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Les interventions pour infections intra
péritonéales sont les plus susceptibles de se
compliquer, nécessitant une  reprise
chirurgicale. Le pronostic est le plus
souvent réservé, aggravé par la survenue
d’hémorragies postopératoires.

Résultats: La fréquence des reprises
chirurgicales abdominales était de 5,6%.
L’age moyen des patients était de 33,4 ans
+ 12,6. Le sex-ratio était de 0,52. Dans
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surgery at the Hubert Koutoucou Maga

National University Hospital (CNHU-
HKM) in Cotonou, Benin.
Patients and Methods: This was a

retrospective, descriptive study including
the records of patients cared for from
January 1, 2018, to June 30, 2024, who
underwent reoperation after abdominal
surgery during the same admission or
within 30 days following the initial
laparotomy.

Results: The frequency of abdominal
surgical reoperations was 5.6%. The
average age of the patients was 33.4 years
12.6. The sex ratio was 0.52. In 74.4% of
cases, the initial intervention was performed
in an emergency situation. The indications
for the first laparotomy included:
generalized acute peritonitis (24.44%),
acute appendicitis (13.33%), and cesarean
sections for acute fetal distress (17.78%).
The initial procedures  included:
hysterotomies + fetal extractions (30%),
appendectomies  (26.67%),  digestive
excision-suturing (18.89%). The decision
for reoperation was made based on clinical
arguments of post-operative peritonitis
(60%) or obstructions (17.77%). The
procedures  included:  drainage  of
collections (32.22%), adhesiolysis with or
without intestinal resection-anastomosis
(17.77%). The morbidity was 78.9%. The
mortality was 22.5% associated with post-
operative hemorrhages.

Conclusion: Abdominal surgical revisits
are relatively common. Interventions for
intra-abdominal infections are the most
likely to complicate, necessitating a surgical
revisit. The prognosis is often guarded,
worsened by the occurrence  of
postoperative hemorrhages.

Key Words: Revision, abdominal surgery,
peritonitis, morbidity, Benin.
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INTRODUCTION

Les reprises en chirurgie abdominale sont
relativement fréquentes. Cette fréquence
peut atteindre 10% [1-3]. Realisées 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 [4-7]. Il s’agit de complications
graves dont les principaux facteurs
favorisants sont: une intervention
initialement réalisée pour une pathologie
infectieuse, 1’existence de tares (diabéte,
obésité, alcoolisme...), la voie d’abord ;
mais aussi des fautes techniques liées a
I’opérateur [8-10].

Le pronostic des réinterventions
abdominales pour complications post-
opeératoires est réservé car elles sont grevées
d’une lourde morbi-mortalité pouvant
atteindre 50% selon les séries [11-13]. Les
principaux facteurs pronostiques sont
I’indication de la chirurgie initiale, le délai
de réintervention, 1’age, 1’existence de tares
ou non [12-16]. Les reprises chirurgicales
sont souvent effectuées dans nos pratiques
quotidiennes mais n’ont jamais fait 1’objet
d’une recherche a ce jour. Le but de I’étude
était d’étudier les indications, la prise en
charge de ces reprises en chirurgie
abdominale dans les cliniques universitaires
de chirurgie viscérale du Centre National
Hospitalier Universitaire Hubert
Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de
Cotonou et d’apprécier leur évolution.

I-PATIENTS ET METHODES

L’¢tude a ¢ét¢ menée dans les cliniques
universitaires d’accueil des urgences, de
chirurgie viscérale, d’anesthésie-
réanimation du Centre National Hospitalier
Universitaire Hubert Koutoukou Maga de
Cotonou. Il s’agissait d’une  étude
rétrospective et descriptive incluant des
dossiers médicaux des patients de plus de 15
ans reopeérés pour complication apres une
chirurgie abdominale initiale (digestive,
gynéco-obstétricale ou urologique) pendant
le méme temps d’hospitalisation ou dans les
30 jours suivant la laparotomie initiale,
entre le 1° janvier 2018 et le 30 Juin 2024.
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Les données relatives a 1’indication de la
laparotomie initiale, les signes cliniques,
I’indication de la réintervention, le
diagnostic peropératoire et les suites
postopératoires ont été recueillies sur une
fiche pré établie. Une association éventuelle
entre certaines variables a été recherchée en
utilisant de test de Chi2 de Karl Pearson au
seuil de signification de 5%.

I1-RESULTATS

2.1- Aspect épidémiologique

2.1.1- Fréquence

Pendant la période d’étude, 121 dossiers de
ré interventions pour complication ont été
colligés sur 2159 cas de laparotomie soit
5,6% Sur les 121 dossiers, 31 ont été exclus
pour diverses raisons (absence de dossier
médical, absence d’informations sur les
données de la reprise chirurgicale...).
L’¢étude a été poursuivie au final, avec 90
dossiers.

2.1.2- Caractéristiques
sociodémographiques des patients
réopéres

L’age moyen des patients de la série était de
33,4 ans +12,6 (extrémes: 16 et 78 ans)
avec un pic au niveau de 18-45 ans a
84,4% (n=76). (Figurel)

Il'y avait 59 femmes (65,6%) et 31 hommes
(34,4%) soit un sex-ratio de 0,52.

2.3- Actes opératoires initiaux

2.3.1 Contexte chirurgical des patients
réopéres

Les laparotomies initiales étaient faites, en
urgence dans 74,4% (n=67), en chirurgie
réglée dans 25,6% (n=23).

2.3.2 Données de la laparotomie initiale

Les indications des laparotomies initiales
incluaient : les  péritonites  aigués
géneralisées (24,44 %), les appendicites
(13,33%) les souffrances feetales aigués
(17,78%)

Le tableau | montre la répartition des
patients en fonction de 1’indication de la
laparotomie initiale.

Les gestes chirurgicaux réalisés lors de la
laparotomie initiale incluaient : les
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hystérotomies + extractions feetales (30%),
les appendicectomies (26,67%), une
excision — suture digestive (estomac,
duodénum) dans 18,89%. Le lavage avec la
mise en place d’un drain stérile en
siphonnage a été associé dans 38,8% des
cas.

2.4-Aspects diagnostiques et
thérapeutiques des complications post
opératoires

2.4.1- Aspects diagnostiques

Le diagnostic de la complication a été posée
essentiellement sur la base d’arguments
cliniques. Ainsi, la fievre (60%), la douleur
abdominale (62,2%), I’asthénie (35,5%) et
un écoulement de pus a travers la plaie
opératoire (30%) étaient les signes les plus
fréquents  (tableau 11lI).  Cependant,
I’hémogramme a été¢ réalisé dans 18,9%
(n=17) des cas, I’échographie abdominale
dans 16,6% (n= 15), la radiographie de
I’abdomen sans préparation dans 13,3% (n=
12) et la tomodensitométrie abdominale
dans 5,5% (n=5) des cas.

Les causes de reprise incluaient la péritonite
post-opératoire (60% ; n=54), I’occlusion
intestinale 17,77% ; n=16),
I’hémopéritoine (5,6%), la gangrene de la
paroi (5,6%) et une éviscération dans 5,6%
des cas. (Tableau 1V)

2.4.2- Aspects thérapeutiques

La plupart de nos patients (78,5%) ont éte
réopérés dans un délai de 1 a 7 jours apres
I’apparition des signes en post opératoires
(tableau V). Les gestes réalisés lors de la
reprise incluaient : la vidange de collection,
la section de brides avec ou sans résection
anastomose intestinale, I’hémostase, la cure
d’éviscération et la suture secondaire. Le
lavage-drainage péritoneal a été associé au
geste dans 87,77% (n=79). Tableaux IV et
VI.

Les suites opératoires aprés la reprise
chirurgicale étaient favorables chez 19
patients (21,1%) et compliquées a nouveau
chez 71  patients (78,9%). Ces
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complications étaient de type infectieux
et/ou hémorragique.

La prise en charge de ces complications a
été marquées par une évolution favorable
chez 55 patients (77,5%) et 16 patients
(22,5%) sont décédés. La principale cause
de déces était la défaillance multi-viscérale.
La durée moyenne d’hospitalisation était de
24,1jours£16,2 (extrémes de 1 et de 71
jours).

Les complications hémorragiques post-
opératoires  des réopérés  étaient
significativement associées a la survenue de
déces (p=0,003). (Tableau VII)

I11-DISCUSSION

Le taux de réintervention de 5,6% dans
notre série parait élevé par rapport a celui
rapporté par certains auteurs [3, 5, 7] dont
les taux variaient entre 2,1% et 3,6%. Cette
variabilitt des taux de réintervention
pourrait s’expliquer par la différence de
plateau technique. En effet, dans notre série,
certaines complications tels que les abces
sous phréniques, les abces pelviens qui
pouvaient  bénéficier ~d’un  drainage
radiologique ont été pris en charge par une
reprise  chirurgicale en raison de
I’indisponibilit¢ =~ de la  radiologie
interventionnelle.

L’age moyen des patients réopérés dans
notre série était de 33,4 ans +12,6 (extrémes
de 16 et 78 ans). Cette moyenne d’age
moyen est identique au, 31,5 ans +10,79
rapporté par Otshudiema OG et al [5] en
République Démocratique du Congo (RDC)
en 2017 et au 31 ans 17,32 rapporté par
Hounsou NR et al [7] au Bénin en 2020. Par
contre notre population est relativement
plus jeune que celle des séries de Chichom
Mefire A et al [2] et de Patel H et al [3] qui
avaient rapporté respectivement un age
moyen de 44,1 ans +6,4 et de 39,25 ans.

On dénombrait 65,6% de femmes, 34,4%
d’hommes, soit un sex-ratio de 0,52. Cette
prédominance féminine s’expliquerait par
le fait que les affections gynécologiques et
obstétricales a elles seules, avaient
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représenté une part importante (40%) des
affections initialement prises en charge et
dont les complications avaient nécessité une
reprise  chirurgicale. D’autres auteurs
comme Chichom Mefire A et al [2],
Otshudiema OG et al [5] et Valimungigh M
et al [6] avaient fait cette méme constatation
dans leurs séries. Par contre Patel H et al [3]
d’une part, et Bahi M [17] 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.

Dans notre étude, 74,4% des patients
réopéres avaient eté initialement opérés en
urgence. Ce méme constat avait été rapporté
par Olory-Togbé J-L et al [1], Koirala R et
al [8] et par Tonyé et al [9] avec dans des
proportions de 61, 58% et 71%
respectivement. Ce constat s’expliquerait
par le fait que les interventions pratiquées
en urgence, ont une préparation imparfaite
et sont donc susceptibles de se compliquer
avec risque de reprise chirurgicale [18, 19].

Les indications des réinterventions dans
notre série étaient représentées par les
complications  septiques, elles-mémes
consécutive a une chirurgie septique. Cela
s’expliquerait par le fait que la chirurgie
contaminée a septique est un facteur
favorisant reconnu dans la survenue de
complications post opératoires notamment
infectieuses  dont  certaines  peuvent
nécessiter une reprise chirurgicale [20,21].
Ce méme constat avait été fait par
Otshudiema OG et al [5] en RDC en 2017
et Murtaza B. et al au Pakistan en 2010 [22]
qui avaient rapporté respectivement des
taux de 53,6% et 4959% pour les
péritonites aigues généralisées comme
indication de la laparotomie initiale dans
leurs séries.

Les indications de reprise avaient été
essentiellement posées sur la base
d’arguments  cliniques. Les  signes
permettant de poser ces indications étaient
essentiellement la fiévre (60%), la douleur
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abdominale (62,2%) avec ou sans défense
comme dans la plupart des études réalisées
dans la sous-région [2, 5, 7]. Au vu de ces
constatations, la douleur abdominale et la
fievre sont deux (2) signes majeurs
traduisant  les  complications  post-
opératoires. Elles doivent étre alors
recherchées précocement par un examen
clinique quotidien et bien interprétées dans
un contexte de suite opératoire d’une
laparotomie. Sur le plan de la paraclinique,
la tomodensitométrie est décrite comme le
moyen d’imagerie le plus fiable dans le
diagnostic  des  complications  post
opératoires [23]. Toutefois, elle n’a pl étre
réalisée que dans 5 cas sur 90. Chichom
Meéfire A rapportait en 2009 que d’autres
auteurs proposent de s’appuyer de plus sur
des criteres plus objectifs comme le score
Apache I, la pression veineuse centrale et
les taux sériques d’urée et de créatinine [2].
Ces criteres peuvent permettre une
meilleure  sélection  des  candidats
susceptibles d’une bonne  évolution
spontanée, mais restent difficiles a
envisager dans notre contexte.

Les péritonites post-opératoires
représentaient la principale cause de
reprises chirurgicales abdominales avec
60% des cas. Le constat similaire a été fait
par d’autres auteurs africains [7, 11, 19]. Par
contre dans les séries de Otshudiema OG et
al [5] d’une part, et de Koirala R et al [§]
d’autre  part, les indications de
rélaparotomie étaient dominees
respectivement par les fistules digestives
(100%) et les hémorragies post-opératoires
(34,2%). En effet les pathologies pour
lesquelles la premiere intervention a été
réalisée dans chacune de ces études étaient
respectivement les péritonites et les
interventions sur le pancréas. C’est la
preuve que les indications  des
réinterventions sont presque toujours en
rapport avec le type d’intervention initiale.
Le lavage-drainage péritonéal était
fréquemment réalise lors de ces reprises
chirurgicales a été le geste le plus réalisé
dans notre série. Ceci est justifie par la
découverte de collections suppurées.
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Les complications aprés la réintervention
chez les patients de notre série sont d’ordre
médical, tout comme ceux de 1’étude de
Olory-Togbé J-L et al [1] et n’avaient pas
eu une nouvelle réintervention
contrairement aux patients des séries de
Chichom Méfire A et al [2], Otshudiema
OG et al [5], et de Hounsou NR et al [7], ou
les patients ont eu une 2é voire une 3¢
réintervention dans des proportions de
11,8%, 61%, et 12,8% respectivement.

Des publications rapportent dans la
littérature que la morbidité liée aux reprises
en chirurgie abdominale dépend de
plusieurs facteurs tels que 1’age, les
comorbidités, I’indication de la premicre
laparotomie, les conditions locales etc...
[2,3,5,7]. La morbidité des réinterventions
dans notre étude a été de 78,9%, dominée
par les complications infectieuses (57,8%).
Ces taux sont elevés contrairement a ceux
de Chichom Méfire A. et al en 2009 au
Cameroun [2] et Hounsou NR et al au Bénin
en 2020 [7] qui ont rapporté des taux
respectifs de 35% et 51,2%.

Le pronostic des reprises chirurgicales est
généralement  défavorable, avec une
mortalité¢ le plus souvent élevée. La
mortalité dans notre étude a été de 22,5%.
Elle est Iégerement au-dessus des 18% et
16,2% rapportés  respectivement par
Chichom Mefire A et al en 2009 [2] et
Hounsou NR et al [7]. Elle est par contre en
deca des données rapportées par d’autres
auteurs dont le taux de mortalité variait
entre 25% et 48% [8, 12, 17].

Les complications hémorragiques, de par
leur retentissement immeédiat, peuvent
entrainer un pronostic défavorable en post-
opératoire, ce qui explique qu’elles soient
associees a une mortalité élevée dans notre
série.

CONCLUSION

Les reprises chirurgicales abdominales sont
relativement fréquentes. Les interventions
pour infections intra péritonéales sont les
plus susceptibles de se compliquer,
nécessitant une reprise chirurgicale. Le
pronostic est le plus souvent réservé,
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aggravé par la survenue d’hémorragies
postopératoires.
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ANNEXE

Fréguence en %

28,9% 28,9%
30 26,6%
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10 9%
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, R I
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Age en année

Figure 1: Répartition par tranche d’age (en année) des patients réopérés pour chirurgie
abdominale.

Tableau I : Répartition des patients réopérés en fonction de I’indication de la laparotomie
initiale.

Diagnostic initial Nombre %

Péritonite aigué genéralisee 22 24,44
Appendicite aigué 12 13,33
Occlusion Intestinale aigué 7 07,78
Tumeur colo-rectale 6 06,66

Hernies pariétales 3 03,33
Contusion abdominale avec 1ésion d’organes pleins /creux 4 04,44
Souffrance feetale aigué 16 17,78
Disproportion foetopelvienne 6 06,66
Lésion tumorale de ’utérus et de ses annexes 5 05,55
Utérus cicatriciel 5 05,55
Autres (hémorragie du post partum 2 ; ligature iatrogéne ureterel, sténose 4 04,44
caustique cesophage 1)

Total 90 100
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Tableau Il : Répartition des patients en fonction des gestes lors de la premiére laparotomie

Actes initiaux Nombre %
Appendicectomie 24 26,67
Excision — suture digestive 17 18,89
Section de bride/Adhésiolyse 6 06,67
Cure herniaire par raphie 3 03,33
Hystérotomie + extraction feetale 27 30,00
Hystérectomie 8 08,89
Autres 5 05,55
Total 90 100
Tableau I11 : Criteres cliniques ayant permis de poser le diagnostic et la prise de décision pour
la reprise.
Critéres cliniques Nombre %
Hyperthermie 54 60
Asthénie 32 35,5
Douleur abdominale 56 62,2
Défense abdominale 53 58,8
Météorisme abdominal 36 40
Cri de I’ombilic 29 32,2
Ecoulement de pus par la plaie opératoire 27 30
Cri de douglas 21 23,3
Lachage de fils de suture pariétale 18 19,9
Ecoulement de liquide digestif par la plaie opératoire 12 13,3
Matité déclive des flancs 12 13,3

Volume 5 (2025), Numéro 1 71 JCSM : E-mail : journaljcsm@gmail.com



Tableau IV : Indications / diagnostics menant a la reprise chirurgicale

Diagnostics Nombre %
Péritonite post opératoire 54 60
Occlusion intestinale post opératoire 16 17,77
Hémopéritoine 5 5,6
Gangrene pariétale 5 5,6
Eviscération 5 5,6
Fistule digestive 3 3,3
Hématome pariétal 2 2,2
Total 90 100

Tableau V : Répartition des patients en fonction du délai de réintervention aprés indication

Délai de réintervention Nombre %

[1-3] 30 46,2
13-7] 21 32,3
17-14] 10 15,4
114-21] 4 6,1

121 - 30] 25 27,8
Total 90 100
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Tableau VI : Découvertes per opératoires et gestes lors de la reprise chirurgicale

Diagnostics per opératoires N  Gestes opératoires
Péritonite post opératoire 54
- Collection intraabdominale infectée 29  Vidange — lavage et drainage
- Lachage d’anastomose du gréle 7 Résection + anastomose — lavage et drainage
- Lachage d’anastomose colique 4 Résection anastomose colique + stomie +
lavage et drainage
- Léchage de suture gastrique 3 Reprise suture gastrique/duodénale + lavage
/bulbaire et drainage
- Par nécrose nécrose utérine 2 Hystérectomie + lavage et drainage
- Par lachage d’hytérorraphie 8 Excision + suture utérine+ lavage et drainage
- Par nécrose du moignon stomial 1 Excision + réfection du moignon lavage et
drainage
Occlusion Intestinale aigué 16
- Brides /adhérences sans nécrose 6  Section de brides /adhérences + Lavage
d’anse
- Bride / adhérences avec nécrose 10  Section de brides — Résection + anastomose
d’anse + Lavage et drainage

Hémopéritoine

- Lachage d’hystérorraphie

- Léachage ligature du  meso-
appendiculaire

- Saignement du muscle obliqgue 1  Suture musculaire lavage et drainage
externe

Gangrene et Désunion de suture pariétale 5 Excision + Suture secondaire

sans eviscération

Reprise hystérorraphie lavage et drainage
Reprise ligature du méso-appendiculaire

= W o1

Eviscération post opératoire 5  Cure d’éviscération

Fistule digestive par lachage 3 Cure de fistule digestive + lavage et drainage
d’anastomose ou de suture intestinale

Hématome pariétale 2 Vidange d’hématome

Total 90

Tableau VII : Analyse des facteurs associés a la survenue de déces chez les patients réopérés

Type de complications apres reprise OR 1C 95% Valeur p
Infectieuses 1,95 [0,25; 15,17] 0,524
Hémorragiques 6,19 [1,88; 20,40] 0,0027
Suppuration intraabdominale 0,45 [0,06 ; 3,50] 0,4491
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