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SYNDROMES ABDOMINAUX OCCLUSIFS LORS DES
THERAPEUTIQUES AUX ANTICOAGULANTS

Mansour Iranpour et Georges Stoll.

La complication majeure du traitement aux anticoagulants réside
dans son action extréme: I'hémorragie, que celle-ci soit rénale, utérine,
nasale, cutanée ou digestive.

Or, le chapitre des hémorragies digestives comprend une rariété par-
ticuliére et dramatique : celle d’un syndrome abdominal aigu occlusif, ou
subocclusif, accompagné d’hémorragies microscopiques ou macroscopiques.

Depuis P'utilisation des anticoagulants, 25 cas ont été publiés dans
la littérature mondiale que nous avons pu parcourir, Dans 24 observations
les auteurs donnent suffisamment de renmseignements pour gu’elles soient
utilisables(4¥)

Nous ne retiendrons donc que 24 cas. Ils comprennent une obser-
vation que l'un de nous a présentée récemment 4 la Soc. Nationale francaise
de Gastro - Entérologie(43),

Aspect Clinique:

Pour situer les principaux aspects de cette complication voiei un
tableau synoptique des éléments cliniques qui ont pu étre tirés des 24
observations ( tableau 1)

Nous relevons :

-sexe : 3 femmes, 21 hommes

(¢¥) L'observation citée par Mc Dewit concernant un hématome dans une
anse jéjunalc cst trop succinte pour en tenir compte.

(8#43) “dance de la Soc. Nationale francaise de G.E./Paris le 7 mars 963,
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CAge: 214 ' : ans.
_Age: 21 A 84 ans. Age moyen: 61% '
Dofc en général sujets d’un age qui cadre avec les nécessités de

traitements anticoagulants, Vinfarctus y étant la raison prédominante.
ion : % des cas .
A) - Occlusion : 667 o } 997

_ Subocclusion : 337 des cas ‘

Dans les 2/3 des cas il s'agit de signes occlusifs typiques : arrét

image radiologique. Le

symptomes cliniques essentiels :

. .
des gaz et des matieres, niveaux liyuidiens sur 1
des manifestations cliniques subocclusives.

B) - fievre : 6 fois sur 12 cas = 507
_ hyperleucocytose @ 8 fois sur 10 cas = 807

tiers restant présente

Défense localisée ou généralisée @ 12 fois sur 13 cas = (927)

N ; \ o
Il y a discordance entre la presque unanimite des phénomenes 0

i 6 vons relevés:
clusifs ot les critéres infectieux les plus {réquents que nous a

: i tient a1’ ¢actions inflammatoires
hyperleucocytose et fiévre. Ceci tient 4 Pabsence de réa

\
i g ie n’ ioatoirement synonyme d’infec-
dans certains cas. Hémorragie n'est pas obligat y

i i e. Par
tion et cette distinction nous la retrouverons dans la discussion général

niguc des phénomeénes infectieux sous forme d’hy-

ileurs, la traduction cli /
N une fidelité constante dans les phé-

perleucocytose et de fievre n’est par d

, .
fei ; é augmentation
noménes occlusifs, surtout chez les vicillards; de meéme quaug

des G. B. et de la température n'est pas unme certitude d'infection. Rap-
es G. B. cert

clons par exemple que 40—50% des d’occlusion étudiés par A. GRAFFTON
P

i i 1 é *éyolution
et coll. ne présentaient pas de signes d’infection méme lorsque t'e

avait atteint un stade gangréneux.

symptomes Radiologiques *

On peut les classer : . ) a g
en signes classiques d’occlusions du gréle ( 667 des cas)

_en signes de souffrance intestinale

signes d’hématomes intra - muraux du gréle décelés par ‘un

Comme il s’agit d’un processus infilirant les parois d'un

ce segment ap-

-en
transit baryté. "
segment d’intestin avec muqueuse épaissic et oedématice,

i igi i crit un
parait radiologiquement rétréci et rigide. Cerlains auteurc ont dé _
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signe pathognomonique traduit par des plis muqueux en “épines de baryte”
( spike_like projections of baryum }, Cet aspect a été retrouvé expérimen-
talement par les auteurs (en particulier H, R. Senturia ot coll, ) lors de
Pinjection de bouillie baryt¢ dans un segment de gréle  porteur d’une
hémorragic intra-murale et réséqué chirurgicalement, Cette pathognomonie
n'est pas battue en bréche par le fait de retrouver au niveau du duodénum
un oedéme par doudénite aigiie ou par pancréatite de voisinage, car la
suffusion peut étre sérique autant que sanglante.

Il est trés important de signaler que ces images radiologiques sont
réversibles et disparaissent aprés traitement anti- hémorragique.

Anatomo - Pathologie

Localisation :

Dans les observations que nous avons étudides les hémorragies
semblent se localiser :

- 2 fois dans le duodénum(s)

- 7 fois dans le jéjunum

- 2 fois dans liléen

-2 fois au niveau du gréle et du colon

- 2 fois au niveau de l'appendice

- Six fois un épanchement séro_sanguinolant simultané a &té

signalé dans le péritoine des malades opérés,

Sept fois I’hémorragic était repérable sous forme de meloena
macroscopique. 5 fois elle a été retrouvée sous forme microscopique dans
les selles,

Histologiquement deux aspects sont a retenir :

-celui d’une pigce prélevée chirurgicalement en pleine évolution,
beu aprés le début du syndrome ( car ies 1ésions peuvent régresser rapide-
ment lors du traitement anticoagulant ) _
- celui de séquelles tardives permettant d’extrapoler ce qui sest
produit lorsque le syndrome était en phase aigiie,

On a trouvé dans ces lésions évolutives :

: a) un aspect macroscopique de boudin intestinal d’allure hémor-
fagique aux parois veineuses épaissies .

b} Microscopiquement unec muqueuse le plus souvent intacte.
ar contre I'hémorragie était diffuse dans la sous . muqueuse et il existait

: (4%) Pourcentage remarquablement bas comparé & celui des hématomics trau-
atiques de Pintestin.




bt M, Iranpour & G. Stoll.

un oedéme et des signes hémorragigues dans toutes les autres couches.
Le syndrome peut se compléter par des images inflammatoires

de jéjunite, duodénite, abeds torpide appendiculaire, ete. . ..
Pathogenie

1o Quel est le mécanisme de ces hémorragies invisibles ( hé-
matomes intra-muraux ) ou visibles ( meloena j et dont le point com-

mun est Pocclusion ?

It apparait comme la résultante de I'action anticoagulante du rraite-
ment. Elle peut intervenir par le déréglement cxtréme de la coagulation
sanguing, limile atteinte souvent au bout de guelgues mois ¢t pouvant
devenir générale avec hémorragie simultanée dans le tractus digestif, la pecau,
les reins, ctc... Dans d'autres cas ot I'hémorragic plus rapidement, ¢'est-
a.dire dés le début du traitement, il faut admettre une portc entr'ouverte
4 cette hémorragic par exemple une lésion uleéreuse, etc... En effet, si
les anticoagulants ne créent pas la Fragilité vasculaive, par contre ils IPat-
amentent. Or dans notre étude, i} s’agit le plus souvent de malades en
traitement depuis  plusicurs mois. 11 faut donc admettre qu’une évolution
s'est produite pendant ces mois, N'étant pas biologistes, nous ne ferons
que rappeler quelques unes des notions bien admises qui entrent en tice
dans Papparition de lésions toxiconcuro - vasculaires auw niveau des parois
capillaires ;

- I'héparine limite la thrombose duns les endothéliums blessés,
- la paroi intestinale est un des licux olt se trouve normalement

le plus d’héparine.

la dégradation chimique progressive de ['action prothrombinique
ou assimilée et la neutralisation du processus anti- prothrombinique, La

protamine qu'est |'héparine n'est qu'une simple protéine; elic n'est pas

invulnérable,

_ Papparition progressive de troubles de adhérence des plaguettes .

empéchant en particutier leur dépot sur le ciment intercelluluire, Or ce
ciment soumis A des agressions, les supporterait sans conséquences si le
terrain n'avait aggravé son déséquilibre.

—enfin la reperméabilisation des vaisseaux thrombosés.

Ce ne sont 14 que principes généraux mais la littérature appor-

te quotidiennement de nouvelles preuves de fa complexité et surtout de la-

labilité des processus de coagulabilité,
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Il') Quelles sont les relations de cause a effet entre Hémor-
ragies et Infections.

Les hémorragics occlusives avee signes infecticux souldvent un pro-
biéme particutier oil dcux théories s'aflrontent ;

a) Sclon Pune, 'hémorragie sur ce terrain hypo - coagulant est
Ia résultanite d'un phénoméne inflammatoire survenant incidemment, ex.:
appendicite, pancréatite, diverticulite,

Cec point de vue est conlirmé par les observations d'hémorragics
survenues sans traitement anticoagulant lors  dappendicites, diverticulites
(Secretan, Rosenberg) . Recemment G. Hiebel et coll. ont colligé dans la
liteérature 48 cas d’hématomes duodénazux @ 30 avaicnt unc origine trau.
matique, 3 étaient dus i une  pancréatiic; fait intéressant et qui entre
indirectement  dans notre étude : 3 des cas n'avaient pour ¢tiologic valable
qu'une hémophilie,

b ) Selon Fautre théorie I'infection est la résultante de I'hémorragie.

Théorie intéressante, car a priori reu logique : Pinflammation scrait
favorisée par I'hyperhémie. On peut illusteer cette théorie en appliquant
aux deux cas d’appendicite et un de diverticulite ** hémorragiques ™, cités
dans le fableau 1 sous les No. 20, 24 et 19 que nous rapportons in
extense & la fin du texte. Un quelcongue mécanisme neurologique, neuro-
vasculaire($), anaphylaclique ou autre ayant créé la fragifité  vasculaire
nécessaire, ameéne une hyperhiémie locale, véritable tache purpurique dans
les follicules lymphoides; Iiclatement du follicuie améne une ulcération qui
se surinfecte et lance Tinfection locale. Celle_ei augmente la perméabilité
capillaire, par FPaction de facteurs peptiques, métaboliques ou physiques et
un cercle vicicux se forme. Cette théorie trouve son appul dans les travaux
de J, CHOME qui étudiant I'anatome_clinique de plusicurs centaines d’ap-
pendicites chez Tenfant, a pu y refrouver les dtapes sus-mentionnées,

Le foyer infecticux créé, que ce soit dans Pappendice, dans un
diverticule du gréle ou du colon, paut étendre son action dircctement ou
indirectement 4 d’autres régions cntérocoliques, peut étre en des points de

moindre résistance ( coudures, adhérences, voisinage d’organes sensibles aux
infections, etc... )

($¥) Signalons les 25 cas de duodénites hémorragiques trouvés incidemment
par A M. Katz, lors d'autopsics de malades décédés d'infarctus du myocarde. Aucun

_de ces malades n'étaient sous traitement amticoagulant, Rappelons aussi les hémor—

ragies signalées lors de bridures corporelles éendues, traumatismes ou tumeurs du
systéme nerveux central:
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Signes Slgnesds
d'occlualon |sub-scc-
lusion

Evolution et Traitement

Kdtouze

Fievra

C.8. Doulwutsf Dsfensd Llama,

Barmann wt

L'évolution est fonction du traitement. Celui-ci se base sur leré. oo f MM
¢ablissement d’une coagulation normale. 11 se double par le traitement de Gipo %y "

Pétat de choc et de Péventuel état infectieux.

Gunedettl
st coll

Parat ot

Faut_il ou non intervenir chirurgicalement? I n’est pas possible it CEET] SEESEREERRER! SRR e ]

de fixer une régle de conduite, chaque cas étant un cas d’espéce. Si I'état
du malade le permet, on peut lui dqnncr 94 _ 48 h de sursis avec con.
tréle de I'état général qui doit s'arnélioration de la coagulation. Mais ce
laps de temps peut se réduire & quelques heures ( celles qu'it faut pour
obtenir un T.S,, T. C., taux de prothrombine normaux ) et nécessiter une
intervention plus rapide si le syndrome d’infection péritonéale ne diminue
pas ct radiologiquement le stade initial de niveaux hydroaériques d’occlusion

ne régresse pas. Si Pévolution le permet, un transit baryté peut localiser
les zones d’hémorragies intra - murales ou au moins de soulfrance intestinale,

Lorsque lintervention est inévitable, il semble que la majorité des

el auteurs ai pratiqué la résection de lanse gréle atteinte ( jejunum, iléon )
ou se soit contenté d’une laparotomic cxploratrice avec traitement de la
lésion infectieuse éventuclle ( ex: appendicite ).

Senturia et (1] m
coll ! M 38,6 13.008 . S B

Appsadice SR ety R e N — -
PP B LN N N N IS A O
45 n + 37,5 Ié,000 - : . N .
Cas rapporté par Senturia {No. 20 tableau 1) ot " wre [ - it . ST .
s - - ) - 57 -;l -------------- FromTE—— - - [ EE et
_Femme de 67 ans admise pour douleurs abdominales et fievre. : -1- S | I A R *
toll et ; T ] MR
Est sous traitement anti - coagulant depuis 4 mois pour Infarctus du myo- - eall el T i 18,5 17,000 R . 4 . .
. . . : Y S _
carde. Vomissements, défense, 17.600 G.B. Chute progressive du taux T I T B 2% 11,6 13.008 ' L ER D
d’hémoglobine nécessitant deux transfusions. "
-‘-"BL. J\E 4 ]

_ Au transit baryté : alteinte scgmentaire de la partie proximale
du jéjunum ( rétrécissement en épines ) avec distension du reste distal

du gréle_ Tableau No. 1

_Au 4éme jour, laparotomic : appendicite perforée avec abcés
encapsulé. Latteinte du segment jéjunal fut confirmée sous forme d'un
boudin de 15 em. d’aspect hémorragique de méme que le mésentére.

L'exploration montre an niveau du jéjunum un 2éme segment iden-

tique, mais moins gravement atteint, Guérison rapide.
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Cas rapporté par G. STOLL et coll. (No. 24, tableau 1) Nausées, vomissements _ Fiévre - 12.600 G. B.
C X . . Défense at alisé
_ Homme dc 66 ans, hospilalisé au Géme jour de diarrhées musculaire localisée.

Traitement @ aspirati conti :
. . . N . Loas i 3 . ante — T .
sanguinolantes avec fidvre, douleurs diffuses 4 maximum dans la F. L D. Nt :aspiration continuc+-coagulants — Transfusions. 10 jours.

un transit baryté montre un rétrécissement sur 30 cm. de jéjunum trufié

faisant poser le diagnostic d’appendicite. Est sous traitement anticoagulant - ot - '
de diverticule et d'épines de barytes.

depuis deux mois pour syndrome angineux. Vomissements. Défense. G. B.

Intervention : résecti ' I
vention : résection d'un boudin de jéjunum comportant de

17.400. nombreux diverticules
Radiologiquement : quelques niveaux. Le malade ¢étant amélioré au
bout de quelques heures par traitement anti _ hémorragique ( cf. tableau

No. 2) et antibiotiques on surseoit 4 Uintervention.

' ] | Prothr | Test !
' TS | TC ! . G. B, || Abdomen T. R. RX
1 { ombine | Owren
\ _ : l Diarrhées
. sanguinolen- o
Admission 18 5 307 257 | 17.000 Défense | tes Niveau
11 + Meloena
| abdomen -
| 4-6h aprés | 10" | 6 plus sou s. D
' ple 3‘
:‘ , %0 45 | 12,000 " Quelqu:
B N ¥ v Y ...'- . 6 207 OJ ; . . . i
: 12.24h apres 7|36 /° _ 4 %i ~7000 : 5P anses, dil

TABLEAU No, 2
Le malade cst opéré aprés le 25¢me jour: “Appendice d'aspect

suspect dont l'examen histologique a confirmé la présence d’abeés torpides:

Cas de H.R. Senturia ( No. 19/tableau No. 1)
_ Diverticulose de jéjunum avec hémorragie intramurale du jéjunum.

- Homme de 60 ans - hospitalisé pour syndrome occlusif datant
de 2 jours. Est sous traitement anticoagulant depuis 3 mois pour thrombose
carotidienne.




