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INTRODUCTION

Le traitement chirurgical de 1'ulcére duodénal est un suiet
trés rabaché depuis longstemps. Les plus grands noms de la chirur«i- v
ont consacré des travaux importants 3 savoir : PEAN, PAVLOV, LATARJET
ET WERTHEIMER, DRAGSTEDT, JACKSON, GRIFFITH, BURGE, IMPERATI, GRASSI
LAGROT et GRECO, CHALNOT, LORTAT-JACOB, EDELMANN et cette &énumération

est loin d'é@tre exhaustive.

I1 est bien étali qu'il s'agit d'une affection trés répandue
sous toutes les latitudes. L'Afrique noire a longtemps &t& un terrain
mal connu d'une certaine maniére. Les Médecins Européens y passaient
un temps relativement bref, les movens d'investigation demeurent encore

en degid de 1'indispensable, les cadres africains sont encore peu nombreux.

Depuis quelques années cependant des travaux faits dans notre
partie du continent apparaissent dans 13 presse scientifique médicale
et tous les auteurs s'accordent 3 reconnaitre la fréquence non népli-

geable de 1'affection.

Dans ce travail est relatée 1'expérience de 1967 & 1977 d'un ~or
vice de chirurgie 3 BAMAKO. Pendant ce laps de temps 85 ulcéres duodi-

naux onté &té opérés par le méme chirurgien.

Dans une premiére partie nous ferons un rappel anatomique et

physiologique aussi succinct que complet.

Nous Eévoquerons le cheminement des idées dans le temps pour dé~-
ger la meilleure thérapeuticue rossible ce qui n'est pas toujours fani’
tant il est vrai corme le dit LORTAT--JACOR "1'immense matériel d'“tu.. e
par la fréquence de 1'ulcére duodénal semble avoir engendré 1'éparrit

lement des idées".

Ensuite nous essayerons de dégager les principaux aspects
cliniques de nos cas, nous préciserons les aspects radiologicues et
fibroscopiques et nous dirons ce qui nous semble &tre la meilleure

indication de 1la chirurgie.



Enfin nous analyserons les résultats de nos cas sur le nlar
clinique et nous ferons €tat de quelques explorations fonctionnelles zost-

opératoires compte-tenu de l'attitude résolument physiclogicue de notre

conduite opératoire.

Dans cette &tude nous ne camouflerons pas notre sous cquipement
médical, nos &ncrmes difficultés de diagnostic, notre démarche scientifique

quelque pcu approximative, toutes choses ayant une relation avec notre

sous—développement &conomique.

— - e s . o P o e
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RAFPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE

1./ ANATOMIE DE L'ESTOMAC ET DU DUODENUM.

a). Estomac

L'estomac situé dans la région thoraco-abdominalc entre le car-
dia et le pylore est d'abord ré&servoir d'aliments qui y subissent un cer-
tain nombre de transformations qui en font une des parties les plus impor-

tantes du tube digestif.

L'estomac est un viscére relativement peu fixe. Il tirec en fait
sa fixité par sa continuité avec 1'oesophage et 1'adhérence ¢- la face
postérieure de la prosse tubérosité au diaphragme. Cependant il est soli-
darisé aux organes voisins par un certain nombre de feuillets péritonéaux
dans 1'épaisseur desquels cheminent des vaisseaux et des nerfs :

+ 1'épiploon gastro-hiépatique, 1'3piploon gastro-splénique unis~—
sent l'estomac au foie et A la rate. En réalité ces formations npéritondales
sont trop extensibles, d'une contexture trop fragile pour jouer le rdle de
véritables amarres.

+ les artéres et les veines se groupent en quatre pZdicules

. 1'artére coronaire stomachique qui solidarise le plan
pré-aortique et la petite courbure
. 1'artére pvlorique, branche de 1'art3re hépatique propr«
. les deux artéres gastro-épiploiques qui constituent
le grand cercle artériel de la grande courbure.

+ les territoires lymphatiques sont au nombre de trois :

. le territoire coronaire qui draine les 3/4 de 1la
portion verticale de 1'estomac
. le bassin lymphatique splénique

1

. le territoire de la chalne de l'artire ! “»atique.
+ les nerfs de 1'estomac émanent de deux sources essentiellecs,
vagale et sympathique :
~ innervation vagale (nerfs pneumo-gastriques). C'est
la plus importante du fait du volume des nerfs de 1'importance du territoire
de distribution. On distingue les rameaux qui viennent du pneumo-gastriguc
antérieur (ou gauche) et ceux qui viennent du preumo-gastrique postirvieur

(ou droit).



le pneumo-gastrique antérieur pénétre dans 1'abdomen

par le hiatus oesophagien en un tronc unique dans 80 7 des cas cavir-n.
I1 donne des rameaux qui se dirigent vers le foie A travers la pars-fla-
cida du petit épiploon olt on les voit par transparence.

Ces rameaux hépatiques donnent une ou deux branches qui se dirigent vers
le has et constituent le pédicule pyloro-duodénal de LATARJET qui innerve
la portion distale de 1'antre, le pylore et le duodénum vroximal. Ce

pédicule a une fonction éminerment motrice connue déja de LATARJET et
récemment confirmée par BURGE, GRASSI et GRIFFITH (35), (36), (84).

Au cours de son cheminement le long de la petibe courbure le
rameau principal du pneumo-gastricue (nerf principal antiricur de la
petite courbure selon LATARJET) envoie quatre ou cinq rameaux au fundus
et au corps de 1'estomac.

. le pneumo-gastrique postérieur pénétre également dans
1'abdomen par 1'hiatus oesophagien en un tronc unique généralement au
contact du pilier diaphragmatique droit. Apré&s avoir envoyé de minces ra-
meaux au fundus gastrique, il fournit par bifurcation :

. un rameau long et gros qui semble continuer la direction d:

£}
o
;S

tronc principal (nerf principal postérieur de la petite courbure ¢
LATARJET(64).

. un ou plusicurs rameaux se dirigeant vers le canclion
coeliaque oli arrivent aussi les rameaux sypathiques. Du ganglion ccaiiarr.
partent des rameaux post-ganslionnaires satellites des vaisseaux jastro-
épiploiques droits qui se distribuent & 1'antre et au corps de 1l'estomic

(pédicule. de la grande courbure selon LATARJET (64).

Innervation sympathique.
Du plexus solaire partent deux ou trois filets nerveux
anastomosé@s entre eux qui suivent d'abord 1'art@re hépatique et l'artére
duodénale, puis suivent la grande courbure en lui donnant de netites bran-

ches.

+ Anastomoses nerveuses.

I1 ne semble pas 2xister d'anastomoses entre les branches
gastriques issues de chaque pneumo-gastrique. Par contre il exis*z des
connexions impc¥ tantes entre le pneumo-gastrique antérieur et les nuris

hépatiques qui viennent du plexus coeliaque,également entre les nerfs



pestriques postériecurs nfs du pneumo-gastrique postérieur et le plius
coeliaque par 1'intermédiaire du réseau nerveux qui entoure la coronalve
stomachique.

= T

I1 existe alors des relations nerveuses anatomiques unis.oat £,

duodénum et estomac qui présagent d'une solidarité foncticnnelle.

b). Duodénun

Partie initiale de l'intestin gr8le, enroulfe particl-
lement dans le sens inverse des aiguilles d'une montre et forme le cadre
duodénal accolé au plan pariétal postérieur, le duodénum est interposé
entre 1'estomac et le j&junum.

- une premi@re nartic(ler duodénum) dont la portion
initiale mobile est le bulbe duodénal. Elle est disposée transversalement
de gauche 3 droite, ascendante en haut et en arriére fait su: te au pylore et
répond au flanc de la premiére vertébre lombaire.

- le deuxiéme duodénum descend vertiealement 3 droite

-

du rachis de la lére vertéhre lombaire 3 la 4e , forme avec le ler duodé-

nun un anele de moins de 90° (Cenus superuis).
- le troisiéme duodénum est ascendant au flanc gauche

-

du rachis. Au niveau de la 2e vertébre lcombaire il se continue 3 angle
aigu avec le jéjunum formant 1'angle duodéno-jéjunal, fixé aux plans
postérieurs par le muscle de TREITZ. Sa forme est variable entre U et V.
Classiquement long de 12 travers de doigts, en moyenne 3D cm jusau'3
1'angle de TREITZ. Sa capacité est de 210ml. Il présente une dilatation

au-dessous de 1'abouchement bilio-pancréatique (182).

+ Nerfs et Vaisseaux :

. les nerfs proviennent du pneumo~gastrique
antérieur par le pédicule pyloro-duodénal de LATARJET et aussi provien-
nent de la téte du pancréas. Le duodénum regoit &galement des nerfs du
plexug solaire (ganglion semilunaire et mésentérique).

.le duodénum est irrigué par deux arcades anasto-
motiques tendues entre artére gastro—duodénale et mésentéricue supd3ri--r
L'arcade antérieure est partiellement en avant du pancréas, plus h-ur.
et plus externe que la précédente,. ElleSdonnent des rameaux 2ux 2e, 3e et

be duodénums.



Le ler duodénum est vascularisé par 1l'artére supra-duocdinale
de WILXI et les rameaux de 1'artére hépatique, pylorique et gastro-duo’ 3-
nale d'une part, d'autre part par une artére infra pylorique ot doz ra-

meaux des arcades. Malnré ces nombreux rameaux, il existe une 2z0ae 3 -

face postérieure du ler duodénum mobile pauvrement irriguée.
Les veines satellites des artéres se dirigent vers le systimce

porte.

2./ Secrétion gastrique .

La secrétion gastrique chlorhydropetique représente
1'un des facteurs étiopathogéniques les mieux individualisés dans la
maladie ulcédreuse. Elle est facilement accessible aux méthodes d'analyses
biochimiques et d'exploration fonctionnelle et son &tude présente un dou-
ble intérét thdorique et pratique (78).

Le suc gastrique est un milieu aqueux complet ol 1'op
trouve 3 cOté d'éléments relativement bien connus tels acide chlorhydrique
et pepsine, d'autres secrétions corme les m ucoprotéines ou le facteur
intrinséque dont l'importance physiologique ou physiopathologique ne
semble pas moins grande. En d&pit de cette plurarité de secrétion, 1z
role de 1'estemac 2-ns le phinoréne de irestion wroprarent dite Jfureurs
limit®. Ainsi, les consZquences immédiates d'@ne gastrectomie fut-ella
totale se limitent essentiellement Z la perte de la fonction de‘réservoir".
Cependant des anémies et des carences s’observent souvent dans les suites..

-

a). Lois de secrétion . Détermination de 1'acidité

finale et du suc gastrique.

+ Secrétion hydro-électrique :
—- Théorie de PAVLOV-HOLLANDER

Elle n'exclut pas d'autres théories ,

mais elle apparalt suffisante pour expliquer la plus grande partie des
phénoménes secrétoires :

. La cellule pariétale secriéte une solution
d'acide chlorhydrique de concentration constante.et maximale{133 % 160mEq/1)

dite secréticm pariétale ou encore composant pariétat ou acide. linzi,

dés qu'elle est stimulée , la cellule parlétale active répond d'embléc

au maximum (loi du tout ou rien). Les accroissements de débit d'acide



en fonction des stimulations sont fonction du plus ou moins grand nomire de
cellules mises en &tat d'activation. Les autres &léments du suc gastricue ou

composant non pariétal dont la composition peut varier d'um sujet 4 1'autre

(mais non notablement modifiée par la stimulation gastrique) viennent se
mélanger avec le composant pariétal, le neutralisent partidllement et ie

diluent.

. C'est le volume rcspectif de ces deux types de composants qui
déterminent la concentration en ions H+(pH). Sous stimulation de type horional,

le composant non pariétal ne varie pratiquement pas ; c'est le compesant acide
qui s'accroit. C'est pourquoi au maximud dfune stimulation de la secrftion aci-

de, on peut obtenir 3 partir d'un estomac normal une secré@tion acide nriraire.

-Théorie de TEORELL - OBRINK

Elle néglige le composant non pariétal. Elle admet que les
variations de concentration en H+ sont liées 3 une retrodiffusion d'autant
plus marquée que la quantité de H+ secrétée est plus importante et corporte un
&change avec les ions Na+ du plasma. En réalité dans les conditions physiologi-
ques la "barri2re muqueuse” représentée par la secrétion du mucus limite consi-
dérablement cette retrodiffusion du H+. Il est actuellement admis que c'cst la
théorie de Pavlov qui rend mieux compye des variations &lectrolytiqu-s de la

secrétion gastrique chez lea sujet normal.

b) Mécanisme de la régulation physiologique de la secrétion gastrique.

En réponse 3 l'alimentaion (condition physiologique) 1la secré-
tion gastrique est commandée par des mécanismes neuro-hormonaux de stimulation
et de freination.

+ les €léments de stimulations de la secrétion sas-
trique acide et peptique.

- les vagues prennent leur origine au niveau des no-
yaux bulbaires en &troite conmexion avec des structures susjacentes hypothalami
ques et corticales. Ses fibres a& 90° afférentes sc repartissent en deux troacs.

- 1la gastrine secrétée essenticllement au niveau
de 1l'antre par des cellules d'allure endocrine, en relation étroite avec

la lumidre des tubes glandulaires et le systéme nerveux autonome. Mais on



trauve aussi ces cellules d'allure endocrine dans le duvcdénum et le

en faible nombre dans le pancréas normal (cellule D des 1lots de L/iiif

TANS) .

[
3

~vagues ¢t gastrine exercent une action stimulatricc
directe sur le fundus. Dans les conditions de 1l'exploration fonctionuelle,
la gastrine posséde sur la secrétion acide une action plus puissinte que
la stimulation vagale. Par contre les pneum-gastriques se revélent plus
pepsigogues que la pastrine.

- vagues et gastrine exercent vis-3-vis du fundus une
action synergique. C'est pouraquoi vagotomie ou antrectomie cntrainent ume
réduction trés marquée des réponses maximales 3 la stimulation. Les vagues
par les connexions qu'ils ont avec les cellules antrales gastrinosecrs -
trices lihérent un contingent de gastrine estimé 3 environ 30 % de likira-
tion totale de gastrine. En outre ils "assitent” les cellules 3 pastrine
qui sont de ce fait plus sensibles % 1l'action locale des secrétagrnrues., A

1'inverse la gastrine potentialise la réponse des cellules pariétakes 3

une stimulation de type vagale.

+ Schéma de la régulation de la secrZtion chlorhydro-
peptique.
Les mécanismes de la régulation neuro-endocriewm-
ne sont &troitement 1iés. La secrétion des cellules fundiques sous l'action
des nerfs vagues est d'abord déclenchée par des stimuli w»swchiques et

sensoriel (vue du repas, odeur, goiit des aliments, mastication) appartc-—

nant classiquement 2 la phase cephalique de la digestion. Si la secrétion

obtenue dans ces conditions est essentiellement de type vagal, il existe
€palement une libération de pastrine endogéne sous 1'action des fibres
antrales du pneumo-gastrique qui est insignifiante sur 1. sujet notmal
mais importante chez 1'ulcéreux duodénal.

L'arrivée des alimente dans 1l'estomac représente
cependant le facteur essentiel de libé&ration de la gastrine antrale qui
survient en réponse 3 des stimuli m8caniques(distension), chimiques
(alcalinisation de 1l'antre, sacrétagopues alimentaires tels que acides
aminés et peptiques.)

Cerendant cette phase gastrique n'est pas unicucment
hormonale et la distension antrale est elle méme 3 l'origine de ré&floxus

courts qui vont stimuler les cellales pariétales.
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Les &éléments de la freination de la secrdtion gastfique sont
d'origine antrale et intestinale :

. i1 va d'atord le mécanisme antral de feed back
négatif. La production de past¥ne y compris celle d'origine vagale est
supprimée au fur et 3 mesure aue le pH devient de plus en plus acide sur-
tout:1drsqu'élle attend le pH2.

. les facteurs d'inhibition de la secr@tion acide
d'origine intestinale sans doute cholinergicodépendants sont mal connus.
Les uns seraient 1iés 3 1'introduction d'acide dans le duodénum, les autres
par 1'introducticn de graisses ou de solutés hypertoniques(CG.I.T'. ° Castric

Inhibitory Polipeptides.)

+ la secrétion du mucus est stimulée par des facteurs
mécaniques (frottement des parois gastricues par les aliments cu 1°une contre
1'autre) 4 1'occasion des phénoménes moteurs.

Les nerfs vagues et la secrétine sont aussi  mwecirogues.

c). Bdle de la secrétion gastrique.

L'acide chlorhydrique est un des stimulants principaux
de la libé&ration au niveau du duodénum de secr@tine. L'acidification du

duodénum active les récepteurs duodénaux acidec-sensibles qui interviennent
pour ralentir 1'éwvacuation pastrine. L'estomac secr3te le facteur intrin-
séque capital pour 1'absorption de la vitamine R12. L'acidité chlorhydri-
que assure un PH acide indispensable 3 1'activation du vepsinesréne en
pepsine.

En dehore de cela son role est relativement 1lim'tl :

- gelification de 1la fibrine du sang et du collaréne du

tissu conjonctif.

role bactériestatique,
- intervention possible dans 1'abtsorrtion intestinalc

du fer et du calcium.

début de digestion des protéines par des nroftarses
pastriques, mais leur rdle est trés faible comparé aux enzymes - r.f olvti-
ques du "suc pancréatique”. Le mucus gastrique participe 3 la défense de

la paroi gastrique contre la digestion acido~peptique.
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TRAITEMENT CHIRUEGICAL DES ULCERES DUODENAUX.

Depuis longtemps on connailt le rfle de 1'hvneracidité dans

la génése de 1'ulcére. Depuis longtermps on sait aussi que c'est 1o fundus
cui secréte 1'acide chlorhydrique et que l'antre corm anle une hyreracidité

qu'il ne produit pas.
L'important matériel d'@tude dont ont dispusé les chirurgiens

a suscité un foisonnement d'idées quant & 1'attitude 2 = lopter.

1). La gastrectomie.

La gastrectomie large enlevant les 2/3 inférieurs
de 1'estomac a &tZ d'abord envisagée(zdne antrale reflexogéne et ztne
fundique acidogéne). Les bases nhysiclogiques et les justifications de
cette technique sont résumées dans ces propos de HILLEMAND":'c'est une
duodéno~pylcro~antrectomie qui supprime non seulement la ztne de 1’ulcére
mais aussi la régicn antrale point de dé~art du réflexe déclenchant 1la
secrétion acide du fundus, une partie du fundu€%u bulbe. Ellc viss 2
diminuer 1'acidité chlorhydro-peptique. La resection doit surtout perter
sur la petite courbure et respecter relativement la grande courhuee’.

La gastrectomie semble donc &tre une opération =2ffi-
cace pour le chirurgien tout au moins qui estime les hons r@sultats entre
80 et 95 7. Les médecins qui voient les mécontents ne sont nas du m@me avis.
On reconnait en effet A la rastrectomie un certain nombre d'incornvénizntc :

- la perte de la fonction de reservoir de 'estcmac

- la suppression du pylore

- les troubles fonctionnels hépatc-bilio-pancriatiques

les wsyndromes post prandiaux tele jque Jumpin.s syn-~
drome et syndroms d'hyporlycémie

- des troutles généréux teks que anémie, carence, o
troubles génitaux.

En réalité les services rendus par la gastract -ie
4 une quantité innombrable de malades ne sont pas en doute, mais les adqucl-
les de la gastrectomie méritent sans une attention particulizre. Fn 1328
dljd LERICHE avec toute son nutorité émit-il un avis métipé de la facor
§uiva?te : "ne confond?snvyaé ‘nane 1'ivressc srortive deux choses cuil no
sont pas fatalement 1liC:s, 1les j-ies cr~ucilleuses d'une techni~uc
do baut. Zerle et la cuZri rit de résultat théraveutisuc ? €'est contr
la gsystématisation avi.ul:( '« 1z ~astrectcmie)que je ='71lve ot ncn contre

la resection 1% ofi ell-~ ¢ct ir'irude’.



Par ailleurs MONOD BPOCA conseille de:"“réserver la r~astrectnmie

aux sujets robustes, A ceux rui ne sont pas des travaillesurs de force,
ceux qui peuvent consacrer une partie de leur temps et de leurs revenus
A un trés lony traitement post-opératoire’.

11 existe donc des raisons suffisantes pour pratiquer avec
beaucoup de discernement la pastrectomie dans notre milieu noir africain
A niveau de vie bas, 3 alimentation pauvre oi: les féculents occupent une
place importante, 3 population rurale dans une trés forte proportion.

Les techniques chirureicales % visée plus physiolocicue ont

retenu 1'attention depuis lonptemps.

2). La vagotomie tronculaire.

La premidre vagotomie semhle avoir £t réalis®e par
JABOULAY EN 1901, D&s 1917 DUCCESCHI s'appuyant sur des exrériences chez
le chien préconise la vagotomie en cas d'hyperacidité et de syndrome
douloureux gastrique.

En 1920 STIEPLIN dans le service de SAUERBRAUCH 1
Munich applique le premeer la vagctomie & la maladie ulcéreuse. La méme
année 3 Lyon LATARJET et WERTHEIMER semblent avoir traité 1'ulcére
duodénal de la méme fagon et ont méme recouru i la gastro-enté@rostonie
pour palier 3 la stase gastrique(54).

En 1924 MAC CREA remarque fort justement ave 1'en-
nervation gastrique de LATARJET et WERTHEIMER est 1'opération de choix
dans les ulcéres duodénaux.

Plus tard KLEIN, WEINSTEIN, COLP et HOLLENDIZ asso-
cient & leur pastro entérostomie ou 3 leur gastrectomie une vagotomie
pauche(antérieure). Leurs résultats immédiats semblent favorables nais

la baisse de 1'acidité initiale semble temporaire.
I1 a fallu attepdre 1943 pour que DRAGSTEDT et s=s

collaborateurs (26) grace 3 des études physiopatholopiques et des risul-
tats pratiques imposent la vagotomie humaine dans le traitement de 1'u:icére
duodénal. Ce fut le point de départ de toute une série de travaux devant
aboutir 3 un remaniement complet des idées sur la pathogénie de lulcirc
duodénal et sur sa thérapeutique chirufgicale. DRAGSTEDT a montré cu'en cas
d'ulcére 1'hypersecrétion est essentiellement d'origine nerveuse, c'est- 1~

dire sous la dépendance des pneumo-~gastriques.

- . e -



15 -

- chez le malade atteint d'ulcére duedénal il y a une aug-
mentation de la sécrétion continue interdigestive de base. C'est une
- aupmentation 3 la fois de volume et de 1'acidité de la secrétion.

; . L'aciditd peut &tre normale alors que le volunre
secrétoire global double de la normale, d'ofi une quantité double d'acide
3 neutraliser. Une aspiration pastro-duodénale de 12 heures pratiquée i

jeln permet de mesurer le volume et la concentration acide de la secré-

tion. DRAGSTEDT aboutit aux résultats suivants

Volume de 12 heures

Sujet normal

Ulcére duodénal

551 cc 1 085 cc
Taux Hel 18 mEq 60 mEq
Acidité 1libre 33 unités cliniques| 52 unités cliniques

- 1'hypersecrétion acide est la cause de 1'ulcére

1% ex~

périmentation animale et 1'observation humaine ont permis de 1'affirmer

(DOLL et JONES).

- 1'hypersecrétion gastrique des ulcéreux est d'origine ner-

veuse et la vagotomie abaisse fortement cette hyperse aétion.

En effet DRAGSTEDT a montré qu'en cas d'ulcére 1'hyperse-

crétion est essentiellement sous la dépendance des pneumo-gastriquer

™1

montre chiffre 3 1'appui que la vagotomie diminue considérablement la

secrétion et améne la guérison clinique de 1l'ulcére.

Volume de suc

Avant Vagotomie

Aprés Vagotomie

secrété en 12 heures

1085 cec

521 ce

Acidité libre

52 unités cliniques

22 unités cliniques

Taux Hcl par 24 heureT

-

60 mEq

11 mEq

En pratique

de contre-performances

que les interventions de

ces idées se sont heurtées i un certain nombre

gastroplégies, sténoses pyloriques. C'est ainsi

vidange pastrique se

sont imposées.



-16-

+ Techmique de la vagotomie tronculaire (23)

C'est la section des deux nerfs pneumo-gastricu...
au niveau de 1l'oesophage abdominal (elle peut €tre réalis&e au niveau
de 1'oesophage thoracique).

. Anesthésie : toujours générale en circuit fermZ

. Position opératoire : le malade est cambri % 1'aide
d'un billot sous la pointe des cmoplates. Facultativement on plac: u-e
sonde dans 1'estomac du malade. L'opérateur est 3 la droite du malade, le
premier aide lui fait face et le deuxiéme aide & sa gamche. La voic utili-
s€e est la voie abdominale.

. Incision : médiane 8us ombilicalc de Ya -~
la pointe de 1'appendice xyphoide A 1'ombilic. Le cardia est facil: ment
accessible chez les sujets maigres longilignes & thorax &troit. Cependant,
il faudra s'attenfre 3 des difficultés chez les sujets obé&ses. L'ouverture
de 1'abdomen et la mise en place d'Zcarteurs et de champs de bordur: fixés
seulement 2 la par0i musculaire permettent une premiére exploration : une
valve recline le bord du foie.

On extérioseel’estomac et on explore les 1ésions duodénales(ulcére vu cu
palpé, possibilité d'apprécier la nature de l'opération de vidanre). On se
porte ensuite sur la région du cardia. On effondre le petit Zpipleosn cdams
sa pars flaccida et aprés ouverture du ligament gastrocolique, on cravate
le corps de 1'estomac par une compresse qui sert de tracteur.

. Isolement de 1'oesophage ahdominal. L'estomac est
tiré vers le bas par une pince atraumatique ou par un champ. L'cviratcur
commence la libération du cardia-ocesophage par son bord droit. Il =zst facile
si une artére hépatique anormale n'existe pas, de fendre la pars flaccida
de bas en haut en direction de la pars condensa. Si cette certitude cxiste
il est facile de sectionner 3 la pointe du ciseau le péritoine <u bord droit
de 1'oesophage. La moucheture piritonéale permet 1'introduction de 1%index
gauche qui recourbé en crochet va séparer 1'oesophage des pilicrs du “in-
phragme et son extrémité fait jour au niveau de 1'angle de His. Un tarr-n
monté abaisse la grosse tub&rosité et une moucheture prudente de ciseau
sur le péritoine de 1'angle de His assure la sortie de la pointe de 1'in-~
dex gauche. Il est alors facile de remplacer 1'index par un lacs ¢ui faci-
lite les manipulations et permet par traction prudente d'abaisser le =ariia.
Pour ne pas détruire les moyens de fixité de 1'oesophape il n' v a p-s
d'intér@t 4 pousser loin 1'isolement et la mobilisation de 1'oescohas:

inférieur.



-17-

. Découverte et section des pneumo-gastriques. La recherche :
des filets nerveux se fait par la palpation et par la vision directe. ILus
sensations tactiles revétent une importance capitale dans cette irterventior
Entre le pouce et 1'index on cherche 3 percevoir les sensations de corie
3 violon donnée par les nerfs. Une fois senties on les repére 3 17::1l, Ce
sont de fins rubans d'un blanc nacré contrastant par leur coloration ~v.c
la teinte de 1'oesophage.

Le gauche ou antérieur est 3 la face antérieure de 1'ceso-
phage.

Le droit ou postérieur se dirige vers le pilier droit et
dans certains cas il reste dans 1l'hiatus oesophagien lorsqu'on « libiri et
recliné vers la gauche 1l'oesophage.

Le droit est plus constant, plus volumineux ' si omn est asg~
sez haut sur 1l'oesophage il est placé i la face postérieure et c'est 13
qu'il faut le rechercher.

Le gauche ast souvent divisé en deux branches de volure
différent, 1'une vers le bord droit 1'autre vers le bord pauche. Il existe
un balancement entre les tromes antérieur et postérieur. On trouve soit deux
troncs &8quivalents, soit un plus gros et deux petits dont la somme corres—
pond 3 peu prés au contingent d'un gros tronc norma.. Quelques rares fois
et fort heureusement la division est tr&s haute et dans ce cas on a ¢
multiples petits filets.

On cormence pratiquement toujoues par le pneumo-gastrigue droit
que 1'index pauche repére derridre 1'oesophage ou trés souvent plaque contre
le pilier droit du diaphragme. Il est chargé par une pince courbe, ropliré
par un fil, disséqué et isolé 3 1 3 2 cm et sectionné en deux licaturas.

Le pneumo-pastrique droit coupé, 1l'index gauche reprend sz ~lacc
derridre le cardio-oesophapge ; il forme un billot sur lequel vont se dircu-~
ler tous les gestes suivants.

Le type anatomique du pneumo-gastrique gauche est toujomrs
incertain. L°opérateur a toujours-la hantise de laisser un filet nerveur
important. Tout c§<i nous conduit i d&crire une technique qui réalisc unc
véritable cardiclyse. La saillie de 1'index en billot incise transversalurent
le péritoine oesophagien et cette incision conduite au ciseau doit Ctre
réalisée d'un bord 3 1'autre, sans blesser les fins vaisseaux. L'inspection
seulement permet de voir parfois un & deux filets nerveux qui scront liés

et sectionnés.
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Souvent cela est difficile et i1 est encore plus difficile d'affiriurx

qu'on a rien laissé. Alors qu'il serait bon de lier comme cela est o=-: i1 -
1é d'ailleurs, de sectionner méthodiquement toutes les formations v~ culo-
nerveuses nui se tendent verticalement et ceux d'un bord & 1'autre e 170:imo-
phage.

L'opération se termine en vérifiant 1'hémostase et en placant
quelaues points pour reconstituer l'anrle de His, le billot est abaissé.
En outre, il serait bon de vérifier la perméabilité du hiatus ocsophacien.
En cas de hernie hiatale, terminer l'intervention par quelques points de

rapprochement sur les piliers diaphrarmatiques.

+ Variantes technicues (23).

Beaucoup de variantes techniques ont &tZ appliquées

A cette intervention, qu'on ne pourra décrire. Certains passent derriére le

cardia-oesophage dans le sens aple de His condensa, d'autres d'emblie le
péritoine pré-oesophagien et font une libération 3 bout d'instrument qui

plus élégante mais moins efficace.

De toutes 1les fagons la simplification des gestes vient de

1'expérience.

3). Vagotomie plus antrectomie.

Les auteurs tenant 3 cette association avancent @

~ 1'anacidité obtenue aprés: lintcrvention car
celle-ci supprime 1l'acidité nerveuse et l'acidité¢ antrale, dounc une jylus
grande sécurité.

- la resection de 1'ulcére donne une plus grande sécu-
rité dans 1'immédiat car évite les complications telles que hémorragiec,
perforation.

L'expérience a montré cependant que ces de¢ux zriu-
ments sont discutables.

- le derger d¢'dventuelles complications pcuvant
survenir aprés vapotomie n'existe plus.

Cependant si thZoriquement, les arguments on “avi.r

de l'antrectomie assocife A la vagotomie sont défendables, la pratique

ne le confirme pas.
En Amérique GORDON ET SMITH &crivent :
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"Théoriquement, 1l'antrectomie associée assure une meilleure preotectior on
abolissant la phase pastrique de la secriétion, la vagotomie abolissant 1=
phase séparée. Mais dans nos séries, il n'est pas prouvé cue cette m-th:d.

donne des résultats supérieurs A la vapotomie associie 3 la pylororlastie .

4). L8 vapotomie silective (23)

Imagince en 1957 par BURGE par dérir de diminuer
la fréquence d'ailleurs relative des sfauelles de la vagotomie treonculaire,
Cette vapotomie sélective consiste @ sélectionner les filets nervoux
destinée uniquement gastrique. Elle respecte la branche coeliaque du
pneumo-rastrique droit se rendant au plexus solaire et assurant ainsi 1'in~
nervation para svmpathigue de tout le tractus intestinal ainsei que le
carrefour bilio-pancréatiaque,

Elle nécessite cependant un contrdle per-opératoire par un

test de stirulation Zlectrique.

+ Techniques

- Technique de HARCLD BULGE

L'aprareillage d'excitation des varues comprend

. le générateur 3 piles, lumineux indicuant le
passage de courant stimulant.

. le manométre relié 3 la sonde d'intuhation
gastrique réagissant aux moindres modifications de pression 3 1l'intlrieur
de 1'estomac.

. 1'électro-pince reliée au pénérateur par un fil
et terminée par une fiche.

. la sonde d'intubation pastrique en matiirc plas-
tique 3 ballonnet qui mis en place 3 cheval sur le cardia et ponfl’ d'air
bloque 1l'entré le 1'estomac.

. une poire relie 3 la sonde permet 1'insufla-
tion d'air dans 1'estomac.

La technique opératoire :

. le malade est en 1égér proclive. Il fzut un
3clairage puissant et bien centrZ.

. Incision paramédiane droite tant pour 1'cxposi-

tion du cardia que pour la pyloroplastie. On ne reséque pratiquement

jamais 1'appendice xyphoide.
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. La motilisation du lobe pauche du foie par section u
ligament triangulaire ne se fait plus que chez les sujets ohéses.

. Les lavres de la paroi sont &cartées par des valves, non
fixes, tenues par des aides. Le bas oesonhare exposé BURGE incise le
péritoine sur le bord gauche de 1°oesophage, 1'index droit glissi le
contourne en arriére, ressort au contact de son bord droit. en laissant
1'oesophage isolé. Le pneumo-—gastrique droit est vite visualis®. Un 1lon:
lacs en caoutchouw tubaire est passiZ autour du cardia lib&ré. Un test

dlectrique per-opératoire avant toute section vagale est nicessaire.
L'électro-pince entoure 1'oesophage, au-dessus de la jorction cardio-
tub8rositaire, la sonde introduite par 1'anesthé@siste, le contrile do sa

position ceso-gastrique et de son gonflage vérifil digitalement par 1o
chirurgien. L'antre est bloqué et une pression d’'air stabilisé 3 60cm
d'eau est envoyée dans 1'estomac. Le stimulus électrique est applinué

pendant une minute et on assiste 3 une montée de la pression de 10 A

20cm d'eau.

+ Vagotomie sélective antérieure (gauche)

+ 7
=

Entre le pneumo-gastrique droit qui reste en arriére =
droite et 1'oesophape en avant et 3 gauche est placée une lame de carut-

chouc. Avant toute dissection par prudence s'assurer de 1'existence wos-

.
2

sible d'une artére hépatique accessoire au sommet da petit &piploon.
ce ou ces vaisseaux existent la ligne de ligature de vasotomie silective
doit passer au-dessus et 3 gauche de ces vaisseaux. La dissection peut

i

commencer, la lame de caoutchouc préservant le pneumo-gastrique drait &

ot

le cardia étant attiré par le lacs tubaire.

Sectionner entre deux lisnes de ligature le feutrare vasculo-
nerveux qui tapisse la face antérieure du bas oesophage. Le dissecteur chemi
ne du bord droit au bord gauche, les chefs des ligatures supirieures étant
conservés lengs. Une fois la face antérieure du cardia dépouillic J= cos
filets nerveux, avec douceur on tire vers le haut ces chefs gardis longs
pour dégager 1'oesophage sur une longueur de 2 3 3 cm. Faire des anasto~

moses au bistouri &lectrique.

+ Vagotomie sdlective postérieure(droite)

BURGE décrit deux variantes :
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a). La division coeliaque du pneumo-gastrique droit est r ="~

et le nerf est Ecarté vers la droite par un fil assez fin. La corde v -
laire de 1'art3re coronaire stomachique est palpée, contournée .rn h3g
en arriére, isolfe et tendue par un lacs de caoutchouc tubairc fin <.
fixe 8 droite sur les champs brins &écartds. Comme si 1'aide voulait fair.
sortir hors de 1'abdomen la grosse tuhZrositd, il la saisit des deur maine
saritalement légérement.inclinée vers la gauche.

Entre ces trois repéres

- le pneumo-gastrique droit sous tendu par sgn fil
en haut et 3 droite. .

- le lacs de caoutchouc qui tend la coronaive .© b:g
et 3 droite.

- la petite courbure de 1'estomac présentie prv 17nj-
de 3 pauche, l'opZrateur délimite la zone de tissu cellulo—-adipeu - ui con-
tient les filets vasculo-nerveux i secticnner plam par plan entre ceur

. liznes de lipatures. La section de cette zone terminde lo lacs de

caoutchouc tombe, 1z varcotomie silective postérieure est rizlisée.

a). BURGE dicrit la méthode suivante nour {viter la seutfi-n

1~
4 85Aa

de l'artére coronaire. Le pneumo-rastricue droit est suivi jusqu
bifurcation coeliaque.’ Le soutien de la crosse de la coromaire avec dou-
ceur &vite toute hémorragie et respecte la vascularisation . FEntre “ifurcs-
tion coeliaque du nerf et la corde de 1'artdre coronaire, scus centvilc e
la vue il répére et sectionne les minces filets nerveux qui se¢ dirigent
vers 1'estomac respectant tout ce qui est 3 droite et restant au-izssus des
vaisseaux 3 leur contact intime.

et Py 0
+ Pour parfaire la vagotomie

‘ BURGE reprend le cardia scus son index, il recherch. l.s plus
filets du pneumo-castrique gauche qu'il arrache aveec son crocchctr, d4'un
bord 3 1'autre sur toute la face antérieure de 1'ocesophage. I1 e xoc% -
plus alors que le test de contrdle par stimulation Clectrique. 7.7 &% zetyslo-
pince en place, 1'anesthésiste redescend le tube, sous une nrossics
stabilisSe A4 60 cn d'eau, 1'air est envoy? dans 1'estomac. Durant
minute le stimulus est appliqué. Si la colonmne d'eau monte(2 3 3cm)

BURGE reprend les chefs de licature qui ont conserviés longs sur le carlia
et recherche soipneusement le ou les filets qu'il aurait oublié.

Le test est encore racommencé car un riésultat aussi parfait que prese

est exigpé.
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Deux arreurs sont possibles lors de la stimulation &lectrique :

-~ le malade mal curarisé, 1'estomac peut~&tre compri:-i
"extrinséquement” par les muscles de la paroi (1'anesthésiste = veillera),

~ une &lectrode mal is<1%¢ aui exciterait les coupes diaphr- -
matiques (le constructeur de 1'appareil &tudiera soigneusement co “itail).

La pyloplastie compléte l'opération. Eviter toute adhdrence =av.~

le foie, facteur possible de stZnose secondaire.

- Technique de LESUR et PETIT

C'est la vagcotomie sélective contrdlée.

. abord. Le malade est en l&per prcclive. Médiane
sus-ombilicale contournant 1'ombilic. L'@carteur d’'Olivier favorice 1’expo-
sition du cardiz. L'estomac et la rate sont refoulés par un charp : le
foie est recliné par une lame malléabhle.

. Préparation de la vagotomie sflactive par la pose
de lacs :

-~ pour la cauche, passage d'un lacs oesophagien autour <u cardia,
de droite 3 pauche, en arriére a4 son contact intime. Pour refouler d droite
répérer le tronc du pneumo-pastrique droit.

- pour la droite, 1l faut trois répéres pour la pose -'¢ deux lacs

fins (en haut de 1'orifice crde par le lacs oesophagien, en has 17orilice

crée par l'effrondrement de la pars flaccida 3 1'angle de la petite

courbure, entre les deux, profondément en arriére, le relief de la crzo-
naire stomachique derriére lequel doivent passer chacun des deuv lacs
qui délimiteront le triangle de section de la vagotomie selective Arnit: .

. Section des filets gauches.
Le cardia abaissé est présenté par le lacs

oesophagien. Le feutrage vasculo nerveux qui tapisse la face antiriecure

du bas oesophage est sectionné entre deux lignes de ligature.

. Section des filets droits.

Les deux lacs délimitent un triangle cellulo~ner-
veux. Ce trisrele est sectionné de fagon minutieuse et &tapé zu dissecteur

&t au passe fil.

. Contrdle électro-manométrique.
La stimulation &lectrique de HAROLD RUF"E est

indispensable.
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Une é&lectrode spéciale excite le cardia et lecture sur un manomitre
4 eau des réactions de 1'estomac préalablement nonflé d'air en cas
d'insuffisance de section nerveuse. Ce test est de réalisation facil:
et n'alourdit pas 1'intervention. Faire une pyloroplastie en &viiant

tout risque d"adhférence avec le hile du foie.

- Technique de GRIFFITH

I1 conseille de ne pas rechercher les pneumo-gasttirucs
au niveau du hiatus oesopharien. Leur section 3 ce niveau risque de
surpasser ou de ne pas atteindre la mesure souhaitée. Il préfire ou’on
repére les troncs au niveau du cardia et de la partie haute de la [. " .-
petite courbure. Disséqués de bas en haut et chemin faisant, on
identifiera de fagon précise la destinfe de chacune des branches colla-
térales.

La branche antérieure rastrique du pneumo-gastrique cauch:
est répérée au bord antérieur de la portion proximale de la petite coux
bure. La dissection vers le haut permet d'identifier la branche hinati
que qui sera respectée.

Le pneumo-zastrique droit est repéré au doigt grice & un:z f-rte
traction sur l'estomac. La branche cceliaque identifiée c¢race & la dic-
section depuis le hiatus jusqu’id la coronaire sera conservie. L'inter-
vention se termine par deux points :

- des points sur le hiatus pour prévénir un
reflux.

- suture de 1'oesophage et du cardia au pilier
droit.

~ soigneuse pfritonisation pour recouvrir 1.z
bouts nerveux distaux sectionnés et &viter une &ventuelle récénération.

- Technique de GRASSI

La technique est comparable 3 celle de GRITFITH,

3

Mais le test per-opdratoire permettant de s'assurer que la totalit? des
fibres nerveuse dont dépend 1'acidité spastrique a &été réellement :-
sectionnée, constitue 1l'oriecinalité de la méthode. Ce test d'aprés 1' gg-
teur(intra operatoire acid secretion test: I.0.A.S8.T. wu GRASSIS tert ) se
base sur 1'évpluation aprds 1'intervention du PV egastrique sur la sux. -

face muqueuse A gecrétion acide, aprés stimulation par le pentapastri -
7

7

ne. Si 1l'ennervation esti ompléte , le pH gastrique est entre 5.5
dans toutes les zones de la muqueuse secrdtante.Par contre si 1l'emnerva
tion est incompléte, le pH est inférieur & 3,5 dans une ou plusieurs zg-

nes de la muqueuse secrétante.
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- Technique de ALEXIU

La dissection est conduite de haut en bas.

. La vasrotomie sélective antérieure.

Incision franche de la pars flaccida du petit épiploon
obliquement en haut et vers la cauche jusqu'au bord droit de la résion
oesocardiale en dessous de l'oricine du rameau hépatique du vague antérieur
qu'on met en évidence par visualisation et traction de 1'estomae, alors
on sectionne les éventuels filets pastriques qui descendus du rameau
hépatique ne sont jamais responsables d'une &ventmelle récidive ulcéreuse.

Avec une pince le pAritoine péri-oesophapien est soulevé
et la section se poursuit obliquement en haut 3 gauche jusqu'au niveau
de 1'angle de His. Les bords du péritoine sectionnés sont suffisamment
écartés pour étendre le bord droit et la face antérieure de 1'oesorphave.
Palpation digitale combinée A 1'identification du tronc du vague anté-
rieur qui isolé et charpé sur un fil tracteur sont facilitées par la
traction de 1'estomac.

L'aide maintient ce fil bién tendu pour mettre en évidence le relief du
tronc vapal et de ses rameaux de division. On isole tour 8 tour de

droite 3 pauche sous contrdle de la vue et du palper, sous 1'orisine du
rameau hépatique tous les rameaux & destination gastrique dirirés en bas
et 3@ regéquer sur une longueur aussi crande que possible. Tous les ra-~
meaux gastriques du vague antérieur sectionnds, écarter vers la droite

le tronc du vague charpé sur son fil tracteur et qui se continue par son
rameau hépatique. Fn ce moment ces tractions sur l'estomac et sur lz trone
vers la droite permettront 1'identification 4 la vue et au palper d’ un
éventuel filet non sectionné.

Par le méme moyen{traction plus palpation) l'opfratzur

T

contrdle les éventuels rameaux vagaux antérieurs qui descendent danr 2
thorax et qui seront isolés et sectionnés tour & tour. Le cas &chéant lcs
filets tré&s minces qui pourraient se trouver sur la face antérieure de
1'oesophage, mais qui s'enfoncent au niveau du cardia 3 la couche mus-
culaire doivent €tre respectés car des dysphapies post-opératoires

peuvent €tre dues i leur section.
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. . La vagotomie sélective postérieure.

Par la méme manoeuvre digitale, on accroche le tronc

du vague postdrieur. T7°n1é du tissu conjonctif vasculaire qui 1'accompegr:, il
est chargé sur un fil tracteur. Cette manoeuvre est exécutée au-dessus du
rameau hépatique. La traction renverse la grande courbure de l'estomac =
fagon 3 mettre en &vidence la région coeliaque et sp&cialement 1l'artére coro-
naire stomachique, la petite courbure de 1l'estomac et le bord supérievr du ianc
pancréas. Tendu & l'aide du tronc vagal postérieur le rameau coeliaque

est repéré par la palpation. La dissection postérieure du tronc
vagal met en évidence l'origine du rameau coeliaque (ou des rameaux). 5ous
1'émergence du rameau coeliaque toutes les fibres & destination gastrique sont
sectionnées. La traction vers la droite du tronc vagal permet de temdr:z ¢t e

sectionner un &ventuel pilier gastrique qui détacherait du tronc au-dcssus de

1'origine 4u rameau coeliaque ou méme 3 partir de ce rameau.

La palpation du bord droit de 1l'oesophage, =t la petite
courbure permet d'idehtifier d'autres filets gastriques postérieurs qui pro-
viendraient du thorax. Vers la droite du tronc ou du rameau vagal il n'va plus

de filets gastriques. Les &ventuels filets gastriques accessoires n'existent

plus 3 gauche. De méme plus de filets au-dessus de l'angle de His, 3 pauche
de 1'oesophage vers la grande tub&rosité gastrique. L'existence d'une artdr-
hépatique accessoire détachée de 1'artére coronaire stomachique provoqus _:
difficultés dans la réalisation d'une vagotomie gastrique sé&lective. Cette
vagotpmie sé€lective est complétée par une gastro—-duodénostomie latéro-Tn% ral:
type VILLARD-JABOULAY tout 4 fait comparable & 1'antro-ducdénostomie . tiisc

en place d'une sonde gastrique 3 demeure.

Il n' y a pas de test per—opératcire et de contril:
d'acidit@ mais un test de la secrétion nocturne pendant les 72 premiéres

heures adprés 1'opération.

Elle a 1'avantage de diminuer la fréquence de la diarrh@e post-opératcire, ccs
complications bilio-pancréatiques et des récidives ulc&reuses.
Elle est en progrés par rapport aux vagotomies totales mais il persiste

encore des problémes.
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5.- LA VAGOTOMIE SUPRA-SELECTIVE OU SELECTIVE PROXIMALE

N,

Préconisée par HOLLE et HART en 1967. Elle a été également appelée
vagotomie acido-fundique. C'est une vagotomie sélective partielle qui con~igrz
3 sectionner unjquement les branches vagales destinées au corps et au fundus
gastrique. siBges des glandes acidogénes. Le vidange spontané de l'estomac est
conservé par le maintie. de 1l'innervation de 1'antre et on se passe «insi d'une
opération complémentaire de drainage en cas d’ulcére non compliqué.
Son inconvénient est qu'elle est de réalisation délicate et impose le contrdle
per-opératoire de la disparition de 1'acidité gastrique pour &tre siir de so =f-
ficacité.

TECHNIQUES

~ HOLLENDER ET OTTINI

Sur un malade en hypertension, incision médiane xipho-ombilicale. "‘attre
un &carteur sous costal pour une bonne exposition du champ opératoire. Zar tructinmn
sur 1'estomac en bas, en avant et A gauche, repérer le nerf principal et :soc L<an-
ches terminales qui rejoignent 1'antre. Juste en dehors es rameaux antraux ~par
gnés commenc¢ la dissection, mende jusqu'au voisinage du cardia, de bas en haut,
en ras de la petite courbure, dépouillant son versant antérieur, ensuite pstérieur,
les nerfs principaux (antérieur et posté ieur) laissés i distance. Faire 1'hémos-
tase par la ligature des gros vaisseaux et 1'électrocoagulation des petits. I
paquet coronaire est toujours en déhors. La dissection au niveau du cardia est
oblique de bas en haut, de droite 3 gauche, dégageant la musculeuse sur unc hau-_
teur de 2 cm. La section des rameaux cardio~tubérositaires est facilit&e par
1'emploi d'un "crochet d nmerf”. Un lacs autour de 1'oesophage facilits par 1'intro-
duction d'un tube de FAUCHER qui servira au lavage gastrique.

La section soigneuse des rameaux cardio-tubérositaires postérieurs par traction
de 1'oesophage est un temps capital car ils cheminent i distance de 1'ocsophare
et ne sont pas pris dans le lacs oesophagien.

Chez les sujets ob&ses, un artifice consiste 4 inciser le ligament gastro-coligue
le long de la grande courbure (une dizaine de centimétre) pour libérer les ~7hé=

rences contractées entre la face postérieure de 1'estomac et le pancréas.
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Un simple retournement permet au nerf postérieur d'apparaitre sous le feuijiloe
postérieur du petit épiploon. La dénervation est menée alors comme en avant .«

bas en haut.

Une vérification soigneuse de la dénervation compléte de toutes les branches var~les
proximales, en particulier les rameaux cardio-tubérositaires antérieurs et suriout
postérieurs s'impose.

L'introduction i travers la gastrostomie de bougies de HEGAR de calitre croisc-::t
apprécie la perméabilité du pylore. Pour der calibres inférieurs 3 20 mm de dia-
métre, il est sage de recourir & I pyloroplastic.

C'est ensuite le temps des contrdles (test de GRASSI) aprés lesqucls il est conseillé
de recourir 3 une "'péritonisation’ de la petite courbure par une sirie dz points
séro~séreux (pour prévénir toute réinnervation, intérét hémostatique). Tairc i
réconstitution de l'angle de HIS si besoin se pose ; on peut méme réalisrg un

hemi~NISSEN pour prévénir tout reflux gastro—oesophagien.

—~ TECHNIQUE DE GRASSI.

Le nerf antérieur de la petite courbure est identifié&, Ensuite in -etit
epiploon est ouvert en reyard de 1l'emplacement présumé derniére de la branche v:i~:ln
acido secrétante.

Les filets secréteurs sont mis en &vidence par une traction combinée sur la -otitc
par un lacs et sur le nerf par un crochet.

Le nerf postérieur de la petite courbure identifié, les filets sont sectionnis on
respectant le nerf lui-méme. Les nerfs antérieurs et postérieurs de la petite cour-
bure bien conservés, les filets gastriques sont sectionnés aprés libZration du car-—
dia,

Par une traction-rotation sur le cardia, on recherche les filets postérieurs. . aiin

1'opération se termine par une péritonisation.

- TECHNIQUE DE IMPERATI.

L3, 1'intervention se limite 3 des sections nerveuses. Il 'y -~ uno

test de contrdle per-opératoire par gastrostomie et pas d'opdration de drainage ;as-
trique.

Une bonne exposition du malade est réalis@e grace 3 un rouleau de toile sous la

région lombaire, ce qui donne une hyper—extension favorable 3 l'exposition Ju vi

23

cére gastrique.
Un léger proclive permettra au paquet intestinal de dégager dans 1'abdomern iniérieur

Les différents temps de 1'intervention sont :
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. laparatomie xipho-ombili cale : un écarteur autostatique expose 1=
champ opératoire. Une palpation digitale explore 1’'ulcére et la régior pyloro-
diodénale.

. le feuillet antérieur du petit egiploon transparent montre le ner’
principal antérieur de la petite courbure jusqu'’d sa terminaison sur 5 8 7 cm: «u
pylore. L'estomac exposé, on reconnait les rameaux antraux et om  ormence la déneu=
vation de 1l'estomac de bas en haut vers le cardia. La petite courbure ol se trouve
le nerf antérieur de LATARJET restera diceociée du petit epiploon. Section et &l:ctr
coagulation au ras de 1'estomac de tous les vaisseaux 3 destination gastrique. La
section des rameaux gastriques descendants du vague antérieur continue 1~ dissection
sur 1@ cardia en haut et 3 gauche. On dénude ainsi le cardia jusqu'd la couche 13-
culaire de 1'c2>sophage.

. pour préserver l'innervation antrale le ligament gastro-colique est
sectionné & partir de 8 3 10 cm du pylore. La section se fera au ras de la rade
courbure sur 10 3 15 cm au ras de 1'estomac et 1'arcade vasculaire gastroépiploicue
sera elle méme sectionnée pour assurer une déconnexion nerveuse totale. L’ ¢~ ‘rateur
pénétre dans l'arriére cavité des epiploons, 1‘estomac confié & l'aide qui le souli:-
ve et le renverse. Le nerf postérieur principal de la petite courbure est =iz cn
évidence sous le feuillet transparent du petit epiploon. Les branches antrnles reco-
nues, la dénervation postérieure ascendante se fait de la méme fagon que pour 1z
face antérieure mais plus limitée vers le haut.

. la face antérieure de 1'estomac retournée, on s'assure que le petit
epiploon qui contient les nerfs antérieur et postérieur a &té& complétement détachs.
Avec un écarteur, la petite courbure sera bien soulevée prés du cardin de fagon 1
exposer la face droite et postérieure de l'oesophage abdominal qui sera dérv:arvi.
sur 3 4 4 cm vers le haut. Cet encerclement de 1'oesophage permettra de reconnaitre
et de sectionner les filaments nerveux restants, surtout ceux 3 gauche qui se diri-
gent vers la grosse tubérosité. Respecter les ramneaux hépatiques, les branches
coeliaques préganglionnaires du vague postérieur. Cela est &évité par la scction =
toutes les branches nerveuses au ras de 1l'oesophage.

.quelques points de suture unissent la sereuse antérieure 3 la posté-

rieure pour 1'hémostase et &viter une régénération nerveuse. Le ligament gastro-

colique est suturé.

AVANTAGES : Ce sont les avantages de la vagotomie sélective; avec c¢n

plus 1a disparition des complications propres aux interventions de drainage.

6.~ LES INTERVENTICNS DE VIDANGE CASTRIOQUE

- LA GASTRO-ENTEROSTOMIE
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courbure de 1l'estomac. On lui a fait 3 tort le reproche de court-circuitcr le b o
duodéno~pancréatique et de favoriser 1'ulcére peptique au niveau de la boucr:
anastomotique.

En dépit de tout la gastrojejunostomie est une intervention valable si la région
pyloro-duodénale s'avére bouchée ou tré@s remaniée, s'il y a une reintervention avec
toujours lors du montage le souci de bien faire.

Sur le plan technique :

. la bouche doit &étre le plus prés possible du pylore au point dfclive
pour &viter la stagnation, cause d'hypersecrétion acide 3 1l'endroit ol viennent
mourir les contractions pastriques qui tendent 3 fermer cette bouche et supprimer
1'incontinence.

. la bouche ne doit pas &tre trop grande (risque de chasse trop rapide
et apparition de dumping syndrome) : ni trop étroite (risque de sténosc) de 4 &

12 c¢m selon les auteurs.

- LA PYLOROPLASTIE

Elle a &té décrite vers 1886 par BEINEKE et 1887 par MICKULICL. Elle

ut

consiste i faire une incision longitudinale antropyloroduodénale (envirca £ i Scm)
que 1l'on referme transversalement aboutissant ainsi 3 un &largissement du passage
pyloroduodénale.

Ainsi se trouve réaliser en plus de la section de 1'anneau musculaire un “flarcis-
sement de la lumiére permettant une libre &vacuation du contenu gastrique vers

le duodénum.

En 1955 FAPRIS écrit "La vagatomie avec pyloroplastie est le traitement
de choix de 1l'ulcére duodénal. Si j'avais un jour un ulcére c'est cette technique
que je choisirai, car c'est la plus conservatrice et qui donne neuf chances sur dix
de guérison’.

La pyloroplastie ne présente donc aucun des reproches fait 4 la gastro-—entérostonie,
elle permet d’obtenir un orifice suffisamment large tout en conservant la continuit@
gastroduodénale. Sur le plan physionathologique si 1'estomac peut évacu.r los ali-
ments avec une rapidité suffisante & travers un pylore ouvert, aprés unc pyloro-
plastie bien faite, le contenu gestrique se maintient 3 un PH inférieur Z calul qui
stimule 1'antre et les cellules paridtales restent au repos.

L'Américain WEINEBERG qui a pratiqué plus de 1 300 vagotomies-pyloroplasties resta

un fervent dé&fenseur de cette technique.
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LES ULCERES DUODENAUX A BAMAKO

I1 s'agit d'une &tude rétrospective de 85 malades porteurs
d'ulcéres duodenaux opérés dans le méme service en dix ang (19671977},

Nous exposons ici les réflexions inspirées par ces cas sur le plan :

-~ de 1'étiologie
- des aspects cliniques
- des aspects radiologiques

- des aspects fibroscopiques

de la place de la chirurgie.

A-ETIOLOGTIE

1. FREQUENCE

Pendant la méme période de dix ans, dans le méme service
25 ulcéres gastriques ont &té opérés.
Cependant 1la trés grande fréquence des ulcéres gastro-duodenaux est
devenue &vidente dans nos pays compte-tenu de 1'accroissement des moyens
d'investigation, compte-tenu aussi du fait que un plus grand nombre de
malades faf®_.confiance 3 la médecine mocderne.
A titre i...catif en dix huit mois (février 1976~aoiit 1977) & 1'Hopital
du "Point ~° le Professeur DUFLO et ses collaboratevrs ont pratiqué

1500 fibroscopies et ont diagnostiqué :

= 143 ulcéres du bulbe duodénal

~ 10 ulcéres pyloriques

~ 37 ulcéres gastriques

~ 37 ulcérations antrales superficielles

~ 70 cancers gastriques.

Jusqu'd ces dernidres ann@es 1a plupart des ulcéreux gastyrluodenaux con
Afrique de 1'Quest Eétaient wus surtout par §es chirurgiens puisque &c-
spécialistes de gastro-entérologie faisaient défaut. C'est ainsi que

les études les plus importantes ont été faites par CARAYON, BOURREL, FOSMNY,
GRUET, SERAFINO, BEZES, DEMBELE (4) (7) (98) (21) qui sont tous des
chirurgiens qui ont pratiqué en Afrique Occidentale.

Ils ont tous unanimement émis la fréquence de cette pathologie dans notre

partie de 1'Afrique.



2. AGE ET SEXE
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Sur nos 85 cas on compte

- 70 du sexe masculin

- 15 du sexe féminin

Les données en ce qui concerne 1'4pe et le sexe sont mieux traduite

par le tableau suivant

Plus de 50 andd

Age
Sexe 9 3 21 ans 22 A 35 ans 36 a 50 ans
- ! {
Fenmes / 5 10
Hommes 3 29 32
I1 s'apit donc d'acdultes jeunes Znéral : 34 malades entrc

22 et 35 ans.

entre 36 - 50 ans

Aux deux extrémes notre

Mais la fréaquence est plus orande dans la tranche d°% =«

42 malades.

série comporte trois gargouws A~%s respective-

ment de 9 ans, 12 ans, 19 ans ; puis un vieillard de 76 =ars.

3. SITUATION SOCIALE ET RACE

Le tableau suivant nous donne une idée d'ensemble de ces donnies.
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Ce tableau synoptique nous permet de faire les remarques suivantos
— notre statistique comporte 26 malades de 1'ethnie
Bambara. On peut en donner deux explications :
. 1'ethnie Bambara est la plus importante de toutes
au Mali, '
. la ville de Bamako située en plein territoire

géographique Bambara.

= on compte €galement 24 Peulhs. Cette ethnie est rcussi
une des plus importantes. Elle se reconnait par le morphotype et au-si
par le nom de famille qui est toujours typique. En dehors du territoir-
géographique qui est le leur, on les retrouve un peu partout au Mali ..
1lots dispersés en territoire Bambara, Malinké ou Sarakolé. Méme s'ils
n'ont pas toujours conservé leur morphologie, leur langue et leur mo-e

de vie, leur nom de famille constitue le fil d'ARIANE qui les rattache

d leur origine.

- notre &tude comporte aussi 15 Malinkés. Les Malinkés
constituent également une ethnie dominante. Il faut noter =ussi que le
Cercle de Bamako a une limite commune dans sa partie Sud-Ouest I une
vingtaine de kilométre seulement de la capitale avec le territoire

Malinké.

- il faut remarqueéuﬁ; point de vue de la situation zocin® .
on compte :
. 38 fonctionnaires
ménagéres (femmes au foyer)
ouvriers
éléves-étudiants

commergants

.
W &~ O O n

militaires

Le total de ceux—-ci nous donne 72 malades qui sont pratiquement tou:r 4. <
citadins de Bamako ou d'autres grandes villes du Mali. Ceci n'étonne
guére quand on sait que la ville et ses problémes d'ardre psychique

‘nombreux jouent un facteur non négligeable dans le déterminisme de l'ulce ..

~ par contre notre statistique ne comporte quc¢ dix payson:

et trois éleveurs de bétails. Les uns sont sédentaires, les autrcec pro:’
quent un nomadisme relatif. Ils ont en cormun leur vie au grand air # 1z

campagne loin des timultes de la ville.
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Cependant les paysans constituent plus de 80 7 de notre population active
et notre statistique ne refléte nullement cette importance numérique.
Est-ce 3 dire qu'il v a woins d'ulcéreux en milieu paysan et &leveur 7
Nous n'en sommes pas convaincus, nous pensons plutdt qu'ils se traitent

habituellement selon des méthodes traditionnelles, guérissent spontané-

ment ou meurent de complications.

4, CIRCONSTANCES DECLEHMCHANTES

Nous ne sormes pas arrivés 3 déterminer de maniére
précise la cause déclenchante d'un ulcére en milieu noir Africain corme
partout ailleurs. Nous savons seulement que les facteurs psychiaues ici
comze ailleurs y ont une grande place, traumatismes psychiques de tous
ordres de la grande ville 1iés aux difficultés matérielles, i la trans-
plantation ou aux conflits affectifs.

I1 est difficile de retenir un facteur alizentaire quelconque, faute de

données scientifiques précises.

B~ ASPECTS CLINIQUES

Les aspects cliniques que nous avons observés n. différent

presque pas de ce qui existe ailleurs.

1. ULCERES NON COMPLICUES

Ils sont au nombre de 30 dans notre série soit 35,29 7 .

a/ LA DOULEUR

- Elle est de sié&ge épigastrique légérement p-r2

ombilicale du cdté droft le plus souvent.
r Le sigpe franchement &pipastrique existz asusci.

» Cert nesrares localisations hypogastriques ont .
observées.

=~ Cette douleur irradie le plus souvent en haut =i
niveau de 1'hemithogax droit. Un nombre non négligeable d'irradiations
transfixantes est observé, de méme que les irradiations hypogastriqu=s.

- la crise douloureuse dure en général une scnzine

quinze jours.
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. 1'intervalle qui sépare les crises varie de¢ deux 3 3
mois et peut méme étre de six mois. Cependant chez 19 de nos malades les
douleurs se présentaient de manidre permanente.

. 11 faut noter chez nous au Mali une traducticn un
peu particuliére de la douleur ulcéreuse surtout lorsque celle-ci est
siépge @épipastrique. Les malades nous disent “ n’dusubun oen -.imi', .
ce qui traduit mot & mot veut dire 'j'ali mal i la pointe de mon coeur’.
11 a'agit 13 bien sir d'une aberration anatomique de la localisation

Test

anatomique de la pointe du coeur, mais dans le milieu traditiorne® -
dans la région épigastrique que se situe la pointe du coeur. Mais cette
aberration est-elle aussi dénuée de bon sens qu'on prétend ? La zcne
d'auscultation de l'orifice tricuspidien ne se situe-t—elle pas au niveau

de 1'appendice xiphoide ?

b/ TYPE DE LA DOULEUR

La douleur est rrescue *oujours i type de torsion et

quelquefois d type de piqiire, bruliire, crampe ou pesanteur.

La faim douloureuse est trés souvent retrouvée loin des repas, le plus

souvent nocturne ruisqu'elle trouble le sommeil du malade.

Il faugggﬁg les torsions douloureuses gount trZs souvent
assimilées dans notre imagination populaire 3 un animal intra-abdominal
qui a la ficheuse tendance de se mouvoir au niveau de la région Zripastrique.
Image suggestive certes mais qui place ulcéreux dans le contexte msycho-

pathologique qui est trés souvent le sien.

c/ VOMISSEMENTS

Ils sont rares. Nous ne 1'avons noté que chez sopt

malades. Ils sont :

- relativement précoces
- espacés

~ irréguliers

peu nombreux en fait.



d/ L'EXAMEN CLINIGUE

L'état général est toujours conservé. On a =nr- tre.
peu d'amaiprissement.
. récion .
-~ la palpation profonde de la Episastrique cst
quelquefois douloureuse.

- la palpation apnuyée para-ombilicale légérement

a droite réveille presque toujous une douleur.

~ 1'examen des différents appareils se révéle

presque toujours négatif.

2.~ ULCERES COMPLIQUES

I1ls sont au nombre de 55 soit 64,76 Z de nos cas. Ce sont ceux ci aui
sont le plus souvent renconté#és directement i 1a consultation chirur~

gicale, soit aue 1a complication se manifeste de manidre prudente, soit

qu’elle entraine une gane intolérable.

a/ LA PERFORATION

On en g£éfiombre 14 cas (16,47 7). C'est sans
doute une eomplication redoutable.

- les perforations bouchées. Il y en a 12 dans
notre série, ce qui est relativement important par rapport % 1'ensemble
de nos cas perforés. Elles ont toujours &té une découverte opératoire,
aucune d'elle n'ayant &té traitée par la méthode de TAYLCR. La perforé-
tion était bouche par un organe vecisin,'e vésicule bilizaire, 1l'angle
colique droit, mais le plus souvent l'épiploon.

L'interrogatoire 3 posteriori de ces malades a toujours pu mettre en
évidence un épisode épigastrique douloureux brutal ayant nécessité
plusieurs jours d'alitement et de traitements divers. Un cas d'hématémése
a €té retrouvé, La nature fait bien les choses dit-on courarre :t, com-

bien de cas de perforation n'ont pu @tre bouchés spontanément et ont par
?

cons@quent été emport&s par une péritonite généralisée ?
les perforations en péritoine libre. tlotre
statistique n'en compte que deux. Le tableau clinique &tait toujours le

méme *
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. douleur brutale en coup de poignasrd épi
gastrique.

. d'intensitZ immédiatement croissantc

. irradiant dans la fosse iliaque droite

‘cuser-

. 1'irradiation scapulaire droite ne s
vant que secondairement.

. la péritonite pénéralisée existait dans tous
les cas, mais & son début.

. un sful cas de vomissement a &té& noté.

. on a constaté un cas de perforation associf
3 une hématémése,

. 1'incidence sur 1'état géniral se traduit

par ;

* &tat de choc avec tous les &léments qui
1'accompagnent.

#» facies anxieux traduisant une douleur certaine

* température commengant son ascension

+ abdomen retracté et ne respirant presque rlus

* contracture abdominale

* abolition des ré&flexes cutanés abdominaux

# disparition de la matit@ hépatique & la ner-
cussion.

* touchers pelviens douloureux.

b/ LES HEMORRAGIES

Notre série en comporte dix cas (11,74 7) dont huit

-

isolées et deux a2ssocifes 3 une perforation.
~- six hémorragies &taient cataclismiques avers tous
les sipnes cliniques :
. quatre chez des ulcéreux connus
. deux dont c'était apparemment l- ~rerifr~
manifestation de 1'ulcére.
~ les quatre autres hémorragies que nous avons

observées étaient de faible abondance.

- le melaena isolé n'a jamals &té observé. nnis

accompagne une hématémése dans cing cas.



Dans nos milieux noirs africains 1'hématémése a toujours un crroctirc

trés péjoratif. Pour cette raison 1'anxicété du malade est la plus granie

possible, ce qui n'arrange pas les choses c'est qu'une foule de parcnts et

>

amis s'agglutinent autour du malade croyamt le dernmier moment venu. Txcds

{

de compassion, excés de z&le ou exikl. de curiosité ? Bien malin qui pourra

faire le discernement.

¢/ LES STENOSES

Notre statistique comporte 31 cas (36,47 7 du
total des malades).
C'est la plus fréquente de nos complications.
Nous savons que classiquement la sténose se constitue en 3

stades :

- hyperkinésie

- atonie

- distension passive
Le malade arrive rarement au chirurgien au premier stade. Par contre les
atoynies sont fréquentes. Les distensions passives dans lesquelles le bas-
fond gastrinue est au dessous des créf€s iliaques ne sont pas rares non
plus.
Nous savons que la sténose engendre des perturbations secriftoires aux reten-—
tissements considérables. Fn effet la secrétion gastrique n'est plus
résorbée comme elle 1'est physiologiquement dans les anses intestinales.
Vomie, elle est soustraite 3 1'orpgamisme et crée un désé uilibre hydro-
€lectrique important :

- déshydratation

- hyperprotidémie

- hémoconcentration

- baisse de la tension artérielle

- alcalose

- hypochloremie

- hyponatrenie

- oligurie

hyperazot émie.
Malheureusement nous voyons bon nombre de nos malades présentanti ca ta-
bleau. Cela prouve le retard de la consultatipn médicale, bon ncmbre de
ces malades suivent un traitement chez nos th8rapeutes traditionnels, ou

bien font confiance i la m€decine moderne qui est inopérante pour deo

A
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raisons principales ; ou bien le traitement médical et le régime aliren~
taire adéguat sont mal suivis parce que la malade ne peut se procurer .=

médicaments et ne paut pas suivre un régime alimentaire 3 part danz =

environnemsent hcstile ou pauvre ; ou bien le malade pratique un verit-hle
vagabondage médical, passant d'un médecin 3 un autre sans raison valai’

ce qui lui porte un pré&judice certain.

C~ ASPECTS RADIOLOGIQUES

de
L'examen radiologique est un temps capital de 1'examen/tout malza-

de chez qui on suspecte un ulcére duodénal. Pourtant certaines données

économiques et sociologicues de nos milieux ne permettent toujours pas d2

le pratiquer.

~ un transit gastro-duodénal colite 7 600F:i(Francs
Maliens).

- le §.M,I.G. au Mali vaut actuellement 12 601,7
Francs Maliens.

- le paysan qui, nous avons dit, reprisente plus de
80 7 de notre population, a un revenu mensuel tr&s fluctuant. Dans 12 majo-
rité de notre pays, on peut affirmer qu'il est inférieur au S.}.I.C. Dans
certaines zones agricoles privilépides (cultures industrielles telles que
coton et arrachide), dans des secteurs qui sont les territoires des Sociétés
d'Interventions (Opération Riz Ségou, Opération Riz Mopti, Opération Ara
chide et Cultures Vivridres etc ) les paysans ont certes un revenu confor
table mais combien infimes sont-ils par rapport 2@ la grande mass: des cagne-

petits.

Méme ceux qui sowntlCapables de payer le prix d'un tramsit ~nctro-
duodénal se heurtent & la pénurie des f *ms radiologiques dans nos honitaux.
Cette raretd ne s'explique .Jue par la flambde des prix de matériols
provenant des pays industrialisés, que le budget de nos jeunes n2vs rauv: o
ne peut suivre.

Pour toutes ces raisons la fibroscopie oesogastroduodénale qui

colite rien pour le moment est d'un apport inestimable sur le plan diagnostic.

I, TECRNIQUE DE L'EXAMEX RADIOLOGINUE.

L'étude du bulbe duodénal est plus dZlicate

que celle de l'estomac car il est le sidge dfun transit rapide et Ir-ctionné,
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Elle demande alors l'observation en scopie avec plusieurs clichis
(radiographies en série).

La technique doit &tre parfaite car de mauvais clichés peuvent donner une
fausse sécurité. L'examen doit &tre pratiqué si possible en wiricle O -alo -
reuse .

Le bulbe duodZnal normal se traduit par une image trfhgulaire limitée en

bas par le bord pylorique, en haut la petite courbure, 3 droite par la
grande courbure

L'examen comporte :

~ un examen standard grds ingesticn d'unc bcuillie
barytée.

- une &tude radioscopique du sujet debout, ruis en
procubitus (décubitus ventral) la téte basse, ce qui précise la motilit?
gastrique.et le mode d'@vacuation pylorique et bulbaire ; ce qui permct
également de varier les incidences, de multiplier les imapes suspectes et
de doser la compression.

- la prise de nombreux clichés en plusieurs incidences
(debout, procukitus, oblique surtout ant?rieur droit pour dégager le cadre
colique, en rénlétion et en &vacuation totale)

- 1'examen standard est complété par 1'administration

de modificateur pharmacodynamique du comportement gastrique(primpéran ,

atropine etc.).

2.~ SIGNES RADIOLOGIQUES

Nous analyserons seulement les 13 cas dont les

résultats ont pu &tre confrontés avec la fibroscopie.

- 6 sténoses pyloriques. On note sur le clich? -
. un important reflux gastro—-oesophagien

. un volumineux estomac de stase hypotoniquc
. un mince défilé pyloro-bulbaire

1'fmage de 1'ulcére stdnosant a &té observic

dans quatre cas.
Ces sténoses représentent les images radiologiques les plus faciles

[FEa)

interpréter. F"'«4 sont tou’ours nettement visibles sur les clichés.
- 3 §Qois (2 déformations proprement dites et unc
suspicion de cancer antral) ce sont des ¢&formations de bulbe. Ellez scnt

g

précoces et marquées en gaigon des dimensions réduites du bulbe. linuns avon:



. avant tout la rétraction avec double encoche
sur la petite et la grande courbure, d'ol la déformation en feuille
de tréfle caractéristique.

. ensuite la dilatation des recessus interne et
externc ‘4&fcrmation en ailes de colomhe)

. oedéme de la muqueuse gastrique .

L'évolution se fait vers la retraction cicatricielle de rlus

en plus marquée aboutissant & une amputation presque compléte du bulbe

et phénoméne de sténose.
-2 fois c'est 1'image directe de niche.

Elle apparait difficilement et rarement. Pour faire mieux apparzitre une
niche qui passe inapergue sur un bulbe en replétion compléte on fait des
clichés sous compression dosée. La niche se traduit par ure tdche OPzaue.
Sur nos deux clichés la tiche est entourée par une zone d'oedére : c'est
1'image en'cocarde” classicue. Sur un clichd la2 niche si&pe sur la base
bulbaire et sur l'autre elle est nettement médio-bulbaire.

Les dimensions sont de la taille d'un grain de mais et d'un noyau d’olive.

~ 2 fols la radiographie ne wontre rion.

Donc les signes radiologiques des ulcéres duodénaux chez nous

concordent avec les principaux signes décrits classiquement.

D.- ASPECT3 FIBPOSCOPIQUES.

1. GENERALITES SUR LA FIBROSCOPIE

L'intérét diagnostic de la fibroscopie est iniiscutable.

-

Depuis février 1976 tous nos malades ont systématiquement passés a 1z

fibroscopie avant 1'intervention : 27 cas.

.
al/ Principe des fibroscopes. Il s'agit de celui des feu

taines lumineuses ol si un rayon lumineux frappe la paroi 1'un conducteur,
ce rayon subit un phénom3ne de reflexion totale qui se répéte .. nroch:
en proche jusqu'd 1'extrémitd du conducteur.

Les fibroscopes comportent selon les appareils 2 ou 3 faisceaux ce fibres
tés fines et trds souples. Pans 1 ou 2 faisceaux, les fibres conduisent
la lumiére de 1'extérieur vers l'intérieur dans un autre faisceaux 1.s
fibres renvoient 1'image de 1'intérieur vers 1'extérieur.

Le systéme optique des fibyoscopes comporte



~ un objectif qui transmet 1'image A 1extrérit’
inférieure du faisceau de fibres.
- une forte loupe qui recueille 1'image transmise ©

1'autre extrémité.

b/ Appareillage. Comperte les fibroscopes, les snurces

lumineuses, les accessoires et le matériel annexe.
- les fibroscopes : 2 types sont utilisés chez nous
pour 1'exploration oesogastroduodénale.

. les fibroscopes 3 vision axiale -u 2xosccpe bien

d

~ ¥ } .
adaptés aux examens“urgence et de rcutime.

. les fibroscopes 4 vision latérale ou latéros-
cope. Les laté@roscopes de petit diam@tre sont irrempla;abl%%ur 17exnloratio:
de la papille d'oll leur nom de ducdénoscope. Les fibroscopes utilisds ieci
d Bamako sont ceux couramment utilis&s en France, de fabrication Japonaise

(olympus, GIF D2, GF type B2).

+Axoscope olympus modéle GIF type D2.

I1 mesure 1110 mm avec des répéres irscrits
sur la gaine tous les 50 mm. Son diam3tre de corps est de 12 mm et celui
de 1'extrémité distale 13 mm. La partie distale de 1l'appareil peut &étre
courbée 3 volonté dans 4 directioms : 150° vers l'avant ou vers 1l'arrizre,
100° vers la droite ou vers la gauche. Les points de courbure sont situés
a des miveaux différents ce qui permet d'obtenir des courbures intermi-
diaires. Ces points sont situ€a 3 90 mm de 1'extrémité distale -.our la
courbure antéropostérieure et 40 mm pour la courbure latérgle. L'cxtrdmi-
té du fibroscope est munie d'un capuchon protecteur amovible. Eile com—
porte un objectif dont l'angle de vision est de 75° avec un systéme de
mise au point distale, un dispositif d'insufflation et de lev:re , un ori-
fice pour 1'aspiration des secrétions et le passage d'une pince i
bicpsie, deux fenftres orrespondants aux extrémités des faisceaux con-
ducteurs de lumiére. La longueur de cette extrémité est de 15 rm. Lz par-
tie proximale comprend une double commande avec frein sépari psr lazs cour-
bures antéro-postérieure et latérale de 1'extrémité distale. Un occcu-
laire adaptable 4 la vue de 1'opérateur, une commande de mise au ruint
dist de, un  bouton poussoir pour l'insufflation et 1le !evage, un nutrc
pour 1'aspiration, un orifice pour 1'introduction d'une sonde .: biopsic.

Le fibroscope est rélié par un cordon de liaison 3 un générateur qui four-

nit la lumiére, 1'insufflation et le liquide de lavage.
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ment
Une source d'aspiraticn distincte est directe  branchée sur le cordon.

* Latéroscope olympus modéle GF type E2,

La longueur utile de ce modélez est de
103" mm avec des répéres inscrit sur la saine tous les 53 mm. Le diamttre
du corps de 1'appareil est de 11,5mm, celui de 1'extrémité distale est de
13 mm. La partie distale de l'appareil peut @tre courbée & volonté dans 4
directions : 100° vers 1'avant ou vers 1l'arriére, 50° vers la droite cu vers
la gauche. L'extrémité du fibroscope comporte un embout métallique arror .
La fenétre de 1'objectif est situfe en amont de la fenétre d'&clairape.
L'orifice de assage de la pince 4 biopsie est situé & coté de la fenétre
de 1'objectif, un dispostif d'orientation de la pince et commandé 3 distance.
La longueur de cette extrémité est de 31 mm. L'angle de vision de cet cbjecti
est de 65° avec une vision de 11° par rapport i 1'axe optique, la focale de
cet objectif est fixe. L'appareil comporte un dispositif d'insufflation, de

lavage et d'aspiration analogue 3 celui du modéle précédent.

- Les sources lumineuses : les arpareils actuels
utilisent les sources de lumidre froide. Chaque constructeur fabrique des
sources prévues pour son appareil, ce qui ne permet pas d'adopter les apps-
reils d'une marque aux sources 4d'une autre marque. Les sources de moyenne
puissance utilisant des lagjes 3 iode classique sont suffisantes pour 1'exnle:
ration de routine, la photorraphie et cinématographie. Les sources utilisant
des lampes en arc en atmosphére de Xénon sont beaucoup plus puissantes, plus
coliteuses et plus lourdes. Toutes les sources de fabrication japonaise gom—
portent &galement une pompe pour l'insufflation et récipient de liquide pour

le lavage.

- Accessoires : ces accessoires sont de plus on plus
nombreux.

. enseignement : 1'appareil permet 3 deux
observateurs d'effectuer ensemble 1'exploration endoscopique, ce qui est
capital pour 1'entrainement de futurs endoscopistes pour nous étant dcnn:
qu'd Bamako il n'y a qu'un seul fibroscope (3 opérateurs).

. Iconographie : 1 eprise d'excellents clichés
et de films cinématographie est devenue facile. Ce progrés fait nue 1'icono-
graphie a aujourd'hui plus qu'un intérét didactique. De jour en jour 1'3tude

1

des clichés et des films prend une place plus importante dams 1'.itablic.ic-

ment de diagnostics endoscopiques.
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. manoeuvre opératoire : quatre types d'accessoires

dont les pinces, les écouvillens, les cetheters et les anses diatcrmicues
I1 existe de nombreux modéles de pinces (soit & un seul mors mobile, = 7
deux mors mobiles). Des pinces 3 mors latdraux sont 3 1'&tude.
Les catheters simples en polyé&thyléne pour le lavage diripé ou pour 1'aspi-
ration des secrétions. Catheter en té&flon pour le cathetérisme de la pa-
pille.
Plus récemment ont &été réalis®s  des anses diatermiques et des Zlectrodes
pour ablation des polypes par électrocoagulation.

- MatZriel annexe : En déhors du matériel fibros-
copique proprement dit toute consultation endoscopique digestive doit

disposer d'une source d'aspiration puissante.

c/ Technique . La technique se résume ici essentiellement
d 1l'exploration oesogastro—-duédonale simple.

- Préparation ct mise en place des malades : La
préparation psychologique , temps trés important est souvent sous—cgtimé,
donc néglip? par un opératesr bouscul? qui dispose de peu de temps pour
voir beaucoup de malades. Espérons alors pour le comfort psychologique de
nos malades que le nombre de fibroscopes et d'opérateurs se multiplie pour
que cette ph ase retrouve tout le temps qu'elle mérite.

La préparation proprement dite est trés simple. Ici 3 Bamako, sucune prémi-
dication comme cela se doit en principe (suppositoire deBelladenol). De
temps en temps, nous conseillons simplement 3 nos malades la préparation
suivante :
+ pendant les 48Heures qui précédent 1'examen :
. ne pas fumer
. ne pas prendre du bismuth
+ la veille au soir prendre un repas léger
+ le matin de 1'examen se présenter strictement en
jetin avec le dossier radiclogique complet s'il existe.
Exceptionnellement e¢hez des malades trés difficiles et trés agités, il nrrive
de faire une ampoule de valium avant 1'examen ; ce qui n'est pas corrode
car il faut laisser le malade allongé longtemps aprés 1'examen.
La préparation que nous venons d'indiquer est complétée par une légére
anesthésie de 1'arpiére gorge grace # une gelée anesthésiante.
Ailleurs, (dans d'autres pays) certains utilisent systématiquement la
neuroleptanalgésig ou méme parfois une anesthésie générale. Mais ces métho-

. . . . Ve .
des nous paraisseamt lourdes et inutiles et nous jugeons qu'll vaut mieux



une prémédication psychologique adroitement conduite.

La fibroscopie ne nécessite pas une table d'examen spécial. KEabitu:llie-
ment le malade est placé en décubitus latéral gauche, la téte soutenue

par un coussin pour que le rachis cervical et le rachis dorsal soient

sur le méme plan. Un aide maintient la té€te en 1l&gére flexicn peur 1'i::cro-

duction du fibroscope.

- Techniques d'exvloration.

+ avec les axoscopes : nous distingruerons deux

temps essentiels : le transit oesogastroduodénal et 1'exploration de re-
tour avec ou sans manoeuvre de retrovision.

transit oesogastroduodénal : un premier ~idc wain<+

tient la téte du malade en légére flexion et l'opérateur procide slors 3
1'introduction de 1'appareil.

. le passage de la gorge ° 1l'extrémiti distale
de 1'appareil es8t entre le médius et 1'index de la main gauche tandis que
la main droite souléve le corps du fibroscope. L'opérateur déprime la base
de la langue, suit la paroi postérieure du pharynx puis demande au sujet
d'effectuer un mouvement de déglutition pour faciliter le pass- ¢ dc 1'ori~
fice supdrieur du conduit ®esophagien et enfin procéde 3 des mouvements
de progression.D&s que le fibroscope pénétre dans le conduit oescphagien
1'aide situé derriére le malade place entre les dents de c¢ dernier une
piéce en matiédre plastique qui protége le fibroscope. Des mcuvements de
progression et de retrait sont alors effectu&s sous le contrdle de la vue,
les secrétions sont aspirées, on fait une insufflation pour é&carter les

parois de 1'oesophage.
. le passage de la région oesocardiale : il fau-

drait un léger changement de direction vers la gauche du malade »~ur épou-

ser la courbure de 1'ogsophace terminal ; la jonction oesogastrizue ¢st

alors facile 3 repérer, le mssage hiatal est souvent brusque.

i

. dans la partie haute de l'estomac : izsuf

[y

qe
tion importante associée & des mouvements de courbure, voire méme un- 17w~
re rotation pour repérer la lumiZre gastrique ; les deux faces =t lec
deux courbures.

. le temps antral : pour prendre la direc:iion
de 1'axe de l'antre, 1'appareil doit.&tre courbé 3 90° et méme -~u-decl’ wvivs

1'avant.
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. le temps pylorique : le pylore est abordl .
face et on procéde au passage de l'orifice pylorique. Ce temps 2ot o.paré
du temps antral par une zone aveugle endoscopique die au fait nu 2u cors

de sa progression 1l'extrémité du fibroscope bute sur la mujueus: » 1

N
~
A
-
]
P
(,

chet antral. L'opérateur sent d'ailleurs une résistance. Cette
est plus ou moins longue suivant les dimensions et la forme -de 1 c:ztomac.

La progression peut €tre aidde par la palpation abdorinale cu en deman-
dant au malade de''rentrer le ventre''. La poussée de la crande courhure de
1'antre est patfois ressentie par le malade. Llle ne doit pas étre doulou-
reuse cependant. Lors de sa progression vers le pylore, le fibroscope se
détache de la grande courbure et 1'on voit apparaitre l'orifice rvloriques
Le pylore est alors franchi. Le nassage peut €@tre progressif ou brusque,
1'extrémité de 1'appareil tombant littéralement dans le bulbe.

. 4 ce temps pylorique succéde le¢ temps duodé-
nal. Corme le passage oesocardial, il convient de retirer liécarument le
fibroscope dés que le pylore a &€té franchi pour que 1'extrémiti de l;%gggref
ne bute pas a la face postérieure du bulbe. Au cours de.ceretraitg on se
dégager le repli du genu supérius. Il faut alors reprendre la progression
en courbant l'extrémité du fibroscope en arridére et 3 droite ( 2 cauche et

en arriére pour le malade) pour pénétrer le deuxiéme duodénur.

Exploration de retour : au cours du transit cescras-

troduodénal certaines 18sions peuvent &tre repérées mais il arriv: cun des
1éegions importantes ne soient pas vues lors du trajet aller. L' z;loratic:
retour trés importante doit 8tre minutieuse, segment par segment, Vo
retrait doit €tre trés prooressif, trés lent et comporté des temps <'ar-—
rét.

. 1'exploration du duodéngm est relativerent
facile mais la papille n'est pas toujours mise en &évidence car 2lle est
vue tangentiellement. L'injection d'antf%asmodique peut &tre nécessaire.

. le genus supérius : se traduit - s..it par un
repli arciforme banal, soit par un anneau qui peut rréter & cenfurion
avec le pylore.

. dans la plupart des cas la cavité helbaire
est accessible dans ga totalité. Certains bulbes comportent des ricugsus
profondsdifficilesé examiner et la base du bulbe peut &chapper 3 1'exnlo-~
ration, surtout s'il s'agit d'un bulbe pathologique. Un examen correct de

cette région doit comporter plusieurs passages successifs.
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. 1'antre : 1'exploration est facile ca
la plupart des cas. Si le canal pylorique est &troit et enserrc io b~ -
cope, il peut se produire au retrait de l'appareil une invagination
toute la région antropylorique dans le corps gastrique. Attendre alors o
cette région reprenne sa place normale sous 1'effet de 1'insufflaticon ¢in -,

. 1’examen de la cavité gastricue : ne pose au-
cune difficulté. Le retrait doit &tre trés progressif en f-risant une <tudn
systématique degcourbures et des faces. Si 1'on veut ex aminer complitencnt
cette région et voir 1l'orifice hiatal sur son versant gastrique, il faut
compléter cette manoceuvre par une exploration dite de retrovision : manceu=-
vre qui exige un certain entrainement, s'exZcute avec beaucour de soins
pour le confert du malade et la sécurité du fibroscope.

. région oesocardiale : méme précaution que
pour la région pylorique. Faire plusieurs passages successifs.

. avant de remcnter définitivement dans 1'oceso-
phage, aspirer 1%air contenu dans la cavité gastrique pour &éviter un bal-~
lonnement important. Ensuite, 1l'exploration oesophagienne . Dés que le
fibroscope est retir? nous demandons aux malades de se mettre an position

demi-assise, de rejeter les secrétions qu'ils ont conservé dans leurs gorger

et de ne pas s'oproser aux erructations qui vont suivre.

+ avec les latéroscopes : l'introducrion des
latéroscopes n'est pas différente de celle des axoscopes . Ici, le passaze
de la bouche oesophagienne , le transit oesocardial et le passage du cana’

. - ¢ -~ ]
pylorique sont réalisés A 1'aveugle,

Transit pastroduodénal : le transit s effectue snus le

contrdle de la vue mais il est patfois difficile au début de 1'examen ‘e
dégager l'extrémité de 1'appareil les plis de la face postérieuras qu'avec
les *¥erccpee. Avec les latéroscopes de pros diamdtre, l'orifice pylorique
n'est que rarement franchi. Le cenu supérius impossible % franchir avec les
latéroscopes de petit diamétre ou de moyen diamétre. Le passa~: iu prlere

et du genu supérius nécessite un certain entrainement .

Exploration de retour : avec les lati@roscopes de r

o
diamétre, l'exploration est trds simple. Le versant gastrique du p¥’ w2 ot

de la région antrale est plus facile & explorer qu'avec les axosccpes.

L'examen du corps gastrique ne présente aucune difficulté. Avec les - :&-
roscopes de moyen et de petit diamétre la recherche et 1'examen ~2 1la na=

pille constitue des temps essentiels de 1l'exploration.



2. PESULTATS DES FIENCSCOPIES FAITES A PATIAKD

Depuis février 1976 la fibroscopie est devenue un
examen de routine A Ramako {Br. Aly (UINDO, Tr, Duflo JORTAIT, *r. Bernard
DITLO) .

En 18 mois (février 197& - Apilt 1977) 1507 fibroscopies ont & mrotiau cc.
Elles ont révalé :

143 ulcéres du bulbe duodénal

1C ulecéres du pvlore

37 ulcéres d'estomac

37 ulcérations antrales superficielles prota=-
blement midicamenteuses.

70 @ancers gistriques
I1 ne s'est produit aucun incident.
Hous malyserons plus en détails les données fibroscopiques de 27 malades

opiirés par la suite.

- wyateur diaenostinue de la fibrosconie

sur les 27 malades étudizs 1'ulcire a été wvu

. bulbaire 15 fois
. pylorique 4 fois(2 de ces ulcZres pylori-
ques Staient tyniauement bénins, les 2 autres &taient mdcroscoricuement

L . biopsie |, . ..
susnects de déofnérescence = mais leur . étalt nérative!.

chez © ralades 1'ulcére du bulbe nf 2 ras été
vu endoscopiquement. Mais dans 7 cas sur £ le diasnostic restailt avident
puisqu'il existait une stZnosce du nylore infranchissache sans aucun sisne
de cancer pastricgue. Dans un seul cas la fibrosconie est restée en défaut
(i1 existait une stase pastrique, un pylore bé&ant, un bulke infla—=atoire
mais non ulcéré ; 1'ulcére &tait opératoirement post-—bulbaire}.
Par ailleurs, la fibroscopie a souvent revilé des lésions associlas :

. 13sions dues % la stase pastrinue et aur

vomissements (gastrite congestive ou ulcéreuse, cesophagite).

. surtout elle a revilé deux ulcéres castri-

ques vrais associés % 1'ulcdre du bulke.

-confrontation avec les donndes radiologiques

la radic n'a 3té faite que dems 13 ca¢ sur 27

tantot avant tant®t aprés 1l'endoscapie.
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Les donnZes endoscopiques et radioloriques concordent parfaitement 7=

6 cas :

2 ulcfres du bulbe et 4 sténoses du pylore ont Ztil = -7 e in
méme maniére en fibrosconie et # la radiologie.
Fn revanche, il existe des discordances plus ou moins imnortantes :~ns 7
cas

.2 bulbes déformés radioloriquement présentaient un ulcére

typique en fibroscor ie.

.? sténoses du pylore ont vu leur étiologie ulcércuse 2ffir-
mfée par la fibrescopie.

.une suspicion radiologique de cancer antral a #t% {limince
par 1'endoscopie.

.enfin deux ulcires (un du vylore et un du bulle) toatale-

ment méconnus & la radiographie ont &ét& vus 1 la fibroscopie.

Les insuffisances de 1a radiopraphie sont donc manifestes. Ellez s ¥xpli-

quent dans une large mesure par la pdnurie en filr chronique * *

empéchant de faire des clich&s en nombre suffisant.

~contribution de la fibroscopie aux indicati~ "3

orératoires.

La fibroscopie permet de reconnaltre un certain

norbre dféléments conduisant 3 1'intervention ehirurgicale :

.tous les ulcéres bulbaires dénistés en fibroscopie sont
systématiquement revus au bout d'un mois de traitement médical, en cas
d'Zchec le malade est généralement confii rapidement au chirurgien.

.les ulcéres pyloriques qu'ils soient susnects de wali nitl
ou non sont &galement rapidement confiis au chirurgien car il est difficile
d'affirmer leur b3nignité nuisqu'ils Zvoluent de toute fagon ranidement
vers la sténose dans la plupart des cas.

.deux complications reconnues endoscopiquement invitent
chirurgie : il s'arit de la sténose du pylore (huit cas) ou de 1'hémor-
ragie (deux cas).

.en revanche il est &vident que la fibroscopie a 2lle scule

ne permet pas de reconnaltre une perforation bouchége.



~contribution de la fibroscopie d la surveillarce .es

malades opérés.

Lursqu'un malade opiré souffre A nouveau, ii -t
indispensable de le fihroseopar pour préciser la cause de ses douvlor oy,
Dans notre série, peu de malades ont &té contrdlés aprés l'interv. - tior.

. un seul ulcére peptique a &té dicélé che. un
enfant de 12 ans ayant subi une castro-entéroscopie avec vagotomie pecur un
ulcére du bulbe en sténose (cet enfant a &té par la suite réopéré avec de
bons résultats pour le moment).

. chez quelques malades ayant subi une gastrec-
tomie, 1'endoscopie a mis en &vidence une gastrite du moignon ou stonmite

(1'ablation de fil de suture ayant mipré vers la lumiére a &té faite une

fois).

. dans tous les cas de vagotoriz avac pyloro-
plastie contr3lés endoscoriquement aucune anomalie particuliére o'a [t
décélée.

E.- LA PLACE DE LA CHIRURCIE

La physiopathologie de la maladie ulcéreuse dur< nale
reste encore obscure. Pour cette raison la thérapeutique bien que codifiée
repose encore sur une base rationnelle discuté@e. En la matiZre, un: “troit.
collaboration médico-chirurgicale est nécessaire, elle permet d= uriciser

la place qu'il faut faire au traitement médical et celle qui zevic.t 1 1o

chirurgie.

1. INDICATIONS OPERATOILRES

-

De 1'étude de nos cas opérés on peut Fairs les

remarques suivantes :

a/ Indications d'ordre clinique

~indications impératives :
.hémcrregies cataclismiques: elles
se présentent chez des ulcéreux connus ou chez des malades dont c’es:t 1
premiére manifestation.
. perforations : la méthode de
TAYLOR n'a jamais &té utilis@e compte~tenu de notre sous—&quiperent hospi-

talier et de l'insuffisance du personnel infirmier indispensable.
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. les sténoses : elles sont fréquentes, 1'a- stclie
gastrique n'est pas rare. Devant les malades tré&s amaipris avec pe~t-
bation hydroélectrolytique majeure, 1l'acte chirurgical revét touv .-
pect d'un véritable sauvetage.

- indications relatives : il s'agit <

. reprises &évolutives fréquentes aprés de lou ¢ weo's
d'acalmie qui ont pu faire croire & une fausse guérison.

. périodes douloureuses se succZdant 3 tris ccort
intervalle malgré un traitement médical tant bien que mal conduit.

. échec du traitement bien conduit’.

. impossibilité du traitement médical bicxn contuit.
I1 n'est pas rare que dans nos pays, le malade se trouve dans 1’imrossibi
1ité de faire face au traitement médical pour des raisens &corominues vi-
dentes souvent, et surtout de suivre un régime alimentaire aclrust 7o 1
milieu familial ol i1 n'a d'autre possibilité que de mancer "le plat com-

mun’.trop épicé de surcroit.

b/ Indications d'ordre physiologique

I1 est bien 2tabli que la maladie ulclireuszsz cst
liée 4 1'hyperchlorhydropepsie de siére fundique dont la command. déne i

de deux mécanismes humoral et vagal,

Pour les onze premiers cas le chimisme gastrique a pu etre tosti rice

"

34 la bienveillante sollicitude d'un Piologiste Vietnamien de 1'16.:1cal de

Kati. Dams ces cas, l'aspiration nocturne continue sur douze heures nous a

-

toujours donné une hypersecrétion variant de 500cc & 1,5litre awvec un-
hyperacidité autour de 70 mEq. La stimulation insulinique nous a domuz. des
résultats réguliérement positifs dans les Onze cas.

L'étude da chimisme gastrique préopératoire n'a pu étre poursuivie =o-

svite pour des difficultés d'ordre teékumigue.

¢/ Indications tenant compte du contexte social.

Dans notre pays, 1'incidence sociale d'un este
chirurzical non b&nin surtout dans ses suites Cloignées que cons=’: ..
gastreéctomlie a fait que cette intervention a &té réservie aux stinos.s
avec asystolie.

Une option franche a &té falte en faveur de la vagotomie tronculaire scur

les raisons suilvantes :



~ les premidres investigations du chimisme gastriav: ~r-
toujours donné une hyperacidité varale.

- une opdration mutilante a été délibérement écarté: rour
des malades jeunes et dans la pleine force de 1'3cz pour la plupart.

P i

= 1'etat vl Acficlmie 2t 1o mauvais torrain fu Lo

o
b

[8)

-~ 11 fawt aussi reconnaltre aque la vagotomie me foro. -

{8

la porte" a la gastrectomie, s'il s'avére par 1la suite quion a nratiqu
un acte chirurgical insuffisant.

I1 faut tout de méme &voluer avec le temps "'@tre daus !- vort’
comme on a coutume de le dire. Il est par conséquent souhaitable guc 1'on
puisse pas seulement 3 1'occasion d'une thése, €tudier au prZalable 1=

chimisme gastrique et ajuster 1'acte chirorpical en fianction. Dae

techniques nouvelles, vazotomie sélective et supra-sélective gqui suscitrnt

beaucoup d'engouement sous d'autres cieux méritent sans doute une ~ttention

particuliére.
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LES RESULTATS DU TRATITEMENT CHIRURGICAL DES ULCERES DUODENAUX A

Notre étude s'étend sur dix ans (1967 = 1977). Tendnnt ¢. . ¢

période nous avons relévé 85 cas tous opérés par le méme chirurcier. Los

\

[
19

interventions pratiquées ont &t

G

- vagotomie + pyloroplastie : 67 cac
- vapotomie + pastroentéroanastomoses 12 cas
- castrectomie : 6 cas
Nous avons revu 27 malades seulement. Ceei tient Z plusieurs raisons -
- nos malades ont rarement une adresse pricisze ce
qui rend leur contact difficile.
~ les malades lorsqu'ils sont satisfaits 4~ 1. ur

traitement n'éprouvent pas le besoin de revoir le médecin.

Les 27 malades ont &té scumis 3 un examen clinique, chez 11 d'entre ~ux

nous avons pu pratiquer un tubage gastrique en vue du dosare d'cc’dité.

A.~ PESULTATS DE L'EXAMFN CLININUE.

Chaque malade a répondu 3 une série de questions ayant trait
aux renseicnements suivants :
- date de l'intervention
- influence de 1l'intervention sur la symptom-iclciie
douloureuse,

- qualité et mode d'alimentation

troubles ensendrés par 1'interventiom : diarrhic
divers syndrdomes post-prendiaux.

- modification de 1'2tat ¢énéral : prisc le poids
ou au contraire amairrissement.

- durée de 1'incapacité totale, tcmporaire

~ un chancement de métier a-t=il &té& niccosanis:

&

- un traitement médical complémentaire a-t-—il It
nécessaire ?

- Y a-t-il eu une réintervention ?

De 1'ensemble de notre matériel d'étude il ressort :
- une seule mortalit@ post-opératoire diie [ une insuf
fisance hépatique grave dans les suites immédiates de 1'interventi- r

- une sonde gastrique 3 demeure a &té inst:ll.. - .-

tous les malades dé&s la fin de l'intervention et enlevée au bout & [ LTS
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ce qui a fait peut €tre que nous n'avons observé aucune dilatation -astri-
que aigue.

-la disparition imm@diate de la douleur ulcéreuse z
caractérisé€ la période post-opératoire, résultat favorable qui a &t. zohzer-
vé chez presque tous nos malades revus. Une &pigastralcie nassa 3re a £ti
notée chez trois malades dans les résultats lointains. En effet, 1z sédation
de la douleur relZve de la réduction de 1'acidité et de l'affaiblisserent
des contractions qui s'en suivent . L'hyperkinésie de l'estomac I vide,
source de douleur, est en relation directe avec 1'hypersecrétion, 1'% jer-
acidité de 1'ulcéreux. La section des pneumogastriques supprime totzierent
la secrétion psychique et la secrétion continue surtout nocturne. F17 - a
un effet transitoire sur la secrétion provenant des cellules de T anirc
d'origine humorale.

- les premiers mois qui ont suivi 1l'intervention  mala-
des ont présenté& un ballonnement post-prendial qui a c&dé spontanemcnt au
bout de quelques semaines.

- la diarrhée a #t& le trouble le plus fréquemment
rencontré, prés de 80 7 de nos malades 1'ont présentde. Elis s'irstail-
quelquefois d&s la reprise du transit et est de durée variable, un: si-aire
i quinze jours. La durée de cette diarrhée a été particuliérement lenrue
chez quatre malades (30 2 45 jours), s nécessité 1'administration d¢ nédi-
cation astrigpdente e%arecommandation d'alimentation appropriée.

~ sur le plan nutritionnel nos résultats ont “t. :-us,
1'alimentation a &été reprise le 3e jour de 1'intervention et le 3d s o=
tients ont consommé un repas normal. Aucune restriction alimentairc n'a

1

été faite hormis la recommandation de s‘'abstenir de consommer du t2heao, e
1'alcool, du café, du thé et des épices. La majorité de nos mala’»s n'cnt

d'ailleurs pas respecté cette recommandation ce qui n'a entraing cewcndant
aucun trouble majeur. L'intervention a &té suivi réguliérement par unc rise
de poids, quelques rares malades ont conservé le poids qu'ils avaisnt ovant
1'intervention.

- aucun de nos malades n'a dd changer de profess:zon
une réinsertion sociale facile a &té ranidement obtenue dans tous les c=us3
avec une réelle joie de vivre.

- dans un seul cas (il s’agit d'ailleurs d'un gargon <da
12 ans) un ulcére peptique géant a &té observé a la suite d'une vagoternic
associée 3 une rastroentéroanastomose. Une réintervention était ndccies. e
six mois apré@s la premidre qui a consisté A une gastrectomie lar~c. I..:

résultats immédiats semblent bons.



Nous tenons & faire une place 3 part au résultat du traitement
de la complication la plus fréquemment rencontrZe(3] cas). Nous n'av. ns
pratiqué aucune gastroentéroanastomese simple qui aurait pu aménor d.:
résurrections immédiates mais exposerait aux complications mécarisues .c
la bouche.
Nous avons pratiqué six gastrectomies des deux-tiers.
Dans le reste des cas vagotomies tronculaires plus opération de vidange
pastrique fut la seule solution adoptée. Chaquefois qu'il s's:it e stinose
spasmodique la vagatomie tronculaire a &t3 suivie d'une pyloraplastic
élargissant la région stZnosfe et emportant si possible 1'ulcére. Dans les
sténoses anciennes organisées ol les phénoménes tumorgix inflaratcires
ne permettent pas la pyloroplastie, la vagotomie tronculaire a &t7 suivie
d'une gastroentéroanastomose qui a permis de contourner 1l'obstaclc.
A ce propos, i1l est 3 noter que la sténose est une contre indication Jes
vagotomies assocides Z la dérivation gastrique pour nombre d°autenr-
métropolitains. Cependant notre série ne comporte aucun cas de astrer?. e
grave post-opératoire, dans quelques cas seulement 1l'aspiration .astroduc -
dénale a &té prolongée de quelques jours. A posteriori; nous ne pcuvons que
nous féliciter d'avoir laissé 3 1’estomac son entitZ et son rdle dc réscr~

volr,

B.- DOSAGE DE L'ACIDITE GASTRIQUE

Le tubage gastrique a &té€ pratiqué sur 1] membres.

1° Technique du tuhape gastrique

L'acide chld@vdrique castrique a ét? évalug nar
titrimétrie selon LAMBLING et BERNIED (61)
af5ujet A jelin depuis 12 heures n'ayant pas fumé

depuis 12 heures. Mise en place d'une sonde gastrique . Mettre le malade

en décubitus latéral gauche.

b/ Prélévements par aspiration 3 la sérir;ue “u

suc gastrique toutes les 20 minutes :
- 1° échantillon (vidape gastrique) rejet ;

- recueil de la secrition basale pendant une heursc (I -

bes) ;

- recueil de la secrétion aprés stimulation par 1'insul_ue

(0,20 UT/Ke/IV) pendant deux heures (6 tubes), mais en gé&néral dans noc ca

nous'avons pu préléver que 3 i 4 tubes, Four 1'étude de la secrétioni:ir.la’

-

le test 3 1'insuline a été utilisé.
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¢/ Sur chaque prélévement :

Noter : - couleur
- volume
- pH (si possible)
- acidité libre
- acidité totale
- débit chlorhydrique (lihre - totai)

L'acidité libre (en mEq/l) se mesure par la quantité de soude décinqr’ﬁle

qu'il faut ajouter 3 100 ml de suc gastrique pour faire virer lc r  ctif de

Toppler (Diamino azobenzéne) (qui vire i pH 3,5%.
L'acidité totale (en mEq/l) se mesure par la quantité de soude Zcincrrale

qu'il faut ajouter 3 100ml de suc gastrique pour faire virer 1. =~h’ ~1

phtaléine (qui vire & pH §,5

Les débits se calculent en multipliant les volumes par les concentrati~ns.

RESULTATS NORYAUX

' Acidité libre ! Débit d'acidité ! Aciliz” tuzale
! ! libre !
————————————— E i i i it e . kv !-—.,_.,.__._‘ - mom e
: ' ! !
1 2 jeln 1 16 mEq/litre 1 6 5 mEq/heure 1 25 mEg/litre
!-—‘ e ! _____ | e s ca o s e o e o e 5 e s e s 7 !.....,._..__,A,..,.»,_,.,H-A s
- . 1 ] '
aprés stimu '
,lation 3 1'in7 150 mEq/1 maxi- | 39 miq/heure 17¢ min/1 ~ozi
Tsuline * mum num
T ! ! !

Materiel Necessailre :

- Sondes gastriques (5)

- Tube a essai (20)

- Tubes gradués

- Séringue (20 ml)

- Burethe (pour la sonde) graduée
- Phénol Phtaléine

- Péactif de Toppler

- Compresses

- Soude décinormale

Dans les cas de vapotomies rfceteics, 1'acidité totale serait inféricure &
10 mEq dans les 6 premiers mois et inférieure 3 20 mEn ensuite.( 51 ),

ces chiffres deviennent encore »lus faibles si 1'acidité libre est nulle.



Fncore faut il que 1'on soit placé chacuefois dans des conditions d'oxr-i
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ration identicue. Il faut tacitement accenter une marge de fiabilir .

L'adage selon lequel ‘pas d'acide pas d'ulcdre' donne

ety
WY

sens aux cestes du chirurgien qui opZrant un ulcéreux duodéncl vise es-

sentiellement % reduire la secrdtion chlorhydroreptique de 1'estomac

qu'il considére comme un facteur physiorathologique

le but de l'acte chirurpgical soit une thérapeutique i

-~

igpor

tant. BRien ~ue

visée physiolopi-

que, les ulcéreux duoder®8UXde notre série ont &té or?rés s ns connaitre

o

la valeur de leur secrétion pastricue. Les vBrifications post-opfratoires

de 1'état secrétoire de nos 11 malades ont étd faites pour nous assurer

que le but recherchéa

a été atteint. Mous donneroms i titre indicatif les

résultats du dosare avec sraphicue A 1°annrui de deux malades, 1'un onirée

en 1968, 1'autre opéré en 1977. Nous montretons

le résultat comparatif de 1'acidité libre et de

nos 11 malades.

DIAKITE E.R,

-

oné

a]
-~
i

en 1277 (7 mois apris

Avant stirulation-ingulinicue

ensulte sur un tnbleau

1'acidit? totale chez

.1'interventicn)

{
N° Prélévementi . Couleur Volume Acidité@ libre Acidité@ totale
I claire 15¢ce 0 16 min !
———— e 2 m foe e e . o < i o . i e i
" N
1T claire 22¢cc 0 11 e~ ;
- I PO u_,,..._,_._}‘
111 / v / / .1
e i -
Aprés stirulerian irsvlinigque "o

; i i
v rose L 33cc 0 4mEr |
f — e s s ot e e o - mn e Al -,‘_._.T
v jaunitre 115¢ce 0 i Tmin :

VI verdatre 42¢cc 8] 190
J -— _— N e -
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T 4
, DIAKITE E.B. opéré en 1977 (7 mois apre.

vention).

Concentration Hel en nEq

/ \\. .
'\Acidité totale sujet normal

Insuline /

Acidité totale sulet vagotomisé

i

;

.
i
H
]
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1heure Z2heures Jhoures Aheures

1



Avant stimulation insulinique

! N¥°® PRELEVEMENT ! VOLUME ! COULEUR ! ACIDITE LIBRE !'ACIDITE TOTALY
! ! ! ! ' !
1 - -1 1 = | e e e | e e 1
! ! ! ! !
! I !'5 ce ! Claire ! 0 ! 19 o
! ! -1 ! Do e e e
! ! ! ! !
! II 1 6 cc ! Verditre ! 0 ! 17 rEg
! ! ! ! !
1 ‘ B o T ! -
1 1 1 - 1 1 .
1 I11 110 cc { Verddtre | 0 1 18 mdq
! ! ! ! !

Aprés iniection intraveineuse del2 UI insuline

ordinaire.

! ! ! ! !
! v 19 cc 'Hémorragi-! 0 ! 18 wEg
! ! tque rpgse ! !
1— ! -1 ! 1= -t
! ! ! ! !
! v ! 7 cc  'Hémorraci~! 0 ! 13 mEq
! ! 'QUE rose ! ! !
! - - + B ;
! ! ! ! ! :
! VI 15 ce 'Hémorragi-—! 0 ! 10 ¥
! ! 'que rose ! !
i ! ! ! !

.-T

DIALLO S.op&ré en 1968,
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- Les remarques suivantes s'imposent :

. 1'insuline est, par le jeu de 1'action centrsl
de 1'hypoglycemie,e%% excitant .du pneumogastrique. Elle donne un- * -3 .~ -
tricit? et une hypersecrition de 1'estomac.

. 1'acidité libre : acidité que 1'on neutrali~e
jusqu'au virage du réactif de Topper a p¥ 3,5.

. 1'acidité totale = acidité& que l'on neuvtralire avec
la phénol phtaléine & pH 8,5.

. acidité totale -~ acidité libre = acidité comb'nic

qui a tendance i prendre la dénommination de "pouvoir tampon™ ré:! v suc

[ t]

gastrique qui rend mieux compte de son oripine et de ses variati~ac seclon

LAMBLING (€1).

Chez 10 de nos malades 1'acidité libre a8t nulle, 2n tubap:

2
i

pet

initial. Aprd®s stimulation insulinique il apparailt une accentuation ‘e

courbe d'acidité qui reste cependant dans des limites accentables.

Chez un de nos malades, aprés stimulation 3 1'ir~uline
il apparalt une byperacidit@ trés nette qui signifie sans doute que la
vagotomie n'a pas été compléte, et aussi peut-&tre une place priro—!irente
du rdle de la gastrine. Ce malade était - il justiciable d'une vagoto—ic

assaciée 3 une antrectomie ? Peut-&tre. D2 toute fagon sur le plan ciinique

le résultat obtenu chez ce malade se situe parmi les trés boms c=s.
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CONCLUSION

"En Afrique Noire contrairement 3 ce qu'il &tait habituel dfaf-

firmer, 1'ulcére duodénal n'est pas une raretd" selon BEZES et RICHT™,

Il existe sans doute des difficultés de diagnostic au stade “on
compliqué de 1la maladie et les difficultés d'obtenir un traitement m di-
cal rigoureusement suivi font que les malades arrivent finalement au

chirurgien au stade de complication.

La radiographie, moyen important de diagnostic est pourtant d’'un
coit prohibitif pour la bourse moyenne malienne pour les raisons fque nnus
avons évoquées. Fort heureusement depuis deux ans, la fibroscopie neno-
gastroduédonale par son caractére anodin, rapide et gratuit est d'un an-

port inestimable.

Sur le plan thérapeutique, de nouvelles méthodes sont apparues
ces derniéres années sous l'impulsion des voix les plus autorisies
vagotomie sélective, vagotomie suprasélective. Cette derniére surtout
semble avoir supplanté la vapotomie tronculaire plus la dérivaticn cque
nous avons toujours pratiaufe avec beaticoup de satisfactions et c'est
justement i ce propos que nous relatons ces mots de LAGROT "3 notre avis
ce n'est pas une bonne, mais la bonne intervention chirurgicale de 1'ul-

cére duodénal, nous la jupeons en fonction de ces résultats™.

Mais il faut, pensons-nous, suivre 1'&volution des idées, {tre
dans le vent" comme on dit couramment et nous espérons que nos iIndic-ticrs

seront d'autant plus fines et ponctuelles que notre Zquipement hosritilier

atteindra le niveau requis.

Mais il est quelque chose de fondamental, c'est 1'amélioration de
nos conditions socio-&conomiques, une meilleure adaptation des individus
aux exigences plus ou moins traumatisantes d'une occidentalisation rari
de dont il faut tenir cempte dans 1'appréciation des agressions émotior
nelles susceptibles de modifier un terrain et ses modalitésde réronse.
Par ailleurs, 1'instabilité professionnelle et l'urbanisation ont un

role qui ne saurait €tre nézligeable.

Nous osons espdrer que notre condition humaine ne sera »as
statique, que nos malades seront diagnostiqués 3 temps par des moyens
appropriés qu'ils pourront faire face 3 un traitement médical adéquat et
que les complications se feront rares. Le chirurgien aura ainsi sa tiche

facile dans une tré&s larpge mesure.
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