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RESUME

But de I'étude : Cette étude rétrospective multicentrique
avait pour but d’évaluer les techniques opératoires, la mor-
talité et la morbidité dans une série de patients opérés par
laparoscopie d’un ulcére duodénal perforé.

Patients et méthodes : Quatre cent dix-neuf patients
issus de 18 centres ont été inclus. L'étude a porté sur une
période de dix ans (1990 a 1999). Il s’agissait de 299 hom-
mes et 120 femmes agés de 19 a 98 ans (48 ans en
moyenne). Les scores selon la classification de ’American
society of anesthesiologists étaient les suivants: |:
48,7% ; 11 : 31,3% ; Il : 175% ; IV: 2,5 %. La durée
moyenne entre la survenue de la perforation et I'interven-
tion était de 13,4 heures (une a 70 heures). Les procédés
utilisés étaient : une suture (76,7 %), une épiplooplastie
(9,9 %), un lavage péritonéal seulement (2,7 %).
Résultats : Une conversion en laparotomie a été réalisée
dans 10,6 % des cas. La durée moyenne de l'intervention
a été de 85 minutes. Les taux de morbidité et de mortalité
ont été respectivement de 13,4 % et 1,4 %. Dix-sept
patients ont été réopérés a cause d’une fistule (n = 5), d’un
abces intrapéritonéal (n = 5), d’'une occlusion aigué du
gréle (n =4), d'une hémorragie ulcéreuse (n = 1), d’'une
perforation iatrogéne de la vésicule (n =1), et du gréle
(n=1). La durée moyenne d’hospitalisation a été de
8,5 jours. Tous les patients sont sortis avec un traitement
anti-ulcéreux associé le plus souvent a une antibiothérapie
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pour éradication de I'Helicobacter pylori. Six patients sur
96 ayant des antécédents ulcéreux ont eu une vagotomie.
Conclusion : Le traitement laparoscopique des perfora-
tions ulcéreuses duodénales est une option slre entrai-
nant un faible taux de morbidité, de réintervention et de
mortalité et peut étre considéré comme le traitement de
choix. © 2000 Editions scientifiques et médicales Else-
vier SAS

laparoscopie / ulcére duodénal perforé

ABSTRACT

Laparoscopic repair of perforated duodenal ulcer. A
retrospective multicentric study.

Study aim: The aim of this multicentric retrospective study
was to report procedures, mortality and morbidity rate in a
series of patients operated on for perforated duodenal
ulcer with a laparoscopic approach.

Patients and methods: Four-hundred and nineteen
patients from 18 centers were included. The duration of the
study was ten years (1990 to 1999). There were 299 men
and 120 women aged from 19 to 98 years (mean:
48 years). The ASA scores were as follows: | (48.7%), Il
(81.3%), Il (17.5%), IV (2.5%). The mean duration
between the onset of perforation and the time of operation
was 13.4 hours (range: 1-70). The surgical procedures
were suture (76.7%), epiploplasty (9.9.%), only irrigation of
the abdominal cavity (2.7%).
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Results: Conversion into laparotomy was performed in
10.6% of the patients. Mean operative time was 85 min-
utes. The morbidity and mortality rates were 13.4 and 1.4%
respectively. Seventeen patients were reoperated because
of fistula (n = 5), intra-abdominal abscess (n = 5), small
bowel obstruction (n = 4), bleeding ulcer (n = 1), iatrogenic
perforation of the gallbladder (n=1) and small bowel
(n = 1). Mean hospital stay was 8.5 days. All patients were
discharged with a medical treatment of the peptic ulcer
disease and in most of the cases, with antibiotics for Heli-
cobacter pylori eradication. Six patients out of 96 with a
medical history of chronic peptic ulcer underwent a vago-
tomy.

Conclusion: Laparoscopic repair of perforated duodenal
ulcer is a safe option providing low rates of morbidity,
reoperation and mortality, and can be considered the treat-
ment of choice. © 2000 Editions scientifiques et médi-
cales Elsevier SAS

perforated duodenal ulcer / laparoscopy

Malgré I’efficacité du traitement médical de I'ulcere
duodénal par les inhibiteurs de la pompe a protons,
associé a I’éradication d’Helicobacter pylori, le taux
de perforation reste stable aux alentours de 10 %, et
les péritonites par perforation d’ulcére duodénal
représentent encore environ 3 % des urgences abdo-
minales [1]. Ces possibilités de contrdle médical de
la sécrétion acide ont cependant permis de simplifier

Tableau 1. Liste des centres ayant participé a 1’étude.

la prise en charge chirurgicale des perforations ulcé-
reuses en privilégiant le traitement de la perforation
au détriment du traitement de la maladie ulcéreuse.
Des lors, la laparoscopie a pu trouver un nouveau
champ d’application, et depuis le début des années
1990, date des premigres interventions réalisées sous
laparoscopie avec succes [2, 3], cette approche a su
s’imposer dans la plupart des équipes [1, 4-8]. La
preuve de la faisabilité de la laparoscopie dans ce
domaine n’est plus a faire ; en revanche 1’apprécia-
tion des résultats est plus difficile car les séries sont
le plus souvent limitées.

Le but de cette étude était de grouper un grand
nombre de patients venant de plusieurs centres, de
maniere a mieux analyser les modalités techniques
employées et les résultats a court terme, notamment
en matiere de morbidité et de mortalité.

PATIENTS ET METHODE

Dix-huit centres (tableau I) ont participé a cette
enquéte. Tous les patients opérés par laparoscopie
d’un ulcere duodénal ou juxtapylorique perforé dans
chacun de ces centres ont été inclus dans cette étude
depuis 1990 (date d’introduction de la laparoscopie)
jusqu’en décembre 1999.

L’enquéte a été réalisée a partir d’un questionnaire
détaillé prenant en compte les antécédents, les signes
cliniques, les données des examens biologiques et de

Centres

Nombre d’ulcéres perforés Nombre de laparoscopies

CHU Bicétre (Pr Gayral, Dr Lorand)
Hopital Universitaire Bruxelles (Pr Cadiére)
CHU Bobigny (Pr Champault, Dr Barrat)
CHU Strasbourg (Pr Meyer, Pr Rohr)

CHU H. Mondor (Pr Fagniez)

CHU Hoétel Dieu (Pr Bouillot, Dr Alamowitch)
CHU Nancy (Pr Boissel, Pr Bressler)

CHU Dijon (Pr Cougard)

CHU Caen (Pr Samama)

CHU Reims (Pr Flament, Pr Delattre)

CHU Bobigny (Pr Wind)

Clinique Maubeuge (Dr Voreux)

Clinique Agen (Dr Berthoux, Dr Moury)
CHU Poitiers (Pr Kraimps)

Clinique Sarcelles (Dr Garin)

Clinique Orléans (Dr Belouard)

CHU Angers (Pr Arnaud)

CH Chateauroux (Dr Lauroy)

Total

84 65
66 56
42 41
53 39
47 37
39 35
33 33
65 32
34 2
40 14
9 8
6 6
6 2
3 5
5 5
5 )

NS
O B~ W

547 41
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I'imagerie, les modalités techniques de I’interven-
tion, les suites postopératoires, la morbidité et la
mortalité postopératoires, les traitements complé-
mentaires, et le suivi & distance. Chaque centre a
donné ses résultats chiffrés sous forme d’une
moyenne et de valeurs extrémes pour chaque item.
Les résultats globaux de la série multicentrique ont
€té exprimés également par une moyenne pour cha-
que item qui est la moyenne des moyennes de cha-
que centre, et des valeurs extrémes qui sont pour la
plus petite, la plus petite de I’ensemble des résultats
et pour la plus grande, la plus grande de 1’ensemble
des résultats. Cette méthodologie ne permet pas une
approche statistique plus poussée.

RESULTATS

Population

Entre 1990 et 1999, 419 patients sont entrés dans
cette €tude. II s’agissait de 299 hommes et 120 fem-
mes (sex-ratio homme/femme : 2,5), d’Age moyen
48 ans (extrémes : 19 4 98 ans). Le score selon la
classification de 1’ American Society of Anesthesio-
logists (ASA) était le suivant: ASAT: 48,7 %
ASATIL: 313%; ASAIIL: 17.5%: ASA 1IV:
2,5 %.

Des antécédents ulcéreux étaient présents 96 fois
(23 %) et la prise d’'un médicament gastrotoxique
était notée 85 fois (20,5 %). Le délai de prise en
charge a varié de une heure a 70 heures ; il était en
moyenne de 13,4 heures. A ’entrée, une défense
€tait présente dans 81 % des cas, de la fievre dans
25,8 % des cas et une hyperleucocytose dans 45,2 %
des cas.

Un pneumopéritoine était visible sur le cliché de
I’abdomen sans préparation dans 71 % des cas. Dans
15,8 % des cas, des signes d’occlusion étaient pré-
sents. Une tomodensitométrie a été faite dans 16,3 %
des cas, notamment en 1’absence de pneumopéri-
toine sur le cliché de I’abdomen sans préparation.
Un transit aux hydrosolubles a été réalisé dans 1,7 %
des cas.

Technique laparoscopique

Le pneumopéritoine a été créé par une « open
ceelioscopie » dans 54,5 % des cas et grice 4 une

Tableau II. Détail des gestes techniques pratiqués (419 patients).

Geste technique Pourcentage
Suture 76,7 %
Simple 50,8 %
Suture + épiploplastie 16,9 %
Suture + épiploplastie + colle 71 %
Suture + colle 1,9 %*
Epiplooplastie sans suture 9.9 %
avec colle 9,5 %
sans colle 0,4 %
Simple lavage péritonéal sans geste sur 'ulcére 2,7 %
Conversion en laparotomie 10,6 %

aiguille de Veress dans 45,5 % des cas. Le geste pra-
tiqué est détaillé dans le rableau II. Le lavage péri-
tonéal a toujours été pratiqué, utilisant entre deux et
17 litres de sérum physiologique. Un drainage a été
réalisé par 17 équipes ; pour sept équipes il était
aspiratif ; pour quatre autres équipes, il était réalisé
par une simple lame. Sept équipes ont utilisé de prin-
cipe un test d’étanchéité au bleu de méthylene. La
durée de l’intervention a varié de 30 minutes a
180 minutes, et était en moyenne de 85 minutes. Une
conversion en laparotomie a été nécessaire dans
10,6 % des cas. La raison la plus souvent invoquée
etait la difficulté de la réalisation technique d’une
suture, soit a cause de la friabilité des berges de
I'ulcere, soit & cause de la localisation de 1’ulcére.
La durée de I’aspiration nasogastrique a varié de un
a 14 jours, et a été en moyenne de 3,7 jours. La
durée d’hospitalisation a varié de trois a 26 jours, et
a ét€ en moyenne de 8,5 jours.

Résultat du traitement laparoscopique

Une complication est survenue chez 56 patients
(13,4 %), 31 fois chirurgicale (7,4 %), 25 fois médi-
cale (5,9 %). La morbidité est détaillée dans le
tableau III.

Six patients sont décédés dans les suites opératoi-
res (1,4 %). Les causes de déces étaient les suivan-
tes : syndrome de détresse respiratoire aigué (n = 2),
troubles cardiaques (n=2), fistule duodénale
(n = 1), défaillance multiviscérale (patient ASA IV)
(n =1). Les six patients avaient entre 78 et 94 ans.

Dix-sept patients (4 %) ont été réopérés a la suite
de I"apparition d’une complication ; 13 par laparoto-
mie, un par ccelioscopie, trois par drainage guidé
sous €chographie ou scanner. Les causes de réinter-
vention étaient les suivantes : fistule (n = 5), abcés
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Tableau ITI. Détail de la morbidité (56 patients, 13,4 % de la série).

Morbidité chirurgicale (7,4 % de I’ensemble de la série)

Abces profond
Occlusion du gréle
Fistule duodénale
Abces de paroi
Hémorragie (site de suture)
Perforation vésiculaire iatrogene
Perforation du gréle iatrogéne
Morbidité médicale (5,9 % de |’ensemble de la série)

Complications respiratoires
Complications cardiaques
Phlébites

Insuffisance rénale
Décompensation de goutte
Décompensation d’une cirrhose

10 (8 pelviens, 2 sous hépatiques)

—_— = ) =] 00

15 (13 pneumopathies, 2 SDRA)
3

—_ R BN

profond (n = 5), occlusion de I’intestin gréle (n = 4),
hémorragie ulcéreuse (n = 1), perforation iatrogene
de la vésicule (n = 1), perforation iatrogene du gréle
(n=1).

Tous les patients ont eu un traitement médical anti-
ulcéreux pendant quatre a six semaines. Onze équi-
pes sur 18 ont pratiqué un traitement systématique
contre 1’Helicobacter pylori. Cinq équipes ont
attendu les résultats des biopsies réalisées lors de la
fibroscopie de controle. Deux équipes n’ont pas
répondu a cet item.

Treize équipes sur 18 ont prescrit une fibroscopie
de controle systématique. Le nombre de récidives
ulcéreuses est mal évalué, le suivi ayant été le plus
souvent confié a I’équipe médicale gastroentérologi-
que. Cinq récidives seulement ont été documentées ;
elles étaient toutes survenues dans la premiere année
postopératoire ; le traitement est resté médical trois
fois; il a été chirurgical deux fois (une
vagotomie—antrectomie ; une suture itérative avec
épiplooplastie).

Parmi les 96 patients ayant des antécédents ulcé-
reux, six seulement ont eu un traitement complé-
mentaire pour la maladie ulcéreuse chronique : trois
de facon synchrone (une vagotomie hypersélective,
deux vagotomies tronculaires), trois de fagon diffé-
rée (trois vagotomies tronculaires sous thoracosco-

pie).
DISCUSSION

Cette étude permet en premier lieu d’apprécier la
place de la laparoscopie pour les équipes rompues a

cette technique dans le traitement de I’ulcere duodé-
nal perforé. La laparoscopie a été proposée en pre-
miére intention 419 fois sur un total de 547 ulceres
perforés, soit dans 76,6 % des cas. Parmi les
128 patients qui n’ont pas eu de laparoscopie, 111
ont été traités par laparotomie d’emblée et 17 par la
méthode de Taylor. Les raisons qui ont motivé une
laparotomie d’emblée étaient variées : mauvais €tat
général, doute diagnostique, diagnostic trop tardif,
abdomen multiopéré, récidive ulcéreuse. La
méthode de Taylor s’est révélée peu efficace
puisqu’il y a eu 11 échecs sur 17 patients, condui-
sant a trois laparotomies et a huit laparoscopies.

La technique laparoscopique a été réalisée avec
trois trocarts, voire quatre. L’insufflation a été faite
dans la moitié des cas a ’aiguille de Veress de pré-
férence a la « laparoscopie ouverte », probablement
parce que la présence spontanée d’un pneumopéri-
toine facilite 1’introduction de 1’aiguille.

La suture de 'ulcere n’a pas été systématique
puisqu’elle n’a pas été réalisée dans 12,6 % des cas,
remplacée par une épiploplastie (9,9 % des cas) ou
un simple lavage péritonéal sans geste sur I'ulcere
(2,7 % des cas). L’ épiplooplastie a été réservée aux
ulceres de grande taille ou a berges friables, ¢’est-a-
dire dans les cas ol la suture paraissait difficile.
L’ épiplooplastie a été le plus souvent encoll€e, tres
rarement utilisée comme un plug par abord combiné
laparoscopique et endoscopique. L’abstention a
I’égard de I'ulcere a été a I'inverse préférée en cas
de perforation punctiforme. Plusieurs auteurs [9, 10]
ont souligné la possibilité de ne pas suturer I'ulcere
sans redouter une augmentation de la morbidité.
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Le taux de conversion en laparotomie a été de
10,6 %. La laparotomie a été nécessaire dans trois
circonstances : mauvaise exposition de 1’ulcére,
suture techniquement difficile a réaliser compte tenu
de la friabilité des berges, toilette péritonéale insuf-
fisante en présence de fausses membranes adhéren-
tes. Un controle de 1’étanchéité de la suture a paru
inutile dans la plupart des cas.

La durée moyenne de I’opération a été de 85 minu-
tes (extrémes : 30 a 180 minutes). Pour les auteurs
qui ont comparé la durée de 1’acte en fonction du
type d’abord [10, 11], I’avantage revient a la laparo-
tomie. Le délai moyen de 85 minutes reste trés rai-
sonnable et n’est en aucun cas rédhibitoire.

Une sonde gastrique a été utilisée pour la plupart
des patients, en moyenne pendant 3,7 jours (un 2
14 jours). Cette précaution parait indispensable en
I’absence de suture de I’ulcere, en cas de simple épi-
plooplastie, a fortiori de simple lavage péritonéal
sans geste sur ’ulcere.

La durée moyenne d’hospitalisation de 8,5 jours
ne parait pas étre influencée par la laparoscopie car
elle est corrélée uniquement au traitement et a 1’évo-
lution de la péritonite [6, 10, 11].

La mortalité liée a la laparoscopie est faible :
1.4 %. Elle intéresse dans les six cas des patients
agés pour lesquels la prise en charge est souvent tar-
dive. L’age et le délai de prise en charge sont en effet
les deux criteres essentiels de gravité qui ressortent
de I’étude de Boey et al. [12], quel que soit le mode
de prise en charge de ’ulcere perforé.

La morbidité est de 13,4 % (chirurgicale 7.4 %,
médicale 5,9 %). Des études comparatives ont mon-
tré que la morbidité immédiate était équivalente, que
I"abord soit fait par laparotomie ou par laparoscopie
[10, 11, 13]. Deux points notamment ont été souli-
gnés lors du rapport du congrés de 1’ Association
frangaise de chirurgie [14] : le taux de fistule duodé-
nale et le taux d’abces profond ne sont pas plus
importants apres laparoscopie qu’aprés laparotomie.
Ceci confirme d’une part I'efficacité de la suture
ulcéreuse et la qualité du lavage péritonéal sous
laparoscopie et d’autre part le bien fondé dans cer-
taines circonstances d’une simple épilooplastie sans
suture de I"ulcere. Cette faible morbidité explique le
faible taux de réintervention de 4 %.

La prise en charge médicale postopératoire n’est
consensuelle dans cette série que pour 1’utilisation
systématique des inhibiteurs de la pompe a protons ;

en revanche 1’éradication de principe de 1'Helico-
bacter pylori n’a été prescrite que par 11 équipes sur
18. Si une récente conférence de consensus ne per-
met pas de trancher clairement sur ce sujet [15], les
données de la littérature semblent conférer a 1’ Heli-
cobacter pylori un role essentiel dans 1'ulcere duo-
dénal compliqué, notamment en cas de perforation,
méme si la responsabilité des anti-inflammatoires
non stéroidiens est mise en cause [16-20]. Une étude
prospective randomisée récente [21] a confirmé le
rOle essentiel de I'éradication de 1’Helicobacter
pylori dans la prévention des récidives, survenues
dans 38,1 % des cas dans le groupe traité par les
inhibiteurs de la pompe a protons seuls et dans 4,8 %
des cas dans le groupe ayant bénéficié d’une éradi-
cation de I’Helicobacter pylori.

La survenue de la perforation dans un contexte de
douleurs chroniques ulcéreuses n’a pas modifié la
prise en charge limitée au traitement de la perfora-
tion, sauf chez six patients qui ont été vagotomisés,
soit dans le méme temps opératoire (une vagotomie
hypersélective, deux vagotomies tronculaires), soit &
distance (trois vagotomies tronculaires sous thora-
coscopie). D’apres les données de la littérature évo-
quées plus haut, I’efficacité du traitement médical,
notamment en cas d’éradication de 1’Helicobacter
pylori, est telle qu’il ne semble plus justifié d’effec-
tuer une chirurgie complémentaire de réduction de
I’acidité.

L’indication de vagotomie semble cependant licite
en cas de récidive de perforation ou chez un sujet
ayant une pathologie chronique pour laquelle la
prescription d’anti-inflammatoires non stéroidiens,
reste indispensable. Elle reste également d’actualité
dans les pays en voie de développement comme le
souligne une étude récente [22]. Lorsque la vagoto-
mie n’a pas été réalisée de facon synchrone 2 la per-
foration, il est possible de recourir a une
thoracoscopie [23] comme cela a été réalisé A trois
reprises avec succes dans cette série.

CONCLUSION

Le traitement laparoscopique d’une perforation ulcé-
reuse duodénale semble pouvoir étre appliqué
d’emblée a pres de 75 % des patients. Le but recher-
ché est de traiter la péritonite et la perforation, soit
par suture simple, soit par un procédé de colmatage
par €piploplastie, qu’il s’agisse d’une perforation
inaugurale ou d’une perforation survenant dans un



Traitement laparoscopique des perforations ulcéreuses 731

contexte de maladie ulcéreuse chronique. Il est
démontré que cet objectif est atteint sans augmenter
la morbidité et la mortalité par rapport a celles de la
chirurgie conventionnelle, mais en augmentant le
confort du patient et en respectant son capital parié-
tal. La durée d’intervention pour les équipes rom-
pues a cette technique, n’est plus un écueil. L’ éradi-
cation systématique de 1’Helicobacter pylori semble
maintenant nécessaire. Un mauvais état général, un
choc septique, un délai de prise en charge trop tardif,
telles sont encore les indications a une laparotomie
d’emblée.
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