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Résumé

La dilatation-torsion de ’estomac est une urgence médicale et chirurgicale chez le
chien. La vie de I’animal est menacée par cette affection.
La gastropéxie , apparait comme un moyen efficace pour prévenir la récidive de la dilatation-
torsion.
Deux techniques de gastropéxie sont utilisées dans notre expérimentation : La gastropéxie

Incisionnelle, et la gastropéxie en boucle de ceinture.

L’ objectif de ce travail a été de comparer les résultats de ces techniques de manicre a trouver

une technique idéale.

Il apparait que la gatropexie incisionnelle est une technique plus simple et plus rapide a
réaliser cependant, elle peut générer des complications importantes , par contre la gastropéxie en
boucle de ceinture fournit une meilleure fixation que la technique précédente et qui offre peu de

complications toutefois elle est plus longue a réaliser.

Mots clés : Gastropéxie , estomac , gastropéxie incisionnelle , gastropéxie en boucle de ceinture .



Abstract

Dog’s gastric dilatation-volvulus is a medical and surgical emergency. The animal’s life is
threatened by this ailment. Gastropexy is an efficient way to prevent the recurrence of gastric

dilatation-volvulus.

Two gastropexy techniques are now used in our expérimentation : incisional gastropexy,
and belt-loop gastropexy.
The aim of this paper, was to compare the results of gastropexy techniques in order to find the ideal

technique.

It seems that the incisional gastropexy is a simple and quick surgical technique but it can offer
importants complications , in contrast , belt-loop gastropexy offers a best fixation , and little

complications but it is so long to realise.

Mots clés : Gastropexy , stomach , incisional gastropexy, belt-loop gastropexy .
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INTRODUCTION

Parmi toutes les affections qui peuvent toucher le chien, la dilatation-torsion de
I’estomac est sans doute I’une des plus aigués qui atteint spontanément des animaux de tout

dge généralement en bonne santé.

La dilatation-torsion de 1’estomac est & 1’origine d’un tableau clinique caractéristique
(agitation, météorisation, salivation, essais infructueux de vomir...) d’apparition brutale et
d’évolution rapide qui engendre un grand nombre de perturbations graves et complexes.

Elle constitue une urgence médicale et chirurgicale. Si ’animal n’est pas pris en

charge immédiatement par des structures appropriées, il pourra mourir trés rapidement.

De nombreux progres ont été réalisés dans la réanimation médicale du SDTE, étape
indispensable pour pouvoir stabiliser ’animal en vue d’une intervention chirurgicale,
'urgence majeure de cette affection réside dans la réanimation médicale la décompression

gastrique et la thérapeutique chirurgicale : la gatropexie.

Il est donc intéressant et important de développer des techniques qui permettent de
prévenir le développement de ce syndrome. La gastropéxie apparait comme la meilleure
méthode de prévention de cette affection. Elle se pratique en routine chez les animaux qui

viennent de subir une dilatation-torsion et qui sont les premiers prédisposés a la récidive.

De plus, des techniques de prophylaxie commencent & apparaitre et permettent le
traitement d’animaux prédisposés qui n’ont pas encore fait face & un premier épisode de

dilatation-torsion.

Des méthodes de traitement et de prévention se sont en effet considérablement

développées.

La gatropexie qui sert & prévenir ou a éviter la récidive de la torsion, elle est la mesure

prophylactique la plus efficace.

L’objectif de la gastropexie est la fixation de I’antre pylorique a la paroi abdominale

droite.



INTRODUCTION

La gatropexie est nécessaire pour limiter les récidives , puisque 70 a 80 % de
récidives se rencontrent sur les animaux sans gatropexie, contre 5% a 10% chez ceux avec

gatropexie (JOHNSON et al,1984) .

De nombreuses techniques ont €t¢ décrites : gatropexie incisionnelle , par boucle de
ceinture, circumcostale, par la ligne blanche, sur sonde de gatrostomie, gastrocolopexie ou

encore gatropexie par laparoscopie.

L’objectif de ce travail est de rappeler dans un premier temps les caractéristiques de la
dilatation-torsion de I’estomac et surtout nous nous intéresserons plus particuliérement a la
méthode chirurgicale de prévention de cette affection : en décrivant deux techniques de
gatropexie : la gatropexie incisionnelle et la gatropexie en boucle de ceinture et en comparant

celles-ci pour essayer de trouver la technique de gatropexie la plus idéale.
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Chapitre I Anatomie et physiologie de I'estomac

e R B T T D S A o T e o e e e e

ANATOMIE DE L’ESTOMAC

I. La conformation de I’estomac :
1.1. Conformation externe :

L’estomac apparait comme un sac allongé, 1égerement aplati cranio-caudalement (SAURET.
1988). I présente deux faces : une craniale ou face diaphragmatique et une caudale ou face
viscérale. En vue caudale, 1’estomac présente une forme de C ( figure N° 1). Il est composé de trois

parties :

v' Le fundus gastrique est représenté par le sommet du C. Cette partie est située dans la
moiti€ gauche et dorsale de la cavité¢ abdominale juste caudalement au diaphragme
(ROBERT.2000).

v" Le corps de I’estomac se trouve ventralement a cette partie. Il s’intercale entre le fundus a
gauche et le pylore a droite (REGNAULT.2002). Le corps se poursuit par la partie pylorique. Cette
partie située a proximité du plan sagittal se porte vers la droite et vers le haut en direction du pylore
ou elle se termine.

v" Le pylore est un muscle sphinctérien qui régule la vidange gastrique (SAURET. 1988). .
11 apparait extérieurement comme un léger rétrécissement ayant une consistance plus ferme (
ROBERT.2000).

Cette forme en C permet de distinguer deux courbures (figure N° 1):
-la petite courbure forme la concavité du C et constitue le bord droit de 1’organe. Elle
commence ventralement au cardia et se termine en partie dorsale du pylore.
-la grande courbure forme le bord gauche et convexe de I’estomac. Elle commence

Dorsalement au cardia et se termine en partie ventrale du pylore.
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Fundus gastrique

Inzortion du ligament gastro-phrénique
Cardia
Incizure cardiale
Oesophoge
Petite courbure et insertion cu petit cmentun
Pylore
Terminaison du cens! cholédoque

Partie crinisle du Sucdéaum

Grande courbure o =
4 A . )
et mzertion du o '/
grand omentum ) ‘i 2
Partie pylorique:

Canal pylorique }

Antre pyorque

Incisure angulairs

Figure N°1 : Estomac de chien. Conformation externe, vue postérieure de la face viscérale.

D’apres Barone.

L.2. Conformation interne :
L’estomac est formé de 4 couches :

e une muqueuse glandulaire tapisse I'intérieur de 1’organe. La muqueuse fundique
tapisse la moitié dorsale de 1’organe, le reste est recouvert par la muqueuse pylorique. Cette
muqueuse forme des plis gastriques longitudinaux orientés en direction du pylore qui
s’effacent lors de la réplétion de I’organe . (REGNAULT.2002). La muqueuse abrite la lumiére de
I’estomac qui renferme un contenu gastrique acide. Toute effraction de la muqueuse autorise le
déversement du contenu gastrique dans la cavité abdominale et augmente ainsi le risque de
développement de péritonite.

e une sous-muqueuse recouvre la muqueuse. Elle est constituée par un tissu conjonctif

richement vascularisé et innervé . (SAURET. 1988).

e une musculeuse se trouve au-dessus de la couche précédente. Elle est constituée d’une
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double musculature formée de fibres lisses. La couche la plus externe, ou musculature
longitudinale est discontinue. Ses fibres sont longitudinales au grand axe de 1’organe et quasi
absentes au niveau de la petite courbure. L’autre plus profonde, ou musculature circulaire, est
disposée perpendiculairement au grand axe de I’estomac. Elle est présente sur toute la surface
de I’organe et occupe une partie importante de la musculature des sphincters . .
(REGNAULT.2002).

e la séreuse est la couche la plus externe. C’est le feuillet viscéral du péritoine (SAURET.

1988). .Elle

est recouverte par le feuillet pariétal du péritoine sauf au niveau de la petite et de la grande
courbure ou il donne naissance aux petit et grand omentums REGNAULT.2002).Elle est trés
extensible et adhére fortement a la musculeuse.

Il existe un plan de clivage entre la séro-musculeuse et la muqueuse gastrique. Celuici

permet au chirurgien de travailler sur I’estomac tout en conservant la muqueuse intacte.

Funcus et mugqueuse fundiqua Cargia
Q

fee— Crifice cu cardia
IR ) {Ostum cordialf

78 S N———— Deswsphege
h

Sillen gasisoue

o
Fis gostrques e\
Uuagenum

3 Pylore

2égion pylorique:
Cana! pylorique }

Ingisure angulsire

Antre pyorique

Figure N° 2 : estomac du chien. Conformation interne. D’aprés Barone
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IL. Topographie :

L’estomac est un organe post diaphragmatique gauche. Chez le chien, sa topographie
varie beaucoup en fonction de son état de réplétion.

Le cardia légérement a gauche du plan médian, est situé & quelques centimétres
ventralement de la 11¢me vertebre thoracique. Le pylore est 1égérement & droite du plan
médian (Prophylaxie de la dilatation-torsion de I’estomac chez le chien :

Choix d’une technique de gastropéxie 2004).
Vide, ’estomac est entierement caché sous I’hypochondre. 11 atteint dorsalement la
douziéme cdte gauche et son bord ventral n’atteint pas la paroi abdominale.
Tres distendu, I’estomac peut occuper la majeur partie de la moitié gauche de la cavité
abdominale. Crénialement, il peut repousser le diaphragme pour atteindre la sixiéme cote et
caudalement, il peut atteindre la quatriéme vertebre lombaire. Il entre en contact avec la paroi
abdominale. Il refoule la rate et le rein gauche caudalement et les anses jéjunales caudalement
et a droite (ROBERT.2000).
III. Vascularisation :

La vascularisation de ’estomac est assurée par trois branches issues du tronc ceeliaque :

e Tartere gastrique gauche assure la vascularisation de la petite courbure, des
deux faces de I’estomac, du cardia et de la partie du fundus située en regard de ce demnier.

e Tartere splénique permet la vascularisation du reste du fundus et, par I’intermédiaire de
I’artere gastro-epiploique gauche, la moitié¢ gauche de la grande courbure et les parties des
deux faces qui lui sont immédiatement adjacentes.

e de I’artére hépatique nait enfin 1’artére gastrique droite a 1’origine de la vascularisation du
pylore et des parties de la petite courbure qui lui sont immédiatement adjacentes, et par
I’intermédiaire de I’artére gastro-épiploique droite, celle des régions voisines de la moitié
droite de la grande courbure(RUBERT et al , 1998)

e IV. Innervation :

L’innervation est assurée par les systémes ortho et parasympathiques.
Les fibres orthosympathiques suivent les vaisseaux artériels depuis le plexus coeliacomésentérique
qui entoure les arteres coeliaques et mésentériques craniales(SAURET ,1988)

L’innervation parasympathique de 1’estomac provient des troncs vagaux dorsaux et
ventraux :

e Le tronc vagal ventral est placé contre la face ventrale de I’oesophage. 11 se destine &

la petite courbure de I’estomac et forme autour de 1’artére gastrique gauche un plexus
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gastrique cranial. De ce plexus partent de fins rameaux pour la face diaphragmatique de
I’estomac, le pylore, le duodénum, le pancréas, le foie..

e Le tronc vagal dorsal donne un rameau communiquant (qui le relie au plexus
gastrique cranial), des rameaux gastriques viscéraux qui forment un plexus gastrique caudal et
des rameaux coeliaques qui vont au plexus coeliaque et se dispersent a tous les organes de la

région, et des rameaux rénaux.

PHYSIOLOGIE DE L’ESTOMAC

L’estomac est le premier réservoir traversé par les aliments dans lequel ils sont
mélangés par brassage mécanique et ou ils subissent 1’action combinée de la pepsine, enzyme
protéolytique, et de I’acide chlorhydrique. Dans une moindre mesure, les aliments subissent
également I’action de la lipase gastrique.

Les aliments les plus récemment ingérés se trouvent au centre de la lumiére gastrique, ou le
pH est relativement élevé tandis que les plus anciens se trouvent en périphérie au contact de
la muqueuse ou le pH est plus bas.

Enfin, lorsque le bol alimentaire a ét¢ transformé et homogénéisé en chyme, celui-ci est

conduit dans le duodénum aprés traversée du pylore.

e activité électrique et mécanique.

e absorption gastrique.

o rble de défense.

o fonction sécrétoire de I’estomac : L’estomac est un organe aux fonctions exocrines et
endocrines :
- fonction exocrine
- fonction endocrine

e Régulation de la motricité et de la vidange gastrique.

e Exploration fonctionnelle de 1’estomac.
- évaluation de la motilité gastrique(WYSE et al.2003)

e ’imagerie médicale permet une observation indirecte du transit du
bol alimentaire.

e ctudes de traceurs.

e ¢valuation de ’activité électro-musculaire.

e ¢valuation de la résistance électrique.
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I1.1. Définition de syndromes dilatation torsion d’estomac :SDTE

Le syndrome de dilatation torsion de I’estomac. (SDTE) est une affection qui débute avec la
distension de I’estomac par des aliments, des liquides comme 1’eau de boisson, ou par de I’air en
raison d’une respiration haletante. L’ estomac peut ensuite tourner sur lui-méme (en général dans le
sens des aiguilles d’une montre) lorsqu’il est dilaté. La voie d’entrée de 1’cesophage et la voie de
sortie vers 1’intestin sont occlues et les aliments, liquides et air ne peuvent ressortir. Des efforts de

vomissement non productifs s’ensuivent.

En raison de la distension et de la torsion de 1’estomac, I’apport sanguin peut étre bloqué et
une partie ou I’intégralité de la paroi de 1’estomac peut nécroser. Le risque de nécrose gastrique est

d’autant plus grand que le délai avant la prise en charge a ét¢€ long.

Une autre conséquence est I’occlusion de la veine cave qui raméne le sang de tout 1’arriére
du corps et entraine un choc de ’animal. Le choc est une situation dans laquelle une perfusion

insuffisante des organes est fatale si elle n’est pas traitée ( Pujol et al,2010).

I1.2. Etiologie :

L’¢étiologie de la dilatation-torsion n’est pas claire, de nombreux facteurs

prédisposants peuvent &tre considérés :

I1.2.1 Les facteurs diététiques :

L’ingestion rapide d’un large repas suivie par la boisson d’une grande quantité d’eau
pourraient prédisposer certains animaux a la dilatation-torsion (PRITCHARD,1977). Les animaux

nourris une fois par jour sont plus prédisposés au développement d’une DTE.

I1.2.2. Ia gastrine :

Selon certains auteurs, La gastrine jouerait un role dans le développement de la dilatation
torsion en provoquant une hypertrophie et une obstruction pylorique. Cette derniére entrainerait un
retard de la vidange gastrique (HOSGOOD,1994) , ( MICHIEL et al, 1996). D autres auteurs

pensent que la gastrine
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n’a qu’un rdle accessoire dans le développement d’une DTE (HOSGOOD, 1994).
I1.2.3 L’augmentation de production ou la séquestration de gaz dans I’estomac:
L’analyse des gaz présents dans I’estomac lors de dilatation-torsion a révélé une
concentration en dioxyde de carbone élevée par rapport a 1’air atmosphérique. L’absence de
méthane ou d’hydrogéne plaide contre la théorie de fermentation bactérienne. Il est donc probable
que les gaz soit de I’air dégluti contaminé par du dioxyde de carbone qui provient d’une réaction

entre I’acide gastrique et les bicarbonates (MICHIELS,1996).

I1.2. 4 Des particularités anatomiques sont également mises en cause :

e une laxité des ligaments hépato-duodénal et hépato-gastrique confererait une plus
grande mobilité a I’estomac des sujets atteints (VIATEAU,1993).

e des tumeurs pyloriques qui touchent des chiens plus 4gés seraient responsables de
retards de la vidange gastrique (VIATEAU,2001). La cause tumorale semble expliquer
le développement de dilatation—torsion chez des animaux de petite race (caniche,
scottish terrier ...) (LEIB et al,1984).

e des anomalies de contraction gastrique ou des dysfonctionnements myo€lectriques
pourraient également &tre mis en cause mais aucune étude clinique n’a encore prouveé
clairement cette théorie.

e laprésence de phénomeénes inflammatoires chroniques perturbe les fonctions digestives
normales. Ils sont suspectés d’entraver la vidange gastrique et d’étre générateurs de
perturbations de la motricité.

Des facteurs de risque sont donc connus, mais aucun n’a pu étre identifi¢ comme

déterminant dans la genése du syndrome. L’€tiologie semble donc multifactorielle (VIATEAU
,1993).
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Sécrétion de fluides

Atoniegastrique | Création d’un troisiéme secteur

Tléus

Dilatation torsion d’estomac

Troubles hydro-électrolytiques

Leésions de
\ reperfusion
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Figure N° 3: conséquences physiopathologiques de la dilatation-torsion d’estomac.

D’aprés MATTHIESEN, 1993).
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I. La décompression de I’estomac et le traitement du choc :

Le traitement initial consiste en la mise en place d’un traitement du choc de maniere &

augmenter le retour veineux vers le coeur et en une décompression gastrique (GLICKMAN et
al, 1998).

II. la réduction de la torsion :

La réduction chirurgicale de la torsion peut &tre plus ou moins différée (figure N°4).
Elle est réalisée sous anesthésie générale. Un relais gazeux assure 1’entretien de 1’anesthésie.
La chirurgie se divise en trois étapes : un repositionnement de ’estomac s’il y a
torsion, une exérese de la paroi gastrique nécrosée et une gastropéxie prophylactique pour

éviter les récidives.
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Figure N°4: La réduction de la torsion dans le sens inverse d’aprés VIATEAU, 2001.
III. La prévention de la récidive :

Un traitement chirurgical de dérotation gastrique seul ou un traitement médical seul
permet a certains animaux de survivre 4 un épisode de dilatation torsion. Cependant ces deux
types de traitements ne permettent pas de diminuer les récidives de dilatation-torsion chez des
animaux qui y sont prédisposés. Ainsi, on estime que les patients traités avec un traitement
médical seul présentent entre 70% et 80% de chances de récidive aprés un premier épisode de
dilatation-torsion (JOHNSON et al. 1984). Il a méme été mis en évidence des animaux qui pouvaient

présenter jusqu’a cing récidives consécutives aprés un premier épisode de la maladie. Cette forte
9
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probabilité de récidive et la mort qui y est souvent associée ont obligé les chirurgiens a
développer un nouvel objectif de recherche sur la prévention de la récidive en cas de

syndrome dilatation-torsion.
La dilatation-torsion est une urgence médicale et chirurgicale qui met en péril la vie de

I’animal si celui-ci n’est pas traité rapidement. La gastropéxie apparait aujourd’hui comme la
seule technique fiable qui permet de prévenir les récidives de ce syndrome. Diverses
techniques de gastropéxie ont €t créées et développées.

I1 faut tout de méme distinguer deux contextes dans lesquelles la gastropéxie peut étre
réalisée :

e La gastropéxie doit systématiquement &tre mise en ocuvre dans le cadre d’un
traitement chirurgical d’une dilatation-torsion. En effet les chiens qui ont présenté une
dilatation-torsion sont des sujets privilégiés a la récidive. La gastropéxie est un élément
essentiel du traitement.

e La gastropéxie peut également étre réalisée dans un cadre de prévention du
syndrome. Une gastropéxie prophylactique doit d’abord &tre réalisée chez des animaux qui
ont présenté un épisode de dilatation-torsion et qui ont été traités médicalement. La

probabilité de récidive chez ces animaux est tres élevée.
IV.Les techniques de gastropexie :
IV.1. La fixation de la paroi gastrique a gauche :
Cette technique permet de maintenir ’estomac dans une position physiologique et
n’altere pas la vidange gastrique.( Betts et al ,1975) .
IV. 2. La gastrocolopéxie.

C’est une technique de péxie particuli¢re qui ne fixe pas 1’estomac a la paroi abdominale
comme précédemment, mais qui la fixe a un organe abdominal : le colon (figure N°5).Cette
technique est facile. Elle peut étre réalisée par un chirurgien seul, etne nécessite pas de pénétrer &
I’intérieur de I’estomac. La position physiologique de 1’estomacest respectée (EGGERTSDOTTIR

et al. 2001).mais s’est révélée relativement inefficace dans la prévention des torsions gastriques.

10
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Figure N°5: La gastrocolopéxie d’apreés Christie et al, RAWLING .2002.

IV. 3. La gastrojéjunostomie.

11 s’agit d’une autre technique de fixation de 1’estomac a un organe abdominal
(Pritchard et al. 1977) (FigureN°®6). L’estomac et I’intestin sont replacés dans I’abdomen, et la plaie

de laparoomie est fermée en routine ((Pritchard et al. 1977).

FigureN°6: La gastrojéjunostomie d’aprés Pritchard , RAWLING.2004 .

11
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IV.4. La gastropéxie sur sonde de Gastrostomie :
IV. 4.1. La chirurgie ouverte :

Cette technique consiste a créer & I’aide d’une sonde une ouverture artificielle de I’estomac
de maniere a assurer la décompression de celui-ci. La sonde va par la suite permettre la création
d’une adhérence entre 1’estomac et la paroi abdominale. Cette sonde assure également la
nutrition de 1’animal convalescent. Cette technique peut aussi bien étre réalisée lors d’une

chirurgie de base ou dans un contexte d’urgence (Figure N°7).

Une sonde de Foley de 24 4 36 F est La sonde est passée a I'intérieur du grand
introduite dans une incision abdominale droite. omentum.

Une suture en bourse est mise en place Le ballonnet de 1a sonde est gonflé et la
sur I"antre pylorique. la sonde est introduite sonde est sécurisée a la pean.

dans la lumiére gastrique et la suture en

bourse est sarrée.

Figure N°7: La gastropéxie sur sonde d’aprés Ellison et al ,1993.

12
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IV.4.2. La pose de la sonde par endoscopie :

Cette techniques basé sur la mise en place d’une sonde gastrique sans laparotomie. 4 ’aide

d’un endoscope, est une technique percutanée de placement de la sonde (WASCHAK et al ,1997).

Elle permet une diminution du temps d’anesthésie et favorise un retour rapide a une fonction

gastrique normale. La cofit de la chirurgie est réduit.

Mais ce type de chirurgie doit intervenir dans le cadre d’une prophylaxie de la dilatation-torsion

,danc en cas de torsion gastrique ne peut pas étre réalisée .

13
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E

Passage d'un tube coudé et mise en place de I"estomac contre le paroi abdominale.
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Passage de 1a sonde et mise en place grice au mandrin

Figure N°8 : La technique percutanée de placement d’une sonde d’aprés SAGER ,1974 .
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IV.5. La gastropéxie incisionnelle :
IV.5.1. Les techniques usuelles :

La gastropéxie incisionnelle fut décrite la premiére fois par MacCoy en 1982. 1l s’agit
d’une méthode de péxie simple, qui est encore trés utilisée de nos jours.
L’animal est placé en décubitus dorsal (Figure N°9). Aprés une laparotomie sur la ligne
blanche, une incision de 5 cm est réalisée au travers de la séro-musculeuse gastrique. Celle-ci
se trouve au niveau de I’antre pylorique et est équidistante entre I’attache du grand et du petit
omentum. Une seconde incision est faite dans le péritoine et le fascia du muscle droit de
I’abdomen ou dans le fascia du muscle transverse de ’abdomen (Figure N°9). Celle-ci est
située ventrolatéralement sur la paroi abdominale et est adjacente & 1’incision de 1’antre
pylorique. Les berges de la plaie de la paroi abdominale sont suturées aux berges de la plaie
pylorique avec un surjet simple par du fil de nylon monofilament 2-0 (BLAISET et al,2003),
( WASCHAK et al,1997), (WACKER et al,1998). Cette suture peut également se faire au vicryl , au
PDS ou en employant un fil monofilament irrésorbable. Certains auteurs placent avant de suturer les
berges des plaies bords a bords, des points simples 4 chaque extrémité des sutures abdominales et
gastriques (TANNO et al 1998),( WACKER et al, 1998).
D’autres techniques sont décrites, ainsi en 1985 Fox et al. font deux incisions en
ellipse, I'une sur la séreuse et la musculeuse de I’antre pylorique et 1’autre sur le péritoine et
les muscles adjacents, caudalement 4 la derniére cote. Les berges de I’incision gastrique et
celles de ’incision de la paroi abdominale sont suturées ensemble (FOX et al,1985).
Les avantages :
la gastropéxie incisionnelle est rapide, simple & réaliser et ne nécessite aucun soin post-opératoire,
contrairement a la gastropéxie sur sonde. Elle ne nécessite pas 1’entrée dans la lumiére de ’estomac
ce qui diminue fortement les risques de péritonite (ELLISON,1993).
Les inconvénients :
Un des désavantages de cette technique peut étre qu’elle ne favorise pas la décompression de

"estomac en post opératoire (ELLISON,1993).

15
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Une mcision de 3 cm en réalisée au niveau Une seconde incision de 3 cm est faite sur
De I'antre pylorique. La paroi abdominale.

L'antre pylorique est suturé 2 la paroi abdominale.

Figure N°9 : Technique de la gastropéxie incisionnelle d’apres Ellison ,1993.

IV.5.2. La gastropéxie rapide :

Steelman-Szymeczek et al. ont récemment décrit, en 2003, une nouvelle technique de
gastropéxie incisionnelle qui entre dans le cadre de la prophylaxie du syndrome dilatationtorsion.
L’animal est placé en décubitus latéral gauche et le flanc droit est préparé pour la chirurgie. Aprés
une incision cutanée de 6 cm juste en arriére de la 13 éme cote, une dissection mousse des muscles
abdominaux externe, interne et transverse, puis du péritoine permet 1’abord de la cavité abdominale.
Si a cette étape, il n’est pas possible de voir I’estomac, une palpation & deux doigts du duodénum ou
du pylore est nécessaire pour localiser 1’antre pylorique. L’antre pylorique est attrapé 4 I’aide de
pinces de Babcock et il est ramené dans le champs chirurgical. 1. estomac est identifié et orienté par

la reconnaissance de I’attache de 1’omentum et par la visualisation des vaisseaux gastriques droits et

16
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gastroépiploiques droits. Des points d’appui sont mis en place sur I’antre pylorique de maniére a
pouvoir tenir I’estomac dans le champs chirurgical. Une incision de 3 cm dans la séro-musculeuse
de I’antre pylorique est réalisée & environ 5 cm du pylore. Elle est équidistante entre les attaches du
grand et du petit omentum. Le bord dorsal de I’antre pylorique et le bord cranial du fascia et du
muscle abdominal transverse sont suturés par un surjet simple au monofilament nylon décimale 3.
Les muscles oblique interne, oblique externe et le tissu sous-cutané sont ensuite suturés en trois
plans par un surjet simple. La peau est fermée en routine(ZELTZMAN,2003) ,(STEELMAN
et al,2003).

Les avantages :
11 s’agit d’une technique rapide, simple qui ne nécessite aucun équipement particulier comme un
laparoscope par exemple. Cette méthode permet d’avoir une petite incision cutanée et ainsi de
réduire la morbidité.

Les désavantages :
Ce type de gastropéxie est déconseillé chez les animaux obéses. En effet, il est plus difficile de
localiser I"antre pylorique chez des animaux qui possédent une couche importante de graisse
abdominale. Par ailleurs, un estomac rempli de nourriture augmentera la difficulté de la chirurgie
(ZELTZMAN,2003),( STEELMAN et al,2003).

IV.6. La gastropéxie ventrale :

IV.6.1. La gastropéxie par inclusion de la séro-musculeuse gastrique dans la suture de

laparotomie :

Cette technique de gastropéxie basé sur la saisi de L’estomac entre le pouce et les doigts
dans la région de I’antre pylorique, n’augmente pas le temps de la chirurgie.

Cette méthode a un risque de pénétrer I’estomac lors de la laparotomie.

17
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Pargi abdominale

Figure N° 10: La gastropéxie sur la ligne blanche d’aprés Meyer-Linderberg et al , 1988.
IV.6.2. La marsupialisation ventrale :

1l sagit d’une nouvelle technique développée en 2000 et qui n’a seulement été testée
que sur deux chiens. Les résultats semblent probants et aboutissent 4 la formation d’une

gastropéxie ventrale permanente.elle permet un drainage efficace du contenu de ’estomac.

18
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Figure N°11 : La marsupialisation ventrale d’aprés Mills et al, 2000.

IV.7. La gastropéxie circumcostale :

IV.7.1. La technique usuelle :

La réalisation d’une gastropéxie circumcostale ne nécessite pas d’instruments spécifiques.
Elle permet la formation d’une adhérence forte entre I’estomac et la paroi costale (FOX et al.1985).
Il n’y a pas de pénétration de Iestomac, ce qui diminue les risques de péritonite
(EGGERTSDOTTIR et al.1996).
Mais elle peut générer certaines complications comme une rupture de c6te ou un pneumothorax
iatrogéne (WHITNEY et.1989). Une perforation de I’estomac est aussi rapportee lors de la

réalisation de cette technique
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IV.7.2. La gastropéxie circumcostale modifiée :

Cette technique peut étre réalisée par un chirurgien seul et permet de maintenir I’estomac
dans une position anatomique normale.et La principale complication est le pneumothorax comme
dans la technique de gastropéxie circumcostale classique (POPE,2004),( POPE,1999) .

1: rezactoz 23 lizne blanche 2 imcision audessus de lacore
repenage dz L2 cot.

% : Passage de 12 pimes dops le tumme]
,"_"‘ 4

7 : ncisions séro-ovascuizises gast:%c;.:&s]

FigureN°12: La gastropéxie circumcostale modifiéee de Tommasini et al 1993,2001.
IV.8. La gastropéxie en boucle de ceinture :

Cette gastropéxie a été développée en 1989.
Une laparotomie sur la ligne blanche allant du processus xiphoide 4 un point entre I’ombilic et le
pelvis est réalisée. L’antre pylorique est repérée. Un lambeau séro-musculeux en forme de langue

qui constitue la ceinture est créé sur I’antre pylorique (Figure N°13). Pour cela, la paroi de
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I’estomac est pincée entre le pouce et I’index afin de repérer les deux plans constitués d’une part par
la muqueuse et la sous muqueuse et d’autre part par la musculeuse et la séreuse. Cette manoeuvre
permet d’éviter toute perforation inadvertante de 1’estomac. Une incision est ensuite réalisée dans la
séro-musculeuse avec des ciseaux de Metzenbaum.

L’incision est poursuivie au scalpel de maniere a dessiner une langue (Figure N°13). Celle-ci est
perpendiculaire a I’axe du pylore et elle ne doit pas pénétrer la lumiére de I’estomac.

L hémostase des vaisseaux est réalisée, la mise en place de ligatures s’impose parfois si les
vaisseaux sont particuliérement développés. La dissection du lambeau séromusculeux est

réalisée aux ciseaux de Metzenbaum. Le plan sous muqueux doit rester intact. La découpe se

fait dans le sens craniocaudal afin de faciliter la suture. Le lambeau est ensuite libéré en

totalité, le décollement presque naturel n’entraine pas de saignements majeurs.

Le site de fixation de I’estomac est repéré en arriére du cercle de I’hypochondre. A cet endroit, les
fibres du muscle transverse de I’abdomen sont identifiées. Il faut désormais créer un tunnel pariétal
qui constitue la boucle de ceinture sous le péritoine et le muscle transverse de I’abdomen (Figure
N°13). Ce tunnel est caudal de 3 2 4 cm par rapport & I’arc costal et se situe & peu prés au tiers de
distance entre le ventre et le dos. Deux petites incisions sont faites dans le péritoine et le muscle
abdominal transverse. Elles doivent étre paralléles et distantes d’une longueur légérement inférieure
a celle du lambeau (de 3 a 4 cm environ). Des ciseaux de Metzenbaum ou une pince mousse sont
introduits entre le plan représenté par le péritoine et le muscle abdominal transverse et le plan du
muscle oblique interne sous jacent. Une tunnélisation est ainsi réalisée d’arriére en avant.

Le passage du lambeau d’estomac dans la boucle de ceinture pariétale est facilité si 1’on rapproche
la grande courbure de I’estomac a la paroi abdominale. Une pince d’Allis est passée & ’intérieur de
la boucle de ceinture. Elle vient saisir le lambeau gastrique et elle le passe & I’intérieur du tunnel
pariétal (Figure N°13). 11 faut faire attention 4 ce que le lambeau gastrique ne tourne pas durant
cette procédure. Le lambeau séromusculeux est suturé dans sa position initiale par des points
simples, sans exces de tension, 4 I’aide d”un fil tressé synthétique & résorption lente de décimal 3
(MOISSONIER,2002), WHITNEY et al,1989).

Une autre technique qui nécessite une agrafeuse a été décrite. Le procédé chirurgical est le méme
sauf que le lambeau aprés étre passé dans la boucle de ceinture est fixé a I’aide d’agrafes. Il faut
d’abord mettre en place deux points simples répartis dans les deux coins du lambeau. Puis quatre
agrafes sont disposées de chaque c6té du lambeau. Deux agrafes supplémentaires sont placées entre
les sutures. Une autre agrafe est également mise au milieu de chaque incision du muscle transverse

de maniere a fermer la bréche créée (COOLMAN et.1999).
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Cette méthode de gastropéxie sur agrafes présente 1’avantage d’étre plus rapide par rapport a la
méthode précédente.
Les avantages de la gastropéxie en boucle de ceinture : La lumiére gastrique n’est pas pénétrée, ce
qui diminue les risques de péritonite. Cette technique est relativement facile et peut étre pratiquée
par un chirurgien seul (ELLISON,1993).

3 :Deux incisions paralléle dans la paroi 4 : création de la boucle de ceinture (ttumél)
abdominale.

< des pinces d"Allis dans le tunnel 6 : Le lambeau séro-musculeux est passé
lwdwm:{s 1a boucle de ceinture.

2 T S : b TR
7 : Repositionnement du la $ : Suture du lambeay
}sa position initiale.

Figure N°13 : La gastropéxie en boucle de ceinture d’aprés Whitney et al , 1998 .
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IV.9. La gastropéxie sur lambeau musculaire :

Cette technique ne pénétre pas I’intérieur de ’estomac et évite ainsi les risques de péritonite
(SCHULMAN et al,1986).

IV.10. La gastropéxie sous coelioscopie.

La coelioscopie est une nouvelle technique de chirurgie dite mini invasive. Toute personne
pratiquant la coelioscopie, dispose d’un équipement spécial : Un insufflateur, un endoscope, des
canules, des trocarts, et des instruments de coeliochirurgie sont nécessaires.

Trois techniques de gastropéxie sous coelioscopie sont les plus souvent utilisées
a-La technique de Hardie et al. fut décrite pour la premiére fois en 1996 (FigureN°14) (HARDIE et
al,1996),( HARDIE et al,1994). nécessiter une agrafeuse coelioscopique qui augmente le coiit de
I’intervention (THERY.2002).

b- Wilson et al. ont rapporté une autre technique de gastropéxie sous coelioscopie. Celleci
contrairement a la précédente ne nécessite que des instruments usuels de coelioscopie.

c-La derni¢re technique de gastropéxie sous coelioscopie est celle que Rawling et al. ont
développé en 2000. Cette technique a d’abord €té créée dans 1’objectif de prévenir la

dilatation torsion mais Rawling et al. ont su I’adapter au traitement de cette affection.

IV.11. La gastroduodénostomie latérolatérale :

11 s’agit d’une technique récente sur laquelle tres peu d’écrits ont été publiés.
Cette méthode utilise une gastrectomie qui réduit la capacité gastrique et rétablit une
continuité gastro-intestinale (avec une vidange constante de I’estomac dans I’intestin gréle)
pour prévenir la récidive de la dilatation-torsion de I’estomac. Cette technique est basée sur
I’hypothése que des troubles de la motricité apparaissent a la suite d’une dilatation torsion.

Ces troubles gastriques favoriseraient une récidive du syndrome
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CHAPITRE IV MATERIELS ET METHODES

Adéquate de la gastropexie canine pour la prophylaxie du syndrome de SDTE chez le chien.
I-Matériel :

A- Lieu d’expérimentation :

Notre expérimentation a été déroulée au niveau de la clinique des animaux de
compagnie de Dinstitut vétérinaire de Blida d’une période allant de 01/03/2015 au
31/05/2015

B- Les animaux d’expérimentation :

Dans notre étude, 2 chiens males sains de race locale ont été utilisé , leur 4ge varie
entre 8mois —2 an , et leur poids varie entre 8-20 Kg (Tableau N° 1).

Un examen général préopératoire a ét€ réalisé sur tous les animaux d’expérimentation, suivi
par un déparasitage au Flubendazole , a raison de 75 mg/kg par voie orale. Les chiens sont
mis dans des pieces isolées de I’animalerie de la clinique des animaux de compagnie de
'institut vétérinaire de BLIDA une semaine avant de débuter les interventions | afin de
s’acclimater avec leur nouvel environnement et pour faciliter le suivi postopératoire (Figure
N°1l ) .

e

Figure N° 1: mise en place de chien dans ’animalerie de la clinique

24



CHAPITRE IV MATERIELS ET METHODES

Tableau N° 1 : Répartition du sexe, 1’4ge et le poids des chiens

Nom du chien sexe Age Poids
Fox Male 8 mois 8 kg
Reky Male 2ans 20 kg

C- Les instruments employés :

L’acces a la paroi abdominale et & I’estomac a travers les différents tissus, a été réalisé
d’abords par un matériel d’intubation endotrachéale représenté parles intubateurs de
différents taille, le laryngoscope , le gel d’anesthésie locale (Figure 2,3 ) et le matériel de
chirurgie générale classique constitués par : Bistouri, Pinces de préhension a dissection
mousses , Pince de préhension & dents de souris , Clamps de différentes tailles , Ciseaux de
Mayo droits et courbes , ciseaux de Metzembaum courbes et droits , Pince porte aiguille ,
Matériel de suture ,Ecarteurs de Farabeuf , et Sonde cannelée & spatule (Figure 4).

Tableau N° 2: Les diamétres de la sonde endotrachéale.

Nom des chiens Diameétres de la
sonde
Fox Tmm
Reky 8mm

Figure N° 2: Préparation du matériel Figure N°3 : Le gel de xylocaine
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Laryngoscope

Sondes

Figure N° 5: Matériel de chirurgie générale .
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II-Méthodes :

Deux techniques de gastropexie ont été pratiquées dans notre expérimentation 4
savoir : La gastropexie incisionnelle et en boucle de ceinture.

A-Protocole opératoire :
1-Intubation endotrachéale :

Une fois que animal est anesthésie, on procéde a I’intubation, on installe le pas d’ane et
on tire la langue en avant et vers le bas avec une compresse .Un laryngoscope est utile pour
faciliter cette procédure. Une fois bien tirée la langue, on dégage la base de la langue et laisse
apparaitre le cartilage aryténoides en forme de deux petites lamelles qui protége I’entrée du
larynx , on introduit la sonde apres lubrification dans la gueule puis on I’insére entre les
aryténoides en s’assurant qu’on est pas passé dans 1’cesophage, on gonfle & I’aide d’une
seringue le ballonnet (Figure N°6 ).

Figure N° 7: ouverture de la machoire de ’animal.
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csiamin

Figure N° 9: écartement de la langue par une compresse.

P -

P

Figure N°10: Introduction du laryngoscope.
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,,,,,,

Figure N° 12: Introduction de la sonde.

Figure N°13 : intubation achevée.
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2-Protocole anesthésique :

Comme pour toute intervention chirurgicale, il faut s’assurer que 1’état de santé de
I’animal permet I’intervention. Un examen clinique des chiens est donc réalisé, permettant
d’élaborer un protocole d’anesthésie adapté au mieux a I’animal (Figure N° 14 et 15) .

Une fois la décision d’intervention prise, ’animal a été mis sous une diéte hydrique de 12 H
avant I’intervention afin de limiter le risque de fausse déglutition lors de 1’anesthésie.

o

Figure 15 : Protocole d’anesthésie.
Prémédication :

On a utilisé un vagolytique 1’atropine a la dose de (0,04mg / kg) en IM, la Buprénorphine
a la dose de (0,3 mg/kg) en IM avec injection d’un antibiotique a la dose de 15mg/kg.
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Induction :

20 min aprés la prémédication on a injecté la moitié de la quantité de Tilitamine —
Zolazépam a la dose de 10 mg/kgen IV.

Maintien :

Un relais avec injection de Tilitamine et zolazepam en Bolus itératifs en IV (constations
des signes de réveil).
Une anesthésie locorégionale en infiltration a €t utilisée pour maitriser I’analgésie per-
opératoire.
Réveil :
Une analgésie postopératoire a €té poursuivi par I’injection de Buprénorphine avec une
antibiothérapie.

3-Protocole chirurgicale
A-Préparation chirurgicale :

Avant I’ intervention, le plateau technique est systématiquement installé et organisé. Les
instruments de chirurgie doit étre bien nettoyé par un brossage, suivi d’un ringage a ’eau
courante , séchage a I’aide d’un champ et stérilisation par chaleur séche dans un poupinel
réglé a 170 °C pendant 30 min , par la suite , on procéde a la préparation de la salle
opératoire.

Le site opératoire est préparé selon les régles habituelles de toute chirurgie aseptique.

Une tonte large , rasage, puis une désinfection du site chirurgical. En fin | les praticiens et
les aides sont préparés d’une fagon aseptique habituelle (casaque chirurgicale, gants
chirurgicaux, calot et masque) .

Figure N° 16: Préparation du plateau technique (1)
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Figure N° 17: Préparation du plateau technique (2)

Figure N°18: Stérilisation par le poupinel & une température de 170 °C .
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Figure N° 20: Préparation aseptique de 1’équipe chirurgicale.

La voie veineuse est préparée sur la face dorsale de 1’avant bras, au niveau de la veine
céphalique, pour une éventuelle administration intraveineuse de solutés de perfusion et des
traitements per et postopératoires.

Une perfusion par la voie intraveineuse est assurée pour 1’animal. Une antibio-prophylaxie
a base de pénicilline et de streptomycine 4 raison de 15 mg/kg en IM est administrée 1H avant
I'intervention chirurgicale.

Une fois anesthési€, 1’animal est placé en décubitus dorsal et tondu largement.

Le rectangle de tonte s’étendra de I’appendice xiphoide jusqu’en arriére du pubis et enfin, la
préparation s’acheve par la désinfection chirurgicale de la zone opératoire et la mise en place
d’un champ opératoire stérile.
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B &
g,

Figure N°21 (A et B) : la tonte de la zone opératoire.

Figure N°22: Désinfection du site chirurgical .
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Figure N° 24: Préparation de 1’animal achevée.

B — Technique chirurgicale :
1- L’abord de I’estomac :

Une fois I’animal est préparé et placé en décubitus dorsal, on commence I’opération par
pratiquer I’incision cutanée xipho-ombilicale, par dissection mousse, on dilacére le tissu
conjonctif sous cutané , et on procede a I’ouverture de la ligne blanche et a ’exposition de la
paroi stomacale.

On repére I"antre pylorique qui s’étend de I’incisure angulaire (angle au niveau de la petite
courbure) .

2- La technique chirurgicale de la gastropexie incisionnelle :

- L’incision gastrique doit étre faite au milieu de ’antre pylorique, on palpe la paroi
gastrique en décollant avec les doigts la muqueuse de la sous muqueuse, afin d’évaluer
I’épaisseur de la couche séromusculaire.cela permet de déterminer la profondeur de
I’incision gastrique.
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- On incise partiellement la paroi de I’estomac en ne traversant que la couche
s€éromusculaire sur une longueur de 4 ¢ m , parallelement au grand axe de 1’antre
pylorique et & mi-chemin entre la grande et la petite courbure .

- Incision du péritoine et le muscle abdominal transverse a la méme longueur que la
précédente.

- On suture les deux incisions par deux surjets simples avec un monofilament
résorbable, USP= 2-0
3- la technqiue chirurgicale de la gastropexie en boucle de ceinture :

- Un lambeau séromusculaire est réalisé dans la région de I’antre pylorique sur la
grande courbure centrée sur deux ou trois branches de 1’artére gastro-épipoique .

- Le lambeau est disséqué et séparé de la couche muqueuse sous-jacente, ce lambeau
doit prendre plus de 50% de la distance entre la grande et la petite courbures.

- Deux incisions paralleles d’environ 5 cm , séparées de 3cm, 2 4 3 cm caudalement a
la derniere cote sont réalisées au travers su péritoine et du muscle transverse de
I’abdomen a droite .

- Le lambeau est tunnellisé au travers de ces deux incisions puis suturé 4 sa position
gastrique d’origine par des points simples a 1’aide d’un fil monofilament résorbable

- USP=3-0 .

Figure N° 25: Incision cutanée.

Figure N° 26:
cération du tissu sous cutané.
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Figure N° 27:
Introduction de la sonde cannelée
au niveau de la ligne blanche.

Figure N° 28:
Ouverture de la ligne blanche .

Estomac

Figure N° 29:
Exposition de 1’estomac .

37



CHAPITRE IV MATERIELS ET METHODES

Figure N° 30:
Repérage de I’antre pylorique .

A-Gastropexie incisionnelle

Figure N° 31:
Incision au niveau de I’antre pylorique

Figure N° 32:
Aspect de I’incision
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Figure N° 33:
Incision du muscle transverse

Figure N° 34:
Réalisation du premier surjet entre
les deux incisions.

Figure N° 35:
Réalisation d’un deuxiéme surjet .
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Figure N° 36:
L’aspect de la paroi abdominale
apres la gastropexie incisionnelle

Figure N° 37:
Incision séromusculaire au niveau de
I’antre pylorique.

Figure N° 38:
Dissection du lambeau en forme de langue
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Figure N° 39 : Lambeau disséqué.

Figure N°40 :
Deux incisions paralleles dans la paroi
abdominale .

Figure N° 41 :
Création de la boucle de ceinture (tunnel)
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Figure N° 42 :

Le lambeau séro-musculeux est passé
dans la boucle de ceinture et
repositionnement du lambeau dans sa
position initiale.

Figure N° 43:
La suture du lambeau tunnélisé par
des points simples.

Figure N°44 :
Fermeture de la paroi abdominale .
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Figure N°45 : L’ extubation .

IIT - Soins et suivi postopératoire :

A-Les soins postopératoires

Tout juste apres 1’opération, une antibiothérapie parentérale a base de Pénicilline et

Streptomycine pendant 10 jours est faite.

La plaie est nettoyée quotidiennement par la polyvidone iodée, et une pommade & base
d’oxyde de zinc est appliquée sur la plaie. Une fois la cicatrisation compléte et achevée, on
procede au retrait des fils de suture qu’a dure 10 jours .

Une alimentation liquide est admistré pendant la premiére semaine avec des perfusions
parentérales.

B- Suivi clinique :
En post opératoire, les animaux sont examinés d’une fagon journaliére par la prise de la

température corporelle, I’auscultation du ceeur, et des mouvements respiratoires, avec un bon
suivi macroscopique de la plaie opératoire.
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Les résultats de notre étude prennent en compte, 1’aspect technique de la réalisation de
la technique chirurgicale de la gastropexie incisionnelle et en boucle de ceinture.

Résultats per et post opératoires :

Les interventions réalisées sous 1’effet d’anesthésiques dissociatifs, ont permis un
temps opératoire suffisant pour I’installation des deux types de fixation ; le reldchement
musculaire et P’analgésie n’ont montré aucune défaillance durant toute 1’intervention.
Cependant, la technique chirurgicale de la gastropexie en boucle de ceinture a pris un temps
opératoire plus long que celle de la gastropexie incisionnelle, la durée moyenne pour la mise
en place d’une gastropexie incisionnelle et en boucle de ceinture est respectivement de 1h et
3h

Aucune complication per-opératoire n’a ét€¢ constaté, cependant, une hernie
incisionnelle a été constaté dans le cas traité par la gastropexie incisionnelle, et le chien N° 2
de la gastropexie en bouc le de ceinture a présenté une déhiscence des sutures.

Résultats du suivi clinique :

Les chiens ont survécu jusqu’a la fin du suivi, nous avons constaté la présence d’un
cedeme au niveau du site opératoire chez les deux chiens et de fagon plus importante chez le
chien qui a subi la gastropexie incisionnelle, sa disparition a été constatée au bout d’une
semaine. La récupération totale des chiens s’est constatée apres 3 semaines et une déhiscence
de suture a été constatée pour le cas 2.

Résultats cliniques du cas N° 1(Fox) :

Le temps opératoire était suffisant et I’intervention s’est déroulée avec une facilité de
technique .
Animal a présenté une stabilité de la température pendant les 5 premiers jours post opératoire
La plaie chirurgicale n’a présenté aucune complication septique, cependant, le 6™ jour post
opératoire, on a constaté une hyperthermie et un gonflement au niveau de la plaie
chirurgicale, ce gonflement était évolutif dans le temps, 4 la palpation on a diagnostiqué qu’il
s’agit d’'une hernie incisionnelle, aprés on a constaté une stabilité des ces paramétres
physiologiques.
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Tableau N° 3 : Résultats de suivi des paramétres clinques

Casl :fox Température Fréquence cardiaque Fréquence respiratoire
corporelle
J1 37.6 136 38
J2 38.2 95 36
J3 37 65 29
J4 38.9 90 29
J5 38 88 30
J6 40 75 32
J7 38.6 86 30
J8 38.5 64 27
J9 384 71 26
J10 38.4 80 29
J11 38.2 70 26
J12 38 69 26
J13 38 71 27
J14 38.3 70 26
J15 38 70 27
J16 38.2 69 25
J17 38 70 27
J18 38.5 71 29
J19 38 70 29
J20 375 69 27
J21 37 70 29
J22 38 70. 29
J23 38.2 71 30
J24 37.3 70 28
J25 37 70 28
J26 37 70 29
J27 37.2 72 31
J28 37 70 29
J29 37 70 28
J30 37 70 29
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(Edéme
postopératoire

Figure N° 48: Aspect de la plaie chirurgicale 4 J6 (Notant un gonflement important) .
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Résultats cliniques du cas N° 2 (Reky) :

Figure N° 49 : Hernie incisionnelle a J6 .

Le temps opératoire était trés long et Pintervention s’est déroulée avec une difficulté
technique. Animal a présenté une hyperthermie dans le deuxiéme jour postopératoire.

La plaie chirurgicale a présenté une déhiscence des sutures dans le deuxiéme jour
postopératoire (Figure N° 51) .
En plus un eedéme postopératoire a été constaté au niveau de la plaie chirurgicale et qui est
disparu durant la deuxiéme semaine, La plaie n’a présenté aucun signe septique, une
récupération remarquable a €té constaté aprés 2 semaine les résultats de suivi clinque sont
illustrés dans le tableau N° 4.

Tableau N° 4 : Résultats du suivi des paramétres cliniques

Cas 2 : Reky Température Fréquence cardiaque | Fréquence respiratoire
corporelle
J1 37.4 110 40
J2 41.5 112 40
J3 40 90 39
J4 38.2 78 45
J5 38 70 40
J6 38.2 75 40
J7 38 78 41
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Figure N° 51: Déhiscence des sutures J2 .
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CHAPITRE VI DISCUSSION

Le but de notre expérimentation est d’évaluer la technique adéquate de la gastropexie
pour la prophylaxie du syndrome SDTE chez le chien.
Dans notre expérimentation, on a réalisé deux techniques de gastropexie : incisionnelle et en

boucle de ceinture.

L’objectif de la gastropexie est la fixation de 1’antre pylorique a la paroi abdominale
droite. La gastropexie est nécessaire pour limiter les récidives puisque de 70% a 80% de
récidives se rencontrent sur des animaux sans gastropexie, contre 5 % a 10 % chez ceux avec

gastropexie (Fossum ,2007).

Glickman et al , mettent en évidence 1’importance de la gastropéxie. Ils comparent le
taux de récidive de la dilatation-torsion chez des animaux qui ont subi une gastropéxie par
rapport a celui enregistré chez des animaux traités dont I'estomac n’a pas été fixé. Sur 74
chiens qui ont regu une gastropéxie, ils enregistrent un taux de récidive de 4.3% et un temps
moyen de survie supérieur & 550 jours, tandis que sur les 11 autres animaux le taux de

récidive est de 54 .5% et le temps de survie moyen est de 188 jours.

Aucune complications per-opératoire n’a €té constaté pour des les deux techniques.
Donc II convient de privilégier une technique de gastropexie simple et rapide a réaliser,
solide .De plus, il est préférable de privilégier les techniques qui évitent un temps septique

Dans notre €tude, la gastropexie incisionnelle a présenté un temps per-opératoire court

et rapide a réaliser sans difficulté.

La gastropéxie incisionnelle est simple et rapide. Les temps d’intervention différent en
fonction des équipes chirurgicales. Le temps moyen d’une chirurgie avec une gastropéxie
incisionnelle est de 50 a 60 minutes. Hardie et al. prennent en moyenne 62.8 minutes pour
réalise une chirurgie de dilatation-torsion avec une gastropéxie incisionnelle.

Waschak et al. mettent 56.3+/- 8.3 minutes entre ’ouverture et la fermeture de la peau
Tanno et al. réalisent cette intervention en 105 minutes en moyenne (le temps varie de 45 a

120 minutes en fonction des cas).

Une ¢etude de Mc Coy en 1982, sur la gastropéxie incisionnelle, a montré qu’aucun

patient sur 44 n’avait subi de récidive sur une période de cinq ans. Ce taux est le seul présent
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dans la littérature. En dehors de 1’étude de Mc Coy, il n’existe aucune bonne étude
rétrospective a long terme sur cette technique.
Cependant durant notre étude, cette demicre a présenté une complication qui est I’hernie

incisionnelle postopératoire.

Durant notre étude, on a constaté que la gastropexie en boucle de ceinture avait un
bon compromis, technique assez simple et solide puisque le cas N°2 n’a pas présenté des
complications per et postopératoires opératoires majeures, et sans torsion du lambeau
gastrique , cependant I’inconvénient de cette technique réside dans la le temps per

opératoire qu’elle exige, un temps plus long que la gastropexie incisionnelle.

La gastropexie en boucle de ceinture affiche un taux de récidive de 5.6% (1/20) aprés

un suivi moyen de 9 mois selon Whitney et al, 1989 .

Des tests biomécaniques permettant de comparer la gastropexie en boucle de ceinture
avec les autres techniques ci-dessus n’ont pas encore été réalisés. Toutefois, il est supposé que

sa force de rupture est supérieure a celle de la gastropexie incisionnelle.

La force de rupture de la gastropéxie en boucle de ceinture devrait &tre comparable ou
légérement inférieure a celle de la gastropéxie circumcostale puisque la base de la couche
gastrique (la ceinture) est plus petite que celle qui va entourer la cote (ELLISON et al ,
1993).
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CHAPITRE VII CONCLUSION

Les techniques chirurgicales de gastropéxie se développent de plus en plus.
Le chirurgien doit choisir la technique qu’il connait et qu’il maitrise le mieux de maniére a

assurer les meilleures conditions de survie a son patient.

Selon notre étude, la gatropexie incisionnelle est une technique plus simple et plus
rapide & réaliser et offre une adhérence acceptable, cependant, elle peut générer des

complications importantes et préférables d’étre pratiquée un chirurgien débutant.
La gastropexie en boucle de ceinture fournit une meilleure adhérence que la technique

Précédente, toutefois elle est plus longue 4 réaliser et préférables d’étre pratiquée par un

chirurgien plus expérimenté.
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