
AFFECTIONS GASTRO-DUODI~NALES 
ET POLYMORPHISMES GI~NI~TIQUES 

L'association entre les groupes sanguins ABO et le 
risque d'affection gastroduod6nale a soulign6 l'inter- 
vention de facteurs g6n6tiques. Le r61e des facteurs 
environnants a 6t6 illustr6 par l'infection par 
H pylori. La d6couverte du polymorphisme g6n6- 
tique chez l'hOte humain et chez la bact6rie apporte 
un nouvel 6clairage. Un g6ne est polymorphe lors- 
qu'il y a diff6rentes formes de ce g6ne chez des indi- 
vidus diff6rents, entra~nant des variations de la fonc- 
tion de la prot6ine cod6e. La niche 6cologique de 
H pylori, commensal de l 'homme et pr6sent chez 
50 % de la population mondiale, est le milieu gas- 
trique. L'infection est responsable d'une inflamma- 
tion chronique, avec mise en jeu de cytokines (inter- 
leukines). L'effet sur la s6cr6tion acide d6pend de la 
localisation antrale ou fundique de la gastrite. Le can- 
cer gastrique (cardia exclu) est associ6 ?a une pangas- 
trite, la s6cr6tion acide diminue car la muqueuse fun- 
dique atrophique ne r6pond pas ~ l'hypergastrin6mie 
d'origine antrale. Pour l'ulc6re duod6nal, la gastrite 
est limit6e ~ l 'antre et la s6cr6tion gastrique est 
stimul6e par l'hypergastrin6mie d'origine antrale. 

Le polymorphisme de l'h6te s'applique aux g6nes 
codant pour les interleukines : l'interleukine IL-lb 
pro inflammatoire qui favorise l'hypochlorhydrie et 
l'atrophie fundique est associ6e au risque plus 61ev6 
de cancer gastrique ou au ph6notype pr6canc6reux. 
Une faible expression de IL-lb serait associ6e h la 
gastrite antrale et h l'ulc6re duod6nal. Le polymor- 
phisme concerne aussi les g~nes HLA : les haplotypes 
HLA DQB1 0301 et DRB1 1601 sont associ6s au 
risque de cancer gastrique ; l'haplotype HLA DQA1 
0102 est protecteur. 

Le polymorphisme de la bact6rie explique la pro- 
duction de cytotoxines Cag A et Vac A par certaines 
souches. Le pouvoir pathog6ne des g6notypes 
sagA/vvac A est li6 h la capacit6 d'induire des inter- 
leukines pro-inflammatoires IL 8 et IL-11]. Le g6no- 
type cagA/vacA s lml  est associ6 ~ un risque plus 

61ev6 de cancer gastrique ou d'ulc6re duod6nal. En 
fait, ce g6notype souligne l'agressivit6 de la souche 
bact6rienne pour la muqueuse gastrique, plus qu'une 
liaison sp6cifique ~t une maladie gastroduod6nale. 
D'autres g6notypes de H pylori interviennent : le 
g6notype babA2 code pour une prot6ine d'adh6sion 
liant la bact6rie h l'antig6ne Lewis b sur la mem- 
brane ; il est invoqu6 dans l'6tiologie de l'ulcbre duo- 
d6nal et du cancer. Les g6notypes oipA ou iceA1 
pourraient aussi accro~tre la r6ponse inflammatoire. 

Le polymorphisme de l'h6te s'applique h la phar- 
macocin6tique et au contr61e de la s6cr6tion acide. 
L'impact sur la s6cr6tion acide du polymorphisme du 
g~ne codant pour l 'interleukine IL-lfl modifie la 
p6n6tration des antibiotiques administr6s pour l'6ra- 
dication de H pylori. Le polymorphisme du g~ne du 
cytochrome P 450 CYP2C19 est plus important : il 
intervient dans le m6tabolisme des IPP (saul le Rab6- 
prazole). Les IPP ne se lient qu'aux ~ pompes 
actives ~ dans les canalicules des cellules, les autres 
pompes, prot6g6es, agiront d~s l'61imination du 
m6dicament. La dur6e de vie de I'IPP est br6ve chez 
les homozygotes du g6ne normal, soit 65 % des cau- 
casiens, 35 % des asiatiques, m6taboliseurs rapides 
des IPP. Elle est plus longue chez les mutants homo- 
zygotes (5 % des caucasiens et 15 % des asiatiques 
mauvais m6taboliseurs des IPP). Des r6sultats inter- 
m6diaires sont observ6s chez les h6t6rozygotes. 
Ainsi, dans les protocoles d'6radication de H pylori, 
une plus forte dose serait justifi6e pour les m6taboli- 
seurs actifs. Faudra-t-il tester le g6notype du patient 
avant de lancer un protocole d'6radication. 

Le d6bat est ouvert ! 

Ren6 LAMBERT 
Mai 2006 
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LE PARCOURS DE SOINS : 
LA DIFFICULTI~ DES I~TUDES 

La d6finition du parcours de soins est une 6volu- 
tion importante de notre systbme de sant6. Son but 
est multiple et doit r6pondre au d6sir des respon- 
sables de l'Assurance Maladie, mais 6galement aux 
m6decins : faciliter la coordination des informations 
m6dicales et pr6voir l'arriv6e du DMP, 6viter les 
redondances et le nomadisme, mais 6galement d6finir 
un espace de d6passement autoris6 pour les prati- 
ciens du secteur 1. La volont6 est commune, mais les 
int6r6ts partiellement contradictoires. 

L'6tude de I'IRDES m6rite notre attention, car le 
m6dico-6conomique est devenu une composante 
incontournable de notre formation. Avant la 
r6forme, l'accbs direct aux sp6cialistes concernait un 
tiers des actes de consultations d'apr6s les d6clara- 
tions des patients de plus de 16 ans, selon une 6tude 
Enqu~te Sant6 et Protection sociale en 2004 : 

- -  trois consultations de sp6cialistes sur dix r6sul- 
tent de l'acc6s direct ; 
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- -  trois consultations sur dix font suite au conseil 
du sp6cialiste d6jh consult6 et qui souhaite revoir le 
patient ; 

- -  trois consultations sur dix d6coulent du conseil 
d 'un g6n6raliste ; 

- -  une consultat ion sur dix est adress6e par un 
autre m6decin sp6cialiste. 

Enfin, cette 6tude diff6rencie les consultations 
directes effectu6es au cabinet (40 %) contre celles 
r6alis6es en clinique ou ~ l'h6pital (16 %). 

En ce qui concerne les h6pato-gastroent6rologues, 
nous nous situons dans la cat6gorie des sp6cialit6s oh 
la consultation se fait habituellement apr6s une orien- 
tat ion m6dicale avec un acc6s direct de 17 %, une 
orientation par le g6n6raliste de 46 % et le d6sir de 
revoir le patient par le gastroent6rologue dans 29 %. 
Les auteurs concluent que l'adressage par un m6de- 
cin g6n6raliste 6tait d6j~ une source importante de 
recrutement  pour certains sp6cialistes avant la 
r6forme. I1 faut  noter  le poids dans ces 6tudes de 
l'acc~s direct de l 'ophtalmologie et de la gyn6cologie 
qui repr6sente 50 % des consultations concern6es en 
acc6s direct, toutes sp6cialit6s confondues.  Sans 
mettre en cause le s6rieux de la m6thodologie, une 
telle 6tude nous interpelle en laissant des interroga- 
tions : 

- -  comment  d6terminer une coordination bas6e 
sur la demande d 'un sp6cialiste de revoir le patient;  
n'6tait-il pas en acc~s direct initialement et ne reste- 
t-il donc pas hors coordination ; 

- -  comment identifier les consultations en clinique, 
oil nous ne raisons que des actes de surveillance ou 
d'urgence, par rapport h des consultations hospita- 
libres, alors qu'il n 'y a pas de codage pr6cis. 

I1 faut donc rester prudent sur les cons6quences de 
la r6forme par rapport ~ une situation ant6rieure. Si les 
h6pato-gastroent6rologues ont souvent jou6 un r61e de 
consultant vis-a-vis de nos confreres g6n6ralistes, en 
fonction de leur patient~le, certains avaient un acc6s 
direct important. Ceci explique que les p6rip6ties, li6es 

une mise en place anarchique du parcours de soins 
par les Caisses d 'Assurance Maladie, aient globale- 
ment peu affect6 les h6pato-gastroent6rologues, avec 
toutefois des exceptions notables en fonction d'habi- 
tudes locales. L'adressage est 6galement un 616ment 
labile ; nous rappelons que dans le cadre du C2, c'est 
la lettre de conseil qu'adresse l 'h6pato-gastro- 
ent6rologue au m6decin traitant qui constitue la 
preuve de cet adressage et de notre r61e de consultant. 

La r6forme se met en place progressivement ; n'ou- 
blions pas que l'int6r~t essentiel est de coordonner 
l'action des professionnels de sant6 autour du patient 
pour une meilleure circulation de l ' information 
(notamment entre l 'h6pital et la ville) et de pr6voir 
l'arriv6e d 'un DMP m6dicalis6. 

Jean-Franqois REY 
Mai 2006 
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LE TRAITEMENT DES HI~MORRAGIES DIGESTIVES: 
L'INTI~Rf=T D'UNE TECHNIQUE JAPONAISE ORIGINALE 

L'endoscopie th6rapeutique a fait de r6els progr6s 
au cours de ces dix derni6res ann6es, en particulier 
avec la possibilit6 de mieux traiter les h6morragies 
digestives: bistouri 61ectrique adapt6 h l'endoscopie, 
APC, ligature, endoloop, bicap, clip, sont autant de 
moyens efficaces qui ont compl6t6 les traditionnelles 
injections ~ vis6e h6mostatique et surtout le dange- 
reux Yag laser. 

Dans quelques cas, il nous arrive encore d'avoir des 
difficult6s ~ faire une h6mostase pour un vaisseau 
visible situ6 au fond d 'un ulc6re, m~me en utilisant 
des clips incompl6tement d6ploy6s selon la m6thode 
d6crite par son cr6ateur, en essayant de l 'enfoncer 
profond6ment  au fond d 'un  ulc~re calleux, d'otl 
l'int6r6t de l'article de T. Sugiyama et al. (1). I1 utilise 
un bistouri Erbe ICC 200 avec un r6glage Endo Cut 
120 (type soft) et une autocoagulation ?a 80w, associ6 

une pince ?~ h6mostase coagulante Olympus FD- 
1U-1. La technique consiste h utiliser la coagulation 
douce sur quatre points autour du vaisseau visible, 
pour cr6er une vaporisation, puis coaguler directe- 

ment  le vaisseau lui-m~me. Sur une s6rie de 
76 patients trait6s pour un ulc6re h6morragique,  
l 'h6mostase a 6t6 efficace dans tous les cas sans per- 
foration, avec une reprise h6morragique dans un seul 
cas. Nous devons garder en m6moire cette possibilit6 
technique que nous avons essay6e avec efficacit6 
dans une exp6rience personnelle pr61iminaire. 

I1 faut aussi saluer le bistouri Erbe Endo VIO 200D 
qui est le dernier d6veloppement  de la technique 
d 'Erbe d 'Endo Cut, particuli~rement utile pour les 
gros polypes ou les mucosectomies, il comporte une 
s6quence d'incision initiale par rapport ?a l 'Endo Cut 
traditionnel avec: 

1) Un cycle d' incision compor tan t :  une phase 
d'incision initiale courte pour chauffer la base du 
polype, suivie d 'une s6quence de section assurant la 
vaporisation et facilitant la coh6sion entre la 16sion et 
l 'anse ~ polypectomie. 

2) Un cycle de coagulation assurant l 'h6mostase 
avant la r6p6tition du prochain cycle de section/ 
coagulation. 
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