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laparoscopie pour ulcère duodénal perforé : facteurs prédictifs de
conversion et de morbidité : etude rétrospective à propos de 290 cas

r é s u m é

Prérequis : le traitement laparoscopique de l’ulcère duodénal
perforé est une stratégie thérapeutique dont la faisabilité et l’intérêt

ne sont plus à démontrer. La voie d’abord laparoscopique pour

toilette et suture de l’ulcère duodénal perforé expose à un taux de

conversion entre 10 et 23% selon les séries. Bien que moindre

qu’en laparotomie, la morbidité de cette voie d’abord n’est pas nulle.

Objectif : Le but de ce travail est d’analyser les facteurs exposant
à la conversion par laparotomie après abord laparoscopique des

ulcères duodénaux perforés. Il s’agit également de rapporter la

morbidité liée à cette voie d’abord et de définir les facteurs prédictifs

de cette morbidité

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective rapportant tous les
ulcères duodénaux perforés opérés par laparoscopie de janvier

2000 à décembre 2010. Tous les patients ont été opéré par voie

laparoscopique avec ou sans conversion. Les facteurs de

conversion ont été colligés. Une étude statistique avec régression

logistique a été réalisée chaque fois qu'on a cherché à identifier des

facteurs de risque de conversion indépendants vérifiés comme

étant statistiquement significatifs en étude uni variée. Le seuil de

signification a été fixé à 5%. Nous avons réalisé une étude

analytique uni variée et multi variée afin de chercher les facteurs

prédictifs de morbidité spécifiques.

Résultat : deux cents quatre-vingt-dix  patients ont été inclus. La
médiane d'âge était de 34ans. L'intervention était sous cœlioscopie

dans 91,4 % des cas. Le taux de conversion était de 8,6 %. Les

facteurs de risque de conversion étaient: un âge >32ans, un ulcère

connu, des douleurs progressives, une  insuffisance rénale

fonctionnelle, une toilette difficile, et un ulcère ayant une évolution

chronique. La morbidité était de 5,1 %. Trois facteurs de risque

indépendants de morbidité: une insuffisance rénale, un âge >45 ans

et un ulcère d’aspect chronique.

Conclusion : Le traitement laparoscopique de l’ulcère duodénal
perforé  reste accompagné d’un taux de conversion non

négligeable. La morbidité est certainement moindre qu’en

laparotomie et une meilleure connaissance des facteurs prédictifs

de cette morbidité est nécessaire pour une prise en charge optimale

de cette pathologie.
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s u m m a r y

Background: feasibility and advantages of laparoscopic approach in
performed duodenal ulcer have no longer to be demonstrated.

Laparoscopic suture and peritoneal cleaning expose to a conversion

rate between 10 and 23%. However less than laparotomy, morbidity

of this approach is not absent.

Aim: This study aim to analyze factors exposing to conversion after
laparoscopic approach of perforred duodenal ulcer. We also aim to

define the morbidity of this approach and predictive factors of this

morbidity

Methods: Retrospective descriptive study was conducted referring
all cases of perforated duodenal ulcer treated laparoscopically over a

period of ten years, running from January 2000 to December 2010.

All patients were operated by laparoscopy with or without conversion.

We have noted conversion factors. A statistical analysis with logistic

regression was performed whenever we have sought to identify

independent risk factors for conversion verified as statistically

significant in univariante. The significance level was set at 5%.

Analytic univariant and multivariant study was performed to analyze

morbidity factors.

Results: 290 patients were included. The median age was 34ans.T
he intervention was conducted completely laparoscopically in 91.4%

of cases. The conversion rate was 8.6%. It was selected as a risk

factor for conversion: age> 32 years, a known ulcer, progressive pain,

renal function failure, a difficult peritoneal lavage and having a chronic

ulcer. 

Postoperative morbidity was 5.1%. Three independent risk factors of

surgical complications were selected: renal failure, age> 45 years,

and a chronic ulcer appearance. 

Conclusion:  Laparoscopic treatment of perforred duodenal ulcer
expose to a conversion risk. Morbidity is certainly less than

laparotomy and a better Knowledge of predictif’s morbidity factors

become necessary for a better management of this disease
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Depuis la découverte du rôle de l’hélicobacter pylori (HP) dans la

maladie ulcéreuse et l’avènement de la chirurgie laparoscopique, la

suture simple sous cœlioscopie est devenue le « Gold standard » dans

le traitement de l’ulcère duodénal perforé  [8, 9, 10].

Le but de ce travail rétrospectif est d’analyser les résultats du

traitement laparoscopique des ulcères duodénaux perforés, et

rechercher les facteurs prédictifs d’échec de la cœlioscopie, et les

facteurs prédictifs de complications de cette voie d’abord.

Pati ents   et  m étho des

Il s’agit d’une étude rétrospective rapportant tous les cas d’ulcère

duodénal perforé opérés par laparoscopie de janvier 2000 à décembre

2010.

Durant la période de l’étude, nous avons pris en charge 364 cas

d’ulcère duodénal perforé. Trois cent cinquante (96,1%) de ces

patients étaient opérés par voie laparoscopique, 290 patients étaient

inclus dans cette étude.

Tous ces patients ont été opérés par laparoscopie selon le même

protocole opératoire suivant :

-Sous anesthésie générale

-Introduction de 3 trocarts avec ajout d’un 4ème trocart épigastrique

en cas de problème d’exposition

-Création d’un pneumopéritoine de 12 mmHg par laparoscopie ouverte

ou fermée selon l’existence ou pas d’antécédents chirurgicaux.

-Suture de la perforation par du vicryl 2.0 moyennant un ou 2 points

selon la taille de la perforation 

-Une épreuve d’étanchéité (au bleu de méthylène) était réalisée de

façon systématique

-Une toilette abondante 4L au sérum physiologique 

-Ablation des fausses membranes quand c’est possible sans

traumatisme intestinal

-Drainage aspiratif par un redon n°12 en sous hépatique

Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’une grille préétablie,

puis saisies et analysées au moyen d’un logiciel SPSS 11.5. Nous

avons calculé des fréquences simples et des fréquences relatives pour

les variables qualitatives. Nous avons calculé des moyennes, des

médianes, des écarts-types, et déterminé les valeurs extrêmes pour

les variables quantitatives.

Les comparaisons de 2 moyennes sur séries indépendantes ont été

effectuées au moyen du test t de Student pour séries indépendantes.

Les comparaisons de plusieurs (> 2) moyennes sur séries

indépendantes ont été effectuées au moyen du test F de Snedecor

d’analyse de la variance paramétrique (ANOVA à un facteur). Les

comparaisons de pourcentages sur séries indépendantes ont été

effectuées par le test du chi-deux de Pearson, et en cas de non-

validité de ce test, et de comparaison de 2 pourcentages, par le test

exact bilatéral de Fisher. 

resultats

Population étudiée
Durant la période de l’étude, nous avons pris en charge 364 cas

d’ulcère duodénal perforé. Nous avons opéré par voie laparoscopique

trois cent cinquante (96,1%) de ces patients. Nous avons inclus 290

patients dans notre étude.

L’âge  médian des patients était de 34 ans (nous avons utilisé la

médiane d’âge par souci de précision vu que l’écart entre les différents

âges des patients n’était pas important et également par habitude de

l’équipe à utiliser la médiane pour les variables quantitatives). Il

s’agissait de 280 hommes et de 10 femmes. Le tabagisme était noté

dans 262 cas (90,3%) avec une médiane de consommation de 19

paquet-année. La prise d’anti-inflammatoires était notée chez 34

patients (11,7%). Dans notre série, 12 malades (4,1%) avaient des

antécédents chirurgicaux.

Le diagnostic était clinique, biologique et radiologique. La  contracture

abdominale était retrouvée dans 73  cas (25,2%). La leucocytose

médiane était de 14450 éléments /mm³ et la médiane de l’urée

plasmatique de 11,9 mmol/l. Le dosage de la créatinémie était pratiqué

dans 152 cas (52,4%). Une valeur supérieure à 120µmol/l était notée

dans 6 cas (2%).

La radiographie du thorax centrée sur les coupoles diaphragmatique

était réalisée chez 289 patients (99,7%) montrant un pneumopéritoine

dans 200 cas (69%).

Technique opératoire
Deux cents quatre-vingt-dix patients ont été opérés par laparoscopie.

Le pneumopéritoine était obtenu par « open laparoscopie » chez 56

patients (19,3%), et par ponction à l’aiguille de Veress chez 234

patients (80,7%). 

Trois trocarts étaient nécessaires dans 200 cas (68,9%), et 4 trocarts

dans 88 cas (30,3%).

La péritonite était généralisée dans 252 cas (86,9%), et localisée à

l’étage sus-mésocolique dans 38 cas (13,1%). Elle était avancée avec

des fausses membranes dans 186 cas (64,1%),

Débutante dans 66 cas (22,8%), et absente dans 38 cas (13,1%).

La perforation se situait à la face antérieure du bulbe dans 210 cas

(72,4%), au bord supérieur du bulbe dans 45 cas (15,5%), et en pré

pylorique dans 35 cas (12,1%).

Cette perforation avait une taille médiane de 5mm. Elle était ≥ 10 mm

dans 32 cas (11%). Une sténose duodénale avec un estomac dilaté

était notée dans 8 cas (2,8%). 

Dans notre série, 265 patients avaient eu une suture de la perforation

sous cœlioscopie. Une épiplooplastie était réalisée dans 10 cas

(3,7%). Un seul point était suffisant dans 75% des cas.

Une épreuve d’étanchéité (au bleu de méthylène) était réalisée chez

239 patients (90,1%). Cette  épreuve était positive dans 47cas (19,6%)

avec comme corollaire un  renforcement de la suture par d’autres

points. L’intervention se terminait par la mise en place d’un drainage

aspiratif dans 97,7% des cas. Sa durée médiane était de 65 min.

Facteurs prédictifs de conversion
Le taux médian de conversion était de 8,6%. Il s’agissait de 25

hommes, avec une médiane d’âge de 42 ans. Le délai médian de

conversion était de 40 minutes. Les causes de conversions étaient les

suivants :

- une difficulté de suture de l’ulcère dans 17cas.

- une difficulté de toilette péritonéale dans 3 cas.

- une sténose du pylore découverte en per opératoire dans 2 cas.

- Un ulcère prépylorique suspect dans 1 cas.

- Un ulcère de taille > 30 mm dans 1 cas.

- La découverte d’un kyste hydatique du foie dans 1 cas.



S. Ben Abid - Laparoscopie pour ulcère duodénal perforé 

734

Nous avons réalisé une étude analytique monovariée (TABLEAU I) et

multivariée (TABLEAU II) afin de chercher les facteurs prédictifs de

conversion. Nous avons analysé les variables liées au terrain, à la

présentation clinique, et les variables liées aux constatations

opératoires. 

Les variables qui ressortent de notre étude monofactorielle comme

étant corrélée à un risque significatif de conversion étaient un âge

>32ans  (51,3% vs 76%), une histoire d’un ulcère connue  (7,9% vs

36%), des douleurs progressives plutôt qu’un début brutal (63% vs

80%), une  insuffisance rénale fonctionnelle (1,5% vs 20%), une

toilette péritonéale difficile (0,3% vs 40%) et un ulcère ayant une

évolution chronique  (4% vs 52%) [TABLEAU I].

Après régression logistique et calcul de l’odds-ratio ajusté et de

l’intervalle de confiance pour chaque facteur, nous retrouvons quatre

facteurs de risque indépendants de conversion l’Insuffisance rénale, la

toilette péritonéale difficile, la taille de la perforation >5 mm et

l’évolution chronique de l’ulcère [TABLEAU II].

Morbidité et facteurs prédictifs de morbidité
Afin d’analyser les bénéfices immédiats de la cœlioscopie en terme de

résultats précoce, nous avons comparé les malades opérés par

cœlioscopie à ceux convertis en laparotomie. Il en ressort un net

bénéfice de la cœlioscopie avec une différence statistiquement

significative. 

tableau 1 : Facteurs prédictifs de conversion en étude univariée

tableau 3 : facteurs prédictifs de morbidité étude univariée

Facteurs

Insuffisance rénale fonctionnelle

Toilette péritonéale difficile

Taille de l’ulcère >5mm

Ulcère chronique

Odds ratio

ajusté

14,008

0,42

12,09

7,87

Intervalle de

confiance 95%

1,25-158

0,003-0,66

2,5-58,5

1,7-35,5

P

0,032

0,025

0,02

0,007

tableau 2 : Facteurs prédictifs de conversion en étude multivariée



La mortalité était de 0,6%. Il s’agissait d’un décès en rapport avec un

état de choc septique dans un cas, et un infarctus du myocarde dans

un autre cas.

La morbidité globale  était de 5,1%. Elle était en rapport avec une

péritonite post opératoire dans 3 cas, une fistule duodénale dans 6 cas

et une hémorragie digestive dans 3 cas. La conversion avait été

réalisée dans 2 de ces cas (fistule duodénale et hémorragie digestive).

La morbidité chirurgicale était plus importante après conversion sans

que la différence ne soit significative. 

Nous avons réalisé une étude analytique monovariée et multivariée

afin de chercher les facteurs prédictifs de complications chirurgicales.

Nous avons analysé les variables liées au terrain, à la présentation

clinique, et les variables liées aux constatations opératoires. 

Les variables qui ressortent de l’étude monofactorielle comme étant

corrélée à un risque significatif de complication chirurgicale étaient

l’âge >45 ans , la prise de médicaments gastrotoxique, l’insuffisance

rénale fonctionnelle, l’utilisation de plus de 2 points de suture et le

temps opératoire >60 min [TABLEAU III].

Après régression logistique et calcul de l’odds-ratio ajusté et de

l’intervalle de confiance pour chaque facteur, il en ressort 3 facteurs de

risque indépendants de complication chirurgicale : L’insuffisance

rénale avec une urée plasmatique > 6.4 mmol/l, l’âge >45 ans et

l’évolution chronique de l’ulcère [TABLEAU IV].

A distance, 70 malades (24,1%) était perdus de vue d’emblée, et 220

malades (75,8%) était suivis avec un recul médian de 2 mois. Nous

avons classé les malades suivies en fonction de leurs

symptomatologies selon la classification Visick. Il s’agissait de 176

patients Visick I, 30 patients Visick II, 11 patients Visick III, et 3

malades Visick IV. 

discussio n 

La laparoscopie combinée au traitement médical post opératoire

représente une méthode sure avec des avantages indéniables dans le

traitement de l’ulcère duodénal perforé. Dans notre étude, les facteurs

prédictifs de conversion et de morbidité sont essentiellement liés au

terrain et au stade évolutif de l’ulcère duodénal. Comparativement à la

laparotomie cette stratégie thérapeutique présente une morbidité

moindre. 

Les avantages de la suture simple sous cœlioscopie sont représentés

par un iléus post opératoire plus court, une diminution de la

consommation d’analgésie avec comme corollaire une durée

d’hospitalisation plus courte. Les complications respiratoires sont

également moindre avec cette voie d’abord et  la période de

convalescence plus courte. Tous ces avantages ont été prouvés par

des essais prospectifs randomisés [1]. 

Concernant le taux de récidive qui semblait plus élevé par cette voie
d’abord en comparaison avec la laparotomie, il n’atteint que 6% et
reste comparable à la laparotomie [2]. Cependant, cette voie d’abord
a des limites et tout chirurgien peut être amené à convertir en
laparotomie. Le taux de conversion est de 23,3% pour  Luvencesus
[3], 12% pour Arfa [4], et 10.6% pour Cougard [5]. Il varie en fonction
de la population étudiée, du choix du procédé thérapeutique, et de
l’expérience de l’opérateur. Le taux de conversion serait
significativement plus élevé chez les jeunes chirurgiens [6]. La
difficulté à identifier la perforation, représente la cause de conversion
la plus fréquente, responsable de 31% à 100% des conversions [7]. La
deuxième cause, responsable de 20% à 60% des conversions, est
représentée par une large perforation supérieure à 10 mm pour
certains [8], et 6 mm pour d’autres [9].  En cas de conversion, la durée
médiane de l’intervention, le séjour hospitalier, et la morbidité
spécifique sont  majorées par rapport à la cœlioscopie [6]. Dans notre
série, le taux de conversion était de 8,6%. Ceci s’explique par
l’expérience acquise par les chirurgiens de l’équipe dans cette
procédure vu la fréquence de cette pathologie sous nos cieux. Le
temps opératoire, la durée d’aspiration gastrique, la reprise du transit,
la reprise de l’alimentation, la consommation d’antalgique, et le séjour
hospitalier, étaient majoré après conversion. La différence était
statistiquement significative (p<0,001). Lunevicius et Morkevicius [6],
dans une méta-analyse portant sur 15 études dont 9 prospectives et 6
rétrospectives, ont retenu 6 facteurs prédictifs de conversion. Il s’agit
d’un âge supérieur à 70 ans, d’un délai de prise en charge supérieur
à 24 heures, d’un état de choc, du score ASA, du score de Boey, et de
la découverte d’une lésion associée. Dans notre étude, nous avons
individualisé 6 facteurs corrélés à un risque significatif de conversion.
Il s’agit d’un âge supérieur à 32 ans, d’un ulcère connu, d’un début
progressif de la douleur, d’une insuffisance rénale fonctionnelle, d’un
ulcère d’aspect chronique en per opératoire, et d’une toilette
péritonéale difficile.  La morbidité globale varie de 2 à 18% selon les
études, elle est moins importante que celle après laparotomie sans
que la différence soit significative [10].  Lunevicius rapporte, dans une
revue de la littérature, un taux significativement plus important de
lâchage de suture (6,9% vs 1,3%), et un taux significativement moins
important d’infection de paroi (2,5% vs 6,9%) après cœlioscopie [6].
Dans notre série, la morbidité postopératoire était de 5,1%. Elle était
de 4,5% dans le groupe cœlioscopie, et 12% dans le groupe
conversion. La différence était non significative. Il s'agissait de
complications chirurgicales dans 4,1% des cas, et médicales dans 1%
des cas. La mortalité été nulle pour Arfa [4], 1,4% pour Cougard [11],
et 8,1% pour Siu [12].  L'âge supérieur à 70 ans et le délai de prise en
charge sont les deux principaux critères de gravité rapportés dans les
différentes séries [13]. La mortalité était de 0,6% dans notre série.
Tous les patients traités par suture simple doivent bénéficier d’une
éradication de l’Helicobacter Pylori. 

co nclusi o n 

La laparoscopie combinée au traitement médical post opératoire

représente une bonne option dans le traitement de l’ulcère duodénal

perforé. Cette technique aux avantages multiples présente des limites

représentées par les facteurs de conversion qui ne doit pas être

considérée comme un échec.  La morbidité bien qu’inférieure à la

laparotomie semble principalement liée à la conversion et au terrain.

Des études prospectives futures pourraient définir des scores récusant

d’emblée cette voie d’abord chez les patients présentant des facteurs

prédictifs de conversion ou de morbidité.
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Facteur

Age > 45ans

Urée sanguine>6,4mmol/l

Evolution chronique

Odds ratio

ajusté

10,02

5,9

8,5

Intervalle de

confiance 95%

1,9-52,3

1,2-27,7

1,4-50,6

P

0,006

0,024

0,019

tableau 4 : Facteurs prédictifs de conversion en étude multivariée
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