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« O Seigneur, notre Dieu,
Qu'il est grand ton nom par toute la terre !
Qu'estce que 'homme pour que tu penses a lui, le fils d'un homme, que tu en prennes

souci ! »

La Bible : Psaume 8, 2.5

« Je rendrai grace au Seigneur pour sa justice, je chanterai le nom du Seigneur, le Trés —
Haut. »

La Bible : Psaume 7, 18

« Je suis au milieu de vous comme celui qui sert. »

La Bible : Luc 22, 27

« La musique que je préfere
est celle que font les pauvres malades dans les hopitaux,
quand 'un demande qu’on lui rince la bouche,
Pautre qu’on lui fasse son lit ou qu’on lui réchauffe les pieds.
Oh ! Suave musique que celle-la !

Clest cette musique qui doit, par-dessus tout, réjouir les oreilles. »

Saint Camille de Lellis (1550-1614)
Canonisé le 29 Juin 1746 par le Pape Benoit XIV

Patron céleste des malades, des hopitaux et du personnel soignant
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Intreduction

Les réinterventions ou relaparotomies en chirurgie abdominale sont
relativement fréquentes. Leur fréquence peut avoisiner 10% [1-8]. Réalisées
dans le cadre de la prise en charge des complications post-opératoires, leurs
indications sont multiples et dominées par les complications infectieuses et les
fistules digestives [1, 2, 3, 6, 9-10]. Il s’agit de complications graves dont les
principaux facteurs favorisants sont : une intervention initialement réalisée pour
une pathologie infectieuse, les tares (diabete, obésité, alcoolisme...), la voie
d’abord ; mais aussi des fautes techniques liées a I’opérateur [1, 2, 11].

Au cours de ces réinterventions, plusieurs actes opératoires sont réalisés
en fonction de I’indication de la reprise chirurgicale. Il peut s’agir d’un simple
geste de lavage et drainage ou alors de I’ablation d’un organe ou d’une partie
d’organe, d’une stomie ou d’une ligature vasculaire ou de sutures simples.

Le pronostic des réinterventions abdominales pour complications post-
opératoires est péjoratif car elles sont grevées d’une lourde morbimortalité
pouvant atteindre 50% selon les séries [1, 2, 4, 5, 8, 9, 11-14]. Les principaux
facteurs pronostiques sont I’indication de [’opération initiale, le délai de
réintervention qui est retardé dans les pays a plateau technique limité et ce parce
que le diagnostic est souvent basé sur des éléments cliniques, le déséquilibre des
tares préexistantes, et de I’indication de la relaparotomie [1, 2, 5, 8, 13-17].
Pour en améliorer le pronostic, il faut d’abord prévenir les complications en
corrigeant les tares avant toute intervention chirurgicale abdominale ; puis
prendre en charge précocement les complications nécessitant une réintervention
avec une bonne technique opératoire et un plateau technique adéquat [1, 2, 4, 5,
8].

Au vu de toutes ces données et a notre connaissance, peu d’¢tudes ont été
consacrées aux relaparotomies dans notre milieu de travail caractérisé par
I’insuffisance et la vétusté du plateau technique, le retard a la consultation, le
manque de ressources financiéres qui sont des facteurs favorisant la survenue

des complications post-operatoires et donc les réinterventions abdominales. Il
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Intreduction

nous a alors paru opportun de dédier notre travail de thése a ces réinterventions
au Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoucou Maga (CNHU-
HKM) de Cotonou.
Objectif général :

Etudier les réinterventions aprés chirurgie abdominale dans les cliniques
universitaires de chirurgie viscérale "A" et "B" du Centre National Hospitalier
Universitaire Hubert Koutoucou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou.

Objectifs spécifiques :

Plus spécifiqguement il s’est agi de :

e déterminer la fréquence des réinterventions apres chirurgie abdominale
dans les cliniques universitaires de chirurgie viscerale "A" et "B" du CNHU-
HKM de Cotonou ;

e décrire les aspects sociodémographiques des patients ayant bénéficié
d’une réintervention apres chirurgie abdominale ;

e répertorier les principales indications de ces réinterventions ;

e décrire les résultats de ces réinterventions ;

e déterminer les facteurs de morbimortalité de ces réinterventions ;

e proposer des solutions pour prévenir les réinterventions.
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1.1. DEFINITION DE REINTERVENTION

La réintervention qu’on peut encore appeler relaparotomie dans notre
contexte, est I’ensemble des procédures chirurgicales effectuées sur un patient
pour la prise en charge d’une complication post-Opératoire précoce c’est-a-dire

survenant dans les 30 jours post-opératoires [2, 5, 8].

1.2. INDICATIONS DES REINTERVENTIONS
Elles sont nombreuses et peuvent étre regroupées en complications

infectieuses, mécaniques, hémorragiques, en fistules et autres.
1.2.1. Complications infectieuses: péritonites post-opératoires (PPO)

1.2.1.1. Epidémiologie

Les péritonites post-opératoires sont une complication grave des
interventions de la chirurgie abdominale et constituent la premiere indication de
réintervention abdominale en depit de leur incidence théoriqguement faible dans
la littérature (2 a 3% des laparotomies) [1, 2, 5, 7, 8, 18]. Elles posent le double
probléme de leur reconnaissance et de leur traitement. Elles se caractérisent par
des taux de mortalité et de morbidité elevés, qui ont cependant diminué ces
dernieres décennies atteignant 20 a 60% [18-24]. Elles sont responsables d’un
long sejour en unité de soins intensifs et en hospitalisation [9]. Leur survenue
dépend de plusieurs facteurs dont: I’age et les antécédents du patient, la
pathologie initiale pour laquelle le patient a été pris en charge, I’acte opératoire
initial, le retard de réintervention et le nombre de défaillances multi-viscérales
[20, 21, 23, 24].

Les etiologies les plus fréquentes sont : le lachage d’anastomose ou de
suture digestive, une collection abdominale insuffisamment drainée, une plaie
d’un organe creux intra-abdominal (tube digestif, voies urinaires, voies biliaires)
passée inapergue lors de l’intervention initiale [21, 25-27]. Leur pronostic
dépend de la rapidité du diagnostic et de la prise en charge [28]. De ce fait, ce

diagnostic doit étre évoqué et éliminé en premier chez tout patient qui ne
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présente pas une évolution post-opératoire réguliére au décours d’une chirurgie
abdominale [18].

1.2.1.2. Diagnostic
Il est souvent retardé car difficile, expliquant la mortalité élevée [18, 19].
La péritonite post-opératoire peut étre généralisée, 1’infection atteint toute la
cavité abdominale, ou localisée ; c’est le cas des abcés sous phréniques et des
abces pelviens. Le diagnostic des PPO est évoqué généralement entre J5 - J7
devant un faisceau d’arguments cliniques soutenus par des examens
paracliniques [18, 21, 25-27, 29].
e Signes cliniques [18]
Ils peuvent se résumer en :
= Signes infectieux

o la fievre: c’est le signe le plus fréquent, le plus fidéle et le plus
précoce traduisant 2 fois sur 3 un sepsis intra-abdominal,

o des frissons,

o des marbrures associées a un état de choc.

= Signes digestifs

o douleurs abdominales qui sont difficiles a interpréter chez un opéré
récent,

o des nausées ou vomissements traduisant I’iléus paralytique,

o une diarrhée,

o un écoulement digestif anormal par les plaies opératoires,

o une défense abdominale et rarement une contracture abdominale,

o un météorisme abdominal diffus,

o une éviscération traduisant une dehiscence pariétale, un météorisme,

une hyperpression intra-abdominale et une cicatrisation défectueuse.
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= Signes extra-digestifs
Tels que les troubles de conscience, une oligurie ou anurie, une déetresse
respiratoire, une agitation, une confusion qui traduisent la profondeur du choc
septique.
e Signes paracliniques
A la biologie, on notera :

= une hyperleucocytose a predominance neutrophile le plus souvent,

= une élévation des marqueurs de I’inflammation notamment la CRP, la
vitesse de sédimentation,

= une insuffisance rénale aigue,

= des hémocultures le plus souvent positives, isolant frequemment les
entérocoques, les bacilles Gram négatif, les anaérobies, mais aussi les
staphylocoques.

A la radiologie,

= e scanner thoraco-abdomino-pelvien est I’examen clé dans le
diagnostic des collections intra-abdominales post-opératoires. En fonction des
techniques utilisées (opacification, injection de produits de contraste...), il
montrera la collection intra-abdominale, une fistule digestive, des images
d’occlusion et autres complications. Il permet parfois de faire une ponction ou
un drainage scannoguidés,

= ]’échographie abdomino-pelvienne : permet également de faire le
diagnostic d’une collection intra-abdominale post-opératoire. Elle est cependant
génée par les gaz intestinaux,

» La radiographie de ’abdomen sans préparation (ASP) montre parfois
une grisaille diffuse et des niveaux hydro-aériques diffus témoins de 1’iléus
paralytique. Par ailleurs, on peut retrouver un pneumopéritoine dont
I’interprétation reste difficile en contexte post-opératoire immédiat.

= La radiographie pulmonaire n’est pas spécifique d’une complication

intra-abdominale. Cependant, un épanchement pleural ou la condensation d’une
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base pulmonaire peut étre retrouvée qui, au-dela des complications thoraciques
usuelles (pneumopathie, inhalation, atélectasie, embolie pulmonaire...), impose
la recherche d’une collection sous-phrénigue,

» L[’imagerie par résonance magnétique (IRM) est encore mal adaptée
dans sa réalisation pratique aux patients de réanimation ou en période post-
opératoire.

L’analyse de ces examens est difficile dans des territoires souvent tres
remaniés. Aussi, I’expérience du radiologue est un élément déterminant pour
I’interprétation de l’examen. Dans tous les cas, un examen morphologique

normal n’élimine pas le diagnostic d’une péritonite post-opératoire [18, 29].

1.2.1.3. Traitement [18, 21, 25, 30]
Le traitement des péritonites post-opératoires est medico-chirurgical et

comporte 3 volets :

1.2.1.3.1. La réanimation meédicale
La péritonite secondaire et 1’éventuelle septicémie subséquente exigent

une réanimation adéquate suivant les lignes directrices sur les recommandations
des sepsis. La septicémie peut entrainer une défaillance multi-viscérale due a
une perfusion tissulaire inadéquate. La réanimation englobe toutes les mesures
pour maintenir ou améliorer la perfusion et 1’oxygénation des organes. Une
réanimation adéquate dans les 6 heures du début de la septicémie augmente la
survie. Cette reanimation médicale associe a un degre variable :

e un remplissage vasculaire avec des macromolécules, des cristalloides,

e une transfusion sanguine,

e [’utilisation de drogues vaso-amines,

e des antipyreétiques, des antalgiques,

e des antibiotiques de 1°° intention & large spectre et secondairement
adaptés aux resultats des prelevements, parfois des antifongiques dont la durée

du traitement varie de 7 a 21 jours,
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e la pose de sonde naso-gastrique,
e une oxygénothérapie (nasale ou aprés intubation oro-trachéale +

ventilation manuelle).

1.2.1.3.2. Les ponctions ou drainages radiologiques

Leur avénement a fait baisser le taux de reéintervention abdominale
chirurgicale. Elles permettent a 1’aide de repérage échographique ou
scanographique de ponctionner ou de drainer les collections localisées tels que
les abces sous phréniques, les abcés du Douglas en post-opératoire. Leur taux de

succes varie de 20 a 80% selon les études [2].

1.2.1.3.3. Le traitement opératoire [2, 21, 31]
L'intervention chirurgicale pour le contréle a la source reste la pierre
angulaire du traitement des PPO [31].
Par un abord médian reprenant le plus souvent I’ancienne cicatrice, le
traitement opératoire passe par :
e une toilette de la cavité abdominale,
e le traitement de la cause : résection-anastomose digestive, une suture
intestinale etc.,
e parfois une mise en stomie,

e un drainage de la cavité abdominale.
1.2.2. Complications mécaniques : occlusions intestinales post-opératoires

1.2.2.1. Epidémiologie

Définie comme un arrét de la progression du contenu intestinal,
I’occlusion intestinale peut étre fonctionnelle ou mécanique. Elle constitue la
2°™ cause de réintervention aprés une chirurgie abdominale [2]. Son pronostic
dépend de la précocité de son diagnostic et de son traitement. Le probleme posé
ici est de reconnaitre la symptomatologie de 1’occlusion post-opeératoire de celle
de I’iléus paralytique post-opératoire habituel qui constitue un masque de cette

occlusion post-opératoire [22]. Leurs étiologies sont dominées quand elles sont
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mécaniques par les brides post-opératoires précoces, les adhérences post-
opératoires [32-35], I’incarcération d’anses digestives a travers une bréche
mésentérique [36, 37]. Quand elles sont fonctionnelles, le sepsis intra-abdominal

et les troubles hydro-électrolytiques en constituent les principales causes.

1.2.2.2. Diagnostic [18, 36, 38]

Le tableau clinique d’une occlusion intestinale post-opératoire est frustre
[18]. Il associe sur le plan clinique :

e la douleur abdominale : d’interprétation difficile en post-opératoire, mais
c’est un signe constant d’installation brutale ou progressive,

e les nausées ou les vomissements, alimentaires ou bilieux et plus tard
fecaloides,

e [’arrét des maticres et des gaz,

e |e météorisme abdominal diffus avec absence des bruits hydro-aériques.

Ce syndrome occlusif en post-opératoire est responsable d’une altération
rapide de 1’état du patient comme en témoignent :

e [’état de choc hypovolémique traduit par la déshydratation du patient,
e parfois un choc septique en cas de translocation bactérienne.
Sur le plan paraclinique, la biologie met en évidence :
e des troubles hydro-électrolytiques : hypokaliémie, hyponatrémie,
e une insuffisance rénale fonctionnelle.

La radiologie, notamment le scanner abdomino-pelvien, mettra en
évidence le syndrome occlusif en précisant son sieége et son étiologie en cas
d’occlusion mécanique. Elle montre une zone transitionnelle "intestin plat-
intestin dilaté" signant le siege de I’occlusion. Il apprécie la gravité de cette
occlusion en indiquant I’existence ou non d’épanchement intra-abdominal
réactionnel, en donnant I’aspect ischémique ou non de la paroi intestinale

étranglée. Elle permet également de faire le diagnostic d’autres 1ésions.
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L’ASP, a défaut du scanner abdomino-pelvien, mettra en évidence des

Images hydro-aériques en faveur de 1’occlusion.

1.2.2.3. Traitement [18, 36, 38]

Il peut étre opératoire ou non. Dans tous les cas il est entouré d’une
réanimation médicale qui vise a lutter contre ou a corriger les troubles
métaboliques et hydro-électrolytiques [18].

Le traitement non opeératoire ou encore traitement médical passe par :

e une rééquilibration hydro-électyrolytique,

e une pose de sonde naso-gastrique mise en aspiration douce,

e des antalgiques et des anti-spasmodiques,

e une protection gastrique par des inhibiteurs de la pompe a proton.

En cas d’échec de ce traitement non opératoire, on a recours a
I’intervention chirurgicale, qui demeure le traitement de choix au cours duquel
les gestes suivants pourront étre réalisés [36] :

e une section de brides,

e une adhésiolyse,

e une résection-anastomose ou une mise en stomie en cas de nécrose
intestinale,

e une désincarcération d’anses incarcérées dans une bréche mésocolique ou
mésentérique,

e une suture de breche mesentérique ou mésocoligue.
1.2.3. Complications hémorragiques : hémorragies post-opératoires

1.2.3.1. Epidémiologie

Il s’agit d’une perte/spoliation sanguine survenant précocement ou
tardivement (dans un délai de 1 a 30 jours) apres une intervention chirurgicale.
Elle est relativement rare et dépend principalement du type de chirurgie [39, 40].
Bien qu’elle soit généralement controlée par un simple traitement local des

saignements, un traitement spécifique comprenant une intervention chirurgicale

REINTERVENTIONS ABDOMINALES EN CHIRURGIE VISCERALE AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER 11
UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUCOU MAGA (CNHU — HKM) DE COTONOU



s 7 oy s

urgente est parfois nécessaire surtout quand elle est massive. Elle peut étre
interne ou externe.

Les principales causes d'hémorragie post-opératoire, tous types de
chirurgie confondus, sont un ulcére digestif, notamment lors d'un séjour en soins
intensifs (ulcére de stress), la rupture d'un anévrisme artériel ou veineux direct et
la rupture retardée d'un pseudo-anévrisme déja existant. L'érosion d'une
structure vasculaire due a une fistule digestive ou pancréatique est la quatrieme
cause la plus fréquente d'hémorragie post-opératoire [39]. De méme une
mauvaise ligature vasculaire et une électrocoagulation insuffisante d’un vaisseau
sont des causes d’hémorragie post-opératoire. Par ailleurs, la prise
d’anticoagulant par le patient est un facteur favorisant la survenue de ces

hémorragies post-opératoires.

1.2.3.2. Diagnostic

Le diagnostic positif d’une hémorragie post-opératoire quand elle est
extériorisée ne se pose pas devant le saignement. Le probleme qui demeure
cependant reste celui de son origine qui amene alors a réintervenir chez le
patient.

Quand elle n’est pas extériorisée, I’hémopéritoine se traduit par des signes
d’état de choc d’importance variable en fonction de la déplétion sanguine. Il
peut s’agir d’:

e une péaleur des muqueuses palpébrales Iégére a modeérée ou méme tres
franche,
e un pouls rapide ou filant, imprenable,
e une baisse de la tension artérielle voire son effondrement ;
D’autres signes peuvent attirer 1’attention :
e la présence de sang dans la sonde nasogastrique,

e UN mMéléna.
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Dans les circonstances moins aigués, on réalisera I’hémogramme qui va

montrer une chute du taux d’hémoglobine.

1.2.3.3. Traitement

Le traitement des hémorragies post-opératoires comporte 2 volets : la
réanimation qui vise a lutter contre I’état de choc et la réalisation de
I’hémostase. La réanimation hémodynamique fait appel au remplissage
vasculaire avec des cristalloides, des macromolécules et les dérivées sanguins.

Quant a la réalisation de 1’hémostase, elle est fonction de I’étiologie du
saignement. On pourra donc étre amené a réaliser les gestes suivants :

e une reprise de ligature vasculaire,
e une électrocoagulation de petits vaisseaux,
e un pontage vasculaire.

Par ailleurs, on peut avoir recours aux techniques d’embolisation
vasculaire pour obtenir 1’hémostase. La radiologie endovasculaire
interventionnelle doit étre proposée comme traitement de premiére ligne des
hémorragies post-opératoires car elle est associée a une mortalité et une

morbidité faibles par rapport a la chirurgie [39].
1.2.4. Fistules digestives post-opératoires (FDPO)

1.2.4.1. Epidémiologie

Définies comme I’issue de liquide digestif hors de la lumiére digestive, les
fistules digestives post-opératoires (FDPQO) menacent toute chirurgie intéressant
le tube digestif [41] ou I'un de ces organes annexes, avec une fréquence
d’environ 10% [2, 5, 8, 42]. Elles posent fréquemment de sérieux problémes de
prise en charge, avec une mortalité pouvant atteindre 30% [43, 44]. On distingue
schématiquement deux types de FDPO : les FDPO intra-abdominales (elles se
déversent dans un autre organe ou dans la cavité péritonéale) et les FDPO
extériorisées (fistules entéro-cutanées). Dans le pronostic des fistules digestives
post-operatoires, plusieurs facteurs sont identifiés, les uns liés au patient (age,
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terrain, radiothérapie préopératoire, type de pathologie...) et les autres liés au
diagnostic et a la prise en charge (délai de diagnostic et de prise en charge, débit
fistuleux, expérience du chirurgien, anastomose en zone insuffisamment

vascularisée ou septique,...).

1.2.4.2. Diagnostic

Sur le plan diagnostique, la FDPO extériorisée est de diagnostic facile
devant 1’écoulement de liquide digestif a travers les plaies opératoires ou les
orifices de drainage [45, 46]. A cet écoulement peuvent s’associer des douleurs
abdominales, de la fievre et rapidement une denutrition sévéere en fonction du
siege de la fistule.

Quand elle n’est pas extériorisée, la douleur abdominale associée a
I’installation rapide d’un ¢tat septique peut résumer la symptomatologie.
L’examen clinique dans ce contexte retrouve la douleur abdominale, parfois
associee a une défense abdominale. Les examens biologiques peuvent réveler
une anémie, une hyperleucocytose, une hypoalbuminémie, un déséquilibre
hydro-électrolytique.

Sur le plan radiologique, 1’échographie peut objectiver un épanchement
intra-péritonéal. Le scanner abdomino-pelvien est I’examen de référence et met
en évidence I’origine de la fistule, le trajet fistuleux et décrit les autres 1ésions
associées. La fistulographie permet également de confirmer le diagnostic et de

mettre en évidence I’orifice interne, le trajet et 1’orifice externe.

1.2.4.3. Traitement

Le but du traitement est d'apporter une solution a 3 problémes possibles :
péritonite, perte de substance de la paroi, permanence de la fistule [47]. La prise
en charge des FDPO est d’emblée chirurgicale ou apres échec du traitement

médical. Elle comporte 4 volets :
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e [’appareillage de la fistule quand celle-ci est extériorisée ; parfois il s’agit
d’un appareillage associé a une irrigation-drainage de la fistule en fonction du
degré de septicité de 1’écoulement,

e le controle de I’infection pouvant faire recours a I’utilisation des
antibiotiques,

e [’utilisation des antagonistes de la somatostatine pour réduire les
secrétions digestives tres corrosives, avec un régime hyperprotidique et

e [l’intervention chirurgicale qui va consister : Soit en une résection-
anastomose immédiate ou un avivement-suture des berges de 1’orifice fistuleux,
soit en une dérivation temporaire du transit (stomie) associée éventuellement au

drainage de collections intra-abdominales [43].
1.2.5. Autres indications de réeintervention abdominale
1.2.5.1. Corps étrangers (CE) post-opératoires : “’textilomes’’

1.2.5.1.1. Epidémiologie

Le corps etranger (CE) oublié en chirurgie abdominale est une
complication iatrogene pouvant étre lourde de conséquences pour le chirurgien
et le patient [48-50]. Son incidence est estimée entre 0,02 et 1 %. Cependant, en
raison des probléemes médico-légaux qu'il peut causer, il est moins souvent
signalé [51]. Les CE les plus retrouvés sont des textiles (petites compresses) et
des caoutchoucs (drains utilisés pour la cavité abdominale) [52]. Le terme
"textilome™ désigne un ensemble de tissus laissés involontairement dans
I’abdomen du patient pendant l'opération et aux réactions secondaires qui
perpétuent leur présence dans le corps. Les facteurs classiquement incriminés
dans 1’oubli des corps étrangers sont : la chirurgie d’urgence parfois de longue
durée volontiers hémorragique faite dans un champ opératoire étroit et profond
telle que la chirurgie pelvienne; les difficultés opératoires qui, en allongeant la
durée et en modifiant la tactique de 1’opération, émoussent la vigilance du

chirurgien ; le manque d’expérience et de discipline des opérateurs [52].
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Leur prévention passe par la vigilance des équipes opératoires, le
comptage des compresses au début et a la fin de I’intervention, le marquage des
compresses avec une étiquette matricielle bidimensionnelle ou I'identification

par radiofréquence lors des interventions [53, 54].

1.2.5.1.2. Diagnostic [52-56]
e Manifestation clinique

Il n’existe pas de syndrome spécifique de CE. Les manifestations
cliniques sont diverses et déroutantes. Il peut s’agir des manifestations
infectieuses, occlusives, pseudo-tumorales ou le CE peut étre muet. Si le CE est
stérile, il est envahi par le tissu conjonctif et son évolution se fait vers
I’enkystement ou I’enterrement dans une zone muette ; il peut aussi €tre ¢liminé
par les voies naturelles en suivant des plans de moindre résistance ; parfois les
adhérences avec les anses et le méso sont responsables de phénomenes occlusifs.

Si le CE est septique, il entraine une réaction péritoneale intense
aboutissant rapidement a la péritonite généralisée ou a la formation d’un abces ;
celui-ci peut se rompre en peritoine libre, dans un viscére de voisinage ou a la
peau donnant lieu a une suppuration pariétale qui peut aboutir a I’éviscération et
a I’extraction du CE.

Par ailleurs, le CE peut se retrouver dans un organe (ouvert au cours d’une
précédente intervention) et qui va migrer et étre évacué par un orifice naturel
lorsque c’est possible ou se transformer en une pseudo-tumeur.

e Paraclinique

Le diagnostic par imagerie est difficile et nécessite I'inclusion du CE dans
le diagnostic différentiel des patients ayant des antécédents de chirurgie
abdominale [53]. Par ailleurs, le scanner abdomino-pelvien est I’examen clé
pour le diagnostic des corps étrangers post-opératoires. Il met en évidence le
corps étranger surtout quand celui-ci est marqué. La radiographie de I’abdomen

sans préparation peut parfois montrer le CE quand il est marque.
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Au total, le diagnostic de CE est donc habituellement posé en per-
opératoire. Cela doit inciter a penser systématiquement a un CE oublié chez un
opéré présentant des manifestations infectieuses, occlusives ou pseudo-

tumorales [52].

1.2.5.1.3. Traitement

Le traitement consiste a extirper le CE et a soigner toute lésion
éventuellement associée (abces, fistules, adhérences ...) [53-55].

En effet, tout CE reconnu doit étre enleveé. Ceci est facile quand le CE est
superficiel et visible dans la plaie opératoire. Dans d’autres cas, 1’ablation du CE
se fait au cours d’une réintervention. Cette extraction peut parfois nécessiter une

résection viscérale en fonction des découvertes opératoires [52].
1.2.5.2. Déhiscence de la paroi abdominale et Eviscération post-opératoire

1.2.5.2.1. Epidémiologie

La déhiscence de la paroi abdominale (ou deéhiscence du fascia
abdominal) est une complication post-opératoire sévere qui se produit dans 1%
des cas avec un taux de mortalité élevé (15-45%) [57]. D’elle va résulter une
éviscération qui est définie comme 1’extériorisation des visceres abdominaux a
travers une plaie opératoire suturée désunie par une absence de cicatrisation de
tous les plans pariétaux y compris la paroi abdominale. Elle est associée a une
morbimortalité et le pourcentage en chirurgie colorectale reste encore de 2 a 3,5
% [57].

Les facteurs de risque importants de ces complications sont I'age, les
maladies pulmonaires, [l'instabilité hémodynamique, la pression intra-
abdominale (toux, vomissements, distension), I'hypo protéinémie, les infections
systémiques, I'obésité, l'urémie, les maladies malignes, l'ascite, I'utilisation de
stéroides et I'hypertension sans oublier le degré de contamination et les fautes
techniques de I’opérateur (mauvais nceuds, mauvais affrontement des différents

plans anatomiques pariétaux) [58]. Il existe une corrélation positive entre ces

REINTERVENTIONS ABDOMINALES EN CHIRURGIE VISCERALE AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUCOU MAGA (CNHU — HKM) DE COTONOU

17



s 7 oy s

facteurs de risque et les complications des tissus et des plaies dans la chirurgie
gastro-intestinale. La gravité de ces complications va des cas bénins nécessitant
des soins locaux et des antibiotiques aux cas graves avec des réinterventions
multiples et un taux de mortalité élevé. Dans la plupart des cas, ces
complications prolongent I'nospitalisation, avec une augmentation substantielle
du co(t des soins [54, 59].

1.2.5.2.2. Diagnostic
Cliniguement, elle se manifeste par :

e une béance de la plaie opératoire,

e une issue permanente de liquide péritonéal par la cicatrice opératoire
surtout chez le patient cirrhotique,

e Uune suppuration pariétale,

e une désunion des fils de suture,

e une issue de visceres abdominaux au travers d’un défect pariétal

définissant 1’éviscération post-opératoire.

1.2.5.2.3. Traitement :

Le traitement de la déhiscence de cicatrice post-opératoire consiste en une
suture secondaire. Celui de I’éviscération post-opératoire passe par la
réintégration des viscéres abdominaux et la réfection pariétale avec ou sans une

prothése résorbable.

1.2.5.3. Hématomes pariétaux et gangrenes pariétales
Outre les indications de relaparotomie sus-citées, plusieurs autres
situations peuvent amener a réopérer un malade. Parmi ces situations on peut
citer :
e les hématomes pariétaux et scrotaux dont 1’évacuation peut parfois
nécessiter un retour au bloc opératoire,
e les gangrenes pariétales dont la nécrosectomie peut nécessiter le retour au

bloc opératoire également.
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REINTERVENTIONS ABDOMINALES EN CHIRURGIE VISCERALE AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER 19
UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUCOU MAGA (CNHU - HKM) DE COTONOU




Cadre et méthode d’étude

2.1. CADRE D’ETUDE
Notre étude a été menée dans trois (03) services du CNHU-HKM de
Cotonou ; hépital de référence au sommet du systéme sanitaire de la République
du Bénin. Il s’agissait de :
e les cliniques universitaires de chirurgie viscérale (CUCV),
e la clinique universitaire d’accueil des urgences (CUAU),

e le service polyvalent d’anesthésie-réanimation (SPAR).

2.1.1. Description du CNHU-HKM de Cotonou

Hapital national de référence du Bénin ; il a été créé en 1962 par la loi N°
6232 du 30/10/1962 sous 1’appellation « hopital 350 lits ». Avec la création de
1’Université Nationale du Bénin (UNB) par décret N°73/008 du 10 janvier 1973,
il s’est transformé en Centre National Hospitalier Universitaire (CNHU). Il a été
rénové en 1996. Le 03/12/2001 cet hdpital devient CNHU Hubert Koutoucou
MAGA en hommage au premier président du Bénin. Sa capacité était de 750 lits
en 2009. On vy trouve plusieurs services médicaux et paramédicaux. Il a pour
vocation :

e d’offrir des soins de référence,

e (’assurer la formation théorique et pratique des agents de santé
(spécialistes, médecins généralistes, sages-femmes, infirmiers, infirmiéres,
aides-soignants, assistants sociaux, techniciens de laboratoires, kinésithérapeutes
et pharmaciens),

e de servir de cadre pour la recherche fondamentale et opérationnelle.

Il comprend plusieurs départements dont celui de chirurgie et spécialités
chirurgicales qui abritent les trois (03) services qui ont servi de cadre pour notre

étude.
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2.1.2. Les CUCV

Créée le ler Juillet 1989, la clinique universitaire de chirurgie viscérale du
CNHU-HKM, a été dédoublée en Janvier 2001, pour donner naissance a deux
services de chirurgie viscerale "A" et "B", puis a nouveau fusionnée en octobre
2019.

Ces services recoivent essentiellement des patients &gés d'au moins 15 ans
et présentant, entre autres, une affection de chirurgie viscérale, vasculaire,
gynécologique et mammaire. Les patients sont admis en urgence ou sur rendez-
vous lors des consultations ou apres transfert a partir d'autres services. Les cas
urgents sont, le plus souvent, opérés a la clinique universitaire d'accueil des
urgences (CUAU).

Les deux services disposent de :

e un pavillon commun d'hospitalisation d'une capacité totale de 39 lits au
sein duquel les salles sont réparties pour chaque service,

e une salle commune de garde,

e six bureaux pour les médecins et le surveillant qui est commun aux deux
services,

e un office commun,

e Uun vestiaire commun,

e une salle commune de soins,

e UN magasin commun,

e (uatre toilettes communes,

e Uun secrétariat commun,

e une salle commune de réunion,

e une salle d'opération dans le bloc opératoire central, commune aux CUCV

"A" et "B".

REINTERVENTIONS ABDOMINALES EN CHIRURGIE VISCERALE AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUCOU MAGA (CNHU — HKM) DE COTONOU

21



Cadre et méthode d’étude

Les activités des deux services sont assurees par un personnel constitue de :

un (1) chef service,
huit (8) chirurgiens y compris le chef service composés d’un professeur
titulaire, un maitre de conférences agrégé, trois maitres assistants, un
assistant et deux chirurgiens non universitaires. lls sont aidés dans leurs
activités par divers stagiaires.
un surveillant,
des infirmiers,
une secrétaire,
des agents occasionnels (aides-soignants).

Les deux services recoivent différentes catégories de stagiaires :
des médecins de 1%, 2°™, 3°™ et 5°™ année de spécialité de chirurgie
générale,
des médecins en 1° année de spécialité de gynécologie,
des médecins en 2°™ année de spécialité d’urologie,

des étudiants en 2°™, 3°™ et 6°™ année de médecine générale,

des éleves infirmiers et infirmieres.

2.1.3. La CUAU

Créée en 1995 a I’approche de I’événement du sommet de la

francophonie, et anciennement appelée ’Service Médical d’Accueil des
Urgences®’ (SMAU), la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU)

est abritée depuis le 27 Mai 2009 par un nouveau batiment situé entre le service

de I’

ORL au Sud, la morgue au Nord, le service de Traumatologie-Orthopédie a

I’Est et la chapelle a I’Ouest. Le service est dirigé par un chef service assisté de

trois surveillants.
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La CUAU comporte trois secteurs :
e le secteur accueil, orientation et hospitalisation de courte durée,
e le secteur bloc opératoire et unité des soins intensifs des urgences,
e le secteur imagerie.

Le secteur accueil a été scindé en deux sections distinctes : une Section
des Urgences Chirurgicales (S.U.C) et une Section des Urgences Médicales
(S.U.M) allégeant ainsi 1I’encombrement et le délai d’attente dus au nombre
important de patients vus aux urgences, toutes disciplines confondues. Cette
séparation fonctionnelle entre la chirurgie d’urgence et la médecine d’urgence
ne constitue pas une coupure entre les deux disciplines mais facilite la prise en
charge des malades ; elle facilite également les contréles tout en maintenant une
collaboration et une proximité entre les deux secteurs.

Le secteur bloc opératoire et unité de soins intensifs dispose de :
= trois salles opératoires pour la chirurgie en urgence dont une salle de
chirurgie viscérale, une salle de chirurgie traumatologique et une salle
pour les interventions septiques,

= une salle pour la petite chirurgie qui est située en dehors de ce bloc

opératoire,

= une unité de soins intensifs de six (06) lits pour les malades nécessitant

une réanimation et présentant une détresse majeure a 1’accueil,

= une Salle de Soins Post-Interventionnelle (SSPI) de cing (05) lits non

fonctionnelle pour insuffisance de personnel qualifie.

Le secteur imagerie permet la réalisation des radiographies, des
¢chographies en urgence et des scopies a I’aide d’amplificateur de brillance au

bloc opératoire.
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2.14.

La CUAU a une équipe constituée de :
trois meédecins anesthésistes-réanimateurs,
trois chirurgiens généralistes,

six médecins généralistes,

des étudiants stagiaires en médecine genérale,
trois surveillants,

onze anesthésistes,

sept instrumentistes-aides chirurgiens,
trois infirmiers du bloc,

dix-neuf infirmiers urgentistes,

neuf infirmiers répartis a ’accueil,
quatorze aides-soignants,

des étudiants stagiaires en infirmerie,

une secretaire,

un archiviste.

Le SPAR

Cadre et méthode d’étude

Le SPAR est situé tout pres des services de chirurgie, presque en face du

bloc de chirurgie. Il est dirigé par un Professeur titulaire et dispose :

d’un pavillon d’hospitalisation de 18 lits répartis dans quatre salles pour

I’accueil des patients présentant une détresse vitale notamment ceux provenant

de la CUAU et des autres services du CNHU-HKM. Ce service accueille

¢galement certains malades en provenance du bloc opératoire et dont 1’état en

post-opératoire nécessite une prise en charge en réanimation.

d’une salle de réveil pour la surveillance post-interventionnelle des

patients opérés au bloc central et devant étre transférés dans leur service

d’origine.
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L’équipe soignante du SPAR est composée de :
e trois médecins anesthésistes réeanimateurs dont un titulaire et un maitre de
conférences agrégé,
e un personnel paramédical de cinquante-deux membres,
e trente-un techniciens supérieurs d’anesthésie dont deux surveillants de
pavillon,
e neuf infirmiers diplomés d’état,
e un infirmier breveté,
e 0nze aides-soignants,
e Une secretaire,
e des stagiaires regroupés en :
» des médecins en spécialité d’anesthésie-réanimation,
= des étudiants en 4éme et 6eme année de medecine génerale,

= des étudiants infirmiers et sages-femmes stagiaires.
2.2. MATERIEL ET METHODE D’ETUDE

2.2.1. Type et période d’étude
Il s’¢tait agi d’une étude rétrospective, descriptive et analytique couvrant

une période de 5 ans 6 mois allant du 1* janvier 2015 au 30 Juin 2020.

2.2.2. Population d’étude

Elle était constituée de I’ensemble des dossiers médicaux des patients
adultes (>15 ans) ayant bénéfici¢é d’une réintervention pour une chirurgie
initialement abdominale (digestive, gynéco-obstétricale ou urologique) pendant
la méme hospitalisation ou dans les 30 jours suivant la laparotomie initiale, quel

que soit le lieu de la premiére intervention.
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2.2.2.1. Criteres d’inclusion
Les criteres d’inclusion ont été les suivants :
e présence d’un dossier médical complet au regard de notre fiche de collecte
des données,
e présence d’'un compte rendu opératoire de la réintervention attestant
I’existence de la ou des complication(s) post-opératoire(s) et la (les) reliant a la

premiére intervention.

2.2.2.2. Echantillonnage
Il s’agissait d’un recrutement exhaustif de tous les dossiers médicaux des

patients remplissant nos criteres de sélection.
2.2.3. Collecte des données

2.2.3.1. Equipe de collecte des données
La collecte des données a été effectuée par nous-méme, aidé des internes,
et d’autres membres de 1I’équipe de soins. Ces derniers avaient €té formés par

nous-méme sur la recherche en cours et sur la maniere de collecter les données.

2.2.3.2. Matériel de collecte des données
Pour notre recherche nous avons eu a exploiter comme matériel :
e les registres d’hospitalisation,
e les registres des comptes rendus opératoires,
e les dossiers médicaux des patients,
e les fiches de collecte des donneées, élaborées a cet effet et dont un

exemplaire est disponible a I’annexe du présent document.

2.2.3.3. Technique de collecte
La collecte des données s’était déroulée en plusieurs étapes. Nous avions :
e dans un premier temps, consulté les registres de comptes rendus
opératoires et recensé les patients ayant bénéficié d’une réintervention dans un

délai d’un mois apres la premiere chirurgie abdominale,
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e dans un deuxiéme temps, consulté les registres d’hospitalisation et recensé
les numéros des dossiers des patients concernes,
e dans un troisieme temps, fouillé les archives et sorti lesdits dossiers. Ceux
qui avaient rempli nos criteéres d’inclusion avaient été retenus,
e ensuite réalisé un test sur un échantillon de 10 dossiers parmi ceux qui
avaient été retenus pour 1’étude. Ceci nous avait permis de :
= vérifier la faisabilité du dépouillement des dossiers grace a la fiche
d’enquéte,
= relever les contraintes liées a 1’utilisation de la fiche d’enquéte,
= gsupprimer d’éventuelles mentions inutiles et compléter d’autres

données utiles afin d’améliorer notre travail.

2.2.3.4. Variables de I’étude
Les variables étudiées avaient été d’ordre:

e ¢pidémiologique: 1’age, le sexe, le diagnostic initial, 1’acte opératoire
initial, le caractére urgent ou régle de la chirurgie initiale,

e diagnostique: le délai d’apparition des complications, les signes cliniques
des complications, les indications de la réintervention,

e thérapeutique: le délai de réintervention, le type d’anesthésie, les
découvertes opératoires, les actes opératoires au cours de la réintervention,

1’évolution post-opératoire, mode de sortie (vivant, décédé).

2.2.4. Traitement et analyse des donnees

Les donneées ont été saisies, codifiées et analysées grace a une maquette
qui avait été confectionnée sur le logiciel SPSS 20 et EPIDATA 3.1. Le calcul
des fréquences simples a ¢été utilisé pour la description de 1’échantillon.
L’association entre les variables a ¢té déterminée par leur croisement a 1’aide du
test de Khi-deux de Karl Pearson au seuil de signification de 5%. Le rapport de

prévalence (P-value) nous a permis de déterminer 1’association. La rédaction de
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la thése a été faite par les logiciels Word et Excel 2013 pour I’organisation des

données sous forme de tableaux et graphiques.

2.2.5. Considérations éthiques et administratives
L’autorisation du directeur du CNHU-HKM et des chefs service respectifs
a été obtenue. La confidentialité des informations recueillies a été assurée par

I’anonymat des fiches de collecte des données.

2.2.6. Difficultés rencontreées

Quelques difficultés ont été rencontrées dans la réalisation de cette étude.
En effet, nous n’avons pas pu avoir I’autorisation du comité d’éthique pour la
recherche a la faculté des sciences de la santé. Nous avons renoncé a
I’exploitation de certains dossiers, par manque de précisions et d’informations

suffisantes. D’autres dossiers n’ont pas €té retrouves.
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3.1. FREQUENCE

Pendant la période d’étude, 2159 patients ayant subi une intervention
chirurgicale abdominale ont été hospitalisés dans les cliniques universitaires de
chirurgie viscérale "A" et "B". Sur les 2159 patients, 121 soit 5,6% ont été
réopérés pour complications post-opératoires précoces.

Des 121 patients réopérés, 31 ont été exclus pour diverses raisons
(absence de dossier médical, absence d’informations sur 1’évolution...). Notre

étude a donc porté sur les dossiers de 90 patients.

3.2. CARACTERISTIQUES  SOCIODEMOGRAPHIQUES  DES
PATIENTS REOPERES

3.2.1. Age

La figure 1 montre la répartition des 90 patients selon leur tranche d’age.

Fréquence en %
35
30 (26 patients;28,9%)(26 patients;28,9%)
(24 patients;26,6%)
25
20
15
10 (8 patients;9%)
5 (3 patlents 3,3%) (3patients;3,3%)
. —
118; 25] 125; 35] 135; 45] 145; 65] > 65

v

Age en année

Figure 1: Répartition par tranche d’age en année des patients réopérés en

chirurgie viscérale au CNHU-HKM du 1* Janvier 2015 au 30 juin 2020
L’age moyen des patients de notre série a été de 33,4+12,6 ans avec des
extrémes de 16 et 78 ans. La tranche d’age entre 18 et 45 ans était la plus

représentée avec 76 patients soit 84,4%.
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Résultats

3.2.2. Sexe
Des 90 patients de notre série, 59 soit 65,6% étaient de sexe féminin et 31

soit 34,4% étaient de sexe masculin. La sex-ratio a été donc de 0,52.
3.2.3. Profession

Le tableau | montre la répartition des patients en fonction de leur

profession.

Tableau I: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 selon la profession

n %
Non précisée 28 31,1
Artisan 18 29
Ménagéere/Revendeur (se) 17 27,4
Salarié 17 27,4
Eleve/Etudiant 9 14,6
Religieux 1 1,6
Total 90 100

La profession des patients n’a pas été précisée dans 28 dossiers soit 31,1%
et precisée dans 62 dossiers soit 68,9%. Les patients a faibles revenus (artisans,
éléves, étudiants, menageres et commercants) avec 44 patients soit 71% étaient

les plus représentés.
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Résultats
3.3. ASPECTS DIAGNOSTIQUES DE LA PATHOLOGIE INITIALE

3.3.1. Contexte chirurgical
Des 90 patients réopérés, 67 soit 74,4% étaient initialement opérés en

urgence alors que 23 soit 25,6% 1’étaient en chirurgie réglée.

3.3.2. Lieu de prise en charge initiale
Le tableau Il montre la répartition des patients en fonction du lieu de leur

prise en charge initiale.

Tableau I1: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction du centre de la premiere

intervention chirurgicale

n %
Hopitaux publiques autres que CNHU 47 52,2
CNHU 34 37,9
Cliniques privées 6 6,6
Centres confessionnels 3 3,3
Total 90 100

Des 90 patients réopérés, 34 soit 37,8% étaient opérés initialement au

CNHU alors que les 56 autres soit 62,2% 1’étaient hors du CNHU.
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3.3.3. Antécedents medicaux et chirurgicaux

Le tableau 111 expose les antécédents médicaux présents chez les patients.

Tableau I11: Répartition des antécédents médicaux chez les patients réopérés en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

n %
Aucun 68 75,6
HTA 11 50
Epigastralgie 11 50
Diabete 3 13,6
HIV positif 2 9
Asthme 2 9
Pré-éclampsie sévere 2 9
Constipation chronique 1 4,5
Drépanocytose 1 4,5
Hépatite B 1 4,5
Infection urinaire a répétition 1 4,5
Baisse de ’acuité visuelle bilatérale 1 4,5
Sinusite 1 4,5
Tuberculose déclarée guérie 1 4,5

Parmi les 90 patients de notre série, 68 soit 75,6% n’avaient aucun
antécédent médical alors que 22 soit 24,4% en avaient au moins un.
L’hypertension artérielle et 1’épigastralgic étaient les comorbidités les plus

fréquentes.
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Le tableau IV expose les antécédents chirurgicaux présents chez les

patients.

Tableau 1V: Répartition des antécédents chirurgicaux chez les patients réopérés
en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du 1er Janvier 2015 au 30 Juin 2020

n %
Aucun 50 55,6
Césarienne 20 50
Appendicectomie 6 15
Hystérectomie 4 10
Myomectomie 3 7,5
Laparotomie pour grossesse extra-utérine 2 5
Adénomectomie prostatique 1 2,5
Cystoprostatectomie+uréetérostomie+néphrostomie 1 2,5
Enclouage centro-médullaire 1 2,5
Hernie inguino-scrotale non opérée 1 2,5
Laparotomie+iléostomie 1 2,5
Laparotomie pour péritonite aigué généralisée 1 2,5
Uréteroplastie 1 2,5

Des 90 patients de notre série, 50 soit 55,6% n’avaient aucun antécédent
chirurgical alors que 40 soit 44,4% avaient au moins un. La césarienne était de

loin I’antécédent chirurgical le plus fréquent.
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3.3.4. Diagnostics et actes opératoires initiaux des patients reopérés

3.3.4.1. Types de pathologies initiales
La figure 2 montre la répartition des patients en fonction des types de

pathologies initiales.

Types de pathologies initiales

1,1%

6,7%—__
32,2%

B Obstétricales
M Digestives
i Gynécologiques

B Urologique

60,0%

Figure 2: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du 1* Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction des pathologies initiales
d’aprés les appareils atteints
La majorité des patients (60%) avaient été initialement pris en charge pour

des affections digestives.
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Résultats

3.3.4.2. Diagnostics initiaux

Le tableau V montre la répartition des patients en fonction de leurs
diagnostics initiaux.
Tableau V: Répartition des patients réopérées en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction du diagnostic de la

premiére intervention

n %
Pathologies Péritonite aigué généralisée 19 21,1
infectieuses/
Inflammatoires
Appendicite aigué 11 12,2
Fistule recto- 1 1,1
vaginale+péritonite stercorale
sur tumeur du rectum
Cholécystite aigué
Abces tubo-ovarien 1 1,1
Gangrene utérine 1 1,1
Sténose caustique de 1 1,1
I’cesophage 1 1,1
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Tableau V: Répartition des patients reoperés en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction du diagnostic de la

premiére intervention (suite 1)

Résultats

n %
Pathologies Souffrance feetale aigué 8 9
obstétricales
Disproportion foeto- 5 5,6
pelvienne
Utérus cicatriciel 5 5,6
Mort feetale intra-utérine 3 3,3
Hémorragie du post-partum 2 2,2
immédiat
Pré-éclampsie sévére 2 2,2
Syndrome de pré-rupture 1 1,1
utérine
Rupture utérine 1 1,1
Grossesse gemellaire 1 1,1
Rupture prématurée des 1 1,1
membranes
Pathologies Myome uterin 3 3,3
Tumorales Tumeur du rectum 2 2,2
Tumeur colique 1 1,1
Tumeur de la téte du 1 1,1
pancréas
Tumeur du col utérin 1 1,1
Tumeur du gréle 1 1,1
Tumeur nécrotico- 1 1,1

hémorragique rétro-utérine
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Résultats

Tableau V: Répartition des patients reoperés en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction du diagnostic de la

premiére intervention (suite 2 et fin)

n %

Pathologies Occlusion intestinale 7 7,8
obstructives aigué

Ligature bilatérale 1 1,1

iatrogene des

ureteres
Pathologies Rupture de la rate 2 2,2
Traumatiques Rupture hépatique 1 1,1

Rupture gastrique 1 1,1
Pathologies Hernie inguino- 2 2,2
Pariétales scrotale étranglée

Hernie de la ligne 1 1,1

blanche et ombilicale

non étranglée
Autre [1éostomie 1 1,1
Total 90 100

Les peritonites aigués généralisées occupaient le premier rang (19/54 soit
35,1%) des affections digestives, suivies des appendicites aigués (11/54 soit
20,3%). En obstétrique, il s’agissait en premier de la souffrance feetale aigué
(8/35 soit 22,8%).
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Résultats

3.3.4.3. Actes opératoires initiaux
Le tableau VI montre la répartition des patients en fonction des actes

opératoires initiaux.

Tableau VI: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction des actes opératoires

initiaux
n %

Lavage-drainage 35 38,8
Césarienne 26 28,9
Appendicectomie 20 22,2
Hystérectomie 8 8,8
Résection-anastomose gréle 6 6,6
Suture gastrique 6 6,6
Adhésiolyse 4 4.4
Excision-suture caecale 4 4,4
Cure herniaire 3 3,3
Salpingectomie 3 3,3
Résection-suture colique 2 2,2
Splénectomie 2 2,2
Section de brides 2 2,2
Amputation abdomino-périnéale 1 1,1
Colostomie iliaque gauche 1 1,1
Cholécystectomie 1 1,1
Dérivation cholédoco-duodénale 1 1,1
Packing hépatique 1 1,1
Ablation masse nécrotique 1 1,1
Suture hépatique 1 1,1
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Tableau VI: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-

HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction des actes opératoires

initiaux (suite)

Résultats

n %
Excision-suture duodénale 1 1,1
Excision-suture utérine 1 1,1
Excision-suture iléale 1 1,1
Iléostomie 1 1,1
Jéjunostomie d'alimentation 1 1,1
Mise a plat d’abcés ovarien 1 1,1
Réimplantation urétéro-vésicale bilatérale 1 1,1
+ montée de sonde JJ
Rétablissement de continuite digestive 1 1,1
Suture sigmoidienne 1 1,1
Suture secondaire 1 1,1

Les actes opératoires initiaux étaient dominés par le lavage-drainage
(38,8%), la césarienne (28,9%) et I’appendicectomie (22,2%).
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Résultats

3.4. ASPECTS DIAGNOSTIQUES DES COMPLICATIONS POST-
OPERATOIRES

3.4.1. Délai de survenue des symptémes
Le tableau VII montre la répartition des patients en fonction du délai de
survenue des symptdmes en post-opératoire.

Tableau VII: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-

HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 20202 selon le délai en jour de survenue

des symptdmes apres la premiere intervention

n %
Non précisée 24 26,7
[0-3] 32 48,5
]13-7] 20 30,3
] 7-14] 11 16,7
] 14-21] 2 3
] 21-28] 1 1,5
Total 90 100

Le délai de survenue des symptdmes en post-opératoire a été précisé chez
66 patients soit 73,3% et non préecisé chez 24 patients soit 26,7%. Ce délai

moyen a été de 3,8%4,6 jours avec des extrémes de 0 et 28 jours.
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Résultats
3.4.2. Diagnostic des complications

3.4.2.1. Signes cliniques

3.4.2.1.1. Signes fonctionnels

Le tableau VIII montre la répartition des signes fonctionnels chez les 90
patients réopérés pour complications post-opératoires.
Tableau VIII: Répartition des 90 patients réopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction de leurs signes

fonctionnels

n %

Fievre 54 60
Douleur abdominale 53 58,8
Douleur abdominale fébrile 32 35,5
Douleur abdominale non febrile 21 23,3
Asthénie 32 355
Arrét matiéres et gaz 21 23,3
Nausée/Vomissements 16 17,7
Ecoulement de pus 14 15,5
Ecoulement du liquide digestif 10 11,1
Dyspnee 6 6,6
Ballonnement abdominal 5 55
Diarrhee 3 3,3
Issue des viscéres par plaie 1 1,1
opératoire

Ecoulement de selles par le vagin 1 1,1

La fievre (60%), la douleur abdominale (58,8%) et 1’asthénie (35,5%)

étaient les plaintes les plus fréquentes des patients réopérés.
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Résultats

3.4.2.1.2. Signes genéraux

Le tableau 1X montre la répartition des signes geénéraux chez les 90
patients réopérés pour complications post-opératoires.
Tableau IX: Répartition des 90 patients réopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction de leurs signes

généraux

n %
Hyperthermie 36 40
Polypnée 25 21,7
Tachycardie 23 25,5
Hypotension artérielle 5 55
Deésaturation 4 4,4
Hypothermie 1 1,1

L’ hyperthermie (40%) était le signe général le plus fréquent.
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Résultats

3.4.2.1.3. Signes physiques

Le tableau X montre la répartition des signes physiques chez les 90
patients réopérés pour complications post-opératoires.
Tableau X: Reépartition des 90 patients réopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction de leurs signes
physiques

n %

Douleur abdominale 56 62,2
Défense abdominale 53 58,8
Meétéorisme abdominal 36 40

Cri de ’ombilic 29 32,2
Ecoulement de pus 27 30

Cri de douglas 21 23,3
Lachage de fils de suture 13 14,4
Matite declive des flancs 12 13,3
Ecoulement de liquide digestif 12 13,3
Tympanisme abdominal 8 8,8
Silence auscultatoire 6 6,6
Eviscération 5 5,5
Langue saburrale 4 4.4
Mauvaise rétraction uterine + lochies fétides 3 3,3
Syndrome de condensation pulmonaire 3 3,3
Lochies malodorantes 3 3,3
Altération de I'état de conscience 2 2,2
Hématome 2 2,2
Ecoulement de sang 2 2,2
Etat de choc hypovolémique 1 11
Ecoulement des selles par le vagin 1 1,1
Détresse respiratoire 1 1,1
leucorrhées abondantes 1 1,1
Masse abdominale 1 1,1
Nécrose de la plaie 1 1,1
Nécrose moignon stomial 1 1,1
Ondulations péristaltiques 1 1,1
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Résultats

Les signes physiques étaient dominés par la douleur abdominale (62,2%) et

la défense abdominale (58,8%).

3.4.2.2. Examens paracliniques

Le tableau XI montre la répartition des examens paracliniques réalisés
pour le diagnostic des complications.
Tableau XI: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-
HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction des examens

paracliniques réalisés pour le diagnostic de leurs complications post-opératoires

n %

Examens biologiques

Hémogramme 17 18,9

lonogramme sanguin 6 6,6

CRP 1 1,1
Examens d’imagerie

Echographie abdominale 15 16,6

ASP 12 13,3

TDM abdominale 5 55

Des 90 patients, seuls 17 soit 18,9% ont réalisé au moins un examen
biologique et 27 soit 30% un examen d’imagerie dans le cadre du diagnostic de
leurs complications. L’hémogramme et 1’échographie abdominale étaient les

examens paracliniques les plus réalisés.
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Résultats

3.4.3. Diagnostic positif

Le tableau XII montre la répartition des 90 patients réopérés en fonction
de leur diagnostic positif.
Tableau XII: Repartition des 90 patients réopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du 1ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 en fonction de leur

diagnostic positif

n %
Péritonite post-opératoire 50 55,5
Occlusion intestinale 16 17,8
Hémopéritoine 5 5,6
Gangréne pariétale 5 5,6
Eviscération 5 5,6
Abces pariétal et intra-abdominal 4 4,4
(sous phrénique, intra-péritonéal
diffus, pelvien)
Fistule digestive 3 3,3
Hématome pariétal 2 2,2
Total 90 100

Le diagnostic positif des patients réopérés est dominé par la péritonite

post-opératoire avec 55,5%.
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Résultats
3.5. Données thérapeutiques des complications post-opératoires

3.5.1. Délai de réintervention apreés I’apparition des symptomes

Le tableau XIIlI montre la répartition des 65 patients en fonction du délai

de réintervention aprés 1’apparition des symptémes en post-opératoire.

Tableau XIII: Repartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 selon le délai (en jour) de

réintervention apres 1’apparition des symptémes en post-opératoire

n %
Non précisée 25 27,8
[1;3] 30 46,2
13;7] 21 32,3
17 14] 10 15,4
114 ; 20] 4 6,1
Total 90 100

Le délai de réintervention aprés I’apparition des symptdmes en post-
opératoire a été précisé chez 65 patients soit 72,2% et non précisé chez 25
patients soit 27,8%. Ce délai moyen était de 3,6x4,2 jours avec des extrémes de

1 et 20 jours.
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3.5.2. Délai entre les deux interventions

Le tableau XIV montre la répartition des 90 patients en fonction du délai
de réintervention.
Tableau XIV: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du 1er Janvier 2015 au 30 Juin 2020 selon le délai (en jour) entre

les deux interventions

n %
[0;3] 10 111
13;7] 29 32,2
17;14] 30 33,3
114 ; 21] 12 13,3
]21 ;28] 6 6,8
>28 3 3,3
Total 90 100

Le délai moyen de réintervention a été de 10,5+6,9 jours avec des extrémes de 0

et 30 jours.

3.5.3. Mode d’anesthésie
Pour leur reprise chirurgicale,
e 86 patients soit 95,6% avaient bénéfici¢ d’une anesthésie générale,
e 3 patients soit 3,3% d’une anesthésie locale+sédation, et

e | patient soit 1,1% d’une rachianesthésie.

3.5.4. Découvertes opératoires (Diagnostics des complications post-
opeératoires) et Actes opératoires lors des réinterventions
Le tableau XV montre la répartition des patients en fonction des

découvertes et des actes opératoires lors de la reprise.
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Tableau XV: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

en fonction des découvertes et actes opératoires lors des réinterventions

Découvertes opératoires n Incidents per Actes opératoires n
opératoires

Péritonite post-opératoire 50 50

- Collections résiduelles infectees 20 Lavage-drainage + appendicectomie complémentaire 20

- Lachage d’hystérorraphie 6 Hystérorraphie + lavage-drainage 6

- Hémopéritoine infecté 3 Evacuation d’hématome + lavage-drainage 3

- L&chage de suture gastrique 2 Excision-suture gastrique + lavage-drainage 2

- Plaie ceecale iatrogene 2 Excision-suture ceecale + iléostomie de protection + lavage-drainage 2

- lachage d’anastomose iléale 2 Résection-anastomose iléo-iléale + 2
lavage-drainage

- Nécrose du gréle 2 Résection-anastomose du gréle + lavage-drainage + appendicectomie 2
complémentaire

- Nécrose utérine 1 Hystérectomie + appendicectomie complémentaire + lavage-drainage 1

- Nécrose des berges 1 Nécrosectomie + hystérorraphie + lavage-drainage 1

d’hystérorraphie
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Résultats

Tableau XV: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

en fonction des découvertes et actes operatoires lors des réinterventions (Suite 1)

Découvertes opératoires n Incidents per Actes opératoires n

opératoires

- Nécrose utérine 1 Breche rectale iatrogéne Hystérectomie totale + excision-suture rectale + lavage-drainage 1
Plaie iléale iatrogéne + déhiscence 1 Résection-anastomose iléale + hystérorraphie +
d’hystérorraphie lavage-drainage
Surinfection d’hématome + 1 Evacuation d’hématome et de pus + hystérorraphie +
déhiscence d’hystérorraphie appendicectomie complémentaire + lavage-drainage
Lachage de suture duodénale 1 Excision-suture duodénale + lavage-drainage
Lachage de suture sigmoidienne 1 Bréche vésicale Excision-suture sigmoidienne + colostomie +

cystorraphie + lavage-drainage
Lachage de suture iléale 1 Résection-anastomose iléale + lavage-drainage
Nécrose utérine 1 Excision-suture utérine + lavage-drainage
Lachage d’anastomose colorectale 1 Réfection d’anastomose colorectale + iléostomie +
lavage-drainage
Collection résiduelle infectée + 1 Evacuation de pus + lavage-drainage + réfection
éviscération pariétale
Nécrose du moignon stomial 1 Refection de la stomie + appendicectomie
complémentaire
Plaie iléale iatrogéene 1 Excision-suture iléale + lavage-drainage
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Résultats

Tableau XV: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

en fonction des découvertes et actes operatoires lors des réinterventions (Suite 2)

Découvertes opératoires n Incidents per Actes opératoires n
opératoires
Occlusion intestinale aigué 16 16
- Brides post-opératoires précoces + 3 Section de brides + Résection-anastomose iléale + 3
nécrose iléale lavage-drainage
- Brides post-opératoires précoces 2 Section de brides + lavage-drainage + 2
appendicectomie complémentaire
- Strangulation iléale dans une bréeche 2 Désincarcération iléale + résection-anastomose iléale 2
pariétale avec nécrose iléale + réfection pariétale + lavage-drainage
- Volvulus du gréle sur brides post- 1 Section de brides + dévolvulation + lavage-drainage 1
opératoires
- Volvulus du gréle sur brides post- 1 Section de brides + résection-anastomose du gréle + 1
opératoires avec nécrose du gréle appendicectomie complémentaire
- Brides post-opératoires avec 1 Section de brides + excision-suture du gréle 1
perforation du gréle
- Brides post-opératoires + hématome 1 Section de brides + vidange de I’hématome 1
pariétal
- Brides post-opératoires 1 Breche iatrogene du gréle Section brides + résection-suture du gréle + lavage- 1

drainage
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Résultats

Tableau XV: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

en fonction des découvertes et actes opératoires lors des réinterventions (Suite 3)

Découvertes opératoires n Incidents per Actes opératoires n

opératoires

- Nécrose iléale par récidive 1 Résection-anastomose iléale + lavage-drainage 1
d’infarctus mésentérique

- Adhérences post-opératoires 1 Dépéritonisation iléale Adhésiolyse + résection-anastomose iléale 1

- Adhérences  post-opératoires + 1 Découverte opératoire d’une Hémicolectomie droite + anastomose iléo-transverse 1
lachage de moignon appendiculaire tumeur caecale + lavage-drainage

- Volvulus du gréle sur brides post- 1 Dévolvulation + résection-anastomose du gréle + 1
opératoires avec nécrose du gréle appendicectomie complémentaire + lavage-drainage

Hémopéritoine 5
5
- Lachage d’hystérorraphie 2 Evacuation d’hématome + hystérorraphie + lavage- 2
drainage

- Lachage hystérorraphie + nécrose 1 Plaie iléale Evacuation hématome + hystérectomie + résection- 1
utérine anastomose iléale + lavage-drainage

- Lachage de ligature du méso- 1 Evacuation hématome + lavage-drainage 1
appendiculaire

- Par saignement du muscle oblique 1 Evacuation hématome + suture musculaire + 1
interne asséchement de la cavité abdominale
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Tableau XV: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

Résultats

en fonction des découvertes et actes opératoires lors des réinterventions (Suite 4)

Découvertes opératoires n Incidents per Actes opératoires
opératoires
Gangreéne pariétale 5
- Gangrene pariétale + gangrene 1 Plaie ovarienne iatrogene Hystérectomie + nécrosectomie pariétale + lavage-
utérine drainage
- Par lachage suture fascia retro- 1 Nécrosectomie + lavage-drainage
musculaire
- Gangrene pariétale 1 Découverte opératoire d’une Nécrosectomie + mise en stomie + lavage-drainage +
tumeur perforée du moyen rectum biopsie
- Gangrene parietale + lachage 1 Nécrosectomie + ligature du moignon appendiculaire
moignon appendiculaire + lavage-méchage
- Gangrene pariétale 1 Nécrosectomie + excision de décharge + méchage
Eviscération post-opératoire 5
- Eviscération du gréle 4 Réintégration du gréle + réfection pariétale
- Eviscération du gréle + nécrose 1 Nécrosectomie + réintégration du gréle + réfection

pariétale

pariétale + lavage-drainage
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Résultats

Tableau XV: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

en fonction des découvertes et actes opératoires lors des réinterventions (Suite 5 et fin)

Découvertes opératoires n Incidents per opératoires Actes opératoires n
Abces 4 4
- Abceés sous phrénique 1 Plaie du gréle Lavage-drainage région sous phrénique + excision- 1
suture du gréle
- Abcés intrapéritonéal diffus (sous 1 Evacuation de pus + lavage-drainage 1
phrénique + abces du Douglas)
- Abces pelvien 1 Lésion du gréle Evacuation de pus + résection-anastomose du gréle + 1
lavage-drainage
- Abcés de paroi abdominale étendu 1 Mise a plat d’abcés + excision de décharge + 1
au dos méchage
Fistule digestive 3 3
- Lachage d’anastomose du gréle 2 Résection anastomose du gréle + lavage-drainage 2
- L&chage de suture du gréle 1 Excision-suture du gréle + lavage drainage 1
Hématome pariétal 2 Evacuation hématome + pansement 2
Total 90 90

Les péritonites post-opératoires avec 55,5% des cas étaient le principal diagnostic des réeinterventions chez les patients

de notre série. Le lavage-drainage péritonéal a été réalisé chez 79 patients soit 87,7%.
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Résultats
3.6. Evolution post-opératoire des réinterventions
3.6.1. Complications post-opératoires
Le tableau XVI montre la répartition des nouvelles complications post-opératoires et de leur traitement avec 1’issue

finale.

Tableau XVI: Répartition des 71 patients réopérés en fonction des nouvelles complications, de leur traitement et de

I’évolution
Complications n Traitement n Evolution
Favorable Déces
Suppuration pariétale 36 Pansement 36 30 6
Suppuration profonde 8 Pansement + antibiotiques 8 7 1
Sepsis 11 Antipyrétique + antibiotiques 11 9 2
Suppuration + lachage des fils de suture 9 Pansement + antibiotiques + suture 9 8 1
secondaire

Anémie décompensée 8 Transfusion sanguine 8 5 3
Arrét cardio-respiratoire 6 Réanimation cardio-pulmonaire 6 0 6
Fistule digestive 5 Pansement 5 4 1
Eviscération 4 Pansement + antibiotiques + suture 4 3 1

secondaire
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Tableau XVI: Répartition des 71 patients réopérés en fonction des nouvelles complications, de leur traitement et de

I’évolution (Suite 1)

Résultats

Complications n Traitement n Evolution
Favorable Décés
Dénutrition 4 Alimentation hyperprotidique et 4 4 0
hypercalorique
Anémie + troubles métaboliques 4 Transfusion + correction ionique 4 1 3
Insuffisance rénale aigué fonctionnelle 3 Hydratation + ions 3 3 0
Embolie pulmonaire 3 Anticoagulants 3 3 0
Etat de choc septique 3 Remplissage vasculaire + antibiotiques 3 0 3
Troubles métaboliques 3 Hydratation + ions 3 3 0
Détresse respiratoire 2 Oxygenothérapie 2 0 2
Déshydratation 2 Hydratation 2 2 0
Dépression 2 Psychothérapie de soutien + 2 2 0
antidépresseurs
Pleurésie 2 Mucofluidifiant + antibiotiques + 2 2 0
Ponction évacuatrice

Endométrite + suppuration pariétale + 1 Antibiotiques + pansement + suture 1 1 0
lachage de suture secondaire

(Edeéme aigu du poumon + endométrite 1 Oxygenothérapie + diurétiques + 1 1 0

antibiotiques + ovules
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Tableau XVI: Répartition des 71 patients réopérés en fonction des nouvelles complications, de leur traitement et de

I’évolution (Suite 2)

Résultats

Complications n Traitement n Evolution
Favorable Décés

(Edéme aigu du poumon + arrét cardio- 1 Oxygenothérapie + diurétique + 1 0 1

respiratoire Réanimation cardio-pulmonaire

Thrombose veineuse profonde 1 Anticoagulant 1 1 0

Désinsertion stomiale partielle 1 Refection stomiale 1 1 0

Amaigrissement 1 Reénutrition + vitamine 1 1 0

Hémorragie + arrét cardio-respiratoire 1 Transfusion + Réanimation cardio- 1 0 1
pulmonaire

Etat de choc hémorragique 1 Transfusion 1 0 1

Mauvaise involution utérine 1 Utérotonique 1 1 0

Méléna 1 Hémostatique + pansement gastrique 1 1 0

Meéningoencéphalite + agitation 1 antibiotiques + antipsychotiques + 1 1 0

psychomotrice benzodiazépine + antihistaminique

Pneumopathie d'inhalation + 1 Intubation + oxygénothérapie + 1 1 0

encéphalopathie post-anoxique antibiotiques

Pyurie + fistule vesico-vaginale 1 Lavage vésical + sondage urétro-vesical 1 1 0
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Tableau XVI: Répartition des 71 patients réopérés en fonction des nouvelles complications, de leur traitement et de

I’évolution (suite 3 et fin)

Complications n Traitement n Evolution

Favorable Déces

Syndrome du gréle court 1 Solution de réhydratation + alimentation 1 1 0
hyperprotidique et hypercalorique+
ralentisseur de transit

Pneumopathie infectieuse bilatérale 1 Oxygeénothérapie + antibiotiques 1 0 1
Ulcérations péristomiales + anxiété + 1 Pansement + apport parentéral + 1 1 0
douleur abdomino-pelvienne anxiolytique + morphine

Convulsions 1 Benzodiazépines + barbituriques 1 1 0
Trouble de I’humeur 1 Anxiolytiques 1 1 0
Fistule vésico-pariétale et vésico-vaginale 1 Pansement + drainage vésical 1 0 1
Epanchement 1 Drainage échoguidé + antibiotiques 1 1 0
épigastrique et sous phrénique

Ulcérations péristomiales + syndrome 1 Retrait poche  d’iléostomie + 1 1 0
hypoxique Pansement + oxygene

Fausses couches incomplétes + 1 Aspiration manuelle intra-utérine + 1 1 0
déséquilibre du diabete Insuline
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Apres leur réintervention, les suites opératoires étaient d’emblée
favorables chez 19 patients soit 21,1% et compliquées a nouveau chez 71
psatients soit une morbidit¢ de 78,9%. C’était des complications de type
infectieux et/ou hémorragique, non infectieux et non hémorragique et dominées
par les infections avec 41 cas soit 57,8%. Les déces étaient surtout survenus

dans un contexte de défaillance multi-viscérale.

3.6.2. Evolution finale

Aprés le traitement des nouvelles complications, I’évolution était
favorable chez 55 patients portant a 74 soit 82,2% le nombre total de patients
ayant eu des suites favorables ; et 16 patients sont décédes soit une mortalité de

17,8% liée aux réinterventions.
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3.6.3. Durée d’hospitalisation

Le tableau XVII montre la répartition des patients réopéres en fonction de
la durée d’hospitalisation.
Tableau XVII: Répartition des patients réopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du 1ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020 selon la durée

d’hospitalisation (en jour)

n %
[1:7] 10 111
17;14] 16 17,8
114 ; 21] 22 24.4
]21;29] 17 18,9
129 :37] 10 111
137 ; 45] 3 3,3
145 ;53] 5 5,6
]153; 61] 4 45
]161 ; 69] 1 1,1
>70 2 2,2
Total 90 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 24,1+16,2 jours avec des

extrémes de 1 et de 71 jours.
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3.6.4. Analyse multivariee des facteurs de morbimortalité des
réinterventions

Les tableaux XVIII & XX renseignent sur 1’analyse multivariée des
facteurs de morbimortalité des réinterventions.

Tableau XVIII: Analyse multiple, modéle des facteurs associés a la survenue

d’une suppuration intra-abdominaletpariétale chez les patients réopérés en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM du 1er Janvier 2015 au 30 Juin 2020

OR 1C95% Valeur p
Circonstance chirurgie initiale
Urgence (oui/non) 0,89 [0,34; 2,30] 0,809
Chirurgie réglee 1,12 [0,43;2,90]
Age
<18 1
118 ; 25] 2,73 [0,22; 34,00] 0,436
]25; 35] 1,71 [0,14; 21,33] 0,675
135 ; 45] 2,00 [0,16; 25,11] 0,591
145 ; 65] 1,20 [0,07; 19,63] 0,898
> 65 4,00 [0,13; 119,19] 0,423
Sexe (Masculin/Féminin) 0,82 [0,35; 1,95] 0,660
Lieu de PEC initiale
CNHU (oui/non) 0,8277 [0,35; 1,94] 0,664
Hors CNHU (oui/non) 1,21 [0,51; 2,84]
ATCD medicaux (oui/non) 0,61 [0,23; 1,63] 0,328
ATCD chirurgicaux (oui/non) 1,57 [0,68 ; 3,65] 0,289
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Tableau XVIII: Analyse multiple, modéle des facteurs associés a la survenue

d’une suppuration intra-abdominalexpariétale chez les patients réopérés en
chirurgie viscérale au CNHU-HKM du 1er Janvier 2015 au 30 Juin 2020 (suite)

OR 1C95% Valeur p
Type de pathologies initiales
Digestives 0,47 [0,20; 1,12] 0,087
Obstétricales 2,06 [0,83 ; 5,09] 0,117
Gynécologiques 2,05 [0,35;11,80] 0,422
Urologiques 0,00 [0,00 ;>1.0E12] 0,967
Délai survenue symptomes 0,70 [0,26 ; 1,87] 0,479
(4/>4)
Signes des  leres  suites
postopératoires
Fievre 42275  [1,72;10,41] 0,0017
Dénutrition 75007,70 [0,00; >1,0E12] 0,97
Déshydratation 213604,13 [0,00; >1,0E12] 0,962
Ecoulement de liquide digestif 0,39 [0,09; 1,61] 0,1918
Paleur 0,71 [0,22; 2,25] 0,564
Délai  réintervention  apres 0,83 [0,31; 2,24] 0,7219
symptomes (<4/>4)
Délai entre 2 interventions 1,31 [0,57 ; 3,03] 0,524
(<10/>10)

La fievre était significativement associée a la survenue de suppuration

post-opératoire. Les patients qui avaient présenté une fiévre dans les suites de

leur intervention initiale couraient 4,2 fois le risque d’avoir une suppuration.
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Tableau XIX: Analyse multiple, modéle des facteurs associés a la survenue de

complications infectieuses chez les patients reopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2020

OR 1C95% Valeur p
Circonstance chirurgie initiale
Urgence (oui/non) 0,79 [0,30; 2,08] 0,638
Chirurgie réglée 1,26 [0,48; 3,31]
Age
<18 1
]18; 25] 3,20 [0,25; 40,05] 0,367
]25; 35] 1,71 [0,14; 21,33] 0,675
]35; 45] 3,33 [0,26; 42,21] 0,352
145 ; 65] 3,33 [0,21; 54,53] 0,398
> 65 4,00 [0,13; 119,22] 0,423
Sexe (Masculin/Féminin) 1,26 [0,27; 1,57] 0,344
Lieu de PEC initiale
CNHU (oui/non) 0,78 [0,33;1,85] 0,578
Hors CNHU (oui/non) 1,28 [0,54; 3,01]
ATCD médicaux (oui/non) 0,43 [0,16; 1,14] 0,090
ATCD chirurgicaux (oui/non) 1,72 [0,73; 4,03] 0,215
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Tableau XIX: Analyse multiple, modéle des facteurs associés a la survenue de

complications infectieuses chez les patients réeopérés en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM du 1er Janvier 2015 au 30 Juin 2020 (suite)

OR 1C95% Valeur p
Type de pathologies initiales
Digestives 0,61 [0,26; 1,44] 0,260
Obstétricales 1,39 [0,56; 3,43] 0,476
Gynécologiques 1,57 [0,27;9,07] 0,611
Urologiques 58754,45 [0,00;>1,0E12] 0,968
Délai  survenue symptémes 0,83 [0,31;2,23] 0,717
(4/>4)
Signes des  leres  suites
postopératoires
Fiévre 3,10 [1,30; 7,44] 0,011
Dénutrition 58754,45 [0,00;>1,0E12] 0,968
Déshydratation 166368,00 [0,00;>1,0E12] 0,963
Ecoulement de liquide digestif 0,72 [0,20; 2,76] 0,652
Paleur 1,02 [0,32;3,24] 0,969
Délai  réintervention apres 0,99 [0,37;2,67] 0,981
symptomes (<4/>4)
Délai entre 2 interventions 1,47 [0,63; 3,42] 0,368
(<10/>10)

La fievre était significativement associée a la survenue de complications
infectieuses chez les patients réoperés. Les patients qui avaient presenté une
fievre dans les suites de leur intervention initiale couraient 3,1 fois le risque

d’avoir des complications infectieuses.
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Tableau XX: Analyse multiple, modele des facteurs associés a la survenue de

déces chez les patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler

Janvier 2015 au 30 Juin 2020

Résultats

Facteurs OR 1C95% Valeur p
Circonstance chirurgie initiale
Urgence (oui/non) 0,71 [0,22 ; 2,31] 0,5658
Chirurgie réglee 1,41 [0,43; 4,62]
Age
<18 1
]18; 25] 0,17 [0,01; 2,74] 0,21
]125; 35] 0,48 [0,03; 6,35] 0,57
135 ; 45] 0,09 [0,003; 1,98] 0,12
145 ; 65] 2,00 [0,12; 31,97] 0,62
> 65 997363,51 [0,00;>1.0E12] 0,97

Sexe (Masculin/Féminin) 1,52 [0,51; 4,57] 0,451

Lieu de prise en charge initiale
CNHU 1,35 [0,45 ; 4,05] 0,5876
Hors CNHU 0,74 [0,25; 2,21]

ATCD médicaux 1,0986 [0,16 ; 7,55] 0,924
HTA 1,9866 [0,23; 16,78] 0,528
Diabéte 6,8659  [0,46;101,90] 0,162
HIV positif 0,0000 [0,00;>1.0E12] 0,969

ATCD chirurgicaux 1,3435 [0,41 ; 4,36] 0,623

Type de pathologies initiales
Digestives 2,28 [0,67; 7,75] 0,1847
Gynécologiques 0,00 [0,00 ;>1.0E12] 0,9638
Obstétricales 0,65 [0,19; 2,23] 0,4978
Urologiques 0,00 [0,00 ;>1.0E12] 0,9779
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Tableau XX: Analyse multiple, modele des facteurs associés a la survenue de

déces chez les patients réopérés en chirurgie viscérale au CNHU-HKM du ler
Janvier 2015 au 30 Juin 2020 (suite)

Facteurs OR 1C95% Valeur p
Délai  survenue symptomes
(<4/>4) 1,60 [0,43 ; 5,96] 0,484
Délai  réintervention  apres 1,53 [0,41;5,72] 0,524
symptomes (<4/>4)
Délai entre 2 interventions 0,98 [0,33; 2,91] 0,97
(<10/>10)
Type de complications postopératoires
Péritonite postopératoire 1,17 [0,39; 3,57] 0,778
Eviscération 2,07 [0,35;12,12] 0,419
Brides post-operatoires 0,38 [0,04 ; 4,19] 0,374
Hémopéritoine 0,64 [0,07 ; 5,58] 0,685
Gangrene pariétale 0,75 [0,08 ; 6,75] 0,802
Type de complications post ré-opératoires
Infectieuses 1,95 [0,25; 15,17] 0,524
Hémorragiques 6,19 [1,88 ; 20,40] 0,0027
Suppuration 0,45 [0,06 ; 3,50] 0,4491

intraabdominalexpariétale

Mode d’anesthésie lors de la reprise

Anesthésie générale 0,63 [0,06 ; 6,51] 0,149

Anesthésie locale 0,00 Non défini 0,671

Rachianesthésie Non Non défini 4,677
défini
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Les complications hémorragiques post-opératoires des réopeérés etaient
significativement associées a la survenue de déceés. Les patients réopérés qui

avaient presenté des complications hémorragiques couraient 6,1 fois le risque de

décéder.
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4. DISCUSSION
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4.1. ASPECT METHODOLOGIQUE

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive et analytique sur
les réinterventions aprés chirurgie abdominale dans les cliniques universitaires
de chirurgie viscérale du centre national hospitalier universitaire (CNHU-HKM)
de Cotonou; hépital de référence. Cette étude a connu de nombreuses difficultés
liées principalement au défaut d’archivage informatique et a la tenue des
dossiers médicaux. Ces difficultés ont non seulement entrainé une réduction de
la taille de notre échantillon, mais ont été également a la base de manque de
données importantes dans les dossiers médicaux. Cet état de chose a
inévitablement entrainé des biais dans nos résultats. Cependant nous avons eu
des résultats qui peuvent étre comparés a ceux d’autres auteurs en plusieurs

points.
4.2. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

4.2.1. Fréguence

Les réinterventions aprés chirurgie abdominale ont représenté 5,6% des
hospitalisations dans les cliniques universitaires de chirurgie viscérale du
CNHU-HKM de Cotonou. Elles sont donc relativement fréquentes et méritent
de ce fait une attention particuliére afin d’en améliorer le pronostic. Ce taux de
réintervention de 5,6% dans notre série est au-dela de ceux rapportés par
certains auteurs [1, 2, 4, 6, 8] qui variaient de 2,1 a 3,6%. Cette variabilité des
taux de réintervention est d’une part liée aux types de complications et d’autre
part au plateau technique. En effet, dans notre série, certaines complications tels
que les abces sous phréniques, les abces pelviens qui pourraient bénéficier d’un
drainage radiologique sous d’autres cieux ont ¢été pris en charge par
réintervention dans notre contexte de travail a défaut de la disponibilité du

plateau technique adéquat pour le drainage échoguide ou scannoguidé.
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4.2.2. Age

L’age moyen des patients réopérés dans notre serie a ete de 33,4+12,6 ans
avec des extrémes de 16 et 78 ans. Cet age moyen est identique au 31,5+10,79
ans rapporté par Otshudiema OG et al [6] en RDC en 2017 et au 31+17,32 ans
rapporté par Hounsou NR et al [8] au Bénin en 2020. Par contre notre
population est relativement plus jeune que celle des séries de Olory-Togbé J-L et
al [1], Chichom Mefire A et al [2] et de Patel H et al [4] qui avaient rapporté
respectivement un age moyen de 36 ans avec des extrémes de 16 et 75 ans, de
44,1+6,4 ans avec des extrémes de 16 et 70 ans et de 39,25 ans avec des
extrémes de 6 mois et 75 ans. Cette différence entre les 4ges moyens pourrait
s’expliquer d’une part par la variabilit¢ de la répartition géographique des
populations et d’autre part par les indications opératoires lors des premieres

interventions.

4.2.3. Sexe

Dans notre série, on dénombrait 65,6% de femmes pour 34,4%
d’hommes, soit une sex-ratio de 0,52. Cette prédominance féminine s’explique
par le fait que les affections gynécologiques et obstétricales avaient représenté
une part importante (35,5%) des affections initialement prises en charge et dont
les complications avaient nécessité une réintervention. D’autres auteurs comme
Chichom Mefire A et al [2], Otshudiema OG et al [6], Valimungigh M et al [7]
et Hounsou NR et al [8], avaient retrouvé cette méme predominance féminine
dans leur série. Par contre Patel H et al [4] d’une part, et Bahi M [60] d’autre
part avaient rapporté une prédominance masculine avec respectivement 79,1 et
72%. Ces derniers avaient, en effet, exclu de leur échantillon les patientes
initialement prises en charge pour des affections gynécologiques ou

obstétricales.
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4.2.4. Profession

Les patients a faibles revenus (artisans, éléves, étudiants, ménageres
commercants) avec 71% étaient les plus représentés. Cette caractéristique des
patients de notre série est commune a celle de 1’étude de Hounsou NR et al [8]
qui avaient retrouvé 84,6%. En effet, sur le plan socio-économique, la
population africaine est caractérisée par la précarité¢ d’un emploi et d’un revenu
stables. Cette situation ne permettant pas d’avoir une prise en charge sanitaire, la
survenue de la maladie puis des complications post-opératoires nécessitant des
réinterventions exigeant des moyens financiers ne font qu’aggraver la souffrance

des patients et retarder leur prise en charge.

4.3. ASPECTS DIAGNOSTIQUES DES COMPLICATIONS POST-
OPERATOIRES AYANT NECESSITE UNE REINTERVENTION

4.3.1. Mode d’admission des patients

Dans notre étude, 74,4% des patients réopérés avaient été initialement
opérés en urgence. Ce méme constat avait été rapporté par Olory-Togbé J-L et al
[1], Koiral R et al [9] et par Tonyé et al [10] avec des taux respectifs de 61, 58 et
71%. Ce constat s’explique par le fait que les interventions pratiquées en
urgence, en raison de la préparation imparfaite des patients, soient plus
pourvoyeuses de complications post-opératoires dont font partie celles

nécessitant une réintervention chirurgicale [17, 19, 21, 61-65].

4.3.2. Lieu de prise en charge initiale

Des 90 patients réopérés, 37,8% étaient initialement opérés au CNHU-
HKM et 62,2% I’étaient hors du CNHU-HKM. Ce taux élevé de patients pris
initialement en charge hors du CNHU-HKM s’explique, dans notre série comme
dans celle de Otshudiema OG et al [6] qui avaient rapporté 56,7%, par le fait
que ces etudes aient été réalisées dans des centres de référence au sommet de la
pyramide sanitaire dans les pays d’étude ; centres qui, de par leurs compétences,

constituent les derniers recours des cas compliqués.
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Par ailleurs, ces mémes chiffres suggérent que méme dans les centres de
référence, des complications post-opératoires existent, peuvent étre graves et
nécessiter une réintervention. De ce fait, la problématique des complications
post-opératoires en général et celles nécessitant une réintervention en particulier,
demeure d’actualité aussi bien dans les centres périphériques que dans les
centres de référence. Il est donc important pour chacun des praticiens, quel que
soit son niveau d’intervention, de mettre 1’accent sur la prévention des
complications post-opératoires et ce, en adoptant des mesures pré, per et post-

opératoires adéquates.

4.3.3. Diagnostic initial

Les pathologies infectieuses avec environ 38%, dominées par les
péritonites aigues généralisées avec 55,8%, étaient plus pourvoyeuses de
complications post-opératoires dont la prise en charge avait nécessité une
relaparotomie. Cela s’explique par le fait que la chirurgie septique soit un
facteur favorisant reconnu dans la survenue de complications post-opératoires
notamment infectieuses dont certaines peuvent nécessiter une réintervention [19,
21, 61].

Ce méme constat avait été fait par Otshudiema OG et al [6] et Murtaza B.
et al [63] qui avaient rapporté respectivement des taux de 53,6 et 49,59% pour

les péritonites aigues géneralisées comme diagnostic initial dans leur série.

4.3.4. Délai de survenue des symptomes en post-opératoire

Le délai moyen de survenue des symptomes en post-opératoire a été de
3,8+4,6 jours avec des extrémes de 0 et 28 jours. Ce délai correspond en effet au
délai d’expression de la plainte par le patient. Il est relativement court dans notre
série comparativement a celui rapporté par Hounsou NR et al [8] qui était de
6x4,5 jours. Ceci pourrait s’expliquer par le suivi régulier et quotidien qui se fait
pour les patients de notre série ; suivi assuré par 1’équipe de soins constituée des

étudiants en formation, des paramédicaux et des praticiens expérimentes.
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4.3.5. Signes cliniques des complications post-opératoires

Dans notre série, les indications de reéintervention avaient été
essentiellement posées sur la base de criteres cliniques. Les signes permettant de
poser ces indications étaient essentiellement la fievre présente chez 60% des
patients, la douleur abdominale (62,2%) avec ou sans défense comme la plupart
des auteurs des pays de la sous-région [2, 6, 8]. Au vu de ces constatations, la
douleur abdominale et la fievre sont donc deux (2) signes majeurs traduisant les
complications post-opératoires. Elles doivent étre alors recherchées précocement
par un examen clinique quotidien (plaintes du malade, prise des constantes et
examen physique) et interprétées dans leur contexte. Cependant, la douleur
abdominale dans ce contexte post-opératoire reste d’interprétation difficile car il
s’agira de faire la part des choses entre une douleur abdominale post-opératoire
liée a une insuffisance d’administration d’antalgiques et une douleur abdominale

contemporaine d’une complication post-opératoire.

4.3.6. Examens complémentaires pour le diagnostic des complications post-
operatoires

Dans notre étude, seulement 17 patients soit 18,9% avaient pu réaliser au
moins un examen biologique et 27 patients soit 30% un examen d’imagerie dans
le cadre du diagnostic de leurs complications. Ce méme constat avait été déja
fait par Chichom Méfire A et al [2] au Cameroun et Otshudiema OG et al [6] en
RDC. Le faible revenu de notre population et de celles des autres auteurs, le
manque d’une sécurité sociale couvrant les soins sont, entre autres, des facteurs
pouvant expliquer ce constat. Cette situation fait que la plupart des indications
de réintervention soient posées sur la base d’éléments cliniques, ce qui peut
parfois amener a poser des indications de réintervention inappropriées avec
comme conséquence un taux élevé de laparotomies blanches évaluées a 6%

selon Chichom Méfire A et al [2] au Cameroun.
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4.3.7. Indications des réinterventions

Tout comme dans notre étude, le sens clinique avait été a la base de la
décision de pratiquer une reprise chirurgicale dans 87,5% des cas dans 1’é¢tude
de Koirala R et al [9]. Au terme de cet examen clinique, les péritonites post-
opératoires avec 55,5% avaient représenté¢ I’indication opératoire la plus
fréguente des réinterventions abdominales. Ce méme résultat avait été rapporté
par d’autres auteurs africains [1, 2, 8, 12, 21]. Par contre dans les séries de
Otshudiema OG et al [6] d’une part, et de Koirala R et al [9] d’autre part, les
indications de réintervention abdominale étaient dominées respectivement par
les fistules digestives (100%) et les hémorragies post-opératoires (34,2%). Ces

différents constats sont liés aux types d’interventions initiales.

4.4. ASPECTS THERAPEUTIQUES DES COMPLICATIONS AYANT
NECESSITE UNE REINTERVENTION

4.4.1. Délai de réintervention

Le dé¢lai moyen de réintervention apres 1’apparition des signes a €t¢ de
3,6£4,2 jours dans notre série. Ce delai était de 11+7,3 jours dans la série de
Hounsou NR et al [8]. Le délai moyen de réintervention apres la premiere
intervention a été de 10,5+6,9 jours contre 20+13,9 jours dans la serie de
Hounsou R et al [8].

Au vu de ces résultats, on peut conclure que le délai de prise en charge
chirurgical des complications dans notre série est plus court que celui rapporté
par Hounsou NR et al [8]. Ceci pourrait s’expliquer par: ’expérience de
1I’équipe de chirurgie viscérale du CNHU-HKM qui permet une prise de décision
de réintervention précoce pour ne pas rater "lI’heure de la chirurgie" et I’appui
quoique insuffisant du service social du CNHU-HKM pour les patients démunis.
Cette différence entre les délais de réintervention pourrait s’expliquer aussi par
le type de complication. En effet, certaines complications post-opératoires

notamment les fistules digestives, les occlusions sur brides ou adhérences
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précoces requiérent dans un 1*" temps un traitement médical qui dans bien de cas
est suffisant pour leur traitement. La trop longue expectative pourrait également

entrainer un allongement du délai de la reprise.

4.4.2. Mode d’anesthésie

Pour leur reprise chirurgicale, 95,6% avaient bénéficié d’une anesthésie
générale. Ceci pourrait s’expliquer d’une part par le fait que la plupart des
complications soient intra-abdominales et d’autre part par le fait que I’anesthésie
générale offre un meilleur relachement du patient permettant une exploration
minutieuse de la cavité abdominale ; ceci est nécessaire a la bonne prise en
charge de ces complications lors des réinterventions. Il s’agit donc d’un mode
d’anesthésie qui doit étre privilégié lors des réinterventions pour complications
intra-abdominales post-opératoires.

Dans la série de Hounsou NR et al [8], ce méme mode d’anesthésie avait

été utilisé au taux de 92,3%.

4.4.3. Nombre de reprises chirurgicales

Pour la prise en charge des nouvelles complications apres la
réintervention, aucun patient de notre série, tout comme de celle de Olory-Toghé
J-L et al [1], n’avait eu une nouvelle réintervention. Par contre dans la série de
Chichom Méfire A et al [2], 11,8% avaient bénéficié d’au moins 2
réinterventions; dans la série de Otshudiema OG et al [6], 61,1% avaient
béneficié de 3 a 5 réinterventions, et dans celle de Hounsou NR et al [8], 12,8%
avaient bénéficié de 2 réinterventions. Tout comme les complications initiales,
les réinterventions pour complications apres réinterventions initiales dépendent

du type et de la gravité des nouvelles complications.
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4.4.4. Evolution post-opératoire

La morbidité des réinterventions dans notre étude a été de 78,9%,
dominée par les complications infectieuses (57,8%). Elle est largement au-
dessus des 35 et 51,2% rapportés respectivement par Chichom Méfire A. et al
[2] et Hounsou NR et al [8]. Notre morbidité élevée pourrait s’expliquer par le
fait que nous ayons comptabilisé les complications psychiques, la dénutrition,
les pneumopathies, les fausses couches etc. qui sont habituellement exclues des
séries chirurgicales.

La mortalité dans notre étude a été de 17,8%. Elle est proche des 17,1, 18
et 16,2% rapportés respectivement par Olory-Togbé J-L et al [1], Chichom
Mefire A et al [2] et Hounsou NR et al [8]. Elle est par contre en deca de celle
rapportée par d’autres auteurs variant entre 25 et 48% [6, 9, 13, 60].

4.4.5. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation des patients réopérés dans notre ¢tude
¢tait de 24,1+£16,2 jours. Ce long délai d’hospitalisation est pratiquement
identique a ceux rapportés par Patel H et al [4] en Inde et par koirala et al [9] au
Népal qui étaient respectivement de 25,7 et 26,9 jours. Il est en deca des 36 et 60
jours rapportés respectivement par Hounsou et al [8] et Otshudiema OG et al [6].
Ces différents délais d’hospitalisation dépendent de plusieurs facteurs dont le
délai diagnostique et thérapeutique de la complication post-opératoire, la gravité
de la complication post-opératoire et 1’évolution post-opératoire aprés la

réintervention.

4.5. FACTEURS ASSOCIES A LA MORBIMORTALITE

Dans la littérature, plusieurs facteurs sont associes a la morbimortalité
post-opératoire en général et aux réinterventions en particulier. Parmi ces
facteurs, on peut citer : une infection post-opératoire (péritonite post-opératoire,
sepsis, etc.), une dehiscence de la paroi abdominale, une fistule entéro-cutanée,

un abcés de la paroi, un mauvais état clinique du patient, une défaillance multi-
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viscérale, I'existence d’une tare (hypertension artérielle, diabete) [1, 2, 4, 6, 8].
Par contre dans notre série, nous avons retrouvé que la fievre et ’hémorragie
étaient les principaux facteurs associés a la morbimortalité. En effet, la fievre est
le principal signe clinique des complications infectieuses qui sont identifiées
dans la littérature comme associées a une morbimortalité élevée en post-
opératoire. Par ailleurs, les complications hémorragiques, de par leur
retentissement immédiat, peuvent étre a la base d’un pronostic péjoratif en post-
opératoire, ce qui explique qu’elles soient associées a une morbimortalité élevée
dans notre série. Cependant de nombreux facteurs identifiés dans la littérature
comme associés a une morbimortalité élevée n’ont pas été retrouves dans notre
série.

Ceci pourrait s’expliquer par I’absence de plusieurs données dans notre

série et la faible taille de notre échantillon.
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Conclusion

Au terme de notre étude menée sur les réinterventions abdominales dans
les cliniques universitaires de chirurgie viscérale du CNHU-HKM de Cotonou,
les conclusions suivantes se dégagent:

e Sur le plan épidémiologique

= la fréquence des réinterventions abdominales en chirurgie viscérale au
CNHU-HKM était de 5,6%.

= ]’4ge moyen des patients réopérés était de 33,4+12,6 ans avec des
extrémes de 16 et 78 ans. La tranche d’age entre 18 et 45 ans était la plus
représentée avec 84,4%.

= |asex-ratio a été de 0,52.

= |es patients a faibles revenus (artisans, éleves, étudiants, menageres et
commercants) avec 71% étaient les plus représentés.

= 74,4% des patients réopérés de leurs complications étaient pris en
charge initialement en urgence.

= |es indications de la premiére laparotomie étaient dominées par les
péritonites aigues généralisées avec 21,1%.

= |es pathologies infectieuses avec environ 38% étaient les plus
pourvoyeuses de complications nécessitant une réintervention.

e Sur le plan diagnostique

= e délai moyen d’apparition des symptomes était de 3,8+4,6 jours avec
des extrémes de O et 28 jours.

= |a fievre avec 60%, la douleur abdominale avec 58,8% et ’asthénie
avec 35,5% ont été les symptomes les plus présentés par les patients réopérés.

= |e diagnostic des complications ayant nécessité une réintervention a été
essentiellement clinique.

= la péritonite post-opératoire avec 55,5% était 1’indication de

réintervention la plus fréquente.
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e Sur le plan thérapeutique

= e délai moyen de réintervention apres la laparotomie initiale a été de
10,5£6,9 jours avec des extrémes de 0 et 30 jours.

= le délai moyen de réintervention aprés 1’apparition des premiers
symptomes a été de de 3,6x4,2 jours avec des extrémes de 1 et 20 jours.

* [’anesthésie générale avec 95,6% a ¢été le mode d’anesthésie le plus
pratiqué lors de ces réinterventions.

= Aucun patient n’a eu plus d’une réintervention.

= les découvertes opératoires lors des réinterventions ont été dominées
par le lachage de suture ou d’anastomose (28,8%) et les collections résiduelles
infectees (23,3%).

= |a morbidité post-opératoire de ces réinterventions a été de 78,9%.

= |a mortalité liée aux reinterventions a été de 17,8%.

= |es facteurs associés a la morbimortalité des réinterventions étaient la

fievre et les complications hémorragiques post-opératoires.
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Suggestions

Au vu des conclusions de notre étude nous formulons les suggestions
suivantes :
e Aux autorités politico-administratives
= ¢quiper les hopitaux en ressources humaines et matérielles de qualité
afin de faciliter la prise en charge optimale des patients.
e Aux autorités du CNHU-HKM de Cotonou
* mettre en place et suivre un systéme d’archivage informatique et de
tenue des dossiers médicaux afin de favoriser les recherches scientifiques dans
leur structure sanitaire,
e Aux chirurgiens
» g’appliquer et respecter les normes lors du lavage-drainage de la cavite
péritonéale et lors de la réalisation de suture ou d’anastomose digestive afin de
diminuer le risque de collections résiduelles et de lachage de suture ou
d’anastomose sources de complications post-opératoires.
= assurer une hémostase parfaite pour prévenir les complications
hémorragiques de pronostic péjoratif.
= investiguer efficacement sur toute fiévre post-opératoire afin de

dépister précocement les complications post-opératoires.
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REINTERVENTIONS ABDOMINALES EN CHIRURGIE VISCERALE AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER A
UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUCOU MAGA (CNHU - HKM) DE COTONOU




FICHE DE COLLECTE DES DONNEES
Theme : Reéinterventions abdominales en chirurgie viscérale au Centre National
Hospitalier Universitaire Hubert Koutoucou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou
1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. AGE:/ / ans

1.2. SEXE: Masculin/__/ Feminin/_/
1.3. PROFESSION : ..., Non précisée/ _ /
1.4, ETHNIE ;... ..., Non preécisee/  /

1.5, RESIDENCE :©....ccoiiviiiiiiee e

..............................................................................

....... Non précisée/ _ /

1.6. ANTECEDENTS
1.6.1. MEDICAUX :

HTA/ __/ Diabete/ _/ Insuffisance rénale/ / Insuffisance cardiaque/ _ /
Cirrhose  hépatique/ / VIH/ / Autres/ /, Préciser................
Aucun/__/

Non précises/ ___ /
1.6.2. CHIRURGICAUX :

Préciser.......oooviiiiiiiii
Non préciseés/ ___ /
2. DONNEES DE LA PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE
INITIALE

2.1. CONTEXTE DE LA PRISE EN CHARGE :
Urgence/___ /Programmé/__ /
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2.2. DIAGNOSTIC INITIAL :

Appendicite aigué/ ___/ Peritonite aigué généralisée/___/ Occlusion intestinale
aigué/___ /Cholécystite aigué/ __/ Lithiase vésiculaire/ __/

Hernie pariétale/ _ /Rupture de rate/ _ /

Rupture hépatique/ _ / Tumeur du colon/__/ Tumeur

gastrique/___/Prééclampsie séveére/ _ /Eclampsie/ _/ Prérupture utérine/ _ /

Rupture  utérine/  /Souffrance  feetale  aigué/ /GEU/  /Adénome

prostatique/ _ /

Autres/  /,Préciser..............ooiiiiiiiiiiiii

2.3. ACTE OPERATOIRE INITIAL :

Appendicectomie/___/ Cure herniaire par raphie/

/Cure hernie par

prothese/ [/
Cholécystectomie/ / Résection anastomose du gréle/  /Section de
Brides/ __/

Suture gastrique/___/ Pyloroplastie/ _ /Splénectomie/ __ /Suture

hépatique/ __ /

Gastrectomie/ __ /Gastro-entéro-anastomose/ __/ Laparotomie exploratrice/ _ /

Laparotomie blanche/___ /Résection anastomose du colon/__/

Lavage/ _ /Drainage/ _ /Lavage-drainage/ _ /Césarienne/ ___/

Hystérectomie/  / Annexectomie/ __ /Adénomectomie

prostatique/ _ /Néphrectomie/ _ /

AULres/ [ PreCISEr. ...
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3. DONNEES DIAGNOSTIQUES DE LA COMPLICATION POST-
OPERATOIRE
3.1. DELAI D’APPARITION DES SYMPTOMES :

/ /Jours  Non précisé/ [/

3.2. SYMPTOMES:

Douleur abdominale/ / Fievre/ [/ Frissons/ /

Asthénie/ _ /Vomissement/__ / Arrét des matieres et gaz/ _ /Ecoulement de

liquide digestif/ _ / Dyspnée/ _ / Incontinence/ _ /Fuite d’urine autour de la

sonde/  / Aucun/ _ /Autres/  /Préciser...................
3.3. SIGNES GENERAUX :

Hyperthermie/ __ / Tachycardie/ __ /Polypnée/ _ /Hypotension arterielle/ _ /

Paleur/ [/ Déshydratation/  / Dénutrition/___ /Autres/ [/

Préciser.................. Aucun/ _ / Non précisés/  /

3.4. RESUME DE L’EXAMEN PHYSIQUE :

Augmentation du volume de I’abdomen/ __ /Défense

abdominale/  /Contracture abdominale/  /Douleur abdominale/ [/

Ecoulement de liquide digestif/  / Fuite d’urines/ / L&chage de fils de

suture/___/ Ecoulement de pus/ _/ Cri de 'ombilic/ _ / Cri du douglas/ _ /

Autres/ |/

P 5¢l
reClser .......................................................................................
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3.5. BIOLOGIE:

NES/ CRP/ /e
lonogramme

SANGUIN/ /it e e e
Aucun/  /Autres/ /,Préciser................. Non retrouvée/ /

3.6. RADIOLOGIE:

Echographie
abdominale/ /... e
Scanner
abdominal/ /..
Autres/ _ /,
P ST . e

Non retrouvee/ _ /

4. DONNEES THERAPEUTIQUES DE LA COMPLICATION

4.1. DELAI DE REINTERVENTION APRES APPARITION DES
SYMPTOMES EN POST-OPERATOIRE: / / Jours Non
précisé/ [/

42. DELAI DE REINTERVERVENTION APRES LA 1°¢
INTERVENTION

/ / Non précisé/ __/

4.3. MODE D’ANESTHESIE

Anesthesie générale/___/ Anesthésie locale/ __/ Rachianesthésie/ _ /
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4.4. DECOUVERTES OPERATOIRES (DIAGNOSTIC DE LA
COMPLICATION POST-OPERATOIRE) :

Péritonite  post-opératoire/ / Lachage d’anastomose/  /Abcés sous

phrénique/ __ /L&chage du  moignon  appendiculaire/ __/  Gangrene

pariétale/ __/ Eviscération/___ /Brides post-opératoires/ _/ I1éus
paralytique/ __ / Hémopéritoine/ __ /Autres/ [,
PréCISer. . i

45. ACTES OPERATOIRES AU COURS DE LA
REINTERVENTION :
Ligature de moignon appendiculaire/ __ /Cure de fistule digestive/ __ /

Evacuation de Pus/___/ Lavage-drainage péritonéale/ __/ Mise en stomie/ __/

Nécrosectomie/ _ /Laparotomie blanche/ _ / Ligature vasculaire/ __/

Réfection pariétale/___/ Section de brides post-opératoires/ _ /

Autres/  /,Préciser............oiiiiiiiil.

4.6. SUITES OPERATOIRES

Séjour en réanimation :oui/__/ Non/__/ Non précise/ [

Durée du séjour en réanimation/ /
SIMPLES :/__/

COMPLIQUEES :/__J

Si compliquées, Preéciser :

Type de complication :

................................................................
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Traitement des

complications:1...........ccooiiiiiiiiiiiiiiienns

............................................................

4.7. EVOLUTION FINALE

Favorable:/ [/

Défavorable (déces) :/__/

4.8. DUREE D’HOSPITALISATION : / / Jours
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RESUME
Introduction: Les réinterventions abdominales sont relativement fréquentes et sont grevées d’une lourde
morbimortalité.
Objectif : Etudier les réinterventions aprés chirurgie abdominale dans les cliniques universitaires de chirurgie
viscérale du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoucou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou, au
Bénin.
Population, matériel et méthode : Etude rétrospective, descriptive et analytique du 1* janvier 2015 au 30 Juin
2020, portant sur I’ensemble des dossiers médicaux des patients adultes (>15 ans) ayant bénéficié d’une
réintervention pour une chirurgie initialement abdominale (digestive, gynéco-obstétricale ou urologique) pendant
la méme hospitalisation ou dans les 30 jours suivant la laparotomie initiale, quel que soit le lieu de la premiére
intervention.
Résultats : La fréquence de réintervention a été de 5,6%. L’age moyen des patients réopérés était de 33,4+12,6
ans. La tranche d’age entre 18 et 45 ans était la plus représentée avec 84,4%. La sex-ratio a été de 0,52. Les
patients a faibles revenus (artisans, éléves, étudiants, ménageéres et commergants) avec 71% étaient les plus
représentés. 74,4% des patients réopérés de leur complication étaient pris en charge initialement en urgence. Les
indications de la premiére laparotomie étaient dominées par les péritonites aigues généralisées avec 21,1%. Les
pathologies infectieuses avec environ 38% étaient les plus pourvoyeuses de complications nécessitant une
réintervention. L’indication de réintervention était retenue essenticllement sur des critéres cliniques. La
péritonite post-opératoire avec 55,5% était 1’indication de réintervention la plus fréquente. Le délai moyen de
réintervention aprés la laparotomie initiale a été de 10,5+6,9 jours. Le délai moyen de réintervention aprés
I’apparition des premiers symptdmes a été de 3,6+4,2 jours. La morbidité était de 78,9%. La mortalité a été de
17,8% et augmentait significativement avec la fiévre et les complications hémorragiques post-opératoires.
Conclusion : Les réinterventions abdominales sont fréquentes et sont de mauvais pronostic. Cependant, une
bonne technique opératoire, une parfaite hémostase, et une bonne prise en charge de toute fieévre post-opératoire
permettraient d’en réduire la fréquence et la morbimortalité.
Mots clés : Réintervention, chirurgie abdominale, péritonite, occlusion, morbidité.

SUMMARY

Introduction: Abdominal re-interventions are relatively frequent and burden with heavy morbi-mortality.
Objective: Study re-interventions after abdominal surgery in the university visceral surgery clinics of the
CNHU-HKM in Cotonou, Benin.

Population, Patients files and methods : Retrospective, descriptive and analytical studies from January 1st
2015 to June 30th 2020, regarding the overall medical fails of adult patients (over 15years of ages) who came
out to undergo an intensive care for initial abdominal surgery (be it digestive, gyneobstetrical or urological) right
on the spot or within the following immediate 30-days period taking into account the initial laparotomy, no
matter where the first intervention occurred.

Results: Re-intervention frequency has been figured out 5.6%. The average age of the patients who were
operated on again was 33.4+12.6 years. Patients between 18 and 45 years of ages were more representative with.
The sex ratio has been 0.52. The low-income patient notably artisan’s, pupils, students, housewives and sellers
being 71% were the most in view. 74.4% of patients operated on again due to complications, were initially
attended to utmost urgently. What appears in the first laparotomy was highlighted by acute peritonitis with
21.1% in general. The infectious pathology with about 38% were among the cases that needed intensive care.
The occurrence of an intensive care are essentially based on clinical criteria. The post operation peritonitis with
55.5% was the most important frequent intensive care following the initial laparotomy has been 10.5+6.9 days.
The average delay for intensive care following the appearance of the first symptoms has been 3.6+4.2 days
mobility was 78.9%. The death rate was 17.8% and showed a significant increase with fewer and post-operation
hemorrhagic.

Conclusion: Abdominal re-interventions are frequent which is a bad forecast. Yet, a good surgical technic, a
perfect hemostasis and a good management of any post-operative fever would lead to a reduce the frequency and
morbi-mortality.

Key Words: Relaparotomy, abdominal surgery, peritonitis, obstruction, morbidity.




