1, P=0,83 
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5 Traitement chirurgical 
 
Tableau X : Répartition des patients en fonction de l’indication chirurgicale 
 

Indication chirurgicale 
 

Effectif Pourcentage  

Résistance traitement médical 
 

37 49 

Non observance 
du traitement 

1 1 

Récidive après traitement 
médical 

 

3 4 

Récidive après  chirurgie 
 

1 1 

Sténose duodénale 7 9 

Hémorragie duodénale 
 

13 17 

Perforation duodénale 
 

2 3 

Problèmes financiers 
 

11 15 

Total 
 

75 100 

  
La résistance au traitement médical a été la principale indication de la chirurgie de 
l’ulcère soit  49%, suivie de l’hémorragie (17%) ; 15% des patients avaient des 
problèmes financiers pour poursuivre le traitement médical. 
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Tableau XI : Répartition des patients  en fonction de la technique chirurgicale 

 
 

Technique chirurgicale 
 

Effectif Pourcentage  

VSS 
 

48 64 

VT+GE 
 

16 21 

VSS+Pyloroplastie 
 

3 4 

Autres 
 

8 11 

Total 
 

75 100 

 
64% des malades ont bénéficié de la vagotomie supra sélective   
21% des malades ont bénéficié de la vagotomie tronculaire+gastroenterostomie  
 
NB : dans autres il y a, gastrectomie (5), VSS+digitoclasie (3).   
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6 Suites opératoires :  
 

Tableau XII : Répartition des patients en fonction des suites post-opératoires 
immédiates :  
 

Suites post op. 
 

Effectif Pourcentage  

Simples 
 

54 72 

Abcès de paroi 
 

4 5 

Douleur 
 

3 4 

Diarrhée 
 

6 8 

Autres 
 

8 11 

Total 
 

75 100 

 
Soixante douze pour cent (72%) des patients ont eu des suites post opératoires 
immédiates simples.  
NB : autres regroupent, pneumopathies, hématémèses, vomissements, infection 
urinaires, fièvre inexpliquée.  
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Tableau XIII : Répartition des patients en fonction des suites à 1 mois en Médecine 
(traitement médical) et en Chirurgie (traitement chirurgical) : 
    
Suites à 
 1 mois 

 

Effectif Pourcentage  

             
Service 

 

Médecine Chirurgie Médecine  Chirurgie  

Visick I 
 

7 49 14,9 65,0 

Visick II 
 

18 23 38,3 31,0 

VisckIII 
 

13 3 27,7 4,0. 

VisickIV 
 

6 
 

0 12,7 0,0 

Décédés  3 
 

0 6,4 0,0 

Total 
 

47 75 100 100 

En Chirurgie, 96,0% des patients vus ont  été classés visick I et II. 
En  Médecine, 53,2% des patients vus ont  été classés visick I et II. 
 
Cette différence est très significative car x²=12,20 ; ddl=2 ; P<0,001. 
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Tableau XIV : Répartition des patients en fonction des suites à 2 mois en 
Médecine (traitement médical) et en Chirurgie (traitement chirurgical): 
 
Suites  à 
 2 mois 

 

Effectif Pourcentage  

              
Service 

 

Médecine Chirurgie  Médecine Chirurgie  

Visick I 
 

2 57 4,3 76 

Visick II 
 

12 13 25,5 17 

Visck III 
 

14 3 29,8 4 

Visick IV 
 

13 2 27,7 3 

Décédés  6 0 
 

12,7  

Total 
 

47 75 100 100 

 
En  Chirurgie, 93,3% des patients vus ont  été classés visick I et II 
En Médecine, seulement 29,8% des patients vus  ont été classés visick I  et II 
 
Cette différence est très  significative car x²=27,95 ; ddl= 3 ; P<0,001 
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction des suites à 3 mois en 
médecine (traitement médical) et en chirurgie (traitement chirurgical) : 
 
Suites  à 
 3 mois 

Effectif Pourcentage  

              Service 
 

Médecine  Chirurgie  Médecine  Chirurgie  

Visick I 
 

7 57 14,9 76,0 

Visick II 
 

11 12 23,4 16,0 

VisckIII 
 

5 3 10,6 4,0 

Visick IV 
 

18 3 38,3 4,0 

Décédés  
 

6 0 12,8 0 

Total 
 

47 75 100 100 

 
En Chirurgie,79,2% des patients vus ont  été classés visick I et II.  
En  Médecine, 38,3% des patients vus ont  été classés visick I et II. 
 
Cette différence est hautement  significative car X²=14,03; ddl=4 ; p<0,001 
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Tableau XVI : Répartition des patients en fonction des suites à 6 mois en 
Médecine (traitement médical) et en  Chirurgie (traitement chirurgical) : 
 
Suites à 
 6 mois 

Effectif Pourcentage  

           
Service 

 

Médecine Chirurgie  Médecine Chirurgie  

Visick I 
 

0 51 0,0 68,0 

Visick II 
 

25 18 53,2 24,0 

VisckIII 
 

12 6 25,5 8,0 

Visick IV  
 

4 0 8,5 0,0 

Décédés  
 

6 0 12,8 0,0 

Total 
 

47 75 100 100 

 
-En Chirurgie 92,0%  des patients vus ont  été classés visick I et II, 
-en  Médecine 53,1% des patients vus ont  été classés visick I et II.   
Le  taux de décès en médecine a été de 12,7% alors qu’en chirurgie ce taux a été 
nul. Il faut cependant signaler que les décès des patients de médecine n’étaient pas 
directement imputables à la maladie ulcéreuse car il y avait 4 cas de décès par 
cirrhose du foie et 2 cas de décès par rupture de varice oesophagiennes. 
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Tableau XVII: Répartition des patients en fonction des suites à 12 mois en 
Médecine (traitement médical) et en Chirurgie (traitement chirurgical) : 
 
Suites à 
 12 mois 

Effectif Pourcentage  

                  
Service 

 

Médecine Chirurgie  Médecine  Chirurgie  

Visick I 
 

0 60 0 82,2 

Visick II 
 

27 10 57,4 13,7 

VisckIII 
 

8 1 17,0 1,4 

Visick IV 
 

6 2 12,8 2,7 

Décès  
 

6 0 12,8 0 

Total 
 

47 73 100 100 

 
En Chirurgie, 95,9 % des patients  vus ont  été classés visick I et II. 
En  Médecine, 57,4 % des patients vus ont été classés visick I et II. 
Le  taux de décès en Médecine a été de 12,7 % alors qu’en Chirurgie ce taux était 
nul. Il faut cependant signaler que les décès des patients de médecine n’étaient pas 
directement imputables à la maladie ulcéreuse car il y avait 4 cas de décès par 
cirrhose du foie et 2 cas de décès par rupture de varice oesophagiennes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 85 U.duodénal Ch&Méd
 

Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction des suites à 24 mois en 
Médecine (traitement médical) et en Chirurgie (traitement chirurgical) : 
 
Suites à  
24 mois 

 

Effectif Pourcentage  

               
Service 

 

Médecine Chirurgie Médecine Chirurgie 

Visick I 
 

9 65 19,1 90,0 

Visick II 
 

14 
 

4 29,8 6,0 

VisckIII 
 

10 1 21,3 1,0 

Visick IV 
 

6 2 12,8 3,0 

Décès 
 

8 0 17,0 0 

Total           
               

47 72 100 100 

 
 En Chirurgie 95,8% des patients vus ont  été classés visick I  et II. En Médecine 
48,9%% des patients vus ont été classés visick I et II. 
Le  taux de décès en Médecine a été de 17,0% alors qu’en Chirurgie ce taux a été 
nul. Il faut cependant signaler que les décès des patients de médecine n’étaient pas 
directement imputables à la maladie ulcéreuse car il y avait 4 cas de décès par 
cirrhose du foie et 3 cas de décès par rupture de varices oesophagiennes ainsi que 1 
cas de décès par douleur abdominale selon la personne contact (perforation ?). 
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Tableau XIX : Répartition des patients en fonction des suites à 5 ans  en 
Médecine (traitement médical) et en Chirurgie (traitement chirurgical): 
 
Suites à  
5 ans  

Effectif Pourcentage  

       
Service 

Médecine  
 

Chirurgie  Médecine  Chirurgie  

Visick I 4 
 

57 8,5 82,6 

Visick II 17 
 

0 36,2 0,0 

Visick III 0 
 

2 0 2,9 

Visick IV 18 
 

2 38,3 2,9 

Décès  8 
 

8 17,0 11,6 

Total 47 
 

69 100% 100% 

 
En Chirurgie, 82,6% des patients vus ont été classés visick I et II,  
En Médecine, 44,6% des patients vus  ont été classés visick I et II.  
Le  taux  de décès a été de 17,0% en Médecine et de 11,5 % en Chirurgie. 
 
La  différence est significative car X²=54,78 ; ddl=2 ; p<0,001  
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Tableau XX : Répartition des patients en fonction des suites opératoires à 10 ans en 
chirurgie  

:     
 
En Chirurgie, 96,0% des patients vus ont été classés visick I. 
 
Tableau XXI : Répartition des patients en cours de traitement anti ulcéreux en 
chirurgie et en médecine pendant la période de visite à domicile : 
 
Traitement 
 anti ulcéreux 

 

Effectif Pourcentage  

                      
Service 

Médecine Chirurgie 
 

Médecine Chirurgie 

Anti H2+Metro+Amoxi 
ou 

 
IPP+ Metro+Amoxi 

17/23 7/53 68,0 13,2  

Pansement gastrique 
ou 

Ne prennent rien 

6/23 43/53 24,0 81,1 

 
Total 

23 53 100 100 

 
Nous constatons qu’en Médecine 6/23 patients ne se traitaient pas du tout ou se 
traitaient par un pansement gastrique et 17/23 patients se traitaient par un IPP ou un 
anti H2 alors qu’en chirurgie 43/53 patients ne se traitaient pas ou se traitaient par un 
pansement gastrique et 7/53 se traitait par un IPP ou un antiH2. 
 
La  différence est très significative car X²= 25,94, ddl=2, p<0.001 
 
 
 
 

Suites à 10 ans 
 

Effectif Pourcentage 

Visick I 
 

51 96,0 

Visick II 
 

2 4,0 

Visick III 
 

0 0,0 

Visick IV 
 

0 0,0 

Total 
 

53 100 
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Tableau XXII : Répartition des patients sous traitement au départ par rapport à 
ceux en cours de traitement pendant la période de visite à domicile en 
Médecine et en Chirurgie : 
 

Effectif  Pourcentage  
Médecine Chirurgie Médecine Chirurgie 

Traitement anti 
ulcéreux 

 
départ Actuel Départ actuel   

AntiH2 
+ 

Metro+Amoxi 

14 6 45 7 42,8 15,5 

Pansement 
gastrique 

 

8 6 14 9 75,0 64,2 

IPP 
+ 

Metro+Amoxi 

25 11 0 0 44,0 0 

 
Total 

47 23 59 16 48,9 27,1 

 
Le  taux de récidive a été de 42,8% chez les patents traités par l’association anti H2-
antibiotiques en Médecine ; tandis que ce taux à été de 15,5% en Chirurgie. 
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Tableau XXIII: Répartition du nombre de patients en fonction de l’ancienneté du 
traitement anti ulcéreux en médecine et en chirurgie : 
 

Molécules utilisées en Médecine Molécules utilisées avant la 
chirurgie 

 
Molécules 

 
 
 
Anciennété  
traitement en 
mois 

         

antiH2 
+ 

Antibiotique 

IPP 
+ 

Antibiotique 

pansement antiH2 
+ 

Antibiotique 
 

Pansement 
+ 

Antibiotique 
 

6mois 
(2000) 

1 
 

11 1 
 

8 2 

12 mois 
(2001) 

11 9  
3 

27 11 

24mois 
(2002-2004) 

2 
 

6 1 0 1 

60 mois 
(1995-2000) 

1 0 1 
 

10 1 

Total 15 26  
6 

45 14 

 
Total 

47 59 

 
En médecine 11 malades ont utilisé les IPP associés aux antibiotiques pendant 6 
mois sans succès, 11 autres malades ont utilisé les AntiH2 pendant 12 mois sans 
succès. 
Avant  la  chirurgie 27 malades (45,8%) ont utilisés les Anti H2 associés aux 
antibiotiques pendant 12 mois sans succès, 10 malades ont utilisés les Anti H2 sans 
succès. 
A signaler que le traitement anti H2 double dose+antibiotique dure 7 jours, puis c’est 
le traitement d’entretient ou de cicatrisation.   
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Tableau XXIV : Taux de guérison à 1 an après cessation du traitement  
médicamenteux en médecine et en chirurgie :   
 

Effectif Taux de  guérison  Traitement 
médicamenteux 

 
 

Médecine Chirurgie Médecine Chirurgie 

Anti H2 
+ 

Metro+Amoxi 

6 
 
 

38 27,3 88,0 

Pansement 
gastrique 

2 5 
 
 

9,1 12,0 

IPP 
+ 

Metro+Amoxi 

 
14 

0 63,6 0 

Total 22 
 

43 100 100 

 
L’interrogatoire a révélé un taux de guérison de 63,6% à 1an en médecine et de 88% 
en chirurgie. 
 
La différence est significative car P de X² de yates <0,05 
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7 Dépenses financières 
Voir tableau XXV et XXVI en annexe 

  
-En  médecine, la dépense  financière moyenne effectuée par patient en 9 ans a été 
de 139 311.103   avec un écart type de 173 799,948 en médecine soit 15 479,0114 
Fcfa pan an. 
 
-En  chirurgie, la dépense  financière moyenne effectuée par patient en 25 ans a été 
de 181 582,5 avec un écart type de 23 393,6 en chirurgie soit 6 947,2459 Fcfa par 
an. 
 
La différence est significative car F=113702933, p<0,001 
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V- Commentaires et discussion 
V-1- Méthodologie : les enquêtes de suivi post opératoire des malades à domicile 
ont permis de joindre un maximum de malades dans les pays développés. 
Les  malades viennent dans la structure sanitaire à la suite de convocations écrites. 
Cette méthode a permis à WASSMER [76] de revoir 69% de ses patients opérés 
après un recul de 12 mois.  
La méthode de convocation par lettre est très difficile à appliquer au Mali compte 
tenu de plusieurs facteurs : notamment les problèmes administratifs (viabilisation) 
d’adresse,  surtout le bas niveau de scolarisation.  
Dans notre travail 1 seul patient sur 53 convoqués par écrit a répondu à notre 
convocation.                      
 
La  de recherche à domicile des malades, est très difficile, car elle requiert un moyen 
de locomotion et beaucoup de courage surtout lorsque les adresses sont plus ou 
moins précises; mais s’avère payante. Devant cette situation nous avons fait recours 
à la recherche à domicile des «Patients et/ou personnes contactes » résidant à 
Bamako. Nous avons pu contacter 70% des patients de service de chirurgie B avec 
un recul de 10 ans et 29% des patients du service de médecine interne avec un recul 
de 9 ans 
BOUARE M [12], YENA S [78] et KEÏTA BJ [44] en allant voir les malades à domicile 
ont trouvé respectivement : 60 ,7%; 70,5% et 74,2% des malades opérés résidant à 
Bamako après un recul respectif de 2 ; 4 et 5ans.  
La petite taille de l’échantillon (N= ?) en médecine et le manque d’appariement des 
malades dans les deux services s’expliquent du fait des adresses non précises dans 
les dossiers des patients de Médecine Interne.  
Les critères de jugement du taux de guérison ont été subjectifs. La fibroscopie n’a 
pas été réalisée pour le suivi.  
 
Peu d’études ont été faites à notre connaissance pour comparer le traitement 
médical et le traitement chirurgical de l’ulcère duodénal ou gastrique et pour évaluer 
le suivi à long terme des patients traités médicalement,  
Cette étude est la première de ce genre au Mali. 
 
V-2- Résultats : 
V-2-1 Aspects sociodémographiques:  
a- Fréquence de l’ulcère duodénal en fonction du sexe : 
Dans notre étude 90,7% des patients de chirurgie étaient de sexe masculin contre 
89,7% en médecine. 
Le sexe ratio a été de 9/1 et 8/1 en faveur des hommes respectivement en Chirurgie 
et en Médecine, 
Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre nos 
résultats et ceux de COULIBALY B [19] (92,9%) NAZAIRE P [56]  (94,7%).     
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b- fréquence de l’ulcère duodénal en fonction de l’âge: 
L’âge moyen des malades de chirurgie a été de 35,2 ans avec un écart type de 
11,9 et des extrêmes de 20 et 70 ans.   
L’âge  moyen des malades de médecine a été de 41,1 ans avec un écart type de 
14,04  et des extrêmes de 20 et 70 ans. 
Ces  résultats sont conformes aux données de  COULIBALY B [19] qui a rapporté 
une moyenne d’âge de 36,9 ans; NAZAIRE P [56] qui a rapporté une moyenne d’âge 
de 36,0 ans; MAÏGA B [52] qui a rapporté une moyenne d’âge de 36,4 avec des 
extrêmes de 16 et 74 ans; TRAORE M [73] qui a rapporté des extrêmes d’âge allant 
de 18 a 60 ans.    
V-2-2 Aspects cliniques et para cliniques : 
a-Signes Cliniques :  
-En Chirurgie, l’épigastralgie a été observée dans 39,0% des cas à l’interrogatoire et 
54,7% à la palpation. 
-En Médecine, l’épigastralgie a été observée dans 69,3% des cas à l’interrogatoire et 
37,8% à la palpation. 
Cela est conforme à celui de KEÏTA BJ [44] qui a rapporté 47,7% de cas d’épi 
gastralgie, SAHKRI J [64], qui a rapporté 57,3% de cas de douleur épigastrique. JON 
I. ISENBERG et ANDEW H.SOLL [42] qui ont rapporté 50% de cas de douleur de la 
région épigastrique à la palpation ce qui est différent  de celui de COUGARD  P [18] 
qui rapporte dans sa série 81% de douleur épigastrique. Cette différence s’explique 
par le fait que l’auteur a travaillé sur les d’urgences chirurgicales (péritonite par 
perforation d’ulcère duodénal).  
b-Topographie de l’ulcère à la FOGD : 
-En  Chirurgie, l’ulcère siégeait sur le duodénum dans 61% des cas alors qu’en  
Médecine l’ulcère siégeait sur le duodénum dans 80% des cas. 
Ces  résultats sont conformes aux données de COULIBALY B [19] qui a rapporté 
90,1% d’ulcère duodénal, LESUR G et coll. [49] qui ont rapporté une fréquence de 
l’ulcère duodénal de 2 à 3 fois plus élevée que l’ulcère gastrique. 
c-Pathologies associées : 
L’association ulcère-cirrhose du foie a été retrouvée dans 2,8%  des cas en 
Chirurgie.et 9,2% des cas en Médecine. 
Ces taux sont différents de celui de CHEYNEL N et coll. [15] qui ont trouvé 16,3% 
d’association ulcère-cirrhose du foie. 
Cette différence s’explique par le fait que l’auteur étudiait les ulcères duodénaux 
hémorragiques (la cirrhose du foie étant donc un facteur influençant significativement 
le risque hémorragique). 
d- Durée d’évolution de la maladie ulcéreuse : 
Nous avons constaté que 28% des patients en Chirurgie avaient une durée 
d’évolution de la maladie ulcéreuse avant l’opération de 1 à12 mois. 
Quarante sept pour cent (47%) des patients en Médecine avaient une durée 
d’évolution de la maladie ulcéreuse comprise entre 1 et 12 mois avant traitement 
médical.  
Le délai moyen d’évolution de la maladie ulcéreuse a été de 31,6 mois avec un écart 
type de 27 et une étendue de 1 à plus de 72 mois en Médecine et en Chirurgie. 
Ce résultat est différent de celui de COULIBALY B [19] (P<0,001) qui a trouvé une 
durée moyenne d’évolution de la maladie ulcéreuse avant l’opération de 52,8 mois 
avec un écart type de 69,1. Cette  différence est due au fait qu’il a étudié seulement 
les ulcères opérés par la technique de la vagotomie supra sélective de 1980 à 1995.  
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e- Facteurs favorisants (prise de substances gastroduodénotoxiques) : 
Nous avons trouvé qu’en Chirurgie 36% des malades ont consommé une substance 
gastroduodénotoxique (acide acétyle salicylique et/ou un anti inflammatoire) contre 
30% en Médecine.  
Ce taux est comparable (P=0,37) à celui de COULIBALY B [19] qui a rapporté 36,2% 
de prise de substances gastroduodénotoxiques, MAÏGA B [51] qui a trouvé aussi 
cette notion de prise de substances gastroduodenotoxiques à quelle % ?. 
V-2-3 Hospitalisation 
Durée d’hospitalisation  
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 20,6 jours avec un écart type de 11,77 
(hospitalisation pour bilan et sortie après cicatrisation de la plaie opératoire) en 
Chirurgie et de 13,1 jours avec un écart type de 12,41 en Médecine. 
Ce taux est proche de celui de KEÏTA BJ [44] qui a rapporté une durée moyenne  
d’hospitalisation de 22,9 jours. 
Par  contre il diffère de celui de  BERNADES P [10] ; TRAORE M [73].  
En ce qui concerne les malades de Chirurgie cela s’explique par  le fait que la durée 
d’hospitalisation pré opératoire dépassant 7 jours due au mauvais état des malades,  
qui nécessite parfois une perfusion ou même une transfusion. 
Si on soustrait les jours d’hospitalisation pré opératoire cela nous ramène à 13 jours, 
qui se rapprochent du nombre de jours signalés par TRAORE et BERNADES.  
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V-2-4 Traitement médical : 
a-Les anti-H2: 
-En Chirurgie, les anti-H2 ont été utilisés dans 63,3% des cas. 
GULLA P et coll. [32] ont rapporté 60,0% d’utilisation des anti-H2. 
-En Médecine, les anti-H2 ont été utilisés dans 68,5% des cas. Ce résultat n’est pas 
différent (P=0,41) de celui de GEAR MWL [29]  qui a rapporté 54,5% d’utilisation des 
anti-H2 et GLEDHIL T et coll. [30] qui ont rapporté 100% de traitement par un anti-
H2. 
b-Les IPP : 
-En Chirurgie, les IPP ont été utilisés dans 13,01% des cas, nous n’avons pas eu 
d’auteurs pour comparer ce résultat. 
-En  Médecine, les IPP ont été utilisés dans 1,33% des cas. 
Ces résultat sont différents (P<0,005) de celui de TRAN  J et coll. [72] qui ont utilisé 
les IPP dans 96% des cas.  
Cette différence significative est due au fait que l’auteur avait pour but d’évaluer 
l’efficacité du traitement médical sur l’éradication de Helycobacter pylori et la 
cicatristion de l’ulcère.  
V-2-5 Traitement chirurgical 
a-Motif d’opération : 
La résistance au traitement médical a été le principal motif de la chirurgie avec une 
fréquence de78,7% des cas.  
Ce taux est comparable (P=0,71) à celui de KEÏTA BJ [44] qui a rapporté 81,5% de 
résistance au traitement médical, et GULLA P et coll. [32] qui ont rapporté 73,3% de 
cas de résistance au traitement médical  
b-Techniques  opératoires 
Dans notre série, 64,0% des patients ont bénéficié de la vagotomie supra sélective, 
ce résultat est conforme à celui de : 
KEÏTA BJ [44] qui a rapporté 61,4% de vagotomie supra sélective, HOLLENDER LF 
et coll. [36] qui ont rapporté 55,0% de vagotomie supra sélective. 
En matière de traitement chirurgical des ulcères gastroduodénaux, les avis sont 
partagés. 
Mais d’une manière générale les résultats convergent pour affirmer que la VSS a une 
mortalité opératoire  située entre 0 et 1,7% et les séquelles fonctionnelles plus faibles 
contre un taux de récidive non négligeable (de 610 à 16%)  selon : ABBA G B [1], 
ANGATE AY et coll. [7], BOISELLE J C et coll. [11],  CABRERA J.J.J et coll. [14], 
JOHNSTON D [41] 
 
V-2-6 Comparaison des résultats en post-opératoire  immédiat 
Dans notre série, 72% des patients opérés ont eu des suites simples, nous n’avons 
pas eu de décès en post opératoire immédiat.  
KEÏTA BJ [44] a eu le même résultat. 
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V-2-7 Les suites :  
 1-En chirurgie : 

-Les suivis post-opératoires régulières de 1 mois à 1 an : 
 
-A 1 mois :  
Nous  avons constaté que la majorité de nos patients ont eu un très  bon résultat 
67,1%(visick I), 
La diarrhée et l’épigastralgie ont été retrouvées chez 31% des patients (visick II) 
Ce taux est comparable à celui de KEÏTA B J [44] qui a rapporté 91,4% de visickI  
 
-A 6 mois :  
Soixante onze pour cent (71,8%) des patients revus en consultation ont été classés 
visick I 
Nous n’avons pas constaté de récidive. 
Ce résultat est conforme à celui de KEÏTA BJ [44]  qui a rapporté 86,2% de patients 
qui ne se plaignaient d’aucun symptôme. (visick) 
 
-A 1 an :   
A un an, après  la chirurgie, 82,2% des  patients ont été classés visick I. Ce résultat 
est comparable à celui de HOLLINSHEAD J.W [37] qui a rapporté 72,2% de visick I, 
GEAR MWL [29] qui a rapporté 80,0% de visick I 
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-Les suivis post-opératoires réguliers à 5 ans : 
-A 5 ans, 85,1% des patients ont été classés visick I 
Nous avons constaté 2,7% de cas de récidive. 
Ce taux de récidive est comparable à ceux de KEÏTA BJ [44], de CUILLERET J [20] 
SAWYERS JL [65] qui ont rapporté respectivement 4,3%, 3%, 2%. de taux de 
récidive. 
, 
Tableau XXV : Comparaison des taux de récidive à 5 ans : 
 

Auteurs Nombre de cas
 

Taux de 
 récidive en % 

Recul 
(an) 

SAWYERS JL [65] 
1977 

2/111 2 2-5 

CUILLERET [20] 
1982 

6/200 3 0,6-5 

KEÏTA B J [44] 
1990 

5/114 4,3 5 

NOTRE SERIE 
2006 

2/75 2,7 5 

 
 
La différence n’est pas significative car p=0,4517 
 
Selon la littérature, le taux de récidive post opératoire est très variable. Elle est de 6 
à 10% après vagotomie tronculaire avec drainage, 10 à 15% après vagotomie hyper 
sélective et < 1% après vagotomie avec antrectomie selon HAILE T et coll. [33]   
 
-Les suivis post-opératoires réguliers à 10 ans : 
A 10 ans, 86,9% de nos patients ont été classés visick I et visick II 
Ce taux est comparable à celui de AMAR K [3] qui a rapporté 84,2% de visick I et II à 
10 ans.  
Le taux de mortalité a été de 13,1%. Les  causes n’étaient pas directement liées au 
traitement chirurgical de l’ulcère. 
Ce taux est comparable à celui RAAB M et coll. [62] qui ont rapporté 12,4% (n=913) 
de mortalité. 
Nous avons trouvé 6,6% de récidive 10 ans après chirurgie. Ce taux de récidive est 
conforme (P=0,80) à celui de RAAB M et coll. [62] qui ont rapporté 7,4% (n=913) de 
récidive avec un recul de 16 ans.  
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Tableau XXVI : Taux de récidive en chirurgie à 10 ans : 
 

AUTEURS Nombre de cas Taux de récidive 
(%) 

Recul (année) 
 

RAAB M [62] 
1989 

84/913 9,2 16 

KEÏTA BRUNO JOB 
[44] 
1990 

11/114 9,4 11 

Jalel C [39] 
 

2/45 4,4 14 

Notre Série 
2006 

2/53 4 
 

26 

 
La différence n’est pas significative car P=0,80 
 
 

 2-En médecine : 
-les suivis post opératoires réguliers de  1 -3 mois : 
Dans notre étude, 38,3% des patients ont été classés visick I  et II 
Nous n’avons pas trouvé d’auteurs pour comparer notre  résultat entre 1 et 3 mois.    
 
-A 6 mois : 
Nous avons trouvé 53,1%  des patients classés visick I et II  
Ce taux est comparable à celui de GEAR MW [29] qui a rapporté 46% de visick I  et 
II, (P=0,55) 
 
-A 1 an : 
Nous avons trouvé 57,4%  des patients classés visick I et II,  
BURLAND  W L et cool. [13]  ont  rapporté entre 57% et 87% de cas de visickI  
 
-A  5 ans :   
Nous avons trouvé  46,8% des patients classés visick I et II.  
Le taux de récidive pendant cette période a été de 23,5% 
GEAR MW [29] a rapporté 25% de taux de récidive. 
Le taux de mortalité a été de 17,0%. A signaler cependant que ces malades avaient 
en plus de l’ulcère  des varices oesophagiennes (n=4), la cirrhose du foie (n=3),  
Ce taux est comparable (P=0,80)  à celui RAAB M et coll.[62] qui  a rapporté 12,4% 
(n=913) de mortalité.  
(X² de yates =0,44, ddl=2 ; P=0,80) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
Thèse Dr Bérété Page 100 U.duodénal Ch&Méd
 

Tableau XXVII : Taux de récidive en médecine : 
 
Auteurs  Nombre de cas Taux  

récidive (%) 
 

Recule (année) 

GEAR MW [29] 
1983 

6/24 25,0 4 
 

TRAN T [72] 
2002 

5/13 38,1 1 
 

NOTRE SERIE 
2006 

17/47 36,1 9 

 
La différence n’est pas significative car P=0,584 
 
 
Tableau XXVIII : Taux de guérison à un an  
 
Auteurs  Nombre de cas Taux  

Guérison (%) 
 

Recule (année) 

AMAR K [3] chirurgie 
 

168/200 84,2 1 

Chirurgie  
 

31/43 88,0% 1 NOTRE SERIE 
 

Médecine  
 

10/22 63,6% 1 

 
En Chirurgie, ce taux a été de  88,0%  
En Médecine, ce taux a été de 63,6% 
AMAR K [3] a rapporté 84,22% de guérison.  
 
La  différence n’est pas significative car P=0,265 
. 
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V-2-8- Aspects financiers :  
-En  Médecine, la dépense  financière moyenne effectuée par patient en 9 ans a été 
de 139 311.103   avec un écart type de 173 799,948 soit 15 479,0114 Fcfa pan an. 
-En chirurgie, la dépense  financière moyenne effectuée par patient en 25 ans a été 
de 181 582,5 avec un écart type de 23 393,6 soit 6 947,2459 Fcfa par an. 
La différence est significative car F=113702933, p<0,001 
Cette somme comprend en Médecine le coût moyen des examens complémentaires, 
des médicaments et l’hospitalisation.  
KEÏTA BRUNO JOB [43] a trouvé un coût moyen du traitement chirurgical à 
172257,5 f CFA pour une durée moyenne similaire à la nôtre.  
Cette différence s’explique par une augmentation significative des coûts 
d’hospitalisation et des examens complémentaires. 
Il a trouvé un coût moyen du traitement médical de 186193,5 f CFA pour une durée 
moyenne similaire a la notre. 
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VI- Conclusion et recommandations : 
VI-1 Conclusion : 
La chirurgie de l’ulcère duodénal et gastrique garde toujours sa place dans le 
contexte  africain.  
Le taux de guérison de la pathologie ulcéreuse au bout de 1 an a été de 88,0% après 
traitement  chirurgical et de 63,6% après traitement médical.  
Le taux de récidive de la pathologie ulcéreuse de l’ordre était de 36% en médecine 
avec un recul de 9 ans alors qu’en chirurgie ce taux a été de 6,6% avec un recul 25 
ans. 
Le taux global de mortalité a été de 13, 1% chirurgie « B ». (sans rapport évident 
avec l’ulcère) et de 17,0% en médecine interne (sous traitement médical sans 
rapport évident avec l’ulcère). 
Et enfin les patients traités par la chirurgie (6 947,2 Fcfa (10 €)/an)  ont moins 
dépensé que ceux traités par les antiulcéreux (15 479,0 Fcfa (23,5 €)/an) à long 
terme.  
VI-2 recommandations : 
Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes : 
-faire une table ronde regroupant les médecins, anesthésistes et chirurgiens afin de 
décider d’une conduite à tenir (quand le médecin doit il référé un ulcéreux à un 
chirurgien?) devant un ulcère duodénal ou gastrique au Mali, 
-faire une éducation de la population selon les conclusions de cette table ronde, 
-faciliter d’avantage l’accès de la population aux médicaments antiulcéreux de 
dernière génération, 
-aux internes de bien remplir les dossiers des malades tout en insistant sur les  
adresses afin de pouvoir les contacter .  
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Tableau XXV: Répartition des patients en fonction des dépenses financières 
(en F CFA) effectuées en 9 ans de suivi par patient en médecine : 

--------+----------------------- 
55030.0  |     1    2.6%     2.6% 

 
57290.0  |     1    2.6%     5.1% 

 
65570.0  |     1    2.6%     7.7% 

 
73618.0  |     1    2.6%    10.3% 

 
74800.0  |     1    2.6%    12.8% 

 
76070.0  |     1    2.6%    15.4% 

 
76730.0  |     1    2.6%    17.9% 

 
77240.0  |     1    2.6%    20.5% 

 
79330.0  |     1    2.6%    23.1% 

 
79580.0  |     1    2.6%    25.6% 

 
79645.0  |     1    2.6%    28.2% 

 
81140.0  |     1    2.6%    30.8% 

 
84640.0  |     1    2.6%    33.3% 

 
86765.0  |     1    2.6%    35.9% 

 
87760.0  |     1    2.6%    38.5% 

 
88880.0  |     1    2.6%    41.0% 

 
90800.0  |     1    2.6%    43.6% 

 
94180.0  |     1    2.6%    46.2% 

 
94205.0  |     1    2.6%    48.7% 

 
96530.0  |     1    2.6%    51.3% 

 
96820.0  |     1    2.6%    53.8% 

 
97080.0  |     1    2.6%    56.4% 

 
100370.0  |     1    2.6%    59.0% 

 
100720.0  |     1    2.6%    61.5% 
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103105.0  |     1    2.6%    64.1% 

 
103250.0  |     1    2.6%    66.7% 

 
104185.0  |     1    2.6%    69.2% 

 
105890.0  |     1    2.6%    71.8% 

 
107175.0  |     1    2.6%    74.4% 

 
112830.0  |     1    2.6%    76.9% 

 
117650.0  |     1    2.6%    79.5% 

 
126825.0  |     1    2.6%    82.1% 

 
131715.0  |     1    2.6%    84.6% 

 
135210.0  |     1    2.6%    87.2% 

 
155515.0  |     1    2.6%    89.7% 

 
161460.0  |     1    2.6%    92.3% 

 
285640.0  |     1    2.6%    94.9% 

 
692550.0  |     1    2.6%    97.4% 

 
995340.0  |     1    2.6%   100.0% 

 
-----------+----------------------- 

Total |    39  100.0% 
Moy 139311.103  Ecart type  173799.948 
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Tableau XXVI : Répartition des patients en fonction des dépenses financières 
(en F CFA) effectuée en 25 ans de suivi par patient en chirurgie : 

-----------+----------------------- 
131000.0 |     1    1.6%     1.6% 

 
137900.0 |     1    1.6%     3.3% 

 
139000.0 |     1    1.6%     4.9% 

 
148900.0 |     3    4.9%     9.8% 

 
150400.0 |     1    1.6%    11.5% 

 
150900.0 |     2    3.3%    14.8% 

 
153400.0 |     1    1.6%    16.4% 

 
159900.0 |     1    1.6%    18.0% 

 
160900.0 |     3    4.9%    23.0% 

 
162600.0 |     1    1.6%    24.6% 

 
162900.0 |     2    3.3%    27.9% 

 
164400.0 |     3    4.9%    32.8% 

 
164900.0 |     2    3.3%    36.1% 

 
165150.0 |     1    1.6%    37.7% 

 
166400.0 |     1    1.6%    39.3% 

 
166650.0 |     1    1.6%    41.0% 

 
167900.0 |     1    1.6%    42.6% 

 
168000.0 |     1    1.6%    44.3% 

 
168900.0 |     1    1.6%    45.9% 

 
170400.0 |     2    3.3%    49.2% 
170900.0 |     1    1.6%    50.8% 

 
172400.0 |     2    3.3%    54.1% 

 
172900.0 |     1    1.6%    55.7% 

 
174400.0 |     1    1.6%    57.4% 
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175900.0 |     1    1.6%    59.0% 
 

176900.0 |     1    1.6%    60.7% 
 

177800.0 |     1    1.6%    62.3% 
 

178400.0 |     1    1.6%    63.9% 
 

182400.0 |     2    3.3%    67.2% 
 

182550.0 |     1    1.6%    68.9% 
 

182900.0 |     2    3.3%    72.1% 
 

184400.0 |     1    1.6%    73.8% 
 

184650.0 |     1    1.6%    75.4% 
 

185300.0 |     1    1.6%    77.0% 
 

186650.0 |     1    1.6%    78.7% 
 

186900.0 |     1    1.6%    80.3% 
 

187400.0 |     1    1.6%    82.0% 
 

189650.0 |     1    1.6%    83.6% 
 

190000.0 |     1    1.6%    85.2% 
 

196350.0 |     1    1.6%    86.9% 
 

196400.0 |     1    1.6%    88.5% 
 

196600.0 |     1    1.6%    90.2% 
 

196900.0 |     2    3.3%    93.4% 
 

206900.0 |     1    1.6%    95.1% 
 

214400.0 |     1    1.6%    96.7% 
 

216000.0 |     1    1.6%    98.4% 
 

236000.0 |     1    1.6%   100.0% 
 

-----------+----------------------- 
                                                    Total |    61          100.0% 

Moy 173681.148   Ecart type  19506.890 
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FICHE D’ENQUETE (Ulcère  duodénal chirurgieײBײet médecine en medcine 
interne) 
Identification du patient 
Q-1N° fiche……………………..………………………………../___/___/___/ 
Q2-N° Dossier…………………………………………..…/___/___/___./___/___/___/ 
Q3- Date de 
consultation………………………….………….…../___/___/___/___/___/___/ 
Q4-Nom:                     -Prénom:                                    -Age(années):…… /___/___/ 
Q5-Principale occupation………………………………………………..…/___/   
Ouvrier non specia: 1, ouvrier specia: 2,cadre moyen : 3, cadre supérieur : 4,com 
det :5, Com gross : 6, cultivateur :7, ménagère :8, elève/etudiant(es) : 10, 
indeterminé11, autres :    99 
Q6-Ethnie………………    ………………………………………../___/ 
      Bambara : 1, Bobo : 2, Dogon : 3, Malinké : 4, Sonrhaï : 5, Sénoufo : 6, 
Sarakolé : 7, 
      peuhl : 8,autres : 9 
Q7-Sexe………………   …………………………………………….../___/          
      Masculin : 1, Feminin : 2, indéterminé : 9 
Q8 -Nationalité………………………  ……………………………….…. /___/              
       Malienne :1, Autres :2, 
Q9-Situation matrimoniale……………    ………………………………/___/ 
         Marié(e) : 1, Célibataire : 2, Divorcé : 3, Veuf(ve) : 4, indéterminé : 9 
Q10-durée d’hospitalisation pré opératoire ( jours)……… …… ../___/___/ 
Q11-durée d’hospitalisation post 
opératoire(jours)………………………………/___/___/ 
Q12-Catégorie d’hospitalisation…………………………………..………………… /___/           
        1re Caté : 1, 2ém Caté : 2, 3ém Caté : 3, VIP : 4, indéterminé : 9 
Q13-Lieu de résidence………………………………     …………………/___/ 
        Bamako : 1, autres : 2, indéterminé : 9 
Q14-adresse dans Bamako : …………rue/___/___/___/porte/___/___/___/___/ 
………………………………………………tel/___/___/___/___/___/___/___/ 
Q15-mode de   référence………………………   ……………………./___/ 
        Médecin : 1, infirmier : 2, autre : 9 
Clinique 
Q16-durée évolution avant traitement médical(mois). ………………../___/___/ 
Q17-durée évolution avant traitement chirurgical(mois)……………. ./___/___/ 
Q18-histoire de la maladie 
   A-signes fonctionnels……………………………………………………………./___/ 
Douleur epigastrique : 1, vomissement : 2, hématémèse: 3, méléna : 4, association : 
5, 
   B-signes physiques : o : absents, 1 : présents…………………………./___ 
C-signes généraux : indice de karnofsky………………………………….../___/ 
       [0-25[ : 1, [25-50[ : 2, [50-75[ : 3, [75-100] : 4 
Q19-antécedents personnels de traitements gastrotoxiques………………./___/ 
Traitement antiinflamatoire : 1, Aspirine : 2,  Autres : 9 
Q20-facteur favorisants :(consommation tabac)nombre de paquets année/___/___/ 
Q21-antecedents familiaux…………………………………..………..……../___/ 
Père ulcéreux : 1, mère ulcéreuse :2 ;notion d’hépatopathie chronique :3,autres :9 
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                                              Examens paracliniques 
Q22-bilan préopératoire et diagnostic 
Examens complémentaires Coût(Fcfa) Commentaires 
TOGD   
FOGD   
NFS-VS   
Glycémie   
Créatinemie   
TCK ou TS-TC   
Groupe Sanguin   
Echographie   
Autres   
Total   
Q23-diagnostic parfibroscopie d’un 
ulcère…………..…………………………………./___/ 
        Ulcère duodénal anterieur : 1 ; Ulcère duodénal posterieur : 2 ; ulcère 
gastrique : 3 
Q24-diagnostic par transit oesogastroduodenal……………………………./___/ 
        Ulcère duodénal : 1 ; gastrique : 2 
Q25-Diagnostic per opératoire d’ un ulcère…..…………………………..../___/           
        Duodénal : 1 ; gastrique :2 
Q26-Association………………….…………………………………..…./___/ 
        Hernie hiatale : 1 ; Cirrhose du foie : 2 ; autres : 9 
 
Traitement médical 
Q27-durée d’évolution sous traitement médical(mois). ………………./___/___/ 
Q28-traitemet médical 
Médicaments voies posologie Durée 

ttt(≥4se) 
Coût(fcfa)

A……………     
B……………     
C……………     
D……………     
E…………..     
F……………     
G..................     
H...................     
Total     
Q29-coût direct(Fcfa)………………………… ……/___/___/___/___/___/___/ 
 
Examens complémentaires Coût(Fcfa) 
TOGD ou FOGD  
NFS-VS  
Groupage sanguin  
Glycémie- creatininemie  
Echographie  
Atres  
Total  
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Q30-coût  direct(Fcfa)………………………………………/___/___/___/___/___/___/ 
Q31-coût hospitalisation……………………………………../___/___/___/___/___/___/ 
Q32-coût total(med+hospi+examens)………………………/___/___/___/___/___/___/ 
 
                                                           Suites 
Q33-A 1 mois : vas bien : 0, stationnaire : 2, aggravation : 3, vomissement : 4, 
hématémèse :   
        5, méléna : 6, perforation : 7, récidive : 8, décès : 9, autres : 99 
                                                                 traitement 
Médicaments voies posologie Durée 

ttt(≥4se) 
Coût(fcfa)

A……………     
B……………     
C……………     
D……………     
E…………..     
F……………     
G..................     
H...................     
Total     
Q34- A 2 mois : vas bien : 0, stationnaire : 2, aggravation : 3, vomissement : 4, 
hématémèse :  
         5, méléna : 6, perforation : 7, récidive : 8, décès : 9, autres : 99 
Q35- A 3 mois : vas bien : 0, stationnaire : 2, aggravation : 3, vomissement : 4, 
hématémèse :     
         5, méléna : 6, perforation : 7, récidive : 8, décès : 9, autres : 99 
Q36-A 6 mois : vas bien : 0, stationnaire : 2, aggravation : 3, vomissement : 4, 
hématémèse :   
        5, méléna : 6, perforation : 7, récidive : 8, décès : 9, autres : 99 
Q37- A 12 mois : vas bien : 0, stationnaire : 2, aggravation : 3, vomissement : 4,   
        hématémèse : 5, méléna : 6, perforation : 7, récidive : 8, décès : 9, autres : 99 
Q38- A 2 ans : vas bien : 0, stationnaire : 2, aggravation : 3, vomissement : 4, 
hématémèse :  
         5, méléna : 6, perforation : 7, récidive : 8, décès : 9, autres : 99 
                                             Examens complémentaires 
Examens 
complémentaires 

Dates Nbres de foi Coût(fcfa) 

FOGD ou TOGD    
Autres    
Total    
                                             Traitement chirurgical 
Q39-durée évolution avant chirurgie(mois)…………………………………………. 
/___/___/ 
Q40-indication…………………………………………………………………./___/ 
        Resis trait med :1 ; observance difficile : 2 ;reci après trait méd : 3 ; 
        Moyens financiers limités : 4 ;sténose : 5 ; hémorragie :   
        6 ;VSS+pyloroplastie : perforation : 7 ; Autres : 9  
Q41technique……………………………………………………………../___/ 
        VSS: 1; VT: 2; GE:3;gastrectomie: 4 s;VSS+GE: 5; VT+GE : 
6 ;VSS+pyloroplastie : 7,   
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        VSS+digitoclasie : 8, autres:9 
Q42-durée hospitalisation (jours)……………………………….…./___/___/___/ 
Q43-suites pendant hospit 0 : Simple, 1: Abcès de paroi, 2 : Pneumopathie, 3 : 
douleur, 
4 : hématémèse, 5 : Méléna, 6 : Diarrhée, 7 : Décès, 9 : 
autres………………………../___/ 
Q44 coût direct(Fcfa) pendant 
hospitalisation………………….../___/___/___/___/___/___/ 

tableau 
 Coût (Fcfa) 
Médicaments  
Examens paracliniques  
Kit opératoire  
Kit anesthesie  
Hospitalisation  
Total(Fcfca)  
                                                  
SuitesQ45- A 1mois :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV : 3,decès : 4…..../__/ 
Q46- A 2 mois : :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV : 3,decès : 4………/___/ 
Q47- A 3 mois :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV  3: decès : 4………../___/ 
Q48- A 6 mois: :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV : 3,: decès : 4………/___/         
Q49 A 12 mois : :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV : 3,decès : 4………/___/ 
Q50-A 2 ans : :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV : 3,decès : 4……………/___/                   
Q51-A 5 ans : :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV : 3,decès : 4……………/___/                      
Q52A 10 ans: :visickI : 0,visickII : 1, visick III : 2,visickIV : 3,decès : 4……………/___/                    
                                               -examens complémentaires 
Examens complémentaires Coût(Fcfa) 
TOGD ou FOGD  
Total  
                                                       Traitement 
Médicaments voies posologie Durée 

ttt(≥4se) 
Coût(fcfa)

A……………     
B……………     
C……………     
D……………     
E…………..     
F……………     
G..................     
H...................     
Total     
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CLASSIFICATION DE VISICK : 
 

- VISICK I : aucun symptôme, résultat parfait  
 

- VISICK II : le patient considère le résultat comme parfait, mais l’interrogatoire 
retrouve des symptômes mineurs et occasionnels ne nécessitant pas de 
traitement médical. 

 
- VISICK III : symptôme modéré nécessitant une thérapeutique médicale, 

occasionnant une gêne certaine, mais le patient et le médecin sont satisfait du 
résultat, qui ne perturbe pas « sérieusement » la vie quotidienne ou au travail. 

  
- VISICK IV : symptôme modéré ou sévère ou complication qui perturbent 

considérablement le travail ou la vie de tous les jours ; le patient et le médecin 
ne sont pas satisfait du résultat. On inclut également dans ce groupe, tous les 
cas avec récidive ulcéreuse prouvée et ceux nécessitant une ré intervention 
tardive, même si celle ci a été suivit d’une considérable amélioration des 
symptômes.       
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FICHE  SIGNALETIQUE : 
-AUTEUR : Salif ONGOÏBA 
-Titre : Ulcère duodénal en chirurgie « B » et en médecine interne de 
L’hôpital point G de Bamako au Mali 
-Année : 2007 
-Ville de soutenance : BAMAKO 
-Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine de pharmacie et 
D’odontostomatologie de l’université de Bamako 
-Secteur d’intérêt : Chirurgie et Médecine 
-Résumé : Ce travail avait pour 
Objectif  général d’étudier l’ulcère duodénal en chirurgie B et en médecine interne  
de l’hôpital du point  G de Bamako au Mali. 
Les objectifs spécifiques ont été de : 
-décrire le tableau clinique des ulcéreux duodénaux en médecine interne et en 
chirurgie B de l’hôpital du point G, 
-décrire la prise en charge médicale ou chirurgicale en médecine interne et en 
chirurgie B de l’hôpital du point G, 
-décrire l’évolution des malades en rapport avec cette prise en charge. 
La méthodologie a consisté à : 
-étudier 75 dossiers de chirurgie et 146 dossiers de médecine, 
-aller voir, interroger et examiner les malades à domicile opérés ou traité 
médicalement à moyen et à long terme. 
Les résultats ont montré : 

 Pour la Chirurgie : 
-sur 75 malades 61 malades ont été retrouvés  lors de la visite à domicile (soit 
81,3%). Parmi ces 61 malades 8 sont décédés (soit 13,1%), 16 continuaient de 
prendre un médicament anti ulcéreux (soit 26,2%).  
Le taux de guérison au bout de 1 an a été 88,0%  
Le coût moyen du traitement chirurgical payé par le malade en 25 ans a été de 181 
582,5 avec un écart type de 23 393 soit 6 947,2459 Fcfa par an. 

 Pour la Médecine : 
-sur 146 malades 47 malades ont été retrouvés pendant la visite à domicile (soit 
32,1%). Parmi ces 47 malades 8 sont décédés (soit 17,0%), 25 malades continuaient 
de prendre un traitement anti ulcéreux (soit 75,8%).  
Le taux de guérison au bout de 1 an a été de  63,6% 
Le coût moyen du traitement médical payé par le malade en 9 ans a été 
de139 311,103   avec un écart type de 173 799,948 soit 15 479,0114 Fcfa pan an. 
 
 
Mots clefs : ulcère duodénal-Chirurgie-Médecine interne-taux guérison-taux récidive-coût. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin 

d’honoraires.  

 Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de 

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon 

devoir et mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception.  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 

manque.  
 

                                      JE LE JURE! 
 
 


