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Résumé

Introduction : La perforation d’ulcére duodénal est une
complication grave de la maladie ulcéreuse. But : Le but
de ce travail était d’évaluer les résultats de la laparoscopie
dans le traitement de 1’ulcére duodénal perforé. Patients
et méthodes : Dans le cadre d’une étude prospective, 20
patients opérés d’un ulcére duodénal perforé étaient colli-
gés aux urgences chirurgicales du Service de Chirurgie
Générale de I’Hopital Aristide Le Dantec de Dakar, d’oc-
tobre 2006 a juillet 2008. La voie d’abord était toujours
laparoscopique. Le traitement chirurgical consistait en une
suture de I'ulcére, une épiploplastie et une toilette périto-
néale. Tous les patients avaient bénéfici¢ dans les suites
d’une cure d’éradication de Hélicobacter pylori. Résultats
: 1l s’agissait de 19 hommes et de 1 femme avec une
moyenne d’age de 34,5 ans (extrémes: 20 - 63 ans). Le
délai moyen entre le début des symptdmes et la chirurgie
¢tait de 32 heures (extrémes: 6 et 72 heures). L’exploration
avait retrouvé une perforation d’ulceére de la face anté-
rieure du bulbe duodénum chez 18 patients. La conversion
¢tait réalisée dans deux cas, (10%). La durée moyenne de
I’intervention était de 45 minutes (extrémes : 22 et 110
minutes). Un décés par péritonite post-opératoire était
noté. Deux cas de morbidité (10%) étaient retrouvés. Il
s’agissait de 2 cas de fievre non étiqueté. La durée
moyenne d’hospitalisation était de cinqg jours (extrémes :
quatre et sept jours). Avec un recul moyen de 2 ans, les
résultats anatomiques et fonctionnels étaient bons. La
morbidité était de 10%. Il s’agissait de deux cas de fievre
non étiquetée. Un décés par péritonite post opératoire était
noté. Conclusion : Le traitement laparoscopique des per-
forations ulcéreuses duodénales représente une alternative
pour la prise en charge chirurgicale dans nos pays en voie
de développement.

Mots clés : laparoscopie ; ulcére duodénal perforé.

Summary

Introduction: perforation of duodenal peptic ulcer is a
serious complication of ulcer disease. Aim: The pur-
pose of our work is to study its surgical treatment by
laparoscopy in our context of developing countries, and
to assess the results in terms of mortality and morbidi-
ty. Patients and methods: twenty patients were enrolled
in a prospective study realized in the Surgical
Emergencies Unit of General Surgery Department of
Aristide Le Dantec Hospital in Dakar, from October
2006 to July 2008. The procedure was first always
laparoscopic. Surgical treatment always carried a
suture of the ulcer, an epiplooplasty and a peritoneal
toilet. All patients received a cure for the eradication of
Helicobacter pylori. Results: There were 19 males and
1 female with an average age of 34.5 years (extremes:
20-63 years). The average time between the onset of
symptoms and surgery was 32 hours (extremes: 6 and
72 hours). Exploration had found a perforation of a
peptic ulcer of the duodenum bulb front in 18 patients.
Conversion was performed in 2 cases (10%). The aver-
age duration of the intervention was 45 minutes
(extremes: 22 and 110 minutes). One patient died after
post operative peritonitis. Two cases of morbidity (10%)
were found. There were 2 cases of fever untagged. The
average length of hospitalization was 5 days (extremes:
4-7 days). With an average decrease of 2 years, the
anatomical and functional results are good.
Conclusion: Laparoscopic treatment of duodenal pep-
tic ulcer perforation is a safe alternative in our develop-
ing countries with a low rate of morbidity and mortali-
.

Key words: laparoscopy; perforated peptic duodenal
ulcer.
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INTRODUCTION

Le développement de la laparoscopie s’est étendu au
traitement des perforations d’ulceére duodénal ces der-
ni¢res années. Cette nouvelle voie d’abord a fait I’objet
de plusieurs publications étudiant la faisabilité et 1’effi-
cacité de cette technique chirurgicale. Nous rapportons
les résultats d’une étude prospective évaluant la suture
sous laparoscopie de la perforation d’ulceére duodénal
associée a 1’éradication de Helicobacter pylori. Le but
de notre étude était d’évaluer la faisabilité, la morbidité
et la mortalité¢ du traitement laparoscopique de 1’ulceére
duodénal perforé dans le contexte socio-économique
d’un pays en voie de développement.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective menée aux
urgences chirurgicales du Service de Chirurgie
Générale de I’Hopital Aristide Le Dantec de Dakar
d’octobre 2006 a juillet 2008. Tous les malades étaient
admis en urgence. IIs avaient tous bénéficié¢ d’une voie
d’abord laparoscopique. IIs étaient installés en décubi-
tus dorsal, jambes écartées, les bras le long du corps.
L’opérateur était placé entre les jambes du patient en
position dite « francaise » (ou French position) avec un
ou deux aides a sa droite.

L’anesthésie était une anesthésie générale, les patients
¢taient intubés et ventilés, une sonde d’aspiration gas-
trique et une sonde urinaire étaient mises en place. Une
antibiothérapie a base d’ampicilline (2 grammes), de
gentamycine (120 milligrammes) et de métronidazole
(1 gramme) était administrée a I’induction.

Le pneumopéritoine était réalisé par la méthode ouverte
dite « open celioscopy». Dans 1 cas, I'aiguille de
«Veressy était utilisée. Nous avons utilisé quatre trocarts
chez tous les patients : un trocart ombilical de 10 mm
pour I’optique, un trocart opérateur de 10 mm au niveau
du flanc gauche, un trocart de 5 mm en sous xiphoidien
pour récliner le foie et un trocart opérateur de 5 mm au
niveau du flanc droit.

La suture de 1’ulcere était réalisée par deux a trois points
simples au fil résorbable de polyglactine, suivie d’un
test au bleu de méthyléne pour s’assurer de I’étanchéité.
Une épiplooplastie était réalisée chez tous les patients.
Une sonde nasogastrique a été laissée en place pendant
en moyenne 4 jours (2 a 5 jours) dans tous les cas. Un
traitement d’éradication d’Hélicobacter pylori était réa-
lis¢ de manicre systématique. Il consistait en une asso-
ciation de Métronidazole a raison de 500 mg x 2 / jour
associée a de ’amoxicilline a raison de 1g x 2 / jour

pendant une semaine et en une administration d’omé-
prazole a raison de 20mg/jour pendant quatre semaines

RESULTATS

Il s’agissait de 19 hommes et 1 femme (sex-ratio : 19).
La moyenne d’age était de 34,5 ans (extrémes 20 et 63
ans). La durée d’évolution du début des symptomes a
I’intervention chirurgicale était de 32 heures (extrémes :
six et 72 heures). Tous les patients présentaient des dou-
leurs abdominales et des vomissements. L’arrét des
matieres était retrouvé chez 8 patients, associé¢ dans 6
cas a ’arrét des gaz.

Dix patients avaient des antécédents d’ulcere gastro-
duodénal avec une durée d’évolution moyenne de 12
mois (extréme 20 jours et trois ans), Deux étaient taba-
giques et 1 patient était sous anti inflammatoire non sté-
roidien (diclofenac). L’état général était jugé bon dans
18 cas, et passable dans 2 cas. Il existait une instabilité
hémodynamique dans un cas ; il a été corrigé avec suc-
ces. Dix huit patients étaient classés stade I selon la clas-
sification de la Sociét¢ Américaine d’Anesthésie et
deux patients classés stade II. La fiévre était présente
dans 5 cas.

L’examen clinique retrouvait une péritonite aigue géné-
ralisée chez 15 patients. Cinq patients avaient une
défense abdominale généralisée avec cri de I’ombilic et
cri du Douglas.

Le bilan paraclinique comprenait une numération et une
formule sanguine et une radiographie de 1’abdomen
sans préparation (ASP). Tous les patients avaient un bon
taux d’hémoglobine compris entre dix et 18g/dl. Il exis-
tait une hyperleucocytose dans la moiti¢ des cas (10

cas). L’ASP retrouvait un pneumopéritoine chez 16
patients ; dans les autres cas, il existait une collection
péritonéale. Le diagnostic de perforation d’ulcere gas-
troduodénal était fortement suspecté chez tous les
patients dans la période pré-opératoire sur la base d’ar-
guments cliniques et radiologiques.

L’exploration avait retrouvé une perforation d’ulcere du
bulbe duodénal chez 18 patients. La perforation était
située au niveau de la face antérieure du bulbe. La taille
de Iulcere était inférieure ou égale a 5 mm dans tous les
cas. Il existait un épanchement péritonéal dans 13 cas.
Nous avons réalis¢ une suture de la perforation et une
toilette péritonéale sans drainage sous laparoscopie chez

les 18 patients (90%).

Deux conversions étaient nécessaires devant I’impossi-
bilit¢ de visualiser I'ulcére perforé a la laparoscopie
(10%). Dans 1 cas, nous avons retrouvé une perforation
de la face postérieure du bulbe duodénal et dans 1’autre
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il existait des adhérences multiples (péritonite évoluée).
Nous avons réalis¢ une suture et la toilette péritonéale
sans drainage dans les 2 cas.

La durée de la laparoscopie variait entre 22 et 110
minutes avec une moyenne de 45 minutes. Aucun inci-
dent technique n’a été noté.

Quatre patients avaient présenté des douleurs post opé-
ratoires résolutives dans les 48 heures. Deux patients
avaient présenté une fiévre non étiquetée qui a régressé
spontanément. Un cas de déces est noté. Il s’agissait
d’un patient de 53 ans, constipé chronique qui était regu
dans un tableau de péritonite aigué¢ généralisée. L’ ASP
avait retrouvé une grisaille diffuse et un pneumopéri-
toine.

L’exploration ccelioscopique avait retrouvé une perfora-
tion de 5 mm de la face antérieure du bulbe duodénal. 11

a bénéficié d’une suture, épiploplastie et d’une toilette
péritonéale. A J3 post opératoire il a présenté une fievre
a 39°C avec une sonde nasogastrique hyperproductive,
une diarrhée et une légere distension abdominale.
L’échographie avait retrouvé un épanchement périto-
néal. L’exploration avait confirmé une péritonite post-
opératoire par lachage de la suture de la perforation duo-
dénale. Une suture itérative avec toilette péritonéale et
drainage étaient effectués.

Admis en réanimation, le patient a présenté une instabi-
lit¢ hémodynamique et le décés est survenu deux jours
apres la ré-intervention.

Le délai moyen de reprise du transit était de deux jours
(extrémes : 1 et 3 jours). L’ablation de la sonde nasogas-
trique était effectuée a J3 post opératoire en moyenne
(extrémes : J2 et J4). L’alimentation orale progressive

était débutée entre le 4€ et le 5€ jour post opératoire. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours
(extrémes de 4 et 7 jours). L’activité professionnelle
¢tait reprise en moyenne 25 jours apres 1’intervention
(extrémes : 20 a 35 jours). Une fibroscopie de
controle demandée chez 19 patients n’était effective-
ment pratiquée que chez 5 d’entre eux ; elle avait objec-
tivé la cicatrisation de 1’ulcére duodénal dans tous les
cas. Les résultats fonctionnels et anatomiques étaient
bons chez les 19 patients survivants avec un recul
moyen de deux ans (extrémes : 15 mois et 30 mois).
Nous n’avons noté ni complication tardive ni récidive
de I’ulcere duodénal.

DISCUSSION

La péritonite aigué généralisée en général et la perfora-
tion d’ulcére duodénal en particulier ont bénéfici¢ de
I’apport de la ccelioscopie sur le plan diagnostique et

thérapeutique. La découverte de Helicobacter pylori et
la vulgarisation des inhibiteurs de la pompe a protons
(IPP) permettent un meilleur controle de la maladie
ulcéreuse et la diminution de fagon significative des
récidives [1,4,12,14]. La meilleure accessibilité¢ aux IPP
permet de limiter le traitement chirurgical de la perfora-
tion d’ulceére duodénal a la suture et a la toilette périto-
néale. Ainsi la vagotomie et la pyloroplastie en urgence
sont abandonnées [12, 13,20]. Le premier cas de traite-
ment d’ulcére perforé sous ccelioscopie a été rapporté
dans la littérature en 1990 par Mouret [23].

La laparoscopie permet de confirmer le diagnostic
d’une péritonite et de préciser sa cause. Elle doit traiter
la perforation et assurer une toilette péritonéale adé-
quate. Différentes techniques sont proposées pour trai-
ter la perforation : suture simple, suture associée a une
épiploplastie, suture associée a une vagotomie, pyloro-
plastie ou a I’application de colle biologique [14].
Dans notre pratique, nous réalisons une suture simple
associée a une épiploplastie et a la toilette péritonéale.
Kafih et coll. procedent systématiquement au traitement
chirurgical de 'ulcere. Ils réalisent une vagotomie tron-
culaire associée a une pyloroplastie. Ils expliquent leur
option par le coit ¢levé du traitement par les IPP [14].
Les publications récentes remettent en cause ce traite-
ment chirurgical au cours des péritonites [12, 17,22 ,26].
La durée d’intervention est plus longue et le risque de
mediastinite plus ¢élevé [12]. Kafih et coll [14] ont
observé une durée moyenne d’intervention de 160 mn
sans aucun cas de médiastinite alors qu’elle a été de 45
mn dans notre série et de 90 mn dans la série de Guirat
[12]. Cependant chez 44 patients de Kafih aucun cas de
médiastinite n’est noté.

A I’instar de Guirat [14], nous n’avons noté dans notre
série aucune complication per opératoire liée a la tech-
nique. Kafih rapporte 2 cas d’hypercapnie per opéra-
toire. Ceci pourrait étre en rapport avec la durée de I’in-
tervention qui était de 260 mn [14]. Nous avons enre-
gistré deux cas de conversion dans notre série (10%).

Dans le 1°T cas, ’exploration ceelioscopique ne retrou-
vait pas la perforation. Il s’agissait d une perforation de
la face postérieure du bulbe duodénal retrouvée apres la
conversion. Dans le 2éme cas, il existait une péritonite
évoluée. Le taux moyen de conversion dans les séries
est de 15% [6, 12,14]. 1l est de 14,2% dans la série de
Guirat [12] contre 29,5% (13 cas) pour celle de Kafih
[14]. Ce dernier explique ce taux €levé par la réalisation
du traitement étiologique de 1’ulcére en méme temps
que le traitement de la péritonite par perforation de 1’ul-
cere. C’est ainsi que dans ses 13 cas de conversion, 6
sont motivés par les difficultés de réaliser un traitement
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de I'ulcere.

Les principaux facteurs de conversion rapportés dans la
littérature sont les difficultés techniques, les ulceres de
grande taille (6 2 10 mm selon Guirat et Kafih), la sur-
venue d’une complication per opératoire, et les ulceres
a berges friables [12, 14].

La morbidité de la chirurgie coelioscopique dans la per-
foration d’ulcére varie entre 6 a 18% dans les séries
occidentales. Ces taux sont moindres que ceux de la
laparotomie en ce qui concerne les abces de paroi et les
infections respiratoires [16]. Dans notre série, le taux de
morbidité est de deux cas soit 10%. Nous n’avons noté
aucune complication pariétale. Les principaux facteurs
de morbidité de la chirurgie de I'ulcére duodénal per-
foré par voie ccelioscopique sont : 1’age avancé (supé-
rieur a 70 ans), les sujets présentant des tares viscérales
(ASA III et IV), I’état de choc initial et I’inexpérience
du chirurgien [6, 12, 14, 16, 22]. Le taux de mortalité
post opératoire apres ceelioscopie est inférieur a 10%
[14]. Les facteurs de mortalité¢ rapportés sont essentiel-
lement 1’age avancé, les tares, 1’état de choc préopéra-
toire, la survenue d’une complication et un délai tardif
d’intervention (supérieur a 24heures) [4, 26,27]. Le
déces que nous avons enregistré est survenu au début de
notre série et a été imputable a une mauvaise suture de
’ulcere.

Dans notre série la durée d’hospitalisation a été en
moyenne de 5 jours. Dans la plupart des séries, la durée

d’hospitalisation est de 4 a 6 jours [12, 14,16]. Nous
avons noté 4 cas de douleurs post opératoires et aucun
cas de complications pariétales. Dans une méta-analyse,
Lau H [15] démontre les avantages de la ccelioscopie
par rapport a la laparotomie en termes de confort post
opératoire pour le traitement des ulcéres perforés. En
effet, la ccelioscopie donne moins de douleurs postopé-
ratoires, moins de complications pariétales et permet
une hospitalisation plus courte, une reprise d’activité
plus précoce et une qualité de vie meilleure. C’est ainsi
que la Société Francgaise de Chirurgie Digestive (SFCD)
[26] recommande avec un fort niveau de preuve la voie
laparoscopique comme une alternative a la laparotomie
pour le traitement des ulcéres duodénaux perforés.

CONCLUSION

Le traitement laparoscopique de I’ulcere duodénal per-
foré est une technique siire et reproductible. Il permet
d’éviter la laparotomie, source de complication septique
et pariétale dans un contexte de péritonite. Il doit néan-
moins étre associ¢ a 1’éradication de Helicobacter
pylori. A I’heure actuelle, le traitement chirurgical étio-
logique de I’ulcére par la vagotomie dans un contexte de
péritonite est remis en cause. Il peut étre source d’inter-
vention longue, avec un taux d’hypercapnie et de
conversion plus élevé.
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