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ATB=Antibiotique

AINS=Anti inflammatoire non stéroidien
ASA=American society of anaesthesiologist
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DES=Certificat d’Etude Spécialis¢e
CHU=Centre hospitalier Universitaire
DA=Désunion anastomotique
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FR=fréquence respiratoire
GEA=Gastro-entero-anastomose
HB=hémoglobine

HP= Hemorragie postopératoire
HT=hématocrite

HTA=Hypertension artérielle

LRC-=L.ithiase résiduelle du cholédoque
LS=Lachage de stomie

NI1SS=Nosocomial National Infection Surveillance System
SAU : Service d’accueil des urgences

FEC : Fistule entero-cutané

CIVD : Circulation intra veineuse dissémine
ASP : Abdomen sans préparation

GT : Gabriel Toure

CRP ; Protéine C réactive

RCP : Reprise Chirurgicale Précoce

COP : Complication post opératoire

TVP : Thrombose veineuse profonde

FREQ :Frenquence
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I. INTRODUCTION:

La réintervention chirurgicale précoce est une deuxieme intervention que I'on
décide de faire pour pallier a une complication secondaire a l'intervention
premiére [1]. La reprise chirurgicale doit faire I'objet d'une attention particuliere
en pathologie digestive. Celle-ci est considérée comme un aveu fautif qu’il
vaudrait mieux éviter par certains auteurs [2,3]. Les réinterventions précoces au
décours d’un acte de chirurgie digestive visent le plus souvent a traiter cette
infection localisée ou diffusée dont la cause habituelle est une désunion
anastomotique. Dans 5 a 10 % des cas, aucune cause n’eSt présente : une
contamination bactérienne ou une contamination peropératoire sont les
hypotheses alors proposées [4]. Des complications telles que les hémorragies
postopératoires, les infections intra-abdominales, les occlusions intestinales et
les fistules anastomotiques ont été décrites comme pouvant étre a 1’origine des
réinterventions ; certaines peuvent resulter de fautes techniques. [5, 6]

En Coré, Seoul, Tae kwan kim et coll [7] en 2020 ont rapporté 79 cas de ré-
interventions sur 1481 interventions ; de méme une étude réalisée en Croatie ; en
2022 [8] sur trois ans a rapporté 19 cas de ré-interventions sur 3982 patients
opéres en chirurgie. En Lubumbashi, Catherine et Coll [2] en 2018 ont effectué
la ré-intervention chirurgicale précoce chez 56 patients sur 304 interventions. Au
Mali une étude en 2016 a rapporte 0.32% de ré-interventions sur huit ans dans le
service de chirurgie genérale au CHU-GT [9]. Les signes cliniques dépendent de
la pathologie en cause qui peuvent étre entre autres une douleur abdominale,
diffusée ou provoquée, des malaises généraux, la circonférence abdominale qui
augmente de 2 cm par jours au niveau de I’ombilic, le débit urinaire qui diminue
[2]. Son diagnostic pose des difficultés. La morbidité et la mortalité sont élevées.
Haluk R.U [10] et Unalp HR [11] en Turquie rapportent respectivement une
mortalité de 36,97et 38%. Le pronostic dépend de la cause, de la rapidité du
diagnostic, de I’expérience du chirurgien et les antécedents du patient ; il est le
plus souvent sombre. Le but de notre étude est d’évaluer nos indications et
résultats [4]
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Il. OBJECTIFS:
Général : Etudier les ré-interventions précoces en chirurgie générale du
CHU-Gabriel Touré
Spécifiques :
1. Déterminer la fréguence des ré interventions chirurgicales dans
le service de chirurgie générale CHU Gabriel Touré.
2. Décrire les causes des ré-interventions chirurgicales dans le
service.
3. Identifier les critéres diagnostiques de I’indication des ré-
interventions.
4. Analyser les résultats de la PEC des ré-interventions.
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I1l. GENERALITES

La réintervention chirurgicale précoce est une deuxiéme intervention que l'on
décide de faire pour pallier a une complication secondaire a l'intervention
premiére [1]. Les causes sont :

1. Les péritonites postopératoires [2]

1.1-Définition C’est une inflammation d’origine infectieuse ou non du péritoine
ou d’une partie de celui-ci dans les suites d’une intervention chirurgicale intra
abdominale. Elles sont classées dans le cadre des péritonites secondaires. Elles
sont rares (1 a 3% des laparotomies) mais graves (30 a 70% des mortalités

1.2- Les causes :

La plupart du temps il s’agit de communication entre la cavité péritonéale et la
lumiére du tube digestif.

- Par lachage d’une anastomose digestive

- Par perforation digestive due a un traumatisme lors de I’intervention
précédente ou « spontanée »

-Contamination per-opératoire : par le contenu digestif au cours de I’intervention
ou plus rarement par défaut d’asepsie, voire par la présence d’un corps étranger

On recherche parallélement une cause extra-abdominale a 1’état septique au
premier rang desquelles une pneumopathie mais également une thrombose
veineuse infectée sur cathéter, une sinusite.

1-3 -Clinique, diagnostic et examens complémentaires : Les signes d’appel
sont habituellement la fiévre qui est quasiment constante (>38°c dans 83% des
cas ; 39°c dans 68% des cas), un météorisme, douleur et défenses abdominales
modérées d’interprétation difficile apres une laparotomie. Malheureusement les
signes digestifs sont peu spécifiques (selles liquides, aspirations gastriques
abondantes). Ecoulement de liquide digestif par le drainage ou par I’incision et
I’éviscération doivent évoquer une complication intra-abdominale. Ces signes
sont inconstants et tardifs. La survenue d’une dégradation de 1’état général, d’une
acidose meétabolique, une dyspnée, d’un choc, d’une hypoxémie, d’une
insuffisance rénale, d’une CIVD...sont d’autant d’¢éléments qui doivent amener
le praticien a rechercher une complication intra abdominale. L’examen
biologique note une hyperleucocytose qui est inconstante. L’échographie et le
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scanner abdominaux peuvent détecter un foyer septique intra-péritonéal, leur
interprétation difficile est facilitée par la ponction de toute collection intra
abdominale. Les opacifications digestives par un produit radio opaque
hydrosoluble permettent de vérifier les anastomoses digestives. C’est au terme de
ces examens cliniques, biologiques, et radiologiques avec éventuellement la
survenue d’une défaillance viscérale qui aggrave le pronostic, que le diagnostic
de péritonite postopératoire est établit et I’indication opératoire portée. En effet
de la précocité du traitement, donc du diagnostic depend le pronostic

1.4-Traitement : le traitement Comporte trois volets
> Le traitement chirurgical :

- Indication a une ré-intervention : La rapidité avec laquelle le diagnostic est porté
et I’efficacité du traitement mis en ceuvre conditionnent le pronostic a une reprise
chirurgicale pour « rien » vaut toujours mieux qu’un sepsis dépassé opéré trop
tardivement. L attitude sera d’autant plus interventionniste que 1’état clinique du
patient sera grave. Pour Koperna et Schulz seule une décision de ré-exploration
rapide au cours des 48 premieres heures suivant le diagnostic est a méme de
diminuer la mortalité [12]

Parc definit les criteres de temporisation chirurgicale :

-Absence de défaillance viscérale avec diurése conservée condition
hémodynamique stable ;

- absence de signes toxi-infection généraux
-Absence de signes abdominaux de diffusion
-Transit intestinal conservé ou rétabli
-Manifestation clinique régressive

-Biologiquement ; pas d’hyperleucocytose, de I’hyperazotémie du débit chloré
gastrique

Germain définit les critéres de ré-intervention chirurgicale
-Signes généraux de graviteé
-Signes locaux péritoneo-occlusifs cliniques et radiologiques

-Hypersecrétion gastrique et diarrhée
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-Ecoulement digestif anormal le traitement chirurgical consistera :
- Traiter la cause de la péritonite

- Exclure la fuite digestive en général par des stomies ; effet pratiquer une
anastomose en milieu septique expose le patient a un haut risque de lachage des
sutures et donc a une récidive du processus septique. En cas de fistule d’une
anastomose colo- rectale, le geste effectué varie en fonction des constatations
opératoires : Si le colon abaissé garde une bonne vitalité et la désunion
anastomotique est peu importante on pratiquera une simple colostomie d’amont.
Dans les cas contraires on réseque le colon abaissé et I’anastomose avec la
colostomie terminale en fosse iliagque gauche et fermeture du moignon rectal.

-Réduire I’inoculum bactérien : par la toilette péritonéale, I’excision de la totalité
des fausses membranes est une habitude controversee par certaines équipes qui
pensent que ce geste pourrait diminuer les défenses naturelles du péritoine.

-Dans les formes des péritonites localisees, tels les abces, ou bien lorsque le
risque chirurgical est élevé (intervention de plus de 10 jours, car le risque une
nouvelle plaie digestive devient élevé a cause des adhérences), on pratique la pose
d’un drain sous scanner ou sous ¢échographie. Traiter les perturbations
hémodynamiques (choc), respiratoires et biologiques.

» Mettre en route une antibiothérapie probabiliste basée sur :
- La connaissance de I’écologie du service
- Le niveau de la fuite digestive, responsable de la péritonite

- La notion d’antibiothérapie utilisée dans les jours précédents. En général on
opte pour un bi ou une trithérapie.

-Cette antibiothérapie sera secondairement adapte aux résultats des prélévements
per opératoires.

» Surveillance Drainage :

Les modifications de 1’aspect dans un sens comme dans un autre peut
témoigner 1’évolution du sepsis. Autres facteurs Lachage de suture, foyer
inflammatoire ou suppuré intra abdominal, abces sous phrénique
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2-Occlusions mécaniques post-opératoires

2-1-Definition : L’occlusion mécanique désigne 1’arrét complet du transit
intestinal, lié a un obstacle mécanique (obstruction, strangulation) [13].

Elle est dite post-opératoire lorsqu’elle survient dans les suites immédiates d’une
intervention chirurgicale et qu’elle est directement en rapport avec cette dernicre.
Les occlusions mécaniques de la gréle survenant précocement dans la période
post-opératoire ont une mortalité plus élevée que les occlusions survenant
plusieurs mois ou années apres I’intervention initiale.
2-2- Les conditions favorisantes

L’incidence de 1’occlusion mécanique post-opératoire est de 0.69% [14]
- Etage sus-méso colique : le risque de survenue de cette complication est nul.

-Etage sous-méso colique : le risque est plus élevé pour la chirurgie du gréle,
hernies étranglées comprises (3.04%), suivies de prés par les interventions du
colon gauche et le rectum (2.9%). L’age moyen des patients a risque est compris
entre 35 et 50 ans [15]

2-3-Clinique : Le début précis du syndrome occlusif peut étre difficile a
apprécier, cependant dans 50 a 95% des cas, il s’installe apres un intervalle libre
post- opératoire marqué par une reprise du transit intestinal normal [15].

Cet intervalle aide a distinguer I’occlusion mécanique du simple iléus post-
opératoire. Les douleurs abdominales a type de crampes paroxystiques sont
présentes dans 64 a 75% des cas. Elles s’accompagnent des vagues péristaltiques
cliniques ou percues a I’auscultation. Les nausées ou vomissements sont présents
2 fois sur 3 en I’absence de sonde de décompression naso-gastrique. Le volume
d’aspiration peut étre jugé anormalement abondant. Il peut s’accompagner d’arrét
du transit ; mais la diarrhée et méme 1’émission persistante de quelques gaz et
selles ne permettent pas d’exclure le diagnostic. Une ¢€lévation modérée de la
température et de la leucocytose sont fréquentes. Sur le plan radiologique, les
clichés de I’abdomen sans préparation (ASP) sont contributifs au diagnostic dans
70 a 100% des cas quand ils montrent une distension intestinale et des niveaux
hydroaériques. La précision (vrais positif et vrais négatifs) de ces cliches par le
diagnostic différentiel entre occlusions mécanique et fonctionnelle est de 0.6 a
0.8 [16]. L’injection d’un produit de contraste hydrosoluble par la sonde
nasogastrique est contributive au diagnostic dans 50 a 70% des cas lorsqu’elle
montre un obstacle infranchissable ou des anses dilatées. Dans plus de 90% des
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cas, le mécanisme d’occlusion post-opératoire preécoce est la contribution
d’adhérences intra-péritonéales en rapport avec I’intervention récente. Rarement
sont en cause une hernie interne, une pathologie préexistante non prise’ en
compte, une deficience de la paroi abdominale.

2-4- Traitement: |l est chirurgical, compte tenu des circonstances,
I’intervention n’est souvent décidée qu’aprés une tentative de traitement non
opératoire par aspiration naso-gastrique. En 1’absence d’amélioration au terme de
2 ou 3 jours de traitement médical, une ré-intervention chirurgicale peut étre
décidée. L’age des patients et d’éventuelles pathologies associées peuvent avoir
une part de responsabilité. Force est cependant de reconnaitre I’importance
pronostique des tergiversations diagnostiques et thérapeutiques dans le syndrome
occlusif pour lequel on ne dispose actuellement d’aucun élément qui permet de
choisir entre ré-intervention agressive ou traitement médical.

3-Les fistules digestives post-opératoires précoces

3-1-definition : La fistule se définit comme une communication anormale entre
le tube digestif et la surface cutanée (fistule externe) ou un viscere creux de
voisinage (fistule interne) donnant lieu a I’extravasation de liquide digestif par le
trajet fistule néoformé survenant dans les suites immédiates d’une intervention
chirurgicale [13].

3-2-Etiologie

Si toutes les interventions abdominales sont susceptibles d’entrainer une fistule
entéro-cutanée (FEC) ; plus de 60% de ces derniéres succédent a une occlusion
intestinale ou a une peritonite. Les causes les plus frequentes sont :

- Les occlusions intestinales primitives ou secondaires (strangulation suivie de
résection segmentaire, hernie étranglée).

- Les péritonites de toute origine dont les péritonites appendiculaires avec
drainage.

- La chirurgie colorectale.
- La chirurgie gastroduodénale et hépato-bilio-pancréatique

- La chirurgie pariétale (cure de hernie, réfection d’éventration)
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- La chirurgie urologique (entérocystoplastie, néphrectomie par voie
abdominale).

Généralement 70% des fistules apparaissent entre le 5éme et le 15éme jour post
opératoire. 1l existe deux facteurs :

Facteurs techniques : Il faut parfois admettre la responsabilité des causes directes
relevant d’une indication incorrecte ou d’une imperfection technique en dehors
des perturbations du processus de cicatrisation :

-Désunion anastomotique ou péri anastomotique : intestin distendu et mal
préparé, anastomose sous traction, paroi mal vascularisée, tissus fragilisés par une
péritonite antérieure. Blessures per-operatoires : survenant au décours des
viscérolyses dans les foyers inflammatoires et adhérentiels, blessures per-
opératoires minimes sous estimées voire méconnues, exceptionnellement des
corps étrangers oubliés au contact des anses. Gestes discutables ou mal gérés dans
le temps pouvant étre considérés comme facteurs techniques sont :

- Drainage, pas le principe, mais, parfois les modalités de son application sont :
trop rigides, maintien trés longtemps.

- Procédés traumatiques de fermeture pariétale.
Facteurs adjuvants (locaux) Ré intervention

- Intervention d’urgence Milieu septique : chaque point suture devient aisément
un micro abces, se développant pour son propre compte, et en plus on note la
richesse en toxine et enzymes.

- Distension intestinale : détériore la séreuse, fragilise la paroi de la gréle, entrave
la circulation sanguine, favorise la translocation bactérienne et n neutralise le
processus cicatriciel. On la retrouve dans 60% des FEC [17]

- Atonie intestinale.
3-3-clinique :

-Les fistules étroites a faible débit : Sont pratiquement toujours bénignes.
Quelques gaz et de liquide intestinal durent de fagon intermittente par 1’orifice
punctiforme. Les téguments de drainage sont intacts. L’état général de ce patient
est bien conservé.
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- Les fistules larges a grand débit : Sont toujours graves pour trois raisons :
Abondance de I’écoulement, les troubles séveres de 1’état général, altération des
téguments. Au centre d’une cicatrice opératoire existe un orifice de la taille d’une
piece de 10 franc CFA avec mugueuse intestinal éversée, un liquide bilieux
s’écoule en permanence. La peau est rouge corrodée par digestion chimique avec
au maximum désunion pariétale étendue. On note une dénutrition rapide de ces
malades avec amaigrissement, anémie et hypo protidémie, hypo chlorémie et
hypo natrémie suite a une déperdition liquidienne et les troubles de 1’absorption.
C’est le cas notamment des fistules jéjunales hautes. Par contre, les fistules basses
sont assez longtemps mieux tolérées.  L’examen abdominal apprécie le siege
de la fistule sur la paroi abdominale, 1’état la fistule, son débit, 1’état des
téguments de la paroi, I’existence d’un plastron intra abdominal. Le transit baryté
determine le siege de la fistule sur la gréle.

3-4-Traitement

- Fistules étroites a faible débit, sont bien tolérées et sont susceptible
d’oblitération spontanée. Dans ces cas, On est en droit attendre plusieurs semaines
sous couvert d’artifices médicaux et dicte.

Fistules larges a grand débit, la ré intervention est la regle aprés une bréeve
préparation

- Réanimation

- Protection pariétale par pommade épaisse

- Antibiothérapie adaptée

- La fermeture chirurgicale est souvent difficile donc il faut étre sar :
- De la liberté totale de I’intestin en aval

- De la bonne vitalité et de la vascularisation de la zone de suture faite au besoin
apres résection.

4-Eviscération postopératoire

4-1-Definition C’est I’extériorisation des viscéres abdominaux au travers d’une
plaie opératoire suturée, désunie par absence de cicatrisation de tous les pans
pariétaux y compris la peau. Fréquente aux ages extrémes (nourrisson-vieillard)
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4-2 - Les différents types d’éviscération abdominale post opératoire : Il existe
deux grandes variétés selon que les anses exteriorisées soient :

- L’¢éviscération libre C’est 1’issue de tout ou une partie de 1’incision de fagon
brutale des viscéres abdominaux. Elle est libre car le contenu apparait dans le
pansement sans interposition péritonéale.

- L’éviscération couverte
- L’éviscération adhérente

Le contenu abdominal ne fait pas issu dans le pansement mais apparait dans le
fond de I’incision désunie. Elle est adhérente car le contenu abdominal est
maintenu de fagon peu solide par de dépéts de fibrines, de fausses membranes,
de I’épiploon ... -L’éviscération sous cutanée Comprend les mémes lésions, la
méme désunion péritonéale et aponévrotique ; mais est caractérisée par le fait que
la peau a résisté.

4- 3 Etude anatomique : Selon les dimensions de 1’orifice de 1’éviscération,
existe de grosses et de petites éviscerations ; distinction importante sur le plan
thérapeutique. L’orifice est petit le traitement est aisé ; les grosses éviscérations
posent des problémes plus complexes. Quel que soit la taille de I’orifice, la paroi
d’une éviscération est constituée par les plans suivants : Une peau présentant
I’incision de la premiére intervention, Le tissu cellulo adipeux sous cutané a
pratiguement disparu a ce niveau, Le plan musculo aponévrotique a
completement cédé, L éviscération est donc parfois libre, parfois adhérente a la
face profonde de la paroi.

L’éviscération parfois cloisonnée par des brides ou du diaphragme, est couverte
par des fausses membranes ou de I’épiploon. L’étranglement est donc possible
pour un orifice étroit

4- 4- Etiologies et facteurs de risque
» Facteurs de risque

-L’éviscération peut étre favorisée par : le diabete, 1’obésité, la syphilis, 1’ascite,
I’hypo albuminémie et un drainage intempestif par la cicatrice principale.

-Les pathologies respiratoires : 1’asthme, la bronchite chronique...
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-Elle est treés souvent le témoin d’une complication intra péritonéale (fistule,
abces) expliquant sa fréquence apres chirurgie colique et gastrique.

-La dénutrition avec une carence azotée, une carence en vitamine C et/ou B, les
déficiences organiques avec hypo protéinémie et une anémie ; d’ou sa fréquence
au cours des néoplasies visceraux.

- Les circonstances d’intervention (surtout en urgence), les malades opérés
plusieurs fois, la multiparité, les antécédents d’éventration, les enfants et les
vieillards.

- La reprise chirurgicale précoce, la chirurgie viscérale lourde (péritonite
stercorale), I’immunodépression et les malades présentant un cancer avance.

» Les étiologies
Selon I’origine de I’éviscération on distingue :
e Les causes infectieuses :
- Infection pariétale

Le processus commence au-dessus du plan musculo aponévrotique, 1’infection
une fois constituée va faire en sorte que le processus de cicatrisation s’arréte et
les berges musculo aponévrotiques s’éloignent.

- Infection péritonéale

C’est la cause essentielle de 1’éviscération. Ici la déhiscence commence a
I’intérieur.

e Les causes mécaniques
- Les incisions sur la ligne médiane,
- Certaines procedés de suture : en surjet, en un plan,
- Emploi exclusif de matériel de suture résorbable,
- Un manque d’asepsie,
-Un mauvais affrontement des différents plans pariétaux en particulier péritoneal,

-Les efforts de toux et/ou de vomissement,
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- Tout facteur entrainant une traction sur 1’abdomen.
4-5 Etude clinique

4-5-1 Type de description : éviscération mécanique libre sans cause intra
péritonéale.

Chez un patient ayant subi une laparotomie, présentant du 5ieme au 10ieme jour
apres 1’opération :

4-5-2 Signes généraux :
Fievres
AEG
Paleur conjonctivale
Déshydratation
Dénutrition
4-5-3 Signes fonctionnels :
Nausee
Toux
Douleur abdominale
Dyspnee
4-5-4 Signes physiques :
- Inspection :
Ecoulement séreux mouillant le pansement
Distension abdominale

A la defection du pansement on voit sortir des berges de la plaie une
frange épiploique

Et ou un segment du tube digestif.

- Palpation :
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Défense localisée ou générale
-Percussion :
Matiteé
- Auscultation :
Cardiaque, tachycardie
Pulmonaire, normale
4-5-5 Les examens complémentaires
-L’imagerie
Elle n’a pas d’importance pour le diagnostic.
Elle est demandée pour rechercher 1’étiologie.
-ASP
- Echographie
- Radiographie du thorax
4-5-6 Les examens biologiques

Sont demandés dans le cadre du bilan pré opératoire et pour rechercher
1’étiologie.

Cesont :
- Numération formule sanguine : anémie normo chrome macrocytaire
- Protidémie : hypo protidémie
- Glycemie
-Créatinémie
- Taux de prothrombine
-TCK
- Séro diagnostic de Widal et Félix

5- Les formes cliniques
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5-1 Eviscération mécanique libre :
Type de description
Eviscération secondaire a une péritonite

Le contexte est celui d’une péritonite post opératoire. IL est le plus souvent une
éviscération fixee, elle peut étre aussi libre.

5-2 Eviscération fixée
Le plus souvent d’origine infectieuse, mais peut étre d’origine mécanique.

Il faut savoir que beaucoup d’éventration sont en fait, des éviscérations
initialement et ont tourné en une éventration du fait de 1’absence de prise en
chirurgicale précoce.

5-3 Eviscération associée a une fistule
Ce type de complication rend difficile la prise en charge

5-4 Eviscétion avec perte de substance C’est une situation assez grave. De la
méme maniere que précédemment cette nécrose pariétale va compliquer le
traitement.

5-5 Diagnostic positif : Le diagnostic d’éviscération est facile, lorsque 1’opéré
présente du 5iéme au 10iéme jour apres 1’opération, a I’occasion d’un effort de
toux ou de vomissement, une douleur brusque, un écoulement séreux et a
I’inspection on voit sortir des berges de la plaie un segment du tube digestif.

5-6 Diagnostic différentiel

- Les éviscérations traumatiques

- Les éventrations abdominales

5-7 Le traitement

- But:

Reconstituer la paroi

Prévenir les troubles respiratoires Eviter les pieges de I’infection résiduelle

Explorer toute la cavité péritonéale a la recherche d’une cause et de 1’éradiquer
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e Moyens Médicaux :

Remonter 1’état général du patient : solutés, transfusion, plasma, en suivant les
dosages précis des constances biologiques. Adapter un régime riche en protide.
Instaurer une vitaminothérapie. Antibiothérapie Antipaludéen Kinésithérapie
respiratoire. Sanglace abdominal. Pansements a traumatiques : avec compresses
imbibées de sérum physiologique et des feuilles a base de produits pro
inflammatoires. Anesthésier le ou la malade sous anesthésie générale, mais le
relachement musculaire devra étre suffisante pour permettre la réintégration
viscérale et la ré suture pariétale dans les meilleures conditions techniques.

e Chirurgicaux :
Exploration de la cavité.
Conduite vis-a-vis de la paroi :
Réparation pariétale
Méthodes
Suture simple (anatomique)
Suture cutané simple de recouvrement (sans réparation musculo aponévrotique)
Suture en un plan sur bourdonnet
Plasties aponévrotiques

Suture renforcée par prothese résorbable : plague de Merselene, filet de vicryl,
Treillis de polyglactine 910.

- Indication dépend de : L’origine de I’éviscération (mécanique ou infectieuse)
de la possibilité de rapprocher les berges musculo aponévrotiques du type
d’incision de 1’état du patient des moyens dont on dispose et de 1’expérience de
I’équipe chirurgicale

- Eviscération mécanique sans cause intra péritonéale
Traitement de la cause (respiratoire +++)
Suture simple (anatomique)

Suture + prothése résorbable de renforcement
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Plastie aponévrotique.
- Eviscération infectieuse libre sans cause intra péritonéale
Suture simple (anatomique)
Suture + prothése résorbable de renforcement.
- Eviscération infectieuse fixée sans cause intra péritonéale
Soins locaux avec pansement pro inflammatoire
Suture simple (anatomique)
Suture + prothése résorbable de renforcement
-Eviscération infectieuse fixée avec cause intra péritonéale
-Traitement de la fistule (péritonite post opératoire)
- Traitement de 1’éviscération
a- Suture bout a bout possible (pas de tension)
Suture simple (anatomique)
Ou suture plus prothese résorbable de renforcement
b- Suture bout & bout impossible (tension excessive)
Plastie aponévrotique Suture d’une prothése résorbable de renforcement
Suture cutanée de recouvrement
- Eviscération avec perte de substance (nécrose pariétale)
Réparation pariétale
+ Suture d’une prothése résorbable
+ Greffe de peau
5-8 Les complications
- Précoces

Les sepsis : plus ou moins important selon son siege et selon le siege de la
prothése.
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Hématome : est lié a des décollements et dans certains cas a drainage insuffisant
- Tardives :

Suppurations : peuvent survenir plusieurs jours apres la mise en place de la
prothese.

Cette suppuration est généralement fistulisée a la peau au niveau de 1’ancienne
incision.

5 -9 Autres complications :

-La nécrose cutanée : peut étre la conséquence d’un décollement important
-Eventration.

5-10 Le pronostic

Le pronostic est grave, car le risque d’infection pariétale, d’infection péritonéale,

d’occlusion intestinale et de fistule digestive peuvent se voir. En réalite le
pronostic est fonction du terrain, de la cause de 1’éviscération et du stade auquel
le patient a été opéré. Les éviscérations qui traduisent un simple accident pro
mortem sont gravissimes. Quel que soit les méethodes employeées, celles qui
traduisent une peritonite évolutive, une toxi-infection péritonéale ; pour les
éviscérations mecaniques, celles qui révelent surtout une « mal union » et/ ou «
désunion », celles qui sont due a une suture imparfaite sont d’un pronostic
relativement bon, si la réintégration a eu lieu de bonne heure.
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METHODOLOGIE
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IV. METHODOLOGIE:
Cadre d’étude : Ce travail a eté réalisé dans le service de chirurgie genérale
du centre hospitalier universitaire Gabriel Touré de Bamako.

Situation géographique du centre hospitalier universitaire Gabriel
Touré : Le CHU Gabriel Touré est situé dans le centre administratif de la ville
de Bamako en commune III. A ’intérieur de cet établissement se trouve :

Le service d’accueil des urgences (SAU) au sud-ouest,
Le service de chirurgie générale au sein du pavillon Bénitiéni FOFANA au
nord.

Les locaux :

Le service de chirurgie générale compte 33 lits d’hospitalisation, 08 bureaux,
01 salle de garde pour le personnel infirmier, 03 salles opératoires, 01 salle de
stérilisation et 01 magasin.

Le personnel est composé de 6 professeurs agréges dont 3 titulaires, parmi
lesquels un qui est le chef de service, 4 maitres de recherches, 2 charge de
recherches et 08 infirmiers dont 01 technicien supérieur de santé.

Les activités du service :

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi. Les interventions
chirurgicales se font tous les jours au SAU et le lundi, mardi et jeudi au bloc
a froid. Les hospitalisations se font chaque jour et a tout moment. La visite des
patients hospitalises se fait tous les jours aprés le staff conduit par les
chirurgiens et la contre visite est effectuée par 1’équipe de garde. La visite
genérale conduite par le Professeur a lieu chaque vendredi aprés le staff
général de chirurgie réunissant toutes spécialités chirurgicales et les
anesthésistes réanimateurs. Le programme opératoire du bloc a froid est établi
chaque jeudi a partir de midi. C’est au cours de ce staff que se fait la lecture
des dossiers.

Durée d’étude : notre étude s’étendait sur une année du 1* janvier 2022 au 31
décembre 2022

Type d’étude : il s’agissait d’une étude prospective
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Critéres d’inclusion :

Tous les patients dont les suites opératoires immédiates (avant 1mois) ont
nécessité une ré-intervention chirurgicale.

Tous patients opérés pour reprise chirurgicale apres une 1°€ chirurgie
abdominale et suivie dans le service.

Criteres d’exclusion :

Patients dont la réintervention dépasse 1mois.

Tous patients dont la réintervention ne concerne pas les visceres abdominaux.

Tous patients décédés dont le diagnostic de réintervention avait été posé.
Methodes

Nos renseignements ont eté recueillis dans les dossiers et souvent a
I’interrogatoire en complément d’information. Les patients ont été examinés
quotidiennement chaque jour au cours de la visite a la recherche d’éventuelles
complications.

Nous avons retenu les complications apparues au cours de 30 jours qui ont suivi
la premiére intervention.

Les complications ont été classées selon la classification de Clavien et Dindo :

Grade | : COP ne nécessitant aucun traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique. Les traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytiques et la physiothérapie.
Exemple : 1léus, abces de paroi mis a plat au chevet du patient

Grade 11_: Complication nécessitant un traitement medical non indique dans le
grade 1. Exemple : TVP, nutrition parentérale totale, transfusion.

Grade I11_: Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique. 11 a : Sans anesthésie générale. Ponction guidée radiologiquement.
I11 b : Sous anesthésie générale. Reprise chirurgicale.
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Grade IV : Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins
intensifs. 1V a: Défaillance d’un organe. Dialyse IV b Defaillance multi-
viscérale

Grade V: Décées Suffixe d Complication en cours a la sortie du patient
nécessitant un suivi ultérieur (d : dis charge) [18].

Et en dernier point :

Nous avons demandé la satisfaction de nos patients par le dis confirmation
model : selon lequel, le niveau de satisfaction du client dépend a la fois des
attentes par rapport au service, et de sa perception du service recu, pour cela nos
patients avaient le choix entre 1 a 10 comme suite :

1-3 tres insatisfait
4 - 6 plutot insatisfait
7 -8 plut6t satisfait
9 -10 trés satisfait
Supports_: la fiche a été élaborée a partir :

e Les dossiers médicaux et des registres des comptes rendus opératoires des
malades réopérés dans le service.

e Les registres de consultation.

e Lesdossiers de suivi des malades.

Aspects éthiques :

Le Consentement éclairé des patients ont été demandé et respect de la
confidentialité des données. Ce travail se veut une recherche opérationnelle.
Ainsi, les résultats obtenus seront mis a la disposition de tous les intervenants
dans le domaine de la santé chirurgicale et ceci dans I’intérét des patients.

Nos données ont été analysées sur les logiciels spss et saisie a I’aide du logiciel
Word 2013Le test validité des résultats est le test Khi carré avec seuil de
probabilité P<0,05
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RESULTATS
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V. RESULTATS
Fréquence :
Il s’agissait d’une étude prospective allant du 1 janvier 2022 au 31 décembre
2022.Elle a porté sur 50 patients ayant subi une réintervention chirurgicale
précoce dans le service de chirurgie générale CHU-GT, dont 30 patients ont subi
leur 1ére intervention dans le service. Pendant 12mois nous avons effectué :

e 1049 interventions dans le service

e 832 interventions concernaient I’abdomen

e 306 interventions ont été faite au programme a froid

e 526 interventions en urgence
Nous avons colligé 50 réinterventions précoces ce qui ont représenté

e 4,7% des interventions dans le service

e 2,61% des interventions au niveau de I’abdomen dans le service au bloc a

froid au bloc a froid.
o 7.,98% des interventions abdominales d’urgence

Figure I : Répartition des patients selon le sexe

23; 46% B masculin
el ek B feminin

Le sexe féminin a été majoritaire avec un sex ratio de 0,85
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Figure Il : Répartition des patients selon les tranches d’ages
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La tranche d’age de 15-25ans a été la plus représentée avec une moyenne
d’age de 39,74ans et des extrémes de 15 et 75 ans et un Ecart type de 18,59

Tableau | : Répartition selon la provenance

Provenance Effectifs Pourcentage
Bamako 36 72
Kayes 3 6
Koulikoro 5 10
Mauritanie 1
Mopti 1
Ségou 1
Sikasso 3
Total 50 100

La majorité des patients provenait de Bamako avec un effectif de 36 soit 72%
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Tableau Il : Répartition selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Ouvrier 10 20
Cultivateur 6 12
Etudiant' 5 10
Fonctionnaire 5 10
Femmes au foyer 17 34
Autres 7 14
Total 50 100

Les femmes au foyer étaient au nombre de 17 soit 34% dans notre étude
Les autres : Précheur 2, Chauffeur 2, Eleve 2, Commercant 1

Tableau I11 : Répartitions des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectifs Pourcentage %
Bambara 16 32
Dogon 2 4
Malinké 10 20

Peulh 11 22
Soninké 3 6
Sonrhai 4 8
Autres 4 8

Total 50 100%

Les bambaras étaient représentés dans 32%
Les autres : Arabe 2, Daffi 1, Tamachek 1
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Tableau IV : Répartition des patients selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectifs Pourcentages
Célibataire 13 26
Marié (es) 35 70
Veuf (ve) 2 4
Total 50 100

Les mariés étaient les plus représentés dans 70%.

Tableau V : Répartition des patients selon le niveau de revenu

Niveau de revenu Effectifs Pourcentages
Elevé 8 16
Moyen 28 56
Faible 14 28
Total 50 100

Les patients ayant un niveau de revenu moyen ont représenté 56% des cas.
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Tableau VI : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectifs Pourcentage

Aucun 45 90
Hypertendu et diabétique 2 4
Psychiatrique 1 2
Drépanocytaire 1 2
Hypertendu 1 2
Total 50 100,0

Dans 90% les patients etaient sans antécédent medical.

Tableau VII : Répartition des patients selon le diagnostic de la premiere
intervention

Diagnostic de la premiére intervention Effectifs Pourcentage
Tumeurs digestives 5 10
Appendicite aigue 4 8
Césariennes 11 22
Fistule digestive externe 3

Kystes(pancréas) 3

"Occlusion intestinale 3

Péritonite 19 38
Lithiase vésiculaire symptomatique 1 2
Traumatisme 1 2
Total 50 100

La péritonite a représenté 38% des diagnostics de la premiere intervention
suivie de la césarienne 22%.
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Tableau V111 : Répartition selon I’indice de performance OMS a la lere

reprise

Indice de performance OMS Effectifs Pourcentage
OMS4 1 2
OMS3 14 28
OMS2 34 68
OMS1 1 2
Total 50 100

Le score OMS ou indice de performance OMS était coté a 2 dans 68%

Tableau IX : Répartition des patients selon les parameétres du patient a la

lere reprise

Parametres du patient Effectifs Pourcentage
Température [37-39] 15 30
Température < 39,0 3

Conjonctive Pale

Hypertension 7 14
Hypotension 7 14
Polypnée 15 30
Total 50 100

Les patients qui avaient une température entre [37-39] °C et une polypnée ont

représenté 30%
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Figure V : Répartition des patients selon Echelle visuelle analogique

10 20 30 40 50 60

o

Les patients qui ont une EVA entre [6-10] ont représenté 52%

Tableau X : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage
Dyspnée+ toux 8 16
Vomissements 10 20
Tachycardie 10 20
Douleur abdominale 22 44
Total 50 100

A la reprise 22 patients avaient une douleur abdominale soit 44%
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Tableau X1 : Répartition des patients selon la nature de I’incision a la 1°

intervention

Type de la premiére incision Effectifs Pourcentage
MacBurney 3 6
Médiane sus ombilicale 1 2
Médiane sus et sous ombilicale 36 72
Pfannenstiel 8 16
Bi sous costale 2 4
Total 50 100

Incision médiane sus et sous ombilicale a représenté 72% des cas

Tableau XII : Répartition selon les signes trouvés a examens physique

Signes physiques Effectifs Pourcentage
Eviscération 9 18
Ecoulement a travers la plaie (purulent, sang) 8 16
Défense abdominale 3 6
Météorisme 10 20
Cul de sac bombé et douloureux 15 30
Vulve souillée 5 10
Total 50 100

Le cul de sac bombé et douloureux a été le signe physique le plus retrouvé chez
les patients soit 30%

Tableau X111 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

Taux Hémoglobine en g/dl Effectifs Pourcentage
Bas 12 24
Normal 38 76
Total 50 100

Le taux d’hémoglobine était normal chez 76%

Le taux d’hémoglobine moyen était 11,18g/dl
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Tableau X IV : Répartition selon le taux Protéine C Réactive (CRP)

CRP Effectifs Pourcentage
Non faite 47 94
Normale 1 2
Elevé 2 4
Total 50 100

Dans 94% des cas aucune CRP n’était faite

Tableau XV : Répartition des patients selon le groupage rhésus

Groupage rhésus Effectifs Pourcentage
A+ 17 34
AB+ 2 4
B+ 9 18
O- 1 2
O+ 20 40
A- 1 2
Total 48 100

Le groupe O+ etait majoritaire avec 40%

Tableau XVI : Répartition des patients selon résultat de la
tomodensitométrie TDM

TDM Effectifs Pourcentage
Effet de masse locorégionale 1 2
Epanchement liquidien intra-abdominal 1 5
Di!atfition des anses avec des zones de 1 )
strictions

Non faite 47 94
Total 50 100

La majorité de nos patients n’ont pas fait de TDM soit 94%
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Tableau XVII : Répartition de patients selon le résultat de I’échographie
abdominale

Résultat de I’échographique Effectifs Pourcentage
Collection localisée 4 8
Non fait 46 92
Total 50 100

La majorité de nos patients n’ont pas fait d’échographie soit 92%

Tableau XVIII : Répartition selon le diagnostic préopératoire a la 1 ere
reprise

Diagnostic preé opératoire Effectifs Pourcentage
Péritonite post opératoire 25 50
Occlusion postopératoire 10 20
Eviscération post opératoire 9 18
Hémorragie post opératoire 2 4
Nécrose stomiale 4 8
Total 50 100

La péritonite post opératoire a représenté 50% des diagnostics en pré opératoire

Tableau XIX ; répartition des patients selon le lieu de I’intervention initiale

Lieu de I’intervention initiale Effectifs Pourcentage
Structure privée 5 10
Autres Structure publique 11 22
Chirurgie générale CHU-GT 30 60
Autres services du CHU-GT 4 8
Total 50 100

La majorité de nos patients ont subi leur premiére intervention dans le service30
patients soit 60%
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Tableau XX : Répartition selon le diagnostic per opératoire ala 1 ere
reprise

Diagnostics Effectifs Pourcentage
Sténose anastomotique 4 7,5
‘Péritonite post opératoire 45 84,9
Nécrose stomiale 4 7,4
Total 53 100

Les péritonites post opératoires ont représenté 54,7% des diagnostics per
opératoire

Tableau XXI : Répartition selon le geste chirurgical effectué

Le geste chirurgical réalisé Effectifs Pourcentage
Adhésiolyse 7 12,5
Refection de la GEA 2 3,57
Fermeture sur bourdonnet 1 1,78
Dérivation kystojejunale transmesocolique 1 1,78
Désincarcération du gréle 3 5,35
Détorsion du gréle 2 3,57
Ileocolostomie 4 7,14
Suture lavage et drainage 24 42,85
Reéfection de la stomie 4 7,14
Résection et anastomose 7 12,5
Extraction du textulum 1 1,78

‘Suture lavage et drainage ont été les gestes les plus réalisés avec 42,85% lors
des réinterventions
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Tableau XXII1 : Répartition selon la durée de séjour des patients en
réanimation en post opératoire

Durée de séjour en réanimation Effectifs Pourcentage
1-4 Jours 18 36

5-8 Jours 8 16
Absence de séjour 24 48
Total 50 100,0

52% des patients ont séjournés en réanimation apres reprise parmi lesquels 16%
avaient un séjour au-dela ou égal a 5 jours

Tableau XXIV : Répartition des patients repris selon la transfusion
sanguine au cours de la reprise ou apres reprise

Transfusion Effectifs Pourcentage
Non 38 76

Oui 12 24
Total 50 100,0

La transfusion sanguine a été effectuée chez 12 patients soit 24%

Tableau XXV : Répartition des patients selon I’administration d’amine
(noradrenaline)

Noradrénaline Effectifs Pourcentage
Non 23 46
Oui 27 54
Total 50 100

La noradrénaline a été d’administrée chez 27 patients soit 54%
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Figure IV : Répartition des patients selon le délai de la lere reprise
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La majorité de nos patients ont été repris entre JO et J10 de leur premiére
intervention soit 66,66% La moyenne est 9,82 et médiane est 8

Figure V : Répartition selon durée d’hospitalisation
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La durée moyenne hospitalisation de nos patients était de 16 ,1 avec des
extrémes allant de 1 a 45 jours et un Ecart type de 10,56
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon la catégorie
d’hospitalisation

Catégorie hospitalisation Effectifs Pourcentage
Catégorie | 12 24
Catégorie 11 28 56
Catégorie 1lI 10 20
Total 50 100

La majorité de nos patients étaient hospitalisées en catégorie 11 s0it56%

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les suites opératoires

Suites immediates Effectifs Pourcentage
Compliguées 40 80
Simples 10 20
Total 50 100

Les suites opératoires ont été compliquées chez 80% de nos patients

Tableau XXIX : Répartition des patients selon le type de complication

Type de complication Effectifs Pourcentage
Eviscération post opératoire 6 12
Fistule digestive 6 8
Aucun 10 20
Péritonite par lachage de la suture digestive 3 6
Suppuration pariétale 7 14
Thrombose veineuse 2

Troubles ioniques 3 6
Déces 13 26
Total 50 100

La suppuration pariétale, 1’éviscération post opératoire et les fistules digestives
ont été les complications les plus fréquentes.
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Tableau XXX : Répartition de patients selon classification de DINDO-
CLAVIN

Classification des complications Effectifs Pourcentage
selon DINDO-CLAVIN

Grade | 13 26
Grade 11l b 12 24
Grade IV a 1 2
Grade V 13 26
Grade Il 1 2
Aucune 10 20
Total 50 100

Grade | a représenté 30%
12 des patients ont été repris pour une seconde fois

Tableau XXXI : Répartition des patients selon leur suivi post opératoire a 1
mois

Suivi a 1 mois Effectifs Pourcentage
Déces 4 11
Evolution favorable 33 89
Total 37 100

A 1 mois 89% de nos patients avait une evolution favorable et 4 des patients sont
decédés apres une deuxieme reprise
Au totale 17 patients sont décédés soit 34%

Tableau XXXII : Répartition des patients selon leurs satisfactions

Satisfaction du patient Effectifs Pourcentage
Tres insatisfait 18 36
Plutot insatisfait

Plut6t satisfait 1 2

Tres satisfait 28 56
Total 50 100

La moitié de nos patients était trés satisfaite de leur prise en charge soit 56%
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Tableau XXXII1 : Répartition des patients selon le grade I’operateur

Operateur de la premiere intervention Effectifs Pourcentage
Chirurgien 30 60
DES 20 40
Total 50 100

Les chirurgiens ont opéré 60% de nos patients a la premiere intervention

Etude analytique

Tableau XXXIV : Répartition des complications selon les opérateurs
initiaux et suite opératoire
Effectif Total

Chirurgien DES

Compliquees 19 19 38
Simple 11 1 12
Total 30 20 50

Les chirurgiens ont opéré 30 patients et les suites immédiates des 19 se sont
compliquées

Les DES ont opére 20 patients et les suites immediates de 19 se sont compliquées

En conclusions : P=0,009, RR=11, Les suites opératoires sont fortement corrélées
a ’opérateur il y a 11 % de chance de complication que si la reprise est faite par
un chirurgien et 95% de chance de complication que la reprise est faite par un
DES
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Tableau XXXV : Repartions des patients selon la concordance entre
diagnostic pré et per opérations

Diagnostic pré op Concordance
Occlusion post opératoire 5/8
Péritonite post opératoire 39/28
Eviscération post opératoire 0/6
Hémorragie post opératoires 0/1
Fistule post opératoires 0/1
Nécrose stomiale 3/3

Les diagnostics pré opératoires ont concordé a 70% avec les diagnostics per
opérations

Tableau XXVII : Répartition des patients selon le cout de la prise en
charge

Le cout de la prise en charge Effectifs Pourcentage
200000 FCFA 2 4
300000 FCFA 20 40
400000 FCFA 2 4

Plus de 500000 FCFA 26 52
Total 50 100

Le cout moyen de la prise de la prise en charge était 488043 avec des extrémes
200000 et 1000000 FCFA, apres les complications et tout le reste
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Nous avons mene cette étude prospective de janvier 2022 au décembre 2022 pour
déterminer les réinterventions chirurgicales précoces. Cette étude a porté sur 50
patients ayant subi une réintervention précoce dans le service de chirurgie
générale CHU-GT

Les avantages de cette étude prospective sont :

-d’examiner tous nos patients NOUs-Mémes

-d’étre en contact permanant avec tous nos patients

-permet de minimiser les biais de sélection

Les limités ont été :

-L’insuffisance de matériel opératoire retardant les interventions chirurgicales

-L’insuffisance du taux de couverture par 1’assurance meédicale obligatoire
rendant difficile la prise en charge de certains patients.
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Tableaux XXXV : frequence hospitaliere et auteurs

Auteurs Effectif Fréqg de n (%) Test statistique
Mirpjukie ; et col ; 3982 19(0,4%) P=0,000
Croatie,2022[8]

Tae k et col, Core ,2020[7] 1481 79(5,33%) P=0,0003
Catherine et col, 304 56(22,37%) P=0,20
lubumbashi,2018[2]

Karembe B, Mali,2018[9] 17059 62(0,32%) P=0,045

Notre étude, Mali ,2022 1049 50(4,7%)

La fréquence des réintervention varie de 0,32 a 22,3% [9,2]

Notre fréquence de 4,7% est comparable a celle de Catherine et col [1] mais
different de celle des auteurs de la littérature Mirpjukie et col, [15] Tae et col [15],
et Karembe B [15]. Laquelle différence est due a la taille des echantillons, la nature
de I’intervention et la technique opératoire et diagnostic initial.

Tableau XXXVII : Age et auteurs

Auteurs Effectifs  Age moyen en année test stat

Franesco P et Col, 106 63, 3 P=0,005
Italie,2022[19]
Catherine et col,

lubumbashi,2018[2] 56 34,6 P=0,025
Tae k et col, Core,2020[7] 79 51 P=0,031
Souleymane, Mali,2021[20] 46 34,13 P=0,25
Notre étude, mali 2022 50 39,74

L’Age moyen varie de 33 a 65 ans dans les séries [2,7,19,20].

L’age moyen de notre série est de 39,74ans, il est comparable a celui retrouve
dans La littérature [20]

L’age jeune de patients serait li¢ a la jeuneuse de la population africaine de
subsaharienne en générale et du Mali en particulier.
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Tableau XXXXVIII : signes cliniques et auteurs

Auteurs

Signes cliniques

Tachycardie Vomissement

Détresse
respiratoire

Therry, Paris,2016[21] 64% - -
35% 37,5 23,3%
AIBOUD, FES,2013[22]

Said B et col, Maroc,2022[23] 74% - 58%
Souleymane, Mali,2021 [20] 69,6% 15,2% -
AHMED, Sénégal, 2012[24] 60,5% 54,8% 13,5

33,92% - 28,57%
Catherine et col,
Lubumbashi,2018[2]
Notre étude, Mali ,2022 20% 20% 16%

Les différents signes cliniques retrouvés chez les auteurs dans la littérature sont
entre autre : tachycardie, vomissements, détresse respiratoire et douleur

abdominale

La tachycardie a été retrouvée chez tous les auteurs, a des fréquences différentes.
Notre pourcentage est proche a celui rapporte par les auteurs de la littérature [2-

22].
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Tableau XXXIX : Diagnosticl selon les auteurs

Auteurs Nombre reinterventions  Péritonite opératoire
n%
Souleymane, Mali,2021 46 10,13%
[20]
Thierry,France,2016 191 56%
[21]
GUY et 120 48,3%
Col,Cameroun,2022
[25]
Notre etude,2022 50 25%

La péritonite a été la cause la plus retrouvée des ré-interventions selon plusieurs
auteurs, notre fréquence de péritonite est plus élevée par rapport a celle apportée
par SOULEYMANE [20], mais inférieure a celle apportée par Thierry, et Guy et
col [21- 25]

Tableau XL : Diagnostic2 et auteurs

Auteurs Nombres Occlusion post
reinterventions opératoire
n%
Maiga, Mali,2018 [26] 135 8,9%
JEAN, France,2022 [27] 33 42%
GUYetCol,Cameroun,2022[25] 120 31,7%
Notre étude, 2022 50 20%

L’occlusion post opératoire a été la 2° cause des reinterventions selon les auteurs ;
notre fréguence est plus élevée que celle apportée par MAIGA au Mali [28], mais
inférieure a celle de jean en France et Guy et col au Cameroun [25 et 27]
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Tableau XLI : Diagnostic3 et auteurs

Auteurs Nombres Eviscération post
reinterventions opératoire
n%
JEAN ,France,2022 [27] 33 15%
Coulibaly,Mali,2013 [28] 25 4%
CathrineS,Lubumbashi,2018[29] 56 21,43%
Notre Etude,2022 50 18%

Eviscération post opératoire a été la 3° cause selon quelques auteurs. Notre
fréquence est plus élevée que celle apportée par COULIBALY au Mali [30] et
proche de celle apportée par Jean en France [27] mais inférieure a celle de
Catherine Saleh [29]

Tableau XLII : Diagnostic4 et auteurs

Auteurs Nombres Hémorragie post
reinterventions opératoire
n%
Maiga,Mali,2018 [26] 135 4,40%
JEAN ,France,2022 [27] 33 15%
CatherineS,Lubumbashi,2018[29] 56 3,57%
Notre Etude,2022 50 4%

L hémorragie post opératoire est plus rare selon les auteurs, notre fréquence est
proche de celle apportée par MAIGA au Mali et Catherine Saleh [26 et 29], mais
inférieure a celle apportée par Jean en France [26]
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Tableau XLIII : Morbidité et auteurs

Auteurs Morbidité Statistique
Carlos, Colombie, 2012[30] 69 (61,6%) P=0,12
Degremont,France 2011[31] 95 (50%) P=0,33
Traoré, RCI 2013[32] 15 (14 ,1%) P=0,00000
Notre étude, Mali,2022 26 (78,78%)

Le taux de morbidité varie de 14,1% a 78,78 %, selon les auteurs [30,31,32]

Le facteur de risque le plus important de cette morbidité est lié a I’ouverture du
tube digestif (I’infection), la présence de comorbidité, malades mal préparés, les
urgences

Il n’existe pas une différence statistiquement significative entre notre fréquence
et celles des auteurs suivants : Carlos et Degremont [30,32]

TableauXLI1V : Mortalité et Auteurs

Auteurs Nombre mortalite N Test

reintervention (%) statistique
Ahmed,Senegal, 2012 [25] 104 26(25%) P=0,19
Therry,France,2016 [21] 36 11(30,5%)  P=0,37
Bengaly,Mali,2021 [26] 46 9(19,6%) P=0,06
AHOUANSOU,Mali,2019 [33] 26 13(50%) P=0,09
JIAet Col, Chine2022[34], 79 4(5,06%) P=0,0000
Notre etiude, Mali,2022 50 17(34%)

La réussite d’une deuxiéme intervention dépend de plusieurs éléments : La nature
de la premiere intervention, le délai de la reprise chirurgicale, 1’état général du
malade, la technique opératoire, I’expérience de 1’équipe chirurgicale. Dans notre
série 17 patients sont decédes soit une mortalité de 34%. Notre taux de mortalite
n‘est pas statiquement différent de ceux de la littérature [21, 25,26 ,33]
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CONCLUSION

Les réinterventions chirurgicales précoces sont relativement fréquentes dans les
pathologies d’urgence chirurgicale.

Elles surviennent dans un contexte d’urgence abdominale aigue.

Elles prolongent la durée d’hospitalisation et une augmentation des cofits de la
prise en charge.
La morbidité et la mortalité sont élevées
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RECOMMANDATIONS
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VIl. RECOMMANDATIONS.

Aux autorites politiques et sanitaires :

» Construction des blocs opératoires aux normes internationales
» Equipement des blocs d’instruments de qualité pour une meilleure prise

en charge des patients

» Formation continue du personnel de blocs aux régles d’asepsie.

» Renforcement de la capacité des services sociaux qui constituent un
élément important de soutient pour les malades.

Au corps médical :

» Respect des regles et les techniques chirurgicales
» Organisation des services d’urgences chirurgicales pour une prise en

charge adéquate des urgences.
» Une meilleure préparation des patients pour 1’intervention.
> Respect des regles d’asepsie au cours des pansements.

Aux Malades :

» Consultation d’un agent de santé devant toute douleur post opératoire.
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IX.  ANNEXES

Fiche d’enquéte :

1. DONNEES ADMISTRACTIVES :
N fiche d’@NQUELE &....oiii e 11
2. Service
Lo T3 011 T T 1510 o U
3 NOM c e, Prénom :.....ooooneiiiiiiii i,
N o [0 ] = G RN /Y Y Y A A
AGR ON ANNCE: . ... e, A
5. . Sexe : 1. Masculin 2. Féminin3.indéterminé
6. Adresse
NADIEUBIIE <. oo e
7. Contact téléphonique a
BaAMAKO &t

.Provenance : 1.Kayes, 2.Koulikoro, 3.Sikasso, 4.Ségou, 5.Mopti, 6. Tombouctou, 7.Gao, 8.Kidal,

9. 9Taoudéni, 10.Ménaka, 11. Bamako 12.autre a

8. Nationalité : 1. Malienne2.Burkinabé  3.lvoirienne  4.Guinéenne 5.autre
9. Principale activité : 1. Fonctionnaire, 2. manceuvre, 3.commer¢ant, 4.cultivateur, 5.¢léve,

6.étudiant, 7.0uvrier 8.autre a PreCISEr © .ot

10. Statut matrimonial : 1.Marié(e) 2.Célibataire 3. Divorcé(e)4.Veuve(f)

11. Niveau de revenu : 1.faible 2.moyen 3.élevé

12. Catégorie d’hospitalisation : 1.1%¢ catégorie 2.2°™ catégorie ~ 3.3°™ catégorie
13. Mode de recrutement : 1.urgence  2.consultation normale

T4, Date d’entrée &, VA Y Y A A B
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15. Date de SOItie t . ..t lrr

16. Durée d’hospitalisation Pré 0P @..........ccoevvvverererinennnn.. /]

17. Durée d’hospitalisation post Op ©.........coveriviiriniinininnen.n. Il

18. ANTECEDANTS : Antécedents
médicaux : 1.diabéte 2.asthme 3.drépanocytose 4.HTA 5.autre a
PréCiSer ©.....ooovviiiiiiieie, Antécédents

chirurgicaux :  1.Adenomectomie 2.césarienne 3.occlusion  4.péritonite 5.autres.

Familiaux 1.HTA 2.asthme 3.diabéte 4.drépanocytose 5.néant
facteur de risque : 1.Gravite de la pathologie 2.antécédents du patients 3.PEC 4.autre a
PIECISEN I.ueiniiie it

19. Structure de I’intervention initiale : 1.chirurgie générale CHU-GT 2.Gynéco-obstrique CHU-
GT 3 .Urologie CHU-GT 5.Bamako service publique 6.Bamako service privé 7.En dehors
Bamako 4.autre a PréCiser @ ...c.oviiiiiiiiiiin,

DONNEES CLIQUES

20. Nature de la premiére intervention : 1.tumeur 2.péritonite 3.occlusion 4.PPA par arme

blanches 5 .PPA par arme a feu 6.TFA par AVP 7.TFA autres cause  8.appendicite  9.autre a

21. Délais entre la premiére et la seconde intervention: ................ccoeviiiiiiinnnnn. /]
22. EXAMEN GENERAL :

23. A Dentrée

24, Glasgow & .o /ol

25. Indice de performance OMS 1.0MS0 2.0MS1 3.0MS2 4.0MS3 Les
conjonctives 1. Péales 2.Colorées 3.ictérique 4autre A
PIECISEN touinitieit e,

26. Températures endegré Celsius :...........ccoceviviivineninnn 1/
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27. pression artérielle systoliques en mimi meétre de Mercure ©.............oooviviiiiiiiiiiiiiiiiianan, /o
| Pression artérielle diastolique en mimi meétre de mercure :.......................... /] /
Fréquence respiratoire en cycle par minutes :..............cooiviiiiniiininnnn, /ol

28. SIGNES FONCTIONNNELS Douleur

Abdominale selon Echelle Visuelle Analogique: 1.EVAl1 2. EVA2 3.EVA3 4.EVA4

5.EVA5 6.EVA6 7.EVA7 8.EVA8 9.EVE9 10.EVAL0

29. Rectorragie 1.0ui 2.Non
30. VVomissements 1. Oui 2. Non
31. SIGNES PHYSIQUES Inspection

32. Signes abdominaux

33. Eviscération : 1l.épiploon 2.estomac 3.Gréle  4.Colon 5.néant 6.autre a préciser
Ecoulement a travers la plaie 1.sang rouge vif  2.liquide digestif ~ 3.urine  4.néant
5.autre a PrECISEE .t
Types de la premiére d’incision : 1.médiane sus ombilicale 2.médiane sous

ombilicale3.paramédiane 4.pfannenstiel 5.Kocher 6.Mc Burnys 7.xyphopubienne

34. Palpation Abdominal

a. 1. souple  2.défense abdominale 3.contracture abdominale 4.autre a
PrECISEr .\t

35. Percussion Abdomen 1.

normale 2. matité généralisée 3.matité déclive 4.tympanisme généralise 5.tympanisme localisée 6.si

36. Touche rectal : l.normal  2.sang sur le doigtier 3.douloureux  4.cul de sac bombe
douloureux 5.masse intracanallaire 6.non fait 8.autre a préciser @............cooevevennn.
Toucher vaginale 1.normale 2.sang sur doigtier 3.douloureux 4.cul de sac bombe
5.non fait 5.autre &  PreCiSeri.....ovviririiiiiieeeeeeeae,
DONNEES PARACLINIQUE BIOLOGIQUE
Taux d’hémoglobine en gramme par décilitre:...............coovevvennnn.. / / /
Hématocrite en pouUrceNtage :..........oueviviniiiiierieeeiieennn. /A
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37. Plaquette en microlitre t...........cooooiiiiii /]

38. CRP s /] .non fait
39. Groupage rhésus : 1. A+ 2.B+ 3.0+ 4AB+ 5 AB- 6.A- 7.B- 8.0-

40. IMAGERIQUES

41. ASP : l.niveau hydro-aérique 2.croisant linéaire sous diaphragmatique  3.opacité

4.grisaille diffus 5.non fait

42. TDM : l.pneumopéritoine  2.épanchement liquidien intrant abdominale 3.rehaussement
pariétal marqué 4.non fait  5.si autre a préciser :..................

43. Echographie : 1.collection généralise  2.collection localisée 3.non fait  4..siautre a

44. DIAGNOSTIC DE LA REINTERVENTION
45. Péritonite post opératoire
46. Occlusion post opératoire
47. Eviscération post opératoire
48. Hémorragie post opératoire
a. Siautre PréCiser .. ....coviiiieiiiiiiiie e,
49. ETIOLOGIES
50. Sténose anastomotique
51. Lachage de la suture digestive
52. Nécrose de I’intestin
a. 4. Liquide résiduel
b. 5. Perforation non vue a la premiére intervention
c. Autres a DI ISR ..ttt ettt e
REANIMATION PER OPERATOIRE
53. Principe du traitement

54. Transfusion : 1.oui 2. Non
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55. Perfusion 1.oui 2. Non

56. CHIRURGICAL :

57. Le geste chirurgicale réalisé :

a. 1. colostomie 2.rétablissement de la continuité digestive 3.lavage drainage 4.ileostomie

5.ileocolostomie 6.ileojejunostomie 7.resction et anastomose 8.hémostase  9.mise a plat de I’abces

58. Si lavage la quantité de soluté utiliser pour le
JAVAGE ©. 10.autre
PréCISer t ..o, Durée
de l’intervention :...............coeeiiniiinieinnan... /]

59. Incident lors de ’intervention : 1.0ui 2.non

60. Accident lors de ’intervention : 1.oui 2.non

61. Durée en réanimation :........cooeeveeeiiiieiaen /]

62. REANIMATION POST OPERATOIRE :

63. Intubée : 1. Oui 2.Non
64. Ventilée : 1. oui 2.non

65. Perfusion 1.oui 2.non

66. Transfusion : 1.oui 2.non

67. Noradrénaline : 1.oui 2.non

68. Suite opératoire 1.simple 2.compliqué Type
de complication : 1.suppuration pariétale  2.fistules digestive  3.hémorragie 4.éviscération
5.péritonite  6.déces 7.autres préecisé

69. Classification de la complication selon DINDO-CLAVIN

70. 1 .gradel 2 gradell 3 gradellla 4 grade Illb 5gradelVa 6 grade Vb 7 Grade
71. suivie
72. Suivie a 1mois 1. Guérison 2.Evolution favorable  3.Eviscération 4.suppuration

5.Reintervention 6.Déces 7 .autre
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73. satisfaction du patient: 1/10  2/10 3/10 4/10 5/10 6/10 7/10 8/10 9/10 10/10
satisfaction du chirurgien: 1/10 2/10 3/10 4/10 5/10 6/10 7/10 8/10 9/10 10/10
74. Le cout de la prise en charge : 1. [90000-100000[ 2. [100000 -200000[ 3. [200000-300000[

4. [300000-400000[  5[.400000-5000000] 6.>500000
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et Résultats.

Année Académique : 2022-2023

Pays d’origine : MALI
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Lieu de Dép6t : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie
Secteur d’Intérét : Chirurgie Générale, Service d’accueil des urgences service
de réanimation.

Résumés :

Nous avons mené une étude prospective qui s’est déroulée de janvier 2022 a
decembre 2022 soit 12 mois dans le service de chirurgie générale du CHU Gabriel
TOURE. Nos objectifs spécifiques ont ete de déterminer la fréquence
hospitaliére, de décrire les aspects épidémiologiques et diagnostiques, de
déterminer les indications de réintervention et analyser les suites opératoires,
Cette étude a inclus tous les patients, quel que soit I’age, opérés et qui ont subi
une ré-intervention chirurgicale précoce. L.’age moyen des patients a été de 39
ans et un sex-ratio de 0.85. Les péritonites postopeératoires ont été la premiere
cause de ré-intervention précoce 25 patients (50%) suivie de 1’occlusion
postopératoires 10 patients (20%). Les éviscerations postopératoires 9 malades
(18%) ; la nécrose stomiale postopératoire 4 patients (8%) et 1’hémorragie post
opératoire 2 patients (4%). Les principaux gestes chirurgicaux réalisés ont été :
de la suture lavage et le drainage 24 patients (42,85%), la réfection de stomie
(12,5%), I’adheliolyse (12,5%), I’ileostomie (7,14). La mortalité a été de 34% ;
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 16,1 jours pour un colt moyen de
prise en charge de 488043 FCFA.

CONCLUSION : Une reprise chirurgicale précoce constitue toujours une
source d’inqui¢tude pour le chirurgien mais également pour le malade. La
majorité des patients sont des malades opérés en urgence. La morbidité et
mortalité sont élevées. Le taux de complication post opératoire est lie a la qualité
de lopérateur de la premiére intervention. COP prolonge la durée
d’hospitalisation avec une augmentation des couts de la prise en charge.

Mots clés : Reintervention chirurgicale ; précoce ; chirurgie ; HGT
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SERMENT D HIPPOCRATE.

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’€tre supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a P’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !
Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si )’y manque !

Jele jure!
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