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Elaboration d’une échelle de cotation clinique permettant
d’obtenir une indication opératoire de gastrotomie,
gastrectomie, ent€rotomie ou entérectomie dans des cas de

syndrome occlusif chez le chien et le chat.

NOM et Prénom : DEBART Alexandra

Résumé :

Le syndrome occlusif est une affection courante des carnivores domestiques. Son diagnostic
conduisant a I’indication opératoire est parfois délicat. Nous avons étudié 87 dossiers
d’occlusion intestinale opérés a I’Ecole Nationale Vétérinaire d’Alfort pendant 5 ans dans le
but d’identifier la fréquence des signes cliniques, radiographiques et échographiques (étude
rétrospective). Ces résultats ont été comparés a ceux des articles de la littérature de ces vingt
derniéres années (étude bibliographique). Les signes les plus fréquents ne sont pas les plus
discriminants dans le diagnostic d’occlusion intestinale. D’apres les ouvrages de référence en
médecine vétérinaire, nous avons identifié les signes les plus pertinents et avec 1’aide du
logiciel Descriptor ADX 2004, nous avons €laboré une grille d’évaluation et d’aide a la prise
de décision d’intervention chirurgicale. Cette grille a été testée avec succes sur des cas
théoriques et sur des cas rencontrés en pratique courante (¢tude prospective). Elle permet
d’identifier la nécessité de procéder a une intervention sur le tube digestif.

Mots clés : Chirurgie, Intestin, Gastrotomie, Gastrectomie, Entérotomie, Entérectomie,
Indication opératoire, Occlusion intestinale, Syndrome occlusif, Intussusception, Invagination
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Development of a clinical scale of quotation providing a
surgical indication of gastrotomy, gastrectomy, enterotomy or

enterectomy in cases of occlusive syndrome in dogs and cats.

SURNAME and given name: DEBART Alexandra

Summary:

The occlusive syndrome is a current affection of dogs and cats. Its diagnosis leading to the
operational indication is sometimes delicate. We studied 87 cases of intestinal obstruction
operated at the National Veterinary School of Alfort during the last 5 years with the objective
of identifying the frequency of the clinical, radiographic and echographic signs (retrospective
study). These results were compared with those the articles published during these last twenty
years (bibliographical study). The most frequent signs are not most discriminating in the
diagnosis of intestinal obstruction. According to the reference books in veterinary medicine,
we identified the most relevant signs and then with the assistance of the software Descriptor
ADX 2004, we worked out a grid of evaluation and support to make the decision of a surgery.
This grid was successfully tested on cases both theoretical and encountered in current practice
(prospective study). It enables the identification of cases requiring surgery on digestive tract.
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Surgery, Intestine, Gastrotomy, Gastrectomy, Enterotomy, Enterectomy, Operational
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INTRODUCTION : PRESENTATION DU TRAVAIL

De nombreuses études sur le syndrome occlusif chez le chien et le chat ont été réalisées ; elles
ne traitaient pour la plupart que d’une seule cause d’occlusion digestive. Sans un travail
récapitulatif, il est impossible de comparer leurs résultats et d’utiliser leurs conclusions face a
un animal suspect d’occlusion digestive dans la pratique courante.

Par ailleurs, le diagnostic d’occlusion intestinale est difficile. Il est d’autant plus important de
I’établir rapidement que 1’animal peut décéder de cette affection. Les signes cliniques sont
souvent insuffisants pour décider d’une intervention sur le tube digestif. L imagerie est un
outil nécessaire au clinicien dans sa prise de décision. Cependant dans la plupart des cas, le
diagnostic n’est pas établi avec certitude absolue.

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur des cas avérés d’occlusion digestive sans
discrimination, toutes les causes y sont représentées. Elle porte sur des chiens et des chats
traités a I’Ecole Nationale Vétérinaire d’Alfort (ENVA) sur la période du 1° Janvier 2000 au
30 Septembre 2004. Le critére de sélection pour cette étude était une intervention chirurgicale
sur le tractus digestif. Nous avons inclus, d’aprés leurs dossiers médicaux, 87 patients ayant
subi une gastrotomie, une gastrectomie, une entérotomie et/ou une entérectomie. Nous avons
exclu de cette étude les oesophagostomies et les biopsies étagées de la muqueuse digestive.
Des dossiers d’hospitalisation complets ont été analysés afin d’évaluer les signes cliniques, les
signes d’imagerie médicale, les procédures chirurgicales, I’issue du traitement et de préciser
des critéres épidémiologiques.

Nous avons comparé les résultats obtenus a ceux de la littérature. Pour ce faire, nous avons
détaillé les études rétrospectives disponibles depuis vingt-cing ans sur I’occlusion digestive
pour obtenir des données comparables. Nous avons ainsi transformé toutes les données
exprimées en pourcentage en données chiffrées pour réaliser une moyenne afin d’avoir une
base de référence pour I’étude rétrospective qui nous intéresse.

Nous avons ¢€laboré une grille d’aide a la prise de décision d’intervention chirurgicale. Elle
contient les différents symptomes et les signes d’imagerie rencontrés dans le cas de syndrome
occlusif. Cette grille a été établie sur la pertinence des signes cliniques en vue d’établir une
indication opératoire.
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PARTIE I : GENERALITES SUR LES OCCLUSIONS INTESINALES

Une occlusion intestinale peut survenir dans toutes les parties du tractus digestif mais le plus
souvent elle siége sur I’intestin gréle en raison de son diametre plus étroit. On différencie les
obstructions intestinales liées a la présence d’un obstacle intra-luminal et les occlusions liées
a la présence d’un obstacle pariétal, ou plus rarement extra-intestinal. Pour simplifier le
propos, nous emploierons le terme occlusion pour désigner des occlusions et des obstructions.
Les occlusions peuvent étre qualifiées de simples si la vascularisation des anses digestives est
integre ou d’étranglées si elle ne 1’est pas. Une occlusion peut étre partielle ou compléte, dans
certains cas, une occlusion partielle peut devenir compléte. Les occlusions partielles sont plus
difficiles a diagnostiquer.

.1 Causes d’occlusion intestinale

Les occlusions du tube digestif sont responsables de 1’arrét du transit intestinal ou iléus. Il
existe deux types d’iléus. Il peut étre mécanique, li¢é a la présence d’un obstacle intra-
luminale, pariétal ou extra-intestinal. Il peut aussi s’agir d’un iléus paralytique, 1i¢ a une
parésie ou une paralysie de la musculature intrinséque intestinale. Dans cette étude, seuls les
iléus mécaniques nous intéressent. Il est important de rappeler qu'un iléus mécanique peut
évoluer vers un iléus paralytique lorsque la dilatation intestinale en amont de I’occlusion
distend la paroi qui devient atone et ischémique. Les différentes causes d’iléus mécanique et

paralytique sont regroupées dans le Tableau 1.

ILEUS MECANIQUE

Occlusion intra-luminale Corps étranger (linéaire ou non)
Trichobézoards
Fécalome

Parasites

Lésions pariétales : occlusions vraies Néoplasme  (adénocarcinome, Iéiomyome, léiomyosarcome,
lymphome)

Lésions inflammatoires : granulome éosinophilique, entérite
granulomateuse

Hématome
Brides cicatricielles
Phycomycoses

Anomalie congénitale : sténose, atrésie

Lésions extra-intestinales : occlusions Adhérences post-inflammatoires, post-chirurgicales
vraies .

Invagination

Hernies

Compression par une masse extrinseque

Volvulus intestinal local




ILEUS PARALYTIQUE

Troubles de I’innervation Trauma médullaire
Douleur

Irritation péritonéale

Trouble vasculaire Thrombose d’une ou plusieurs artére(s) mésentérique(s)

Volvulus intestinal global (torsion autour de la racine du mésentére)

Inflammation aigué Gastro-entérite
Atonie / ischémie pariétales Evolution au long court d’un iléus mécanique
Effet médicamenteux Administration de molécule a effet parasympatholytique

.2 Pathophysiologie de I’occlusion intestinale
D’apres (15) et (26)

Les conséquences physiopathologiques des occlusions intestinales sont graves et menacent la
vie de I’animal : ce sont la déshydratation, I’hypovolémie, les déséquilibres électrolytiques et
la toxémie. Les toxines bactériennes induisent la sécrétion de liquides et d’électrolytes qui
sont perdus a terme lors des vomissements. Les toxines bactériennes absorbées au travers de
la paroi intestinale ischémique sont responsables d’une toxémie.

Homéostasie des liquides et des électrolytes

Les déséquilibres hydriques et électrolytiques des occlusions intestinales sont causés
principalement par les vomissements. De plus une partie des liquides est perdue par
séquestration dans le tube digestif, comme I’illustre la Figure 1. Apres 24 heures environ, la
muqueuse intestinale en amont de ’occlusion sécrete au lieu d’absorber les liquides. Le
stimulus de cette sécrétion est inconnu. De plus, il a été démontré que cette muqueuse
conservait sa capacité d’absorption des ¢électrolytes, du glucose et des acides aminés a des
taux normaux. Le seul changement est une augmentation du flux des ions et de I’eau du
milieu extracellulaire vers 1’intestin, suggérant la présence d’un sécrétagogue. Il semblerait
que les entérotoxines, sécrétées par un grand nombre de bactéries accumulées dans I’anse
occluse, activeraient la sécrétion intestinale. Cette suggestion serait supportée par de récentes
découvertes selon lesquelles une occlusion sur des anses digestives sans germe ne résulterait
pas a une sécrétions de liquides, selon Heneghan (15).

Les liquides perdus contiennent du potassium dans une concentration 3 a 4 fois supérieure a
celle du milieu extracellulaire. L hypokaliémie est une conséquence directe de 1’occlusion
intestinale. Cette perte de potassium contribue a une faiblesse musculaire généralisée et a une
diminution de la mobilité intestinale normale.

Si I’anse est étranglée, la stase de sang devient un probléme important. Le sang est perdu dans
la lumicre intestinale, dans la paroi intestinale ou dans la cavité abdominale. La quantité de
sang perdue dépend de la longueur du segment intestinal incarcéré et s’il s’agit d’une
obstruction artérielle et/ou veineuse. La perte de sang est maximale quand le retour veineux
est compromis.
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Flore bactérienne et toxines

Le nombre de bactéries intraluminales augmente dans les segments intestinaux occlus en
conséquence de la baisse de la migration des complexes myoélectriques. La migration des
complexes myoélectriques assure un mouvement du contenu intestinal dans la direction
aborale, permettant ainsi de maintenir une population des bactéries & un bas niveau. Le
nombre de bactéries dans une anse occluse approche celle retrouvée dans le gros intestin.

La croissance excessive des bactéries et le choc endotoxique qui en résulte sont la plus
importante cause de mortalité dans les cas d’occlusion intestinale. Chez des animaux en
bonne santé, une occlusion étranglée conduit au décés du patient en 24 heures. Au contraire
des animaux sans germe peuvent vivre jusqu’a 23 jours avec une occlusion étranglée. Leur
survie est due entierement a I’absence de germe dans le tractus gastro-intestinal.

Clostridia est la plus importante bactérie qui contribue au décés des animaux occlus. En
particulier Clostridium perfringens est un organisme retrouvé dans les anses intestinales
étranglées. Il est quantitativement un des plus important microorganismes de la microflore
chez le chien. Les espéces de clostridies produisent des toxines capables de tuer un animal si
elles passent dans la circulation sanguine. Quelques-uns des facteurs létaux peuvent passer
une muqueuse histologiquement normale mais échouent au passage de la barriere de la
muqueuse. Les sites d’occlusion sur corps étrangers sont souvent ischémiques et deviennent
nécrotiques et ulcérés ; dans ces conditions les toxines bactériennes peuvent étre absorbées
par la muqueuse. Toute chirurgie abdominale peut compromettre cette barriére. Le produit
toxique passe de I’intestin a la cavité péritonéale et se retrouve plus rapidement absorbé par la
circulation générale. Les liquides collectés dans une anse occluse ainsi que le liquide
péritonéal d’un animal avec une occlusion étranglée sont rapidement Iétaux s’ils sont injectés
a des animaux sains.

Air dégluti * a0 sanguine

T Fermentation bactérienne

Ischémie et nécrose
muqueuse locale

Liquides déglutis

oedéme pariétal {

.3 Signes cliniques d’une occlusion intestinale
D’aprés (15) et (26)

Les signes cliniques d’une occlusion intestinale varient selon le site de la 1ésion (Tableau 2),
le degré d’obstruction de la lumiére et la gravité de I’atteinte du systéme cardio-vasculaire. En
régle générale, plus I’occlusion est haute et le rétrécissement de la lumiere important, plus les
signes cliniques sont aigus et séveres et plus la dégradation des fonctions vitales est rapide.



Site Intestin gréle portion Intestin gréle portion Gros intestin portion
craniale caudale caudale

Gros intestin portion

criniale
Evolution Aigue Sub-aigue Sub-aigue a chronique
Fréquence des Fréquent Moins fréquent Pas fréquent
vomissements
Installation Fulgurante Insidieux Insidieux
Volume des Important Faible Minime
vomissements
Odeur fécaloide Possible Souvent Rarement
Distension abdominale Minime Souvent Souvent
Constipation Non Non Souvent
Ténesme Non Non Oui
Diarrhée (occlusion Oui Oui Oui
partielle)

Vomissements

Le vomissement est un signe constant dans toutes les occlusions intestinales mais appartient
aux premieres phases du syndrome occlusif. Une occlusion intestinale proximale, concernant
le duodénum ou le jéjunum proximal, produit des vomissements volumineux et trés fréquents
de liquides produits par la partie supérieure du tractus gastro-intestinal. Une occlusion distale,
au contraire, concernant 1’iléon, produit des vomissements moins volumineux et moins
fréquents, a cause de la longue portion intestinale disponible a 1’absorption des liquides
sécrétés. Une occlusion compléte engendre habituellement des vomissements persistants de
volumes importants méme chez les animaux anorexiques. A 1’inverse, un animal avec une
occlusion partielle continue a manger et peut vomir occasionnellement. Les vomissements
d’un animal avec une occlusion intestinale ont une odeur fécaloide due a la croissance
excessive de bactéries de la flore fécale.

La suspicion d’une occlusion intestinale est forte quand un animal abattu et anorexique vomit
des quantités importantes de liquides a I’odeur fécaloide. Cependant, les vomissements ne
sont pas pathognomoniques du syndrome occlusif, ils peuvent avoir de nombreuses causes. A
noter que des animaux peuvent conserver ’appétit, avoir des mouvements intestinaux
normaux et ne pas vomir alors qu’une masse occlut presque entierement la lumiére digestive.

Diarrhée

Dans le cas d’une occlusion partielle de I’intestin gréle, la diarrhée est courante. Elle résulte
de la croissance excessive de bactéries dans la lumiere digestive. Une diarrhée avec du sang
est fréquemment présente en cas d’invagination et elle est due a ’obstruction veineuse et a la
nécrose ischémique du segment invaginé. Une occlusion compléte ne produit pas de diarrhée.
Au contraire, elle est souvent associée a une muqueuse rectale seche ou qui produit beaucoup
de mucus, appelé le « signe du doigt ».



Autres signes cliniques

Un animal présentant une occlusion intestinale peut étre dysorexique ou anorexique, faible et
abattu. Ces signes peuvent persister méme aprés avoir corrigé les déséquilibres hydro-
¢lectrolytiques, probablement a cause de I’absorption des toxines bactériennes qui persiste au
niveau des anses occluses.

La douleur abdominale est un signe important également. Chez I’Homme, cette douleur
abdominale épisodique serait due a la distension de I’intestin et aux efforts péristaltiques pour
évacuer le corps étranger. Une occlusion trés aigue aboutit a une augmentation de la mobilité
intestinale cranialement a I’obstruction. Par la suite, la douleur devient plus continue et
persistante a cause de I’installation d’un iléus paralytique et/ou d’une péritonite.

4 Conclusions de I’examen clinique d’une occlusion intestinale

Le diagnostic d’occlusion intestinale est habituellement établi a I’issu de 1’examen clinique.
La déshydratation est une conclusion invariable, avec un degré en rapport avec la fréquence
des vomissements. La cavité buccale doit étre examinée avec attention pour détecter la
présence d’un corps étranger linéaire. La palpation abdominale est primordiale. Pour palper
plus aisément I’abdomen d’un chien au thorax profond, on peut placer les membres antérieurs
sur une chaise ce qui bascule les organes abdominaux caudalement. Chez certains animaux,
une tranquillisation peut étre nécessaire pour procéder a un examen clinique convenable. Une
anesthésie générale permet une relaxation musculaire qui facilite une palpation plus profonde
et plus précise. Les organes abdominaux doivent étre différenciés d’ une masse obstructive ou
un corps €tranger, spécialement les reins, du matériel fécal ou la valvule iléo-caecale ; mais la
palpation d’une occlusion génére généralement un inconfort. De plus, I’accumulation de gaz
et de liquides avant une occlusion est ordinairement palpable. A la palpation, une invagination
est une structure ferme et tubulaire. L’examen rectal peut révéler des impactions ou des
strictions. L absence de selles et la présence abondante de mucus sont trés fortement en faveur
d’une occlusion, on peut nommer ceci le « signe du doigt ».

L’auscultation de ’abdomen renseigne sur la motilit¢ de I’intestin. Des bruits excessifs sont
parfois entendus au tout début du processus d’occlusion, probablement a cause de
I’augmentation du péristaltisme. Le bruit provient des mouvements péristaltiques qui
propulsent I’air et les liquides rapidement au travers d’une anse digestive flasque. Ces
mouvements requierent la disparition de la contraction segmentaire. Un abdomen silencieux
indique une perte de motilité (iléus) et suggere une occlusion prolongée ou une péritonite.

Il est nécessaire de réévaluer un patient atteint d’une occlusion intestinale. Un deuxi¢me
examen clinique peut révéler une occlusion non détectée précédemment ou qui s’est
développée apres le premier examen clinique. Un corps étranger stomacal peut se déplacer
dans l’intestin et devenir ainsi palpable. De plus, les jeunes chiens atteints de gastro-entérite
aigue peuvent €tre sujets a une invagination secondaire.

.5 Analyses de laboratoire lors d’une occlusion intestinale

L’hémogramme d’un animal atteint d’une occlusion intestinale ne montre en général que des
modifications non spécifiques, réponses au stress. Une dégénération s’observe chez les
patients dans un état sévere, particulierement suivant une perforation intestinale.

Les valeurs biochimiques, le dosage des ¢lectrolytes et I’estimation des gaz sanguins sont une
base fondamentale pour sélectionner la fluidothérapie adaptée au patient. Les résultats de

12



laboratoire d’une occlusion intestinale sont variables et reflétent la perte en liquides et en
¢lectrolytes. Hypokaliémie, acidose ou alcalose, hyponatrémie ou hypernatrémie peuvent étre
révélées. Le taux de protéines totales est souvent élevé. Les valeurs biochimiques permettent
de détecter une maladie rénale, hépatique ou métabolique comme étant la cause des signes
cliniques. La mesure des ¢électrolytes plasmatiques aide a 1’identification d’une insuffisance
adrénocorticale. Un dosage sérologique de lipase normal permet d’éliminer I’hypothése d’une
pancréatite, maladie dont les symptomes ressemblent trés fortement a ceux d’une occlusion
intestinale. L’analyse d’urine peut renseigner sur une atteinte hépatique ou rénale ainsi que
sur le statut d’hydratation de 1’animal.

.6 Examen radiographique d’une occlusion intestinale
D’apres (19) et (35)

Outre I’historique du patient, I’examen clinique et les résultats de laboratoire, 1’examen
radiographique apporte des informations importantes. Cependant I’examen radiographique ne
peut en aucun cas se substituer a un examen clinique de I’animal.

Radiographies sans préparation

L’air et les liquides s’accumulent dans les anses intestinales en amont du site d’occlusion. Ces
anses apparaissent dilatées. L’absence de gaz dans les anses dilatées rend leur identification
plus délicate. La détection d’anses dilatées suggere une occlusion intestinale mais la
différence entre iléus paralytique et iléus mécanique n’est pas envisageable. La signification
d’une dilatation intestinale varie selon le degré et I’étendue de la dilatation, comme I’illustre
le Tableau 3.

Tableau 3: Degré et causes de dilatation intestinale (24)

Longueur du segment . Diamétre (D) Pathologies

concerné / dilatation
. Nombre d’anses

Dilatation modérée focale .Dnormal x 1,5-2  Entérite focale
. quelques anses Péritonite régionale (pancréatite)
Thrombose de I’artére mésentérique segmentaire

Occlusion récente et incompléte

Dilatation sévére focale .> D normal x 2 Occlusion mécanique compléte

. quelques anses

Dilatation généralisée .Dnormal x 1,5-2  Iléus paralytique (entérite virale, bactérienne)
modérée . . .
. Toutes les anses Drogues anticholinergiques
Syndrome de malabsorption

Hypokaliémie avec faiblesse musculaire pariétale

secondaire
Douleur
Dilatation généralisée .>Dnormal x 2 Occlusion compléte basse
sévere . . . . ,
. Toutes les anses Manipulation chirurgicale récente des anses

Trauma de la moelle épiniére

Torsion, volvulus autour de la racine du mésentére
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A cause de la diversité de taille des chiens, la mesure du diamétre normal de 1’intestin gréle
est difficile. Plusieurs références a des structures osseuses permettent d’obtenir des critéres de
normalité. Le diamétre maximal normal (séreuse a séreuse) chez le chien peut étre estimé par
trois méthodes différentes : 1/ il ne doit pas dépasser 2 fois la largeur d’une cote (35), 2/ ne
doit pas dépasser la hauteur centrale du corps de L2 (35) (Figure 2) 3/ le ratio entre le
diametre de maximal de I’intestin gréle et la hauteur du corps de L5 dans sa partie étroite doit
étre inférieure a 1,6 (35). Le gabarit des chats est moins variable. Chez le chat, le diameétre
normal de I’intestin gréle ne doit pas excéder 12mm, ou deux fois la hauteur centrale du corps
de L4.

Figure 2: Méthodes de mesure du diamétre intestinal normal chez le chien d'aprés (35

A Diamétre de Dintestin gréle, B hauteur centrale du corps de L2, C largeur de d’une cote.
Normalement A doit étre inférieur a B ou a 2 fois C.
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L’intestin apparait normalement sous la forme d’images tubulaires, ovales ou arrondies selon
la position du grand axe de I’anse intestinale par rapport au faisceau de rayons X. Il est
possible de rencontrer des variations de cette forme habituelle, méme si cela n’est pas toujours
facile sur des radiographies sans préparation : les études avec du produit de contraste sont plus
sensibles pour repérer de telles anomalies. Lors de corps étranger linéaire ou d’adhésions
intestinales multiples, des anses de contour irrégulier ou tortueux sont visibles. Les bulles de
gaz intestinal sont de forme anormale, géométrique, anguleuse (forme de « goutte d’eau », de
« fleur de lys »...) Lors d’iléus mécanique avec dilatation intestinale sévere, il est possible
d’observer un entassement des anses dilatées, paralleles les unes aux autres qui donne a
I’ensemble un aspect « d’épingle a cheveux ».

Les anomalies d’opacité de I’intestin sont le plus souvent liées a la présence d’un matériel
dans la lumiére de ce dernier. Les augmentations d’opacité sont les plus fréquentes sur les
radiographies sans préparation. La cause la plus commune est la présence d’un corps étranger
radio-opaque (pierre, objet métallique...) Plus rarement, une accumulation de petites
particules opaques est visible dans la lumiére intestinale prenant 1’aspect d’un « boudin »
d’opacité granuleuse hétérogeéne. Ce signe radiographique s’appelle le « signe du gravier » et
est intéressant a reconnaitre car il peut étre associé a des obstructions intestinales chroniques
incompléetes en particulier associées a des lésions pariétales comme les tumeurs. La
reconnaissance d’une origine gréle de ce contenu anormal n’est cependant pas toujours facile
car il se rapproche du contenu fécal et un marquage du célon peut étre utile pour différencier
un contenu colique normal d’un contenu anormal de I’intestin gréle.
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Radiographies avec contraste par absorption d’'une suspension de sulfate de baryum

L’interprétation d’une dilatation intestinale utilise les mémes critéres que nous avons déja
rapportés, en prenant compte le degré et 1’étendue de la dilatation. Le transit baryté facilite
néanmoins la reconnaissance des anses dilatées et des diminutions de taille de cette lumicre en
opacifiant la lumiére de I’intestin qui n’est pas toujours correctement visible sur les clichés
sans préparation. Un rétrécissement focal et fixe au cours du temps de la lumiére intestinale
peut étre visible, associé a une masse pariétale (granulome, adénocarcinome...), a une sténose
cicatricielle (post-chirurgicale, post-traumatique...), ou lorsque le produit de contraste atteint
une invagination qui s’est faite dans le sens antérograde (dans le sens du péristaltisme
normal). Dans tous ces cas, une dilatation intestinale est souvent visible en amont de ce
rétrécissement. Un rétrécissement régional ou généralisé formant de multiples indentations en
forme « d’empreintes digitales » dans la colonne de contraste est évocateur de lésions
infiltratives séveres : gastro-entérite hémorragique, entérite chronique éosinophilique ou
lympho-plasmocytaire sévere...

Le transit baryté contribue a la reconnaissance du regroupement des anses intestinales sur
elles-mémes (souvent au milieu de la cavité péritonéale), dans des cas de corps étranger
linéaire (plicature en forme « d’accordéon ») ou d’adhésions suite & une péritonite (faisant
suite & un corps étranger perforant, une morsure, une pancréatite).

En I’absence d’anomalie, I’intestin rempli de produit de contraste doit former une colonne de
densité métallique homogene et de diamétre régulier, parfois diminué de fagon symétrique et
transitoire par la présence de contractions péristaltiques. Les anomalies de remplissage
peuvent étre des images par soustraction intra-luminale ou pariétales ou des images par
addition. Les images par soustraction intra-luminiales sont rencontrées lors de corps étranger
intestinal. La forme de 1’image par soustraction dépend de celle du corps étranger (linéaire
pour une ficelle ou un ascaris, ronde pour une balle...). Si le corps étranger est totalement
obstructif, seule son interface proximale est visible. S’il ne I’est pas, ’ensemble du corps
étranger est rendu distinct par le produit de contraste. Il est également possible de rencontrer
des images similaires lors d’invagination rétrograde. L’aspect est celui d’un corps étranger
complétement obstructif, avec un arrét de la colonne de contraste et une image par
soustraction semi-circulaire a convexité dirigée vers la colonne de produit de contraste (la
colonne de contraste prend alors I’aspect en « tee de golf »). Les images par soustraction
d’origine pariétale sont rencontrées lors de tumeurs ou de granulome intestinal et lors de
sténose cicatricielle. Ces images sont en continuité avec la paroi intestinale, de contour
souvent irrégulier, et associées a un rétrécissement de la lumiere. Le rétrécissement peut étre
symétrique (sténose cicatricielle) ou asymétrique (tumeur ou granulome). Chez le chien il est
possible d’obtenir des indentations vers I’extérieur de la colonne de produit de contraste,
formant des images par soustraction rectangulaires : il s’agit de dépressions dans la muqueuse
associées a la présence de follicules lymphoides : les plaques de Pleyer. Celles-ci sont
particuliérement visible chez le jeune chien et ne sont pas visibles chez le chat. Leur aspect les
a fait nommer « pseudo-ulceres ». Les images par addition sont plus rares mais sont parfois
associées aux ulcérations pariétales accompagnant certaines entérites séveéres ou certaines
tumeurs (adénocarcinome, mastocytome...).

Les clichés sans préparation doivent étre interprétés avec attention car ils fournissent des
indications importantes. C’est ainsi le cas lorsque des signes de pneumopéritoine sont
visibles. En I’absence de perforation de la paroi abdominale, il est important d’envisager une
perforation digestive comme cause de cette affection. Dans ce cas, ’utilisation de sulfate de
baryum est contre-indiquée car celui-ci est mal toléré par le péritoine et peut étre a 1’origine
de lésions séveres de péritonite granulomateuse. On doit alors préférer un produit de contraste
iodé. La fuite de produit de contraste dans la cavité abdominale est un signe pathognomonique
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d’une rupture digestive. Elle indique la nécessité d’une intervention chirurgicale rapide avant
que I’état général de I’animal ne se dégrade.

.7 Examen échographique d’une occlusion intestinale
D’apres (19) et (28)

Les critéres retenus pour évaluer le tractus gastro-intestinal lors d’un examen échographique
sont 1’épaisseur de la paroi digestive, 1’identification des couches de la paroi, la symétrie de la
paroi, I’extension et la distribution d’une 1ésion reconnue, la motilité, 1’extension régionale ou
systémique.

Les mesures normales

La mesure de I’épaisseur de la paroi est prise dans sa partie proche de la sonde pour éviter les
mauvaises interprétations liées a la distribution des liquides et du gaz dans la lumicre. Cette
mesure est précise quand les différentes couches sont identifiables. L’épaisseur de la paroi
gastrique est comprise entre 8 et 15mm dans des conditions normales. Chez un chien de taille
moyenne, la paroi du duodénum peut étre épaisse de Smm. Des indentations de la muqueuse
situées sur le bord anti-mésentérique du duodénum descendant sont les plaques de Pleyer, a ne
pas confondre avec des ulceéres duodénaux. Pour le reste de 1’intestin, 1’épaisseur de la paroi
varie entre 2 et 3mm. Chez le chat, 1’épaisseur de la paroi est comprise entre 2,Imm pour
’intestin gréle et 1,7mm pour le c6lon (28). Ces données sont résumées dans le Tableau 4.

Estomac Duodénum Intestin gréle Célon
Chien 8-15 mm 5 mm 2-3 mm 2-3 mm
Chat 2,1 mm 1,7 mm

Les corps étrangers

L’échographie ne semble pas étre la meilleure technique pour la détection des corps étrangers
intestinaux, au moins en premicre intention. Elle permet de détecter une distension
proximalement a I’occlusion. Un iléus mécanique produit une dilatation segmentaire moins
importante qu’un iléus fonctionnel. Lors d’iléus mécanique ou fonctionnel, la motilité gastro-
intestinale est diminuée tandis qu’une augmentation de la motilité est souvent observée lors
d’iléus mécanique (28). Les corps étrangers ne sont pas forcément reconnus, mais un matériel
atypique, irrégulier et hyperéchogeéne peut étre détecté. Des plissements de 1’intestin peuvent
étre facilement reconnus et révelent la présence d’un corps étranger linéaire.

Les invaginations

Les invaginations sont fréquemment rencontrées chez les jeunes animaux et communément a
la jonction iléo-colique. A 1’examen échographique, en coupe transversale on peut observer
une image concentrique de plusieurs couches de muqueuse digestive, appelée « image en
cible », représentant I’intussceptum et I’intussuscipiens. Les images échographiques varient
selon la longueur du segment intestinal concerné, la durée du processus et 1’orientation de la
sonde échographique selon 1’axe de I’invagination. L’ intussuscipiens est souvent cedémateux
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et hypoéchogene, 1’intussusceptum apparait généralement avec des couches réguliéres comme
tout autre segment intestinal (28). L’intussusceptum peut aussi étre associ¢ a de la graisse
mésentérique invaginée, a des nceuds lymphatiques inflammés ou a un néoplasme intestinal.
Une invagination intestinale est associée généralement a une baisse de la motilité et a une
accumulation de liquides proximale. D’autres observations telles qu’une masse intra-murale,
des signes de péritonite, une lymphadénopathie ou un corps étranger intra-luminal peuvent
aider a identifier des lésions prédisposantes a 1’invagination.

Les tumeurs

L’incidence des tumeurs gastro-intestinales est faible chez les carnivores domestiques, 16%
des néoplasmes chez le chien et 28% des néoplasmes chez le chat sont d’origine gastro-
intestinale. Chez le chien, les plus fréquents sont 1’adénocarcinome du cdlon et le
lymphosarcome de I’intestin gréle, chez chat, ce sont les lymphomes (12).

.7.1.1.  Les tumeurs gastriques

Les léiomyosarcomes sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes chez le chien (28). Les
léiomyomes gastriques apparaissent comme une petite masse homogene et échogene chez les
chiens asymptomatiques ou présentant des vomissements chroniques. Ces tumeurs sont
souvent des découvertes fortuites a I’examen d’animaux Aagés. Les léiomyosarcomes
apparaissent comme une large masse complexe et ulcérée chez des animaux présentant une
hématémese. Le centre de la masse est souvent hémorragique, nécrosé. Si la tumeur est située
dans I’antre pylorique, elle peut étre responsable d’une obstruction a la vidange, de
I’accumulation de liquides dans la lumiére et d’hypomotilité. Les lymphomes gastriques chez
le chien et le chat sont caractérisés par un épaississement uniforme, hypoéchogene li¢ a
I’infiltration de la paroi. Ils sont parfois associés a une perte des couches de la paroi, a une
hypoéchogénicité, a une perte de motilité et a une lymphadénopathie régionale modérée. Les
carcinomes gastriques apparaissent comme un ¢&paississement de la paroi gastrique
accompagné d’une altération des couches de la muqueuse avec des lignes échogenes et une
lymphadénopathie régionale.

.7.1.2. Les tumeurs intestinales

Les tumeurs intestinales ont de nombreuses caractéristiques en commun avec les tumeurs
gastriques. La localisation exacte de la tumeur est difficile mais dans la plupart des cas, elle
est possible grace a des reperes anatomiques de proximité. Les lymphomes intestinaux sont
caractérisés par ’infiltration de la muqueuse responsable d’un épaississement et d’une perte
des couches de la paroi. L’infiltration est souvent circonférentielle, a I’opposé des carcinomes
qui sont des masses plus localisées avec une désorganisation de la paroi trés importante et qui
ne concernent qu'un segment intestinal contrairement aux lymphomes qui peuvent se
développer sur plusieurs segments. Ces tumeurs peuvent &tre associées a des
lymphadénopathie régionale et a une péritonite. Les 1éiomyomes intestinaux comme ceux a
localisation gastrique sont des découvertes fortuites, ils apparaissent comme des petites
masses discretes a 1’échogénicité homogene. Les Iéiomyosarcomes sont fréquemment des
masses de grande dimension, a 1’origine intra-murale qui peuvent faire protrusion dans la
lumiére intestinale, ce qui rend difficile 1’identification de leur origine anatomique.



PARTIE 2 : ANIMAUX, MATERIEL ET METHODES

.8 Etude rétrospective

Animaux

L’¢étude est fondée sur I’analyse des dossiers du service de chirurgie et des dossiers d’archives
de I’Ecole Nationale Vétérinaire d’Alfort, France. Les données correspondent a la période du
1" Janvier 2000 au 30 Septembre 2004. Sur I’ensemble de cette période, on a relevé tous les
animaux qui ont subi une gastrotomie, une gastrectomie, une entérotomie et/ou une
entérectomie: on a dénombré 87 cas. Un chien a été opéré a 3 occasions séparées et 2 chiens
ont €té traités a 2 occasions séparées. Les cas d’intervention sur 1’cesophage n’ont pas été
retenus.

Les animaux qui ont subi plusieurs interventions séparées seront considérés par la suite
comme des cas indépendants. On n’utilisera pas la suite le terme « animaux » pour
parler de ’ensemble des cas.

Examen clinique

A leur arrivée a I’Ecole Vétérinaire d’Alfort, ces animaux ont d’abord été pris en charge par
des étudiants qui ont réalisé leur examen clinique et I’ont noté sur des feuilles de consultation
standardisées. Les services de I’Ecole concernés étaient ceux des urgences, de la consultation
de chirurgie ou de la consultation de médecine générale ou spécialisée. En présence des
propriétaires, les étudiants responsables de 1’animal ont présenté les résultats de leur examen
clinique a un interne, un assistant, un résidant ou a un professeur de I’Ecole Vétérinaire. A
I’issue de cet entretien, les conclusions de 1’examen clinique ont été corrigées, si le besoin en
¢tait, et reportées en totalité sur la feuille d’examen clinique.

L’identité¢ des propriétaires et celle de leur animal ont été relevées et enregistrées dans un
dossier propre a chaque animal (espéce, race, sexe, age et robe). Les informations initiales
concernant ’apparition des signes cliniques et 1’évolution de I’état général de 1’animal ont été
données par le propriétaire.

L’ensemble des informations relevées lors de I’examen clinique sera développé dans la 3¢
partie Résultats.

Examens complémentaires

Examen radiographique. Pour 67 des 87 cas (47 Cn, 20 Ct), un examen radiographique a été
réalisé selon deux incidences : ventro-dorsale et latéro-latérale. L’interprétation finale des
clichés radiographiques a ¢€té réalisée par un professeur d’imagerie médicale le lendemain de
la prise des clichés. Pour les besoins de I’étude, j’ai réinterprété toutes les radios en présence
d’un intervenant spécialisé en imagerie médicale, Docteur Amélie Cohen (Résidante en
imagerie médicale a ’ENVA).

Examen échographique. 62 des 87 animaux (38 Cn 24 Ct) ont subi un examen échographique
réalisé par un professeur ou un vétérinaire intervenant spécialisé en échographie.

Notons que 53 cas ont eu a la fois des examens radiographique et échographique.

Examen de transit baryté. Cet examen a été peu réalisé (n=3). Apres cet examen, le produit de
contraste restant dans les anses intestinales aurait fourni une image métallique génante pour
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I’exploration échographique. La pratique a I’Ecole Vétérinaire voulait que I’examen
échographique soit privilégié par rapport au transit baryté.

De méme que pour I’examen clinique, I’ensemble des informations relevées lors des examens
complémentaires sera développé dans la 3¢ partie Résultats.

Traitement

L’ensemble des 87 animaux ont recu un traitement médical de soutien incluant les différentes
substances suivantes : perfusion intraveineuse (Ringer Lactate, NaCl 0,9%, glucose 5%),
antibiotiques (céfalexine, enrofloxacine, amoxicilline et acide -clavulanique), anti-
inflammatoires (acide tolfénamique, carproféne, kétoproféne), pansements digestifs
(néomycine + pectine + kaolin, phosphate d’aluminium) puis un traitement chirurgical
incluant gastrotomie, gastrectomie, entérotomie et/ou entérotomie.

.9 Etude bibliographique et comparaison avec I’étude rétrospective

Nous avons détaillé les études rétrospectives disponibles depuis 1972 sur I’occlusion digestive
pour obtenir des données chiffrées comparables. Elles sont référencées en (2), (3), (4), (5),
(6), (7), (8), (10), (11), (12), (13), (14), (16), (17), (18), (20), (21), (22), (23), (25), (27), (29),
(30), (31), (32), (33), (34), (36). Les ¢tudes incorporées sont celles qui fournissaient
I’ensemble des détails cliniques et techniques comparables a ceux de notre étude
rétrospective. Toutes les données exprimées en pourcentage ont été¢ reconverties en données
chiffrées pour en réaliser une moyenne afin d’avoir une base de référence pour 1’étude
rétrospective qui nous intéresse. Un test du chi-deux a permis de comparer les résultats des
études rétrospective et bibliographique, avec p=0,05.

.10Etablissement de la grille d’évaluation clinique : Logiciel d’évaluation et
d’aide a la prise de décision: Descriptor ADX 2004

La fréquence des critéres cliniques ne témoigne pas de leur pertinence

Dans 1’étude rétrospective réalisée a partir des dossiers de I’ENVA et dans I’étude
bibliographique, les différents symptomes ou signes d’imagerie ont ét¢ dénombrés, soit au
total 28 criteres cliniques.

Ces criteres cliniques se rencontrent avec des fréquences variables. Les vomissements sont les
plus fréquents tandis qu’un fil coincé sous la langue ou dépassant par I’anus est plus rare. Les
vomissements se rencontrent dans beaucoup d’affections et ne sont pas pathognomoniques
d’une occlusion intestinale. La fréquence de ces critéres n’est donc pas reliée a I’importance
qu’ils ont dans le diagnostic final. Dans les études que nous avons menées, elle ne permet pas
de classer ces critéres entre eux afin de définir leur importance respective dans la prise de
décision d’une intervention sur le tube digestif.

La Figure 3 illustre le caractére non spécifique d’un signe clinique digestif. La liste des signes
cliniques associés aux affections digestives L1 est plus longue que celle des signes observés
chez des animaux présentant une occlusion intestinale L2 et celle des animaux opérés L3.
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Figure 3: Catégories des animaux ayant des signes digestifs

E1 : Animaux montrant des signes digestifs

Liste des signes L1

E2 : Animaux montrant une occlusion intestinale E3 : Animaux opérés

Liste des signes L2 Liste des signes L3

L1>1L2>L3

Hiérarchisation des critéres cliniques et Descriptor ADX 2004

Pour concevoir la grille d’aide a la prise de décision opératoire, on doit hiérarchiser les
critéres cliniques afin de leur attribuer des scores chiffrés. Cette hiérarchisation n’est donc pas
basée sur leur fréquence pour les raisons évoquées précédemment mais sur leur pertinence
dans le diagnostic d’occlusion intestinale et de la nécessité d’une chirurgie.

Descriptor ADX 2004 est un logiciel informatique d’évaluation et de préconisation, il est
produit et commercialis¢ par la Société Adexys. Il permet 1’évaluation d’une solution par
rapport & un référentiel de base et préconise des solutions par rapport a 1’analyse d’une
situation.

La pertinence d’un critére clinique doit étre évaluée par rapport aux autres, par comparaison
deux a deux pour obtenir une hiérarchie de I’ensemble. Cette démarche se nomme 1’expertise
floue. Le logiciel Descriptor ADX 2004 n’est pas capable de traiter une expertise floue avec
30 critéres cliniques ensemble. La formation de plusieurs catégories avec un maximum de 6
critéres est requise. Les critéres cliniques ont été tout d’abord classés par trois cliniciens dans
5 catégories de pertinence croissante (trés peu important, peu important, important, assez
important, trés important) puis a I’intérieur de ces catégories, les critéres ont €t€ comparés
deux a deux.



Par exemple dans la catégorie « trés important », il y a 5 critéres cliniques. La comparaison
deux a deux a consisté a déterminer si le premier critére est beaucoup plus pertinent, plus
pertinent, aussi pertinent, moins pertinent ou beaucoup moins pertinent que le second critere.

Associé a cette comparaison un chiffre entier entre -2 et +2 a été renseigné dans le logiciel
Descriptor ADX 2004. Le Tableau 5 illustre ce travail.

Ce premier travail est ’issue d’une discussion entre 3 personnes d’expérience différente :
Professeur Pierre Moissonnier (service de chirurgie ENVA - diplomate ECVS — Ph.D.),
Docteur Antoine Hidalgo (service de chirurgie ENVA - maitre de conférences contractuel de
chirurgie des petits animaux - ancien interne de chirurgie a Alfort - ancien chargé de
consultations de chirurgie ENVT) et moi-méme (interne de chirurgie a la clinique Saint Maur
de la Madeleine, Lille). Les choix effectués ont été vérifiés dans la littérature aupres des
ouvrages (15), (19), (24), (26) et (35).

Tableau S: Evaluation deux & deux des critéres: 1'expertise floue

Catégorie 1 Critére o Critére Critére Critére 6 Critére €

Critére o

Critére B

Critére y

Critére 0

Critére ¢

beaucoup moins moins aussi plus beaucoup plus

pertinent pertinent pertinent pertinent pertinent

Par exemple, le critére a est beaucoup moins pertinent que le critére B et aussi pertinent que le
critere y, dans la catégorie 1.

La comparaison deux a deux des critéres cliniques dans chaque catégorie de pertinence a été
enregistrée dans le logiciel Descriptor ADX 2004. A I’intérieur d’une catégorie, les critéres
cliniques sont affectés d’un score sur un total de 100 qui permet leur classement au sein de
cette catégorie. Par exemple, dans la catégorie « trés important », le poids du critére 1 est de
40/100.

Le résultat de ce second travail est un organigramme des critéres cliniques illustré par la
Figure 4.

Figure 4: Arbre hiérarchique des critéres cliniques
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Catégories Criteéres Poids

Critére 1 a/100
Critere 2 b/100
Trés important Critere 3 ¢/100
Critere 4 d/100
Critere 5 e/100
Critere 6 /100
Critere 7 g/100
Assez important Critere 8 h/100
Critére 9 /100
Critére 10 j/100
Tableau
clinique
de Important
I’animal

M

Peu important

Trés peu important

M

aveca+b+c+d+e=100 et a>b>c>d>e

f+g+h+i+j=100et f>g>h>i>]

Calcul du score chiffré des critéres cliniques

Chaque criteére est associ¢ a un poids dans sa catégorie. Les catégories sont classées par
pertinence décroissante dans le diagnostic d’occlusion intestinale. Comment obtenir des
scores comparables pour tous les criteres ?

v’ La premiére hypothése de travail fut de donner un poids sur 100 aux 5 catégories et de le
multiplier a celui de chaque critére pour obtenir un poids final 4 la maniére d’un arbre de
probabilité.

Catégorie Poids
« trés important » A/100
« assez important » B/100
« important » C/100
« peu important » D/100
« trés peu important » E/100 avecA+B+C+D+E=100et A>B>C>D>E

Ainsi le poids final du critere 1 était A/100 x a/100.

Le critére 6, le plus fort de la catégorie « assez important » allait avoir plus d’importance que
le critere 5, le plus faible de la catégorie « trés important ».
C'est-a-dire (A/100 x ¢/100) < (B/100 x £/100).



Ceci s’est avéré une mauvaise option car elle ne respectait plus la pertinence des critéres
classés par catégorie.

Cette hypothéese a été abandonnée.

v' La seconde hypothése de travail a consisté a additionner le poids le plus fort de la
catégorie inférieure aux pourcentages de la catégorie supérieure.

Par exemple, le poids le plus élevé de la catégorie « trés peu important » était 35, on a
additionné 35 a chacun des poids des critéres de la catégorie « peu important ». Puis le
résultat de 1’addition du poids le plus €levé de cette catégorie a 35 était 80, on a ensuite
additionné 80 aux poids des critéres de la catégorie « important », ainsi de suite.

Les poids finaux ainsi obtenus étaient trop proches voire égaux pour certains, la pertinence
des critéres classés par catégorie était effacée, on a donc ignoré cette seconde hypothése.

v' La troisiéme hypothése de travail était basée sur le méme principe mais pour marquer une
marche plus importante entre les catégories, on a additionné des paliers de 50 par
catégorie.

Les poids des criteres de la catégorie « peu important » ont été additionnés a 50, ceux de la
catégories « important » a 100, ceux de la catégorie « assez important » a 150 et ceux de la
catégorie « trés important » a 200.

Les résultats ainsi obtenus respectaient les différences de catégories. Le poids final associé a
chaque critére s’¢levait de 5 a 200.

Pour faciliter I’exploitation de la grille, nous avons divisé ceux-ci par 10 afin d’obtenir des
poids finaux ou scores avec 2 chiffres, plus facilement manipulables. Notons que ¢a n’altére
en rien leur représentativité.

Calcul du total seuil

Tous les cas de 1’étude rétrospective ont subi une intervention chirurgicale sur un syndrome
occlusif avec chacun une cause d‘occlusion identifiée. Ils sont de vrais positifs.

La grille est remplie pour chaque cas. Les scores de chaque critére clinique présent sont
additionnés. Les totaux obtenus couvrent une distribution qui se rapproche de celle d’une
courbe de Gauss, comme I’illustre la Figure 5. Pour tenir compte de la partie la plus
représentative de cette population, nous prenons 80% de la population. Le total qui
correspond a cette limite définit la valeur seuil au-dela de laquelle la laparotomie destinée a
lever une occlusion intestinale serait conseillée, soit un total de 42 points. Les 20% restant
appartiennent a une zone ou on pourrait retrouver d’autres affections gastro-intestinales.

Figure S: Totaux des cas de I'étude rétrospective obtenus avec la grille
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.11Confrontation a des cas tout-venant et a des cas livresques

Nous avons réalisé une étude prospective. La grille d’évaluation a été mise a disposition de
vétérinaires exercant dans des structures différentes et d’expérience diverses. Nous avons pu
recueillir des cas d’occlusion intestinales et des cas d’autres affections gastro-intestinales.

Nous avons créé également des cas livresques dont les signes cliniques et les symptomes
proviennent d’ouvrage de référence : (26) et (35) afin de les tester sur la grille. Ces cas
correspondent a des affections qui ont des signes digestifs :

Affections non digestives Diabéte acido-cétosique

Pancréatit . ) .

P ?[ ca ¢ c ’ Affections gastro-intestinales
ritoni ique . . -
critonite septiqu Gastrite avec ou sans érosion

Insuffisance rénale aigué L. L . -
, Hie alg Entérite (bactérienne, virale, parasitaire)
Hypoadrénocorticisme

Pyométre
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PARTIE 3 : RESULTATS

L’ensemble des données de 1’étude rétrospective est présenté dans I’ Annexe 1.

J12Animaux

Nombre d’animaux opérés et sexe

87 animaux ont été opérés entre janvier 2000 et septembre 2004. La répartition par année est
la suivante : 17 en 2000, 14 en 2001, 23 en 2002, 21 en 2003, 12 en 2004 jusqu’en septembre.
La Figure 6 montre la répartition mensuelle des opérations. Les animaux sont plus souvent
opérés au printemps et en hiver, ¢ca concerne plus souvent les chiens et chats males que
femelles.

Au sein de ces animaux, on dénombrait 56 chiens (67%) et 27 chats (33%). Parmi les chiens,
21 étaient des femelles (38%) dont 2 étaient stérilisées et 35 étaient des males non castrés
(62%); 6 étaient des chiens croisés tandis que les 50 autres provenaient de 31 races
différentes. Parmi les chats, 12 étaient des femelles (44%) dont 3 étaient stérilisées et 15
¢taient des males (46%) dont 6 étaient castrés ; 23 étaient des européens et les 4 autres étaient
issus de 4 races différentes. Les animaux sont divisés en deux tranches d’age : on a dénombré
14 chiens et 9 chats de 4 mois et demi a 2 ans et 37 chiens (jusqu’a 13 ans) et 18 chats
(jusqu’a 19 ans) de plus de 2 ans.

Figure 6 : Cumul mensuel des animaux opérés entre 2000 et 2003
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La distribution des ages est illustrée par la Figure 7. La moyenne d’age était de 5 ans et demi.
De 4 mois et demi a 2 ans, on dénombre 14 chiens et 9 chats et 37 chiens (jusqu’a 13 ans) et
18 chats (jusqu’a 19 ans) de plus de 2 ans.

La distribution des ages des chiens et des chats par catégories d’étiologie : corps étrangers,
corps étrangers linéaires, invaginations et tumeurs est présentée dans la Figure 8 .



Figure 7: Distribution des 4ges de cas de I'étude
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Figure 8 : Distribution des Ages des chiens et des chats avec des corps étrangers (CE), des corps étrangers
linéaires (CEL), des invaginations et des tumeurs
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Races

La distribution des races canines et félines est résumée dans le Tableau 6. Parmi les chiens,
11% étaient des croisés puis les races pures les plus fréquentes étaient le Berger Allemand
(9%), le West Highland White Terrier (WHWT) (7%), le Yorkshire Terrier (7%), le Labrador
(7%). Parmi les chats, la grande majorité était des Européens (85%), les races pures étaient
trés peu représentées.

Tableau 6 : Distribution des races parmi les animaux de 1’étude

Races canines Nombre  Pourcentage Races félines Nombre de Pourcentage
de chiens chats
Airedale terrier 1 2% Européen 23 85%
American Staffordshire 1 2% Norvégien 1 4%
Terrier
Berger allemand 5 9% Persan 1 4%
Berger Belge Malinois 2 4% Sacré de Birmanie 1 4%
Bichon 1 2% Siamois 1 4%
Bouledogue frangais 1 2% Total CT 27 100%
Bouvier bernois 1 2%
Braque allemand 2 4%
Braque de Weimar 1 2%
Briard 1 2%
Bull-terrier 1 2%
Caniche 2 4%
Cavalier King Charles 1 2%
Cocker 1 2%
Croisé 6 11%
Dalmatien 1 2%
Doberman 2 4%
Dogue argentin 1 2%
Dogue de bordeaux 1 2%
Epagneul breton 1 2%
Epagneul tibétain 1 2%
Fox terrier 1 2%
Griffon 1 2%
Labrador 4 7%
Pinscher 1 2%
Pitt Bull 1 2%
Pointer 1 2%
Rottweiler 3 5%
Setter Anglais 1 2%
Sharpei 1 2%
WHWT 4 7%
Yorkshire Terrier 4 7%
Total Cn 56 100%




.13Examen clinique

Signes cliniques

Les principaux signes cliniques relevés dans les dossiers sont les vomissements, 1’anorexie
totale ou partielle, I’amaigrissement, la diarrhée et 1’absence de défécation observée par le
propriétaire. Les proportions respectives sont illustrées dans le Tableau 7.

L hématémese est incluse dans la catégorie vomissements, elle concerne 3 chiens et 2 chats et
le méléna est inclus dans la catégorie diarrhée, il concerne 7 chiens et 2 chats.

Tableau 7 : Signes cliniques et leur incidence des cas d’étude

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage

Cn Ct Total Cn Ct Cn & Ct
Vomissements 51 22 73 85% 81% 84%
(1 cas: pas de renseignement sur les
selles)
Anorexie partielle ou totale 44 24 68 73% 89% 78%
Amaigrissement 23 16 39 38% 59% 45%
Diarrhée 19 4 23 32% 15% 26%
(NR pour n=1)
Absence de défécation selon Ie 15 5 20 25% 19% 23%
propriétaire
(NR pour n=1)
A avalé un corps étranger non 12 2 14 20% 7% 16%

alimentaire selon le propriétaire

Fil coincé sous le frein de la langue 2 2 7% 2%

Conclusion de I'examen clinique

Les conclusions de I’examen clinique relevées dans les dossiers sont 1’abattement/dépression,
I’hyperthermie, la palpation abdominale douloureuse, la déshydratation, la palpation d’une
masse abdominale. Les proportions respectives sont illustrées dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Conclusions de ’examen physique et leur incidence

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage
Cn Ct Total Cn Ct Cn & Ct

Abattement Dépression 45 22 67 75% 81% 77%
Palpation abdominale douloureuse 32 5 37 53% 19% 43%
Palpation d’une masse abdominale 21 15 36 35% 56% 41%
(1 cas : palpation précise impossible)

Déshydratation 18 15 33 30% 56% 38%
Hyperthermie 13 8 21 22% 30% 24%




La déshydratation concerne 38% des animaux. Le degré de déshydratation était le plus
souvent de 5% comme le montre le Tableau 9

Tableau 9 : Gravité et prévalence de la déshydratation des cas d’études

Déshydratation Nombre de cas Pourcentage
5% 22 25% .
Parmi les 6
7% 1 1%
cas
8% 5 6% d’occlusion
10% 5 6% par corps
étranger
Total 33 38% .
linéaire, 2

animaux avaient un fil coincé sous le frein de la langue.

Parmi les cas d’occlusion par corps étranger, 11 chiens avaient avalé un objet non alimentaire
selon leur propriétaire, ceci représente 22% des occlusions par corps étranger. Parmi les cas
d’occlusion par corps étranger linéaire, 2 chats avaient avalé un objet non alimentaire selon
leur propriétaire, ceci représente 33% des occlusions par corps étranger lin€aire.

Les signes cliniques ont duré en moyenne dix jours et demi. Pour plus de la moiti¢ des
animaux, les signes cliniques ont duré entre 1 et 10 jours. Pour un tiers, ceux-ci ont duré
moins de 5 jours, cf Tableau 10.

Tableau 10 : Durée des signes cliniques avant ’opération des cas de I’étude

Durée (jours) Nombre de cas
Cn Ct Total

1a5 25 5 30
6al0 17 8 25
11al5 6 1 7
16 a 30 7 7 14
312460 2 2 4
Plus de 60 1 1 2
Pas de signe 1 1
Depuis la naissance 1 1
NR 1 2 3
Total 60 27 87

.14Examens complémentaires

Examen radiographique
L’examen radiographique a concerné 47 chiens et 20 chats.

Ces radiographies sans préparation ont permis de rechercher une dilatation des anses
digestives, des corps étrangers radio-opaques, une péritonite, un signe du gravier, un
regroupement des anses digestives ou gouttes d’eau et un pneumopéritoine. La dilatation des
anses ¢€tait avérée des que le diametre était supérieur a deux fois la largeur d’une cote ou
supérieur a la hauteur du corps de la vertébre L2 chez le chien, ou chez le chat, supérieur a la

hauteur du corps de la vertebre LS5 ou supérieur a 12mm (35). Les résultats sont résumés dans
le Tableau 11.



Le signe radiographique le plus fréquemment observé est la dilatation des anses digestives par
de I’air ou par du contenu digestif (79%). Un corps étranger et une perte de contraste ont été
observés dans un tiers des cas.

Les images en gouttes d’eau ont €té observées dans 5 cas sur 6 de corps étranger linéaire et un
cas dans un cas a tort.

Tableau 11 : Signes radiographiques et leur incidence des cas de I’étude

Signes radiographiques Nombre de cas Pourcentage

Cn Ct Total Cn Ct Cn& Ct
Dilatation des anses 36 17 53 78% 85% 79%
Corps étranger visible 20 2 22 43% 10% 33%
Perte de contraste - péritonite 15 4 19 32% 20% 28%
Signe du gravier 5 3 8 11% 15% 12%
Images en goutte d’eau — 1 6 7 2% 30% 10%

regroupement des anses digestives

Examen échographique
L’examen échographique a concerné 38 chiens et 24 chats.

Le manipulateur a recherché une distension des anses digestives, une anomalies de paroi
(épaississement, modification des couches, irrégularit¢ de la paroi, modification de
I’échogénicité), une péritonite (présence de liquide d’épanchement, inflammation de la graisse
périphérique), un corps étranger, une adénopathie locorégionale, une baisse de la motricité
intestinale, une image en cible, une perforation de la paroi. Les résultats sont résumés dans le
Tableau 12.

Les signes échographiques les plus fréquemment observés sont la distension et I’accumulation
de liquides dans la lumiére intestinale (60%), la présence d’une paroi anormale (48%) et des
signes de péritonite (45%). Dans un tiers des cas, on a pu relevé la présence d’un corps
étranger et de nceuds lymphatiques de taille augmentée. La baisse de la motilité intestinale
n’est rencontrée que dans 18% des cas.

Sur les 8 cas ou une image en cible a été détectée, 5 étaient des occlusions par invagination et
3 ont ¢ét¢ des erreurs. Cependant 5 invaginations sur 6 ont été diagnostiquées par
I’échographie.

Sur les 26 cas d’occlusion par corps étranger qui ont subi un examen échographique, 21 ont
permis la mise en évidence d’un corps étranger, 1 suspecté et 4 non observé.

Tableau 12 : Signes échographiques et leur incidence parmi les cas de I’étude

Signes échographiques Nombre de cas Pourcentage
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Cn Ct Total Cn Ct Cn & Ct

Distension et accumulation de liquides 26 11 37 68% 46% 60%
dans la lumiére intestinale

Paroi anormale : ¢épaississement, 16 14 30 42% 58% 48%
modification des couches, paroi irrégulicre
et/ou modification de 1’échogénicité

Signes de péritonite : inflammation de la 19 9 28 50% 38% 45%
graisse périphérique et/ou épanchement

Corps étranger visible 18 11 29 47% 46% 33%
Adénopathie locorégionale 6 10 16 16% 42% 26%
Baisse de la motilité intestinale 5 6 11 13% 25% 18%
Image en cible 8 8 21% 13%
Perforation visible, présence d’air dans la 4 1 5 11% 4% 10%

cavité abdominale (1 cas suspecté)

Transit baryté

Cet examen a été réalisé sur 3 chiens seulement, pour les raisons précédemment citées. Ont
été recherchées une image par soustraction responsable de I’arrét de la progression de la
colonne de contraste (ne pas confondre avec un iléus paralytique) ou une fuite de produit de
contraste dans la cavité abdominale. A cause du faible effectif, nous n’exploiterons pas les
résultats.

.150cclusions intestinales et traitement chirurgical

Les causes d’occlusion digestive et leur incidence sont résumées dans le Tableau 13. Les
corps étrangers représentent 56% des occlusions, les tumeurs 17%, les invaginations 9% et les
corps étrangers linéaires 7%. Les causes rares sont les sténoses cicatricielles, la nécrose de
I’intestin gréle a la suite d’une blessure par plomb de chasse, une entérite
lymphoplasmocytaire et éosinophilique, une hernie et un volvulus, ici rencontré chez un chat,
ce qui est tres rare. Il n’existe pas de différence entre chiens et chats, selon le test du chi-deux,
avec p=0,05.

Les causes et les techniques chirurgicales sont résumées dans le Tableau 14. L’entérectomie
est la technique chirurgicale la plus utilisée (41%), I’entérotomie représente 31% des
opérations et la gastrotomie 11%. Les autres types recensés sont soit une combinaison ou bien
une réduction sans ouverture du tractus digestif.

Les types de corps étrangers sont rassemblés dans le Tableau 15. Plus d’un tiers des corps
étrangers n’a pas été identifié. Les plus fréquemment rencontrés sont les gants de laine, les
noyaux de péche et les trichobézoards.

Les sites d’occlusions sont relevés dans le Tableau 16. Notons que 15% des sites d’occlusions
dans I’intestin gréle ne sont pas renseignés. Le site d’occlusion le plus fréquent est le j¢junum
(20%) puis on trouve la jonction iléo-colique (13%), I’estomac (11%) et I’iléon (10%) pour
les plus représentés.

Le type tumoral le plus souvent rencontré chez le chien est 1’adénocarcinome (60%) et le
lymphome chez le chat (80%). Les types tumoraux sont résumés dans le Tableau 17.
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Tableau 13 : Type et incidence des occlusions des cas de ’étude

Type d’occlusion Nombre de cas Pourcentage

Cn Ct Total Cn Ct Cn & Ct
Ce 40 9 49 67% 33% 56%
Tumeur 5 10 15 8% 37% 17%
Invagination 7 8 12% 4% 9%
CEL 1 5 6 2% 19% 7%
Masse non analysée 1 2 2% 4% 2%
Sténose cicatricielle 2 2 3% 2%
Nécrose apres blessure par plomb de 1 1 2% 1%
chasse
Entérite lymphoplasmocytaire et 1 1 2% 1%
éosinophilique
Hernie 1 1 2% 1%
Perforation digestive origine inconnue 1 1 2% 1%
Volvulus 1 1 4% 1%
Total 60 27 87 100% 100% 100%

Tableau 14 : Technique chirurgicale en fonction du type d’occlusion des cas de I’étude
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Colotomie 1 1
Levée des adhérences 1 1
Entérectomie 8 1 6 2 1 1 2 14 1 36
Entérotomie 24 3 27
Entérotomie et entérectomie 2 1
Gastrectomie partielle 1 1
Gastrotomie 10 10
Gastrotomie et entérotomie 1 2
Gastrotomie, entérotomie et 1 1
entérectomie
Réduction manuelle 1 1
Taxis (expulsion par l'anus) 2
Typhlectomie 1 1
Total 49 6 1 1 8 2 1 1 2 15 1 87

Tableau 15 : Type et incidence des corps étrangers retirés du tube digestif des cas de I’étude

Type de corps étranger Nombre de cas Pourcentage
Cn Ct Total
2 fragments de corde de 20 cm 1 1 2%
2 fragments de jouet en plastique 1 1 2%
3 fragments de jouets 1 1 2%
Balle a jouer 2 2 4%
Balle de baby foot 1 1 2%
Caillou 2 2 4%
Callot 1 1 2%
Capsule de bicre, os, pomme de terre cuite enticre 1 1 2%
CEL NR 1 1 4%
Cercle de mousse diamétre Scm épaisseur 1cm 1 1 2%
Chaussette 1 1 2%
Ficelle de roti ou fragment de peluche 1 1 2%
Fil 3 3 2%
Fil de couture 1 1 2%
Fragment de balle 1 1 2%
Gant de laine 1 1 6%
Laine 1 1 2%
Morceaux de caoutchouc 1 1 2 2%
Morceaux de plastique 1 1 2%
Morceaux de plastique et chaussette 1 1 2%
Noyau de péche 3 3 6%
Objet cubique 1 1 2%
Os 2 2 4%
Os 1 vertebre 1 1 2%
Os et plastique 1 1 2%
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Os, paille 1 1 2%
Pi¢ce de monnaie 1 1 2%
Serviette avec des fibres défaites 1 1 2%
Trichobézoard 2 1 3 6%
NR 10 4 14 26%
Total 40 13 53 100%

Tableau 16 : Site et fréquence de I’occlusion dans le tube digestif des cas de I’étude
Site de I’occlusion Nombre de cas Pourcentage

Cn Ct Total Cn Ct Cn & Ct
Langue a jéjunum distal 1 1 4% 1%
Estomac 9 1 10 15% 4% 11%
Estomac - duodénum 3 1 4 5% 4% 5%
Estomac, duodénum, jéjunum 1 1 2% 1%
Estomac et iléon 1 1 2% 1%
Pylore jusqu'au 2/3 intestin gréle 1 1 4% 1%
Duodénum 5 3 8 8% 11% 9%
Duodénum - jéjunum 3 1 4 4% 4% 5%
Duodénum - iléon 1 1 4% 1%
Jéjunum 15 2 17 25% 7% 20%
Jéjunum - iléon 1 1 2% 1%
I1éon 7 2 9 12% 7% 10%
I1éon - c6lon 1 1 4% 1%
Intestin gréle (absence de 8 5 13 13% 19% 15%
précision)
Jonction iléo-colique 6 5 11 10% 19% 13%
Caecum 1 1 4% 1%
Coélon 1 2 3 2% 7% 4%
Total 60 27 87 100% 100% 100%
Tableau 17 : Type et fréquence des tumeurs du tube digestif des cas de I’étude
Type de tumeur Nombre de cas Pourcentage
Cn Ct Total Cn Ct Cn & Ct

Adénocarcinome 3 1 4 60% 10% 26%
Lymphome 1 8 9 16% 80%% 60%
Tumeur stromale proche 1 1 16% 7%
léiomyosarcome
NR 1 1 10% 7%
Total 5 10 15 100% 100% 100%

.J16Résultats de I’intervention

La majorit¢ des animaux a récupéré totalement a la suite de l’intervention (82%). Les
euthanasies (10%) englobent les euthanasies per-opératoires et celles réalisées apres absence
de récupération entre 3 et 7 jours en post-chirurgical et celles aprés 3 a 6 mois apres la mise
en place d’une chimio thérapie sans amélioration de I’état général. Les différentes issues sont

résumées dans le Tableau 18.
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Tableau 18 : Survie ou issue fatale aprés I’intervention chirurgicale des cas de I’étude

Résultats de I’intervention Nombre de cas Pourcentage

Cn Ct Total Cn Ct Cn & Ct
Déces 3 2 5 5% 7% 6%
Euthanasie 4 5 9 7% 19% 10%
Récupération 51 20 71 85% 74% 82%
NR 2 2 3% 0% 2%
Total 60 27 87 100% 100% 100%




.17Analyse de la littérature et comparaison a I’étude rétrospective

Les articles sur le théme des corps étrangers sont référencés en (6), (7), (10), (20), (30), (33),
(40).

Ceux sur le théme des corps étrangers linéaires sont référencés en (11), (13), (17), (22).

Ceux sur le théme de I’invagination sont référencés en (2), 3), (4), (5), (16), (21), (23), (32),
(39), (42).

Ceux sur le théme du volvulus sont référencés en (27), (31), (34), (36), (9).

Ceux sur le théme des tumeurs intestinales sont référencés en (8), (12), (14), (18),

Ceux sur le théme des trichobézoards sont référencés en (25), (1).

Ceux-lui sur le théme des polypes intestinaux est référencé en (29).

La population obtenue par 1’étude bibliographique est de 440 chiens et de 110 chats, la
proportion chien/chat est comparable a celle de 1’étude rétrospective mais elle est six fois et
demie plus grande.

Les différents articles ont ét¢ convertis en données numériques. On a comparé les résultats
obtenus avec ceux de 1’étude rétrospective par le test du chi-deux, avec p=0,05. Les résultats
sont renseignés dans 1’ Annexe 4.

Il n’existe pas de possibilité de comparaison des deux séries de résultats. La majorité des chi-
deux calculés sont supérieurs a 3,84. Les différences entre les échantillons sont significatives
pour les types d’occlusion, pour les lieux d’occlusion, pour les symptomes et les signes
d’imagerie.

Les techniques -chirurgicales courantes (gastrotomie, gastrectomie, entérotomie et/ou
entérectomie) sont réalisées dans des proportions comparables. Les taux de récupération et
d’issue fatale sont comparables, ils indiquent plus de 75% de récupération.

Dans I’étude bibliographique, le test du chi-deux entre les symptomes cliniques des chiens et
des chats sont significativement différents pour les vomissements, 1’amaigrissement,
I’anorexie, le méléna, 1’absence de défécation, 1’abattement, 1’hyperthermie, la palpation
abdominale douloureuse, la palpation d’une masse abdominale, la déshydratation, la présence
d’un corps étranger linéaire dans la bouche et la visualisation d’un corps étranger a la
radiographie. Ces résultats sont référencés dans I’ Annexe 5.



.18Etude avec Descriptor ADX2004

La Figure 9 présente les poids des critéres cliniques calculés selon I’expertise floue, avec
’aide du logiciel Descriptor ADX2004.

Figure 9: Organigramme aprés 1'expertise floue de Descriptor ADX2004

Catégories Criteres
Perforation visible (E) 40/100
CE visible (RX) 11/100
Tres important Fuite de produit de contraste (TB) 32/100
Arrét de la colonne de contraste (TB) 8/100
Signe du gravier (RX) 8/100
Pneumopéritoine (RX) 31/100
CE visible (E) 7/100
Assez important Image en goutte d’eau (RX) 14/100
Image en cible (E) 35/100
CEL par la bouche ou par I’anus 13/100
Tableau Distension (E) 21/100
clinique Distension (RX) 21/100
de I’ Important Péritonite (E) 5/100
animal Palpation d’une masse abdominale 47/100
Péritonite (RX) 3/100
Paroi anormale (E) 5/100
A avalé objet non alimentaire 4/100
Vomissements 45/100
Peu important Absence de selles 8/100
Palpation abdominale douloureuse 29/100
Baisse de la motricité (E) 4/100
Adénopathie (E) 4/100
Hyperthermie 35/100
Abattement 5/100
Treés peu important Déshydratation 12/100
Amaigrissement 23/100
Anorexie 7/100
Diarrhée 19/100

(E) Echographie
RX) Radiographie
(TB) Transit baryté

Les poids sont arrondis pour étre exprimé en nombre entier dans la Figure 9. Dans une
catégorie, 1’addition peut donc étre supérieure a 100. cependant, les chiffres utilisés pour les
calculs sont les chiffres exacts et non arrondis.
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Le score final de chacun des critéres cliniques est résumé dans le Tableau 19. Ces scores ont
été appliqués a I’ensemble des cas de I’étude rétrospective. Les totaux sont présentés dans
I’Annexe 2. Le plus bas total est de 20, le plus ¢levé est de 124.

80% des cas ont un total supérieur a 42. Nous avons choisi cette base pour fixer le seuil de la

grille d’aide a la prise de décision.

La grille finale est illustrée en Annexe 3, elle reprend le cheminement de la prise en charge
d’un animal : tout d‘abord, les signes cliniques relaté par le propriétaire ou constatés lors de la
consultation ou I’hospitalisation puis les conclusions de 1’examen clinique et enfin les
différents examens complémentaires : radiographique, échographique et/ou transit baryté.

Tableau 19: Tableau des scores des critéres cliniques

Signes cliniques

Anorexie partielle ou totale 1
Amaigrissement 2
Diarrhée 2

A avalé un CE non alimentaire 5
Absence de défécation 6
Vomissements 10

Fil coincé sous la langue ou dépassant de
I’anus 16
Examen clinique
Déshydratation 1
Dépression — abattement 1
Hyperthermie 4

Palpation abdominale douloureuse 8
Palpation d’une masse abdominale 15

Signes radiographiques
Perte de contraste — péritonite 10
Dilatation des anses 12

Images en gouttes d’eau — regroupement

des anses digestives 16
Pneumopéritoine 18
Corps étranger visible 21
Signe du gravier 21

Examen échographique

Adénopathie locorégionale 5
Baisse de la motilité intestinale 5
Paroi anormale 11
Signes de péritonite 11
Distension et accumulation de liquides
dans la lumiére intestinale 12
Corps étranger visible 16
Image en cible 19
Perforation visible, présence d’air dans la
cavité péritonéale 24

Transit baryté

Image par soustraction — arrét de
progression de la colonne de contraste 21
Fuite du produit de contraste 23



.19Confrontation a des cas tout-venant et a des cas livresques

L’annexe 6 détaille les résultats des examens clinique et d’imagerie des cas tout-venant et des
cas livresques.

Le Tableau 20 résume les totaux obtenus pour ces diverses affections. Pour toutes les
affections qui ne sont pas responsables d’un syndrome occlusif, le total des scores des critéres
cliniques est inférieur au seuil de 42 précédemment obtenu. Une péritonite septique et un
pyomeétre nécessitent un traitement chirurgical mais ne peuvent pas étre confondus avec une
occlusion digestive, leur total est inférieur au seuil.

Affections Total
Affections livresques digestives Gastrite 21
Entérite 26
Affections livresques non Diabete acido-cétosique 23
digestives Pancréatite 38
Insuffisance rénale aigué 15
Hypoadrénocorticisme 22
Cholécystite 38
Pyometre 25
Péritonite septique 36
Cas tout-venant Gastro-entérite hémorragique 29
Gastrite 12
Tumeur intestinale 65
Noyau de péche 75
Occlusion par fil de laine 130




PARTIE 4 : DiscussioN

.20Constitution de I’échantillon pour I’étude rétrospective

L’¢étude rétrospective a été réalisée sur une période de 4 ans et demi et a été basée sur des cas
avérés d’occlusions du tractus gastro-intestinal. La recherche a consisté a recueillir tous les
cas de chirurgie sur le tractus gastro-intestinal excepté I’cesophage dans les registres du
service de chirurgie de ’ENVA. Le serveur informatique de ’ENVA ne permettait pas de
faire une recherche par mots-clé, tels que vomissements, anorexie, corps étrangers,
invaginations, ou autre... Les dossiers ne sont pas enregistrés avec ce systeme de classement.
Ceci signifie qu’aucun cas présentant des signes cliniques comparables a ceux d’un syndrome
occlusif n’a pu étre inclus a I’étude. Nous ne présentons donc ici que des cas « vrais positifs ».
La comparaison avec des cas « faux positifs » (animaux opérés pour rien) aurait &été
intéressante. Les cas de sub-occlusion non identifiés comme tel, « faux négatifs » (animaux
nécessitant une opération mais avec un total inférieur au seuil) manquent également a I’étude
sur le syndrome occlusif. La confrontation de notre grille dans le cadre d’une étude
prospective semble importante.

L’examen de chaque animal a été réalisé trois fois, par I’étudiant guidé par une feuille
d’examen clinique, par I’interne puis par le professeur du service concerné. Les données
cliniques ont donc été relevées avec d’autant plus de minutie et sont plus complétes que celles
relevées dans la littérature, de plus elles ont été reportées avec un souci d’exhaustivité dans
I’étude. On comprend aussi que pour un article, seules les informations les plus pertinentes
sont indiquées. Ceci pourrait rendre compte des différences significatives entre 1’étude
rétrospective et I’étude bibliographique concernant les symptomes cliniques et les signes
d’imagerie.

L’hypothéese premicre était d’accepter qu’il n’existe pas de différences cliniques entre le chien
et le chat. Il n’importait de considérer le chat comme un « petit chien » mais de partir sur le
principe qu’un syndrome occlusif est responsable des mémes manifestations cliniques chez
les deux especes. En effet, le test du chi-deux entre les deux populations dans 1’étude
rétrospective a révélé des différences significatives pour 1’observation des corps étrangers, des
images en goutte d’eau a la radiographie, des images en cible a 1’échographie et de
I’incidence des lymphomes. Mais dans 1’é¢tude bibliographique, le chien et le chat se
différencient pour chacun des signes cliniques et des conclusions de 1’examen clinique. Seul
I’examen radiographique apporte des résultats comparables. La question de 1’amalgame des
manifestations cliniques n’est pas résolue. Une étude sur une population de chiens et de chats
examinés par des manipulateurs identiques serait nécessaire pour trancher cette question.
Nous garderons 1’hypotheése que nous avons faite en ce qui concerne 1’élaboration de la grille
d’aide a la prise de décision.

.21Comparaison des résultats de D’étude rétrospective et de I’étude
bibliographique

L’¢tude bibliographique comprend des articles publiés sur vingt ans, chaque article traite
d’une cause possible d’occlusion intestinale, par exemple les corps étrangers ou les
invaginations. Selon I’importance de la taille de I’échantillon, la cause étudiée est
surreprésentée dans 1’étude bibliographique. Par exemple, 19% des occlusions sont dues a une
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invagination et 19% a un corps étranger linéaire contre 9% et 7% dans I’étude rétrospective.
L’¢étude rétrospective contient des cas tout-venant opérés d’une occlusion intestinale pendant
cinq ans a ’ENVA. Aucune cause n’a pu étre privilégiée. Ca explique les différences de
résultats entre ces deux études.

22La fréquence des symptomes n’est pas liée a leur pertinence dans le
diagnostic d’une occlusion intestinale

L’¢tude de la littérature a permis d’établir la liste des signes observés lors de syndrome
occlusif : les signes cliniques, radiographiques et échographiques. A partir de cette liste et de
leur spécificité de I’occlusion intestinale, ces signes ont été hiérarchisés selon leur pertinence
dans I’établissement du diagnostic d’occlusion intestinale. Par exemple, la visualisation d’un
corps étranger visible aux rayons X est trés pertinente tandis que I’anorexie ne I’est pas. Le
signe clinique le plus fréquemment relevé parmi les cas de 1’étude rétrospective et 1’étude
bibliographique est le vomissement pourtant de nombreuses affections sont responsables de
vomissements, ce n’est donc pas un signe pertinent.

La grille d’évaluation et d’aide a la prise de décision chirurgicale a ét¢ congue sur la
pertinence des signes observés. Elle a été testée sur les cas de 1’étude rétrospective qui sont
tous des cas avérés d’occlusion intestinale et opérés et des cas livresques qui correspondent a
des cas de manifestations gastro-intestinales d’origine digestive non occlusive ou extra
digestive. Tous les cas d’occlusion ont eu un résultat supérieur au seuil et tous cas non
occlusifs un résultat inférieur au seuil.
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PARTIE 5 : CONCLUSION

L’occlusion intestinale demeure une affection ou la qualité d’analyse du praticien est
primordiale avant de prendre la décision de pratiquer une laparotomie. L’étude menée dans ce
travail permet d’obtenir une vue d’ensemble des principaux symptomes cliniques et signes
d’imagerie.

L’exploitation de la grille d’aide a la prise de décision sur des cas livresques composés de
tableau clinique décrit dans les ouvrages de référence et sur des cas tout-venant en pratique
courante s’est avérée une expérience concluante. Les totaux obtenus par la grille sur des cas
d’occlusion intestinale dépassent le seuil déterminant une chirurgie et les totaux des cas a
manifestations digestives d’autres origines sont inférieurs a ce seuil.

La grille d’aide a la prise de décision peut se révéler une aide précieuse. Elle nécessitera
néanmoins d’étre étudiée a plus grande échelle pour en préciser la sensibilité, la spécificité, la
valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative.



ANNEXES
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23 ANNEXE 1: TABLEAU DESCRIPTIF DE L’ETUDE RETROSPECTIVE

dossiers commémoratifs signﬁs
cliniques
a a anorexie
. . N . ageen ageen - . . . .
Ne animal date chir espéce sexe naissance iours année race abattement amaigrissement | hyperthermie | déshydratation | partielle
] ou totale

1 99-10929 15/02/2000 Cn FC 23/05/1988 4222 11,7 Airedale terrier o n n n n

2 96-8505 25/02/2000 Cn M 05/09/1994 1970 55 Sharpei n o n n 0

3 00-1601 05/04/2000 Cn F 22/08/1998 583 1,6 WHWT o n n n n

4 00-1792 07/04/2000 Ct FC 01/04/1999 366 1,0 Européen n n n n n

5 00-2080 26/04/2000 Ct M 01/09/1999 235 0,7 Européen o o n n o

6 00-3714 02/06/2000 Cn M 01/01/1998 871 2.4 Pitt bull o o n n o

7 00-4352 22/06/2000 Cn F 01/01/1996 1611 4,5 WHWT n n n n n

8 00-4975 13/09/2000 Cn F 04/06/1998 819 23 Rottweiler o n n n o

9 98-8594 25/09/2000 Cn M 25/07/1991 3300 9.2 Cocker o n o 10% n

10 00-5921 11/10/2000 Ct MC 01/06/1999 490 1.4 Européen o o n 5% o

11 00-5932 11/10/2000 Ct F 01/09/1998 760 2,1 Européen o o n n o

12 | oo-6484 25/10/2000 Cn M 25/04/1999 | 540 15 Cavatier King 0 n n n o
Charles

13 00-7047 08/11/2000 Cn M 01/03/2000 247 0,7 Dogue argentin o n n n o
Sacré de

14 00-7734 28/11/2000 Ct MC 01/01/1992 3207 8,9 . : o o n 5% o
Birmanie

15 97-12311 29/11/2000 Cn F 09/10/1997 1130 3,1 Setter anglais o n 0 n o

16 00-8553 11/12/2000 Cn M 15/07/1999 506 1.4 croisé n n o n o

17 00-8282 13/12/2000 Cn M 01/01/1996 1782 50 Braque allemand o n o n n

18 01-0508 26/01/2001 Ct MC 08/06/1988 4548 12,6 Européen o o n 5% o

19 01-9843 27/01/2001 Cn M 01/01/1997 1466 4.1 Malinois n n n n n

20 01-1452 05/03/2001 Cn M 01/05/1992 3184 8,8 Briard o o o n o

21 01-1453 07/03/2001 Ct MC 18/05/1999 649 1.8 Européen o o o n o

2 | o1-3421 17/04/2001 Cn F 24/02/1995 213 6,1 Braque de n n n n n
Weimar

23 97-12311 25/04/2001 Cn F 09/10/1997 1276 35 Setter anglais o o n 5% o

24 01-5919 03/07/2001 Cn F 01/12/1990 3812 10,6 croisé berger o n n n o

25 01-5474 19/07/2001 Cn M 12/07/2000 367 1,0 Berger allemand n n n n o

26 01-6797 02/10/2001 Cn M 16/02/1992 3466 9,6 Epagneul tibétain | o o n 10% o

27 01-8523 21/11/2001 Cn M 10/01/1997 1751 4.9 Bull-terrier o o n n o

28 97-10637 27/11/2001 Ct MC 01/04/1988 4916 13,7 Européen o o n 5% o

29 01-9195 17/12/2001 Cn F 28/06/2001 169 0,5 Doberman o o n n o




palpation a avalé un
° abdomen N 5 P . N 5 absence A . P N
N o masse vomissements | hématémése | diarrhée mélén: symptdmes chroniques historique objet non
aigu . de selles h " N
abdominale alimentaire
1 o n o o o o n vomissements depuis 11j. n
2 n n n n o n n diarrhée intermittente depuis 1 an n
3 o o o n n n o n
4 o o o n n n n ingestion d'un fil le matin de la consultation | o
5 n o 0 n n n n vomissements depuis 15j. radio 1 sem.aine avant: CE gastrique n
6 n n o n n n o entero gastro 15j. avant sur caoutchouc n
7 n n o n n n n a mangé un os le 21/06/00 o
8 n n n n n n n suspicion CE par proprio 4 jours avant 0
9 n n o n n n o os dans les vomissements o
10 o o 0 n n n n vomissements depuis 15j. n
11 n o o n n n n vomissements depuis toujours n
12 n n o n n n n n
13 o n o n n n n n
14 n o o n n n n vomissements depuis 15j. n
15 n n o n o n n carcasse de poulet mangée 3 jours avant o
16 n n o n n n o n
17 o n o n o n n n
18 n o o n n n n n
19 n n o n o n n n
20 0 n n n 0 n n période de vomissements Sjours avant n
période d'anorexie puis
21 n o o n n n n vomissements chroniques depuis 1 n
mois
22 n n n n n n n a avalé une balle qq heures avant o
23 o n n n n n o entero 4 mois avant sur CE n
24 o n o n n n n n
25 o o o n n n n n
26 o n n n o n n hernie périnéale droite n
27 n n o n n n n vomissements depuis 3 sem. n
28 n n 0 n n n n abattement hyporexie depuis 15j n
29 0 o o n o o n gastroentérite depuis 2 mois n




radio écho.
CEL par o A4 dilatation anses Cn >21 perte de . images en gouttes d'eau distension - b
° durée début N . . ) Lo . signe du . . loco
N bouche ou signes/chir. jours cote, >h corps L2 Ct contraste visible CE ravier - regroup des ion de régionale
anus g - >12mm >h L5 péritonite g anses fluides g

1 11 n n

2 7 o n n o n n o o

3 5 o n n n n n o o

4 1 n n n n o n n n

5 20 n n o n n n n n

6 7 o n

7 1 n n J n n n

8 11 o n o n n n

9 5 0 o n n n n

10 16 o n o n n n

1 tirs n n
12 2 o n n n n n

13 4 o o n n n n

14 21 o n n n n n n n
15 3 o n o n n n

16 3 o n o n n n

17 NR n n o n n n

18 7 o n n n n n o n
19 7 o n
20 28 o n
21 37 o o n n o n n o
22 1 n n o n n n

23 2 o n n n n n o n
24 4 o o n n n n n n
25 5 o n o o n n

26 10 n o n n n n o n
27 26 o n n n n n o n
28 15 o n n n n n o n
29 5 o o n n n n o n
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paroi anormale

. s " baisse . -
° modif. PR -épaississement -modif. e image en perforation visible
Ni A w. .. | péritonite N o motilité . . .
échogénicité couches -paroi irréguliere . . cible +/6 présence air
o P intestinale
-modif. échogénicité

1 hyper n o n n n n tumeur

2 hypo n o n n n n tumeur

3 hyper n n n n o n sub-occlusion CE

4 n n n n n o n CEL intestinal

5 n o n n n 0 n CE gastrique

6 n o n n o n n invagination du gréle vascularisation correcte

7

8

9

10

I n o n n n o n Jjéjunum Iésion intra-luminale (CE trans-sonore) lésion pariétale et
pédiculée (granulome, Iéiomyome)

12

13

14 n n o n n n n

15

16

17

18 n n n n n n n iléus mécanique
CE obstructif dans duodénum descendant resp dilatation anormale du

19 n n n n n o n . . s s "
conduit cholédoque secondaire a une sténose

20 n n n n o n n invagination

21 n n o n n o n CEL intestinal

22
occlusion chronique (signe du gravier) antécédent entero suggére

23 n n o n o n n A P . . B
sténose cicatricielle +/- début d'invagination

24 hypo o o n n o o péritonite focale, CE étranger, processus tumoral intestinal

25

26 n o n n n n n volvulus ou hernie mésentérique iléale

27 n o n o n 0 suspectée ? intestinal & I'origine d'un iléus et d'une péritonite localisée

28 hypo n o o n n n Iésion pariétale focale intestinale: granulome inflammatoire, tumeur
invagination intestinale avec iléus majeur et épanchement cellulaire +/-

29 n o n n o n n ey
protéique

o transit
Descriptif

baryté




arrét de la

type " technique o o . . . fuite du
Ne P! . lieu A type tumeur type CE complications post-opératoires issue 2 N colonne de
obstruction chirurgicale v produit
contraste
Gastrectomie adénocarcinome tubuleux +
1 tumeur estomac . . eutha
partielle ulceére
2 tumeur iléon Entérectomie adénocarcinome mucipare eutha
" . objet PR
3 CE (¢} Entérotomie et récupération
plastique
lore . .
pylore Gastrotomie et R
4 CEL jusqu'au . récupération
entérotomie
231G
5 CE estomac Gastrotomie NR récupération
6 invagination G Entérectomie récupération
7 CE estomac Gastrotomie os récupération
. écoulement sero-hémorragique par la PR
8 CE estomac Gastrotomie caillou P gique p récupération
plaie 5jrs post chir.
~ - . . noyau de PR
9 CE IG Entérotomie N Y récupération
péche
10 CE duodénum Entérectomie NR vomissements récidivants eutha
11 invagination caecum Typhlectomie eutha
12 CE jéjunum Entérectomie NR récupération
valvule hyperthermie 2j post-chir. paracentése
13 invagination iléo- Entérectomie liquide séro-hémorragique (hématies, récupération
caecale polynucléaires)
Jonetion lymphosarcome intestinal
14 tumeur duodénum Entérectomie ymphosare ey 2j de vomissements récupération
p centroblastique diffus
jéjunum
15 CE 1G Entérotomie 08 sténose cicatricielle récupération
16 CE jéjunum Entérotomie callot récupération
capsule de
. . biére, os, . P
17 CE estomac Gastrotomie récupération
pomme de
terre cuite
lymphosarcome intestinal
B . diffus a petites cellules avec PRI
18 tumeur jéjunum Entérectomie A récupération
envahissement des nceuds
lymphatiques
19 CE duodénum Entérotomie mousse récupération
valvule
20 invagination iléo- Entérectomie NR
caecale
duodénum trés fort abatt., hypothermie,
21 CEL jusqu'a Entérotomie vomissements, péritonite, drainage déces
Tiléon abdo. ouvert 3j. post chir.
. . objet . A
22 CE estomac Gastrotomie h récupération
plastique
sténose valvule 2 hospitalisations pour dégradation de
23 ;ical;iuic]lc iléo- Entérectomie I'EG, abattement diarrhée, anorexie le | récupération
caecale 2/5/01 et le 30/12/01
duodénum
24 CE jusqu'au Entérectomie NR récupération
jéjunum
. . . . . splénectomie lors de la chir. sur PUR
25 CE jéjunum Entérotomie trichobézoard o récupération
torsion & 90°
. . Délivrance des PO
26 hernie iléon R récupération
adhérences
. ) . . objet PR
27 CE 1G Entérectomie . récupération
plastique
lymphosarcome intestinal
y . . type
28 tumeur G Entérectomie ype - ) eutha
centrocytaire/centroblastique
diffus
29 invagination iléon Entérectomie récupération
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dgeen

dge en

anorexie

Ne animal date chir espéce sexe naissance N 5 race abattement amaigrissement | hyperthermie | déshydratation | partielle
jours année ° ! !
ou totale
30 01-9371 27/12/2001 Ct F 01/06/2001 206 0,6 Européen n n 0 n n
31 01-9308 28/12/2001 Cn M 01/01/1990 4317 12,0 Pinscher n o n n o
32 02-1958 28/01/2002 Cn F 23/10/1993 2975 8.3 Bichon n n n n o
American
33 02-0263 01/02/2002 Cn M 01/09/1998 1230 34 Staffordshire o o n n o
Terrier
34 02-1668 14/02/2002 Ct FC 01/01/2000 763 2.1 Européen o n o 5% o
35 03-2266 13/03/2002 Ct M 01/01/1984 6552 18,2 Européen 0 o n 8% o
36 02-1400 31/03/2002 Cn M 02/11/2001 149 0.4 Rottweiler o n o n o
37 02-1284 12/04/2002 Cn M 07/07/2000 635 1.8 Epagneul breton 0 o n n n
38 02-3529 19/04/2002 Cn FC 15/06/1994 2824 78 Croisé caniche o n n n o
39 02-1436 03/05/2002 Cn M 31/03/1991 3993 11,1 Berger allemand o n o n n
40 02-4882 07/06/2002 Ct F 06/04/1990 4381 12,2 Européen n o n n o
41 02-4511 17/06/2002 Cn F 21/11/2001 206 0,6 Yorkshire Terrier | o o 0 n o
42 02-5330 15/07/2002 Cn M 01/04/2001 464 1,3 Yorkshire Terrier o n n n o
43 02-4404 23/09/2002 Cn M 01/01/1989 4942 13,7 croisé o n o 5% o
44 99-0210 23/09/2002 Ct MC 04/05/1998 1579 4.4 Persan o n n 5% o
45 02-6820 03/10/2002 Cn F 01/01/2000 992 2.8 croisé n n 0 n o
46 00-2002 04/10/2002 Ct FC 01/08/1999 1143 32 Européen o o n 8% o
47 02-7262 07/10/2002 Cn M 01/01/1997 2076 58 WHWT n n n n n
48 02-6124 11/10/2002 Cn F 06/11/1998 1415 39 Berger allemand o n n 5% n
49 02-8774 06/11/2002 Cn M 01/01/1991 4265 11,8 Griffon o n n 5% o
50 | 98-6045 07/11/2002 Cn F 25/12/1996 2112 59 Bouledogue n n n n n
frangais
51 02-9393 26/11/2002 Cn F 25/04/1993 3451 9,6 Yorkshire Terrier o o n n o
52 02-9414 26/11/2002 Ct M 18/04/1995 2738 7,6 Européen o n n 5% o
53 02-6529 06/12/2002 Ct F 01/10/1993 3305 9.2 Européen o n o 10% o
54 01-1670 31/12/2002 Cn M 15/09/1996 2266 6,3 Rottweiler o o n 10% o
55 03-0966 07/01/2003 Ct F 10/05/1990 4557 12,7 Européen o o n 8% o
56 03-1399 10/02/2003 Cn M 06/07/2002 214 0,6 Pointer o n n n o
57 | 033097 04/03/2003 Cn M 24/01/1999 1480 4.1 Dogue de o o n n n
Bordeaux
58 03-1627 04/03/2003 Ct M 01/03/1997 2163 6,0 Européen o o n n o
59 03-3739 26/03/2003 Cn M 17/06/1998 1719 4.8 Labrador o o n 5% o
60 99-3251 17/04/2003 Cn F 03/03/1998 1844 5.1 Bouvier bernois o n n n o
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palpation

a avalé un

° abdomen N " PR 2 absence ~ . PP .
N aiou masse vomissements | hématémése méléna de selles symptdmes chroniques historique objet non
. abdominale i alimentaire
30 n n o n n n o n
depuis 15j vomissements diarrhée
31 n o o n o n n ; n
dysorexie
32 o impossible n n n n n douleur abdo. depuis 1 semaine n
33 o o o n o n n n
34 n n o n n n o mange plastique et laine o
35 n n o n n n n n
36 n o o n o o n méléna depuis 15j n
vomissements et diarthée depuis
37 o 0 0 n 0 o n " n
Imois
a avalé un os la veille, référé par veto avec
38 o n n n n n n s . . . o
image CE transit baryté
. . . 31/3/2 Ttt symp! ique,
39 o o o n n n n vomissements depuis 15j . . & ora N n
? reprise vomissement 15j aprés arrét ttt
40 n o 0 n n n n vomissement depuis 2 mois n
41 o o o n n n o n
42 o n o n n n n n
43 o n o n n n n n
44 n o o o o n n n
45 n o o n n n n n
46 n n n n n n n n
47 o n o n n n n a avalé une balle qq heures avant o
48 o 0 0 n n n o pas de selle depuis 6] n
49 o n o n n n n n
50 o o o n o n n depuis lan vomissement diarrhée n
< a déchiqueté un jouet en plastique 1 semaine
51 o o o n n n o o
avant
52 o o o n n n o n
53 n o o n n n n n
< . . . g hospitalisation le 20/12/02 pour anorexie
54 o o o n o n n vomissements diarthée depuis 7 P : pour. n
abattement sortie ttt symptomatique
< anorexie abattement
55 n n NR NR NR NR NR . o n
amaigrissement depuis 8 jours
56 n n o n n n o anémie et transfusion 2 jours avant n
vomissements incoercibles depuis
57 n n o n n n n n
15§
58 o n n n o n n n
vomissements fécaloides depuis 15
59 n n o n n n n A n
J
60 o n o n n n o n

U1
=




" S ses Cn 2 o o images ¢ s d'ea P i )
) CEL par durée début dilatation anses Cn >2| perte de signe du images en gouttes d'eau o distension adénopathie loco
N bouche ou signes/chir. jours cote, >h corps L2 Ct contraste ravier p des p péritoine de régionale
anus signes/ehir. Jours -1 3mm >h Ls péritonite g fluides g
30 ss la langue 3 o n n n o n o o
31 16 o o o n n n n n
32 8 n n n n n n n n
33 7 n o n n n n
34 ss la langue 4 n n n n o n o n
35 4 o n n o n n o n
36 15 o o n n n n
37 30
38 3 n n o n n n
39 15 n n
40 60 n o
41 6 o n n n n n o n
42 3 o o n n n n o n
43 7 o o n n n n n n
44 6 o n n n n n
45 8 o n n n n n n n
46 6 o n
47 1 n n o n n n
48 8 o n
49 3 o n o n n n
50 365 o o n o n n n o
51 7 o n
52 6 o n n n o n n n
53 6 o o n n n n o n
54 21 o n o n n n o n
55 9 o n n o n n o o
56 5 n o o n n n
57 15 o n o n n n n n
58 NR o n n o n n n o
59 16 o n o n n n
60 3 o o n n n n o n

O]




paroi anormale

modif. P ement -modif. g image en . N i ioam &
Ne modit péritonite ment -roctl motilité imag CE visible 5 diagnostic issu écho.
échogénicité s -paroi irréguliere . N cible +/6 présence air °
PEERY intestinale
hogénicité

30 n o o n n o n CEL intestinal péritonite

31 hypo o n n n o o hématome pariétal, rupture digestive, début péritonite
lésion grave ¢ ible avec 1ésion avec perforation

32 n n o n n n n -
possible

33

34 n n n o n 0 n CE duodénal précédé d'un CEL

35 n n n o n o n CE intestinal

36

37

38

39 n n o n n n n tumeur ou abeés de paroi d'une anse intestinale

40 hypo n o n n n n processus lymphomateux débutant

41 n n n n o n n invagination ou CE

42 n o o n n o n CEL de I'estomac jusqu'au duodénum transverse

43 hypo o o n n n n CE infiltrat tumoral

44

45 n n n n n o n

46 n n o o n o n CE intestinal a l'origine d'un iléus et d'une occlusion

47

48 n n n n n o

49

50 hypo n o n n n n granulome inflammatoire>tumeur

51 n n n n n o n CE

52 n o n o n 0 n CE intestinal épanchement (augm perméabilité ou perforation)

53 n o o n n n n lymphome digestif sur I'iléon

54 n o n n n o n CEL intestinal avec perméabilité de I'anse

55 n n o n n n n tumeur

56

57 n n o o n o n 2 CE 1 plaque et 1 CEL responsable d’un iléus
Iésion iléon distal et jonction iléo-colique avec péritonite péri

58 hypo o o n n n n oS 4| €tJjonclion Ieo-colique ave
lésionnelle modérée, et discréte adénomégalie

59

60 n o n n n suspecté n iléus segmentaire CE suspecté mais géne par baryte

1
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¢




arrét de la

. . technique o o . . . fuite du
Ne type obstruction lieu aniqy type tumeur type CE complications post-opératoires issue 2 N colonne de
N chirurgicale N Y produit
contraste
langue a
30 CEL jéjunum Entérotomie récupération
distal
nécrose aprés . 5
N . déhiscence, adhérences, enterectomie
31 blessure par plomb 1G Entérectomie Iscenc ces : eutha
le 10/01/02, dao
de chasse
5 2 jet £ P
32 CE jéjunum Entérectomie obje . récupération
plastique
. Entérotomie et bjet . P
33 CE duodénum nierotomie ¢ ot récupération
entérectomie plastique
estomac - Entérotomie et FE—
34 CEL . . . récupération
duodénum entérectomie
. , Taxis (expulsion P
35 CE cdlon 5 NR récupération
par l'anus)
valvule
36 invagination iléo- Entérectomie récidive récupération
caecale
37 CE jéjunum Entérotomie NR récupération
38 CE estomac Gastrotomie 0s récupération
. s . as d'info dans N . P
39 masse non analysée | jéjunum Entérectomie B i abeés de paroi déces
lymphome intestinal
- - . a grands
40 tumeur 1G Entérectomie g cutha
Iymphocytes
granuleux (LGL)
41 CE 1G Entérotomie NR récupération
stomac - astrotomie et : Lot P
42 CEL estomac G astrotomic ¢ péritonite et pancréatite déces
duodénum entérotomie
erforation digestive i1 . . — S
43 pertoration GIgesive | i, Entérectomie péritonite récupération
origine inconnue
44 CE duodénum Entérotomie Trichobézoard récupération n o
45 CE jéjunum Entérotomie NR récupération
. . . iece de PR
46 CE 1G Entérotomie P! récupération
monnaie
47 CE estomac Gastrotomie 0s récupération
" - . noyau de F—
48 CE jéjunum Entérotomie oy récupération
péche
49 CE colon Taxis (expulsion caillou récupération
par 'anus)
entérite jéjunum
50 Iymphoplasmocytaire | jusqu'a Entérectomie diarrhée récupération
et éosinophilique I'iléon
51 CE jéjunum Entérotomie NR récupération
52 CEL 1G Entérotomie récupération
valvule . . TS N
< S s . N jamais amélioration EG arrét CR le
53 tumeur iléo- Entérectomie pas d'analyse 0122 eutha
caecale Y
54 CE IG Entérotomie NR récupération
valvule . .
o . . adénocarcinome FE——
55 tumeur iléo- Entérectomie récupération
tubuleux
caecale
56 CE estomac Gastrotomie os récupération
. estomac - . bjet . P
57 CE estomac Gastrotomie one récupération
duodénum plastique
valvule
58 ¢ non analysée iléo- Entérectomie récupération
caecale
. . alle de baby PERP—
59 CE jéjunum Entérotomie Fo‘ole e baby récupération
60 CE iléon Entérotomie chaussette récupération

1
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dgeen

dge en

anorexie

Ne animal date chir espéce sexe naissance N 5 race abattement amaigrissement | hyperthermie | déshydratation | partielle
jours année ° N N
ou totale

61 03-5059 28/04/2003 Cn M 12/03/1991 4366 12,1 Fox terrier n n n n n
62 03-3306 07/05/2003 Ct F 01/01/2002 486 14 Européen o o n 5% o
63 03-4016 15/05/2003 Ct F 01/01/1991 4454 124 Européen o o n 8% o
64 01-8025 11/06/2003 Cn M 17/08/1999 1374 38 Labrador o o n 5% o
65 03-7770 26/06/2003 Ct F 17/10/2002 249 0,7 Européen 0 0 0 n 0
66 03-8161 17/07/2003 Cn M 01/01/1993 3796 10,5 Berger allemand o o o 5% o
67 03-8792 30/09/2003 Cn M 01/03/1991 4529 12,6 Braque allemand o n o 5% o
68 03-9670 19/10/2003 Cn F 01/01/1994 3528 9.8 Caniche o n n n n
69 03-11396 12/11/2003 Cn F 12/10/2000 1110 3,1 Caniche o n n n o
70 03-11088 19/11/2003 Cn M 31/10/2001 739 2.1 Doberman o n o n o
71 03-11204 25/11/2003 Ct M 01/01/1998 2124 59 Siamois n n n n n
72 03-12270 22/12/2003 Cn M 16/07/2003 156 0.4 Labrador o o n n o
73 99-3251 23/12/2003 Cn F 03/03/1998 2090 58 Bouvier bernois o n n n o
74 03-12325 26/12/2003 Cn F 13/09/2002 463 1,3 Labrador o o n 5% o
75 03-12601 31/12/2003 Cn M 11/04/1996 2780 7.7 WHWT o o n 7% o
76 03-3269 13/01/2004 Ct M 05/07/1996 2708 75 Européen o n o n o
77 04-1262 09/02/2004 Cn M 28/08/1994 3401 9.4 Malinois o n n 5% o
78 04-1327 10/02/2004 Cn F 01/07/2003 219 0,6 Berger allemand o n n 8% 0
79 04-1723 24/02/2004 Cn M 01/01/1994 3653 10,1 Dalmatien o o n 10% o
80 04-3201 22/03/2004 Ct F 01/04/2003 351 1,0 Européen o n n 5% o

American
81 02-0263 05/04/2004 Cn M 01/09/1998 2014 5.6 Staffordshire n n n n 0

Terrier
82 04-5079 27/04/2004 Cn M 20/08/1999 1687 4.7 Yorkshire Terrier o n n n o
83 04-5304 29/04/2004 Ct M 01/03/2002 778 22 Européen o n o n o
84 04-5367 30/04/2004 Ct M 15/12/2003 135 0.4 Norvégien o o o 5% o
85 04-5445 05/05/2004 Ct M 01/04/1996 2914 8,1 Européen n n n n o
86 | 04-5557 19/05/2004 Cn F 02/07/1996 | 2837 7.9 croise Boxer n o n 5% 0

Labrador

American
87 02-0263 02/09/2004 Cn M 01/09/1998 2161 6,0 Staffordshire n o n 5% n

Terrier




palpation aavalé un
° abdomen 2 P . " 14 absence A . . .
N N masse hématémése | diarrhée méléna symptomes chroniques historique objet non
aigu . de selles N : .
abdominale alimentaire
61 n o n n n n n masse au cours de visite de contréle n
62 n n o n n n n vomissements depuis 2 sem. 1/2 n
63 n o o o o n n n
64 n n o n n n n vomissements depuis 1mois n
65 n o o n n n o n
66 n n o n n n n n
67 o n o n n n n amangé des os de poulet le 27/9/3 0
68 o n o n o o n n
69 n o o n n n o n
70 n o o n n n o aavalé un jouet en mousse 4 j. avant o
71 n o o n n n n vomissements depuis 4-5mois n
vomissements fécaloides et
72 n n o o o o n . s . n
diarrhée hémorragiques depuis 15j.
ingestion gant de laine et chaussette. en
73 n o o n n n o 2001 gant en cuir et ceinture, 99 cp de o
Tardiferon ND.
74 n o o n n n o ovariectomie le 18/12/03 n
75 o o o o n n o depuis 10j. baisse appétit et n
vomissements
76 n o n n n n n FIV + ttt par AZT depuis 4/03 n
vomissements et dysurie depuis
77 n n o n n n n ¥ P! n
10j.
vomissement diarrhée anorexie
78 n n o n o n n N n
depuis 1 sem.
79 o n o n n n n a avalé une "niche en fibre" 15j. avant o
80 o n o n n n n n
déja CE entero le 1/2/2, a avalé un bout de
81 o o o n n n n B n
son jouet en caoutchouc
déja CE, 2 ans avant retiré par endoscopie,
82 o n o n o n n vomissements depuis 8j. endoscopie le 27/4/4 trichobézoard coincé n
dans le pylore, échec retrait
83 n n o n n n o vomissements depuis 5j. n
diarrhée vomissements depuis
84 n n o n o o n . n
3sem. échec ttt
i ée 3 5 vant,
85 n n n n n n n diarrhée 3 sem. - auparavant FIV+ n
dysorexie depuis 1sem.
86 n n o n o o n n
87 o n o n n n n CE entero le 1/2/2 et 1 5/4/4 n
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CEL par durée dé dilatation anses Cn >21 perte de . images en gouttes d'eau distension . .
° urée début Ao . signe du it . adénopathie loco
N bouche ou signes/chir. jours cote, >h corps L2 Ct contraste ravier - regroup des p péritoine de régionale
anus signes/ehir. Jours -1 3mm >h Ls péritonite g anses fluides g

61 pas de signe n n
62 21 n n
63 20 o o n n n n n o
64 30 o o
65 9 o o n n o n n n
66 7 o n n o n n o n
67 3 n o
68 4 o n o n n n o n
69 3 o n n n o n o n
70 3 o n o n n n

71 150 n o
72 17 o n n n n n o n
73 3 o n n n n n

74 6 o n n n n n o n
75 10 o o n o n n

76 NR n o
77 12 n n o n n n o n
78 8 o n
79 3 o n n n n n o n
80 3 o n n n n n o n
81 4 o n o n n n o n
82 10 n n o n n n

83 6 o n n n n n

84 21 o o
85 30 o n n n n n o o
86 25 n o
87 8 o o n n n n o n




paroi anormale

modif. ement -modif. baisse image en
Ne . ... | péritonite PSP motilité P CE visible 5 diagnostic issu écho.
échogénicité s -paroi irréguliere N cible +/6 présence air
PRI intestinale
hogénicité

61 n o n n n n n ¢ abdo.trés volumineuse d'origine inconnue ne se rattachant a rien

62 n n o n n o n CE

63 hypo o o n n n n infiltrat tumoral lymphome ou inflammatoire PIF
CE circulaire dans le duodénum proximal avec stase stomacale

64 hypo n o n n o n
importante et gastrite associ¢e

65 n o n n n n o perforation digestive
ulcérations et possible perforation avec épiploisation gastrique et
duodénales. obstruction duodénale par un probable étranger. Signe du

66 hypo o o n n n n N P - A A A
gravier secondaire a une Iésion pariétale sténosante. Peut-étre une
invagination intermittente probablement secondaire aux 1é
Iésions jéjunales o trauma, inflammatoire, ulcérative plus adénopathic

67 hypo o o n n n o PR . . .
mésentérique + stéatite et péritonite

68 n n n o n o n iléus secondaire a CE

69 n n n n n o n licus sur CE

70

71 hypo n o n n n n infiltration tumorale jéjunale lymphome ou adénocarcinome

72 n o n n o n n invagination

73

74 n o n o n n n occlusion sans cause identifi¢e

75

76 n n o n n n n tumeur

77 n o n n n o n CE pylorique

78 n o o n o n n invagination

79 n n o o o o n CE gastrique, duodénal, jéjunal linéaire avec invagination

éritonite 1 dil le: perforation i 1

80 n o n n n n n p h p
subocclusion

81 n o n n n 0 n 3 CE péritonite

82

83

84 n n n o n o n CEL jéjunal resp iléus

85 hypo n o n n n n subocclusion I & masse pariétale digestive: lymphome, leimyosarcome

86 hypo n 0 n n n n processus granulomateux ou tumorale

87 n o n n n o o CE intestinal péritonite forte suspicion de perforation




arrét dela

type . technique N ats . fuite du
Ne P . lieu . q' type tumeur type CE complications post-opératoires issue 2 N colonne de
obstruction chirurgicale N produit
contraste
tumeur stromale
duodénum mésenchymateuse
° . (Gastro Intestinal i
61 tumeur jusqu'au Entérectomie ) récupération
N Stromal Tumor)
Jjéjunum Ny
proche
Iéiomyosarcome
62 CE 1G Entérotomie NR récupération
lymphome malin &
63 tumeur iléon Entérectomie petites cellules (bas récupération
grade)
64 CE duodénum Entérotomie NR récupération
65 CE duodénum Entérectomie NR récupération
estomac - Gastrotomie et PR
66 CE " - ; NR récupération
duodénum entérotomie
carcinome plus
67 tumeur jéjunum Entérectomie Iésions ulcéreuses NR
séveres
~ valvule . diagnostic en paralléle d'un lymphome g Aot
68 CE . Entérectomie NR <! pa o ymp récupération
iléo-caecale malin sur ganglions iliaques
69 CE iléon Entérotomie NR récupération n o
estomac et . . . . RN
70 CE iléon Entérotomie corde inflammation de la plaie récupération
valvule . . 4 ondrats
71 tumeur o Entérectomie lymphome récupération
iléo-caecale
. I valvule A P
72 invagination s Entérectomie récupération n o
iléo-caecale
73 CE jéjunum Entérotomie gant de laine récupération
StENosH a4 . . 2 P
74 stenose iléon Entérectomie récupération
cicatricielle
< ; . : noyau de fmdrat
75 CE Jjéjunum Entérotomie oy récupération
péche
lymphome malin
haut grade de
valvule A 2
76 tumeur A Entérectomie malignité de type
iléo-caecale .
centroblastique
polymorphe
déhiscence plaie entérotomie, reprise chir.
A A . objet le 11/2/4, sonde de gastrotomie, abcés de
77 CE duodénum | Entérotomie )e i gastrot eutha
plastique paroi et déhiscence de plaie,
bronchopneumonie sur reflux stomacal
Réduction . . e
. - vomissement diarrhée 4 jours post s
78 invagination jéjunum manuelle . A récupération
. . opératoire, ttt symptome
(invagination)
estomac, Gastrotomie,
79 CE duodénum, | entérotomie et serviette récupération
jéjunum entérectomie
80 volvulus jéjunum Entérectomie récupération
. . . objet PR
81 CE duodénum Entérotomie récupération
plastique
82 CE estomac Gastrotomie trichobézoard récupération
N . objet PUR
83 CE colon Colotomie récupération
plastique
~ 5 A Entérotomie et PR
84 CE iléon colon . N fil récupération
entérectomie
lymphome malin
. . intestinal type PR
85 tumeur iléon E ! ' ype de récupération
haut grade
. lymphome malin
duodénum . ymphome malin de TS , P
86 tumeur unum Entérectomie haut grade de pas amélioration de 'EG déces
9 malignité
87 CE jéjunum Entérectomie NR récupération




.24 ANNEXE 2 : TABLEAU D’ANALYSE DES CAS AVEC DESCRIPTOR
ADX2004

BASE 38 11 30 8 8 31 7 14

BASE+50 238 211 230 208 208 181 157 164

BASE+50/10 |24 21 23 21 21 18 16 16
24 21 23 21 21 18 16 16

. perforation CE fuite de | arrét signe P CE image goutte
Dossier écho. visible produit | colonne gravier pneumopéritoine \'/lSlble d'eau
RX écho..

02-5330 non non non non oui non

04-5557 non non

02-1436 non non

99-10929 non non

96-8505 non non oui non non non

04-1262 non oui non non oui non

01-9308 oui oui non non oui non

01-1452 non non

03-8792 oui non

97-12311 oui non non non

01-6797 non non non non non non

02-1958 non non non non non non

01-8523 oui non non non oui non

02-0263 oui non non non oui non

03-9670 non oui non non oui non

00-6484 non non non non

00-3714 non non

03-5059 non non

01-9195 non non non non non non

03-12325 non non non non non non

03-12270 non non non oui non non non non

02-4404 non non non non non non

98-6045 non non oui non non non

97-12311 non non non non non non

02-1400 non non non non

03-11088 oui non non non

02-0263 non oui non non oui non

03-3739 oui non non non

00-1601 non non non non oui non

00-8553 oui non non non

01-9843 non oui

99-3251 non non non non oui non

03-11396 non non non oui non non oui oui

99-3251 non non non non

02-6124 oui

98-8594 non non non non

03-12601 non oui non non

01-1670 non oui non non oui non

02-4511 non non non non non non

02-6820 non non non non oui non

01-8025 non oui

02-1284

01-5474 oui oui non non

02-9393 non oui

02-0263 non non non non

01-3421 oui non non non

03-3097 non oui non non oui non

| BASE [35 [13 [21 [21 5 [ 47 [3 |




BASE+50 185 163 121 121 105 147 103
BASE+50/10 | 19 16 12 12 11 15 10
19 16 12 12 11 15 10
Dossier image cible bctﬁchhe distension écho. distension péritonite palpation éritonite RX
g anus : RX écho. abdo P
02-5330 non oui oui oui non oui
04-5557 non non non non
02-1436 non non non oui
99-10929 non non non non
96-8505 non oui oui non non non
04-1262 non oui non oui non non
01-9308 non non oui oui oui oui
01-1452 oui oui non non
03-8792 non non oui non
97-12311 oui non non
01-6797 non oui non oui non oui
02-1958 non non non non non
01-8523 non oui oui oui non non
02-0263 non oui oui oui non oui
03-9670 non oui oui non non non
00-6484 oui non non
00-3714 oui oui oui non
03-5059 non non oui oui
01-9195 oui oui oui oui oui oui
03-12325 non oui oui oui oui non
03-12270 oui oui oui oui non non
02-4404 non non oui oui non oui
98-6045 non non oui non oui oui
97-12311 oui oui oui non non non
02-1400 oui oui oui
03-11088 oui oui non
02-0263 non oui oui oui oui non
03-3739 oui non non
00-1601 non oui oui non oui non
00-8553 oui non non
01-9843 non oui non non
99-3251 non oui oui oui non oui
03-11396 non oui oui non oui non
99-3251 oui oui non
02-6124 non oui non oui
98-8594 oui non oui
03-12601 oui oui oui
01-1670 non oui oui oui oui non
02-4511 oui oui oui non oui non
02-6820 non non oui non oui non
01-8025 non oui non non
02-1284 oui
01-5474 oui oui non
02-9393 non oui non oui
02-0263 non oui oui
01-3421 non non non
03-3097 non non oui non non non

60



BASE 5 4 45 8 29 4 4 35
BASE+50 105 54 95 58 79 54 54 35
BASE+50/10 | 11 5 10 6 8 5 5 4

11 5 10 6 8 5 5 4

avalé
alim.

02-5330 oui non oui non oui non non non
04-5557 oui non oui non non non oui non
02-1436 oui non oui non oui non non oui
99-10929 oui non oui non oui non non non
96-8505 oui non non non non non oui non
04-1262 non non oui non non non non non
01-9308 non non oui non non non non non
01-1452 non non non non oui non non oui
03-8792 oui oui oui non oui non oui oui
97-12311 oui oui non non oui
01-6797 non non non non oui non non non
02-1958 oui non non non oui non non non
01-8523 non non oui non non oui non non
02-0263 non non oui non oui non non non
03-9670 non non oui non oui oui non non
00-6484 non oui non non non
00-3714 non non oui oui non non non non
03-5059 non non non non non non non non
01-9195 non non oui non oui non non non
03-12325 non non oui oui non oui non non
03-12270 non non oui non non non non non
02-4404 oui non oui non oui non non oui
98-6045 oui non oui non oui non oui non
97-12311 oui non non oui oui non non non
02-1400 non oui non non oui
03-11088 oui oui oui non oui
02-0263 non non oui non oui non non non
03-3739 non oui non non non
00-1601 non non oui oui oui non oui non
00-8553 non oui oui non oui
01-9843 non non oui non non non non non
99-3251 non non oui oui oui non non non
03-11396 non non oui oui non non non non
99-3251 oui oui oui non non
02-6124 non non oui oui oui non non non
98-8594 oui oui oui non oui
03-12601 non oui oui oui non
01-1670 non non oui non oui non non non
02-4511 non non oui oui oui non non oui
02-6820 non non oui non non non non oui
01-8025 oui non oui non non non oui non
02-1284 non oui non oui non
01-5474 non oui non oui non
02-9393 non oui oui oui oui non non non
02-0263 non oui non oui non
01-3421 oui non non non non
03-3097 oui non oui non non oui non non
BASE 5 12 23 19
BASE+50 5 12 23 19 3142
BASE+50/10 | 1 1 2 2 314

1 1 2 2 316

61



Dossier abattement | déshydratation | amaigrissement | anorexie | diarrhée Total
02-5330 oui non non oui non 92
04-5557 non oui oui oui oui 32
02-1436 oui non non non non 49
99-10929 oui non non non oui 32
96-8505 non non oui oui oui 66
04-1262 oui oui non oui non 73
01-9308 non non oui oui oui 124
01-1452 oui non oui oui oui 49
03-8792 oui oui non oui non 81
97-12311 oui non non oui oui 56
01-6797 oui oui oui oui oui 48
02-1958 non non non oui non 20
01-8523 oui non oui oui non 94
02-0263 non oui oui non non 106
03-9670 oui non non non oui 87
00-6484 oui non non oui non 24
00-3714 oui non oui oui non 62
03-5059 non non non non non 26
01-9195 oui non oui oui oui 103
03-12325 oui oui oui oui non 76
03-12270 oui non oui oui oui 91
02-4404 oui oui non oui non 69
98-6045 non non non non oui 94
97-12311 oui oui oui oui non 73
02-1400 oui non non oui oui 55
03-11088 oui non non oui non 75
02-0263 non non non oui non 106
03-3739 oui oui oui oui non 48
00-1601 oui non non non non 85
00-8553 non non non oui non 54
01-9843 non non non non oui 40
99-3251 oui non non oui non 87
03-11396 oui non non oui non 110
99-3251 oui non non oui non 50
02-6124 oui oui non non non 69
98-8594 oui oui non non non 49
03-12601 oui oui oui oui non 87
01-1670 oui oui oui oui oui 112
02-4511 oui non oui oui non 90
02-6820 non non non oui non 58
01-8025 oui oui oui oui non 59
02-1284 oui non oui non oui 38
01-5474 non non non oui non 88
02-9393 oui non oui oui non 76
02-0263 oui non oui oui oui 49
01-3421 non non non non non 26
03-3097 oui non oui non non 78

62



Dossier Perforation Sifible fuite d‘e arrét signeﬁ du pneumopéritoine CE visible ir:lage goutte
écho. RX produit | colonne gravier écho. d'eau
00-4975 oui non non non
00-8282 oui non non non
00-4352 oui non non non
02-3529 oui non non non
02-7262 oui non non non
03-1399 oui non non non
04-5079 oui non non non
03-8161 non non oui non non non
04-1723 non non non non oui non
04-1327 non non
02-8774 oui non non non
01-5919 oui non non non oui non
00-7047 non non non non
01-1453 non non non non oui oui
03-3269 non non
00-5921 oui non non non
02-4882 non non
97-10637 non non non non non non
02-6529 non non non non non non
00-5932 non oui
03-4016 non non non non non non
03-11204 non non
04-5445 non non non non non non
04-5304 non non non non
03-7770 oui non non non non oui
01-0508 non non non non non non
04-3201 non non non non non non
03-1627 non non oui non non non
03-0966 non non oui non non non
02-9414 non non non non oui oui
03-3306 non oui
00-2002 non oui
99-0210 non non oui non non non
01-9371 non non non non oui oui
04-5367 non oui
02-1668 non non non non oui oui
00-2080 non oui non non oui non
00-1792 non non non non oui oui
03-2266 non non oui non oui non
00-7734 non non non non non non
Dossier image cible CEL bouche distension écho. distension P ritonite palpation péritonite RX
anus RX écho. abdo
00-4975 oui non non
00-8282 non non non
00-4352 non non non
02-3529 non non non
02-7262 non non non
03-1399 non non oui
04-5079 non non non
03-8161 non oui oui oui non non
04-1723 oui oui oui non non non
04-1327 oui oui oui non
02-8774 oui non non
01-5919 non non oui oui non oui
00-7047 oui non oui
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01-1453 non non oui non oui oui
03-3269 non non non oui

00-5921 oui oui non
02-4882 non non non oui

97-10637 | non oui oui non non non
02-6529 non oui oui oui oui oui
00-5932 non non oui oui

03-4016 non non oui oui oui oui
03-11204 non non non oui

04-5445 non oui oui non non non
04-5304 oui non non
03-7770 non non oui oui oui oui
01-0508 non oui oui non oui non
04-3201 non oui oui oui non non
03-1627 non non oui oui non non
03-0966 non oui oui non non non
02-9414 non non oui oui oui non
03-3306 non non non non

00-2002 non oui non non

99-0210 oui oui non
01-9371 non oui oui oui oui non non
04-5367 non oui non non

02-1668 non oui oui non non non non
00-2080 non non non oui oui non
00-1792 non non non non oui non
03-2266 non oui oui non non non
00-7734 non non oui non oui non
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avalé

Dossier paroi objet vomissemen | absence palpation l,notricité z}dénopathie hyperthermie
anormale | non t selles doul. abdo | écho. écho.

alim.
00-4975 oui non non non non
00-8282 non oui non oui oui
00-4352 oui oui non non non
02-3529 oui non non oui non
02-7262 oui oui non oui non
03-1399 non oui oui non non
04-5079 non oui non oui non
03-8161 oui non oui non non non non oui
04-1723 oui oui oui non oui oui non non
04-1327 oui non oui non non non non non
02-8774 non oui non oui non
01-5919 oui non oui non oui non non non
00-7047 non oui non oui non
01-1453 oui non oui non non non oui oui
03-3269 oui non non non non non oui oui
00-5921 non oui non oui non
02-4882 oui non oui non non non oui non
97-10637 | oui non oui non non oui non non
02-6529 oui non oui non non non non oui
00-5932 non non oui non non non non non
03-4016 oui non oui non non non oui non
03-11204 | oui non oui non non non oui non
04-5445 oui non non non non non oui non
04-5304 non oui oui non oui
03-7770 non non oui oui non non non oui
01-0508 non non oui non non non non non
04-3201 non non oui non oui non non non
03-1627 oui non non non oui non oui non
03-0966 oui non non non non non oui non
02-9414 non non oui oui oui oui non non
03-3306 oui non oui non non non non non
00-2002 oui non non non non oui non non
99-0210 non oui non non non
01-9371 oui non oui oui non non oui oui
04-5367 non non oui non non oui oui oui
02-1668 non oui oui oui non oui non oui
00-2080 non non oui non non non non non
00-1792 non oui oui non oui non non non
03-2266 non non oui non non oui non non
00-7734 oui non oui non non non non non
Dossier | abattement | déshydratation | amaigrissement | anorexie | diarrhée Total
00-4975 | oui non non oui non 40
00-8282 | oui non non non oui 46
00-4352 | non non non non non 36
02-3529 | oui non non oui non 36
02-7262 | non non non non non 44
03-1399 | oui non non oui non 49
04-5079 | oui non non oui oui 43
03-8161 oui oui oui oui non 86
04-1723 | oui oui oui oui non 103
04-1327 | oui oui non oui oui 68
02-8774 | oui oui non oui non 54
01-5919 | oui non non oui non 104
00-7047 | oui non non oui non 42
01-1453 | oui non oui oui non 103




03-3269 | oui non non oui non 37
00-5921 oui oui oui oui non 71
02-4882 | non non oui oui non 44
97-10637 | oui oui oui oui non 55
02-6529 | oui oui non oui non 88
00-5932 | oui non oui oui non 56
03-4016 | oui oui oui oui oui 81
03-11204 | non non non non non 41
04-5445 | non non non oui non 41
04-5304 | oui non non oui non 34
03-7770 | oui non oui oui non 112
01-0508 | oui oui oui oui non 54
04-3201 | oui oui non oui non 56
03-1627 | oui non oui oui oui 74
03-0966 | oui oui oui oui non 66
02-9414 | oui oui non oui non 102
03-3306 | oui oui oui oui non 42
00-2002 | oui oui oui oui non 49
99-0210 | oui oui non oui oui 63
01-9371 non non non non non 119
04-5367 | oui oui oui oui oui 59
02-1668 | oui oui non oui non 93
00-2080 | oui non oui oui non 77
00-1792 | non non non non non 70
03-2266 | oui oui oui oui non 81
00-7734 | oui oui oui oui non 53
min 20
max 124
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.25 ANNEXE 3 : GRILLE D’AIDE A LA PRISE DE DECISION DE
LAPAROTOMIE

SIGNES CLNIQUES

Anorexie partielle ou totale 1
Amaigrissement 2
Diarrhée 2
A avalé un CE non alimentaire 5
Absence de défécation 6
Vomissements 10
Fil coincé sous la langue ou dépassant de I’anus 16
EXAMEN CLINIQUE

Déshydratation 1
Dépression — abattement 1
Hyperthermie 4
Palpation abdominale douloureuse 8
Palpation d’une masse abdominale 15
EXAMEN RADIOGRAPHIQUE

Perte de contraste — péritonite 10
Dilatation des anses

(CN > 2xlargeur cote, >hauteur corps L2 12
CT > 2xhauteur corps L4, > 12mm)

Images en gouttes d’eau — regroupement des anses digestives 16
Pneumopéritoine 18
Corps étranger visible 21
Signe du gravier 21
EXAMEN ECHOGRAPHIQUE

Adénopathie locorégionale 5
Baisse de la motilité intestinale 5
Paroi anormale : épaississement, modification des couches, paroi irréguliére et/ou 1
modification de I’échogénicité

Signes de péritonite : inflammation de la graisse périphérique et/ou épanchement 11
Distension et accumulation de fluides dans la lumiére intestinale 12
Corps étranger visible 16
Image en cible 19
Perforation visible, présence d’air dans la cavité péritonéale 24
TRANSIT BARYTE

Image par soustraction — arrét de progression de la colonne de contraste 21
Fuite du produit de contraste 23
TOTAL
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.26 ANNEXE 4 :

TABLEAU DESCRIPTIF DE L’ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

ET COMPARAISON AVEC I’ETUDE RETROSPECTIVE AVEC LE TEST DU

CHI-DEUX
1- Animaux
Nombre de . Tut . Tt Cn males Cn femelles Ct méles | Ct femelles
cas chirurgical conservateur
Biblio Cn 440 413 27 226 162
Ct 110 110 24 18
Total 550 523 27 388 388 42 42
%Cn 80% 79% 58% 42%
%Ct 20% 21% 57% 43%
%Total
Etude Cn 60 60 35 21
Ct 27 27 15 12
Total 56 56 27 27
%Cn 87% 87% 62% 38%
%Ct 69% 69% 56% 44%
%Total 31% 31%
Age minimum | Age max ans Moyenne dge D urée.e ]')l}rée Dure:e
ans signes j.. minimale maximale
Biblio Cn 7 sem. 16 3,7 20,7 0,25 540
Ct 9 sem. 15 4,1 18,4 0,5 90
Total 3,8 21,2
Etude Cn 5 mois 13,7 5,5 14,9 1 36,5
Ct 5 mois 18,2 5,8 20 1 150
Total 5.6 16,5 1Ct (.iepuis
toujours
2- Examen Clinique
. . P Amaigrissemen Anm:exie . . (1 Absence A ava‘lé
Vomissements | Hématémése ¢ partielle Diarrhée Méléna de un objet
ou totale défécation | non alim.
Biblio Cn 252 3 21 207 76 21 86 6
Ct 86 26 69 14 3
Nb Cn 440 | Total 338 3 47 276 90 21 89 6
Nb Ct 110 %Cn 57% <1% 5% 47% 17% 5% 20% 1%
Total 550 %Ct 78% 24% 63% 13% 3%
%Total 61% <1% 9% 50% 16% 4% 16% 1%
Etude Cn 51 3 23 44 19 7 15 12
Ct 22 2 16 24 4 1 5 2
Nb Cn 60 Total 73 5 39 68 23 8 20 14
Nb Ct 27 %Cn 85% 38% 73% 32% 25% 20%
Total 87 %Ct 81% 59% 89% 15% 19% 7%
%Total 84% 43% 78% 26% 23% 16%
Chi-deux 16.54 16.38 84.68 23.67 5.22 5 2.45 55.58
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Al?attem‘ent Hyperthermie Palpation Pﬁ;:l]:t:ts?n Déshydratation (;)l;: CEL par
dépression abdo. doul. anus
abdo bouche
Biblio Cn 149 12 134 103 126 2 3
Ct 54 11 5 62 67 32 3
Nb Cn 440 Total 203 23 139 165 193 34 6
Nb Ct 110 %Cn 34% 3% 30% 23% 29% <1% <1%
Total 550 %Ct 50% 10% 5% 56% 61% 30% 3%
%Total 37% 4% 25% 30% 35% 6% 1%
Etude Cn 45 13 32 21 18
Ct 22 8 5 15 15 2
Nb Cn 60 Total 67 21 37 36 33 2
Nb Ct 27 %Cn 75% 22% 53% 35% 30%
Total 87 %Ct 81% 30% 19% 56% 56% 7%
%Total 77% 24% 43% 41% 41% 2%
Chi-deux 49.47 46.52 11.19 4.5 0.26 2.12 0.96
3- Examens complémentaires
A- Examen radiographique
CE ou Plissement | Bulles de . .
masse e . . Gaz libre Signe du
visible a la 5 de . gaz Péritonite | Dilatation pneumopéritoine | gravier
radio Pintestin | anormales
Biblio Cn 91 24 7 5 52 3 7
Ct 8 18 16 9 13 3
Total 99 42 23 14 65 3 10
Nb Cn 175 32 33 31 70 41 11
Nb Ct 53 50 50 61 20 13
Total 228 82 83 92 90 41 24
%Cn 52% 75% 21% 16% 74% 7% 63%
%Ct 15% 36% 32% 15% 65% 23%
%Total 43% 51% 28% 15% 72% 7% 41%
Etude Cn 20 1 15 36 0 5
Ct 2 6 4 17 0 3
Nb Cn 60 Total 22 7 19 53 8
Nb Ct 27 %Cn 43% 2% 32% 78% 11%
Total 87 %Ct 10% 30% 20% 85% 15%
% Total 33% 10% 28% 79% 12%
Chi-deux 8.75 38.22 11.3 1.8 2.54 6.52 14.6
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B- Examen échographique

Echo Echo CE Echo | . FEcho Echo Echo Paroi | E¢ho Echo
dilatation masse péritonite tmage en adénopathie anormale rupture. Balss'e d ¢
cible de paroi | motricité
Biblio Cn 4 2 10 2
Ct 2 2
Total 2 6 2 10 2
Nb Cn 10 10 10 10
Nb Ct 2 2
Total 2 12 10 10 10
%Cn 40% 20% 100% 20%
%Ct 100% 100%
%Total 100% 50% 20% 100% 20%
Etude Cn 26 18 19 8 6 16 4 5
Ct 11 11 9 10 14 1 6
Total 37 29 28 8 16 30 5 11
%Cn 68% 47% 50% 21% 16% 42% 11% 13%
%Ct 46% 46% 38% 42% 58% 4% 25%
%Total 60% 33% 45% 13% 26% 48% 10% 18%
Chi-deux 2.62 1.28 0.62 48.93 0.02
C- Transit baryté
Transit Tb:::_l;:g
baryté Transit .
Image par | baryté fuite p llss(e]e;nent
soustraction Pintestin
Biblio Cn 12 1 2
Ct 4
Total 16 1 2
Nb Cn 14 10 2
Nb Ct 4
Total 18 10 2
Etude Cn 3
Ct
Total 3
Nb Cn 3
Nb Ct
Total 3




4- Occlusions et traitement
A- Type d’occlusion

Nécrose
Corps oL . Corps . . blile[;ls‘zie
. Invagination | étranger Volvulus Trichobézoards Tumeur | Polypes
étranger linéaire par
plombs
de chasse
Biblio Cn 240 74 35 18 1 43
Ct 1 24 64 1 5 14 2
Nb Cn 413 Total 241 98 99 19 6 57 2
NbCt 110 %Cn 58% 18% 8% 4% <1% 10%
Total 523 %Ct <1% 22% 58% <1% 5% 13% 2%
%Total 46% 19% 19% 4% 1% 11% <1%
Etude Cn 40 7 1 2 5 1
Ct 9 1 5 1 1 10
Nb Cn 60 Total 49 8 6 15 1
Nb Ct 27 %Cn 67% 12% 2% 8% 2%
Total 87 %Ct 33% 4% 19% 4% 37%
%Total 56% 9% 7% 1% 7% 1%
Chi-deux 3.14 4.73 7.58 1.45 2.72 2.88 0.33 6.02
) Perforation Entérite
Masse non . Stel}o‘s € Hernie dige‘st‘i ve lymphoplasmocytaire
analysée cicatricielle d’origine. Lo -
inconnue et éosinophilique
Biblio Cn
Ct
Nb Cn 413 Total
NbCt 110 %Cn
Total 523 %Ct
%Total
Etude Cn 1 2 1 1 1
Ct 1
Nb Cn 60 Total 2 2 1 1 1
Nb Ct 27 %Cn 2% 3% 2% 2% 2%
Total 87 %Ct 4%
%Total 2% 2% 1% 1% 1%
Chi-deux 12.06 12.06 6.02 6.02 6.02




B- Technique chirurgicale

Entéroto Gastrotomie Gastrotomie | Gastrotomie, | Entérotomie(s)
. Entérectomie et Gastrotomie et entérotomie, et
mie . . . . . . . .
entérotomie entérectomie | entérectomie | entérectomie
Biblio Cn 109 96 17 6 6 6 2
Ct 38 32 21 3
Nb Cn 291 Total 147 128 38 9 6 6 2
NbCt 110 %Cn 37% 33% 6% 2% 2% 2% <1%
Total 401 %Ct 34% 30% 19% 3%
%Total 37% 32% 9% 2% 1% 1% <1%
Etude Cn 21 22 2 9 1 1
Ct 6 14 1 1 2
Nb Cn 60 Total 27 36 3 10 1 3
Nb Ct 27 %Cn 35% 37% 3% 15% 2% 2%
Total 87 %Ct 22% 52% 4% 4% 7%
% Total 31% 41% 3% 11% 1% 3%
Chi-deux 0.99 2.87 3.38 16.35 1.32 0.06 7
Délivrance Gastrectomie Euthanasie
Taxis des Typhlectomie | Colotomie . ou déces
. partielle P .
adhérences préopératoire
Biblio Cn 4 32
Ct 4 7
Nb Cn 291 Total 8 39
NbCt 110 %Cn 1% 11%
Total 401 %Ct 4% 6%
%Total 2% 10%
Etude Cn 1 1 1
Ct 1 1 1
Nb Cn 60 Total 2 1 1 1 1
Nb Ct 27 %Cn 2% 2% 2%
Total 87 %Ct 4% 4% 4%
% Total 2% 1% 1% 1% 1%
Chi-deux 0.03 4.62 4.62 4.62 4.62




C- Sites d’occlusion

?oud:? Pouch? Estomac et Estorm 2% | Estomac et j:s)(lllzrzu
jusqu’a jusqu’a (Esophage Estomac . duodénum, | .. R .
s . duodénum e jéjunum 2/3 intestin
estomac intestin jéjunum gréle
Biblio Cn 2 26 7 1
Ct 2 33 1 14 11
Nb Cn 381 Total 2 33 2 27 14 18 1
Nb Ct 110 %Cn <1% 7% 2% <1%
Total 491 %Ct 2% 30% <1% 13% 10%
%Total <1% 7% <1% 5% 3% 4% <1%
Etude Cn 9 3 1
Ct 1 1 1 1
Nb Cn 60 Total 1 10 4 1 1
Nb Ct 27 %Cn 15% 5% 2%
Total 87 %Ct 4% 4% 4% 4%
%Total 1% 11% 5% 1% 1%
Chi-deux 0.36 4.14 0.36 4.43 0.75 1.47 0.18 5.65
Duodénum Dl{(,).de’num Du0fl,énum Jéjunum Jéjl.u}um et Iléon . .!oncti.on ESt.O,mac -
— jéjunum —iléon iléon iléo colique iléon
Biblio Cn 43 111 57 41 49
Ct 1 17 2 2 17
Nb Cn 381 Total 44 128 59 43 66
NbCt 110 %Cn 11% 29% 15% 11% 13%
Total 491 %Ct <1% 15% 2% 2% 15%
%Total 9% 26% 12% 9% 13%
Etude Cn 5 3 15 1 7 6 1
Ct 3 1 1 2 2 5
Nb Cn 60 Total 8 4 1 17 1 9 11 1
Nb Ct 27 %Cn 8% 4% 25% 2% 12% 10% 2%
Total 87 %Ct 11% 4% 4% 7% 7% 19%
%Total 9% 5% 1% 20% 1% 9% 13% 1%
Chi-deux 0 22.73 5.65 1.68 9.38 0.23 0.04 5.65
Iléon
Téon — Intestin jusqu’au L’ensemble
colon gréle sans rectum Caecum Colon du tractus Rectum NR
précision | protrusion digestif
par ’anus
Biblio Cn 3 11 14 15 2
Ct 3 1 1 2 3
Nb Cn 381 Total 6 11 15 16 2 5
NbCt 110 %Cn <1% 3% 4% 4% 1%
Total 491 %Ct 3% <1% <1% 2% 3%
%Total <1% 2% 3% 3% <1% 1%
Etude Cn 8 1
Ct 1 5 1 2
Nb Cn 60 Total 1 13 1 3
Nb Ct 27 %Cn 13% 2%
Total 87 %Ct 4% 19% 4% 7%
%Total 1% 13% 1% 4%
Chi-deux 5.65 1.07 0.43 0.04 2.92 0.36 0.89




D- Type de corps étranger

Corde .
Balle en Bande de Bz}s I}yl‘on Bille de verre Bouchon Charbon ficelle o’u Eplsnde
mousse cassette féminin élastique mais
Biblio Cn 30 2 5 6 5 4 12 13
Ct
NbCn 282 | Total 30 2 5 6 5 4 12 13
Nb Ct 69 %Cn 11% <1% 2% 2% 2% 1% 4% 5%
Total 351 %Ct
%Total 9% <1% 1% 2% 1% 1% 3% 4%
Epis de
Fil a::glll.liﬁ:e N(;))e::igede dzjl(l)))l,'?cuot Noix Marron Moquette pol:lllal:f:en
bois
Biblio Cn 6 2 2 10 1
Ct 58 1 1
Total 58 1 6 2 2 10 1 1
%Cn 2% <1% <1% 4% <1%
%Ct 84% 1% 1%
%Total 17% <1% 2% <1% <1% 3% <1% <1%
Objet Objet en Objet en . . Pierre . Piéces de
plastique mousse verre Objet métal Os (opéré) Papier métal
autre
Biblio Cn 18 38 2 4 10 73 2 1
Ct
Total 18 38 2 4 10 73 2 1
%Cn 4% 13% <1% 1% 4% 26% <1% <1%
%Ct
%Total 5% 11% <1% 1% 3% 21% <1% <1%
S;l:cnen Tapis d?:[:;:ﬁ ¢ Trichobézoards Textile Sable NR
Biblio Cn 2 6 1 5 15 1 1
Ct 5
Total 2 6 1 10 15 1 1
%Cn <1% 2% <1% 2% 5% <1% <1%
%Ct 7%
%Total <1% 2% <1% 3% 4% <1% <1%




E- Type tumoral

Adénocarcinome | Lymphosarcome | Léiomyome | Léimyosarcome | Lymphome
Biblio Cn 12 5 2 3
Ct 12 2
Nb CN 22 Total 24 7 2 3
Nb CT 14 %Cn 55% 23% <1% 14%
Total 36 %Ct 86% 14%
%Total 67% 19% <1% 8%
Etude Cn 3 1 1
Ct 1 8
Total 4 1 9
%Cn 5% 2% 20%
%Ct 4% 30%
%Total 5% 1% 10%
Chi-deux 55.79 17.94 4.91 4.24 4.02
F- Issue
Mort Récupération R:;i‘;ll’z;?ct:;n
Biblio Cn 98 315 27
Ct 27 83
Nb Cn 413 Total 125 398 27
NbCt 110 %Cn 24% 76% 100%
Total 523 %Ct 25% 75%
% Total 24% 76% 100%
Etude Cn 7 52
Ct 7 27
Nb Cn 60 Total
Nb Ct 27 %Cn 14% 87%
Total 87 %Ct 26% 70%
% Total 16% 82%
Chi-deux 2.59 2.59




.27 ANNEXE 5 : TEST DU CHI-DEUX ENTRE LES CHIENS ET LES CHATS DANS
L’ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

1- Animaux
Nombre de Ttt chirurgical Ta Cn méles Ct femelles Ct méles Ct femelles
cas conservateur
Biblio Cn 440 413 27 226 162
Ct 110 110 24 18
Total 550 523 27 388 388 42 42
%Cn 80% 79% 58% 42%
%Ct 20% 21% 57% 43%
2- Examen Clinique
. Amaigrissemen An(.)rexie . . . Absence de A av alé un
Vomissements ¢ partielle ou Diarrhée Méléna défécation obj e.t non
totale alim.
Biblio Cn 252 21 207 76 21 86 6
Ct 86 26 69 14 3
Nb Cn 440 Total 338 47 276 90 21 89 6
Nb Ct 110 %Cn 57% 5% 47% 17% 5% 20% 1%
Total 550 %Ct 78% 24% 63% 13% 3%
%Total 61% 9% 50% 16% 4% 16% 1%
Chi-deux 16.24 40.07 8.66 1.33 5.21 18.35 1.52
zz;itggﬁ?lt Hyperthermie all)::il(l))_a;;):]_ nl::sl;:’ a;ll(;:llo Déshydratation Cbliﬁcl:: CEL par anus
Biblio Cn 149 12 134 103 126 2 3
Ct 54 11 5 62 67 32 3
Nb Cn 440 Total 203 23 139 165 193 34 6
Nb Ct 110 %Cn 34% 3% 30% 23% 29% <1% <1%
Total 550 %Ct 50% 10% 5% 56% 61% 30% 3%
%Total 37% 4% 25% 30% 35% 6% 1%
Chi-deux 8.76 11.62 21.66 45.51 40.24 124 3.41
3- Examens complémentaires
A- Examen radiographique
CFf OuMAsSe | pyissement de | Bulles de gaz P . . Gaz libr,e . Signe du
v1s1ble' ala Vintestin anormales Péritonite Dilatation pneulfloperlt gravier
radio oine
Biblio Cn 91 24 7 5 52 3 7
Ct 8 18 16 9 13 3
Total 99 42 23 14 65 3 10
nb Cn 175 32 33 31 70 41 11
nb Ct 53 50 50 61 20 13
Total 228 82 83 92 90 41 24
%Cn 52% 75% 21% 16% 74% 7% 63%
%Ct 15% 36% 32% 15% 65% 23%
%Total 43% 51% 28% 15% 72% 7% 41%
Chi-deux 22.55 1.01 1.15 3 0.67 4.03
C- Transit baryté
Fuite de .
soustraction | Produitde | g
contraste
Biblio Cn 12 1 2
Ct 4
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Total 16 1 2
nb Cn 14 10 2
nb Ct 4
Total 18 10 2
Chi-deux 0.64
4- Occlusions et traitement
A- Type d'occlusion
Corps o e 'Corps . .
étranger Invagination efra,nfger Volvulus Trichobézoards Tumeur
linéaire
Biblio Cn 240 74 35 18 1 43
Ct 1 24 64 1 5 14
Nb Cn 413 Total 241 98 99 19 6 57
NbCt 110 %Cn 58% 18% 8% 4% <1% 10%
Total 523 %Ct <1% 22% 58% <1% 5% 13%
%Total 46% 19% 19% 4% 1% 11%
Ces résultats sont influencés par le sujet des études des articles
B- Technique chirurgicale
Entérotomie | Entérectomie GaStreOttomle Gastrotomie Gast,rotomie. et (e;:tsét:(())tt(())::il:,’ Entérf)tomie(%)
entérotomie entérectomie entérectomie et entérectomie
Biblio Cn 109 96 17 6 6 6 2
Ct 38 32 21 3
Nb Cn 291 Total 147 128 38 9 6 6 2
NbCt 110 %Cn 37% 33% 6% 2% 2% 2% <1%
Total 401 %Ct 34% 30% 19% 3%
%Total 37% 32% 9% 2% 1% 1% <1%
Chi-deux 0.29 0.56 16.33 0.16
Réduction Euthafnz}sie .
manuelle ,0 u (’1eces' Taxis
préopératoire
Biblio Cn 13 32 4
Ct 5 7 4
Nb Cn 291 Total 18 39 8
NbCt 110 %Cn 4% 11% 1%
Total 401 %Ct 5% 6% 4%
% Total 4% 10% 2%
Chi-deux 0 1.95 2.09
C- Sites d'occlusion
E:’Sl:lil}; Bou.che j u.squ'ﬁ Oesophage Estomac Eston}ac et dE(s)t(;)él:l:lfr’n, ES th)mac et
estomac intestin duodénum jéjunum jéjunum
Biblio Cn 2 26 7 1
Ct 2 33 1 14 11
Nb Cn 381 Total 2 33 2 27 14 18 1
NbCt 110 %Cn <1% 7% 2% <1%
Total 491 %Ct 2% 30% <1% 13% 10%
% Total <1% 7% <1% 5% 3% 4% <1%

Ces résultats sont influencés par le sujet des études des articles




Duodénum Jéjunum Je]l.u}um et Iléon Jonctl.on iléo
iléon colique
Biblio Cn 43 111 57 41 49
Ct 1 17 2 2 17
Nb Cn 381 Total 44 128 59 43 66
NbCt 110 %Cn 11% 29% 15% 11% 13%
Total 491 %Ct <1% 15% 2% 2% 15%
% Total 9% 26% 12% 9% 13%
Ces résultats sont influencés par le sujet des études des articles
Iléon
jusqu'au L'ensemble
rectum Caecum Colon du tractus Rectum NR
protrusion digestif
par I'anus
Biblio Cn 3 11 14 15 2
Ct 3 1 1 2 3
Nb Cn 381 Total 6 11 15 16 2 5
Nb Ct 110 %Cn <1% 3% 4% 4% 1%
Total 491 %Ct 3% <1% <1% 2% 3%
%Total <1% 2% 3% 3% <1% 1%
Ces résultats sont influencés par le sujet des études des articles
E- Type tumoral
Adénocarcin
Lymphosarcome
ome
Biblio Cn 12 5
Ct 12 2
Nb Cn 22 Total 24 7
Nb Ct 14 %Cn 55% 23%
Total 36 %Ct 86% 14%
% Total 67% 19%
Ces résultats sont influencés par le sujet des études des articles
F- Issue
Mort Récupération
Biblio Cn 98 315
Ct 27 83
Nb Cn 413 Total 125 398
Nb Ct 110 %Cn 24% 76%
Total 523 %Ct 25% 75%
% Total 24% 76%
Chi-deux 0.03

.28 ANNEXE 6 :

RESULTATS DES EXAMENS CLINIQUES ET D’IMAGERIE
DES CAS TOUT-VENANT ET DES CAS LIVRESQUES

BASE 38 11 30 8 8 31 7 14
BASE+50 238 211 230 208 208 181 157 164
BASE+50/10 24 21 23 21 21 18 16 16
24 21 23 21 21 18 16 16
arrét signe image
perforation CE visible | fuite de | colonne g . pneumopéritoine | CE visible g '
Cas p . gravier . goutte d'eau
écho. RX produit | de RX écho. RX
contraste




gastrite

diabéte sucré acido-
cétosique

entérite

pancréatite

IRA

hypoadrénocorticisme

cholécystite

oui

pyométre

péritonite

cas de tumeur
intestinale

oui

noyau de péche

oui

gastrite

bille de verre

oui

oui

gastro-entérite
hémorragique

fil de laine

oui

oui

oui
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BASE

35

13

21

21

47

BASE+50

185

163

121

121

105

147

103

BASE+50/10

19
19

16

12

12

11
11

15

10
10

Cas

image cible

écho.

anus

CEL bouche

distension
écho.

distension
RX

péritonite
écho.

palpation
masse abdo

péritonite
RX

gastrite

diabéte sucré acido-
cétosique

entérite

pancréatite

oui

IRA

hypoadrénocorticisme

cholécystite

pyométre

péritonite

oui

oui

cas de tumeur
intestinale

oui

noyau de péche

oui

oui

gastrite

bille de verre

oui

gastro-entérite
hémorragique

fil de laine

oui

oui

oui

oui

BASE

5

35

BASE+50

105

54

58 79

54

54

35

BASE+50/10

11
11

Cas

paroi
anormale
écho.

avalé objet
non
alimentaire

vomissemen
t

absence

selles abdo.

palpation

douloureuse

écho.

motricité

adénopathie
écho.

hyperthermie

gastrite

oui

oui

diabéte sucré acido-
cétosique

oui

oui

entérite

oui

oui

oui

pancréatite

oui

oui

oui

IRA

oui

hypoadrénocorticisme

oui

oui

cholécystite

oui

oui

pyométre

oui

oui

oui

péritonite

oui

oui

oui

cas de tumeur
intestinale

oui

oui oui

oui

noyau de péche

oui

oui oui

gastrite

oui

bille de verre

oui

gastro-entérite
hémorragique

oui

oui

oui

fil de laine

oui

oui

oui

BASE

12

23

19

BASE+50

12

23

19

3142

BASE+50/10

314




1 1 2 1 2 316

Cas abattement déshydratation | amaigrissement | anorexie | diarrhée | Total
gastrite oui oui oui 21
diabeéte sucré acido- . . . .

cétosique oui oui oui oui 23
entérite oui oui oui 26
pancréatite oui oui oui oui 38
IRA oui oui oui oui 15
hypoadrénocorticisme oui oui oui 22
cholécystite oui oui oui 38
pyometre oui oui oui 25
péritonite oui 36
cas de tumeur . .

intestinale out out 65
noyau de péche oui oui oui 75
gastrite oui oui 12
bille de verre oui oui oui 67
ﬁz[s:l?r-rzr;:r&t: oui oui oui oui oui 29
fil de laine oui 130

LISTE DES ABREVIATIONS

abatt. abattement
abdo. abdominal
alim. alimentaire

CE corps étranger
CEL corps étranger linéaire
chir. chirurgical

Cn chien

Ct chat

D diamétre

doul. douloureuse
écho. échographique
EG état général

F femelle

FC femelle castrée
IG intestin gréle
IRA insuffisance rénale aigué
j jours

M male

MC male castré
modif modifications

n non

Nb nombre

ND nom déposé
NR non renseigné
o) oui

RX radiographique
sem. semaine

B transit baryté
tjirs toujours
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Ttt
WHWT
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