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IDENTIFICATION DES FACTEURS DE RISQUE
DE DEHISCENCE DES CHIRURGIES
INTESTINALES CHEZ LE CHIEN

OBJECTIF DU TRAVAIL

L’objectif de ce travail est d’identifier les facteurs de risque préopératoires, opératoires
et postopératoires qui sont associés au taux de déhiscence d’une chirurgie intestinale. La
connaissance de ces éléments pourrait aider a établir des guidelines dans la prise en charge de
ces patients et guider I’estimation du pronostic. La premiére partie de ce travail consiste en une
analyse de la littérature et la deuxiéme partie présente une étude rétrospective réalisée a la

Clinique Vétérinaire Universitaire de Liege.

RESUME

Les chirurgies intestinales sont couramment réalisées chez le chien pour des raisons
diagnostiques ou thérapeutiques. Cet acte peut paraitre routinier mais est loin d’étre anodin. I1
peut présenter des complications postopératoires mortelles comme la déhiscence intestinale
résultant en une fuite du contenu digestif dans la cavité péritonéale et donc une péritonite
septique. Plusieurs facteurs de risque de déhiscence ont été identifiées dans la littérature
vétérinaire : la péritonite septique préopératoire, I’hypoalbuminémie, la présence d’un corps
étranger, la déhiscence, ’anorexie, les neutrophiles toxiques, le left shift, I’hypoglycémie,
I’administration d’antibiotiques, I’administration de produits sanguins, le status ASA, le taux
de lactate, I’hypotension intra-opératoire, la réalisation d’une entérectomie. De nombreuses
contradictions existent cependant entre les différentes études et des questions restent encore
sans réponse. Le test de fuite, I’omentalisation, le « patching » de séreuse, la nutrition entérale
rapide et I’utilisation d’agrafes pour la fermeture intestinale sont différentes techniques qui ont

le potentiel de diminuer le risque de déhiscence dans certaines situations.

Une étude sur 120 cas de la Clinique Vétérinaire Universitaire de Li¢ge a permis
d’analyser rétrospectivement la situation au sein de la structure en contextualisant les facteurs
de risque identifiés et le taux de déhiscence de 10% aux connaissances actuelles. Les facteurs
identifiés sont: la péritonite septique préopératoire, la déhiscence comme indication

chirurgicale et la réalisation d’une entérectomie.



IDENTIFICATION OF RISK FACTORS
ASSOCIATED WITH DEHISCENCE
FOLLOWING INTESTINAL SURGERY IN DOGS

AIM OF THE WORK

The aim of this work is to indentify preoperative, operative and postoperative factors
associated with dehiscence following intestinal surgery. Knowledge about the risks of intestinal
dehiscence in specific conditions could help to establish guidelines regarding the care we can
offer these patients and to guide the expectations for prognosis. The first part of this work
consists out of a literature analysis and the second part represents a retrospective study at the

Clinique Vétérinaire Universitaire de Liege.

SUMMARY

Intestinal surgeries are commonly performed in dogs for either therapeutic or diagnostic
reasons. Although this act may be routine, it is far from being riskless. Potentially fatal
postoperative complications exist such as intestinal dehiscence resulting in a leakage of ingesta
in the peritoneal cavity followed by a septic peritonitis. Several risk factors for dehiscence have
been identified in the veterinary literature: preoperative septic peritonitis, hypoalbuminemia,
presence of a foreign body, dehiscence, anorexia, toxic neutrophils, left shift, hypoglycemia,
antibiotics administration, blood products administration, ASA status, lactate concentration,
intraoperative hypotension and the enterectomy procedure. It is important to note that many
contradictions exist between the different studies and a lot of questions remain unclear. There
are different techniques with the potential to decrease the dehiscence in specific conditions like :
the leak test, the omentalisation, the serosal patching, the early enteral nutrition and the stapled

closing methods.

A study of 120 cases at the Clinique Vétérinaire Universitaire of Liege provided a
retrospective analysis of the situation in the clinic and linked the identified risk factors and the
dehiscence rate of 10% with the actual knowledges. The identified risk factors are : preoperative

septic peritonitis, previous dehiscence and the enterectomy procedure.
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2 Introduction

Les chirurgiens vétérinaires sont réguliérement amenés a réaliser des chirurgies intestinales,
que ce soit dans un but thérapeutique ou diagnostic. Malgré qu’il s’agisse d’un acte routinier, il
est cependant loin d’étre anodin. La création d’une plaie au niveau de I’intestin peut avoir des
conséquences désastreuses sur la vie de I’animal si on observe une déhiscence de plaie avec
fuite de contenu intestinal dans la cavité abdominale. On décrit dans la littérature des taux de
déhiscence trés variables allant de 1,2% a 38% (Schwartz et al., 2018) (Grimes et al., 2011) en
fonction des indications, des patients, de I’état clinique, de la procédure réalisée et de ses
conditions.

La premicre partie de ce travail portera sur une analyse de la littérature afin d’identifier les
facteurs préopératoires, opératoires et postopératoires qui peuvent impacter la cicatrisation de
I’intestin et mener a une déhiscence de plaie. La deuxiéme partie présentera une étude
rétrospective a la Clinique Vétérinaire Universitaire de Liege (CVU) sur le taux de déhiscence

et I’identification de ses facteurs de risque.

3 Indications d’une chirurgie intestinale

Différentes chirurgies peuvent étre réalisées au niveau de l’intestin (intestin gréle ou
colon) : L’entérotomie est 1’incision chirurgicale de I’intestin. L’entérectomie est la résection
d’un segment de I’intestin suivie d’une anastomose « end-to-end » permettant de connecter les
2 segments d’intestin. L’entérotomie est indiquée pour le retrait d’un corps étranger intestinal,
pour les biopsies intestinales et pour 1’acceés a la papille duodénale (Gill et al., 2019).
L’entérectomie est réalisée lorsque I’intestin est compromis : mauvaise viabilité intestinale,
perforation secondaire a un corps étranger, néoplasme, étranglement dii a une hernie ou a des
adhérences, intussusception, trauma pénétrant (Gill et al., 2019).

La figure 1 présente la répartition de 170 chirurgies gastro-intestinales en fonction du type
d’intervention et de son indication lors d’une étude rétrospective de Gill et collaborateurs
(2019). L’intestin gréle est plus souvent concerné que le gros intestin. Dans une étude (Grimes
et al.,, 2011) reprenant 225 chirurgies gastro-intestinales, seulement 8% des interventions

touchaient le gros intestin.



4 Péritonite septique

La péritonite est définie comme une inflammation de la cavité péritonéale. Elle peut étre
classifiée en fonction de la cause sous-jacente (primaire ou secondaire), 1’étendue (localisée ou
généralisée) et la présence d’agents infectieux (septique ou non septique) (Silverstein et al.,
2015). La péritonite septique est la complication majeure d’une chirurgie intestinale. Elle
résulte d’une déhiscence de la suture intestinale avec fuite du contenu dans la cavité
abdominale. Cela représente 60 a 63% des cas de péritonite chez le chien (Hosgood et al., 1988).
Les conséquences peuvent étre désastreuses pour 1’animal avec le passage de bactéries dans le
sang (bactériémie) et le développement d’un sepsis, d’un sepsis sévere ou d’un choc septique.
Le sepsis est un syndrome clinique causé par une infection et la réponse inflammatoire
systémique de 1’hote a celle-ci. Le sepsis sévere est un sepsis compliqué par la dysfonction d’un
organe ou plus. Le choc septique est une insuffisance circulatoire aigue avec hypotension
artérielle persistante (malgré la restauration volumique) associée a un sepsis (Silverstein et al.,
2015).

Le traitement nécessite des soins intensifs et une intervention chirurgicale urgente afin de
retirer la source du sepsis. Elle permet également de placer un drain aspiratif et d’irriguer la
cavité abdominale dans le but de diminuer la charge microbienne et la charge en médiateurs
inflammatoires (Mullen et al., 2020). Dans les cas de péritonite septique due a une déhiscence
intestinale, le pronostic est trés réservé avec des taux de mortalité décrits dans la littérature

allant jusqu’a 76% a 85% (Ralphs et al, 2003) (Duell et al., 2016).

5 La cicatrisation d’une plaie intestinale

La résistance mécanique de la paroi intestinale provient du réseau de fibres de collagéne
présent au niveau de la sous-muqueuse (Ahrendt et al., 1996). La compréhension des
mécanismes de cicatrisation de I’intestin est indispensable lorsqu’on aborde les facteurs qui
vont impacter négativement et positivement celle-ci. De manicre générale, la cicatrisation d’une
plaie se caractérise par 3 phases :

Premiérement, dés que la plaie est réalisée, la phase inflammatoire commence et domine
jusqu’a 3-4 jours en postopératoire (Mullen et al., 2020). L’activation de I’endothélium et les
patterns moléculaires associés aux Iésions stimulent la production de cytokines, la
vasoconstriction, I’infiltration leucocytaire et 1’activation de la coagulation menant a la

formation d’un caillot de fibrine permettant de juguler I’hémorragie (Mullen et al., 2020). Ce



caillot n’apporte que trés peu de résistance et la solidité¢ durant cette phase dépend surtout de la
suture (Ellison, 2013). La régénération de 1’épithélium commence quasi immédiatement mais
n’apporte également que trés peu de soutien biomécanique (Ellison, 2013). En postopératoire,
I’action des macrophages et la dégranulation locale des neutrophiles libérant des élastases,
collagénases et radicaux libres fragilisent la solidité de I’anastomose ou de la fermeture linéaire
de I’intestin (Mullen et al., 2020). Cela s’explique par une diminution de la quantité de
collagéne au niveau de la sous-muqueuse (figure 2) qui représente la couche porteuse dans
laquelle s’ancre le matériel de fermeture permettant 1’apposition de I’intestin (Ballantyne,
1983). Une étude expérimentale sur des rats (Jonsson et al., 1983) (figure 3) a rapporté
qu’immédiatement aprés une anastomose intestinale, la force de rupture était de 66% par
rapport a un intestin normal. Celle-ci diminue encore jusqu’a son NADIR (point le plus bas) au
jour 3 ou elle atteint 15%. La premicre phase de la cicatrisation est également appelée la « lag
phase » car il s’agit de la période la plus critique pendant laquelle on observe la majorité des
déhiscence de plaie (3 a 5 jours) (Duell et al., 2016) (Davis et al., 2018).

La deuxiéme phase est la phase proliférative. Lorsqu’on reprend 1’étude de Jonsson et ses
collaborateurs (1983), on observe qu’ a partir du jour 4 jusqu’au jour 14, la force de rupture
augmente rapidement. Au jour 7, les anastomoses sont plus résistantes qu’immédiatement apres
la chirurgie. Aprés 14 jours, les anastomoses sont plus résistantes qu’un intestin normal et il
n’y a pas de différence statistiquement significative entre la force de rupture de I’intestin avec
sutures et sans suture. Cette phase est caractérisée par une angiogenese et une prolifération
rapide des fibroblastes produisant du collagéne immature (type 3), résultant en une
augmentation rapide de la résistance de la plaie (Ellison, 2013). Aprés 14 jours, I’intestin
récupére une résistance similaire a un intestin normal. Cette prolifération résulte d’un processus
dynamique. La synthése de collagéne prend place en méme temps qu’un certain degré de
collagénolyse. Au niveau de I’intestin, ’activité des collagénases autour des bords de plaie est
limitée, ce qui permet une augmentation rapide de la résistance. Cependant, le colon possede
une activité des collagénases plus importante en raison de la contamination fécale et
bactérienne. La cicatrisation est alors plus lente et on observe une récupération de 50% de la
résistance normale aprés 14 jours (Ellison, 2013)

La troisieme phase est la phase de maturation. Elle peut persister jusqu’a 6 mois en
postopératoire mais est peu importante cliniquement car le site opéré a récupéré une résistance
suffisante des la fin de la deuxiéme phase. On observe une réorganisation des fibres de

collagéne. Le collagéne immature de type 3 est remplacé par du collagéne mature de type 1. La
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contraction des myofibroblastes permet une diminution de la taille et de I’épaisseur de la

cicatrice fibreuse sans diminution de la résistance (Mullen et al., 2020).

6 Facteurs préopératoires

6.1 Localisation

Théoriquement et sur base des connaissances en médecine humaine (Baca et al., 2010), le
gros intestin serait plus a risque de développer une déhiscence que I’intestin gréle car 1’apport
sanguin est moindre, la pression intraluminale est plus élevée lors du passage des feces, la
charge bactérienne est plus importante (Latimer et al., 2019) et la cicatrisation est plus lente
(Mullen et al., 2020). Le taux de déhiscence lors de chirurgies du colon est peu rapporté en
médecine vétérinaire. Une étude récente indique un taux de déhiscence de 10% (9/90), similaire
a ce qui est observé au niveau de I’intestin gréle (Latimer et al., 2019). Un rapport précédent

(Grimes et al., 2011) a obtenu un taux plus élevé de 32% (6/19).

6.2 Indication

Le taux global, tous facteurs confondus, de déhiscence de plaie de I’intestin suite & son
incision chirurgicale varie entre 11% et 15,7% en fonction des études (Allen et al., 1992)
(Grimes et al., 2011) (Ralphs et al., 2003) (Gill et al., 2019) (Davis et al., 2018).

La présence d’un corps étranger a été associée a un risque augmenté de déhiscence de plaie
dans certaines études rétrospectives (Ralphs et al., 2003) (Allen et al., 1992). Le taux de
déhiscence identifié par Ralphs et collaborateurs (2003) était de 26% lors d’entérectomies pour
corps étranger en comparaison a un taux de 6% lors d’entérectomies pour toutes les autres
indications. Les raisons ne sont pas clairement connues mais pourraient étre en lien avec des
altérations vasculaires (congestion veineuse, thrombose), un cedéme de la paroi, la subjectivité
de DI’évaluation de la viabilité intestinale, le sous-diagnostic de perforations, 1’anorexie
prolongée (Grimes et al., 2011) (Ralphs et al., 2003). Dans cette indication, les corps étrangers
linéaires sont significativement associés a un taux de déhiscence et de mortalité plus important
en comparaison avec les autres corps étrangers (Schwartz et al., 2018) (Maxwell et al., 2020).
Les corps étrangers linéaires peuvent s’ancrer a la base de la langue ou du pylore et avec le
péristaltisme de I’intestin essayant de le faire avancer, les anses vont s’entasser en accordéon
avec le corps étranger qui va s’enfoncer dans le bord mésentérique, ce qui peut causer de la
nécrose et des perforations multiples (Maxwell et al., 2020). De multiples incisions

chirurgicales sont alors parfois nécessaire pour le retirer, ce qui a été associé¢ a un taux de
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déhiscence plus élevé par Schwartz et collaborateurs (2018). Une étude de Grimes et
collaborateurs (2011) apporte des résultats contradictoires avec la présence d’un corps étranger
(sans péritonite septique préopératoire) ayant un effet protecteur sur le taux de mortalité
postopératoire lors de chirurgies intestinales. D’autres études n’ont pas identifié la présence
d’un corps étranger obstructif comme un facteur de risque de déhiscence (Davis et al., 2018)
(Snowdown et al., 2016) (Latimer et al., 2019). Une analyse rétrospective récente (Strelchik et
al., 2019) a rassemblé¢ 247 chiens ayant subi uniquement des entérotomies pour retrait de corps
étranger. Le taux de déhiscence rapporté est de 2%, ce qui est beaucoup plus faible que celui
vu ci-dessus lors de la réalisation d’entérectomies. Ce faible pourcentage est probablement le
reflet d’une sélection optimale des candidats a la réalisation d’une entérotomie de par la
présence d’une bonne viabilité intestinale, I’absence de péritonite septique, ... en plus du fait
que les taux de déhiscence décrits dans la littérature avec les entérotomies sont plus faibles
qu’avec les entérectomies (ce point sera discuté dans la section « facteurs opératoires »).

L’inflammatory bowel disease (IBD) a ét¢ identifiée comme facteur de risque de déhiscence
dans une seule étude rétrospective sur 1’utilisation d’agrafes (Snowdown et al., 2016) en
médecine vétérinaire. Cependant, aucune conclusion ne peut étre prise vu le petit échantillon
de chiens présentant une IBD (4 cas). Cette observation est pourtant intéressante car 1’utilisation
d’agrafes sur un intestin cedématié risque de compromettre la vascularisation de la paroi et les
4 cas ont recu des corticoides. L’impact de ces éléments sera discuté plus loin. De plus, la
présence de cytokines pro-inflammatoires pourrait mener a une augmentation du risque de
déhiscence en altérant la cicatrisation (Snowdown et al., 2016).

La présence d’une tumeur ne semble pas impacter directement la cicatrisation. Elle pourrait
méme étre 1égerement améliorée de par la libération de facteurs de croissance. Par contre, les
symptomes paranéoplasiques comme la cachexie cancéreuse pourraient avoir un impact négatif
sur la cicatrisation (Ellison, 2011). La littérature vétérinaire n’a cependant pas rapporté¢ de
risque augmenté de déhiscence en présence d’une tumeur (Swinbourne et al., 2017)

Un trauma ou une déhiscence d’une précédente chirurgie intestinale sont aussi associ€s a
un taux de déhiscence plus important (Latimer et al., 2019)

Le taux de déhiscence suite a une biopsie intestinale chirurgicale rapporté chez le chien est

entre 1 et 12% (Swinbourne et al., 2017) (Shales et al., 2005).
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6.3 Péritonite septique

10 a 22% des chiens subissant une chirurgie intestinale présentent une péritonite septique
préopératoire. Or, il s’agit d’un facteur de risque clair de mortalité et de déhiscence de plaie de
I’intestin gréle et du colon (Latimer et al., 2019) (Davis et al., 2018) (Grimes et al., 2011)
(Ralphs et al., 2003) (Gill et al., 2019). Les taux de déhiscence décrits dans ces études varient
entre 21,1% et 38% lorsqu’une péritonite septique préopératoire est présente et de 5% a 9% en
son absence. Le taux de mortalité est quant a lui triplé (33% vs 11%) (Grimes et al., 2011).
Ahrendt et collaborateurs (1996) ont montré sur des rats que la péritonite septique cause une
diminution de la quantité de collagéne et de la résistance mécanique de 1’anastomose. La
cicatrisation se base sur une reconstruction de la sous-muqueuse en dégradant le collageéne
présent et en synthétisant du nouveau collagéne. Ces 2 mécanismes sont altérés en cas de
péritonite septique : Des études en médecine humaine ont montré une augmentation des matrix
metalloproteinases (MMP) dans le liquide péritonéal et I’urine de patients atteints de péritonite
septique (Héastbacka et al., 2007). Les MMP ont une activité collagénolytique au niveau des
anastomoses intestinales et sont responsables de leur fragilisation durant la « lag phase » (Agren
et al., 2006). En plus de cela, on observe une augmentation du taux de tumor necrosis factor
alpha qui est une cytokine pro-inflammatoire et qui réduit I’expression des génes codants pour
la synthese de collagéne et du transforming growth factor béta (cytokine pro-fibrosante) (Buck

etal., 1996).

6.4 Hypoalbuminémie

L’impact de I’hypoalbuminémie sur la déhiscence de plaie intestinale est controversé dans
la littérature. Alors que certaines études ont identifié une hypoalbuminémie de <2,5 g/dl comme
un facteur de risque de déhiscence (29%) et de mortalité (Grimes et al., 2011) (Ralphs et al.,
2003), d’autres n’ont pas mis en évidence d’association (Latimer et al., 2019) (Strelchik et al.,
2019) (Snowdown et al., 2016). Plusieurs ¢études ont montré que des chiens
hypoalbuminémiques ne semblent pas plus a risque de déhiscence lors de la réalisation de
biopsies intestinales (Shales et al., 2005) (Swinbourne et al., 2017).

La restriction protéique et la présence d’un cedéme tissulaire ont été associés a des troubles
de la cicatrisation dans des mode¢les expérimentaux (Felcher et al., 1987). Par contre, une étude
expérimentale sur des rats analbuminémiques (en ’absence de malnutrition, cedéme et
hypoprotéinémie totale) n’a pas mis en évidence d’impact de 1I’hypoalbuminémie seule sur la

cicatrisation (Felcher et al., 1987). Le rdle indispensable des protéines pour la cicatrisation est
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accepté mais la contribution et la nécessité de I’albumine est encore non ¢élucidé (Swinbourne
et al., 2017). Une diminution de I’albumine peut résulter en un cedéme tissulaire pouvant altérer
la cicatrisation. L’albumine sert aussi de protéine de transport pour de nombreuses molécules
intervenant dans la cicatrisation. Les variations de concentration de I’albumine et des protéines
plasmatiques évoluent souvent en parall¢le et donc une diminution de 1’albumine peut refléter
une diminution de protéines plasmatiques indispensables au processus de cicatrisation (Grimes
et al., 2011). Elle pourrait donc agir plutot comme marqueur de maladies et du statut
nutritionnel. En effet, ’albumine est une protéine négative de la phase aigu€ de I’inflammation
et est donc souvent diminuée (73% des cas) en cas de péritonite septique (Davis et al., 2018).
Elle peut également fuiter au niveau des vaisseaux du péritoine en cas de péritonite a cause

d’une augmentation de leur perméabilité (Davis et al., 2018).

6.5 Anorexie

L’anorexie préopératoire a été identifiée comme un facteur de risque de mortalité lors de
chirurgies du gros intestin (Latimer et al., 2019). L’anorexie peut refléter une maladie chronique
(comme par exemple une IBD ou une tumeur) et causer des déficiences nutritionnelles. Elle
peut également traduire un processus pathologique sévére comme une péritonite septique
(Latimer et al., 2019). En médecine humaine, la malnutrition est un facteur de risque de
déhiscence et les connaissances sur le sujet se développent de plus en plus (Mukherjee et al.,
2015). La malnutrition protéo-calorique diminue la cicatrisation viscérale dans des modeles
expérimentaux lorsqu’on observe une perte de poids de 15 a 20%. Elle serait due a une
prolongation de la « lag phase » (par son impact sur ’immunité a médiation cellulaire) et une

diminution des capacités de fibroplasie durant la phase proliférative (Ellison et al., 2013).

6.6 Neutrophiles toxiques, left shift et hypoglycémie

Les changements toxiques des neutrophiles au niveau de la taille de la cellule, la forme du
noyau et I’aspect du cytoplasme reflétent une accélération de la maturation médullaire des
neutrophiles et peuvent précéder le left shift et les changements dans la formule leucocytaire.
La sévérité des changements est considérée comme un indicateur de la présence et de la sévérité
d’une maladie systémique inflammatoire ou infectieuse (comme par exemple une péritonite ou
une septicémie) menant a une atteinte plus sévere de I’état général, une neutropénie et un taux
de mortalité plus important (Aroch et al., 2005). Récemment, Latimer et collaborateurs (2019)

ont identifi¢ que lors de chirurgies du colon chez le chien, la présence de neutrophiles toxiques
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est associée a un taux de mortalité plus important (50% vs 11%). Cette observation est
probablement liée a la présence d’un sepsis sous-jacent.

Le left shift résulte d’une libération dans la circulation sanguine de formes immatures
présentes dans la moelle, en réponse a une demande augmentée en neutrophiles lors d’un
processus inflammatoire ou infectieux. Il est également associé a un pronostic plus réservé
(Ettinger et al., 2017) . Ralphs et collaborateurs (2003) ont montré un taux de déhiscence de
I’intestin plus important lorsqu’un left shift est présent (38%) que lorsqu’il n’y en a pas (7%).

L’hypoglycémie a été associée a un taux plus important de mortalité lors de chirurgies du

colon (Latimer et al., 2019). Elle est aussi probablement liée a un sepsis sous-jacent.

6.7 Antibiotiques et produits sanguins

L’administration d’antibiotiques en préopératoire et I’administration d’antibiotiques de plus
de 2 classes ont été respectivement associés aux taux de mortalité et de déhiscence (Latimer et
al., 2019). Or, les chiens avec un sepsis étaient plus susceptibles d’avoir regu des antibiotiques.
Les animaux avec une péritonite septique ayant recu des antibiotiques moins d’ 1 mois avant
I’hospitalisation sont plus susceptibles d’avoir regu un traitement empirique inapproprié, ce qui
prolonge le temps de sélection et d’administration d’un antibiotique approprié¢ (Dickinson et
al., 2015) pouvant potentiellement augmenter le risque de mortalité et de déhiscence.

2 ¢études rétrospectives en médecine vétérinaire ont mis en évidence 1’administration de
produits sanguins comme un facteur de risque de déhiscence postopératoire de chirurgies
intestinales (Latimer et al., 2019) (Ralphs et al., 2003). L’explication vient probablement du
fait qu’ils ont été administrés aux chiens présentant le plus de risques de complications de par
leur état clinique (Ralphs et al., 2003). Cependant, des études chez le rat et ’Homme ont montré
un effet immunosuppresseur des transfusions sanguines, pouvant altérer la cicatrisation de
I’intestin (Latimer et al., 2019) (Tadros et al., 1992). Cet effet n’est pas connu en médecine

vétérinaire.

6.8 Statut ASA

L’American Society of Anesthesiologists (ASA) a établi un systeme de classification
permettant d’évaluer le statut physique préopératoire du patient (tableau I). En médecine
humaine et vétérinaire, le statut ASA est corrélé au risque de mortalité et de complications
anesthésiques (Portier et al., 2018). Gill et collaborateurs (2019) ont récemment déterminé que

les chiens avec une déhiscence postopératoire avaient un statut ASA significativement plus
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¢levé que ceux sans déhiscence. Un statut ASA>3 est associé a un risque de déhiscence 18 fois
plus important qu’avec un ASA<3. Il est également significativement plus élevé chez les chiens
ayant subi une chirurgie d’urgence et lorsqu’une péritonite septique préopératoire est présente.

Le taux de lactates sanguins préopératoire augmente en paralléle avec le statut ASA.

6.9 Lactates

Le lactate est un intermédiaire métabolique de 1’oxydation du glucose qui sert de réservoir
en substrats énergétiques du métabolisme des glucides. Sa production résulte d’une réponse
adaptative et protective en réponse a un déficit énergétique cellulaire qui permet une production
énergétique rapide lorsque les besoins cellulaires en énergie dépassent les capacités de la
respiration cellulaire aérobie. Le dosage du lactate plasmatique est un marqueur quantitatif
d’une hypoperfusion tissulaire et peut étre utilis¢é comme indicateur pronostique et comme
guide au traitement (Silverstein et al., 2015).

Gill et collaborateurs (2019) ont identifié¢ que la concentration en lactate préopératoire d une
chirurgie gastro-intestinale est significativement plus élevée chez les survivants que chez les
non survivants. Plusieurs éléments peuvent expliquer cette observation : Un taux élevé (>2,5
mmol/l) peut étre signe d’un état de choc et d’un compromis prolongé de la perfusion sanguine
de I'intestin. La prise en charge agressive de ces patients avec I’administration de volumes
importants de cristalloides isotoniques en intraveineuse peut causer une surcharge volumique
avec formation d’un cedéme de la paroi intestinale et diminution de sa perfusion, diminuer la
motilité et augmenter la perméabilité intestinale (Gill et al., 2019) (Cotton et al., 2006). Elle a
¢galement été associée a une augmentation des cytokines pro-inflammatoires pouvant altérer la
microvascularisation de I’intestin (Silverstein et al., 2015). Ces ¢éléments peuvent altérer la
cicatrisation de I’intestin et augmenter le risque de déhiscence (Cotton et al., 2006).

La cinétique des lactates est un meilleur indicateur pronostic qu’une seule mesure de lactate
a I’admission mais n’a pas été évalué dans I’étude de Gill et collaborateurs (2019). Par contre,
Cortellini et collaborateurs (2015) ont analysé les taux de lactates a I’admission et apres 3, 6,
12 et 24 heures de chiens atteints de péritonite septique dont 1’origine provenait de I’intestin
dans 76% des cas. Les résultats sont repris dans le tableau II et III. Les conclusions qui
ressortent sont que le taux de lactate est associé aux taux de mortalité et que la normalisation
endéans les 6 a 12 heures est associée au taux de survie. Une hyperlactatémie postopératoire
persistante est un indicateur de mortalité. Méme les taux modérément élevés de lactate doivent

attirer toute 1’attention du clinicien.
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6.10 Timing de la chirurgie

Une étude rétrospective n’a pas montré de différence en termes de mortalité et de
complications postopératoires entre les chiens opérés <6h et >6h apres présentation pour corps
étranger intestinal obstructif (Maxwell et al., 2020). Cependant, les dégats de I’intestin étaient
plus importants lorsque la chirurgie était reportée. 40 a 60% des chiens morts avec une nécrose
intestinale, des perforations et des signes cliniques depuis plus de 3 jours avaient un corps
étranger linéaire. Reporter la chirurgie d’un corps étranger linéaire pourrait donc augmenter le
risque de mortalité. Or, seulement 36% des corps étrangers linéaires dans cette étude étaient
diagnostiqués en préopératoire. L’intervention chirurgicale immédiate pourrait donc prévenir
les complications d’un corps étranger linéaire non diagnostiqué (Maxwell et al., 2020). Un autre

avantage est que les chiens opérés en <6h ont recommencé a manger plus tot (19h vs 26h).

7 Facteurs opératoires

7.1 Technique chirurgicale

7.1.1 Evaluation de la viabilité intestinale

L’évaluation intra-opératoire de la viabilité intestinale est subjective (Mullen et al.,
2020). Or, elle est indispensable pour identifier le besoin de réséquer une portion d’intestin
potentiellement dévitalisée. Des erreurs d’évaluation peuvent mener a une déhiscence
postopératoire. Un segment d’intestin noir, fin, immobile nécessite la réalisation d’une
entérectomie mais peu de cas sont aussi clairs (Mullen et al., 2020).

L’entérectomie présente un risque augment¢ de déhiscence postopératoire (14-16%) par
rapport a 1’entérotomie (2-4%) (Maxwell et al., 2021). Plusieurs éléments peuvent expliquer
cette observation: L’entérectomie est une technique -chirurgicale plus compliquée
techniquement avec un temps chirurgical plus important et une plaie plus grande, ce qui pourrait
augmenter le risque de déhiscence (Strelchik et al., 2019). L ’apposition des bords de plaies est
plus compliquée lors d’une entérectomie (circonférentiel et lumiéres parfois de tailles
différentes) que lors d’une entérotomie. Or, une mauvaise apposition est un facteur de risque
de déhiscence (Davis et al., 2018). Cela pourrait également étre li¢ a ’indication de I’
entérectomie comme en cas de péritonite septique préopératoire qui nécessite le plus souvent

une résection et anastomose de ’intestin (Gill et al., 2019).
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7.1.2 Méthode de fermeture

Différentes techniques de fermeture ou d’anastomose ont été validées en médecine
vétérinaire : La suture a la main, les agrafes cutanées, « functional end-to-end stapled
anastomoses » (figure 2) (Mullen et al., 2020). Les aspects techniques des différentes méthodes
ne seront pas abordés dans ce travail mais ont toute leur importance pour la cicatrisation de
I’intestin. Il en revient au chirurgien d’acquérir les connaissances et I’expérience permettant de
minimiser le taux de déhiscence li¢ aux erreurs techniques.

Les différentes techniques ont montré des pressions de fuite in vitro similaires,
supérieures a la pression intraluminale péristaltique (Mullen et al., 2020). Cependant, la
chirurgie avec suture a la main prend plus de temps (140 minutes) a réaliser qu’une anastomose
a l’aide d’agrafes (108 minutes) (Duell et al., 2016). Les taux de déhiscence globaux sont
similaires (Ellison et al., 2019). Par contre, en présence d’une péritonite septique préopératoire,
une étude a montré que le taux de déhiscence était moins important avec 1’utilisation d’agrafes
(9,7%) en comparaison avec une anastomose suturée a la main (28,9%) (Davis et al., 2018).
Différents avantages a I’utilisation d’agrafes ont été rapportés en comparaison a une anastomose
suturée a la main: trauma tissulaire moindre, une augmentation linéaire de la résistance de
I’anastomose en postopératoire avec une « lag phase » négligeable (Ballantyne et al., 1985)
(figure 4), temps chirurgical plus court, facilit¢ d’utilisation pour un chirurgien non
expérimenté, facilité d’adaptation pour des disparités de lumiere (DePompeo et al., 2018).
L’utilisation des agrafes est par contre limitée par les tailles fixes disponibles. Il faut tenir
compte de I’épaisseur normale de I’intestin de chien qui peut étre augmentée en présence
d’cedéme. L’utilisation d’agrafes trop petites peut compromettre la vascularisation et des

agrafes trop grandes ne permettront pas une bonne étanchéité (Mullen et al., 2020) (Figure 5).

7.1.3 Test de fuite

Le test de fuite est une technique qui vise a injecter un certain volume de sérum
physiologique dans la lumiére d’un segment d’intestin occlus de part et d’autre dans le but de
tester 1’étanchéité de la ligne de suture entérique (Saile et al., 2010) (figure 6). Saile et
collaborateurs (2010) ont déterminé qu’un volume de 12,1 a 14,8 ml (occlusion par pinces de
Doyen) ou 16,3 a 19ml (occlusion avec les doigts) dans un segment intestinal de 10 cm d’un
chien de taille moyenne (15 kg), permet d’atteindre une pression intraluminale de 34 cm d’eau

(correspondant a la pression intestinale physiologique avec le péristaltisme (Tasaka et al.,
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1976)). Brand et collaborateurs (2019) ont déterminé que 1’utilisation d’une aiguille de 22
gauges minimise les fuites au site d’injection. Une aiguille plus fine augmente 1’effort requis
par ’opérateur pour vider la seringue, déstabilise le montage et résulte en un agrandissement
du trou d’entrée. L’application de ce test ne permet en aucun cas de prédire le risque de
déhiscence mais son utilisation apporte aux chirurgiens et encore plus aux chirurgiens novices
un moyen de s’assurer de 1’étanchéité de leur suture (Brand et al., 2019).

En médecine humaine, le test de fuite pour les anastomoses colorectales diminue
significativement le taux de déhiscence postopératoire (Allaix et al., 2019). En médecine
vétérinaire, une seule étude rétrospective est disponible mais n’a pas établi d’association entre
la réalisation du test et la diminution du taux de déhiscence d’une anastomose intestinale
(Mullen et al., 2021). Prenant en compte les limites de cette étude rétrospective et I’aspect
multifactoriel de la déhiscence, le test garde toujours un grand intérét vu sa rapidité de
réalisation, le peu de matériel nécessaire et son aide potentielle pour améliorer la qualité de la
technique chirurgicale (Mullen et al., 2021) et ce, surtout chez les chirurgiens novices (Gilbert

et al., 1988).

7.1.4 Expérience du chirurgien

La littérature ne rapporte pas de taux de déhiscence plus important lorsqu’un résident en
chirurgie opére, en comparaison avec un diplomé du college (Maxwell et al., 2020) (Schwartz
et al., 2018) (Rosenbaum et al., 2016) (Strelchik et al., 2019). Par contre, une étude a montré
que les résidents prennent plus de temps que les diplomés pour les anastomoses suturées a la
main (147 vs 130 minutes) (Duell et al., 2016), contrairement a ce qui est observé lors de
’utilisation d’agrafes (Duell et al., 2016) (Schwartz et al., 2018). Aucune étude ne rapporte des
cas opérés par des vétérinaires généralistes, qui pourraient étre plus susceptibles de commettre

des erreurs chirurgicales.

7.2 Hypotension

L’hypotension intra-opératoire (MAP<60mmHg) a été significativement associ¢e avec le
développement d’une déhiscence de I’intestin, péritonite septique postopératoire et la mort
(Grimes et al., 2011) (Snowdown et al., 2016). L explication pourrait étre associée a un impact
direct de I’hypoperfusion tissulaire sur la cicatrisation ou I’hypotension peut aussi €tre un
marqueur d’une maladie systémique séveére comme une péritonite septique, impactant la

cicatrisation de I’intestin (Snowdown et al., 2016). L’utilisation de vasopresseurs pour gérer
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I’hypotension a été associée a un risque de déhiscence 3 fois plus élevé en médecine humaine
(Zakrison et al., 2007). La cicatrisation de I’intestin est dépendante de ’apport sanguin
splanchnique pour une oxygénation adéquate des tissus (Snowdown et al., 2016). La
vasoconstriction des artéres de taille moyenne et des artérioles induite par les vasopresseurs,
diminue la perfusion sanguine, engendre un hypoxie tissulaire et une diminution de la résistance
de I’anastomose (Attard et al., 2005). L’ oxygene est un élément indispensable a la cicatrisation
pour plusieurs raisons (Gordillo et al., 2003) : En plus de son r6le comme nutriment, toutes les
cellules dans I’environnement de la plaie possédent une enzyme capable de convertir I’oxygene
en dérivés réactifs de ’oxygeéne (ROS). Les ROS, en faible quantité, interviennent comme
messagers cellulaires permettant de stimuler la synthése de cytokines, de facteurs de croissance,
I’angiogenese et la formation de la matrice extracellulaire intervenant dans la cicatrisation.
Dans la cascade de synthése du collageéne, plusieurs enzymes utilisent 1’oxygeéne comme
cofacteur notamment lors du « cross-linking » des fibres de collagéne en fibrilles, responsable
du gain de résistance de la plaie. L’oxygene intervient également dans la résistance aux
infections bactériennes via la synthése de ROS par les neutrophiles et macrophages. Corriger
I’hypoxémie et la vasoconstriction peut mener a un dépot 10 fois plus élevé de collagéne au

niveau de la plaie.

7.3 Omentalisation et « patching de séreuse »

L’omentum (figure 7) est la premicre défense de la cavité péritonéale. En cas d’agression
ou d’inflammation, I’omentum s’active et devient un réservoir de cellules stromales exprimant
des marqueurs de cellules souches. Ces cellules sont une source majeure de facteurs
angiogéniques et neurogéniques (Collins et al., 2009). On observe également que le flux
sanguin augmente et que des facteurs inflammatoires, hémostatiques et chimiotactiques sont
produits menant au recrutement de cellules inflammatoires au sein de la cavité péritonéale (Bass
et al.,, 2020). En association a cette réponse immunologique, des adhérences se forment au
niveau des sites 1ésés afin de former une barriére physique qui circonscrit le foyer infectieux et
minimise la contamination péritonéale. Le mécanisme s’explique par la formation d’un exsudat
de fibrine créant un pont entre I’omentum et le site concerné. Cette structure stimule la
migration de macrophages, de neutrophiles ainsi que de fibroblastes menant a la synthése de
collagéne (Bass et al., 2020) (Collins et al., 2009).

Toutes ces propriétés expliquent I’intérét de ’omentum en chirurgie avec ses utilisations

multiples, que ce soit en médecine humaine ou vétérinaire. L’enroulement de 1’omentum
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(omentalisation) vascularisé autour de la portion d’intestin opérée, aide a sceller les bords de
plaie, fournit un apport sanguin et facilite le drainage lymphatique (Ellison, 2011). Ces
avantages ont été mis en évidence dans une étude expérimentale de McLachlin et collaborateurs
(1973) sur des chiens. Ils ont réalis¢ des anastomoses au niveau de portions d’intestin
dévitalisées par ligature des vaisseaux mésentériques. Les résultats sont présentés dans la figure
8 et 9. Cette étude ne prone pas I’utilisation de I’omentalisation comme traitement lorsque la
vitalité de I’intestin est compromise mais montre plutot son intérét comme une ligne de défense
supplémentaire d’une suture intestinale réalisée correctement. Toutes les sutures intestinales
devraient étre recouvertes d’un pédicule d’omentum vascularisé (Ellison, 2011).

Une autre technique largement utilisée en médecine vétérinaire et humaine est le « patching
de séreuse » (Grimes et al., 2013). Cette technique consiste a venir appliquer le bord anti-
mésentérique d’une anse intestinale saine sur une ligne de suture ou un défaut d’organe et de le
sécuriser a 1’aide de sutures (Fossum et al., 2019) (figure 10). Elle est indiquée lorsque
I’intégrité de la fermeture est douteuse, lors de la réparation d’une déhiscence ou pour réparer
un défaut ouvert de paroi d’organe qui ne peut étre refermé de maniére primaire sans altérer la
taille de sa lumiere (Fossum et al., 2019) (Grimes et al., 2013). En fournissant un support
mécanique, un joint de fibrine et un apport sanguin (Fossum et al., 2019), une étude
expérimentale chez le chien a montré que le « patching de séreuse » augmente significativement
la pression de fuite d’une anastomose intestinale (Hansen et al., 2013). Cette technique pourrait
avoir un intérét chez les patients présentant une péritonite septique préopératoire dans le but de
renforcer la fermeture intestinale se trouvant dans cet environnement défavorable a la
cicatrisation. Cependant, une étude de Grimes et collaborateurs (2013) n’a pas montré d’effet
significatif sur le taux de déhiscence de ces animaux. Néanmoins, vu les limitations de cette
¢tude, la facilité de réalisation de la technique et les potentiels effets protecteurs sur la solidité
de la suture (Hansen et al., 2013), le « patching de séreuse » reste a prendre en considération en

fonction du patient, de I’expérience et des préférences du chirurgien (Hansen et al., 2013).

8 Facteurs postopératoires

8.1 Nutrition entérale rapide

Cela peut paraitre intuitif que la nutrition devrait faciliter la cicatrisation d’une plaie

intestinale mais jusqu’a peu, les mécanismes impliqués étaient mal connus. Les études sur le
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sujet manquent en médecine vétérinaire mais se développent de plus en plus en médecine
humaine.

La malnutrition engendre une atrophie de la muqueuse intestinale, une réduction de la
motilité, une augmentation de I’incidence de I’iléus, un risque de translocation bactérienne au
travers de la paroi intestinale (Ellison, 2013). De manicre générale, la cicatrisation d’une plaie
et plus particuliérement la synthese de collagéne nécessite de I’énergie (soutenir les activités de
synthése), des acides aminés (sous-unités pour la synthése de collagéne), de 1’oxygene, des
minéraux et des vitamines (nécessaires a la fonction enzymatique) (Mukherjee et al., 2015).

Une étude expérimentale de Moss et collaborateurs (1980) a comparé 2 groupes de Beagles
ayant subi une anastomose colorectale dans le but d’investiguer les effets d’une nutrition
entérale postopératoire rapide sur la pression d’éclatement et la quantité de collagéne mature et
immature au niveau de 1’anastomose. Les résultats sont présentés dans le tableau IV. Ces
résultats suggerent que la cicatrisation du groupe nourri est accélérée et ne semble pas présenter
de collagénolyse, classiquement responsable de la fragilisation de 1’anastomose durant la « lag
phase ».

Grace a une étude expérimentale sur des rats, Tadano et collaborateurs (2011) ont apporté
un ¢élément supplémentaire. La premicre partie de 1’expérience visait & comparer la pression
d’éclatement et la quantité de collagéne au sein de I’anastomose jéjuno-jéjunale de 4 groupes
nourris différemment, immédiatement apres la chirurgie (figure 11). Apres 5 jours, les résultats
observés ont permis de montrer qu’il n’y avait pas d’effet trophique sur 1’intestin provenant de
I’alimentation entérale elle-méme. En effet, que I’intestin soit rempli avec un aliment ou un
liquide non nutritif, les résultats obtenus étaient similaires. Par contre, le groupe « TPN alone »,
a obtenu des résultats significativement plus faibles que les 3 autres groupes. La deuxiéme
partie de 1’étude a alors étudié de maniere in vitro 1’effet de stimuli d’étirement (mimant le
péristaltisme) sur les fibroblastes, au niveau de 1’expression des génes codants pour le collagéne
de type 1 et 3 (figure 12). Les résultats de I’étude in vivo et in vitro montrent que la charge
mécanique de I’intestin est un facteur clé pour la cicatrisation d’ une anastomose intestinale.

Malgré les résultats d’études expérimentales montrant I’intérét d’une nutrition entérale
rapide suite a une chirurgie intestinale, aucune étude en médecine vétérinaire n’a montré son
intérét clinique sur le taux de déhiscence et de mortalité observé. Cependant, une méta-analyse
récente en médecine humaine (Pu et al., 2021) a rapporté une réduction statistiquement
significative du taux de mortalité, d’infection du site chirurgical, des nausées, des
vomissements, de la durée d’hospitalisation et des complications postopératoires majeures chez

les patients nourris avec un régime oral riche en protéines endéans les 24h postopératoire par
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rapport au groupe nourri apres 24h. Aucun désavantage a une alimentation entérale rapide n’a
¢été identifié. De plus, une analyse de sensibilité n’a montré aucun effet d’une alimentation
entérale rapide sans protéines sur le taux de mortalité.

Pu et collaborateurs (2021) ont émis une hypothése pouvant expliquer 1’effet direct des
protéines dans 1’alimentation précoce sur le taux de survie observé dans cette méta-analyse :
Lors d’une chirurgie gastro-intestinale, la barriére intestinale est compromise et donc sa
perméabilité diminue. On peut observer alors une translocation bactérienne qui a bas grade,
peut engendrer une réponse inflammatoire systémique. Celle-ci altére la fonction
mitochondriale, ce qui diminue les capacités de production énergétique, protéique et la fonction
immunitaire. En réponse a un stress métabolique, la biogenése mitochondriale peut se mettre
en place. Il s’agit d’un processus de croissance et de réplication des mitochondries qui peut
permettre de compenser la dysfonction mitochondriale et fournir un avantage de survie. Les
acides aminés stimulent la biogenése mitochondriale, ce qui peut expliquer I’intérét des
protéines dans le régime postopératoire.

Expérimentalement, en cas de péritonite septique préopératoire, 1’alimentation entérale
rapide a également montré son intérét en augmentant la résistance mécanique de 1’anastomose
et en diminuant le taux de TNF-& sanguin (Khalili et al., 2001).

Sur base de tous ces ¢léments, il semble judicieux de nourrir rapidement (<24h) aprés la
chirurgie intestinale avec un aliment riche en protéines. Les futures études en médecine
vétérinaire fourniront probablement plus d’informations permettant d’élaborer des guidelines

sur 1’alimentation postopératoire.

9 Traitements

9.1 Corticostéroides

Les glucocorticoides sont une famille d’anti-inflammatoires qui, de manicre tres
générale, exercent leur action via la régulation de 1’expression des génes codants pour des
cytokines, chimiokines et d’autres médiateurs inflammatoires comme des molécules
d’adhésion, des peptides inflammatoire, et des récepteurs de médiateurs (Ettinger et al., 2017).
Il est possible que certains patients nécessitant une chirurgie intestinale soient sous
glucocorticoides systémiques pour diverses raisons valables (maladies a médiation immune,
inflammatoire chronique ou tumorale). Des inquiétudes peuvent alors survenir quant aux

complications postopératoires de déhiscence. En effet, des études expérimentales ont montré
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que les glucocorticoides affectent chacune des 3 phases de la cicatrisation. La phase
inflammatoire peut étre prolongée par diminution de 1’expression de différentes cytokines, ce
qui diminue les stimuli chimiotactiques et mitotiques pour les autres cellules inflammatoires,
notamment les macrophages (Wang et al., 2013). Or, les plaquettes et macrophages de cette
premicre phase établissent un environnement en cytokines et facteurs de croissance
indispensable a 1’angiogenése, la fibroplasie et la réépithélialisation observés durant la
deuxieéme phase (Wang et al., 2013). Les glucocorticoides interférent avec la phase proliférative
en inhibant la multiplication des fibroblastes et en diminuant la synthese de collagéne (Ellison,
2013). IIs alterent également la phase de maturation en inhibant le turnover du collagéne de
type 3 en type 1 (Wang et al., 2013). Furst et collaborateurs (1994) ont montré sur des
anastomoses du colon de rats que les corticostéroides impactent la pression d’éclatement 6, 8
et 20 jours apres 1’opération. Apres 4 jours, aucune différence n’a été rapportée par rapport au
groupe contrdle. Cela est probablement li¢ au fait qu’au stade de la « lag phase », la cicatrisation
n’a encore apporté que trés peu de soutien biomécanique et toute la résistance repose sur les
sutures.

Cliniquement, les effets négatifs sur la cicatrisation sont dépendants de la dose, de la
durée et du timing d’administration (Ellison, 2013). Plusieurs études expérimentales ont été
réalisées sur des modéles animaux dans le but de quantifier les effets de grosses doses aigues
de glucocorticoides sur la résistance de plaies, notamment d’ anastomoses intestinales avec des
résultats parfois contradictoires (Tableau V) (Wang et al., 2013). Plus concrétement, une étude
rétrospective sur 635 265 cas en médecine humaine (Ismael et al., 2011) a rapporté un risque
de déhiscence de plaie (tous types confondus) 2 a 3 fois plus important et un risque de mortalité
4 fois plus important lors de 1’usage de corticoides préopératoire. La dose, la durée et
l‘indication du traitement qui auraient pu contribuer a ce risque augmenté n’ont pas pu étre
spécifiés. Dans une review incluant 12 études sur des anastomoses intestinales chez ’Homme
(Eriksen et al., 2013), la moitié des celles-ci ont montré une augmentation significative du
risque de déhiscence chez les patients sous corticostéroides avec un taux de déhiscence global
doublé par rapport au groupe n’en n’ayant pas recu (6,77% vs 3,26%). Beca et collaborateurs
(2010) ont montré que des grosses et des petites doses de corticostéroides causent des effets
néfastes sur la cicatrisation d’anastomoses du colon chez des rats, qu’ils soient administrés sur
une courte ou une longue période préopératoire. La dose élevée sur une longue période a
cependant montré les effets les plus néfastes avec en plus une pression d’éclatement
significativement plus faible. Si des corticostéroides sont requis en postopératoire, le timing

d’administration est un autre facteur clé. Sandberg (1964) a montré sur des rats que lorsque les
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corticoides sont administrés 3 jours ou plus apres la création d’une plaie, on n’observe pas de
différence en terme de résistance a la tension aprés 7 jours par rapport au groupe controle. En
médecine vétérinaire, une analyse rétrospective (Grimes et al., 2011) a identifi¢ une association
entre I’administration de corticostéroides postopértoires et le taux de mortalité chez les chiens
ayant subi une chirurgie du colon.

En conclusion, malgré les connaissances expérimentales de D’effet néfaste des
corticoides sur la cicatrisation, les effets cliniques restent peu connus en médecine humaine et
encore plus en médecine vétérinaire. Les études présentent beaucoup de contradictions et les
effets en fonction de la dose, de la durée de traitement, du timing d’administration et de la
situation clinique restent encore a déterminer pour une meilleure prise en charge des patients
sous corticoides (Wang et al., 2013). Par principe de précaution, [’'usage des corticoides est a
¢viter lors de telles chirurgies. Si leur usage est requis, 1’expérience et I’avis subjectif des

cliniciens basé sur les connaissances actuelles guidera la prise en charge de ces patients
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10 Etude rétrospective a la CVU (120 cas)

10.1 Objectif

L’objectif de cette étude est d’analyser rétrospectivement le taux de déhiscence
postopératoire de I’intestin chez le chien au sein de la Clinique Vétérinaire Universitaire de
Liege (CVU) et d’identifier les éventuels facteurs de risque préopératoires, opératoires et
postopératoires qui y sont associés. La connaissance des facteurs de risque de déhiscence et du
taux de déhiscence au sein de la clinique, en comparaison a ce qui est décrit dans la littérature
pourrait permettre d’améliorer la prise en charge des patients et 1’ estimation du pronostic

annoncé aux propriétaires.

10.2 Matériel et méthodes

10.2.1 Animaux

Les cas de chirurgie du duodénum, jéjunum, iléon, colon entre 01/2017 et 01/2021 chez
le chien ont été récupérés via les case-log des résidents en chirurgie de la CVU. A partir du
numéro de dossier, les rapports médicaux ont été retrouvés dans la base de données SAP®.
Seules les chirurgies intestinales impliquant une fermeture chirurgicale de la paroi ont été
incluses. Les chiens ont ét¢ groupés en fonction du développement ou du non développement

d’une déhiscence intestinale postopératoire.

10.2.2 Récolte des données

Les informations qui ont été récoltées comprennent des facteurs préopératoires : race,
sexe (male ou femelle), age, poids, score de condition corporel entre 1 et 9 (Figure 13), le statut
ASA, I'urgence de I'intervention (urgent ou non urgent), I’indication chirurgicale, le type de
corps étranger, la présence d’une péritonite septique (oui ou non), d’une anorexie (oui ou non),
le dosage des lactates sanguins a I’arrivée (norme : <2 mmol/l), des lactates apres la gestion de
I’urgence, des lactates en postopératoire, la présence d’une hypoalbuminémie a <2,5g/dl (oui
ou non), d’une hypoprotéinémie a <5g/dl (oui ou non), d’une anémie a <35% (oui ou non),
d’une leucocytose a > 17,02x10"9/1 (oui ou non), d’une neutrophilie a > 10,29x10"9/1 (oui ou
non). Le statut ASA a été déterminé par un spécialiste européen ou un résident en anesthésie en
accord avec le systéme de classification du statut physique ASA (Tableau I). Les animaux ont

¢galement été groupés selon un statut ASA>3 et <3. Le diagnostic de péritonite septique a été
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déterminé sur base de la présence de bactéries a la cytologie de I’épanchement péritonéal et/ou

une culture positive de cet épanchement.

Figure 13 : Echelle de scores de condition corporelle (1 & 9).
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Des informations concernant des facteurs intra-opératoires ont également été
récupérées : la localisation de I’intervention (duodénum, jéjunum, iléon, jonction iléo-caeco-
colique, colon), la chirurgie réalisée (entérectomie ou entérotomie ou biopsie), les incisions
multiples de I’intestin (oui ou non), la réalisation d’un autre acte chirurgical durant la procédure
(oui ou non) ainsi que la nature de cet acte. L’évolution de la pression artérielle moyenne (PAM)
prise a I’oscillométre toutes les 5 minutes a été analysée. L’ occurrence d’hypotension (PAM<60
mmHg) (oui ou non) et sa durée totale, le temps chirurgical total (depuis 1’incision cutanée
jusqu’a la fin de la fermeture cutanée), le chirurgien en premiére main (résident ou diplomé de
I’European College of Veterinary Surgeons (ECVS)) ont également été collectés. Si ¢’est un
résident qui a réalisé la chirurgie, son année de résidence ainsi que la présence (oui ou non)
d’un diplomé ECVS pour 1’accompagner ont été repris dans les données.

Les facteurs post-opératoires collectés sont : ’occurrence d’une déhiscence intestinale
(oui ou non), son timing (nombre de jours postopératoires apres lequel le diagnostic de

déhiscence est pos¢), la mortalité postopératoire (oui ou non) ainsi que sa nature (spontanée ou
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euthanasie). Les mortalités pendant I’hospitalisation et aprés [’hospitalisation (pour autant que
ce soit indiqué dans le rapport) ont été inclus. Lorsqu’un méme animal a subi une seconde
chirurgie pour déhiscence, celle-ci a été encodée comme un nouveau cas. Si I’animal est décédé

suite a cette deuxieéme chirurgie, seul le deuxiéme cas a été compté comme étant décédé.

10.2.3 Analyse statistique

Toutes les données ont été encodées dans un tableau Excel®. Pour les variables
catégorielles, le test de « Chi 2 » et de Fisher ont permis de tester I’indépendance de différents
facteurs par rapport a la déhiscence. Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour les variables
continues. Les analyses statistiques ont ¢té réalisées a I’aide de XLSTAT® et de Excel®. Une

P valeur <0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

10.3 Résultats

10.3.1 Animaux

Un total de 120 chirurgies intestinales (112 chiens différents) ont été réalisées durant la

période de cette étude, avec 67 males (56%) et 53 femelles (44%). L’age moyen était de 5,7 ans

Figure 14 Répartition des races en pourcentages sur un total de 120 chiens
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(intervalle : 2 mois-15 ans), le poids moyen de 20,6 kg (intervalle : 0,8-50 kg) et le score de

condition corporel moyen de 4,8/9 (intervalle : 1-8). Aucun de ces facteurs ne présentait de
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différence significative entre le groupe avec ou sans déhiscence. Le groupe de chiens
comprenait 43 races différentes dont la répartition est reprise dans la figure 14.

Le taux de déhiscence dans cette étude est de 10% (12/120). Le temps moyen +/- I’écart
type du diagnostic de déhiscence postopératoire était de 2,9 +/- 1,44 jours (intervalle : 1-5
jours). Ces 12 cas de déhiscence ont été observés chez 8 chiens différents avec 4 d’entre eux
dont la reprise de chirurgie a re-débouché sur une déhiscence. Trois chiens ont alors été
euthanasiés et un chien a subi une troisieéme chirurgie qui a de nouveau men¢é a une déhiscence
et ensuite a I’euthanasie. La reprise de chirurgie a mené a la survie de 2 des 8 chiens. Les 2 cas
restants avec déhiscence aprés leur premiére chirurgie ont été euthanasiés sans reprise de

chirurgie (Figure 15).

Figure 15 : Représentation de 1’évolution des 8 chiens avec déhiscence intestinale postopératoire

ETAPE 1 ETAPE 2 ETAPE 3 ETAPE 4 ETAPE 5 ETAPE 6 ETAPE 7
CAS 1
CAS 2
CAS3
CAS 4
CAS 5
CAS 6
CAS 7
CAS 8
« Chir »= chirurgie ; « VT »= vétérinaire
En orange : le chien a été opéré par le vétérinaire généraliste et a ensuite été référé a la CVU pour déhiscence.
Cette premiére chirurgie et déhiscence n’ont donc pas été prises en compte dans les données de cette étude.
En vert : réussite : survie postopératoire sans déhiscence.

chir VT généraliste déhiscence

Le taux de mortalité postopératoire global identifié est de 15% (18/120) dont 33% ont été
euthanasiés (6/18). Deux cas sont morts, 4 et 5 jours aprés la chirurgie, aprés avoir quitté la
CVU, sans aucune information sur la cause de la mort. Un des deux a présenté de I’hyperthermie
la veille et les propriétaires ont refusé de revenir en urgence a la CVU. Une déhiscence

intestinale est a suspecter (non comptés comme déhiscence dans cette étude).

10.3.2 Facteurs préopératoires

Pour les 106 cas dont I’information était disponible, la moyenne +/- 1’écart-type du statut
ASA était de 3,2 +/- 0,7 (intervalle 2-5) avec 89% présentant un statut ASA > 3. La nécessité
d’une chirurgie urgente a été observée dans 64% (74/115) des cas. La répartition en fonction de

I’indication chirurgicale est représentée dans la figure 16.
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Figure 16 : Répartition en pourcentages des indications chirurgicales (120 chiens).
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La présence d’une péritonite septique préopératoire a été diagnostiquée dans 29 cas sur
120 (24%) et I’hypoalbuminémie a été observée dans 18 cas sur 113 (16%) pour lesquels cette
donnée était disponible. 37% (10/27) des chiens avec péritonite septique présentaient également
une hypoalbuminémie alors que seulement 9% (8/86) des chiens sans péritonite septique étaient
hypoalbuminémiques (différence significative ; p=0,002). Tous les chiens (12/12) avec
déhiscence intestinale ont développé une péritonite septique. Une hypoprotéinémie, une anémie
et une leucocytose neutrophilique ont été rapportés dans respectivement 9% (10/113), 18%
(20/112) et 47% (54/114) des cas.

Les facteurs préopératoires qui ont €té¢ associés a une déhiscence postopératoire sont :
la déhiscence intestinale comme indication chirurgicale, I’hypoalbuminémie et la péritonite
septique préopératoire (Tableau VI). Les taux de déhiscence en fonction de la présence ou de
I’absence de ces trois facteurs sont repris dans la figure 17.

Les taux de lactates a ’arrivée étant disponibles dans seulement 5 cas avec déhiscence
et leur cinétique n’étant pas comparable dans cette étude rétrospective, les analyses statistiques
n’ont pas été réalisées afin d’éviter une interprétation erronée des données. L’anorexie a
¢galement été écartée des analyses car il était délicat d’évaluer sa durée et de différencier une

dysorexie sévere d’une anorexie totale.
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Tableau VI : Comparaison des facteurs préopératoires entre les chiens qui ont développé (n=12) ou non

(n=108) une déhiscence de I'intestin.

Facteurs Déhiscence Non déhiscence P valeur
ASA >3 100% (11/11) 87% (83/95) 0,357
Urgence chirurgicale 67% (8/12) 64,1% (66/103) 1
Corps étranger 25% (3/12) 48% (52/108) 0,221
Corps étranger linéaire 8% (1/12) 10% (11/108) 1
Tumeur 25% (3/12) 8% (9/108) 0,1
Probléme hépato-biliaire 8% (1/12) 16% (17/108) 0,691
Péritonite septique 50% (6/12) 21% (21/108) 0,028*
Déhiscence 42% (5/12) 3% (3/108) <0,001
Hypoalbuminémie 67% (8/12) 13% (13/104) <0,001
Hypoprotéinémie 27% (3/11) 7% (7/102) 0,057
Anémie 44% (4/9) 16% (16/103) 0,052
Leucocytose neutrophilique 73% (8/11) 46% (46/101) 0,116

*seulement par le test de chi2

Le pourcentage représente la proportion de chiens avec le facteur préopératoire décrit au sein du groupe
avec et du groupe sans déhiscence postopératoire. Le rapport permettant d’arriver a ce pourcentage est
écrit entre parentheses. Les calculs ont été réalisés sur base des données disponibles.

Les resultats significatifs (p<0,05) sont en gras.

Figure 17 : Taux de déhiscence postopératoire en fonction de la présence ou de 1’absence des 3 facteurs
de risques de déhiscence identifiés.
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Détails sur les proportions :63% (5/8), 6% (7/112) ; 38% (8/21), 4% (4/95) ; 21% (6/29), 7% (6/91)

10.3.3 Facteurs opératoires

La répartition en fonction du segment intestinal opéré et du type de chirurgie réalisée
sont représentés dans les figures 18 et 19. Parmi les interventions au niveau du duodénum,
55% (18/33) ont été réalisées pour permettre I'accés a la papille duodénale majeure lors d’'une

chirurgie pour pathologie hépato-biliaire. Des incisions multiples de I'intestin durant la méme
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chirurgie ont été réalisées dans 25% (29/120) des cas et plus précisément, dans 92% (11/12)

des chirurgies pour corps étranger linéaires et dans 17% (18/108) des autres indications

chirurgicales (différence significative ; p<0,0001).

Figure 18 : Répartition en fonction de la localisation
de I’intervention chirurgicale sur un total de 136 actes
réalisés au cours de 120 chirurgies.

4% 3% m Duodénum
= Jéjunum
= [léon

Jonction iléo-
caeco-colique

= Colon

Figure 19 : Répartition en fonction du type
d’intervention sur un total de 120 chirurgies.

m Entérotomie
= Entérectomie

= Biopsie

Dans 30% (36/116) des chirurgies pour lesquelles I’information était disponible, au

moins un épisode d’hypotension a eu lieu durant la chirurgie avec une durée totale moyenne de

47 minutes +/- I’écart type de 43 minutes. Le temps chirurgical moyen +/- I’écart type était de

145 +/- 68 minutes, de 173 minutes pour les entérectomies et de 130 minutes pour les

entérotomies. La répartition des chirurgies en fonction du chirurgien en premiere main et de I’

assistant sont représentés dans la figure 20.

Chirurgien de premiére main

0%2/°\‘

m Résident liere année = Résident 2ieme année
= Résident 3ieme année = Etudiant

= Interne = Diplomé ECVS

Figure 20 : Répartition en fonction du chirurgien de premiére main et de son assistant.

m Résident liere année = Résident 2ieme année
= Résident 3ieme année = Etudiant

= Interne = Diplomé ECVS

Assistant

3%
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La réalisation d’une entérectomie est le seul facteur opératoire qui a été identifié comme
facteur significativement associ¢ a la déhiscence intestinale (Tableau VII). En effet, dans cette
étude, 21% (9/42) des entérectomies ont déhiscé en comparaison aux 4% (3/78) de déhiscence
lors des entérotomies. L hypotension intra-opératoire n’a pas été identifiée comme facteur de
risque de déhiscence mais a été associée au taux de mortalité post-opératoire (p=0,022). Le
temps chirurgical était significativement plus long (196 +/- 92 minutes) lorsqu’une déhiscence
postopératoire a été¢ observée en comparaison au groupe sans déhiscence (140 +/- 63 minutes)

(p<0,05).

Tableau VII : Comparaison des facteurs opératoires entre les chiens qui ont développé (n=12) ou non
(n=108) une déhiscence de I'intestin.

Facteurs Déhiscence Non déhiscence P valeur
Entérectomie 75% (9/12) 31% (33/108) 0,004
Lésions multiples 33% (4/12) 23% (25/108) 0,481
Résident 1 année 17% (2/12) 28% (30/107) 0,115
Résident 2™ année 17% (2/12) 34% (36/107) 0,115
Résident 3°™ année 50% (6/12) 33% (35/107) 0,115
Diplomé ECVS 17% (2/12) 4% (4/107) 0,115
Résident sans diplomé ECVS 67% (8/12) 70% (75/107) 0,753
Hypotension 45% (5/11) 29% (30/105) 0,303

Le pourcentage représente la proportion de chiens avec le facteur opératoire décrit au sein du groupe
avec et du groupe sans déhiscence postopératoire. Le rapport permettant d’arriver a ce pourcentage est
écrit entre parentheses. Les calculs ont été réalisés sur base des données disponibles.

Les resultats significatifs (p<0,05) sont en gras.

10.3.4 Facteurs postopératoires

La déhiscence de plaie a été identifiée comme un facteur de risque de mortalité
(p=0,003). Le taux de mortalité post-déhiscence est de 50% (6/12) et sans déhiscence de 11%
(12/108). Ce premier pourcentage est obtenu si on compte les animaux opérés plusieurs fois
comme des cas distincts. Lorsqu’on reprend le nombre de morts parmi les chiens distincts avec
déhiscence, peu importe le nombre de reprise chirurgicale, on obtient un taux de mortalité de
75% (6/8) (Figure 15). Les animaux avec déhiscence qui sont morts ont tous été euthanasiés

(6/6).

10.4 Discussion

Les résultats de cette étude ont montré un taux de déhiscence de 10%, ce qui correspond
aux valeurs basses décrites dans la littérature (Grimes et al., 2011) (Gill et al., 2019). Deux cas

sont morts apres le retour a la maison, pendant la période de la « lag phase », sans origine
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connue de la mort. Une déhiscence de I’intestin est probable et si elle avait été confirmée, le
taux de déhiscence aurait été augmenté a 12%. Cette valeur est toujours en accord avec ce qui
est décrit dans la littérature. Toutes les déhiscences ont ét¢ diagnostiquées durant la période
correspondant a la « lag phase », qui a été détaillée précédemment. La déhiscence intestinale
entraine une péritonite septique qui peut déboucher sur des complications systémiques séveres
expliquant les taux élevés de mortalité postopératoire qui sont décrits et qui correspondent a ce
qui a été observé dans cette étude avec un taux de 75%. Tous les chiens avec déhiscence qui
sont morts ont ét¢ euthanasiés sur base de la décision des propriétaires. Le taux de mortalité a
donc pu étre influencé par leur degré de motivation a vouloir reprendre la chirurgie ou pas. De
la méme maniere, le taux de déhiscence a pu étre influencé par le nombre de reprises
chirurgicales pour un méme animal. La déhiscence comme indication chirurgicale a été associée
a un taux ¢levé de déhiscence postopératoire (63%) et donc si plus de reprises chirurgicales
successives avaient été réalisées, le taux de déhiscence aurait pu augmenter. Cependant, la
communication des cliniciens avec les propriétaires a pu influencer la décision d’euthanaise.
Elle peut alors étre justifiée sur base de I’espérance de survie extrémement faible d’une reprise
chirurgicale, qui peut méme étre non envisageable.

Parmi les chiens chez qui au moins une reprise chirurgicale pour déhiscence a été
réalisée, seulement 33% ont survécu. Le site chirurgical a déhiscé a nouveau chez tous les
autres. Un chien a méme été opéré une troisieme fois avec déhiscence supplémentaire. La raison
de ces récidives de déhiscence peut étre expliquée par la présence des facteurs de risque
identifiés dans cette étude: la déhiscence intestinale comme indication chirurgicale, la
péritonite septique préopératoire, 1’hypoalbuminémie (<2,5 g/dl) et la réalisation d’une
entérectomie. Ces facteurs avaient déja été identifiés dans certaines études (Latimer et al., 2019)
(Davis et al., 2018) (Grimes et al., 2011) (Gill et al., 2019) (Ralphs et al., 2003). Tous les cas
de déhiscence ont développé une péritonite septique et I’hypoalbuminémie est corrélée a la
présence d’une péritonite septique. Cette corrélation empéche d’évaluer I’impact de
I’hypoalbuminémie sur la déhischence, indépendamment de la présence d’une péritonite
septique. Des études supplémentaires sont nécessaires pour une meilleure compréhension du
potentiel impact direct de I’hypoalbuminémie sur la cicatrisation et de la prise en charge de ces
chiens afin de réduire les déhiscences.

Les effets de la péritonite septique sur la cicatrisation sont quant a eux mieux connus et
ont déja été abordés dans ce travail. Dans cette étude, le taux de déhiscence est de 21% en cas
de péritonite septique et de 63% lorsqu’on prend les péritonites septiques secondaires a une

déhiscence. Il serait donc intéressant d’explorer des pistes qui permettraient de réduire ces
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chiffres. Or, en 2018, Davis et collaborateurs ont observé un taux de déhiscence qui est passé
de 28,9% (suture a la main) a 9,7% lors de I'utilisation d’agrafes en présence d’une péritonite
septique. A ma connaissance, aucune des chirurgies réalisées dans la période de cette étude n’a
utilisé les techniques de fermeture avec agrafes. Le prix plus élevé de cette technique ( ?? €)
peut limiter son utilisation. Cependant, sans méme compter 1’impact vital, la déhiscence
engendre elle-méme une augmentation considérable des cofits pouvant dépasser 80003, soit
6600€ (Mullen et al., 2020), pour la(les) prise(s) en charge médicale(s) et chirurgicale(s)
urgente(s). En cas de péritonite septique préopératoire, 1’utilisation d’agrafes pourrait donc
augmenter le colt de la chirurgie mais améliorer le pronostic et diminuer le cott total de la prise
en charge en comparaison a la suture a la main. Afin de limiter I’augmentation du cott de la
chirurgie, il est envisageable d’utiliser le systéme d’agrafes cutanées au niveau de I’intestin,
sans augmenter le risque de déhiscence (Rosenbaum et al., 2016). Compte tenu de tous ces
¢léments, les chiens avec péritonite septique préopératoire et d’autant plus ceux qui ont déja
déhiscé, sont des candidats chez qui I’utilisation d’agrafes aurait tout son intérét.

Une étude de Ralphs et collaborateurs (2003) a identifi¢ 3 facteurs de risque de
déhiscence : péritonite septique préopératoire, corps étranger intestinal, hypoalbuminémie
<2,5g/dl. Ils ont déterminé que la présence d’au moins 2 de ces facteurs sont prédicteurs d’un
haut risque de déhiscence. La valeur prédictive positive de ce modele est faible (46%) mais la
valeur prédictive négative est haute (98%). Cela signifie que si on prédit une déhiscence avec
ce modele, 46% vont vraiment avoir lieu. Par contre, si on ne prédit pas de déhiscence, 98%
n’auront effectivement pas lieu. Ce type d’erreur est acceptable car on préfere identifier des
chiens a haut risque qui ne le sont pas plutot que de penser qu’un chien n’est pas a haut risque
alors qu’il I’est. La fiabilité de ce modele était de 84% dans I’é¢tude de Ralphs et collaborateurs
(2003) mais pourrait étre diminuée sur une autre population de chiens, ce qui rend son
application délicate. Si on prend notre population de chiens a la CVU, la présence d’un corps
étranger intestinal n’a pas été identifié comme facteur de risque de déhiscence et donc
I’application du modele décrit pourrait avoir une fiabilité insuffisante.

La réalisation d’une entérectomie a été identifiée comme facteur de risque de déhiscence
dans cette étude. Les potentielles raisons ont déja été discutées. La reprise d’une déhiscence a
¢été réalisée via une entérectomie dans 6 cas sur 7, ce qui pourrait expliquer cette association.

Comme pour toutes les études rétrospectives, cette étude présente des limites. Il est
possible que certaines chirurgies réalisées pendant la période étudiée n’aient pas été retrouvées.

Les données de certains parameétres n’étaient pas disponibles et leur fiabilité est parfois
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difficilement évaluable. La taille de la population est limitée et les analyses statistiques ont été

réalisées dans les limites de mes capacités.

11 Conclusions

Ce travail a rassemblé une partie des connaissances actuelles sur les facteurs de risque de
déhiscence intestinale. Ces informations ont 1’ambition d’aider les cliniciens et plus
particulierement les chirurgiens a adopter une gestion la plus optimale possible pour le
traitement et a déterminer le pronostic de ces chiens en fonction des différents parameétres
cliniques. La littérature présentant en grande majorité des études rétrospectives, beaucoup de
lacunes sont encore présentes dans nos connaissances sur le sujet. L’avenir nous apportera
probablement des réponses plus claires a certaines questions a 1’aide d’études prospectives. Les
résultats de 1’étude rétrospective réalisée a la CVU permettront peut-étre d’améliorer la prise

en charge de certains patients.

« Know your enemy and know yourself and you can fight a hundred battles without disaster »

Sun Tzu
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12 Annexes

Figure 1 : Répartition de 170 chirurgies gastro-intestinales en fonction du type d’intervention et de 1’indication.

Intervention Indication
M Entérectomie m Entérotomie m Gastrotomie m Corps étranger m Néoplasme m Déhiscence
Intussusception m Perforation mIBD
B Torsion

IBD= inflammatory bowel disease

Figure 2 : Illustration des différentes couches de I’intestin.

(Source : Fossum et al., 2019)
La fleche bleue indique la sous-muqueuse qui contient les fibres de collagene responsables
de la résistance mécanique de [’intestin.
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Figure 3 : Evolution de la force de rupture (B.S.) d’anastomoses jéjunales suturées de rats.

B.S.
2.01 NEWTON

wf || A

051

Il

NON O

OoP
(Source : Jonsson et al., 1983)
NON OP= non opéré

14 28 DAYS

En bleu : phase inflammatoire caractérisée par une collagénolyse et fragilisation de I’anastomose (« lag phase »)
En vert : phase proliférative caractérisée par une collagénogenese importante et une augmentation de la résistance de

l’anastomose.

Tableau I : Systéme de classification du statut physique de I’ American Society of Anesthesiologists.

I Patient sain
11 Patient avec maladie systémique 1égere
1T Patient avec maladie systémique sévére
v Patient avec maladie systémique sévere qui représente un risque vital constant
\Y Patient moribond qui n’est pas censé survivre sans la chirurgie
+/-E Chirurgie urgente (un délai supplémentaire engendrerait un risque vital augmenté)

Tableau II : Concentration médiane en lactates chez les survivants et non survivants dans une population de chiens

avec une péritonite septique.

Survivants Non survivants P valeur
Lactates a I’admission 1,4 mmol/l 2,5 mmol/l 0,007
Lactates 3 heures aprés 1 mmol/l 2,3 mmol/l 0,4
Lactates 6 heures apres 1 mmol/l 3,8 mmol/l <0,001
Lactates 12 heures aprés 0,7 mmol/l 2,9 mmol/l 0,017
Lactates 24 heures apres 0,7 mmol/l 1,5 mmol/l 0,014

En vert lorsque la différence est statistiquement significative (p<0,05)
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Tableau III : Evaluation de la sensibilité et de la spécificité de certains paramétres pour la prédiction de mortalité.

Prédiction de la mortalité

Sensibilité Spécificité
Non résolution de I’hyperlactatémie endéans les 6 heures 76% 100%
Hyperlactatémie postopératoire 46% 88%
Hyperlactatémie postopératoire persistante 92% 100%
Lactates >4mmol/l a I’admission 36% 92%
Lactates >2,3mmol/l aprés 6 heures 68% 92%
Lactates >2,4mmol/l apres 12 heures 54% 100%
Baisse de <21% de la concentration en lactates aprés 6 heures 54% 91%
Baisse de <42% de la concentration en lactates aprés 12 heures 82% 100%

La sensibilité de certains parameétres pour prédire la mortalité est relativement faible donc cliniquement, s’il ne sont
pas présents, cela ne doit pas diminuer I’inquiétude du clinicien vis-a-vis du patient (Cortellini et al., 2014).

Figure 2 : Illustration des différentes techniques de fermeture et d’anastomose intestinale.

Suture a la main :

(Source :Mullen et al., 2020) Image fluoroscopique

(Source :Fossum et al., 2019)




Figure 4 : Schéma illustrant la perfusion intestinale et la disposition des agrafes.

(Source : Eschbach et al., 2018)

Les agrafes en forme de « B » permettent de préserver le flux sanguin au niveau
des bords de plaie. Cependant, des agrafes trop petites pourraient compromettre
la vascularisation (Mullen et al., 2020).

Figure 5 : Comparaison de 1’évolution des pressions d’éclatement de sutures du colon chez le chien en
fonction du nombre de jours postopératoires.

300
Sewn
Stapled
200 |

mm Hg

100

iz
iz

1 2 3 4 5 6 7

Postoperative days

(Source : Ballantyne et al., 1985)
La « lag phase » avec diminution de la résistance mécanique de I’intestin n’est pas observée lors de
lutilisation d’agrafes.

Figure 6 : Test de fuite réalisé au niveau d’un segment
d’intestin ayant subi une entérotomie.

e |

2 P e <L
(Source: Fossum et al., 2019)
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Figure 7 : Présentation du grand omentum chez le chien.

A

(Source : Virgilio et ézl., 2‘01 7)

Considéré comme le « policier de [’abdomen », le grand omentum est reconnu comme organe a part entiere
(Collins et al., 2009). Il renferme des regions adipeuses (« Milky spot ») au sein desquelles on trouve des
adipocytes, du tissu conjonctif lache, des agrégats de cellules immunitaires (macrophages surtout) ainsi que des
réseaux de capillaires permettant les échanges avec la cavité péritonéale (Collins et al., 2009) (Bass et al., 2020).
Le role de la partie transparente est encore peu connu mais pourrait étre impliqué dans le transport de fluides et

dans ’adhésion de I’'omentum aux sites inflammatoires (Collins et al., 2009).

Figure 8 : Evaluation de I’intérét de I’omentalisation dans cette étude expérimentale
chez le chien.

2 of 17 Value of omental 11 of 14
survived wrapping p<.01 survived

(Source : McLachlin et al., 1973)

A. Segment intestinal avasculaire proximalement au site d’anastomose

B.  Le grand omentum a été isolé en le suturant sur [’estomac

C. Omentalisation du segment intestinal avasculaire
La survie a été évaluée apres 3 semaines. La survie est significativement plus élevee
dans le groupe omentalise.
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Figure 9 : Evaluation de I’intérét de la vascularisation de I’omentum lors de
I’omentalisation.

Value of i T
7of 9 supply in omental ! 0 of 14
survived wrapping p< .01 survived

(Source : McLachlin et al., 1973)

A. Modéle expérimental s apprétant a étre omentalisé

B.  Vascularisation de I’omentum intacte

C. Omentum avasculaire (ligature des vaisseaux sanguins)
La survie a été évaluée apres 3 semaines. La survie est significativement plus élevée
dans le groupe omentalise a [’aide de ['omentum vascularisé.

Figure 10 : Illustration du “patching” de séreuse

(Sourcé : Fossum et al., 201 9) (Source : Hansen et al., 2013)
« Patching » de séreuse d’une anastomose intestinale.

Fleche grise : site d’anastomose

Fleches noires : Surjet simple permettant de fixer le patch de séreuse a partir d’'une anse intestinale saine
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Tableau IV : Résultats de I’expérience de Moss et al., 1980

~ TaBLE ]
Intestine and wound collagen 96 hr postoperatively in beagles (as pg
hydroxyproline/g tisaue * SD)

Collagen in wound Collagen in uninjured intestine
Beagles i
Mature Newly synthe Mature Newlx synthe-

Fed (9) 223 + 336 |94.7 + 10.4 |2,250 - 577| 440 % 124
009 x

Unfed (8) 11,237 £ 820/ [552% 7.3 241+114

TasLE I1
Colorectal anastomotic bursting pressure in beagles (mm Hg + SD)
Group [II—Fed (5) 303 + 68 mm Hg
Group IV—Unfed (5) 138 + 46 mm Hg

Les resultats ont montré qu’apres 4 jours, le groupe nourri avait une pression d’éclatement de
["anastomose un peu moins de 2 fois supérieure par rapport au groupe controle (recevant la méme volume
de liquide mais uniquement avec des électrolytes)(encadré jaune). La quantite de collagene mature pour le
groupe non nourri (encadré orange) était diminuée de 45% par rapport au groupe nourri ainsi que par
rapport a une portion d’intestin non blessée (encadré bleu) ; aucune différence n’ayant été observée entre
ces 2 derniers. La quantité de collagene immature du groupe nourri (encadré vert) était un peu moins de 2
fois supérieure par rapport au groupe non nourri (encadré mauve).

Figure 11 : Pressions d’éclatement des anastomoses intestinales de rats aprés 5 jours
postopératoires dans 4 groupe nourris différemment.

w /

200

mmHg

0

EN TPN alone  TPN + saline TPN + water
(Source : Tadano et al., 2011)
EN : alimentation entérale seule avec aliment complet
TPN alone : alimentation parentérale seule
TPN+saline : alimentation parentérale + sérum physiologique par voie entérale
TPN+water : alimentation parentérale + eau distillée par voie entérale
Chaque colonne représente la valeur moyenne au sein du groupe. Fleche bleue :*P<0,01
par rapport au groupe TPN alone.
Les resultats sont similaires pour la quantité de collagene (hydroxyproline) au niveau de
["anastomose.




Figure 12 : Expression de I’ARNm codant pour le collagéne de type 1 et 3 au niveau de
fibroblastes gastriques de rats avant et apres des stimuli d’étirement exécutés pendant 60
minutes.

0 60 min

Type I collagen

Type III collagen

(Source : Tadano et al., 2011)
La quantité d’ARNm codant pour le collagene de type 1 et 3 est clairement augmentée
apres les stimuli d’étirement.

Tableau V : Effet de I’administration de doses aigues de corticostéroides sur la résistance a la tension de
plaies dans des modeles expérimentaux.

Table 1  Effect of acute corticosteroid administration on wound tensile strength in animals

Study (Ref) Animal Drug Dose (mg/kg/day) Wound type Outcome measure Change (%)
Howes et al, 1950%* Rat C 40 I TS -38
Findlay & Howes, 1952'® Rabbit C 1.5 I TS 0

Meadows & Prudden, 1953  Rat C 4, 20, 100 I BD —30, —36, —65
Pearce et al, 1960% Rat o 20 I TS —45
Hinshaw et al, 1961%° Rabbit C 12.5 I BD 0
Sandberg, 19647 Rat C 40 I TS -30
Ehrlich & Hunt, 19687 Rat C 25 I TS -30
McNamara et al, 19692 Rat Dex 6 1 TS 0

Dostal & Gamelli, 1990*° Mouse Dex 16 I TS —59

Dostal & Gamelli, 1990'° Mouse C 400 I TS —68
Dostal & Gamelli, 1990*° Mouse MP 80 I TS 0

Aszodi & Ponsky, 1984 Rat C 5 A BP —24

Cali et al, 1993"° Rat C 5 A BP 0
Mastboom et al, 1991% Rat MP 2.5, 10 A BP 0,0
Phillips et al, 19922° Rabbit Dex 1 A BP —46

Furst et al, 1994° Rat o 15 A BP —-33

In all of these studies, animals were given corticosteroids within 1 week prior to surgery and then daily after surgery until the time of outcome
measure determination. In each case, the outcome measure was determined within 7 days after wounding.

A = anastomosis; BD = balloon disruption; BP = bursting pressure; C = cortisone; Dex = dexamethasone; I = incision; MP = methylprednisolone;
TS = tensile strength.

(Source : Wang et al., 2013)

Les changements de résistance de plaie (encadré bleu) dans les groupes ayant recu des corticoides, par
rapport aux groupes controle sont variables et parfois méme nuls en fonction des études et ce, y compris
dans les études impliquant une anastomose intestinale (encadré orange).
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