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INTRODUCTION
Si à l'heure actueile la pathogénie de lulcère gastro-duodénal n’est pas élucidée, et si nous devons nous contenter encore des théories multiples et variées qui expliquent la maladie ulcéreuse, par contre, l’évolution clinique de lulcus est bien connue, ainsi que les complications auxquelles il peut donner naissance,
— Aussi est-ce seulement sur un point tout à fait particulier de la pathologie gastro-duodénale, que nous voulons insister dans ce modeste travail, à savoir : la fréquence des lésions associées du duodénum au cours de l’évolution de l’ulcère gastrique et en particulier de l’ulcère de la petite courbure.
— Ces affections sont au nombre de deux : d’une part, l’ulcère duodénal ; c’est un fait déjà bien connu ; d’autre part, la sténose duodénale, sur laquelle plusieurs auteurs ont attiré l'attention, en particulier Sloan en Angleterre et Redon en Frañce.
— Enfin dans un dernier chapitre, nous traiterons d’une complication rare de l’ulcère gastrique : sa perforation dans le duodénum ou fistule gastro-duodénale.
ASSOCIATION DE L'ULCÈRE DUODÉNAL A CELUI DE LA PETITE COURBURE
Depuis près d'un demi-siècle, les auteurs ont signalé la présence simultanée de plusieurs ulcères, soit ulcères multiples de l'estomac, soit ulcères associés de l’estomac et du duodénum.
Dès 1900, Dieulaloy en publiait trois observations, mais jamais personne, lusqu à ces dernières années, n’en avait déduit de considérations pathogéniques ou thérapeutiques ; il ne s'agissait que d’observations isolées.
Ce sont les travaux lyonnais avec Delore et ses élèves, qui attirent nettement l’attention sur les ulcères gastro-duodénaux multiples. Ducroux, en 1926, publie la première thèse sur ce sujet. (Les ulcères du pylore et du corps de l'estomac — Lyon 1926).
A peu: près à la même époque, en Amérique, Judd et Proctor envisagent cette question. Depuis lors de nombreux travaux ont été publiés ; les auteurs ont essayé d'en tirer des déductions cliniques, pathogéniques, et thérapeutiques. Nous citerons en particulier les recherches de Moreau en 1928, et la thèse de Khayat en 1936. (Les ulcères multiples de l'estomac et du duodéném — Lyon 1936-37).
La fréquence des ulcères multiples s'accroît chaque jour. Ce fait est dû à leur recherche systématique en radiologie et à l’intervention d’une part ; par ailleurs, à la place de plus en plus grande que prend la gastrectomie dans le traitement de l’ulcère, ce qui permet bien souvent de constater la présence de lésions multiples sur la pièce opératoire, alors que le diagnostic de multiplicité n’avait pas été posé avant l’intervention.
ÉSCSRRE
Les statistiques données par les auteurs sont extrêmement variables. C’est ainsi que Fenwick trouve 20 % d’ulcères multiples, tandis que Goïa, Sparchez et Metianu, 2 % seulement.
Hurst et Steward les estiment à 12 % pour l'estomac, 17 # pour le duodénum.
Duchène et Duchassaing, sur un total de 108 cas, trouvent un pourcentage de 9,25 % et Khayat sur 98 cas, 8,80 %.
Par contre, Judd et Proctor à la clinique Mayo trouvent une proportion de 3 % : Delore et ses élèves donnent un chiffre à peu près identique.
Si nous envisageons maintenant la co-existence d’un ulcère de la petite courbure avec un ulcus duodénal, les pourcentages par rapport aux ulcères multiples, quel que soit leur siège, sont les suivants : Khayat sur huit ulcères multiples, trouVe deux fois l'association ulcère de la petite courbure et ulcère duodénal, soit : 25 %.
Duchêne et Duchassaing trouvent 20 % :; c’est aussi la proportion donnée par Pauchet : un sur cinq.
Etude clinique
Peut-on par la seule clinique, faire le diagnostic de la double lésion ulcéreuse, gastrique et duodénale ? Un certain nombre d'auteurs ont cherché à établir la possibilité de ce diagnostic, comme l'ont fait Pauchet et plus récemment Kbhayat.
Nous envisagerons seulement le cas où les deux ulcères sont concomitants, laissant de côté celui où une intervention sépare les deux lésions. :
L'étude anatomique des ulcères multiples de l'estomac et du duodénum a montré que généralement l’un des ulcères a précédé l’autre. Delore, Mallet Guy, et Ducroux l'ont bien mis en évidence dans leur statistique : deux fois sur trois, c'est l'ulcère duodénal qui est le premier en date. En effet, tandis que l'un des deux ulcères présente les caractéristiques d’une lésion chronique, avec ses bords épaissis formant un bourrelet calleux et à fond induré, l’autre, est d’un aspect
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récent, avec des bords réguliers, nets, un fond souple et de consistance normale.
Comment se traduit cliniquement cette double localisation ulcéreuse gastrique et duodénale ? D'une façon générale, la double évolution se confond dans la symptomatologie du syndrome caractérisé : par des poussées évolutives pendant lesquelles horaire douloureux est rythmé par les repas ; des. périodes intercalaires survenant spontanément pendant lesquelles la douleur disparaît.
Cependant, dans quelques rares cas, sans avoir la Cérlitre de double lésion, on peut néanmoins la soupconner. Il s’agit alors d’un malade qui, dans une première période, depuis l'adolescence, présente un syndrome duodénal typique avec « hungry pain », douleurs tardives calmées par les aliments, maelena sans hématémèses, point douloureux à droite ; puis, survient une aggravation, avec apparition de douleurs plus médianes, irradiation à gauche et dans le dos, apparition plus précoce, hématémèses.
Mais il ne s’agit là que de cas Pr pole et l’on sait
combien est fréquente l'erreur de siège, même en présence
d’un syndrome douloureux considéré comme typique d’un ulcère gastrique ou duodénal. Si dans limmense majorité des cas, 1l est possible par la seule clinique d’affirmer l’ulcère, bien rarement nous pourrons déterminer sa localisation, et à plus forte raisOD, rare le diagnostic d’ulcères multiples.
| Chimisme
. Le chimisme gastro-duodénal péut-il nous apporter quelques arguments en faveur de la multiplicité des lésions ? L'interprétation des résultats obtenus est bien délicate, et, pas plus que la clinique, le tubage ne peut donner d'éléments de certitude. Signalons cependant que Pauchet, Luquet et Hirsch-
berg, ont essayé d'interpréter les différentes variations du
chimisme gastro-duodénal suivant la localisation et la multiplicité des lésions. (Ulcère de l'estomac et du duüodénum —
Doin De
mp ve Radiologie
Ni la clinique, ni l'étude du chimisme gastro-duodénal ne permettent de faire le diagnostic de la double localisation. Le peut-on<par la radiologie ? IL semble que oui, à priori, aussi facilement que l’on décele ün ulcère unique.
Et pourtant, bien souvent, une des deux lésions a seule été diagnostiquée, alors que l'intervention montre deux ulcères indiscutables. C’est, comme le font remarquer la plupart des auteurs, simplement négligence de la part du médecin ; une fois que celui-ci a trouvé une lésoin indiscutable, il ne pousse pas plus loin ses investigations, et laisse ainsi passer inaperçue la deuxième lésion ulcéreuse.
Mais par un examen attentif, par des radios en série, le diagnostic de multiplicité uicéreuse est aussi possible que celui d’une lésion unique.
Etiologie. — Pathogénie
Quel facteur étiologique peut-on invoquer en présence d'ulcères multiples ? C’est là tout le problème pathogénique de la maladie ulcéreuse. Il s’agit d’un suiet bien trop vaste et encore trop imprécis pour que nous osions seulement en donner un aperçu. Delore, Malet Guy et Ducroux pensent que le problème se réduit schématiquement à l'étude du mécanisme du deuxième ulcère.
Il semble, écrivent-ils, que cette nouvelle localisation ulcéreuse est sous la dépendance d’un facteur d'ordre général, et qu'il faille invoquer le terrain favorisant l'évolution d’une véritable maladie ulcéreuse ».
Remarquons seulement que certaines publications signalent la fréquence relative de la syphilis chez les DORE d'ulcères multiples.
Judd et Proctor ont pu relever cette étiologie un certain nombre de fois. Ducroux la note une fois.
D'autre part, Delore et ses élèves insistent sur l'influence
Res
de la tuberculose qui favoriserait l’apparition de l’ulcère en général, et des ulcères multiples en particulier.
Bardinet, par contre, dans sa thèse, écrit n'avoir jamais remarqué une telle coïncidence.
Duchene et Duchasaing n’ont jamais retrouvé de tuberculose chez les malades porteurs d'ulcères multiples, et, une seule fois, la présence de syphilis. Ils font remarauer, à juste titre, qu’en raison de la fréquence de cette dernière affection, il est bien osé de lui considérer un rôle quelconque dans l'apparition des ulcères multiples.
Enfin, certains auteurs ont cherché à montrer le rôle possible de la gastrite et de la duodénite dans l'apparition du deuxième ulcère. |
Félix Ramond signale que tout ulcère bulbaire s’accompagrerait d'antro-pylorite. La duodénite est la première en date, puis survient l’antrite. Le tout forme un ensemble évolutif qu'il désigne sous le nom de duodéno-pyloro-antrite.
Le processus inverse, ou antro-pyloro-duodénite, est moins fréquent, et ne se retrouverait que dans la moitié des cas : à la gastrite, qui accompagne l’ulcère de l'estomac, succède la duodénite. Et, au même titre que sur la gastrite se développe l’ulcère gastrique, l’ulcère duodénal se greffe sur la duodénite.
Contentons-nous de constater, pour conclure ce bref aperçu pathogénique, qu’à l'heure actuelle aucune théorie ne satisfait pleinement l'esprit, et qu’on a point encore trouvé la véritable cause de la maladie ulcéreuse.
\ Complications
Tout comme l'ulcère unique, les ulcères multiples présentent des complications, mais celles-ci ont une importance spéciale du fait de la multiplicité des lésions.
Ce sont : la perforation, lhémorragie, la cancérisation de l'ulcère gastrique.
PERFORATION. — Si l’ulcère de la petite courbure ou du duodénum peuvent se perforer isolément, il est une éven-
LÉ PREE
tualité qu'il ne faut pas ignorer, et sur laquelle Mondor insiste dans ses « Diagnostics urgents ». C'est la perforation simultanée de l'ulcère duodénal et de celui de l'estomac.
Un certain nombre d'observations ont été publiées, en particulier, par Judine, Bertel-Bager, Wilmoth, Mondor, Eliot. Ces deux derniers auteurs signalent que la deuxième perioration est, le plus souvent, une perforation d’autopsie.
HÉMORRAGIE. — Les ulcères multiples prédisposent aux hémorragies massives. Christiansen, à l’autopsie de seize malades décédés d'hémorragies, a découvert, dans quatre cas, des ulcères multiples.
Elle survient avec une égale fréquence dans l'estomac et le duodénum, et, dans 33 % des cas, sous forme d’ hématémèse ou de maelena isolé.
Mais ce qui complique l'étude de ces deux éventualités c’est que, la période de réactivation des lésions peut provoquer, à la fois, la perforation du premier ulcère et le saigne ment du second.
Hémorragie et perforation peuvent se produire à la fois sur le même ulcère. MM. Finsterer, Mallet Guy et Berg en ont signalé des exemples.
CANCÉRISATION DE L'ULCUS GASTRIQUE. — Elle est un peu plus fréquente dans les localisations multiples que dans l’ulcère gastrique isolé. Elle surviendrait dans 13 % des cas d’ulcères doubles. |
Pauchet et Ramond font remarquer que l’on constate, au cours de l’ulcère double, des lésions de gastro-pylorite étendues, avec métaplasie souvent végétative hyperplasique, ou avec une réaction atypique banale mais fortement atypique.
Ces lésions atypiques peuvent expliquer la fréquence relative de la transformation maligne de lulcère gastrique au cours des doubles localisations. =
La multiplicité ulcéreuse n’est pas seulement une curiosité pathologique. Si, en effet, le nombre des lésions importe peu
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tant qu'il s’agit du traitement médical, il est primordial de ne pas laisser passer inaperçue l’une d'elles au cours de l'intervention.
La symptomatologie clinique. nous l’avons vu, ne met qu'exceptionnellement sur la voie du diagnostic de multiplicité ulcéreuse. La radiographie ne donne qu’un pourcentage relativement faible.
En conséquence, au cours. de l'acte opératoire, on devra toujours rechercher minutieusement la présence de brides cicatricielles, d’une induration, de voiles membraneux, témoins d’une deuxième lésion. Et, en particulier, si l’on intervient pour un ulcère duodénal, il ne faudra pas négliger d’explorer la petite courbure sur toute sa longueur, de crainte de laisser passer inaperçu un deuxième ulcère. Celui-ci pourrait évoluer, par la suite, pour son propre compte ; la cancérisation de l’ulcère gastrique est suffisamment fréquente dans les ulcères multiples, pour entrer en ligne de compte dans les indications opératoires.
Mais parfois, les recherches les plus minutieuses ne permettent pas de déceler l’ulcère. C’est seulement l'examen de la pièce opératoire qui révèle la lésion sur la face muqueuse de lestomac. La fréquence relative des ulcères multiples, et ce fait que nous venons d’énoncer, montre toute l'importance de la gastrectomie. Par une intervention palliative ou limitée, on est toujours exposé à laisser une seconde lésion, avec toutes les conséquences graves qu’elle peut entraîner.
CHAPITRE II
ASSOCIATION D'UNE STÉNOSE DUODÉNALE ET D'UN ULCÈRE DE LA PETITE COURBURE
L'association d’un ulcère gastrique ou duodénal avec une sténose incomplète du duodénum, ést loin d'être exceptionnelle quelque soit le siège et la cause de la sténose. C’est une éventualité qu'il faut bien connaître, car la vie du malade peut parlois en dépendre, si lon omet de traiter HORS CX la sténôse en même temps que l’ulcère.
A la suite de Sloan, qui ouvre le débat en ‘apportant d’un coup cinquante-quatre observations d’ulcères latents associés à des sténoses cliniquement reconnues, plusieurs auteurs ont attiré l'attention sur cette coexistence. Nous citerons, en particulier, l’article de Redon : « Les sténoses incomplètes du duodénum associées à l’uleère gastro-duodénal ». (Journal de Chirurgie, 1931). Pre
Si l'association de la sténose avec l'ulcère duodénal est, de beaucoup, la plus fréquemment observée, les auteurs ont cépendant rapporté un certain nombre de cas dans lesquels elle coexiste avec un ulcère de la petite courbure.
Barling apporte cinq observations et Zaeppel deux. Ils ne font que signaler l'association. Guérin en publie un cas dans le « Lyon Chirurgical », en 1919.
De Vadder, dans sa thèse, rapporte un cas d’ulcère de la petite courbure avec sténose au niveau du pédicule mésentérique.
Sir Arbutnot Lane avait depuis longtemps déjà attiré l'attention sur des faits semblables.
Kellog, Wilkie, Deaver avaient signalé la coexistence de. ces deux affections.
Plusieurs cas sont rapportés dans «Guy’s Hospital Rein
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(1929) d’ulcères de la petite courbure associés à une compression du duodénum par l’artère mésentérique. Hurst y présente un cas de double ulcus gastrique et duodénal apparus dans ces conditions.
MM. Rowlands, Johns, Kyle signalent des cas analogues.
Enfin, Redon, dans le « Journal de Chirurgie » (1931) publie, entre autres, deux observations de sténose duodénale, lune associée à un ulcère de la petite courbure, l’autre coexistant avec un ulcère de la petite courbure et un ulcère duodénal.
Cette association est relativement fréquente, puisque, d’après Redon, 10 % des sténoses duodénales seraient accompagnées d’ulcères et 20 % des ulcères gastro duodénaux seraient concomitants d’une sténose duodénale.
Etude clinique
De ces travaux épars, résulte une première notion importante ; c’est l'existence de deux types cliniques opposés, suivant que domine l’un ou l’autre des éléments du syndrome.
Signalons, tout de suite, que nous ne nous occuperons que de l'association : ulcère de la petite courbure sténose sous-vatérienne ; les sténoses sus-vatérienres étant loin de constituer une individualité propre, aussi bien par leur physiopathologie et leur clinique, que par leur thérapeutique, et se confondant, presque toujours, avec le syndrome pylorique, à quelques variantes près.
— Comment cette association se traduit-elle en clinique ? A. — Il s’agit tantôt d’un malade traité pour ulcus gastro-. duodénal ; les symptômes ulcéreux existent seuls, et, à la radiographie, les cas sont nombreux où la gêne duodénale n’est pas reconnaissable, même par d'excellents radiologues et avec une technique parfaite.
Cette forme est de beaucoup la plus intéressante, car le traitement opératoire de l’ulcus, non seulement n’agit pas sur la sténose, mais dans bien des cas semble l’aggraver. L'erreur reconnue tardivement n’est pas toujours réparable.
B. — Tantôt, au contraire, la sténose est seule connue et Pulcère latent.
Il semble, si nous nous en tenons aux statistiques françaises, que cette éventualité n’a guère qu'un intérêt de curiosité. Nous ne connaissons pas d'observations publiées en France, de sténose duodénale associée à un ulcère méconnu. Par contre, les statistiques étrangères en présentent un certain nombre de cas. Nous rappellerons les noms de Sloan, - Wilkie, Barling, Zaeppel, déià cités au début de ce chapitre.
Les inconvénients de cette méconnaissance sont moins sérieux. La thérapeutique isolée, systématique, de la sténose a même donné à Sloan d'excellents résultats.
PREMIER CAS. — On est en présence d’un syndrome cli-
nique de sténose sous-vatérienne.
Le début est en général imprécis ; le malade présente un passé gastrique ancien, les essais thérapeutiques ont été multiples et négatifs. On retrouve dans les antécédents une crise d’appendigite, une salpingite, une crise de colite, affections qui sont à l’origine de la sténose duodénale.
Les troubles accusés sont essentiellement digestifs : consti- _pation, pesanteur postprandiale avec ballonnement du ventre survenant sans horaire fixe mais, le plus souvent, assez tardivement après les repas. L'état général est longtemps bien conservé, mais le malade accuse de la céphalée, du nervosisme, de la lassitude.
C’est, en somme, le tableau d’une dyspepsie banale, sans signes bien caractéristiques,
L'examen clinique est négatii et le patient, soumis aux régimes les plus variés, ne ressent aucune amélioration. Les féculents aggravent les symptômes, qui s’atténuent avec une alimentation dont la digestion laisse peu de résidus et dégage peu de gaz. ÿ
Un tel état se prolonge pendant plusieurs années, et seul
ny
un examen radiologique peut, à cette période de début, mettre sur la voie du diagnostic.
Mais, à la longue, les phénomènes douloureux empirent. A l’occasion d’un écart de régime, d’une fatigue, ou parfois sans cause appréciable, survient une crise plus violente. Les périodes intercalaires s’écourtent, et bientôt s’installe un état subaigu permanent.
La période d'état est caractérisée par :
— des douleurs et des troubles digestifs
— des troubles de l'état général
— des signes physiques peu caractéristiques — des signes radiologiques.
Les douleurs et les troubles digestifs sont primordiaux et les plus constants.
DouLiEur. — Elle se traduit par une sensation de tension douloureuse épigastrique, parfois accompagnée de brûlures, de crampes profondes. Exceptionnellement, elle est violente, angoissante : c'est « l’angor duodénalis » de Segura.
C'est une douleur continue, à siège épigastrique ou périombilical, présentant des irradiations des plus variables : hypocondre droit, région thoracique, région dorsale (douleur en broche).
Survenant en général deux à trois heures après les repas. elle est parfois plus précoce (un quart d’heure à demi-heure).
Le décubitus ventral ou latéral droit la calme fréquemment.
En somme, rien de très caractéristique, ni dans son horaire, ni dans son siège, ni dans ses irradiations.
TROUBLES DIGESTIFS. — Ce sont les nausées, les vomissements, la constipation.
— Les nausées accompagnent la douleur d’une façon à peu près constante ; soit elles disparaissent avec elle, soit elles persistent pendant les périodes d’accalmie.
SE DOS
— Les vomissements sont relativement. rares, comme le signale de Vadder, dans sa thèse. C’est aussi l'opinion : des. auteurs américains. D'autant plus nets que la sténose est plus serrée, ils sont dans leur forme typique, bilieux, verdâtres; très abondants. Des débris alimentaires peuvent parfois s'y mêler. Leur venue calme la douleur jusqu’au prochain-repas qui déclenche une nouvelle crise. LS
— Le pylore est continent et même ane « La crise douloureuse traduit la lutte du duodénum dilaté entre les deux sténoses. Le vomissement :traduit la défaite du pylore » (Duval et Gatellier). A la longue, ils deviennent plus rares et plus abondants, s'effectuant Saris ëffort, en fusée. Ils traduisent l’atonie d’un pylore forcé, d'un estomac et d’un duodénum dilatés. ÉD ARE
— La constipation. Elle est ns ide et résiste à tout traitement symptomatique. ic signale dans 70 % des cas. culte es
— Contrastant avec elle, peuvent apparaître des. crises diarrhéiques paroxystiques. 4
— Après une gêne postprandiale de plusieurs “heures, ‘les malades sentent le contenu gastrique qui s'évacue brusquement dans l'intestin, et, peu après, D un besoin i bios rieux d'aller à la selle. FR RE
On trouve païïois à l'examen des fecès, la présence anormale de sang, en dehors de toute lésion ulcéréuse CPR sur la pièce opératoire. AU
TROUBLES DE L'ÉTAT GÉNÉRAL. — Ce sont la fatigue physique et intellectuelle, les céphalées, l'asthénie et l’amaigrissement. Ce dernier existerait dans 90 % des cas. Il s'accentue de plus en plus, rendant l’état général précaire et l'intervention dangereuse, à une période où, pourtant, elle ne peut être différée. Le malade peut. perdre jusqu’à vingt kilogs en quelques semaines. us Nude
Pour certains auteurs, l'amaigrissement serait Hu produits toxiques duodénaux dont la résorption est favorisée par la sténose et la congestion: muqueuse.
PC : ‘ is, hat È 6 LAS
Pour de Vadder, il est en rapport avec un trouble de la fonction pancréatique, engendré par la stase et l'infection, ainsi qu'il a pu l’observer. ë
« La céphalée postprandiale est si typique, écrit de Beule, qu'elle doit à elle seule faire penser à la sténose duodénale ». Elle subsiste longtemps après la crise douloureuse, à moins que les vomissements ne la calment.
Ces migraines duodénales peuvent s'accompagner de vertiges, tendances syncopales, perte de connaissance, sur lesquels’ ont insisté P. Duval et J.-L. Roux.
= EXAMEN PHYSIQUE. — Il ne permet pas de porter un diagnostic. En dehors des crises, on ne trouve rien, ou, tout au plus, une sensibilité épigastrique minime, Pendant les crises, on constate une légère défense ou une tension douloureuse épigastrique ; ; parfois encore, une voussure tympanique. Pour certains, la transmission des battements aortiques dans la région ombilicale serait augmentée transversalement.
Certains moyens permettent de mettre en évidence la sténôsé, en agissant sur sa cause et en provoquant ainsi là vidange du duodénum.
Ce sont les manœuvres de Hayem et de Haussmann ; dans celle de Hayem, on déprime la paroi juste au-dessus de lombilic, puis l’on reloule en masse l'intestin grêle et le transverse, en baut, à gauche, et en arrière. L'angle duodénal s'ouvre et, au bout de quelques secondes, on sent et on entend lé-contenu duodénal passer dans le jéjunum ; le tympanisme disparaît.
. Dans la manœuvre de Haussmann, on supprime la compression duodénale en refoulant en haut le colon droit. On obtient ainsi les mêmes sensations tactiles et auditives que précédemment. n
En présence d’un tel Lablean clinique, si a.
permet de suspecter la sténose, l'examen ne nous apporte pas de renseignements décisifs et c’est à la radiographie que nous devons demander la confirmation du diagnostic.
LD
Radiographie
Pierre Duval, Béclère et Gutmann distinguent schématiquement quatre degrés, suivant l'intensité et l'ancienneté de la sténose |
1° Une forme légère oude début.
Il y a hyperpéristaltisme associé à un retard de progression de repas baryté et de l'évacuation duodénale. Il n’y a ni antépéristaltisme, ni dilatation duodénale.
2° Forme typique avec antépéristaltisme. La bouillie barytée remonte jusqu’au pylore qui n’est pas forcé.
3° Dans un stade plus avancé, s'ajoute la stase et la dilatation duodénale en amont de l'obstacle. Si le pylore est forcé, la stase et la dilatation atteignent aussi l'estomac.
4° Enfin dans un stade ultime, le pylore devient atone il n’y a plus d’ante ni d’'hyperpéristaltisme ; la dilatation gastroduodénale est énorme. L'état général est mauvais, le pronostic grave. © :
DEUXIEME CAS. — On est en présence d'un syndrome
4 La ulcéreux.
Deux éventualités peuvent se présenter ; mis à part, bien entendu, le cas, le plus fréquent, d’un ulcère isolé, on se trouve en présence de l'alternative suivante : s'agit-il d’un ulcère avec sténose associée ? s'agit-il uniquement d’une sténose sans ulcère ?
La forme ulcéreuse est, en effet, la plus fréquente des aspects multiples que peut revêtir la sténose duodénale.
L'évolution cyclique des crises, l'horaire tardif bien rythmé par les repas, l’atténuation des douleurs par les vomissements, l’alimentation et les alcalins, un moelena clinique ou occulte, tout fait penser à l’ulcère. Cependant l'examen opératoire le plus attentif ne révèle pas la moindre trace d’ulcère gastroduodénal.
Quoi qu'il en soit, en présence d’un syndrome ulcéreux, qu'on ait l'association sténose-ulcère ou sténose isolée, il
ASE) Lee
faudra se contenter, ni de traiter l’ulcère seul par gastrectomie, ni, si l’on ne trouve pas ce dernier, d’une gastro-entérostomie de routine. L'une ou l’autre intervention est, au même titre, incomplète et peut avoir, ainsi que le fait remarquer Redon, des conséquences désastreuses et parfois mêmes fatales.
Est-il donc possible, en présence d’un syndrome ulcéreux, de soupçonner la présence de la sténose duodénale ? Quelques signes peuvent nous mettre en éveil ;: ce sont ceux de l'intoxication duodénale, et parmi eux principalement, les céphalées, les nausées, la constipation avec épisodes diarrhéiques. Enfin, l’anorexie et l’amaigrissement intense.
Mais il ne s’agit là que de probabilités qui doivent pousser à faire un examen radiologique complet du transit gastro-duodénal.
C’est seulement après l'examen aux rayons X. qu'on pourra affirmer la sténose duodénale.
Etiologie. — Pathogénie
En présence d’une telle association, une question se pose qui a, non seulement, un intérêt théorique, mais encore une conséquence pratique thérapeutique très importante. S'agit-il d’une simple coïncidence ? La sténose est-elle la cause de l’ulcère ? L'ulcère est-il la cause de la sténose ?
S'il y a simple coïncidence, nous devons traiter séparément les deux lésions. Si l’ulcère est la conséquence de la Sténose, \ le seul traitement de celle-ci suffira.
I. — L'ULCÈRE CAUSE DE STÉNOSE. — L’ulcère est toujours accompagné d’un processus inflammatoire chronique qui, dans les ulcères anciens, donne naissance à des brides de périduonite. Ces brides déterminent des sténoses, soit par action directe, soit par action indirecte.
a) Par action indirecte. — Le processus inflammatoire provoque des rétraction adhérentielles ; si elles se produisent vers la gauche, il en résulte un rapprochement des deux orifices gastriques, avec rétraction de la portion intermédiaire et
notamment, du petit épiplom ; le pylore est attiré en haut et à gauche.
— À la radio, l'estomac prend alors un aspect bien caractéristique ; c’est l'estomac en U ou V ; quand le bulbe et le cardia se rapprochent, sans toutefois rester dans le même plan, on constate alors, suivant l’expression imagée d’Haertel et Schmiden, l'enroulement de la petite courbure en hélice ou en colimaçon.
Cette ascension du bulbe en haut et à gauche entraîne l’élévation de la deuxième portion et, en conséquence, la plicature de la troisième dans la pince mésentérique qui donne naissance à la sténose. |
b) Par action directe. — Le processus adhérentiel peut être directement cause de sténose. C’est ainsi que Hartmann cite le cas d’un de ses malades chez qui l’ulcère de la petite courbure, ayant perforé toutes les tuniques de l'estomac, se rattachait par un tissu cicatriciel au bord supérieur de la qua: trièmé portion du duodénum.
— Guérin présente dans le Lyon chirurgical (1919), l'observation d’un ulcère de la petite courbure provoquant la sténose de l'angle duodéno-jujenal, par adhérence directe de l’ulcère à travers le mésocolon transverse. Nous rapporterons, à la fin de ce chapitre, une observation inédite d’ulcère de la petite courbure et de sténose duodénale, qu'a bien voulu nous communiquer le professeur Moiroud.
IL. — LA STÉNSOE CAUSE DE L'ULCÈRE DE LA PETITE COURBURE, — Les arguments sont nombreux qui semblent faire de l'ulcère une complication de la sténgse duodénale. Ils sont cliniques, expérimentaux et thérapeutiques.
a) Arguments cliniques. — C'est la coexistence de l’ulcère de la petite courbure avec des sténoses duodénales d’origine les plus diverses.
Mais, la notion de préexistence de la sténose est sans grande valeur ; rien ne prouve que dans tous les cas, ce n’est pas l’ulcère qui préexiste.
b) Arguments expérimentaux. — Moscoil, à la suite d’expériences chez le chien, a montré qu’une sténose incomplète expérimentale du duodénum détermine des lésions diffuses de la muqueuse en amont, en ‘particulier sur le duodénum. Par contre, P. Ber, en provoquant une sténose duodénale, par divers procédés, aboutit à des conclusions opposées. « Jamais, écrit-il, je n’ai pu provoquer l'apparition immédiate
d’ulcérations aigues de l'estomac ou du duodénum. La sténose est incapable de transiormer en ulcère chronique une ulcération aigue provoquée artificiellement. Elle est incapable, à elle seule, de provoquer lapparition tardive d’ulcères chroniques ».
P. Bert fait enfin remarquer que, tous les auteurs qui ont observer:des lésions gastro-intestinales en amont d’une sténose expérimentale n’ont obtenu que des lésions diffuses, mais jamais d’ulcères vrais. ;
c) Reste la preuve theurapeutique. — C'est avant tout la statistique de Sloan qui donne une pourcentage de guérison d’ulcères égal à 100 % par simple traitement de la sténose.
Citons encore l'opinion formelle de Lane, qui fait de lPulcère la complication majeure des sténoses duodénales : la rétention due à la sténose de l'angle duodénal-jejunal provoque, soit un ulcère du bulbe, soit un spasme du pylore avec ulcère de la petite courbure.
En fait, le problème est actuellement RE et il est prudent de diriger notre theurapeutique à la fois contre l’ulcère
et contre la sténose.
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OBSERVATION (Professeur MOIROUD)
À. B.., 35 ans, entre à l'hôpital le 11 mai 1937 pour douleurs épigastriques. Début en 1916. Le malade est évacué du front pour bronchite et « embarras gastrique » : douleurs épigastriques survenant 3, 4 heures après les repas durant une heure et demie environ. Les mêmes symptômes se reproduisent régulièrement pendant une quinzaine de jours.
— En 1917, nouvelle période douloureuse, d’une même durée.
Douleurs épigastriques peu intenses, à type de crampes, survenant 3, 4 heures après les repas, durant un peu plus d’une heure, et calmées par l’absorption d'aliments ou d’alcalins. Parfois quel- _ ques nausées ; vomissements rares. «
— De 1917 à 1923, les périodes douloureuses réapparaissent identiques, deux à trois fois par an.
Jamais d’hématémèse ni de maelena,.
— De 1925 à 1934 les périodes intercalaires sont de plus en plus courtes. Le malade perd peu à peu l'appétit, L'état général reste bon. :
Quand il vient consulter le 11 mars 1937, il souffre régulièrement 3, 4 heures après chaque repas pendant 1 heure 1/2 environ. Il a vomi 4, 5 fois. Le décubitus ventral calme les douleurs.
Depuis quelque temps, et pendant les périodes douloureuses, selles décolorées, pâteuses ; glaires parfois, 3, 4 selles par jour, jamais d’ictère. :
Antécédents : R, à S.
B. W. négatif.
Azotémie 0,50.
Examen radiologique (Docteur HUGUET).
Il existe à peine du liquide certain, assez abondant, qui se décante quand on fait ingérer de la gélobarine au malade.
Estomac ptosé. Très vite apparition de contractions antipéristaltiques sur la partie haute de la petite courbure.
D'autre part, petite accumulation au niveau de la troisième portion duodénale avec passage partiel et par moment reflux très importants gastro duodénaux. Parfois la stase s'étend jusqu’à l'angle duodéno-jejunal et le liquide reflue de nouveau vers les premières portions duodénales, s’arrêtant surtout vers la 3e.
Pendant tout l'examen, ces brassages de va-et-vient de la substance opaque duodénale se produisent et la stase se poursuit.
Couché, on retrouve le cadre duodénal injecté ; rune évacuation partielle se fait sous les yeux.
Les clichés permettent de confirmer les images aperçues en scopie, montrant la stade duodénale dans tout le cadre. L’obstacle paraît siéger au niveau de l’angle duodéno-jejunal ou un peu en avant de lui. L'aspect très irrégulier de la deuxième portion duodénale pourtaït faire penser à une histoire de péricholécystite.
Examen de la vésicule avant et après tétraiode.
La vésicule est légèrement injectée. Il n'y a pas d'image calculeuse.
Intervention (Professeur MoIRouD).
Anesthésie générale à l’éther. — Contrairement au diagnostic pré-opératoire, on trouve un ulcère de la petite courbure juxtapylorique ayant tendance en avant à rapprocher l’estomac en biloculation et adhérent en arrière au mesocolon transverse ; à noter sur Ja face postérieure l'aspect de cet ulcère vers lequel converge en tête de méduse, une série de grosses veines. Anastomose à la Finsterer. .
Suites opératoires normales. — Sorti cicatrisé 15 jours plus tard.
CHAPITRE II
FISTULES GASTRO-DUODENALES
La perioration de l’ulcère de la petite courbure dans le duodénum est une éventualité fort rare. Low, dans un article très documenté sur les fistules gastro-duodénales, signale en avoir seulement trouvé douze cas dans la littérature dont huit consécutiis à la perloration d’un ulcère gastrique. Lui-même rapporte une nouvelle observation de fistule faisant communiquer la partie moyenne du corps de l'estomac avec la première portion duodénale, Les huit autres cas furent observés par Thierfelder, Mohr, Dittrich, Œdmann et Blix, Casellas, Monroe, Berg, Haudek. :
Nous avons pu retrouver dans la littérature quelques autres cas authentiques de fistules gastro-duodénales :
Ludin publie un cas dans Archiv fur Verdauungs-krankheiten ;
Hautefeuille, un autre dans les Archives des maladies de l'appareil digestif, de 1929 ; |
Haganutz et Dragulesco, la même année, rapporte un cas dans le Clujul Médical ;
Melchart, en 1931, ajoute deux nouveaux cas, dont l’un vérifié à l’autopsie.
Enfin, plus récemment, notre maître le professeur Moiroud publie dans la Presse Médicale, l'observation d’une fistule faisant communiquer l'estomac avec la quatrième portion du duodénum.
Cette complication paraît bien rare si l’on en juge par le nombre réduit des cas publiés : ils concernent exclusivement des communications entre l’ulcère et la première portion. Celles qui s'établissent au niveau de la quatrième portion, au voisinage de l'angle duodéno-jejunal, sont exceptionnelles.
Le pote
Nous n'avons pu retrouver que le cas publié par le professeur Moiroud dans la Presse Médicale et dont nous reproduirons l'observation à la fin de ce chapitre.
Pathogénie
Nous aurons essentiellement en vue, dans ce chapitre, la formation d’une fistule entre la petite courbure et Ja première portion duodénale. |
Le processus qui amène la formation d’une telle fistule peut être systématiquement divisé en trois stades :
1° Stade de rétraction de la petite courbure avec attraction du pylore vers l’ulcus.
2° Production d’adhérences entre la petite courbure et le duodénum.
3° Apparition de la fistule gastro-duodénale. —
1) Le processus sclérosant de lulcère produit une rétraction cicatricielle qui attire les tissus voisins. Dans le cas d’un ulcère de la petite courbure, la sclérose qui se fait au niveau du petit épiploon produit la rétraction de ce dernier. Il en résulte un enroulement de la petite courbure, attirant le pylore en haut et à gauche et le rapprochant du cardia.
On cbtient ainsi, très progressivement, l'aspect que Schmiden décrit sous le nom d’estomac en hélice, en colimaçon, ou encore estomac en escargot.
Cet enroulement amène finalement la région pylorique au contact de la partie moyenne de l'estomac et l’on obtient ainsi le stade ultime du processus rétractile. L’estomac prend alors un aspect très particulier que Riedel appelle : « estomac en blague à tabac ».
Il) Dans un deuxième stade évolutif, la périgastrite détermine l’accolement du bulbe duodénal à la petite courbure gastrique rétractée.
III) Enfin, l’ulcère, érodant la paroi stomacale puis la paroi duodénale accolée. la perforation se fait ; il se produit une fistule gastro-duodénale.
LS
Estomac et duodénum communiquent alors par un orifice plus ou moins volumineux. Dans le cas de Mobhr, les dimensions de l'orifice gastro-duodénal permettaient l'introduction d’un doigt. |
Mais parfois, la communication peut se faire, non par un simple orifice, mais par un trajet fistuleux ; la perforation de l'ulcère gastrique a lieu avant qu’estomac et duodénum ne soient au contact, mais endigué par le tissu de sclérose, le processus ulcéreux creuse un véritable conduit jusqu’au duodé- num qu'il perfore à son tour, donnant naissance à la fistule.
Comment se fait-il, étant donné la fréquence de l’ulcère de la petite courbure, qu'on ne rencontre pas plus souvent de fistule gastro-duodénale ? Différentes explications furent proposées.
Rokitansky suppose que la fistule gastro-duodénale se forme lorsque deux ulcères, l’un gastrique, l’autre duodénal arrivent au contact. Il ne s’agit point là d’une condition nécessaire ; la formation de la fistule est seulement plus rapide.
Pour Thierfelder, il faut une conformation anatomique particulière de l'estomac.
Normalement ce dernier a une forme en J ou en hameçon. Mais il arrive parlois, qu’en l’absence de toute lésion de la paroi gastrique ou de ses orifices, la petite courbure présente une incurvation beaucoup plus accentuée qu'il n’est coutume. Le pylore se trouve alors situé à la partie moyenne du corpset presque au contact de la petite courbure. Thierfelder trouva une telle disposition deux fois sur seize autopsies. Il s’agit surtout d’estomacs hypotoniques.
Asmann et Stierlin donnent la confirmation radiologique des observations de Thierfelder et constatent qu'on peut observer l’image « en escargot » en dehors de toute modifica: tion de la paroi gastrique.
Lorsqu'il existe une pareille disposition anatomique, on conçoit que le processus cicatriciel produise aisément l’accolement du bulbe à la petite courbure.
Low signale enfin que l'enroulement en colimaçon de la petite courbure se rencontre encore dans un certain nombre
d'affections de voisinage donnant naïssance à une inflammation et une sclérose des mésos, notamment les malad'es de la vésicule biliaire.
I conclut que deux facteurs entrent en jeu dans la formation de l’estomac en blague à tabac : d’une part une prédisposition anatomique particulière de l'estomac : d'autre part, des phénomènes pathologiques de sclérose rétractile qui sont le plus souvent la conséquence d’un ulcère de la petite courbure.’
A côté de la déformation en escargot intéressant la totalité de la petite courbure, Low fait remarquer qu’on observe parfois des déformations partielles de la grande courbure dans sa portion prépylorique. :
Haudeck en rapporte un certain nombre de cas au deuxième Congrès des radiologues allemands à Berlin. La portion prépylorique de la grande courbure est attirée en avant du pylore, donnant à la radio l'aspect en bouchon. Cette déformation organique ne devra pas être confondue avec une déformation d’origine spasmodique.
L'auteur recommande l'injection sous-cutanée d'atropine papavérine pour les différencier l’une de l’autre.
Etude clinique
A quel moment se produit cette gastro-duodénostomie spontanée ? Il est bien difficile de le dire. Le malade accuse des troubles gastriques le plus souvent fort anciens et des poussées douloureuses qui marquent un ulcère en voie d’extériorisation.
IL semble cependant que des hématémèses répétées ou un état d'intolérance gastrique plus accusé s’observe à ce moment-là.
Quelles modifications la fistule apporte-t-elle au tableau clinique ?
Ludin pense que la gastro-duodénostomie peut fonction: per normalement pendant un temps prolongé.
Hautefeuille remarque, chez un de ses malades, une amélioration nette après formation d’une fistule gastro-duodénale:
= AÎIEE £
Il s'agit d'un homme de 50 ans qui se plaint depuis plusieurs années de douleurs tardives survenant deux à trois heures après les repas.
En avril 1925, hématémèse abondante avec état syncopal. Repos au lit trois. semaines. Puis il reprend son travail mais continue à souffrir par périodes intermittentes.
Un examen radioscopique pratiqué montre un estomac atone, ptosé, descendant à deux travers de doigts au-dessus du pubis, avec bas-fond très dilaté. On remarque une petite incisure sur la grande courbure et une disposition linéaire de la portion horizontale de la petite courbure réalisant l'aspect en équerre. Le bulbe duodénal est triangulaire, un peu dilaté.
L'aspect radiologique semble donc indiquer lexistence d’un ulcus de la petite courbure s'étendant à la région pylofique.
Quelques jours après cet examen, le malade fait une nouvelle hématémèse très violente.
Un nouvel examen radiologique est pratiqué en juillet 1926. L’estomac ne contient pas de liquide à jeun. Le remplissage se fait suivant le mode hypotonique, la substance opaque descend le long de la petite courbure et gagne le bas fond gastrique ; mais, à l’union du tiers moyen et du tiers inférieur de la petite courbure, se dessine une image diverticulaire de grande dimension. On pense à un ulcère extériorisé : mais soudain, alors que le bas Îond gastrique n’est encore qu'imparfaitement rempli, alors qu'aucune contraction péristaltique ne s'est produite et sans qu’on puisse invoquer la moindre surprise pylorique, on voit la substance opaque contenue dans cette sorte de poche diverticulaire passer dans le deuxième segment duodénal et parcourig tout le duodénum pour gagner le jejunum.
A mesure que le remplissage de l'estomac continue on constate, à plusieurs reprises, la production du deuxième phénomène.
L'interprétation première n'est pas douteuse ; ce qui paraît être l’image diverticulaire n'est autre que le bulbe duodénal mis en Communication avec l'estomac par un trajet fistuleux.
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Lorsque le remplissage gastrique est terminé, en refoulant par la palpation la substance opaque du bas fond vers la partie . moyenne de l'estomac, on provoque très nettement le remplissage du bulbe par la fistule gastro-duodénale.
Le même aspect persiste aux examens ultérieurs au cours des deux années suivantes.
Depuis l’apparition de cette image, les douleurs ont dispa- _ru, le malade à engraissé de dix kilos, le bas fond gastrique est moins ptosé et s’est éloigné du pubis.
_ Cette évolution favorable semble être une présomption en faveur de la fistule. On peut supposer que la fistule, voie d'évacuation supplémentaire, a diminué les phénomènes de stase gastrique.
Radiologie
Le diagnostic radiologique d’une fistule gastro-duodénale est toujours délicat ; un certain nombre d'images trompeuses peuvent faire croire à son existence, alors qu’on ne la retrouve pas à l'intervention.
Les différentes observations publiées permettent cependant de schématiser de la façon suivante les données radiologiques :
L'’estomac se présente suivant le type hypotonique. La substance opaque descend le long de la petite courbure et gagne le bas fond gastrique où il y a une stase prolongée, On constate souvent une encoche sur la grande courbure. Pendant que le bas fond se remplit, et sans apparition d’ondes péristaltiques, la substance opaque passe dans la deuxième portion et parcourt le duodénum pour gagner le jéjunum.
Lorsque le remplissage est terminé, on peut, en reloulant la substance opaque du bas-fond vers la partie moyenne de l'estomac, provoquer le remplissage du bulbe par la fistule. La stase est prolongée ; elle persistait après six heures chez le malade d'Hautefeuille. Elle était complète après huit heures dans l'observation d'Hanganutz. On la retrouvait encore à la quarante-huitième heure chez le malade de Ludin et chez celui de Melchart.
LAS
La stase est non seulement en rapport avec la mauvaise qualité et la lenteur des contractions RURE, mais aussi, avec le degré de perméabilité du pylore : il n’y a pas d’activité pylorique reconnaissable, dit Ludin.
Mais, nous l'avons déjà signalé, l'accolement gastroduodénal peut donner l'apparence de fistule entre ces deux organes et le diagnostic est difficile sinon impossible.
C’est ainsi qu'en 1926, Lenoir et Savignac rapportent à la société de gastro-entérologie, l’observation d’un malade chez lequel, à l'examen radiologique, l'évacuation gastrique semblait se faire directement de la partie supérieure de la petite courbure dans une anse duodénale. On avait porté le diagnostic d’ulcus probable de la petite courbure avec périgastrite et peut-être fistule gastro-duodénale.
L'opération montre une périgastrite de cause indéterminée ayant entraîné l’accolement du bulbe à la petite courbure ‘ rétractée, provoquant la déformation de l'estomac en escargot mais sans communication entre les deux viscères.
Badulet publie un cas analogue dans le « Clujul Médical » en 1935.
Les aspects radiologiques faisant penser à l'existence d’une fistule gastro-duodénale seront toujours très difficiles à lire et il faudra être très prudent dans leur interprétation. Lorsque le contrôle opératoire manque, on ne pourra porter qu'un diagnostic de probabilité.
La fistule gastro-duodénale est une complication rare de l’ulcus de la petite courbure.
Elle ne se produit que lorsque le processus cicatriciel, conséquence de l’ulcère, a attiré le bulbe jusqu’à son voisinage immédiat, ce qui se traduit à la radio par l’enroulement de la petite courbure en escargot. Cette évolution pathologique semble favorisée par une prédisposition anatomique particulière de l'estomac.
L'interprétation de ces images est difficile ; l'aspect en escargot peut faire croire à tort à une fistule gastro-duodénale inexistante.
OBSERVATION. (Professeur MorRoUD)
Une femme de 81 ans entre à l'hôpital avec le diagnostic d’occlusion intestinale : vomissements noirâtres, météorisme abdominal, arrêt incomplet des matières et des gaz.
L'état général mauvais contre-indique toute intervention immédiate ; lavage d'estomac, goutte à goutte rectal.
L'évacwation intestinale se produit.
Localement, on constate alors une induration profonde, douloureuse, de la région épigastrique. L'interrogatoire révèle un vieux passé digestif avec crises doulourreuses et depuis quelques mois "un amaigrissement progressif, une anorexie absolue.
L'existence d’un néoplasme de l'estomac paraît probable.
Radiologie. — L’estomac est entièrement reporté à gauche, la petite courbure présente un aspect marécageux étend. A noter immédiatement au voisinage de l’image gastrique, la présence d'une tâche allongée ovalaire de 5 centimètres de long sur son grand axe ; le bord droit de cette ombre est peu net, irrégulier dans sa partie haute, il est fortement concave et net à sa partie inférieure comme limitant un orifice et, dans cette cavité, apparaissent quelques traînées opaques radiées. On voit très rapidement apparaître de la baryte dans la première anse jejunale se dessinant en dehors de la grande courbure alors que le pylore et les premières portions du duodénum ne sont pas apparues. L'évacuation gastrique s'effectue très vite et presque uniquement par passages directs dans le jejunum.
L'anse pylorique est constamment mal injectée et floue ; il ne passe que peu de baryte par le pylore, en quantité insuffisante pour rendre visible le duodénwm.
Le décès de cette malade dont l’état ne s'était point amélioré, se produit rapidement.
Autopsie. — L’'estomac est distendu par du liquide noirâtre et refoulé à gauche par une masse occupant la région médiane. Il s'agit du ’orps du pancréas induré, augmente de volume, auquel la petite courbure adhère longuement.
A l'ouverture de l'estomac on reconnaît un ulcère géant (0,05 x 0,03) de forme ovalaire, développé sur le versant postérieur de la petite courbure et s'étendant sur la face correspondante de l'estomac. Le fond est occupé par le pancréas cartonné ; à la partie inférieure, un orifice ovalaire des dimensions d’une pièce de deux francs, fait communiquer directement la cavité gastrique avec la quatrième portion du duodénum aw voisinage immédiat de l'angle duodéno-jejunal. Les bords sont indurés et par places ‘altérés, présentant de petites ulcérations.
La HAS
L'examen anatomo-pathologique montre un processus ulcératif banal. Pas de cellules néoplasiques sur les fragments étudiés.
On est donc en présence d’une gastro-duodénostomie spontanée, se produisant au cours de l’évolution d’un ulcère géant de la petite courbure et de la face postérieure de l'estomac, adhérant à la quatrième portion du' duodénum par l'intermédiaire du mésocolon transverse et dont le fond est représenté par le corps du pancréas. |
En comparant la pièce d’autopsie et la radiographie, on reconnaît que l’opacité qui borde la partie moyenne de la petite courbure représente le cratère de l’ulcère et que la communication avec le duodénum se fait au niveau de l'encoche concave visiblè dans la portion inférieure du bord droit de cette opacité.
CONCLUSIONS
En présence d’un ulcère gastrique et en particulier d’un ulcère de la petite courbure, on doit toujours se souvenir qu'estomac et duodénum forment un tout indivise en pathologie. :
Toute lésion d’un de ces deux organes doit entraîner un examen systématique de l’autre.
Deux affections duodénales peuvent coexister avec l’ulcère gastrique.
C’est tout d’abord l’ulcère duodénal. Ces lésions multiples du tractus gastro-duodénal sont relativement fréquentes puisqu’on les trouve en moyenne dans 8 pour cent des cas.
En deuxième lieu, la sténose duodénale. C’est là une éventualité rare mais qui demande néanmoins à être toujours recherchée ; si la sténose passe inapercçue, elle peut avoir des conséquences graves et parfois mêmes fatales.
Existe-t-il une relation de cause à effet entre la sténose et l’ulcère ? Nous ne sommes pas encore nettement fixés sur ce point, et dans le doute, la theurapeutique doit s'adresser séparément aux deux lésions en commençant par l’ulcéreuse.
De toutes façons, en présence d’un ulcère gastrique, il ne faut jamais se contenter d’un seul cliché radiologique, mais toujours pratiquer un examen complet du transit gastro- . duodénal.
Remarquons enfin que les phénomènes de sclérose rétractile qui se produisent au niveau de l’ulcère de Ja petite courbure peuvent provoquer l’adhérence de celui-ci et du duodénum, généralement la première partie. Par la suite, le processus ulcéreux peut donner lieu à une fistule gastro-duodénale au niveau de cet accolement. ;
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