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 Chirurgie septique 

 

 Tissus fragiles 

 

 Troubles électrolytiques 

 

 Importance des sutures 



 



 

 

 

 

 

 

 A mangé côtes et vertèbres de mouton 

 Abdomen souple, T°39 



 … dans le disque dur qui a crâmé… 

 

 

 Sinon magnifique corps étranger osseux entre 
le cœur et le diaphragme 



 Localisation des CE oesophagiens 

 

 5% œsophage cervical, 25% base du cœur, 
65%entre le cœur et le diaphragme. 

 

 81% des cas : CE osseux 

 

 Dans ce cas entre le cœur et le diaphragme… 

 

 Traitement? 



 A 90% non chirurgical 



 Dans 10 % des cas: chirurgical: 

 Œsophage cervical: 

 



 Ouverture sur corps étranger 

 

 Ouverture en aval du corps étranger 

 

 Cas d’une nécrose de 25% de la circonférence 

 

 Cas d’une nécrose inférieure à 3 cm (petit 
chien) ou 5 cm (grand chien) 

 

 Cas d’une nécrose plus grande 

  



 Corps étranger thoracique 

 

 Thoracotomie 

 

 Intercostale 3-4 G ou D  

 

 Intercostale 5-6 D (pour éviter l’aorte) 

 

 Intercostale 7-8 G (pour éviter la veine cave caudale) 

 



 Pronostic: très variable en fonction des auteurs 

 Bon pronostic… à 95% de mortalité 

 Mauvais en cas de médiastinite associée 

 

 

 Oesophagectomie en cas de necrose <30% 
longueur totale (attention nerf vague) 

 



 Complication: oesophagite, sténose (2 à 4 
semaines post chirurgical) 

 Alimentation par sonde gastrique 
transabdominale 

 



 Examen général RAS, palpation abdominale 
souple, T° 39° 



 Radiographie: 



 Corps étranger très fréquent 

 

 Diagnostic par radiographie/ échographie/ 
endoscopie 

 

 Traitement 

 

 



 Endoscopie quand le corps étranger est 
extractible 



 Boris, Fox Terrier: élimination par endoscopie 
        
    ….. D’un bas  



 Gastrotomie sinon 



 Isolement du corps étranger 

 Passage de l’estomac avec le CE à travers un 
champ imperméable 

 Ouverture suffisante et nécessaire pour retirer 
le CE sans déchirer l’estomac 

 Rinçage, aspiration 

 Sutures 

 En un plan 

 En deux plan 

 

 Contrôle d’étanchéité 

 



 Si l’abdomen a été souillé: lavage abdominal 
(changement tuyau et canule) 

 

 Inspection de la cavité abdominale 

 

 Technique du double plateau 

 

 Fermeture plan par plan 



 Palpation abdomen douloureux, peu d’autre 
signe 



 Echographie: 



 Iléus paralytique important et non généralisé 
secondaire au passage d'un corps étranger ou à 
un volvulus. Un iléus paralytique d'origine 
infectieuse ou secondaire à une intoxication 
alimentaire est peu probable (iléus ne touchant 
que certaines portions du grêle) 

 

 

 Compte tenu de la sévérité de l'iléus 
paralytique, une laparotomie exploratrice est 
recommandée. 



 



 

 

 Manipulation douce 

 

 Isolement de l’anse  

 

 Ouverture en aval de la lésion 

 

 Irrigation aspiration 

 



 Corps étranger non linéaire: 65% des cas 







 Lavage aspiration 

 

 

 

 Sutures , points simples ou surjet 

 

 Intervalle 2 à 3mm 

 

 Ancrage dans la sous muqueuse 

 





 Autres techniques de sutures:  

 Eversantes 

 Inversante 

 (à points séparés) 

 

 A EVITER! 



 Contrôle d’étanchéité 

 

test d'étanchéité.MOV


 Omentalisation/Patch séreux 

 



 Exploration abdomen 

 



 Lavage abdominal 

 

lavage abdominal.mp4


 Technique double plateau pour fermeture 

 



 



 Echographie abdominale : épaississement de la 
paroi colique qui apparait irrégulière, présence 
d'un iléus mécanique associée à la présence 
d'un corps étranger linéaire. Les anses 
intestinales apparaissent fripées sur la zone du 
corps étranger. Absence d'image de péritonite. 

 



 Dégâts limités sur le coté mésentérique, masse 
palpée dans l’estomac 



 Entérotomie en partie médiane et traction 
douce 

 

 Gastrotomie> retrait d’un dévidoir de ruban 
adhésif 



 35% des corps étrangers sont linéaires 

 

 3 à 25% (surtout chats) encore coincé dans le 
frein de la langue 

 

 Pronostic lié à la présence de 
perforation/péritonite 

 

 Striction de la partie mésentérique de l’intestin 



 



 



 Technique de la sonde urinaire 

 

 CE Attaché à la sonde 

 

 Versus CE bloqué par pince et progression de la 
sonde 





 Complications:  

 Nécessité d’enterectomie 

 

 Fuites par plaies non visualisables 

 

 Péritonite:  Lavage à blanc puis drain de Jackson 
Pratt 

 



 Péritonite: fort risque de mortalité: 

 50% chiens, 75% chat 



 En cas de nécrose, ulcère perforant de grand 
diamêtre (>30%) volvulus: entérectomie 

 Même préparation que pour une entérotomie: 



 Pinces de doyen 

 

 Isolements vasculaires 

 

 Section au-delà des pinces de Doyen 

 

 Contention par les doigts de l’aide opératoire 

 



 Anastomose termino terminale 

 Premier point mésentérique (gras) 

 Deuxième point anti mésentérique 

 Deux autres points d’appui 

 Surjets par quart ou points simples 





 Anastomose termino-terminale, diamètres 
différents 

 



 Anastomose par apposition et stomie 











 Endoscopie: melena, hypercontractibilité 
estomac, absence d’ulcération 

 Laparotomie: corps étranger à la jonction 
iléocaecale.  

 >Elimination de la chaussette par palpation pression 
délicate. 

 On en profite pour faire une pexie de l’estomac 

 Fermeture plan par plan 

 

 Cela aurait pu finir là, mais c’est un bouvier… 

 



 Le matin, bonne forme, abdomen souple. 

 Dégradation  de l’état à 18h…. 



 



 Technique d’évagination par taxis manuel 

intussuception.MOV


 Manipulation : pression/ traction douce 



 Choix de traitement sans entérectomie, mais 
avec omentalisation massive 



 Prévention intussusception: pexies en Z 





 Helios va bien après: 

 Une luxation ventrale de la hanche, 

 Une rupture du sous épineux 

 Une ostéomyélite d’un doigt 

 Une fracture de métacarpe 

 De nombreuses gastro entérite sur ingestion de 
produits divers et variés 

 Une faillite d’assurance animale 

 



 







 



 



 Technique de colopexie: 

 

 Laparotomie médiane 

 

 Traction du colon (digitées, pinces de Babcock) 

 

 Découpe d’une bande séreuse 



 



 



 



 



 Technique de résection colique 



 



 Abdomen dur et gonflé 

 Lactatémie 7.9 



 Perfusion NaCl 7,5% + NaCl 0,9% 

 Morphine/relais MLK 

 Oxygénation par sonde nasale 

 Antibiotiques:  enrofloxacine amoxicilline (+/- 
métronidazole) 

 Prévention CIVD: Fraxiparine acide traxanique 

 Exacyl : 10 mg/kg 3 fois par jour IV LENTE 

 

 



 



 Vidange aiguille montée sur aspirateur 

 

 Passage de la sonde orogastrique (vérification 
au niveau du cardia à la main) 

 

 Détersion dans le sens inverse des aiguilles 
d’une montre 

 

 Splénectomie si nécessaire 

 

 Gastrectomie si nécessaire (tests de viabilité) 

 



 



 Intervention raisonnée 

 Avant tout une gestion médicale 

 Délicatesse dans les manipulations 

 Humidifier 

 Réalimentation rapide 

 



 


