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Nous rapportans les vingt premiéres observations de vagqtomjre
suprasélective (VeSeS) effectudes au Mali A Damako A 1'H8pital du
Polnt-"G" dans le service de chirurgie "B dairigé par 1le Dre Abdel
Karim XOUWMAREe Ces observations ant &té colligées de juin 1979 A
Septemire 1980 ( 1 an 3 mols ), Pendant cette m3ne Période, une
dizaine d'autres malades ant &té opérés pour ulcére du duodénum,
mais powr ces dix malades,; la vagotanie suprasélective était contre

inddquée,

Ltobjectif de ce travail est de savoir gi 1a vagotanie supra-
sélective peut-2tre appiiquée en Afrique (au Mali) aux ulcéreux
duodénaux malgré le retard dansg lequel, les malades somt vus en

chirurgia,
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L'évolution progressive des idées dans le traitement chirurgical de
1'ulcére duodénal, nous a permis d!&tre aujourd'hui, au stade de vagotamie

suprasélective tout en passant par la vagotamie tromculaire, puis sélectives.

En 1881 naquit la gastromentérogtamie avec Antan WOLFER, cette interven-
tion a powr buty wme dérivatioam des sécrétims biliowpaneréatiques et une
neutralisation de 1'acidité stanacale,

La gastrectanie a été pr8née par PEAN, BILLROTH et RYDIGIER Plutard,
cette méthode agt demewrée longtemps le traitement chirurgical des ulcéreg
rebelles au traitement médical,

Les premiers cas de vagotamie transthoracique sans drainage ont &té
effectués en 1943 par DRAGSTEDT, cette interventim a été réalisée pour
ulcére duodénal ; dds lors clest l1'apparition de la vagotamie tronculaire
d'abord sans, ensuite avec gastro~entérostanie et enfin avec Pyloroplastie,
Il semble que la premiére vagotamie egt effectuée par Latarjet WERTHEIMER
en 1921

En 1947, le traitement chirurgical de 1tulcére duodénal a été améliord,
Vi ses séquelles, par JACKSON (96) qui introduit 1a vagotamie sélective avec
pyloroplastie j la méme année, FRANCKSON (47) applique la méne méthode, Cette
méthode a été suivie par GRASST et appliquée par GRIFFITHS et BURGE sur des
géries importantes en 1957, Les effets secondaires constatés par ces auteurs,
en particulier la diarrhée et le dunping syndrame gont assez canparableg a

ceux de la vagotamie tronculaire.

En 1957, ctest la réalisation de la premiére vagotomie suprasélective
expérimentale chez le chien par GRIFFITY (61), cette méthode a &té appliquée
la premiére fois chez 1'hamme en 1967 par HOLLE et HART la m&ne année, mais

cegs auteurs y ajoutent la Pyloroplastice
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Nous avens, comme HOLLENDER (84) & Strasbourg, retenu le terme de
vagotanie suprasélective, appelation adaptée en juin 1972 lors de la dewxdidme

réuion du " Collegium international chirurgiae digestivae "e

La m8ne intervention est appelée par HOLLE " Selective proximale
vagotomie ", par JOHNSTON " highly selective vagotamy "y par AMDRUP " parietal
cell vagotony ", par IMPERATI " acid fundic selective vagotany ", par HEDENS—

TEDT " selective proximal vagotomy ", par GRASSL " vagotamnia superselectiva ".

Elle est appelée secretory selective vagotamy ou selective vagotany
of the parietal cell mass ou proximal vagotomy ou proximal gastric vagotomy ov

proximal salective vagotony, en Angleterre,

En France, sont surtout utilisés les termes de @
- vagotomie hypersélective & Lyon (CUILLERET, GUILLET, MATLLET, SUBIER)
- vagotanie ultrasélective & Marseille (DALMAS, PIGAUD) et & Paris (IARRTEU,

MOULLE) «
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BASES ANATOMIQUES (84)
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La vagotomie suprasélective gerait imposgible si on ne comnaigsait pas
la distribution anatomique du systéme nerveux parasympathique & 1 'estamac,
Sa technique exige la comnaissance des rapports concernant la petite courbure
et la vascularisation de l'organc.
A - Digtribution anatanique du systéme parasympathique fige 3 et 4 - page
Dans notre é&tude, nous intéressera surtout la dispositiom anatanique du
pneuno-gastrique aprés leur entrée dans l'abdanen A partir de 1'orifice hiatal
Dans 75 4 90 % des cas, on individualise deux troncs auedessous du diaphragne
un tron antérieur et un tron postérieure the division des nerfs avent 1l'entréa
dans 1'abdanen et m&@ne une disposition plexiforme pouvant persister jusqu'au

diaphragme peut s!'obgservera.

1e Le tronc antérieur @

Individualigable au~laspous du diaphragme et appliqué & la face antérieu~
re de l'oesophage abdaninal soug le Peuillet péritonéal, le tronc antérieur
est bien palpable et généralement wniques Cependant dans wn tiers des cas, il
est multiple,

2+ Le tronc postérieur :

Pratiquement toujours uniquey, il s'individualise le Plug souvent au—des-
sus du diaphragme au moment de ga traversée diaphragmatique. Son répérage est
facilee Il peut-Btre pogtérieur a4 1 ou 2 om au contact du pilier droit diaw

Phragmatique,

3e Les branches gastriques directes @

Elles gse divisent en @

- des rameaux directs partant du X antérieur et postérieur situds 2
1-~2 cm de la petite courbure allant au fundus de la Petite courbureae
< w rameau venant du tronc pogtérieur, passant derriére 1toegophace,
visible dans l'angle de His et innervant le fundus «
-~ le "rameau criminel" de GRASSI ! clest we branche nerveuse venhant plus
ou moins haut avant le diaphragme, du tronc postérieur, gise sur la face

pogtérieure de 1'cesophage, il est plus ou moins oblique & droite ou & gauche

et peut paraftre dans 1l'angle de Hise




9%
- de fins rameaux dont 1'importance physiologique est discutée, ils sont
incrustés dans 1'épaisseur du muscle oesophagien, La méconnaissance de ces

rameaux nerveux, entrafnera wne vagotanie suprasélective incomplétes

4 Les branches de cammunication

Elles sont situées entre les deux troncse Elles unissent parfois la
partion susphrénique d'wn tronc & la portion sousphrénique de l'autres Elles

sant sansg incidence sur la vagotanie suprasélectivees

5e Leg branches des troncs abdaninaux

ae Les branches du tronc antérieur @
Au niveau ou wn peu au~dessus du cardia, le neunogastrique anté-—
rieur se divise en branches hépatiques et gastriquese

asTe Les branches hépatiques : elles naigsent du bord droit du

tronc antérieur et se dirigent de gauche & droite transversalement dans la
" pars condensa " du petit épiploone Elles peuvent-&tre mique ou multiples
Elles sont bien visibles et congtituent wn repére anatanique constante Elles
atteignent le pédicule hépatique gur le bord gauche au~dessus du sillon trang-
verse du foie, formant le plexus hépatique de BURGE qui domne naissance & troi
types de raneauxs

¢ des branches ascendants innervant les voies biliaires

» des branches recurrentes cheminant & contre couwrant, rejoi-

gnant le plexus coeliaque
» des branches descendantes qui constituent le plexus DY L Om10m

dénal de Latarjet ; ce pédicaule descend le long des

vaigseaux pyloriques dans la partie droite du petit
épiploon, sa partie supériewre aborde le canal pyloro -
duodénales I1 innerve la portion distale de 1tantre, du
Pylore et du duodénune Ce pédicmle est congtantse

aelse Les branchesg gastriques : leg raneaux oeso-cardio-tubér o

sitaires naisgent de san bord gauche, Ils innervent la partie basse de 1'oego-
Phage, le cardia, la face antériewre de la grosse tubdrogité et du corps de

ltestanace
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Aprés avoir abandonné quatre A six branches, le tronc principal quittant
le plan antérieur du cardia, se continue sous Ffarme d'une branche longeant le

vergsant antérieur de la petite courbure : c'est le nerf antérieur de Latarjet.,

Le nerf de Latarjet abandmne des rameaux pour la parol antérieure de la
partion verticale de 1l'estanace Ces rameaux ne cantractent entre eux aucune
anastonosee A 7 an <dm pylare, sur 1ltantre gastrique, le rier’f antérieur de
Latarjet se termine par deux & trois ramifications A la maniére d'une patte

d'oie, innervant une partie de ltantre, sans jamais atteindre le Pylores

be Les branches du troncpogtériew :
n note la branche coeliaque et les branches destinées & l'estanace

bsle La branche coeliaque : elle egt volumineuse e¢t constitue

pratiquement la terminaison du tronc postérieur dont elle suit la direction en
bas et a droite pour gagner le plexus coeliaques Elle domne plusieurs ramifi-
cations terminales, se m&lant au plexus solaire i dlautres vont au plexus
mésentérique supérieur et inférieur, Par 1'émission de ces branches collatée
rales, le pneumo—gastrique assure 1'innervation sympathique de l'ensemble du
tube digestif,

Un filet nerveux du nerf du trone coeliaque guit 1'hépatique, puis la

gastro~&piloofque droite, pour aborder ltestanace

be2e Les branches gagtriques : elles naigsent toutes du bord

gauche du tronc principal et sont au nombre de quatre A sixe Ce sont
~ les filets oeso~cardio~tubérositaires
-~ le nerf principal postérieur de la Petite cowrbure de
Latarjet qui est la derniére branche, l1a plus volumi-
neuse et la plus longues, Vers la gauche, il abandmmne
des filets powr la face postérieure de l'estomace Il
se termine sur l'antre & 6, 7 em du pylore comme

1tantérieur,
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6 Conséquences chirurgicales de la distribution du gystéme parasympa-

thique a4 1'estanac

- la section des troncs vagaux réalise la vagotamie tronculaire,.

- la section des rameaux oeo-cerdio-tubérositaireg antériewrs et
postérieurs et des troncs vagaux immédiatement en aval de la naissance des
branches hépatiques pour le X gauche, de la branche coeliaque pour le X droit,
réalise une vagotomie sélective de 1tensemble de l'estanacy épargnant ainsi
l'immervation de 1l'estanac du tube digestife

-~ la section des branches gauches des nerfs antérieurg et postérieurs
de Latarjet, la section des rameaux oeso~cardio=tubérogitaires antérieurs et

postérieurs, réalise le principe de vagotanie suprasélective.

e e m EmY e e e rem e ey

1e Les artéres fige 24 2B page ¢ l'estomac est entowré dlun cercle
artériel développé le long de ses bords. Il Dosséde deux arcs canposés chacun
de deux pédicules le long des deux courbures @
=~ & la petite courbure, on a
o l'artére coromaire stanachique (artére gastrique gauche)
s+ L'artére pylorique (artére gastrique droite)
- & la grande courbure, on a :
e la gagtro-épiploofque droite
» la gastro~&piploolque gauche, qui peuvent sfanastanoser.
~ la grogse tubérosité gastrique regoit les vaisseaux courts
= llartére cardio-tubérositaire se détache de l'artére splénique,
elle donne wne branche oesophagiennc ascendante.,
~ les territoires vasculairesg gastriques :
e llartére pylorique vascularise la pPartie supériewre du canal
antr o-pylorique
« la gastro~épiploofque droite vascularise la moitié inférieure
du canal antro-pylorique
¢ Llartére gplénique irrigue le segment gauche du corps de

1tegtanac
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¢ l'artére coronaire stomachique irrigue le segment droit du
carps de l'estonaca
Les deux territoires coronaire, splénique sont communiquants tandis

que les territoires des deux artéres gastro-épiploolques sont indépendants .

2e les veines et les lymphatiques suivent les artéres,

3e conséquences chirurgicales : 1'invisibilité des branches gastriques
des nerfs de Latarjet antérieurs et postérieurs a pour conséquence une sque—
letisation canpléte de la petite courbure lors de la section de ces fibres
nerveusess Cette squeletisation associée A& la dissection des faces antérieures
et postérieures du cardia aprés vagotanie suprasélective, entrafne wme
déconnection de l'estonac de ses attaches vasculairess Ainsi la grosse tubéro-

sité ne se trouve plus vascularisée que par l'artére oego=cardio-tubérositaire

postérieure et les vaisseaux courts.
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BASES PHYSIOLOGIQUES
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A -~ La vagotonie et la motricité gastrique ¢

1 Activité motrice de l'estomac : le sac digestif peut s'adapter au

volume de ¢on contenu au point que la pression intra-gastrique reste sensible-
ment constant lors du remplissage et de l'évacuation liquide gastrique. Le
rdle de réservoir est classiquement réservé au fundus mais grice A la motrici-
té de llantre, celle—~ci assure 1*évacuations Le r8le du pylore dans 1!'évacua—

tion gastrique, reste encore discuté.

La régulation de 1l'évacuation gastrique se fait par des mécanismes

dépendant de l'activité motrice antrale et duodénale.

2s Vagotomie et motricité : la vagotomie a wn effet inhibitew sur @

-~ le tonus

=~ le péristalticme

-~ 1'é&vacuation,

C'est ainsi que des perturbations apparatssent aprés vagotanie, ce sont
Ltabolition du péristaltisme antral, spasme du pylore, hypotonicité., Ces
perturbations entrainent wne stase gastrique avec possibilité dtacidité réac-

tionnelle,

La vagotcnie suprasélective est celle qui de toutes les vagotamies,
perturbe le moins la motricité antrale. La discrétion de ces perturbationg

permet de se passer d'un drainage associés

B = Vagotamie suprasélective et sécrétion acido-peptique :

La sécrétion acido~-peptique est commandée par

~ la masse cellulaire pariétale qui joue le r8le d'effecteur

= Wne conmande nerveuse

~ une commande hormonale

Ces trois mécenismes sont intriqués,

Le nerf vague agit swr la sécrétiom gastrique

- soit directement au niveau de la cellule pariétale, cette action est
faible

- $0it indirectement et essentiellement par mécanisme hormonal gastrie

niques
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Le nerf vague est responsable de 30 & 50 % de gastrine sécrétées Les
fibres vagales ont une action directe, stimulante sur la cellule & gastrine ;
elles sensibilisent ces cellules aux stimulants alimentairess Elles ont une
action également sensibilisante sur la cellule bariétale &4 1l'action de la
gastrines La gastrine est retrouvée essentiellement au hiveau des cellules des‘
glandes de la muqueuse antrale et dans la partie proximale du duodénum,e Elle
stimule la sécrétion acide par la cellule paridtales Elle agit soit directemnent
"acétylcholine like", soit indirectement par intermédiaire nerveuxs Son méca—

nisme d'inhibition se fait par le feed back,

Par un mécanisme vraisemblablement cholinergique, les hormones duodéna~
les inhibent la sécrétion acides Ces hormmes ne sont libérées que par le

contact du bol alimentaire avec la muqueuse duodénale,

Ainsi toute dénervation fundique entratne:

- arr@t de la stimulatbon vagale, disaréte des cellules pariétales

~ une suppression de la réceptivité des cellules pariétales & leursg
différents stimuli A savoir les aliments et surtout de l'effet gtimulant de la

gastrine

Si l'immervation vagale antrale est congervée, il y aura persistance de
la libération vagale de gastrine, en mé@me temps les stimuli physiques et chimi-~

ques de la libératiom antrale de gastrine reste efficaces.

C - Vagotomie guprasélective et cammande hormonale :

L'action des vagotomies sur la gastrindmie est Jjusque=la difficilement
établie, cependant :

la section des fibres vagales lors d'une vagotanie tronculaire permet
la libération d'wne gastrine additionnelle extra-gastrique, il en résulte wne
hypergastrinémiec,

A

La vagotanie fundique diminue la sensibilité des cellules pariétales 2

tous les stimuli et notamment A la gastrines.
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D - Vagotanie suprasélective et tractus biliaire et pancréas :

Un retard a l'évacuation de la bi.e et wme dilatation végiculaire sont

fréquemment observés au cours de la vagotomie tranculaires

Il y a possibilité de lithogénése par rel&chemnent du tonus vésiculaire,
d'hypotonie du sphincter d'0ddi, de diminution du flux biliaire, de modifica~

tion de la canposition de la bile,

La vagotanie suprasélective, pour certaing, n'agit ni sur les voies

biliaires, ni sur le pancréas.
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CONTROLE PRE-OPERATOIRE DE L'ACIDITE
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I1 se fait par le tubage gastrique et pour 1'étude de cette acidité, il

faut utiliser des stimulants vagaux et des excitants de la cellule pariétale,

A =~ Les stimulants vagaux @

o e w— e e g™ e sy

1e Test & 1'Insuline ¢ 1'hypoglycémie insulinique stimulant le centre

nerveux du vague, permet d'explorer la phase vagale de la sécrétion gastrique.
Deux méthodes sont utilisées : le test de HOLLENDER et le test de la perfusi-n
d'Insulines

a)e le teste de HOLLENDER (84) proposé en 1946, ce test vérifie le
caractére camplet ou incomplet d'une vagotanie,

Technique : malade & jeun depuis 1a veille, recueil du liquide de
stafe aprés introduction d'une sonde dans l'estanacs Plukard deux autres prélé-
ments & 15 mn représentant la sécrétion de base } aprés on préléve du sang pour
le dosage de la glycémie, on injecte en L.V 20 unités d'Insuline ordinaire. On
préleéve par aspiration toutes les 15 mm du suc gastrique et on dose la glycémie
du sujet toutes les 1/2 heures.

Résultat :

Le test ntegt pas validé dans trois cas @

e hypoglycémie insuffisante (supérieure 2 100 mg pour 100 ml de seon:

e mauvais prélévement des sécrétions spontanées

« Mmauvaise pogition de la sonde gastriquee

Le test est positif si la concentration d'acide libre est d'au moins
20 mEq/litre aprés administration de 20 wnités d'Insuline ordinaire dans un ou
Plusieurs échantillons par rapport aux valeurs de concentration vagale ; s'il y
a achlorhydrie, wne augmentation de 10 mEq/litre suffite

Le test est négatif, si aprés stimulation A& 1'Insuline, on constate une
courbe plate ou qui ne monte pas nettament au~dessus de la ligne de base ; mais
1a 11 faut vérifier 1'absence d'achlorhydrie . histaminiquee

Aventage : il permet de contrBler la vagotamie méne si 1'acidité
pré-opératoire n'a pas &té effectude,

Inconvénient : la négativité du test rend 1l'interprétation difficile

I1 canporte un risque d'accident hypoglycémique et un risque de dépression de

la cellule nerveusec,
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b)e Test de 1a_perfusion d'Insuline : le principe est le m@me que

pour 1'Insulines Ce test est moing dangereux et plus facile a interpréter que
le test de HOLLENDER.

2¢ Test au 2~déxoy-D-glucose ou 2=DeDalG e
Principe : le 2-DeDeGe¢ en inhibant 1a glycolyse anaérobie cellulcie|
re entrafne wme cytoglycopénie au niveau des centres vagaux et stimule ainsi la
sécrétion gastriques On injecte en I4V 40 & 70 mg de 2-DeDeGe par kg chez un
malade & jewne Le tubage est fait damme dans le test A 1'Insuline.

Résultat : 1'interprétation est le mfmne que celul du test & 1'Tnsu-

ligne, mais la répmse sécrétoire estela plus puissante,

_.u..—..—...—.—..-.-_-—-.-—-—.—._.-q-—--.—.-—.-...._

Ce tubage utilise 1'histamine, la gastramine et leur analogue

Te Test & 1'histamine :

a) e Stimulation maximale A 1'histamine : on domne soit une dose
standard de 0,5 mg d'histamine, soit une dose adaptée au poids de 0,1 mg/10 kg
de poids carporel.

Technique ¢ méthode de LAMBLING et BERNIER (136).

On introduit par la bouche du malade A Jeun depuis la veille, une sonce
gastrique radio opaque sous contr@le radioscopiques On extrait le liquide
résiduel, puis on aspire de 2 mn en 2 mhe On injecte en So¢C de 1'histanine
a la dose de 0,5 mg de chlorhydrate d'histamine, On aspire la sécrétion induite
par l'histamine et on répartit cette sécrétion en 8 flacons, tous échantillonsg
de 15 mn chacun,

Résultat : on détermine ¢

e Llacidité litre

v ltacidité totale

o Llacidité différentiella ou pouvoir tampon : c'est la différence
entre l'acidité totale et l'acidits librejpour effectuer cette di fférence, n
utilise deux indicateursy

Le diméthyl—anino—-azobenzol (ou réactif de TOPFER) qui est rouge au~
dessous du pH 3,5 et Jaune auwdessus,

La phénophtaline incolore au~dessous de pPH 8,5 et rouge violacé au -

dessus e
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Le volume recueilli en 2 heures aprés 0,5 mg d'histamine est générale-
ment campris entre 150 et 250 mg, le débit chlorhydrique moyen recueilli dans
le méne tempsy oscille dutowr de 12 & 15 mEq par 2 heuress

Avantage @

- exécution facile

- gansg danger

- test relativement productible chez le m8me individue

Inconvénient 3

-~ effets secondaires : céphalées, rougeur de la face, nausées, vanisse-
ments

- reproductibilité du test toute relative

- le régultat ne donne qu'une probabilité diagnostique en faveur de

telle ou telle affection,

b)» Stimulation renforcée A 1'histamine : le test de XAY (116).

Ce test a &té décrit en 1953, il réalise wme stimulation maximale de la
cellule pariétales Il se pratique sous le couvert d'antihistaminique et permet
de déPinir la PuAsOe (Peak Acid Out Put) et la notion de masse cellulaires

Technique ¢ le test se pratique aprés un jem de 12 heures, aprés
1'introduction d'une sonde gastrique avec de multiples orifices A son extrdémitd
et le liquide de stase est retiré avec wne seringue de 50 ml, On recueille la
sécrétion gpontanée pendant une période de 45 mn et la sécrétion basale est
exprimée en mg d'acide chlorhydrique pour ce temps—lde On injecte en S4C 4 ml
de Mépyramine ("Anthisan") puis on aspire la sécrétion gastrique pendant les
30 mn suivantes, puis o la rejettees On pratique creuite une injection $,C e
0404 mg de Phosphate acide d'Histamine par kilo de poidse Aspiration de la
sécrétion stimulée A L'Histamine de facon continue et mesure du volume sécrété
dans la 1/2 heure entre la 15¢ et la 458 mne Le poids d'acide chlorhydrique
produit dans ces 30 mn, représente la réponse maximale des cellules pariétales
selon KAY,

Résultat @ Les paramétres de KAY.

~ le BeAaOs (Basal Acid Out Put) : clest le débit basal dont la valeur
normale se gitue entre 2 et 4 mEq/litre ; chez l'ulcéreux, il est de 1l'ordre
de 5 & 10 mEq/litre mais peut-gouvent Btre plus &levése

~ le MeAeOs (Maximal Acid Out Pu) : c'est le débit acide recueilli dans

l'heure suivant une stimulation histaminique renforcée,
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~ le PuheOs (Peak Acid Out Put) ou Pic Acide Hoaraire : cette notion a
été définie en modifiant le test de KAY par BARON,

Avantage 32

- réaligation facile

- bonne reproductivité et donne des résultats caomparables au sein
d'une population donnée.

Incanvénient :

- affets secondaires de 1'Higtamine

- ivresse provoquée par l'antihistamine,

c)e Test de 1la perfusion d'Histamine : il est caractérisé par

une acidité horaire plus juste que le test de KAY et BARON, wn plus grand
canfort pour le maladees
d) e Tubage gastrique A 1\qﬁ§ta9bg,‘
Ctest le m8ne principe que pouwr 1'Histamines Tl n'a qu'une particularits

sauf a l'avantage sur 1'Histamine de ne pas nécessiter 1'administration d'anti—
histaminiques Les effets secondalires rencontrés gsont benins : sensation de
chaleur, rougeuwr de la face, nausées, céphalées, hypotension, perte de cone

naissances

La dose provoquant une répmse maximale est situde entre 1,7 et 2,2 mg/
kg de poidg corporels La sécrétion est plus abondante qu'avec le test de XAY,

la réponse est plus lente et plus durable,

2e Tubage a la gastrine et analogue synthétique 3

a)e La gastrine : ctest le meillewr stimulant de la sécrétion
gastriques. La dose est de 2 microgrammes par kg en SeCe

b)p Tubage & la pentagastrine : la pentagastrine est le dérivé

synthétique le plus utilisé de la gastrines L!'administration peut se faire en
SeCey en IeMey en perfusion IeVe ou en prise nasale, La dose est de 1'ordre ~o
6 microgrammes par kg quelque soit la voiees La sécrétion spontanée est recueil-

lie pendant 20 mn et la sécrétion postestimulante toutes les 15 mnh pendant wme

heure trentes
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Résultat ¢
50 mEq/h chez 1thomme normal
40 mEq/h chez la fenme normale

=~ Limite supérieure du TeheOe

3

selon LAMBERT et MINAIRE (135).

—~ le pouvoir de stimulation est supérieur & celui de tous les autres extditants
sécrétoires,
-~ il semble que la pentagastrine donne la meilleure productibilité et les effots

secondaires semblent moindres par rapport auwx autres stimulantse.

En conclusion @

Le tubage gastrique permet de mesurer les sécprétions spontanées et gti-
muléess Actuellement, sont surtout utiliséds les tests de stimulatiope Les tests
les plus utilisés sont les tegts A 1'Histamine, & 1l'Histagog et surtout A la
Pentagastrine en stimulation maximale. Mais pour le chimurgien, ltintéré&t du

tubage est de lerenseigner sur le caractére camplet ou incanplet d'une vagotanie

Le test classiquement utilisé est celui de HOLLENDER,
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f CONTROLE PER~OPERATOIRE DE I'ACIDITE
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A - Test &lectranananétrique de BURGE (29) : ce test contr®le la motricité

gastriques I1 a été décrit en 1959 par BURGE et VANEe. La stimulation &lectrique
des fibres vagales A destinée gastrique provoque des contractions de la muscu=
latwre gastrique ayant pour conséquence un hyperpression intragastrique. Aprés
vagotanie suprasélective, cette stimulation n'entratne ni cantraction musculai-~
rey ni hyperpression gastriques. La persistance d'une aciditéd motrice tradui t

une vagotomie incamplétes

L'appareillage : il conporte

- e gsonde d'intubation gastrique en matiére plastique avec ballonnet oegopha-
gien gonflables

- wn électropince stérile ayant 4 la terminaison de chacune de ses branches un
demi anneau isolante Lz transmission de la stimulation &lectrique au cardia et
au tronc du X est asswré par deux électrodes d'argent contenus dans la gorge
interne de 1'électropince, ces m@nes électrodes les enserrent,

~ gignalong que 1'appareillage de BURGE comportait un mananétre et un tube de
verre gradué melié 4 la sonde gastrique et un stimulateur a pPiles

= actuellement est = surtout utilisé le "vagorec" qui est wm appareil plus per-
fecticmniq

-~ le tube manamétrique est remplacé par wm systéme d'enregistrement graphique,

Tééh.nigue ¢ aprés introduction de la sonde & ballonnet oesophagien,

gonflable dans l'estomac, on met en place la Pince électrogtimulante autouwr du

bas oesophage en amont des branches gastro-hépatiques du X gauche, stimulation
au niveau du tronc vagal, cette stimulation n'est tranamise qulaprés persistance
d'un filet nerveux, Pour assurer 1'étanchéité vers le haut, le ballonnet oeso-
phagien est gonflé avec 1l'air de facon A ce que la paroil oesophagierme et le X
salent en contact légérement compression avec l'électrode, la partie distale de
l1testanac est close par un clamp situé dtabord au niveau de la limite antro-fun-—
dique, puis au niveau du pylores La cavité gastrique est ainsi close eh amont
par le ballonnet ocesophagien, en avant par le Clampw Elle est reliée au vogarec
qui transmet sous forme graphique les variations de pression intragastrique.

La stimulation électrique du X Provoque des variations de pression intra—
gastrique du fait des contractions musculaires, Aprés vagotamie fundique, 1'ac-

tivité fundique aprés stimulation doit disparaftre, ce qui traduit we vagotoie

gastrique,
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Lfactivité de l'estomac total doit persister A4 wn degré moindre qulavant vago-

taniey cela témoigne de 1'intégrité de 1l'innervation motrice de 1'antres

Le ccrtrlle du test de BURGE nécessite des mesures pré et POS tmvag o
tomies

La conclusion du test de BURGE nécessite une &limination des causes
d'erreur parmi lesquelles ¢
~ curarisation insuffisante
- administration de médicaments faussant le déroulement du test : atropine
- survenue de hoquets ou de troubles respiratoires
-~ mauvaise position de la pince de BURGE
- branchement incorrecte au niveau du vagorec
- défaut d'enregistrement : soit parce que la sonde gastrique est bouchée par
les séarétiong, soit que le ballonnet de la sonde est insuffissmment gonflé

entrainant des fuitese

Avantages : le test de BURGE ne nécessite pas de gastrotanie, la lectura
des tracés est rapide et f‘;’,able. Il permet de s'assurer de la conservation de
la motricité antrale et confirme 1l'intégrité des nerfs principaux antériewrs

et postérieurs.

Inconvénients : ce test ne fait pas de délimitation antro-fundique. I1

permet Pas de précision anatomique concernant le nerf oubliée Ltappareillage
est comPliqué et onéreuxs Des filets nerveux &crasés non sectionnés peuvent

&chappés au contrdle.

B - Test de GRASSI (56)
Clest un test pH métrique nécessitant une gastrotamice

Technique @

- pas de médicaticn antivagale 2 la prémédication

~ gastrotomie préliminaire pouvent 8tre prolmgée en cas de pyloroplastie
pratiquée & quelques cme. du pylore en zone antrale

- détermination de la valeur pH métrique de base au moyen d'un &lectrode en
verre relié a potentiommdtre

-~ lavage gastrique soigneux & Lteau distillée

- détersion de la muqueuse car au cours de la vagotamie il y a diminution de

la valeur du pH
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-~ oa raméne le pH & 6, 7, stimulation de la séerétion acide par injection de

Pentagastrine (0,6 mg/kg/heure ou d'Histamine),

L'incidence de la section vagale gastrique canpléte est atteinte quand

le pH est canpris sur toute la muqueuse gastrique entre 5,5 et T

LY'é&lectrode revile d*éventuelles zones acides résistantes corres.-
pondant & des fibres nerveuses non sectiomnées., Leur gecticn conduit & 1'&limi
nation de 1l'acidité résiduelle, GRASSI trouve que la revélation des fibres non
sectiomnées est trés fréquente dans la zone limite antro-fundique et est dues
& la variabilité de 1'extension vers le bas de la masse cellulaire pariétale
qui franchit souvent la frontiére antro-fundique, ce qui se produit assez soue

vent chez 1'ulcéreux ducddénal .
Avantages : clest llexcellence des résultatse

Inconvénients ?

— ne permet pas de préjugé de l'intégrité de la panpe antrale

~ nécessité d'une gastrotonie

- nécessité de manoeuvres per-opératcires (lavage, introduction de la sonde
gastrique) canpliquant wne intervention qui a tout & gagner & se faire a

egstanac fermé.

C =~ Contr®le pH métrique endo~gastrique @

I1 2 les ménes bages théoriques que le test de GRASST et se différencie
gseulement de ce dernier par l'absence de gastrotomiee, I1 permet une délimita—

tion antro-fundique, wn comtr®le de vagotanie, évite une gastrotamie,

D « Contr8le pH métrique sur préldévement dféchantillons du liquide gastrique,

Aprés prélé&vement par aspiration d'wn échantillon du liquide gastrique,
an apprécie le pll avent et aprés vagotanies Cette méthode est peu précisesmals

dtexécution simples

F -~ Test au rouge Congo @

I1 n'a pas encare Dpassé dans la pratique courantes
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F ~ Test au bleau de méthyléne blanc de LEE (140) ¢

Le badigeonnage de la face antérieure de 1l'oesophage par le bleu de
méthyléne permet de mettre en évidence les fibres nerveuses 2 disséquer et 3

sectionner, d'olt son utilité powr la section sous contrble de la vuee I1 est

critiques
utiligé au niveau des deux zones /€ la vagotamie suprasélective : le cardia
et la région antro-fundiques

G ~ Test de HOLLENDER :

I1 associe 1la pH métrie et le test de BURGE.
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CONTROLE DE L'ACUIDITE POST-OPERATOLRE

o g




31«

I1 utilise les m@mes principes que les tests de contr8le pré&-opératoire,
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Notre protocole d'enquite

—— M M A A e o A ey e

Nous demandons systématiquement i tous les malades, sauf ceux vus avant
le début du travail :
Non et Prénoms : Age @ Sexe 1 Profession @
Race : Religion @
Niveau social 3
~ trég bas : ceux qui n'ont pas d'argent pour manger trois fois par jour
-~ bag : mange Dregsque & lewr faim
~ &levé @ fonctionnaire cadre moyen

- trég élevé : grand commergant et cadre supériecure

Pré~opératoire

w Motif de consultation :

~ Histoire de la maladie 3

« date de dé&but @

s Crise ulcéreuse @
e Dériodicité :
s Complication @

» traitement médical :

Diagnostic :
e Clinique
« radioclogique

e fibroscopique

Antécédents :

Cauge ulcére 3

Signes généraux @

~ Signes physiques :

Signes paracliniques : Nous Faisons systématiquement en pré~opératoire

Groupe rhésug, taux de prothrombine, tembs de
salignement, numération formule sanguine, vitess
de sédimentation, azotémie, glycémie, scopie
pulmonaire, albunine et sucre dans les urines
et nous n'opérons nos malades que ce bilan est

normal e



« Per--opératoire

- Compte~rendu opératoire :

« ulcére : Siége : Volume : Souplesse bord ¢ Nambre :

s Nbre X ante 3 post. 3 Trépied bien vu ! Distance pylore:

e AeCellenon cloisonné :

o Orifice hiatale RelAeSs — FOie ReAeSe = Vessie ReAeSe Gréle Relef
Colon ReheSe Vaisseaux dlgestifs ReleSe Organes génitaux ReAeSe

Rein ReAeSe Pancréas ReleSe

- Conptewrendu anesthésique 1

La médication anesthésique de nos malades est portée au chapitre X (notre
technique opératoire). Nous portong particuliérement dans l1l'observation de

chaque malade s'il a é&té transfusé ou none

- Pogt-~opératoire :

o débult alimentation : liquide
golide
régime

o disparition de la douleur ulcéreuse @
« ablation agrafes

s Sortie

e Premiére cansultation

o deuxiéme consultation

e trofsiéme consultation

+ ComDlications @

¢ diarrhées :

o dumping syndrome : malaise au bout de 10 mn ou 1 h, sueur,
chaleur, plénitude gastrique, asthénie pro-
fonde, lipothimie, nausées, vonissementsa

« dyspepsie i plénitude gastrique, pesanteur, ballonnements post-
prandiaux, nausées, vonissements, aigreurs

s Visick : pour le résultat global, nous zdoptons la classifica=-
tion de visick qui est composée de quatre degrés i

Visick I : absence totale de symptlOme

Visick II : troubles légers facilement contr®lés par
le régime

Visick III : troubles digestifs non contrdlés 3 dumping
diarrhée

Visick IV : symptBme sé&vére ou récidive ulcédreuses




OBSERVATION N°© 1
KEITA Seees 40 ans, fomne, ménagére, Malinké, musulmane, niveau social trés bas
Prémopératoire

Motif de consultation : trés vaste ulcdre creusant de la face postérieure du
: bulbe, invagination plus reflux (Dr.B-D.M.)

Histoire de la maladie 3
Date de début : 1963 (7 ans).

Crige ulcéreuse : atypique suivie de vomigsement alimentaire
Périodicité : douleur permanente
Canplication ¢ perforation
Traitement médical : phosphalugel plus prantal A chaque crise
Diagnostic 3

clinique : douleur permanente

radiclogique 3 TGD ¢ passage lent, petit liquide de stasegbulbe trés
. déformé (Drs TRAORE)

fibroscopique s n®5228 : estanac RAS, trés vaste ulcére creusant de
la face postérieure du bulbe, invagination plus reflux
(Dr‘o BcDoMu)o

Antécédents : perforatiom ducdénale traihie par sutures
Cause ulcére ! inconnues '

Signes physiques : néante

Signes paracliniques : bilan pré-opératoire normale

Per~opératoire

Médiane sus—~anbilical, pylore perméabley gros ulcére de la petite courbure
début sectiom & 5 omy section facile en avant et tréds difficile en arriére
ACE cloisonné, vague oesophagien antériewr multiple, postérieur tranculai-
re, rameau criminalé de GRASSI (+), section de la gastro-épiploofque droitd

Partdhouloritéanesthésique 1 pas de transfusiong.

Pogt-opératoire :

« début alimentation ¢ liquide premier jour
golide deuxiéme jour
régime bien suivia
e digparition de la douleur ulcéreuse ! premier joure

s Ablation agrafes : S5éme jour, mais petit abeés de parol traité médica-
lement

s Sortie : 11¢ jowr, n'a plus mal, va bien, sort sans traitements

1ere consultation : 408 jour aprés l'intervention, n'a plus mal, fibro ! petite
' exulcération de la face antérieure du bulbe, estanac=o0ego~
phage ¢ RASy 51 kg

2¢me consultation : 74& jowr apres l'intervention, va trés bien, fibro n®6897:
bulbe cicatrisé, 54 kge

Camplications @
« darrhée : néant
e« dunping syndramne t néant
e dyspepsie ! néant

récidive ulcéreuge : néant

VISICK I
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OBSERVATION Ne2

SAMAXE Tees 5 80/722/X, 46 ans, masculin, Cammis, Bambara, musulman, niveau
gocial trés bage

Pré-opératoire @

Motif de congultation ¢ ulcére creusant et nécrotique du versant gagtrique du
pylare (Dre DeDeMe)
Histoire de la maladbket
o date de début : ignorée par le malade (quelques mois).
s CTise ulcéreuse ! tyPique suivie de vanissement alimentaire
e Dériodicité : plusieurs crises par an
« canplication ¢ hémorragie, perforation
s Traitenent médical : non suivi,
« Diagnostic 3
clinique ¢t douleur pogst—prandiale tardive rwthmée par les repag et
périodique
radioclogique ¢ non effectué
filroscopique: nd7782 ulcére creugant et nécrotique du versant
gastriqua du pylore évogquant une perforation bouchée,

pas de biopsie car hématémése(Dre BeDeMe) o
Antécédents : néant,

Cause ulcére : incomue mals crise reveillée par la prise d'aspirine
Signes généraux ¢ Pouls 80/mn, Poids 70 kg

Signes physiques : néant,

Signes paracliniques ¢ bilan pré-opératoire normale

Per—opératoire 3

Canptewrendu opératoire $ médiane sus-anbilicale, pylore perméable, ulcére
creusant posté&riewr du pylore perforé bouché dans le
pancréas avec de multiples parasites dans le méseh—
tére, le foie et le gr8le, sectiom du Grassi,gection
a 7 ¢m du pylore, X antériewr multipleypostérieur
tronculaire, trépied bien vu, arriére cavité des épi-
plans cloisonnég,prélévement des paragiteggsection
gastro-épiplofque droite,péritonisation de la petite
courbures

Tertiecloris anesthégique ¢ pas de transfusione

Post—opératoire :
¢ début alimentation : liquide 3¢ jour
golide 3& jour
régime guivi,
o digparition de la doulewr ulcéreuse & 2& jour,
e Ablation agrafes : 5& jours
e sortie ¢ 16& jour, n'a plus mal, va bien, sort sans traitement,

1ere consultation ¢ 16& jour aprés l'intervention, fibro n®7963 : ulcére creusant.
du pylore (Profe GUINDO)
2éme cansultation : 49¢ jour aprés l'intervention, va trés biene TA =12/8.
Pouls = 70/mne Poids 75 kge Fibro n°8112 : oesophage-estamac =
RAS« Duodénun ¢ pylore ouvert, duodénum normal (Prof.GUINDO).
Complication ¢ :
o diarrhé ¢ néante
¢ dunping syndrdame : néant.
s dyspepsgie : néant,
e récidive uvlcéreuse ! néant,

VISICK X
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OBSERVATION Ne 3 |

DABO Muesw 79/1 176/1(, 53 ansy masculin, cultivateur, Sarakolé, musulman, niveau
goecial trég basa

Prémopératoire
Motif de camsultation : sténose du pylore adressé par le DrelEVY (Médecine IV).

Higtoire de la maladie @
o date de début : 1964 (16 ans).
v (ige ulcéreuse : atypique suivi de vomissement alimentaire & tous les
repas depuls 1 moise
e Périodicité : doulewr quasi permanentes.
s canplications : sténose.
. Traitement médical ¢ nom Swivi e
s Diagnostic :
clinique : douleur quasi permanente, vanisgement alimentaire a tousg
les repas depuls 1 moige
radiclogique : non effectué,
fibrogcopique : n°6176 = stase gastrique alimentaire génant,pylore
infranchissable au travers duquel on dévine un ulcére,
donc sténose ulcéreuse probable (Dr'. B.DoMo).
Antécédents : néant,
Cause ulcére ! inconnue,
Signes généraux : TA = 13/9 ~ Poids = 50 kg, maigre.
Signes physiquest néant,
Signeg paracliniques : bilan pré&wopératoire normal.

Per—opératoire :

Canpte~rendu opératoire : incision médiane sus ~anbilicale, ulcére postérieur
perforé bouché du pylore, estamac trés dilaté atome,
pylare sténosé n'admettant pas 1'index, pyloroplastiegd
vague bien vuydébut section & 5 anysection difficile,
AeCeEs cloisonnée,section de Grassi, réfection angle
de His, section GeEsDs, péritonisation petite courburg

Porticwleritéanesthésique @ pas de transfusione

Post~opératoire :
e début alimentation ¢ liquide 3¢ jour
golide 3¢ jowr
régime : pas suivie
e digparition de la douleur ulcéreuse i fer jours
e« ablation agrafes : 5& jours
e sortie ¢t 15¢ jowr, n'a plus mal, va bien, sort sans traitements 50 kge

1ére consultation ¢ 47& jour aprés llintervention, vanissenent alimentaire, traite-
ment : régime fractiomé, fibro : egtomac-oesophage~duodénum ¢
RAS (Profe DUFLO)y 56 kge

2¢me congultationm 3 77& jour aprés lY'intervention, nta toujours pas mal, vanisse-
ment peu fréquent, fibro n°6979 : gtagse liquide modérée,pylore
retracté infranchissable et inflammatoire, mais pas d'ulcére
visible semble—t~il (Ire BeDeMa)y 56 kga

Canplicationg @
« diarrahée : neants
« dunping gyndrane : néant,
o dyspepsie : (+)
e Péoidive ulcéreuse : néant,

VISICK II
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OBSERVATION N° 4

DIALLO Dees 80/86/X, 35 ans, masculin, commergant, peulh, musulman, niveau
social élevée

Pré-opératoire :
Motif de congultation ¢ sténose du pylore adressé par le Prof, DUFLO.

Histoire de la maladie :
o date de début : 1975 (6 ans)
Crise uwlcéreuse : atypique,
Périodicité : doulewr quasi permanente
Canplication : sténose
Traitement médical ¢ prantal, phogphalugel pendant 1 mols a chagque
crise

Diagnostic 3
o Clinique : douleur quasi~permanente + vanissement alimentaire & chaque
repas depuls 1 moise
e Padioclogique : nm effectué,
o fibrogcopique : n°6437 pylore infranchissable (ProfeDUFLO) e

Antécédents : néante

Cause ulcére @ inconnue, mais crise reveillée par la prise d'aspirine,
Signes généraux : TA = 11/7 - Pouls = 80/mn - Poids = 57 kge

Signes physiquegst néante

Signes paracliniques : bilan pré~opératoire normal.

Per—opératoire 1

Campte~rendu opératoire : incision médiane pug ~anbilicale, sténose du pylore
mals souple, ulcére de la face postérieure de la
petite courbure du bulbe de 2 om2, viel scléreux,
vague bien vu, début gection 4 5 on, section difficile
ACE cloisonnée, X antériewr multiple, réfection angle
de Hisy section de la GeE4De & 5 an du pylore, pé&ri-
tonisation de la petite courbure, rate légérement aug-
mentée de volume, digitoclasie, durée 2 he39 mn,.

Barticuloritéanesthésique ¢ pas de transfusion,

Pogt—opératoire 3

o Début alimentation * liquide 3¢ jow, n'a regu pendant 3 jours que 2 glucosés
et 3 salése
golide ¢ 5& jours
régime ¢ suivi,

e Digsparition de la doulewr ulcéreuse : fer jour.

e Ablation agrafes ! 5& jours

e SOrtie & 9& jour, n'a plus mal, va bien, scort sans traitenent.

1ére consultation ¢ 48& jowr aprés l'interventiony va trés bien, Fibro : ocesophage
estomac~duodénun noarmaly poids 60 kge

2éme consultation ¢t 78& jour aprés 1l'intervention, va trés biens

Complications :

diarrhée ¢ néants

dumping syndrane $ néant,
dyspepgie : néante
récidive ulcéreuse : ndéant,

VISICK I
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OBSERVATION No 5

HATIDARA Lawa 80/125/1(, 33 ans, masculing Canptable, Chérif, musulman, niveau
social élevés

Pré&wopé&ratoire

Motif de consultation : ulcére duodénal résistant au traitement médical (Ir.
BnDuMo)
Histoire de la maladie 3
« date de début : 1966 (15 ans).
e Crise Ulcéreuse : typique suivie de vanissements provoqués la nuite
oPériodicitéd : plusieurs crises par ahe
e« conPlications § sténoses
s traitement médical : tagamet, phogphalugel sang effet.

Diagnostic :
v Clinique : vanissement alimentaire soulageant la douleur
« Tadiologique § non effectué,
e fibroscopique ¢ ulcére duodénal avec gténose du pylore (Prof. GUINDO)

Antécédents : néants

Cause ulcére : incannue, mais crise reveillée par la prise d'aspirines
Signes généraux : Poids = 49 kg?

Signes physiques : néant,

Signes paracliniques ! bilan pré-opératoire normal e

Per~Qpératoire ¢

‘Campte~rendu opératoire ¢ incision médiane u3 -ombilicale contournant 1'ombi-
lic pour hernie ambilicale, ulcére du pylore de petit
volume, sténoge pylorique n'admettant pas 1la pointe
du crayon et scléreuse, vague bien vu, début sectimm
& 5 any section de Grassi, section de la GeEeDe & 5om
du pylorey pyloroplastie large, péritonisation de la
petite courbure, durée 3 he

Purticulrritéanesthésique ¢ pas de transfusione

Post-opératoire 3

Début alimentation ¢ liquide : 3¢ jourse
solide t 3¢ jours
régime ¢ suivi,

Digparition de la douwlewr dlcéreuse : 1er joure
Ablathon agrafes : 5& joure
Sortie : 7& joure nta plus mal, va bien, gsort sang traitenente

1ére consultation ! 7& jowr aprés ltinterventiom, va trés bien, Fibro n°7412 = oe-
sophage = RASs Estamactantre inflammatoire, ducdénum : bulbe
normal sans ulcére(Profe GUINDO) o

2éme congultation : 69 jour aprés ll'intervention, va trés biengs Poids 53 kge

Complications ¢ &
« diarrhée @ néant,
« dunping gyndrane : néant,
e dysbPepgie : n8ant,
e récidive ulcéreuse ' néant,

VISICK I,
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OBSERVATION Ne 6

NIANGALY Asee 28 ans, masculin, Infirmier militaire, Dogon, Musulman, niveau
gocial trés base

Prémopératoire &

Motif de consultation : persistance d'un ulcére de la face antérieure du bulbe
avec sténose (Profe DUFLO) e

Higtoire de la maladie:
e date de début : 1975 (6 ans).
crise ulcéreuse : atypiquas
périodicité i doulewr parmanentes
canplication: sténoses
Traitenent médical ¢ phogphalugel, tagamet sans effat,

* & & @

Diagnogtic @
clinique : douleur permanente goulagée par degs vomiggements alimentaires,
radioclogique & non effectuds.
fibrogeopique : n°1712, ulcére de la face antérieure du bulbe, oesophage 1
invagination, estomac : RAS (Ire DeDaMa)

Antécédents : néante

Qause ulcére ! inconnue, mais crise reveillée par la prise d'aspirines
Signes généraux : TA = 14/9 =~ Pouls : 60/mne Poids = 54 kg, maigrea
Signes physiques i néante

Signes paracliniqueg t bilan pré-opératoire normal e

Per—cpératoire ¢

Conpte~rendu opératoire s médiane sus~ombilicales rate un peu dilatée, vague
bien V@3 G&ébut section & 5 oam du pylore, ré&fection
agle de Hig, section GeEeDe aprés naissance de la
Premiére artére gastrique, péritmisation de la
petite cowrbure, ulcére face antérieure du bulbey
sténose du pylore, digitoelasie, durée : 2 he30mn.,

Rprticularitg gnesthésique : Pas de transfusion.

Pogt—opératoire
Début alimentation : liquide fer jour
golide 2& jour
régime : non sulvie
Disparition de la doulewr ulcéreuse § ler joure

Ablation agrafes : 5& jour, refus alimentation, cana hypoglycémique,regresgant
goug perfusion glucosée en urgence
Sortie : 20& jour, n'a plus mal, va bien, sort sans traitement,

1ére consultatian : 42¢ jour aprés l'intervention, va trés bien, Fibro n°8148 :
oesophage = RAS, estimac = pas de liquide de stasey, duodénum
pylore ouverty ulcére guéri (Profe GUINDO)e Poids = 58 kge
Canplications
¢ diarrhée ¢ néant.
s dumping syhdrane ! némmts
s dyspepsie & ndant,
e récidive ulcéreuse : néanty

VISICK Ie
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OBSERVATION N° 7

KEITA Less 79/1387/K : 40 ens, masculin, Camergant, Malinké, Musulman, niveau
social &levie

Pré~opératoire ¢

Motif de cangultation : sténose adressée par le Irs BaDele

Histoire de la maladie @
e date de début : 1976 (12 ans).
e Crise ulcéreuse : typique suivie de vomissenents de temps en tempPs.
Périodicité : plusieurs crises par ane
canplicating ¢ sténoge,
traitanent médical & mal suivie

Diagnostic 3
clinique ¢ doulewr pogt-prandiale tardive, périodique rythmée par les repasL
sulvie de vanissements alimentaires,
radiologique : non effectué,.
flbrogcopique : n°6394 : stase alimentaire, pas de lésions gastriques visi-
bles, bulbe inflammatoire g'ouvrant & peine, infranchissabley
ulcére du bulbe hautement probables

Antécédents & néante

Cause ulcére : inconnues

Signes généraux ¢ TA = 1?,/8-

Signes physiques ! néant,

8ignes paracliniques : bilan pré-opératoire normals

Per—opératoire

Canpte~rendu opératoire : médiane sus—anbilicaley fole = trace de lailt, ulcére
face antérieure déformant le bulbe, sténose admettant
& peine la pointe du craym, digitoclasie, vague bien
vuy début section & 5 om, section facile, réfection

angle de Hisy péritonisation petite courbure,; pas de
Grassiy AeCeEe libre, durée 3 h.

Poprieulartaianesthésique @ pas de transfusionae

Pogt-opératoire ¢
début alimentation ¢ liquide fer jowras
solide 2& jours
régime 1 sulvi,
disparition de la doulewr ulcéreuse t ler jours
Ablation agrafes & 5& jour
sortie 11¢ jourss n'a plus mal, va bien, sort sans traitementes

1ére consultation & 292 jour aprég Ll'interventione Se plaint de pesanteur épigaswri-
que ntayant pag nécessité de traitenent, Pas de fibro car panne
dTappareiles

2&me consultation ¢ 69¢ jour aprés l'intervention ¢ va trés bien, Fibro : estanac de
stase, bulbe sténosé mais & travers lul pas d'ulcére vu a ’Iraver's
le pylorey ne vaunit pluse :

Canplications ¢
e diarrhée : néanta
o dumping syndrome ¢ néants
v dyspepsie ¢ (+)e
s Péoidive ulcéreuse : néant,

VISICK IT.



OBSERVATION Ne 3

DIAWARA Neo 79/1663/K - 60 ans, féminin, ménagére, Dambara, musulmane, niveau
gocial trés base
Pré&=opératoire
Motif de cansultation t ulcére vétérant résistant au traitement médical (Prof.
GUINDO) »

Histoire de la maladie:
o date de début : 1969 (11 ans).
¢ CTise ulcéreuse 1 atypiqua.
e Périodicité : douleur quasi~permanentes
+« Canplicationg ¢ sténoses
o traitement médical ¢+ oxyfériscorbone, phosphalugel pendant 1 mois,

Diagnostic
¢ Clinique : douleur abdoninale quasi-permanente soulagée par deg vanis—
sements alimentaireg,
v radiclogique : non effectués
e fibrogcopique : n°6057 : pylore infranchissable, inflgmmatoire, hémorra-
gique au contact du tube (Dre B.D.M.S..

Antécédents : néante

Cauge ulcére : incomucs

Signes généraux ¢ TA = 13/8 -~ Poulg = 80/mn ~ Pbida = 37 kga
Signes phyaiques: néants

Signes paracliniques : bilan pré&-opératoire normale

Per—opératoire @

Canpte-rendu opératoire : incision médiane sus~ombilicale, sténose du pylore,
ulcére probable perforé bouché par le pancréasyACE
cloisonné, vague trés bien vu, X antériewr multiple,
postérieur tronculaire, estomac trés dilaté avec
pylore sténosé n'admettant pas 1'index, digitoclasie
début section & 7 any section GeEeDs réfection angle
de Hig, durée : 3 he30nna.

Particuloritd anegthésique @ transfusian 2 litres de sangs

Pogt—opératoire

Début alimentation ¢ liquide 3& jours
solide 3& joure
régime non suivi e

igparition de la doulewr ulcéreuse : ler jourae
Ablation agrafes ¢ 5& joure
Sortie  20& joury, n'a plus mal, va bien, sort sang traitemente

1ére cansultation ¢ 30¢ jour aprés llinterventions Se plaint de pesanteur épigas—
trique pour laquelle nous avons institué un régime fractionné,
37 kge Fibro n®6727 : estanac = important liquide de stase
alimentaire, pylore béant, non cathétérisable par 1l'appareil,
orifice pylorique trés petit, le bulbe semble normal (Prof.
GUINDO) o

2¢4me consultation § 61& jour aprés 1lintervention : va trég bien, ne sent plus de
pesanteurs Fibro n°6930 : estanac de stage alimentaire, antre
inflammatoire avec wWlceére réactionnel, pylore petit, infranchis—
sable, le bulbe au travers, paraft sain (Proe GUINDO) 4Poids :

42 kge
Complications @
o diarrhée : néants » dunping syndrane : néant
« dyspepsie ¢ (+) « Pédidive ulcéreuse ! néant
VISICK ITII

Malade proposé pour réintervention pour pyloroplasie qui awrait dfie Btre pratiquée
lars de la preniére intervantions
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ODBSERVATION N° 9

COULIDALY Twee ¢ 32 ans, masculin, Taillewr, Bambara, Musulman, niveau social :
basg ¢

Pré=opératoire

Motif de consultation 3 ulcére du bulbe résistant au traitement médical (Ir.
DIALLO) w
Histoire de la maladie @
« date de d&but : 1968 (13ans) e
« Crige ulclreuse : atypique
o Dériodicité : doulewr quagi-permanente
e canplication : présténose
o traitement médical : prantal, gastramine & chaque crise
Diagnostic
clinique t doulewr quasi~permanente suivie de vomissements alimentaires
goulageant la douleur.,
radiclogique $ non effectués
fibrogcopique : n®7659 : oesophage, estomac : RAS, persistance de 1'ulcére
qui semble plutdt giéger sur la grande courbure du bulbe (Prof.
DUFLO) .
Antécédents § néante

Cause ulcére : inconnue, mais crise reveillée par la prise d'aspirines
Signes généraux : TA = 13/9 =~ Pouls = 79/mn, - Poids = 53 Kge
Signes physiques $ néant,

Signes peargzcliniques : bilan pré-opératoire normale.

Per wopératoire :

Compte~rendu opératoire & médiene sus—anbilicale, il existe wn ulcére swr le
versant duodénal du pylore & la face antérieure tout présg de la grande
couwrbure, ulcére gros et scléreuxe I1 v a en plus une présténose obligeant
a pratiquer une digitoclasies Ce malade a recu ; mg dYatropine, vague
antériewr en 3 branchesy pogstérieur tronculaire, pas de Grassi, AeCsEs
1libre, début section & 5 an du pylore en é&pargnant la patte d'oie de
Latarjet, section de 1la GeBeDead 5 on du pylore, réfection angle de His,
péritonisation petite courbure, fermeture plan par plan, catgut, nilacap,
agrafes, durée 2 he

Pogt~opératoire
début alimentation ¢ liquide fer jour
sglide 2& jour
régime suivie
disparition de la douleur ulcéreuse : fer jours
Ablation agrafes : Be jour,.
sortie ¢ 10¢ jour, n'a plus mal, va bien, sort sans traitements Poids = 54 kge

1ére consultation ¢ 10& jour aprés llintervention. Pibro n°8186 : oesophage-eskanac:
RAS & Duodénum : pylore ouvert, petite dépression avec convergemce des plis gans
ulcére vrai (Profe GUINDO),

Canplicationg @
diarrhée : néants
dunping gyndrame : néante
dyspepsie : néante
récidive ulcérouse : néante

VISICK I
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OBSERVATTON N¢10

KEITA Dess : 80/197/K : 39 ans, masculin, Assistant Météo, Malinké, Musulman,
niveau social bas.

Pré&-opératoire

Motif de comsultation : ulcére du bulbe creusant, résistant au traitement
médical (Prof. GUINDO) .
Histoire de la maladie @
+ date de aébut : 1954 (27 ans)
« Crige ulcérevse : atypique,
o Périodicité ¢ douleur parmanente
« Ccanplicatims prasténose
o traitement médical : tagamet, gastramine sans cicatrisation canplétea
Diagnostic ¢
clinique : douleur permanente suivie de vomissements alimentaires qui la
soulage«
radioclogique : non effectuda
fibroscopique t bulbe déformé, ulcire en voie de clicatrisation, persis—
tant en ragade, en demi cercle, ulcére de 1a bage du bulbee.
Antécédents : néant.
Cause ulcére: incannue; mais crise reveillée par la prigse dlagpirines
Signes généraux 3 Th = 10 /7 ~ Pouls = 72/n. - Poids = 52 kge
Signes physiques: néant.
Signes paracliniques : bilan pré~opératoire normal .

Per~opératoire *

Compte~renl. opératoire : médiane sus-ombilicale, ulcére en avent de la pehite
courbure, pylore perméable, volumineux, moyen, vague bien wvu,
daébut section & 6 cm, section facile, ACE libre, X antérieur mul-
tiple, Pcatérieuwr, tranculaire, section de Grassi, réfection angle
His, section G/E/D/, pyloroplagtie large, péritanisation petite
courbure, durée i 2 h,

Prrticularitéanesthésique ¢ pas de transfusione

Pogt—opératoire
» début alimentation : liquide fer jour
golide 2& jour
régime suivi e

» disparition de la douleur ulcéreuse : ler jours
« ablatdon agrafes : 5& joure
o sortte ¢ 9¢ jour, n'a plus wal, va bien, sort sans traitement, Poids = 50 kg

1ére consultation : 35& jour aprés ltintervention, se plaint de quelques petites
paroxystiques ne nécessitant pas A notre avis un traitenent. Fibro
n°7411 * estonac de stase alimentaire, duodénum : swr un gros pli
du bulbe, on trouve wn vlcére linéaire, superficiel sw 1 on envi-
ron (Prof, GUINDO) .
2¢me consultation : 65& jour aprés llintervention @ disparition de la darrhée, va
trés blen, Fibro n°8019 : eosophage = RAS, estamac = stase alimen—
taire, duodénum & RASe Poids = 54 kge
Camplications :
s diarrhée : néant,
e« dunping syndrane : néant,
e dyspepsie : néant.
o TéCidive Ulcéreuse & néant,

VISICK I,
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ORSERVATION N° 11

OUATTARA Osss ¢ 80/742/Ke 40 ans, masculin, Agent de la Danque, Samogo, musul-
man, niveau social trés &levés

Préwopératoire ¢
Motif de cangultation : ulcére hémorragique du bulbe adressé par le Profe DUFLO
Histoire de la maladies

. date de début : 1970 (11 mns) e«
o Crige vlcéreuse ¢ typique.
o Périodicité : plusieurs crises Dar ane
e camplication : hénorragle.
o traitement médical : tagemet, dastramine sans effete.
Ddagnostic
« clinique : doulewr post-prandiale tardive, rythmée par les repas avec
hématimase et melenas
e Tadiologique : nam effectud,
« fibrogcopique § sang dans l'estomac provenant du bulbe ulcéré, ulcére
done de la face antérieure trés probable (Profe DUFLO) e
Antécédents : néanta
Cause ulcére: incamue; mais reveillée par la prise d'aspirines
Signes généraux : Th = 12/7 - Poulg = 100/mn % Poids = 63 kgs
Signes physiques : cicatrice d'appendicectomie effectuée en 1976e
Signes paracliniques : bilan pré-opératoire normals

Per-opératoire
Canpte-rendu opératoire mmédiane sus—ambilicale, ulcére pogtérieur volunineux
A bord indwréd, pylore perméabley X antérieur multiple, postéeieur Arancu-
laiie, trépled bien vuy distance pylore 7 amy ACE no cloisonné, périwo-
nigsation de la petite courbure, section GEDs
Perticuleorits anesthésique : pas de transfusions

Post=opératoire 3
début alimentation : liquide 1er jour
golide 3¢ jour
régime sulvi «
disparition de la douleur ulcéreuse @ ler jour
ablatbon agrafes : 5& jours
sortie: 10& joure N'a plus mal, va bien, sort sams traitement, poids = 65 kga

1ére consultation : 30& jour aprés 1lr'intervention, va trés biens Fibro @ ulcére
quéri, pas de liquide de stase, pas de sténose (Profs GUINDO)a Poids:66kg.
Conplications 3
o diarrhée i néant,
. dumping syndrone & néante
e dyspepsie ! néant,
o récidive ulcéreuse : néants

VISICK I«
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OBSERVATION Ne 12
SAKILIDA Kess ¢ 55 ans, £oninin, ménagére, malinké, musulmane, niveau social
trés base

Pré~opératoiré i
Motif de consultation : présténose,

Histoire de la maladie :
» date de début : 1977 (3 ans)
« Crise ulcéreuse ! atypliques.
e POriodicité ¢ douleurs nocturnes.
e Complicasion : présténoses
s traitement médical : non suivi car le malade est lécouvert en présté—
noses

™agnogtic ¢
clinique : dowlewrs péri-ombilicales soulagées par des vomisgemnents ali-
mentalres.
radiologique : pas de passage duodénal, pylore sténosé,
fibroscopique : n°6213 : estomac de stase, pylore large, bulbe plein de
liquide, sténose probable & la pointe du bulbes

Antécédents : néante

Cause ulcére ! incmnuee

Signes généraux : TA = 11/7 — Poids = 40 kg,
S8ignes physiques : néant,

Signes paracliniques : bilan pré-opératoire normal «

Per-opératoire :

Compte-rendu opératoire : incision médiane sus-ombilicale, ulcére de la face
antérieure du bulbe et de la face postérieure du pylore perfo-
ré bouché, pylare perméable malsg légeérement sténosé, vague bien
vu, début section & 5 am, vague oesophagien antérieur mulwiple,
postérieur tronculaire, section fibres oesophagiennes sur 7 ai,
réfection angle de His, section de la GeEsDey pas de digitocla-
sie, durée = 3 heuress

rorticulzriténesthésique 3 pas de transfusion.

Post—opératoire :
« dé&but alimentation : liquide 3& joure
golide ¢ 3& jours.
régime ! non suivi,
e digparition de la douleur ulcéreuse : ler jours
« ablation agrafes & 5& jours
o sortie : 8¢ joure N'a plus mal, va bien, sort sans traitement. Poids ¢ 42kg.

1ére consultation : 68& jour aprds l'intervention, va trés bien, Fibro : liquide de

stage important, pylore franchi alsément, bulbe rétractile sans ulcére; Poids :
45 kg
Complications @
e diarrhée : néanta.
o dumping syndrome : néante
e« dyapepsie & néante
e« Técidive ulcéreuse : néante

VISICK I.
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OBSERVATION N°¢ 13

DIAWARA Dess ! 79/1159/1(, 44 ans, masculing cammergant, sarakolé, musulman,
niveau social élevés

Pré~opératoire @
Motif de consultation : ulcére duodénal saignant résistant au traitement médi-
cal et qui se sténose (Prof. GUINDO).
Histoire de la maladie:
» date de début : 1964 (16 ans).
» Crise vlcéreuse : typique
« Périodicité ¢ plusieurs crises par an
« camplication : présténose
s traitement médical : mal suivi
Magnostic @
clinique : doulewr post-prandiale tardive rythmée par les repas et pério—
diques
radiologique ¢ TGD danné : ulcére du bulbe (DI‘. TRAORE)
fibroscopique ! ulcdére duodénal saignant, estanac—oesophage = RAS (Prof‘.
GUINDO) .
Antécédents @ néant
Cause ulcére: inconnue
Signes généraux : TA = 16/8 -- Pouls = 70/m11 —~ Poids = 54 Kg«
Signes physiques: néant
8ignes paracliniques ¢ bilan pré-opératoire normal

Per—opératoire 1
Canpte~rendu opératoire : incigion mé&diane sus-ombilicale, pylore perméable,
ulcére du bulbe, ACE cloisomné, rameau de Grassi positif, début
gection & 7 om du pylore, réfection angle de His, section GED,
péritonisation de la petite cowrbure, durée 3 heures.
Fartioul~ “éanesthésique : pas de transfusion. ;

Pogt—opératoire :
» début alimentation : liquide fer jour
golide 2¢ jour
régime bien suwivi.
« digparition de la douleur ulcéreuse jer jour
» ablation agrafes 5& jour
« Sortie 14& jour, nta plus mal, va bien, sort sans wraitement, poids=57 kg

1ére consultation @ 44& jour aprés llintervention, wva trdég bien, filro n®64383 : es-
tamac—oesophage = RAS, bulbe retracté fragile sans ulcére.

Canplication
. diarrhée : néant
« dumping syndrome @ néant
+ dyspepsie : néant
r Pécidive ulcéreuse ! néant.

Visick I
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DBSERVATION Ne 14

KEITA fieee : 79/512/X, 10 ans, éléve, malinké, musulman, niveau social trés bag
(orph&lin) .

Pré—~opératoire
Motif de consultation : ulctre duodénal résistant au traitement médical (Prof.
GUINDO)
Histoire de la maladie :
» date de début ¢ 1276 (3 ans)
s crise ulcéreuse ! typique
¢ POriodicité 1 plusiewvrs corises par i
« canplicatian: néant
o traitenent médical t atropine, phosdhalugel a chaque crige
Iiagnostic :
alinique : douleur Dost-prandiale tardive rythmée par les repas et pé&rio-
dique
radioclogique ¢ non effectué
fibroscopique ! no4453 = ulcére creusant de la face postérieure du bulbe
ressanblant & wn ulcdre perforé bouché, beaucoup de liquide de
stase (Prof. GUINDO)
Antécédents @ mére, un grand frére, une grande soeur ont fait un ulcére.
Cause ulcére !¢ inconnue
Signes généraux & TA = 13/7 -~ Pouls z=92/mn —~ Poids = 59 Kge
Signes physiques: néant
Signes paracliniques & bilan pré&-opératoire normal

Per-opératoire :

Canpte~rendu opératoire : incision médiane sus~ombilicale, ulcére de la partie
moyerne du bulbe, palpable facilement, vague bien vu, pylore perméa
ble, incision & 7 om, section facile, ACE libre, X oesophaglien anté
rieur multiple, postérieur tranculaire, perte de 100 cc de sang,
durée 3 heures,

Farticuloritd anesthdésique : pas de transfusiona.

Pogt—opératoire 1
¢ début alimentation : liquide 1er jour
solide 2¢& jour
régime suivi.
. digparition de la douleuwr ulcéreuse i 1er jours
« ablation agrafes : 7¢ jourd
» gortie ¢+ 13¢& jour : nta plus mal, va bien, sort sans traitement, poids=60kg

1ére consultation : 44¢ jour aprés ltinterventiom, va bien, fibro n°5323 : ulccre
guéri (Prof, GUINDO)e Poids 62 kg«

Caonplication ¢
« diarrhée : néant
« dumping syndrane @ néant
. dyspepsie ¢ néant
e Técidive ulcéreuse : néant.

VISICK I.



OBSERVATION Ne 15

SYLLA Kee @ 79/655/K - 45 ans, masculin, camercant, sarakolé, musulman, ni-—
veau social bas,

Pré—opératoire ¢
Motif de consultation : ulcére du bulbe résistant au traitement médical (Dr,
BaDelle)s
Histoire de la maladie 3
» date de début : 1978 (2 ang),
» crise ulcéreuse ¢ typique
« Dériodicité @ plusieurs crises par an
e canplication : néant
o traitement médical ¢ prantal, gastramine i chaque crise
Diagnostic @
clinique : Gouleur post—-prandiale tardive rythmée par les repas et pério-
dique
radiologique @ non effectud
fibroscopique : persistance de ltulcére du bulbe creusant entouréd dl'um
bourrelet hémorragique (Dr. B.D.D’h)
antécédents ¢ nBant.
cause ulceére ! inconnue,
gignes généraux :
signeg physiques : néant
signeg paracliniques : bilan pré—opératoire normal «

Per—opératoire @
Canpte-rendu opératoire : incision médiane sus-anbilicale ulcére de la face
postérieure du bulbe, vague bien vu, pylore perméable, début gsection
a 7 any vague oesophagien antérieur multiple, postériewr tronculaire
section de la GED & 7 on du pylore, réfection agle de His, durée :
2 he30 mne
Por+iculoritd anesthésique : pas de transfusion.

Pogt—opératoire .
e début alimentation : liquide fer jour
solide 2& jour
régime suivie
o digparition de la douleur ulcéreuse : fer jour
+ ablation agrafes : 5& jour
» sortie : 17& jour, n'a plus mal, va bien, sort sans traitement.

1are consultation : 47¢ jour aprés ltintervention, va bien, fibro n°6064 : duodénum
cicatrisé sans ulcére (Dr. DaDeMe) o

Complications @
» diarrhée 3 néant
« dumping syndrame : néant
« dygPepgie t néant
o Técidive ulcéreuse @ néant,

VISICK I,
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OBSERVATION Ne 16

DIARRA A.s ¢ 79/1054/K : 23 ans, masculin, gardien, bambara, musulman, niveau
social base

Pré~opératoire :
Motif de camsultation : ulccre de la grande courbure du bulbe résistant au
traitenent médical,
Histoire de la maladie :
v date de aébut : 1969 (11 ans)
« rige uWlcéreuse : tyPique
» Périodicité : plusieurs crises par an
+» canplications: néant
» traitement médical : Pramtal, gastramine & chaque crise
Diagnostic :
clinique 3 douleur post-prandiale tardive rythmée par les repas et
périodique
radiologique ¢ non effectud
firboscorique : n°4995 = ulcére de la grande courbure du bulbe plug duow
dénite (Dr. BeD.H,)
antécédents : néant
cauge wlcére : incannue, mais crise reveillde par la prise d'aspirine
signes généraux :TA = 11/9 ~ Pouls = 60/mn - Poids = 45 kg
signes physiques: néant
signes paracliniques : bilan Pré&-opératoire normal .

Per-opératoire :
Canpte~rendu opératoire : incision médiane sus-~anbilicale ulcére face pogtée-
riewre du bulbe, pylore perméable, vague bien vu, début sectiom a
5 an, vague oesovhagien antérieur multiple, postérieur tronculaire,
réfection de l'angle de His, section de 1a GEDy durée 3 heures,
Particularité anesthésique 1 pas de transfusion.

Post~opératoire *
» début alimentation : liquide 2¢& jour
solide 3¢ jour
régime swivi.
¢ disparition de la douleur wlcdreuse : ler jour
« ablation agrafes : 5& jour
« sortie : 46& jour, n'a plus mal, va bien, sort sans traitement, Poids=50Kg«

1€re consultation ! Au 56¢ jowr lors du contrdle clinique post-opératoire, découv
te d'une tuberculose pulmonaire (Dr‘. KOUMARE).

2¢me consultation : 9238 jour aprog ltintervention, aprdsg avoir subi wun traitement,
reprise du poids 55 kg, fibro n°8079 : oegophage = RAS, estamac : p
de liquide de stase, duodédum : pylore ouvert, intervention chirur—
gicale excellente (Prof, GUINDO).

Canplications
diarrhée @ néant
dunping syndrane : néant
dyspepsie ; néant.
récidive ulcéreuse néant.

VISICK I,
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ODSERVATION N° 17

DITIRE Asys ¢ 80/696/K ? 29 ans, masculin, menuisier, sanm.o, mugulman, niveau
social Dase

Pré-opératoire i
Motif de consultatiom : ulcére du bulbe récidivant depuis 5 ans,
Histoire de la maladie: date
« date de début : 1976 (5 ans)
« crigse ulcéreuse : typique
+ Périodicité : plusieurs crises par an
« canplications : néant,
« traitement médical : Oxyfériscorbone, gastramine A chaque crige
Diagnostic @
clinique : doulewr pogt-prandiale tardive rythmée par les repas et
périodique
radiologique : non effectud
fibroscopique : n°7827 = oesophage-estanac = RAS « bulbe : ulcére creu—
sant face antérieure du bulbe avec désir de sténose (Prof, DUFLO)
antéceédents * néant
cause ulcére @ incammue, mais crise reveillée Par 1l'aspirine
signes généraux : TA = 14/9 - Pouls = GO/m - Poids = 55 kq
signes physiques : néant.
signes paracliniques : bilan pré-opératoire normal

Per—opératoire :

Conpte-~rendu opératoire : incision mé&diane sus—anbilicale ulcére du bulbe
scléreux, pylore perméable, section de Grassi, péritanisation de 1a
petite courbure, section de la GED, réfection agl angle de His, X anté-
rieuwr multiple, postérieur tronculaire, ACE cloigsonné, section a 7 an du
pylare, durée 3 heures,

Tarticulariténesthésique : pas de trangfusion,

Postw~opératoire
o début alimentation : liquide fer Jjour
solide 2& jour
régime suivi
e digparition de la douleur ulcéreuse : 1er jour
e ablatim agrafes : 5¢ jour
« sartie ¢ 8& jour, n'a plus mal, va biem, sort sans traitement, poids ! 57k,

1ére consultation : 48¢ jour aprés ltinterventicn, va trés bien, fibro n°8150 ulcire
duedénal guéri,

2¢me comsultation : 788 jour aprés l'intervention, va toujours trés bien, poids ;
59 1CQ'500¢

Canplicationg 3
+ diarrhée : néant
s dunping gyndrame : néant
« dyspepsie ! néant
o récidive ulcéreuse : néant,.

VISICK I
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OBSERVATION Ne¢ 18

DIAKITE Bes : 19 ans, masculin, apprenti menuisier, peulh, musulman, nivean
social trés bagy,

Pré-opé&ratoire :
Motif de cansultation : ulcdre du bulbe résistant au traitement médical (Pros
GUINDO) ,
Histoire de la maladie ¢
date de début : 1980 (8 mois)
crise ulcéreuse : atypique
périodicité : doulewr quasiw-permanente
canplications ! hémorragie
traitement médical : taganet, phosphalugel sans effet
Diagnogtic 3
clini que s dowleur quasi~pPermanente
radiologique : non effectud _
fibrogcopique : persistance de 1'ulcére du bulbe (Profs GUINDO)
antécédents : néant
cauge ulcére : inconnue
signes généraux : TA = 117 3/8 ~ Poulg = 60/mn ~ Poids = 47 kg,
signes physiques : néant
glgnes paracliniques : bilan Pré~opératoire normal ,

Per—-Opératoire :
. Canpte~rendu opératoire : incision médiane gsus—~ambilicale, il existe un wedre
a la face antérieure du bulbe gros et scléreux, l'explaration de
1l'abdanen est normal, pylore perméable, orifice hiatal, foie,
vésicule, rein, pancréas, vaisseaux digestifs = RAS+ On pratique
wie vagotomie suprasélective & partir de 6 an du pylore, La patte
d'oie est facilement répérée. On remante 4 6 em au niveau de
1'oesophage, X antériew tronculaire, postéeiewr tronculaire aussl,
réfection angle de His par un hémi~Nisgen, péritonisation de la
petite courbwre, section de 1a GED, toilette pPéritonéale, Ffermetur
© Plan par plan, perte de 400 cc de sang, durée 1 Nel5 mn,
Particx,a.:éritéanesthésique ¢ Pas de transfusiom,

Post-opératoire :
début alimentation : liquide {er jour
golide 2¢ jour
régime suivi
disparition de la douleur ulcéreuse fer jour
ablation agrafes 5& jour
sortie 10¢ jour, n'a plus mal, va bien, sort gans traitement, poids 50 kg

1ére cangultation : 408 Jjour apraésg l'interventiaon, va trés bien, fibro n°8259
estanac : quelques débris alimentaires, bulbe indemne mais aprés
lavage Bme gemble exister qu'ume zome cicatricielle inflammatoive
oesophage = RAS,(Prof. DUFLO), Poids 52 kgs e

Canplicationg 3
diarrhée : néant
dunping syndrane : néant
dyspepaie : néant
récidive ulcéreuse : néant
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OBSERVATION N°¢ 19
BERTHE Les : 47 ans, masculin, tailleur, samogo, musulman, niveau social bas e

Pré—opératoire 3
Motif de camsultation : ulcére du bulbe résigtant au traitement médical (Prof,
GUINDO) «
Higtoire de 1a maladie :
date de début : 1976 (5 ans),
crise ulcéreuse i typique
périodicité : plusieurs crigeg par an
canplications : présténose
traitenent médical : prantal, phosphalugel A chaque crise
Diagnogtic
clinique ¢ douleur pogt~prandiale tardive rythmée par les repas et
pé&riodique, varissements alimentaires soulageant la douleur
radiologique : non effectué
fibroscopique $ n°8204 i estanac-oesophage = RAS, pergistance de 1'ulcore
du bulbe avec début de sténose (Prof. GUINDO)
antécédents 3 nBant
cause ulcére : inconnue, mais crise reveillde par la prise d*aspirine
signes généraux : TA = 12/7% - Pouls = 90/mn ~ Poids = 58 kg
signes physiques ! cicatrice d'appendicectamie
signes paracliniques : bilan pré~opératoire normal

Per—opératoire :
Canpte-rendu opératoire : incision médime sus~aubilicale, ulcére de la face
antérieure du bulbe, sténose admettant A pPeine la pointe du craycn,
digitoclasie, vague bien vu, début section & 5 an, section facile:
réfection angle de His, péritonisation de la petite cowrbwre, pas
de Grassi, ACE libre, durée 3 heures,
Por¥malerd td anegthésique 1 pas de transfusion,

Pogt—-opératoire :
début alimentation : liquide fer Jour
solide 2¢ jour
régi.rne SUiV‘ia
digparition de la doulewr ulcéreuse @ ler jour
ablation agrafes : 5& jour
sartie 1 10& jour, n'a plus mal, va bien, sort sans traitement,

1ére consultation : 30¢ jour aprés llintervention, va trés bien, fibro n°828 igtase
alimentaire modérée, estonac-oesophage = RAS, bulbe cicatrisé (Pro=s
DUFLO), poids = 50 kgse

Canplications :
diarrhée : néant
dunping syndrame : néant
dygspepaie @ néant
récidive ulcéreuse : néant

VISICK I
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ODSERVATION N© 20

OUATTARA Ases ¢ 48 ans, masculing manoeuvre, bambara, musulman, niveau social
trég bas .

Pré—opératoire :
Motif de comsultation : douleur abdaninale
Histoire de la maladie:
date de début : aotit 7980 (1 moig)
crise ulcéreuse atypique
Périodicité : doulewr permanente
canplications ¢ perforation
traitement médical : nmn suivi, ulcére découvert lars de la perforawion
Diagnogtic @
clinique : doulewr permanente
radiclogique : non effectud
fibrogcopique : non effectud
entécédents : perforation duodénale suturée
cause ulcére : incannue
signes généraux : TA = 12/7 - Pouls = 78/m ~ Poids = 55 kg
signes physiques : cicatrice d'opération pouwr perforation duodénale
signes paracliniques : bilan pPré-opératoire normal,

1

Per—opératoire :
Canpte~rendu opératoire : médiane sus—anbilicale, ulcére de la petite comrbhure
du bulbe, pylore perméable, début gection 3 3 am, section facile
ACE cloismné, vague oesophagien amtérieur multiple, postérieur
tronculaire, Grassi +, section de la GED, durée 3 hewres,
Pmti.cxﬂ.:ritémesthésique i pas de transfusim,

Pogt—~opératoire @
début alimentation liquide 1er jour
solide 2¢ jour
régime suivi
digsparition de la douleur ulcéreuse : 1er jour
ablation agrafes : 5& jowr
sortie : 14& jour, n'a Plus mal, va bien, sort gang traitement, poids 57 kge

1ére consultation : 28e jour apras 1'intervention, va trés bien, fibro n°gs332 :
estanac stase alimentaire modérée, pylore franchi. sur wn bulbe
déformé,; mais nom ulcéreux, oesophage = RAS (Do DeDeMs) poids =
59 kg.
Canplicationg
diarrhée : néant
dwmping syndrame : néant
dyspepsie : néant
récidive ulcéreuse & néant

VISICK I.
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TADLEAU RECAPITULATIF PRE~OPERATOLRE
0 dee e | DER ] origine | 0RO i rEobetre | CoRrLications .
! 1 40 ans ! P !Trés bas ! Rural ! 7 ans ! TeGeDe + Fibro !Perforation amcienne susurée m
2 146 ans ! M ITrés bas ! Rural ! 0 jour ! Fibro m IPefforasion bouchée + hémorragie *
3 153ans ! M {Trés bas | Rural ! 16 ans ! Fibro ISténose m
4 138 ans ! i lElevé ! Urbain 1 6 ans ! Fibro 1Sténose _
5 !33ans ! M !Elevé ! rbain ! 15 ans ! Fibro !Sténose
6 128 ans ! M {Trés bas ! Rural ! 6 ans ! Fibro !Sténose m
7 Y40 ans ! M IElevé ! rbain ! 12 ans ! BeGuDs + Fibro !Sténose *
M 8 60ams ! F ITrés bas ! Rural ! 11 ans ! Fibro !Sténose _M
'S 132 ans ! M IBas ! Rural ! 13 ans ! Pibro !Pré-sténoge
10 3% ans | M IBas ISubwbain 1 27 ans ! TGD + Fibro 1Pré-sténose W
11 40 ans ! M ITrés élevé! rbain ! 11 ans ! Fibro !Hémorragie m
12 155 ans ! F !Trés bas | Rural ! 3 ans ! TGD + Fibro !Pré-sténose .
13 144 ans ! M IElevé ISuburbain 1 16 ans ! TGD + Fibro IPré-sténose
14 18 ans ! M ITrés bas | mual I 3 s ! Fibro INéant
m._m 125 ang t+ M IBas I Rural ! 2 ans ! Fibro INéant
_u._m 123 ans t M IBas I Rural ! 11 ans ! Fibro INéant
17 29 ans ! M !Bas ! Rural ! 5 ans ! Fibro INéant
18 119 ans | # !Trés bas | Urbain H 1 an ! Fibro IHémorragie .
19 147 ans | M 1Bas [Subwrbain ! 5 ans ! Fibro IPré~sténose ,
mmo 148 ans | M !Trés bas ! Rural ! 1 mois {Per-opératoire pour !Perforation m
! m m ! ! yperforation '
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e “m4WWMmMon
.
1 ! 7 ans
2 ! 0 jour
3 ! 16 ans

!
!
4 ! & ans
5 ! 15 ams
& ! 6 ans
7 ! 12 ans
!
8 ! 11 ans
!
!
!
9 ! 13 ans

10 ! 27 ans

!
!

11 11 ans
f12 1 3 ans
13 1 16 ans

14 ! 3 ans
mqm ' 2 ans

16 ! 11 aas
_ﬂw ! 5 ans

18 1 1 an
.qw ! 3 ans

20 1 1 2n

T R A mme Amm e een e G e e e e ——

IPerforation anciemme suturée
IPerforation bouchée + hémorr,
!Sténose

!

!

!Sténose

ISténcse

!Sténose

1Sténose

ISténose

!

!

!
!Pré~gténcse
!Pré~sténose
1

mmmﬁgﬁmmmwm
{Pré-gténose
!Pré-sténose
INéant
1Néant
INéant
INéant
!Hénmorragie

IPr&estinose
\Ferforaticn

TEDLEAD RECAT i e ﬂmm ﬂlommmmHOHmm

Iclassique
Iclagsique
lclassique
!
!
Iclassique
Iclassique
Iclassique
¢classique
!
{classique
!
!
1
Iclassique
lclagssique
]

!
‘clagsigue

Iclassique
fclagssique
Iclagsique
Iclassique
fclassique
Iclassique

Tclassique

+ + + o+

Iclassique + digitoclagie
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T Thwé&e T T T T T TCanplica-1Résultats

Ihospitalisation; COMEOLe Fibro 0 B o slobavs

! 1 !opératoi-1Visick

D e _ L _les. _ nt

I 11 jours Icicatrigé Inédant IVisick I

! 16 jours icicatrisé Inéant Wisick T
Pyloroplastie ! 15 jours !pylore infranchis-]estomac IVisick II

' 1Sable sans ulcére (Stase; |,

: ‘vigible ‘vanigse-"*

! ! Iment ! }
digitoclasie 1| 9 jowrs  !cicatrisé Inéant  tvisick Ij
byloroplastie 1 17 jours tcicatrisgé Inéant Visick I
digitoclasie ! 20 jours Icicatrisé Inédant 'Wisick I
digitoclasie ! 11 jours lestorac de stase, !pesantewr!Visick IT

' (bulbe sténosé sans, '

) “ulcére : :
digitoclasie ! 20 jours fulcére réactionnellpesanteur!Visick IT3

' de l'antre y+ stase |

* ‘gastrique’

! ! I+ dyspep-!

1 1 ySie + ul-

' - ‘cére antré
digitoclasie ! 10 jowrs lcicatrisé Inéant Wisick I
Pvloroplastie ! 9 jours Icicatrisé ipesitz WWisick I

' ' ydiarrhée | :

! : ‘passagére’ ;

1 ¥ 1 Y :

° 10 jours “cicatrigé ‘némt "Visick I

1 18 jowrs Icicatrisé Ingant IVigick I
Pyloroplastie ! 14 jours Icicatrisé Inéant IVisick I

I 18 jowrs  lcicatrisé Inéant  1IVisick I

!' 17 jowrs  Icicatrisé Inéant  tvisick I

! 16 jours Icicatrisé Inédant IVisgick I

! 8 jours lcicatrisé méant | IVisiek I |

! 10 jours lcicatrisé Indant Visick @

i 10 jours Idcatrisé Infant WWisick T
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NOTRE TECHNIQUE OPERATOIRE '




584
A ~ Notre matérial .

-~ w bon éclairage scialytique

-~ une table normale d'opération sansg billot

-~ une table d'instruments

= wme gonde gastrique de Faucher pour dérouler 1'estanac

- m bigtowri A lames

~ e paire de ciseaux de Madzenbaun longue

~ Une pince a disséquer sans griffe longue

— wne pince & disséquer a griffe longue

- 1 grand Gosset

-~ w bistouwri électrique

— quatre pinces de Benzolea lohgues sans griffe powr faire la dissection
et L'hénostase

- deux bobines de lin 00 pouwr 1'hémostase

- we bobine de lin gertie miguille courte avec un parte~aiguille pour
refaire 1l'angle de His

~ une bobine de catgut 00 pour le péritoine

~ me alguille de Reverdin courbe pour la fermeture de 1'apomévrose

~ agrafes sur la Peal. |

Na.Be Nous ne disposons que d'un seul aide (des étudiamts ne faisant que 3 & 4 mois

de stages en chirurgie).

B - L'anegthésie

Powr llensemble de nos malades, nous avons adopté le protocole suivant @
- 2 la veille de 1l'interventian : selon 1'état d'anxieté et d'angoisse du malade,

nous proposons wme médication hypnotique ou tranquillisante (Nembutal ou Seres#a

ou Mogadon ou Rhohypnol) .

- le jour de 1lintervention @
v« 1hy avent : wne prénédication & base d'un anxyolytique sans vagalytique
(pour é&viter le spmsme pylcrique)e

o 1a technique snesthésique consiste comme toute anesthésie digestive wm

ben rel@chement musculaire & base de curare : Flaxedil 40-~80 mg voire 120 mg selon
les malades ou Pavulon 4 & 8 mg,et un neuroleptanalgésie canprenant @ Iroleptan,
Phénopéridine, et enfin wn narcotique A faible dogse : Pautothal, Valium ou Alfa—

tégine,
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L'entretien en l'absence de protoxyde dtazote a toujours été 1'Ethrane A

la concentration de 0,6 & 30 %

La réanimation per-opératoire a été faite par du glucosé ou du salé et
trés rarement we transfusion sanguine pour canpenser les pertes lorsque cellesg-ci

ont &té importantes,

C - Médiane sus—anbilicales.

D - Exploration ¢ on étudie
~ l'ulcére : son sidge, son volume, sa gouplesse
~ le caractéres du X

— 1'&tat de 1l'arriére~cavité des &piploons

- exploration générale de 1'estamac
-~ le pylore : son diaméire, sa gouplesse, s'il adnet ou non la sonde de
Faucher

On pratique :

~ le repérage visuel de la patte d'oie de Latarjet

~ ligature section de tous les vaisseaux et deg fibres nerveuses antérieu—
res de la petite courbure en amont de ce trépied de Latarjet de bas en haut Jusqut
au niveau du cardia

~ gection des fibres antérieures du X au niveau de 1'oesophage terminal

~ libération antérieure et postérieure de l'oesophage sur une distance de
5 a7 an (quatr*e travers de doigt en gc‘méral)

—~ ligatwre-section des vaisseaux et des Ffibres nerveuses postérieures de
la petite courbwe en ammt du trépied de Latarjet postérieur de bas en haut jusqu'
au cardias Au niveau du cardia, on constate parfois l'existence d'une fibre nerveus
postérieure qui pénétre dans l'abdanen en dehors de 1'vorifice hiatal et qul va
directement & la grosse tubérosité : ctest le rameau criminalé de Grassi que nous
sectionnong,

- ligature-section des vaisseaux de la gastro-&piplodfques droite aprés
naissance de la praniére branche gastrique

— parfois la patte d'ole de Latarjet est difficile & répérer A la vue, m

pratique donc une menguration & partir du pylore et la section des fibres vasculo-

nerveuses camence a 7 an du pylore,
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réfection de 1l'angle de His par wn hémi-nissen antérieur (interventim

de Dor)
Péritonisation de la petite couwrbure

tollette péritoméale

i

- fermeture plan par plan
-~ catgut, fil nm résarbable, agrafes.

NeBe * dans quelques cas ol il y a une difficultéd pour entamer la fibre vasculo —
nerveuse postériewre; on effondre la parsflacida Par laquelle on peut passer dans
1larriére~cavité des épiploons, ce qui permet de faire wne dissection de ces fitres

pPostérieures swr w doigt introduit en crochet dans 1tarridre-—cavité des épiploonse.

¥ dans les cas de pré-sténose, mm pratique une digitoclasie jusqu'd ce qu'am

Puisse faire passer l'index, voire le pouce & travers le pylore, ainsi on parvient

toujours a introduire la sonde gastrique de Faucher dans le Pylore,

¥ dans les cas de sténose n'admettant pas la pulpe de 1'index, on pratiquait
une pyloroplastie et gwrtout si cette sténose egt accompagnée d'une importeagte
dilatation gastrique. Le diagnostic de sténoge et de pré~sténose est basé sur @
« la durée de 1'évolutian
» les vanisgements
« les résultats de la fibroscopie

» les constatations per—opératoires qui est le paramétre le plus déwer—

minante
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NOTRE COMMENTAIRE




A ~ Anatanique @

T1 gemble que l'importance des fibres nerveuges incluses dans la muscu~
leuse ocesophagienne soit constestée par certains, Maig pour beaucoup dtauteurs,
leur oubli egt wne des principales causes de vagotamie incampléte dtod 1 'intéréit
pour certains de faire des contr®les per-opératoires surtout au niveau du cardia
et pouwr dtautres de faire une sectim circulaire sur toute la musculeuse ocesopha-—
giemes L'existence des fibres para—épiplooTques droites est contestée par GRIFFITH
(61)y JACKSON (96). L'importance de ces fibres nerveuses est soulignée par JOHNSTON
et WILKINSON (103), IMPERATT (91), BOUTELIER Ph. et DOISELLE (24) «

B -~ Physijologique @

Lfensemble des auteuwrs est dlaccord gue la vagotanie suprasélective est
ltinterventian la plus physiologique pour traiter 1tukcdre duodénal malgré ltewuis—

tence d'une hypergastrinmie plus ou moins contestéc,

C - Contr¥le présopératoire

Nous ne pratiquas pas de cantr®le pré-opératoire parce que @
1)e il permet de rechercher les malades qui présentent wme trés grande hyperacidi-
té qui sont de deux ordres

~ hyperacidité sans cause é&vidente pour laquelle certains auteurs propo—
sent toujours ume vagotanie suprasélective et dVautreg une vagotomie antrectonie

-~ un syndrome de ZOLLINGER ELLISON qui est trés rare et qui est wne

contre-indication de la vagotomie suprasélective,

2). Canpte—tenu du coup élevé de cet examen et du nambre peu é&levé de malades in—

téressés, nous nlavons pas jugé néeessaire de le Pratiquer.

D ~ Cantr®le per—opé&ratoire :

Ce contrdle est certainement indispensable pour avoir 1C § de vagosomi
suprasélective compléte, mais 11 allonge nettement le temps opératoire, Certalns

nécessitent une gastrotanie pouvant 8tre gouree de canplications Toutes ces mékho-

des sont relativenent chéres et ne sont pag A notre portée au Mali,
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Pour palier & l'absence de contr®le per-opératoire, nous :
— cherchons le rameau criminalé de Grassi
~ digséquons l'oegophage swr ime longue distance (5-7 cm)
~ coupans trés souvent wm rameau de la patte d'oie et sectiamons 1tartire jgastro -

épiplooTque droite & 5~7 am du pylore.

Nous pensong dmc faire ainsi la dénervation systénatique maxima du
fundus en sachant que cela a deux risque @

« risque d'atonie et de dilatation gastrique que nous ntavons heureusew—
ment pas eu

o risqedfulcére de la petite courbure qui pour certains, nlest pas sous

la dépense de la dénervation, mais sous celle de 1l'ischénie,

E ~ Nog observations,

Nous n'tavons que 20 malades qui ne parmettent pas d'avoir une statistique

valable, mais une petite idée des régultats,

Te La _clinigue * nous avons une grande majorité de malades Jjeunes, ce qui
nl'ast pas étannant canpte~tenu de 1'Age moyen au Mali. Les deux extrfmes st de
18 4 60 ans, Nous avons 17 hammes pour 3 femmes et il est bien connu que lfulcére
est plus fréquent chez ithoamme que chez la feme, cette fréquence est selom IZARN
(24) de 94,6 % chez 1'hame et 5,4 % chez la ferme.
Nous avons :

¢ 9 malades & niveau social trés basssoit 45 %

« 6 malades & niveau gocial bas, soit 30 %

« 4 malades & niveau social élevé, soit 20 ¢

« 1 malade & niveau social trés &levé, soit 5 %.

2e L'gvolution : tous nos malades canpliqués (obSy N® 142,3,455,6,748,9,
10,11y 12, 13, 18, 19, 20) it wn ulcdre qui a &volué en moyenne 10 ans, sauf wm
qui dit ntavoir jamals souffert avant la découverte fibrogcopique de sa perforation
bouchée plus hémorragie (obs, n°2),

Les autres malades n'ayant pas de camplication (obs. n°14t, 154 164 17) an

w ulcére qui a évolud en moyenne 4 ang,
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3« Le diagnostic t tous nos malades ont été diagnostiqués par la fibros-
copie, sauf un seul (obs, n°20) qui a é&té découvert Par perforation, donc un diagnos
tic certain, contrairement & TOURE (189) chez qui le diagnostic ntest fait sufiout
que par le transit gastro-duodénal et chez qui s 20 ulcéreux opérés, la fibrosco—
pie pré~opératoire n'a pas trouvé 1 ulcére évident chez 13 malades,chex ces malades
le diagnostic a été effectud par l'aspect externe du bulbe en per-opératoire, Les
malades des obs, n® 1, 8, 9, 10, 13) ont eu en plus de la fibrogcopie un transit
gastro~duodénal

4+ Leg caonplications ¢ cowme cité dans 1'évolution nous avons sur nos
20 ulcéreux 16 qui @ont conpliqués (obse 1, 24 35y 4y 55 65 75 8y 9y 105 11y 125 13y
18, 19, 20), soit 80 %, ce qui montre le stade tardif auquel nous arrivent nos
malades; cantrairement aux autres auvteurs : HOLLENDER (84), TOURE (189) qui ntat

fait la vagbtomie guprasélective que sur des malades nan campliquése

Sur nos 16 maladeg campliqués, nous avong ¢
- une perforation bouchée + hémorragie : 5 ¥
=~ jdeux perforatims anciermes gsuturées 1 10 %
-~ deux hémorragies 3 10 ¥
— gix sténoses ¢ 30 %

~ cing pré-sténoses ¢ 25 %

Signalans que les travaux effectuds par ANGATE et colle (12) & Abidjan
sur 180 ulcéres gastro~ducdénaux opérés, ils sont @

- 21 % dlulcére perfaréd

— 1245 % d'hémorragie

~ 17:+5 # de sténoses

F - Tachnique chirurgicales _
Camme nous 1l'avons dit dans le rappel anataniquey 1'absence de condrfile

per~opératoire nous améne & pratiquer we dénervation trés pougsée d'ol le risque
d'ulcére de la petite courbure de 1l'estomac, surtout le risque de dilatation gas—
triques Par allleurs le manque de moyen et de personmmel nous améne A Pratiquer des
interventions de 2 & 3 heures malgré l'absence de contrdle per-opératoire. L'effon-
drement de la parsflacida peut s'il n'est pas effectué de fagon trés minutieuse,
léser la breanche antériewre du vague qui va au tractus hépato~biliaire, mals nous

avang toujours fait attentiom A cette branche.
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G - Contr8le post—opératoire.
Nous nleffectumns pas de cantrdle biochimique post-opératoire par manque

de moyen, mals nous effectums systémati quement e fibroscopie post~opératoire en
générale 412 jour aprés la vagotomie guprasélective, Nos malades nl!acceptent pas

faire le contr®le Ffibrogcopique le Jowr de la sortie, car ils avalent trés peur du
centrdle précoces Ils préféraient sortir, faire leur convalescence avant le contrdld

Le malade 1'obgervation n*16 n'a eu cet examen que vers la fin du 2&me mois aprés

ltintervention, car 11 avait fait aprés sa sortie une tuberculose pulmonaire diagn
tiquée par nous méne« Nous eztimons came LAMBERT que ce cantrdle fibrogcopique est
Plus fiable pour savoir si L'ulcdére a digparu ou Pagse Malheureusenent wn grand
nanbre de statistiques nfa pas de contrBle Pogt—opératoire an dehors des signes
cliniques ou de simples contr®les radioclogiques (189) qui camme tout le monde le
gait peut revéler de fausses images d'ulcdre oy nier & tord l'existence de 1'ulcére

H « Les indications,.
Nous avons opéré beaucoup de malades au stade de canplication (16/ 20) a
cause du failt qu'ils viennent nous voir trés tard. La plupart de ces malades can-

Pliqués devraient avoir wme vagotamie antrectamnie. Canpte~tenu de L'état nutritim-
nel (niveau social bas ou trés bas), canpte-tenu de nos matériels chirurgicaux (wre
restreints), canpte~tenu de nos moyens de réanimation (quasi inexistants , wn grimd
‘nambre de malades ne peut m@ne pas bayer 2 litres de glucosé & 5 % pendant 2 jours
en sachant que leurs frais de réanimation st 3 leur charge)s canpte~tenu du fait
qu'un grand nambre de malades ne peut Pas guivre le régime deg gastrectomisés, nous
avans le choix entre la vagotanie pyloroplastie et la vagotanie suprasélective. Le
premier a une morbiditéd plus &levée que le deuxiéme et domnerait & peu prés les
ménes résultats, voire mlne les moins bons résultats ; clest pour cela que nous
avans décidé délibérement, malgré les contre-indications du principe de pratiquer
ces vagotomies suprasélectives sur ces malades compliqués. Bn cag d'échec de cette
intervention, nous avons toujours la possibilité de pratiquer la pyloroplastie ou

ltantrectanie,

I1 faut signaler que pendant la m8ne pPériode, noug avong effectué wne
dizaine de vagotanie tronculaire 4 pPyloroplastie pour des sténoges évoludes dme le
régultat global est inférieuwr A ces résultats de vagotamie suprasélective + pyloro-

pPlastie, mals nous ntavms effectud quatre vagotanie suprasdlectives + pyloroplastie
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I ~ Durée d'hogpitalisation.

Malgré les suites simples, nos malades ont été hospitalisés en moyenne

pendant 13 jours, car ils refugaient de sortir avant wme cicatrisation parfaibe et
compléte yet parfois méne demandaient 2 prolmger lewr hogpitalisation parce que
chez'eux, ils ne pouvaient pas satisfaire wn minium vital ou parce qu'ils habitent

trop loin,

J = Marbidité et mortalitdé,

1) » Le_décés:
-~ 1 décés signalé au 12¢ jour sur 60 cas par SAURTER (116), soit 1,66 %
~ 1 décés gur 291 cas est signalé par IMPERATT (92).

Canme TOURE (189), CUILLERET, GRASSI (57,58), nous n'avons enregistré

dans notre gérie aucum décés ni en per-opératoire, ni en post-—opératoires

— e Ty ey — ™ e A e

~ les plaies de 1'2=sohager la coexistence ddune hernie hiatale sur une interven-—

tion pratiquée en urgence ou dur des lésions évolutives, les réinterventims sup
la région hiatale, la favorisent,

« 1 cas a été signalé par CUILLERET (39)

Oanme HOLLENDER (84), nous n'avons observé aucun case.

-~ les plaies de la rate : clest Ltincident le plus fréquent des di fférents types
de vagotanie, Elle est dfle & 1'expogition w peu brutale de la région oego-cardi o-
tubérogitaire et & la manipulation repétée de llestanac tendent les attaches péri-
tonéales de la rate; des adhérences anormales avec la grande cowbwre, San traite-
ment est parfois la splé&ectamie,

« 1 cas traité par gplénectanie a &té signalé par CULLLERET (39).

Cette complicatiom est nulle dens notre série.
- la perforation gastrique primitive : elle surviemt au cours de la dissection de
la petite courbure, Son traitement est la suture doublée de la répéritonisatiom de
la petite courbure,

Nous n'avons pag rencontré de cas dans notre série,

- aucun hématane intéressant le petit épiplomm et englobant le nerf de Latarjet n'a

été obgervd dang nos 20 cas.
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- L'hénorragie intra-péritonéale : elle egt dlle au lachage dm ligature favorisée
par l'adiposité,

¢ 2 cas ont Gté signalés par CULLLERET

« 7 cas par KALAYA (115).

Cette canplication est nulle dans notre série,
~ la nécrose de la petite cowrbure : elle n'a janais été rapportée ni aprés vagoto-
mie tronculaire, ni aprés vagotanie sélective ; elle apparatlt spécifique & la vago-
tanie suprasélective,

« 10 cag swr 5 539 vagotamies suprasélectives ant &té rapportés par
JOHNSTON (104), soit 0,2 % dont 5 déeds, soit 0,1 %

Le malade He 1'obs, n®8 a présentd wn ulcére de l'antre au cantrBle fi-
rboscopique, cet ulcére est probablanant dfl & cette canplicatione
- ll'atanie gastrique ! clest la tradution de la gastroplégie chroniques Elle est
cause d'oesophagite, de ballommenents, de lowrdewr pogst-~prandiale, dfé&ruptation et
a4 la longuey de météorigme abdaninal, de retard de 1'é&liminatiom des gaze

3 de nos malades ont présenté des pesanteurs é&pigastriques (obsen®3,7,3)
dant 1 (obs.n®8) a continué a avoir des vomissements, mais moins qu'avant 1'opéra-
ticn.

e JOHNSTON (104) : swr ces 5 539 cas, a enregistré 36 cas de gtase préco~
ce (0,65 %) dont 7 ont &té réopérés,

Nous n'en avons pas observé un seul case
=~ la gastroplégie ! on notre connailssafice aucun auteur n'a rencontré de cas aprds
vagotanie suprasélective.
~ la dimrrhée précoce i elle disparaft spmtanément en quelques jours en général.

Un de nos malades a présenté de petites crises diarrhéiques qui ont rapi-

dement disparu (oba, n°10) «

~ les dyspepsies : elleg diaparafssent en une quinzaine de jours, lewr fréquence
est difficile A appréciery

I de nos malades a Présente une dyspepsie minime (obs. n°8) »

En_conclusian : dans notre série, nous avans rencontré
o 1T ulcére de ltantre
« 3 atanies gastriques dont 1 sévére (vonissement)

+ 1 dyspepsie passagére

o 1 diarrhée passagére
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¥ ~ Résultats & long terme.
Noug n'avons pas de recul suffisant pour juger de la valeur A long werme

de nos vagotanies suprasélectives, car actuellement, notre expérience persanelle
est au ®&ximun e 1 an 3 mois alors que selon HOLLENDER (82,83), il faut wn recul
minimun de 5 ans powr porter um jugement A&finitif de la valeur de cette techniques

Nos résultats cliniques précoces smt excellends dans l'ensemble,

~ les diarrhées : elles smt dans 1'ensemble les séquelles dominant de la vagotomie
oLng
tronculaire. Flles se voient/ dans les vagotomies suprasélectives,
Le pourcentage de diarrhée obtenu Par certains autewrs est mentiomné

dans le tableau ci-dessous :

_.._.-_—.__._._.mm—._-.—.-—..-—._.—u—-.__.-...-..-...-—.-—--..-—--—-—m_

o _Awtews |y Newedecw | o il
AMDRUP (10) ! 271 ! 5% ,_..
IMPERATT (91) ! 162 1 o0y

b sommsToN (104) ! 150 ! 3% !

;. GRASSI (54,57) ! 340 ! 0%

' TOURE (189) ! 20 ! 0%

.—-......—........-.-.....-....-—a.-._...........—.“--—.—-_....._-...---—__.....—.m-_q_..-._-_.

Ce tableau montre que le pourcentage de diarrhée rapporté aprds vagoto~

mie suprasélective varie entre O et 5 % e

JOHNSTON (‘105) cité par HOLLENDER, trouve les résultats mentionnés aprés

les différents types de vagotamie sur 50 cas dans le tableau sulvant :

"——.m—-—-—-m———-—w-—.m—.——n—-—._—.—.._._,.-.—-—..-....u-...—.._.................._.._...._..._

[P¥Llorplastiei50 cas _ _Ipyloroplastie:50 cas i _s@lective:50 cas _

}Diarrhée 24 % ! 18 % ! 29

b . ! ! .'

‘Diarrhée gévére 6 ¢ : 2o : 0% -
! ! '

- le dunping syndrome :
s 6 dumping sévéres et 12 dunping légers, solt un pourcentage
global de 245 % ont été rapportés par HOLLENDER.
e 2 % de dunping ont été rapportés par GRASSI.
s Selon AMDRUP et JENSEN coitds par TOURE; le dumping apparait
habituellement dans tous les premiers moig apresg ltinterventian, ils ont rappar#s

m taux de 5,6 % de cas de dumping sur 108 malades ayant subli wme vagotanie supra-

gélective.
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« JOHNSTON, dans un essai contr8lé a canparé l'incidence du dumping
1 an aprés vagotamie tronculaire, sélective et suprasélective caomme 1'indique le

tableau suivant

.....-———-.—.—-—.—-.-—--—-—m._..._-__._.__.._—..—.__—.-u..—..-...—..-....—.--__-_....._—......

Dumping 20 % ! 34 % ! 4%

““——-ﬂ-—nlﬂ—'m——'u—.——_—n—‘—m—twﬁh—“-——"—_——-—q-—m—q—_—_ﬂ—'—“&—

- la récidive ulcéreuse : le tableau ci-degsous tiré de HOLLENDER nousg

rappelle le taux de récidive cité par différants auteurs.,

.—-.—-..—.--.-q-.-.-.-...—--——.-...-—-—-—..-._-—--—-—.—.-——._..-—-....-..-—--—-——-—.—--—.—........

(omée_se pbticacien)_ ) Nwe Co cas [Powcntage do récidive
HOLLE 1972 ! 732 ! 0,68
IMPERATT 1972 ! 162 ! C
HEDENSTEDT 1973 ! 48 ! 6
AMDRUP 1974 ! 108 ! 1,8
BURGE 1974 ! 268 ! 131
WASTEL 1974 ! 78 ! 2,5
CULLLERET 1975 ! 22 ! 0
DALMAS 1975 ! 85 ! 4,7
GRASSI 1975 ! 418 ! 1,2
JOHNSTON 1975 ! 900 ! 0,66
KENNEDY 1975 ! 50 ! 2
FRONBERG--MADSON 1975 ! 50 ! 22
LIAVAG~ROLAND 1975 ! 250 ! 0
LIEDBERG=OSCARSON 1975 ! 20 ! 20
SAUBIER 1975 1 60 ! 0

_.............._..........._,......._..............._.._....._....__.—..._._._...._...__."____.___.._...__.

La récidive ulcéreuse sanctionne 1'échec du traitement. La période
d'observation doit-tre assez longue (1~5 ans). L'endoscopie que nous faisons
faire d'ailleurs A tous nog malades est le seul procédé d'exploration précisge
dans ce cas,

En ce quli concerne notre série, le recul est trop faible powr morter ce

Jugement,
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L ~ Ies résultats globaux,
Nous nous basons swr la classificatian de Vigick, bien que nt'étant pas

un test de la réussite de l'opération, car i1 ne tient campte que des signes

cliniques, ne dit pas si lt'ulcdre est cicatrigé, Cette classification est é&valude
en fanction du confart digestif, de la prise de polds, de l'existence de diarrhée,
de llexistence d'un ballamenent postwprandial, ou de l'existence d'un dumping
syndrane.

— ek . G = — bk wem m—— — e s vt i e e

AUTEURS

'L . _112.cas ! _165casii26eas! 72 cas _ ! 60 cas_ 1 20 cas _ 120cas
Vigick Il 86,60 % I 86,7 X171 % ! 73,7% ! 86,11% § 100 % 185 %
visick ' 11,60% ' 10,8 #'5% ' 15,37 ' 117 ! o0 % 10%
~~~~~ i Bt e S A MNP
Tk Iy ( _WISE_p _BIH 9% ) 83% 0 4, 0% 5%
vigick 1IVv! o % ! 0 %Y 4% 1 2,7 % ! 2,77 % 1 0 4% 10¢%
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Des 2 malades classés Visick IT, nous avans 1 qui a eu wne
simple pegantewr (obs. n°7) et 1tautre quelques rares vanigssements
(obss n°3), Aucun de ces 2 malades n'a subl wn traitement pour ces

incidentsg,

Le malade classé Vigick IIT (obsy n°8) a présenté une pesan—
tewr épigastrique qui a cddé sous régime fractiamé, et 1 ulcére de
l'antre découvert & la fibroscopie sans manifegtation clinique, Cet
ulcére est probablement secondaire A une stage gagtrique ou & wme
ischénie de la petite courbure ou & 1'association des deuxe Nous
pensons que cet ulcére peut regresser avec wn trailtenent médical,
voire m8ne sans traitenent, Aprés le dewxdéme contrfle, ce malade
n'est pas revenu en consultation parce que nous l'avons averti dtune
poggibilité de réintervention dans le cas ol l'ulcére ne disparaft pas
sous contrdle,

Signalons pour terminer que la vagotamie suprasélective a eu

w résultat excellebht sur 4 de nos malades qui ont résisté au traite-

ment bien condult par Tagamet.




724

_..m—.—.—.—-p—-—.————.—.-——-—.-—n—.-—.——,—u—.—-—-—.—.-n.-m—..—..m——n-..-—..--u-..._.

Visick 1laire + pyloroe [laire + gagtro- Itive + pyloro- lgélective

IPlastiet158 cag lentérogtanie IPlastie:53 cas 1 go cag

_____ 1_._._._._._..,.._._..!.“_.1.19.2%_..__!m*uﬁm___“““"____
IetIT] 64 % ! 73 % ! 62 ! 88 %
III ! 24 % ! 22 % ! 17 % ! 7%
v ! 12 % ! 5% ! 21 % ! 5%

Deux ang aprés, les troig types de vagotanie, LEED congtate :
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Ce travall fait wn rappel historique du fraitanent des ulcéres duodénaux,
Puis wn rappel anatanique et Physiologique expliquant la vagotomie supragélective,
Il noug rapporte surtout 20 obgervationg de vagotanie suprasélective, La fréquence
des ulcéres (une trentaine opivée dans wn geul service en { an 3 moig) nous permot
de dire que 1'ulcére duodénal ntest pas 1tapanage deg Pays développés : noug
avans mé@ne congtaté wne Prépandérance de maladeg A niveau ‘de vie-trés bas,

avant 1'intervention chirurgicale,

Le dlagnostic de 1tulcere de toug nog malades egt certain, car pour
chacun, 1'ulcdre a &té Vu de fagon évidente A la fibroscopie ou suspectd A la
fibroscopie devant wne sténoge infranchissable dmmt la natwre ulcéreuse a été
ctmfirmée lors de Iinterventim chirurgicale, th de nos malades n'a pag eu de
fibrogcopie Pré&-opératoire et le diagnostic de L'ulcére a été fait lors de
ltintervention powr Perfaoration, Il ntegt pas étamnant que nous ayms 16 maladas
campliqués (2 Perforations, {1 perforatiom + hé&marragie, 5 Pré-gténoses, 2 hénor-
ragies, 6 sténoses) et sewlanent 4 malades non canpliqués car leg diagnosticg
sont trés tardifs et en plus surtout, leg malades sant trég retisgents pour
lhtintervention chirurgicale,

Nous avens dft effectuer powr certaing maladeg campliqués des gesteg
canplénentaires (digitoclasie pour les pré-sténoges et pyloroplastic powr las
sténoses),

dur nos 20 malades, nous avans : 7 Visick I (85 %), 2 Visick IT (10 %),
1 Visick IIT (5 %), 0 Visick 1v (0 %) e

L &volution postw~opératoire de tous ces malades a été en général simple,
Nous déplorons 1 abcig de parad et 1 vlcére antral Post-opératoire,
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Malgré ces suites simples, nous avons du garder nos malades en moyenne
pendant 14 jours pour des problémes sociaux et nous n'lavang effectué le contr¥le
fibroscopique de cicatrisation que verg le 41dme jour en général, Les malades
qul ont accepté le cantrdle précoce (78, 108, 16¢ jour) &taient guéris. Mais
nous avong 1 ulcére qui n'a pas cicatrisé au contrdle du 358 Jour et qui nta
clecatrisé qutau 65¢& jour (obs. n®10) bien que le malade ne se Plaignait plus

depuis le fer jours

Canptewtenu du résultats de ces 20 malades et canpte-tenu des coanséquen~
ceg trés néfastes de la gastrectanie dans nos milieux, nous pouvans proposer
les indications suivantes ! la vagotomie suprasélective pour 1 ulcére résistant
au traitement médical pendant quelques moiz (3 mois & 1 an), 1 ulcére hyperale
glque ne cédant abgolument pas au traitement médical bien canduit pendant plu—
gieurs semaines, {1 malade ayant plusieurs rechutes ulcéreuses an 1 an malgré un
traitanent médical bien condui t, 1 malade trés pauvre, ne pouvant pas payer le
traitement médical, 1 malade indocile, 1 ulcére ayant une petite hémorragie en
nappe j la vagotamic suprasélective peut-8tre discutde devant we pré-gténoge
(spasme pylorique fonctionmel qui gera levé par digitoclasie), devant 1 sténose
canpléte (la vagotamie gupragélective doit-8tre au moins agssocide A une PYloro-
plastie, ce n'est qu'en cas diéchec de ce traitanent quton pratique secondaire-
ment une antt‘ectcmie}, devant we hénorragie en jet (on peut pratiquer une
duodénotanie, suture de l1tuleére, pyloroplastie, puis vagotanie guprasélective
si le malade n'a pas trop saigné), devant { perfaration vue t8t sur 1 malade en
trés bon état général (czn paut pretiquer wme sutwre simple + wne vagotanie

supragélective) ;
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la vagotanie suprasdélective
ulcéreuse gur malade en mauvaig état

entrafnant mawais 4tat Id&:éral,

est cantre-indiquée an cas de perfaration

général, et en cas d'hénarragie ulcéreuge
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SERMENT D'HIFPOCRATE

En présence des Maftres .de cette Ecole, de-mes chers condisci~
ples, devant 1'effigie d'Hippocrate je pramets et je jure, au nan de
1'8tre suppdne, d'8tre fidéle aux lois de 1'honnewr et de la probité

dans 1l'exercice de la Médecine.

Je dommerai mes soins gratuits & 1'indigent et n'exigerai
jamais un salaire avedessus de mon travail, je ne participeral a aucun
partage .clandestin d'honoraires.

Admig dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon &tat ne gervira pas & corranPre les moeurs ni & favoriser le

crimee

Je ne permettrai pas que des comsidératians de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent sfinterpoger
entre mon devoir et mon patient,

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la concep-

tion.

M8me sous la menace, je nfadmettral pas de faire usage de mes

conhaigssances médicales contre les lois de lthumanitée.

Respectueux et recomnaissant envers mes Maftres, je rendrai a
leurs enfants Llinstruction que j'al regue de leur pére,

Que les hammes m'accordent leur estime si je suis fidéle A mes

pronesses.

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréreg si
jiy manque.




