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Résumé

Buts : Rapporter les indications et les  résultats
des  ré-laparotomies  en urgence   afin d’amélio-
rer la prise  en charge des patients. Patients et
méthodes : Etude rétrospective    colligeant les
dossiers des patients  chez qui une ré-laparoto-
mie pour complications post-opératoires   a été
faite dans le service de chirurgie générale et
digestive du CHU Yalgado Ouédraogo sur une
période de 3 ans,  de janvier 2008 à  décembre
2011. Ont été inclus tous les patients ré opérés
dans un intervalle de 30 jours après la première
laparotomie. Ont  été pris en compte les
tableaux cliniques, les examens para-cliniques,
les comptes rendus opératoires, les suites opéra-
toires. Résultats : 37  patients  ont été réopérés
après une laparotomie soit 2,7% des interven-
tions en chirurgie abdominale  d’urgence. L’âge
moyen de nos patients  était de  41 ans
(extrêmes  de 7 et 80 ans). Les indications les
plus fréquentes étaient les péritonites  post-opé-
ratoires (40,5%), les occlusions post  opéra-
toires (24,3%), les éviscérations (16,2%). Le
délai moyen était de 9,8 jours. Les suites opéra-
toires ont été simples chez 24 patients (65%). Le
décès est survenu chez 9 patients soit une mor-
talité de 24,3% des cas. Conclusion : Les ré
laparotomies sont relativement rares dans notre
contexte. La mortalité reste élevée. Une prise en
charge  chirurgicale rapide des patients nécessi-
tant une ré-intervention   devrait permettre de
réduire cette mortalité
Mots clés : ré laparotomie- péritonite- post
opératoire

Abstract

Purpose : Report data of  the indications and
the results of  relaparotomies emergency  in
order to improve  patients   care. Patients and
methods:   We retrospectively  study the files of
the patients who underwent re-laparotomies for
postoperative complications in the department
of general and digestive surgery  at CHU
YalgadoOuedraogo during 3 years from
January 2008 to December 2011. All patient
operated  in a 30 days interval after the first
laparotomy were included. Were taken into
account the clinical pictures, the paraclinic
assessment, surgical  reports, and patients out-
come.Results: 37 patients  benefit from  second
laparotomy (2.7% of overall laparotomies).
Average age was 41 years (7 to 80 years). The
most frequent indications were peritonitis
(40,5%), postoperative bowel obstructions
(24,3%), wound disruption  (16,2%). The aver-
age interval between first laparotomy and re-
laparotomy  was 8 days.Patients  outcome was
uneventfull among 24 patients (65%). The death
occurred among 9 patients and  global  mortal-
ity was  24,3% of all  the cases.Conclusion :Re-
laparotomies are relatively uncommun in our
center. Mortality remains high. A fast surgical
management of the patients requiring reopera-
tion  should reduce this mortality.
Key words : re-laparotomy-peritonitis- postop-
erative



Total 37 100

Type d’intervention effectif Pourcentage (%) 

type d’intervention initiale

7
2
6
1
2

1
3
2
1

2
3
37

5,4
8,1
100

2,7
8,1
5,4
2,7

19
5,3
16,2
2,7
5,4

Total



Tableau III : Indications selon les tableaux cliniques motivant la ré laparotomie  

Indication chirurgicale Effectif Pourcentage (%) 

Péritonite Aiguë Généralisée (PAG) 15 40,5 

Occlusion post opératoire  9 24,3 

Eviscération post opératoire  6 16,2 

Abcès sous phrénique 4 10,8 

Hémopéritoine 3 8,1 

Total 37 100 
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ré intervenir ne doit  être prise que par un chirur-

gien sénior qui doit en assurer le déroulement.

Les séries portant sur les ré laparotomies   sont

peu décrites dans la littérature africaine. 

Dans notre série, ces ré interventions représen-

taient 2,7% des laparotomies. La décision   de ré

intervenir est capitale car le pronostic  du patient

en dépend. Dans la littérature, cette fréquence est

comprise entre   1,7% et 7% des laparotomies

[3,5,6]. La  faible fréquence (0,7%)  observée

dans la série de Tera et Abergil il ya 38 ans, était

accompagnée d’une mortalité élevée [7].  Cette

mortalité  de ces ré interventions  serait étroite-

ment liée  à la précocité de la prise en charge. Le

délai opératoire dans notre série était long compa-

rativement à celui de Unalp et al. qui était au

maximum  de 5 jours  [1].

Dans notre série, les indications  de la première

laparotomie étaient dominées par les péritonites

suivies des occlusions intestinales.  Le même

constat avait été fait par  Zer  et al. [8].

Dans 32,4% des cas, le geste avait porté sur le

tube digestif.  Les ré-laparotomies étaient  plus

fréquentes en cas d’intervention sur le colon ou

l’intestin grêle dans notre série. Les interventions

portant sur l’intestin ou l’estomac présentent le

risque de complications le plus élevé [5,8]. En

effet parmi les causes de ré intervention, les dés-

unions d’anastomoses  digestives ont représenté

44,7%  des cas  dans la série de Unalp et al. [1].

Quant aux  indications de la ré-intervention,  elles

étaient dominées par les sepsis intra abdominaux

dans notre série. L’occlusion intestinale post opé-

ratoire qu’elle soit précoce ou tardive  occupait  le

2ème rang des indications des ré interventions.

Chez les enfants,   Ces occlusions sont au premier

rang des indications   de ré laparotomies [6]. 

L’éviscération occupait la 3ème place des indica-

tions des ré interventions. Cette complication post

opératoire réclame une ré-intervention afin de

rétablir la barrière physique formée par la paroi

abdominale. Les facteurs de risques de ces éviscé-

rations sont représentés par l’hypoalbuminemie,

l’anémie,  la malnutrition, les broncho- pneumo-

pathies chroniques et le caractère urgent de l’in-

tervention [9].

Quoique  l’appendicectomie  soit le geste le plus

fréquent en chirurgie  abdominale d’urgence, son

exécution  doit obéir à  des règles techniques

rigoureuses. En effet, dans   notre série, 19% des

ré laparotomies  ont été indiquées après une

appendicectomie. Toutefois  dans une étude anté-

rieure   faite dans notre service, portant sur les

appendicectomies aux  suites compliquées, seule-

ment 1,5% des appendicectomies nécessitaient

une ré-laparotomie [10].Cela nous   rappelle que

l’appendicectomie malgré sa relative simplicité

n’est pas un geste anodin.  D’ailleurs  les réinter-

ventions  sont en rapport avec une faute technique

lors de la première laparotomie dans 6,2% des cas

[11].

Si certains tableaux cliniques telles qu’une fistule

stercorale ou une fuite biliaire peuvent conduire

d’emblée à une ré-intervention, le doute peut

exister pour les tableaux où la symptomatologie

est fruste. L’imagerie  peut  alors apporter une

aide précieuse  à la décision de ré intervenir dans

ces cas difficiles [12].  L’augmentation de la pres-

sion intra abdominale    en post opératoire est  un

facteur prédictif de ré laparotomie [13]. Des fac-

teurs ont été identifiés par Kim et al. [14] : arté-

riopathies périphériques, éthylisme, obésité, délai

opératoire supérieur ou égal à 60h.   Des patients

qui présenteraient  plus de  deux de ces  facteurs

ont  un risque de ré laparotomie de 55%  [15].

Le délai opératoire observé dans notre série était

relativement long comparativement à celui   des

séries occidentales où il est compris entre 3 et 5

jours [1,12]. Les délais supérieurs à 48 heures

comportent plus de  risques de complications et

de mortalité [14,15].

Sur le plan  thérapeutique,  tous nos  patients ont

été réanimés  et réopérés par laparotomie

médiane. L’approche laparoscopique de certaines

complications  post opératoires a  été rapportée

par  Rosin et al. [16] dans une série  incluant  seu-

lement 14 patients. Ce faible effectif ne permet

pas de  faire des recommandations objectives.  La

reprise par laparotomie malgré la fragilisation de

la paroi qu’elle entraine offre plus de sécurité et

d’exhaustivité dans l’exploration. 

Ces  ré-laparotomies bien que stressantes sont

tout à fait justifiées car la mortalité  est de 37,5%

après ré-intervention mais de 67%  sans ré-lapa-

rotomie [17]. Toutefois, La mortalité après ré-

laparotomie reste aussi élevée malgré les moyens

de surveillance clinique et para cliniques de plus

en plus performants. Le taux de  mortalité dans

notre série (24,3% des cas)  était inferieur à cer-

taines séries occidentales  où il est compris entre
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14% et 36% des cas [1,2]. Cette mortalité est plus

élevée chez les personnes  âgées de plus de 70 ans

[18] où des co-morbidités sont associées et en cas

de fistule anastomotique [4]. La relative jeunesse

de notre population d’étude  pourrait expliquer la

mortalité  moins élevée que dans les séries occi-

dentales malgré le délai de ré-intervention long

dans notre série. Ces décès seraient plus fréquents

après  intervention pour processus infectieux intra

abdominal [1,19]. Ce taux de mortalité est faible

(3,5% des cas) lorsqu’il s’agit de ré-intervention

en chirurgie gynécologique où la cause majeure

est l’hémorragie  post-opératoire [20]. Le taux de

mortalité passe de  20% à 44%  si le nombre de

ré-intervention est supérieur à  deux [21].

CONCLUSION 
Les ré-laparotomies sont relativement rares dans

notre contexte. La mortalité reste élevée. Une

prise en charge chirurgicale rapide des patients

nécessitant une ré-intervention devrait permettre

de réduire cette mortalité
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