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Préface

L’essor mondial considérable de notre profession depuis trois décennies a justifié la publication de
trés nombreux ouvrages spécialisés, notamment dans les langues anglaise, allemande et espagnole. Pour
ce faire nos confréres étrangers ont su se grouper en équipes ou chacun traitant d’'un sujet familier, la
qualité de la production a été remarquable. L’absence de documentation frangaise a conduit quelques
éditeurs a publier des traductions francaises. Celles-ci, malgré les soins apportés pour reproduire aussi
fidelement que possible la pensée des confreres étrangers, péchent souvent par ['apport d’une
méthodologie qui n’est pas la nétre.

En chirurgie, plus qu’ailleurs, le besoin se faisait sentir d’une mise & jour de nos connaissances
écrites. Le toujours remarquable ouvrage de CADIOT et ALMY est épuisé depuis longtemps et les
difficultés rencontrées par I’édition frangaise depuis de longues années n’ont pas permis une reprise.

C’est pour combler cette lacune que le Docteur Jacques SEVESTRE, Docteur-Vétérinaire, Docteur
és Sciences, Maitre-Assistant attaché a la chaire de Chirurgie d’Alfort, a entrepris la publication dont nous
présentons aujourd’hui les deux premiers tomes. Dans un souci d’efficacité et pour répondre & la demande,
l'auteur a choisi de publier d’abord une mise au point du cours de Propédeutique chirurgicale logiquement
suivi par la Technique chirurgicale.

La Propédeutique chirurgicale étudie un certain nombre de méthodes nécessaires & toutes les
autres disciplines professionnelles vétérinaires: manipulation et contention des animaux,
anesthésiologie, et réanimation, infection (asepsie, antisepsie), maladie opératoire, hémostase, sutures,
pansements... en sont les principaux chapitres, d’actualité toujours renouvelée.

Dans ces développements, le Docteur SEVESTRE a voulu mettre a la diposition de ses futurs
lecteurs les méthodes pratiques d’application immédiate, appuyées sur des connaissances scientifiques
solides. Ce faisant il s'est heurté aux difficultés habituelles de I'enseignement mais il a su concilier les
exigences professionnelles pour étre mieux entendu des utilisateurs.

La Technique chirurgicale est sans doute la principale bénéficiaire de ces connaissances générales
ou se coétoient en bonne intelligence des notions récentes de biologie cellulaire et des faits de pratique
routiniére qu’il ne faut jamais négliger pour réussir en chirurgie. L’auteur entreprend aussitét I’étude de la
technique chirurgicale et, selon sa philosophie personnelle tournée vers I’efficacité, il a choisi de traiter en
premier lieu des interventions chirurgicales les plus communes, celles pour lesquelles le vétérinaire est
chaque jour sollicité par les professionnels de 'élevage, notamment pour les animaux de rente. Devant une
certaine prospérité locale il ne faut pas oublier en effet les difficultés du monde rural dont les vétérinaires
sont les auxiliaires désignés et les problemes de la faim dans le monde que notre élevage doit contribuer a
atténuer. La chirurgie a visée zootechnique connait de ce fait des applications immédiates qui sont
particuliéerement soulignées. Ces impératifs de rentabilité et d’efficacité pour le client, déja décrits par
CADIOT, sont retrouvés ici-méme pour la chirurgie des animaux de compagnie qui ne sont pas négligés
dans ce manuel.

Travailleur infatigable, toujours disponible, le Docteur SEVESTRE a programmé sur son ordinateur
la construction progressive d’un véritable monument de chirurgie vétérinaire. Cela le conduira dans les
prochaines années & mettre a la disposition de la profession un ensemble cohérent qui sera couronné par
la publication d’un cours de Pathologie Chirurgicale rénové. Cet effort considérable permettra de regrouper
en les mettant a jour les éléments encore épars dans les polycopiés d’enseignement. Nous souhaitons
beaucoup de courage a I’auteur pour venir a bout de cette ceuvre qui, prochainement traduite en espagnol,
est déja attendue au Mexique ou le Docteur SEVESTRE dispense depuis plusieurs années un
enseignement de coopération.

Alfort, le 11 novembre 1979.

Le Professeur BORDET,

Titulaire de la Chaire de Chirurgie
de I’Ecole Nationale Vétérinaire d’'Alfort.



Avant-Propos

La chirurgie est une thérapeutique qui résulte de l'action d’'un traumatisme contrélé sur un
organisme. Etymologiquement, la chirurgie est : « I’art de guérir, par I’action de la main ».

Cette définition s’applique aussi bien a la chirurgie pratiquée sur I’lhomme que sur ’animal ; mais en
pratique vétérinaire, la chirurgie a aussi des indications zootechniques pour adapter I’animal aux fins de
I’élevage, au moyen des castrations, des écornages chez les bovins, de la modification des comportements
alimentaires chez les oies, etc...

En pratique canine, la chirurgie sert aussi a corriger les défauts esthétiques des animaux familiers,
voire a modifier leur aspect en fonction du standard de leur race.

Dans le domaine de la recherche scientifique, 'animal sert de modéle expérimental. De trés
nombreuses expérimentations en physiologie, pharmacologie, immunologie, recherche anticancéreuse,
nécessitent un conditionnement chirurgical de I'animal d’expérience. Enfin, la mise au point des
interventions qui seront appliquées a I’Homme font I'objet d’une étude technique et biologique sur I’animal
en Chirurgie Expérimentale.

De ce fait, la chirurgie pratiquée sur I'animal dépasse les limites d’'une simple thérapeutique
vétérinaire. Elle participe aux progrés des productions animales, aussi bien qu’a la recherche
fondamentale.

L’animal n’est pas la machine insensible et sans raison qu’affectionnait de décrire Descartes. Sa
souffrance est identique a notre souffrance. Les essais de communications avec les grands Anthropoides
de ces dix derniéres années nous ont appris que, chez les Primates , existent toutes les composantes de
notre psychisme au moins a I’état rudimentaire. Il n’y a aucune raison pour qu’il n’en soit pas de méme
dans toutes les espéces évoluées de Vertébrés.

En chirurgie animale, I’Ethique a des exigences. Il faut éviter toute souffrance inutile, car négligerla
douleur animale volontairement, mais aussi par inconscience, est un acte de cruauté qui déshonore celui
qui I’accomplit. Toute intervention chirurgicale peut provoquer des souffrances inévitables ; elles sont
admissibles lorsqu’elles visent a conserver la vie, sous condition que tout soit fait pour les supprimer. La
recherche scientifique ne doit pas se faire au prix de cruelles et inutiles vivisections. Qu’il s’agisse d’étre
une thérapeutique, un auxiliaire de la zootechnie, un moyen de satisfaire a la mode zoophilique, ou I’agent
technologique de la recherche scientifique, le praticien de la chirurgie animale doit savoir supprimer la
souffrance des patients, durant I'opération par I'applications des techniques anesthésiologiques, mais
aussi, en limitant I’agression qu’elle constitue afin d’éviter les souffrances d’'une Maladie Post Opératoire
grave et débilitante. La chirurgie animale n’a de sens que si elle est effectuée dans un contexte similaire a
celui de la chirurgie appliquée a I’Homme. La chirurgie animale doit toujours étre pratiquée selon les régles
de la chirurgie dite atraumatique, limitant I'agression subie par le patient, et proscrivant toute douleur
inutile.

C’est dans cet esprit que nous avons rédigé ces Eléments de Chirurgie Animale, en nous efforgant
de dégager les regles de la chirurgie dans ses phases de préparation, dans ses temps d’exécution, comme
dans les suites opératoires. Ce qui entoure I'opération est souvent négligé par le débutant qui tend a
concentrer toute son attention sur I’exécution teechnique de I’acte opératoire.

Or, ce qui entoure I'animal opéreé est aussi important que la technique exécutée ; pour cela, nous
avons regroupé toutes les techniques qui visent & contréler I’environnement de I’opéré sous le néologisme
de Périopératoire, afin de bien insister sur leur importance pratique. L’acte chirurgical est un tout.

Dans ce premier tome, nous décrivons les bases biologiques qui servent d’assises aux techniques ;
la chirurgie est une discipline de biologie appliquée, et le plus slr est de bien connaitre les processus
naturels pour pouvoir les utiliser. Comme au Judo, le chirurgien doit surtout utiliser les forces de son
adversaire, la Maladie Opératoire, pour mieux la maitriser. Il comporte des notions d’anesthésie-
réanimation pratique, car cette discipline est I’étai fondamental de la chirurgie ; le lecteur peut y trouver
aussi des notions trés prosaiques sur la préparation du matériel et des locaux, utiles a une bonne gestion
de la clinique, ou du laboratoire de recherche. La chirurgie animale a un colt social qu’il faut savoir
modérer.

Nous espérons ainsi faciliter la formation chirurgicale des étudiants vétérinaires qui découvrent
souvent avec un excés de passion une thérapeutique trés valorisante pour celui qui la pratique, des
étudiants des disciplines biologiques qui se destinent a larecherche physiologique ou pharmacologique et
nous I’espérons, des médecins qui souhaitent effectuer un travail sur ’animal dans le cadre d’un service de
Chirurgie Expérimentale. Notre but aura été atteint si nos confréres vétérinaires-praticiens y trouvent les
renseignements dont ils ont besoin dans I’exercice de leur profession.

Jacques SEVESTRE.
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les indications de la chirurgie

Les indications de la chirurgie sont thérapeuti-
ques, zootechniques et expérimentales.

La chirurgie vétérinaire constitue le traitement
de trés nombreuses affections ou maladies de
I’animal, considéré en tant qu’individu. Elle est la
seule thérapeutique efficace des abcés et des
phlegmons, des luxations ou des fractures dans
toutes les espéces, du panari interdigité et de la
réticulite traumatique chez les bovins. Elle |éve
’'obstacle qui crée un cercle physiopathologique
vicieux rapidement mortel dans I’occlusion intesti-
nale ; elle empéche I’'animal dont les voies urinai-
res sont obstruées par un calcul de mourir des sui-
tes de la rétention urinaire. La chirurgie obstétri-
cale est souvent la seule méthode qui autorise la
survie de la mére et de son produit. Pour ces rai-
sons, malgré I'extension dans I’élevage d’une
médecine collective basée sur la prophylaxie des
maladies parasitaires et infectieuses, la chirurgie
demeure un des moyens qui permet au vétérinaire
de protéger I'outil de production et le capital de
son client, souvent dans des conditions de co(t
social favorable a I’éleveur.

En pratique canine, I'attachement sentimental
des propriétaires pour leurs compagnons fami-
liers, les conduit & demander au vétérinaire des
soins similaires a ceux effectués en chirurgie de
I’Homme. Il est loisible de juger excessif cette exi-
gence qualitative dans une thérapeutique qui
porte sur un simple animal ; en fait, il s’agit la d’un
fait de civilisation qui témoigne, pour le moins,
d’une nouvelle conscience envers I'animal que I’'on
retrouve sous une autre forme, dans I'essor du
mouvement écologique. Conservatrice d’une vie,
la chirurgie vétérinaire doit néanmoins savoir inter-
rompre des soins superflus chaque fois que ceux-
ci peuvent étre la cause de souffrances inutiles.
L’acharnement thérapeutique doit en étre proscrit.

L’élevage repose sur un principe fondamental :
la sélection. Depuis le Néolithique, I'Homme a
entrepris un effort de sélection et d’appropriation
de I'animal en éliminant de la reproduction les
sujets qui lui semblaient mal convenir a son
usage. Sans la castration, I’élevage n’aurait pu se
développer, et les races adaptées aux services ou
aux productions désirés ne seraient pas apparues.

Il est possible que des techniques chirurgicales
facilement répétitives, donc industrialisables, per-
mettent de modifier des comportements ou la
répartition des masses musculaires des animaux
de rente ; c’est ainsi que la coagulation stéréotaxi-
que de structures précises du Diencéphale de
I'oie, supprime les mécanismes régulateurs de
I’appétit, ce qui entraine un accroissement de la
prise d’aliments suffisant pour que I’'on n’ait plus
besoin de réaliser un gavage manuel dans la pro-
duction du foie gras. On sait depuis longtemps que
la castration de la vache prolonge la lactation et
donne un meilleur rendement en viande de la car-
casse a l'abattage. Nul doute qu’une recherche
rationnelle permettrait de mettre au point de nou-
velles techniques accroissant les rendements,
sans recours a la pharmacologie qui peut polluer
parfois les chaines alimentaires.

La coutume veut que chaque race d’animaux de
compagnie répondent a des critéres esthétiques
dont la définition fournit le standard. Chaque pro-
priétaire veut que son chien, son chat, soit aussi
semblable que possible a cet idéal esthétique. Il
suffit d’avoir, au moins une fois dans sa vie profes-
sionnelle, eu a assister a un concours canin pour
connaitre le degré de vanité de I’dame humaine.
Bien souvent, le propriétaire ressent comme un
affront personnel humiliant les imperfections
esthétiques, infligées par la Nature a son petit
compagnon, que lui signale le juge. Le vétérinaire
doit donc remédier aux défauts esthétiques ou aux
déviances par rapport au standard. Il lui faut
redresser les oreilles d’un chiot Berger Allemand
qui retombent, mais, au contraire, casser I'extré-
mité trop droite de celles d’'un Colley. La coupe
des oreilles et I’amputation de la queue, a I’origine,
étaient des pratiques justifiées par I'emploi des
chiens de chasse dans des taillis broussailleux ; le
chien a désormais une vie surtout urbaine, mais
I'usage demeure transformé en mode.

L’utilisation des animaux a permis le développe-
ment des connaissances biologiques. Déja, au pre-
mier siécle de notre Ere, Galien mettait en évi-
dence la sécrétion de 'urine en ligaturant les ure-
téres d’un chien. Pendant longtemps, le progrés
scientifique en biologie et en médecine a été con-
ditionné par le recours a la vivisection. Actuelle-
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ment, il est possible de pratiquer les manipula-
tions expérimentales dans des conditions infini-
ment plus favorables. S’il est raisonnable que I’ani-
mal continue a servir de terrain d’expérience dans
des conditions rigoureusement contrélées, il est
logique qu’il bénéficie de tous les progrés anté-
rieurs. La douleur est toujours un artéfact qui per-

turbe I’expérimentation et peut faire perdre toute
signification aux résultats obtenus. |l est donc non
seulement moral mais conforme a la logique
scientifique que toute souffrance soit prohibée
dans les recherches, aussi bien au stade de la pré-
paration, du conditionnement que durant la phase
de survie des chroniques.

LES METHODES DE LA CHIRURGIE ANIMALE

La chirurgie animale comprend un grand nom-
bre de techniques différentes. Chacune a des
objectifs bien définis. On peut dissocier au plan de
la méthode ces techniques en trois grands ensem-
bles :

1) les méthodes chirurgicales ayant pour objec-
tif la suppression des organes ou des lésions ; ce
groupe fournit I’ensemble des techniques de chi-
rurgie classique ou anatomique ;

2) les méthodes visant a rétablir une fonction,
regroupées dans la chirurgie physiologique ;

3) les méthodes visant a substituer, chez le
malade, un organe sain provenant d’un donneur, a
un organe défaillant provoquant une insuffisance
fonctionnelle grave. Ces techniques de greffe ou
transplantation sont limitées, non par la techni-
que, mais par les réactions immunologiques du
receveur. De ce fait, on peut les dénommer techni-
ques chirurgicales a contrainte immunologique.

La chirurgie classique a comme support de rai-
sonnement les notions d’organes ou de Iésions.
Elle se rattache aux concepts les plus classiques
et les plus anciens concernant la pathologie. Déja
en germe dans la pensée hippocratique, elle s’est
perpétuée dans I’Art chirurgical arabe, pour ressur-
gir en France au Moyen-Age, surtout dans les
enseignements de la Faculté de médecine de
Montpellier. Elle s’est épanouie durant la Renais-
sance grace aux travaux d’Ambroise Paré, excep-
tionnel praticien qui découvrit la technique de
I’hémostase par ligature vasculaire et qui donna
cette définition de la chirurgie : « 6ter le superflu,
remettre en place ce qui est sorti, séparer le con-
tinu, joindre le séparé, ajouter et aider la Nature en
ce qui lui défault. »

La chirurgie classique qui a trouvé de nos jours
son plein épanouissement, comprend trois métho-
des principales :

1) la chirurgie d’exérése qui procéde a I’ablation
de la Iésion ou de I'organe dont la présence dans
I’organisme est jugée nuisible pour le malade ;

2) la chirurgie de synthése qui consiste a res-
taurer la continuité anatomique des organes ou

des tissus, comme dans les ostéosynthéses, inter-
ventions qui permettent d’améliorer la réparation
des fractures ;

3) la chirurgie dite de prothése dont I'objectif
est de remplacer tout ou partie d’'un organe ou d’un
membre par des éléments artificiels.

La chirurgie physiologique se propose de traiter
de nombreuses affections occasionnées par un
déficit circulatoire dans un organe, par une anoma-
lie fonctionnelle des voies ou des centres assurant
la commande d’un organe ou d’une fonction. Par
exemple, R. Leriche a montré, jadis, qu’un déficit
circulatoire dans un membre pouvait étre traité par
la résection des filets sympathiques qui entourent
le tronc artériel irriguant le membre. Chez
I’Homme, ’hypertension artérielle peut étre occa-
sionnée par une ischémie du rein, résultant d’'une
sténose de I’artére rénale. Le remplacement du
segment rétréci par une prothése vasculaire,
entraine une diminution de la secrétion de rénine
et aboutit a la disparition de I’hypertension.

La chirurgie physiologique apparait donc
comme une intervention indirecte alors que la chi-
rurgie classique ou anatomique est une chirurgie
directe ; au moins sur le plan de la méthode, il
semble qu’il y ait la une opposition. En fait, actuel-
lement, chirurgie classique et chirurgie physiologi-
que constituent deux modes du raisonnement
dans le choix des opérations a pratiquer sur un
malade qui se complétent sans s’opposer.

La défaillance d’un seul organe peut entrainer la
mort par insuffisance fonctionnelle. Il est donc
logique de vouloir remplacer I’'élément défaillant
par un autre en parfait état fonctionnel. Un trés
grand effort de recherche a eu pour objectif de réa-
liser des transplantations d’organes en chirurgie
humaine. Techniguement ces opérations ne pré-
sentent plus guére de difficultés.

Les limites de la méthode résident dans les
réactions immunologiques de rejet des greffes. La
compatibilité suppose une identité des antigénes
du donneur dont provient le greffon, et de I’héte



qui le regoit, sinon, I’héte tend a s’immuniser con-
tre le greffon et a le rejetter. L’évolution des trans-
plantations est conditionnée par les progrés de
'immunologie ; le colt de cette thérapeutique
I’exclut actuellement des applications vétérinai-
res.

La chirurgie a son efficacité conditionnée par la
qualité du travail du chirurgien. Mais son action
s’effectue directement sur un étre vivant. L’'opéra-
tion détermine un ensemble de réactions organi-
ques qui conduisent a la guérison, ou au contraire,
a une maladie grave dont I’aboutissement peut
étre la mort : la Maladie Opératoire.

Durant I'opération chirurgicale, le chirurgien
agit directement sur son opéré, et il n’existe aucun
intermédiaire entre la conception de I'intervention
et son exécution. Le chirurgien est pratiquement
seul face a son patient ; les aides techniques qui
lui sont apportées, se font sous sa responsabilité.
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Si I'on excepte les cas ou I'opération est tentée
in extremis, I’échec d’une intervention chirurgi-
cale, c’est-a-dire la mort ou une mutilation inutile,
provient toujours de son insuffisance ou de son
incapacité.

La thérapeutique chirurgicale n’est jamais
I’application pure et simple d’une technique. L’effi-
cacité thérapeutique du chirurgien n’est pas sim-
plement liée a son habilité manuelle ; d’ailleurs,
quelques dizaines de gestes faciles a acquérir for-
ment tout le vocabulaire technologique de la chi-
rurgie ; I’habitude et la répétition les portent bien
vite a la perfection. La difficulté de I’acquisition de
la chirurgie tient au fait que I'opération est un trau-
matisme. L'efficacité du chirurgien dépend surtout
de la connaissance prospective qu’il a de I’évolu-
tion de son opéré ala suite du traumatisme qu’il lui
inflige.
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histoire naturelle de Ila chirurgie

Toute opération chirurgicale est une agression
qui est vécue par I'opéré comme un traumatisme.
Cette notion a été développée dans les années
1930 par René Leriche, chirurgien frangais dont les
concepts ont profondément modifié la chirurgie
contemporaine. Leriche a écrit: «/l n’y a pas de
différences, sur le plan biologique, entre I’incision
du chirurgien et le coup de couteau du mauvais
gargon ». Le traumatisme opératoire, comme le
traumatisme accidentel, déclenche dans l'orga-
nisme un ensemble de mécanismes d’adaptation
regroupés par H. Selye, sous le nom de stress, et
des réactions inflammatoires qui conduisent, a la
suite de toute plaie si minime soit-elle, a la cicatri-
sation des lésions.

La Chirurgie n’a pu atteindre son degré de sécu-

rité actuel que par la prise de conscience progres-
sive de ce fait biologique : toute opération chirurgi-
cale est un traumatisme. Par la création d’un envi-
ronnement a haut niveau d’hygiéne, par des soins
préopératoires puis postopératoires appropriés,
par la qualité de I’exécution de sa technique, le
chirurgien doit limiter au strict minimum I’inten-
sité du traumatisme, afin de réduire, autant que
faire se peut, la gravité de la Maladie Opératoire
qui en découle.

Les bases biologiques du traumatisme chirurgi-
cal peuvent étre étudiées selon trois critéres : les
composantes de I’action traumatique en leurs
aspects étiologiques et pathogéniques, I’évolution
normale de la Maladie Opératoire, I’évolution
pathologique.

LES COMPOSANTES DU TRAUMATISME

Une opération chirurgicale agresse l'opéré et
provoque une perturbation de son équilibre physio-
logique, ou homéostasie, par quatre grandes com-
posantes : une stimulation neurologique dite noci-
septive dont ’aspect le plus évident est la douleur-
comportement chez le sujet vigile, des pertes du
capital structural et énergétique de I'organisme,
une intoxication et I'infection. En outre, 'expé-
rience montre qu’a intensité d’agression cons-
tante, tous les patients ne sont pas égaux devant
le trauma chirurgical ; il existe donc des causes
prédisposantes a la Maladie Opératoire qu'il faut,
tout d’abord, envisager.

Causes prédisposantes
de la Maladie Opératoire

La sensiblité des espéces a |'agression varie
notablement. Le chien et le chat sont plus sensi-
bles aux traumas, toutes proportions gardées, que
le cheval ; le cheval est beaucoup plus sensible
aux effets nocifs de la chirurgie que les petits
ruminants ou les bovidés. Le porc semble le mieux
résister, tout au moins dans les races peu amélio-
rées par la sélection zootechnique. Chez les ani-
maux sauvages, en régle générale, les prédateurs,
Carnivores ou Primates, résistent mieux au trauma
opératoire que les animaux qui sont, en milieu
naturel, des proies : les herbivores ou les dominés.
De méme, les animaux a psychisme développé ou
a vie sociale résistent mieux que ceux a faible
niveau d’originalité dans I’expression sensori-
motrice d’adaptation ou que ceux qui sont naturel-
lement a vie spontanée solitaire. La vie affective
joue un grand réle dans la réaction adaptative a
I’agression ; I’existence de liens affectifs semble
diminuer la sensibilité de I'individu aux stress.

La race est aussi un facteur important de varia-
tions de la sensibilité de I'individu a I'effet d’un
traumatisme. Généralement, au sein d’une espéce,
les races trés sélectionnées apparaissent comme
étant beaucoup plus fragiles que des races a
indice de productivité plus faible, plus rustiques.
Les progrés des connaissances ont apporté la
notion que la sensibilité pathologique aux agres-
sions est liée au génome. La sélection zootechni-
que s’est faite trés souvent sur des critéres
d’accroissement immédiat de la productivité, sans
tenir le moindre compte de la résistance aux mala-
dies parmi les facteurs héréditaires a sélectionner.
Il est probable qu’une nouvelle zootechnie, en
cette fin du vingtiéme siécle, devra s’attacher, en
priorité, & corriger I’hypersensibilité aux agres-
sions des races a haute productivité dans les espé-
ces de rente.

Le troisiéme facteur analysable, parmi les cau-
ses prédisposantes, est I’age du sujet. La sensibi-
lité a I'agression traumatique est maximale aux
ages extrémes de la vie. L’animal trés jeune, tout
comme le sujet tres agé, résistent mal aux inter-
ventions chirurgicales. En fait, la préservation du
capital organique structural et énergétique au
moyen d’un traitement de réanimation permet
d’opérer les patients fragilisés par I’age, dans les
mémes conditions de sécurité que les adultes.
L’age n’intervient, en tant que cause prédispo-
sante de la Maladie Opératoire, uniguement par un
capital structural et métabolique insuffisant, donc
une simple variation quantitative de I’état du
patient.

La derniére cause prédisposante de la Maladie
Opératoire est I’état du patient avant I'interven-
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tion. C’est un truisme d’affirmer que les grands
malades affaiblis par I’affection ou la maladie cau-
sale motivant I'intervention, présentent un plus
haut risque d’accidents que les opérés en bonne
santé. La encore, la fragilité résulte d’une diffé-
rence quantitative et non qualitative de I'orga-
nisme. La maladie initiale a diminué le capital
métabolique mobilisable. Les lésions d’organe
peuvent provoquer des insuffisances fonctionnel-
les déterminées. La encore, un traitement pré, per,
post-opératoire convenable restaurant le capital
structural et énergétique du malade, suppléant
aux déficiences fonctionnelles, diminue les ris-
ques de lintervention. La réanimation est le
second étai de la chirurgie, dés lors que |'on
regroupe sous ce terme I'’ensemble des moyens
assurant l'intégrité de I'organisme dans ses
aspects fonctionnels durant I'ensemble de I'acte
chirurgical.

Analyse des facteurs
de Pagression

La composante la plus évidente de I’agression
chirurgicale est la douleur-comportement. La sti-
mulation douloureuse que provoquent toutes les

manipulations chirurgicales effectuées sans pré-
cautions anesthésiques, déclenche chez le sujet -~

vigile un comportement caractéristique : agitation,
cris, comportement de défense propre a I'espéce :
morsure chez les Carnivores, les Rongeurs et les
Primates, ébauche de fuite ou coup de pied chez
les Equidés, etc... Cette douleur-comportement
déclenche en nous une réaction affective : aussile
non-initié croit que la disparition de ces comporte-
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ments est le gage d’'une bonne anesthésie. En fait
cette douleur-comportement masque un effet noci-

.septif beaucoup plus grave et plus sournois: la

souffrance neuro-endocrinienne. Les réactions
neuro-végétatives occasionnées par les stimula-
tions nociseptives, et les perversions des secré-
tions endocriniennes qu’elles déclenchent, peu-
vent se manifester chez un patient rendu incapa-
ble de réagir par une anesthésie générale insuffi-
sante pour bloquer les centres du Tronc Cérébral,
mais ayant néanmoins inhibé les mécanismes
sensori-moteurs de la vie de relation. La douleur
exprimée est une apparence ; la réalité de la souf-
france est le vécu de I’agression. Aussi peut-on
affirmer comme postulat fondamental que la souf-
france neuro-endocrinienne inconsciente est le
facteur neurologique déterminant de la maladie
opératoire. Son intensité dépend de trois facteurs :
I’attrition, la sensibilité propre de la région ou
porte I'opération, le degré de I'anesthésie appli-
quée.

L’attrition peut se définir comme I'effet du trau-
matisme qui résulte de la quantité de cellules
détruites et broyées dont le contenu persiste dans
le foyer traumatique. Les produits de dégradation
cellulaire, en particulier les enzymes libérés par
les lysozomes, provoquent la formation de média-
teurs de l'inflammation & partir de précurseurs
plasmatiques; les produits cataboliques, ion
potassium K+, acides organiques, stimulent les
fibres nerveuses, en particulier celles fines ou
amyéliniques dont les influx servent d’informa-
tions pour les régulations vaso-motrices, et qui, en
outre, sont décodées a un niveau central, comme

T ————=Attrition

Modifications’ biochimiques
des tissus

Fibres amyéliniques

Composante lente

REACTION VASOMOTRICE

CEdémes
extravasation vers
les grandes cavités

Désadaptation
circulatoire

Epuisement métabolique et choc

}

MORT




des perceptions douloureuses. Une expérience
trés simple met en évidence ce phénomeéne : lors-
que I’on se coupe avec un bistouri bien affuté, la
douleur est trés faible ; lorsque I’on se blesse avec
une lame désaffutée ou ébréchée, la douleur est
trés vive, et, en outre, elle croit dans les secondes
qui suivent la coupure. Entre les deux accidents, la
seule différence est la plus grande attrition occa-
sionnée par le second. Le second effet de I’attri-
tion est provoqué par la résorption des médiateurs
de l'inflammation & partir du foyer traumatique,
leur diffusion dans le sang, et leur action sur les
centres hypothalamiques. lls y déclenchent une
perturbation de I’équilibre entre la thermogenese
et la thermolyse. Ceci entraine une élévation mar-
guée de la température centrale de I'organisme,
avec une surconsommation des métabolites éner-
gétiques. Cette hyperthermie non infectieuse est
une composante non négligeable de la Maladie
Opératoire. On la désigne en chirurgie vétérinaire
dans le nom de fiévre traumatique aseptique.

———LES MECANISMES DE L’ATTRITION——

T

Hematome
suffusions sanguines

TRAUMA
B

Libération
des lysozomes par
destructions cellulaires

e ———

Enzymes protéolytiques

Activation des mediateurs
de I'inflammation
préexistants sous forme
de décapeptides plasmatiques

PR N2

Inflammation Reaction hypothalamigue
extravasation
plasmatique Hyperthermie

La sensibilité des différentes zones de |'orga-
nisme dépend de la richesse de I'innervation des
tissus, et de la participation des informations pro-
venant des récepteurs de la région aux régulations
homéostasiques de I'organisme. De ce fait, deux
territoires sont particulierement sensibles a la sti-
mulation traumatique : toute la zone innervée par
les nerfs craniens, I’ensemble des mésos suppor-
tant les pédicules vasculo-nerveux des organes
abdominaux.

Toute stimulation traumatique de la face, des
oreilles, du pharynx, du larynx, dans une moindre
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mesure de la cavité buccale, de la cavité nasale et
de leurs dépendances, (sinus craniens dans toutes
les espéces ; poches sutturales chez les Equidés),
peut déclencher une crise d’hyperactivité du Pneu-
mogastrique ce qui accroit les secrétions salivai-
res et bronchiques, entrainant, dans certains cas,
de I'asphyxie, et surtout, chez des sujets prédispo-
sés, une forte dépression cardiaque qui peut aller
jusqu’a un arrét mortel des contractions par blo-
cage sous l'effet de I'acétyl-choline, du noeud de
Keith et Flack dont I’activité périodique sert d’ini-
tiateur a la contraction (pace-maker). De méme,
I’écrasement de certains pédicules abdominaux
sans anesthésie locale préalable, peut déclencher
une crise d’hypersympathicotonie et une vasoplé-
gie brutale des veines splanchniques aboutissant
parfois & un collapsus cardio-circulatoire mortel.
La technique d’anesthésie choisie pour chaque
intervention doit tenir compte de I'effet traumati-
gue portant sur ces zones critiques pour assurer la
sécurité de I'opéré. )

Les pertes du capital structural et énergétique
de ’organisme concernent la spoliation volémique
globale, les pertes hydro-électrolytiques isolées,
les déséquilibres acido-basiques, la spoliation
énergétique.

La spoliation volémique globale se définit
comme la diminution de la masse sanguine circu-
lante durant I'opération. Cette diminution de I'effi-
cacité fonctionnelle du sang circulant pour la per-
fusion des tissus résulte soit de la sortie du sang
en dehors de I'appareil circulatoire, c’est-a-dire de
I’hémorragie, soit de la diminution du volume plas-
matique a la suite de la déshydratation de I'orga-
nisme résultant de I’évaporation de I’eau au niveau
des plaies opératoires, mais aussi de la séquestra-
tion de masses de sang dans des vaisseaux paraly-
sés, en vasoplégie active ou passive. La désadap-
tation du volume offert par ’appareil circulatoire,
par rapport au volume du sang circulant, entraine
une diminution de la pression artérielle qui a pour
conséquence la baisse des perfusions tissulaires.
Si la désadaptation est brutale, apparait un collap-
sus ; si la désadaptation est plus lente, s’installe
un état de Choc.

Les spoliations isolées de I’équilibre de I'eau et
des ions sont rarement la conséquence de |’agres-
sion traumatique chirurgicale. Généralement, le
déséquilibre résulte de I'état pathologique qui con-
duit a I'intervention ; par exemple, toutes les affec-
tions qui entrainent un fort ptyalisme, comme la
paralysie du nerf facial, déterminent une impor-
tante perte en potassium ; les diarrhées provo-
quent une diminution du capital sodique ainsi
gu’une perte d’eau. Cette association de la diminu-
tion de I'eau et du sodium crée le syndrome de
déshydratation globale, état trés fréquent dans de
nombreuses maladies qui débilitent le patient et le
prédisposent aux accidents opératoires.
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CONSEQUENCES DES TRAUMATISMES

AGRESSION TRAUMATIQUE
¥ ] l ] N\
SIDERATION SOUFFRANCE ATTRITION HEMORRAGIE INFECTION
S.N.C. NEURO- PERTES
SYNCOPE ENDOCRINIENNE LIQUIDIENNES
(Caillot)
| , R '
RETENTION (CO,) REACTION DECHETS HYPOVOLEMIE, SPORES
co, ~—D'ALARME PROTEIQUES \ ET FORMES
ANOXIE , \ VEGETATIVES
MEDIATEURS \ DANS LES PLAIES
1 I 7
laire
'p0, Anoxie tissu
} Action )
ASPHYXIE HYPER: <3 SN0, Substrats —»PROLIFERATION
L CATABOLISME | LOCALE
ELEVATION
TEMPERATURE N
A
\@'f
\0
N b }
EPUISEMENT N Anaérobiose NSUFFISANCE DESTRUCTION
DES RESERVES - - -+ -+« +-- -+ - N - CIRCULATOIRE EPITHELIUM
CELLULAIRES . SCHOC N A SUPPURATIONS
< A=l g N\ $
: . . 1
‘Acidose métabolique” ~ N\ v :\;,,
:..................\ ........ Nevosesoonan s \__
: B N S
‘ (e:S‘/'\ ~ » \%
: D> ~ \=
@)~ N\
e/;;es 1/4;/}6,; NN ’
NN _| SEPTICEMIE
INTOXINATION
............... > MORT~— |NT[]X|CAT|(]N

Le pH est une des caractéristiques physiques du
milieu intérieur parmi les mieux régulées. Le fonc-
tionnement normal des membranes cellulaires
chez les Vertébrés ne peut se faire que dans des
limites de pH trés étroites. En pratique chirurgi-
cale habituelle, les déséquilibres acido-basiques
du milieu intérieur vont, dans pratiquement tous
les cas, dans le sens d’une diminution du pH, donc
de I'acidose. Il existe deux types d’acidoses en
fonction de leurs caractéristiques biochimiques,
I’acidose compensée, I'acidose décompenseée.

Lors d’acidose compensée, la modification bio-
chimique du plasma est caractérisée par une dimi-
nution de la quantité du principal tampon résultant
de I’équilibre entre I’acide carbonique et le carbo-
nate acide de sodium ; ce systéme régulateur du
pH est dénommé : réserve alcaline. A cette phase,
le tampon joue son rble et le pH sanguin reste sta-
ble.

Lorsque I'effet tampon a cessé par disparition
de la réserve alcaline, le pH diminue : /’acidose est
alors décompensée. Les ions hydrogéne H+ se
fixent sur les protéines qui, de ce fait, freinent la
chute du pH, au prix d’une certaine détérioration
de leurs structures et donc d’une altération de

leurs propriétés enzymatiques. De ce fait, en cas
d’acidose décompensée, I’évolution de la Maladie
Opératoire est rapidement mortelle.

Deux mécanismes peuvent étre a l'origine de
I’acidose opératoire : la rétention dans le sang de
I’anhydride carbonique ou l'accumulation des
anions cataboliques et de I’ion H +.

La rétention-de I'anhydride carbonique est pro-
voquée par toute diminution prolongée des échan-
ges respiratoires, donc par toute perturbation de la
ventilation ; elle est pour cela dénommée acidose
respiratoire. De trés nombreuses composantes de
la technologie opératoire peuvent freiner les
échanges ventilatoires et provoquer la rétention du
gaz carbonique ou hypercapnie. Le facteur le plus
important est lié a la dépression respiratoire que
provoque |’anesthésie générale. Si la diminution
des échanges respiratoires est proportionnelle a
celle de I'intensité des métabolismes oxydatifs de
I’'opéré, il ne peut se produire d’acidose. Par con-
tre, si le patient souffre ou s’agite durant I'opéra-
tion, alors que la technique anesthésiologique
diminue I'amplitude de la ventilation, une hyper-
capnie nocive peut apparaitre ; de ce fait, cet acci-
dent est beaucoup plus redoutable lors d’anesthé-



sies générales insuffisantes que lors d’une bonne
narcose. La seconde cause d’hypercapnie doit étre
recherchée dans le dispositif d’assujettissement
opératoire et la mauvaise contention de I'opéré
peut étre aussi cause d’hypercapnie voire
d’asphyxie ; citons en particulier I'écartelement
excessif par les lacs de contention chez les petites
espéces, chien, chat, petits singes, qui bloque les
mouvements respiratoires, le décubitus dorsal qui
freine les mouvements diaphragmatiques par pres-
sion des viscéres sur la coupole musculaire au
point d’en freiner les mouvements chez le cheval.
Le troisieme facteur de diminution des échanges
ventilatoires est la présence dans les voies aérifé-
res de corps étrangers ou de liquides. A cet égard,
I’hypersecrétion bronchique causée par I’hyperto-
nie vagale est une cause importante de diminution
des échanges respiratoires. Ce processus est
aggravé lorsque le liquide bronchique, du fait
d’une viscosité appropriée, peut former une
mousse qui finit par obstruer totalement les bron-
ches, voire la trachée. Ce processus est particulié-
rement grave chez le chat. La derniére cause de
diminution des échanges respiratoires pulmonai-
res est le déficit circulatoire alvéolaire occasionné
par I'hypostase. Cette insuffisance fonctionnelle
est fréquente dans les grandes espéces, notam-
ment chez le cheval, en cas d’intervention entrai-
nant un décubitus trés prolongé. La pression vei-
neuse hydrostatique.induite au niveau du poumon
déclive par le décubitus suffit a ralentir la circula-
tion droite et a entrainer un collapsus fonctionnel
des territoires affectés. Tout retard du relevé chez
le cheval peut entrainer a terme des complications
séveres par ce mécanisme.

EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE
DU TAMPON BICARBONATE
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L’acidose métabolique qui résulte de I'accumu-
lation des anions cataboliques et de I'ion hydro-
géne H+ peut avoir deux causes : I'augmentation
de la synthése des anions, ou la rétention rénale
des éléments acidogénes. L’augmentation de la
synthése des anions est la conséquence d’un
accroissement de l’intensité du catabolisme par
deux causes principales, I’'accroissement global
de I'intensité des métabolismes dans la phase ini-
tiale du Stress, la modification qualitative des
métabolismes créateurs d’A.T.P. lors de diminu-
tion des perfusions tissulaires. Lors de la phase
initiale du Stress, la libération massive des caté-
cholamines augmente I’'intensité globale du cata-
bolisme glucidique. La diminution des perfusions
tissulaires entraine une augmentation des méta-
bolismes anaérobies par dilapidation du capital
glycogénique dans la premiére phase de la dégra-
dation conduisant a la formation d’acide pyruvique
ou lactique.

La seconde cause d’acidose métabolique est la
rétention des anions et de I'ion H+ par le rein. Ce
processus apparait chaque fois que la filtration
glomérulaire diminue par suite de I’abaissement
de la pression sanguine et de I'effondrement du
débit sanguin dans la circulation rénale qui en est
la conséquence. Le maintien d’une perfusion des
organes et des tissus de I'organisme par un sang
normalement oxygéné, possédant une réserve
alcaline suffisante et débarassé du gaz carboni-
que qu’il véhicule apparait comme une condition
essentielle de la sécurité opératoire. 1l existe une
pression sanguine minimale en deca de laquelle
I’opéré court de trés grands risques par anoxie tis-
sulaire diffuse. En bonne regle, la pression systoli-
que artérielle doit toujours étre supérieure a un
seuil voisin de cing centimétres de mercure chez
tous les Mammiféres.

La spoliation énergétique affecte le métabo-
lisme cellulaire. Par rapport a I’entretien fonction-
nel de la cellule, il est possible de définir quatre
niveaux de réserves énergétiques dans l'orga-
nisme animal. Le premier niveau est constitué par
le stock cellulaire d’adénosine-tri-phosphorique,
ou A.T.P. Ce nucléotide est la seule source d’éner-
gie utilisable par la cellule pour maintenir les
structures de sa membrane. La disparition défini-
tive des réserves d’A.T.P. rend la cellule incapable
d’entretenir ses structures et est donc contempo-
raine de sa nécrose. Le second niveau est consti-
tué par la créatine-phosphate ; cette molécule
fournit des liaisons phosphates riches en énergie
qui permettent de reconstituer I’A.T.P. a partir de
’adénosine-di-phosphate. La créatine-phosphate
fournit donc un volant énergétique immédiat pour
la cellule vivante. Le troisiéme niveau est consti-
tué par le glycogene endocellulaire qui peut, aprés
hydrolyse en glucose , par son catabolisme mito-
chondrial, fournir I’énergie nécessaire a la forma-
tion des liaisons phosphates riches en énergie,
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selon les deux modalités du catabolisme : dégra-
dation de I’hexose en acide pyruvique selon un
processus anaérobie, oxydation du métabolite en
C3 dans le cycle de Krebs selon un processus
aérobie. La premiére séquence permet la synthése
de deux molécules d’A.T.P. par molécule de
I’hexose alors que le cycle de Krebs conduit a la
formation de 36 molécules d’A.T.P. par molécule
d’hexose. Face a un état d’anoxie, la cellule main-
tient ses structures par la dégradation anaérobie
de son capital glycogénique, forme dispendieuse
et surtout productrice d’acides fixes en particulier
d’acide lactique. Ceux-ci s’accumulent dans le
milieu extra-cellulaires et conduisent a l'acidose
métabolique comme vu plus haut.

Le troisieme niveau d’acces cellulaire aux sour-
ces d’énergie est constitué par le glucose circu-
lant. Cet hexose ne peut pénétrer dans la cellule et
participer aux métabolismes qu’a la faveur d’une
phosphorylation, ce qui suppose la persistance
d’un capital minimal d’A.T.P. dans la cellule. Il faut
noter que d’autres hexoses, en particulier le 1évu-
lose et le sorbitol peuvent pénétrer dans la cellule,
puis participer a une production d’énergie sans
avoir a subir la phosphorylation initiale ; ce point
est intéressant en réanimation des opérés car la
perfusion de ces sucres permet d’apporter une
énergie plus facilement utilisable par les cellules
d’un organisme débilité, dont le capital A.T.P. est
obéré. Néanmoins, I’expérience clinique de la réa-
nimation vétérinaire montre que cette substitution
des hexoses est en pratique d’un faible secours.

Le dernier niveau des réserves mobilisables est
constitué par le glycogéne hépatique, puis au dela
par la néoglycogenéese a partir des protéines de
structures, induite par les glucocorticoides. Chez
I’opéré qui ne regoit plus de nutriements, la seule
glycogenése hépatique est celle qui résulte du
meétabolisme de I'acide lactique, ce qui suppose
une parfaite oxygénation du parenchyme hépati-
que. La néoglycogenése est également un métabo-
lisme aérobie. La encore, ces sources d’énergie ne
peuvent étre mobilisées par I'organisme que si les
perfusions tissulaires sont normales.

L’'intoxication de I'organisme résulte des effets
cellulaires des anesthésiques généraux et de
I’effet vasculaire et neurologique des produits
d’attrition non éliminés par le drainage.

L’anesthésie générale résulte, le plus souvent,
d’une intoxication ménagée et réversible des cellu-
les de I’encéphale. Tous les anesthésiques géné-
raux sont des poisons cellulaires qui affectent tou-
tes les cellules de l'organisme; seule la plus
grande sensibilité des cellules nerveuses a leur
action explique les particularités physiopathologi-
ques qui conduisent a I'induction de I’anesthésie
générale. |l faut donc toujours bien évaluer les ris-
ques toxiques créés par l'anesthésie générale.
Certaines méthodes réduisent cet effet défavora-

ble ; ce sont les méthodes dites « & toxicité disper-
sée » et les narconeuroleptanalgésies qui suppri-
ment, ou diminuent trés fortement le recours aux
anesthésiques généraux et a leurs processus cel-
lulaires toxiques. Nous avons déja envisagé le
second mécanisme toxique de I’anesthésie géné-
rale qui est I’hypercapnie. Le choix de la technique
anesthésiologique, en particulier le recours aux
techniques de ventilation artificielle des opérés,
réduit ce risque.

L’attrition libére dans I'organisme des enzymes
activant les précurseurs des médiateurs de
I'inflammation. Le méme processus se produit
lorsque, dans I’organisme se forment des accumu-
lations de sang extravasé dans des hématomes ou
des pétéchies ou lorsqu’il y a rétention de pus. Un
ensemble de techniques permettent I’élimination
de ces éléments par drainage des accumulations
de liquides pathologiques. Le drainage est une
méthode qui limite I'intoxication de I'organisme
par les déchets cataboliques et par les médiateurs
de I'inflammation qui s’y forment.

L’infection opératoire trouve son origine dans
I'inoculation directe dans les plaies chirurgicales
de bactéries, de virus ou de champignons pathoge-
nes, dans la dispersion des agents infectieux a
partir d’'un foyer de suppuration; dans le réveil
d’une infection latente, dans la pullulation anor-
male des bactéries du tractus digestif.

L’inoculation directe d’agents pathogénes dans
les plaies opératoires, est la cause la plus banale
d’une maladie infectieuse opératoire. Cette infec-
tion est d’autant plus fréquente et plus grave que
les agents pathogénes ont une virulence exacer-
bée par leur passage préalable en série sur des
malades de la méme espéce. De ce fait, I'infection
chirurgicale est particulierement redoutable dans
un contexte hospitalier ou le séjour des malades
entretient des souches bactériennes virulentes,
d’autant plus dangereuses que I’abus de I'antibio-
thérapie, favorise le développement de I’'antibioré-
sistance. Le risque infectieux chirurgical croit,
dans tous les-cas, avec une mauvaise hygiéne
générale de I’environnement de ['opéré. La

“méthode hygiénique qui vise & assurer la prophy-

laxie de l'infection chirurgicale est la méthode
aseptique. Comme toutes les techniques qui
visent a élever I’hygiéne d’un environnement,
I’asepsie suppose une action constante, univoque,
obstinée pour supprimer toute contamination de
I'opéré. Il s’agit d’'une conscience de tous les ins-
tants, donc d’un effort permanent. Ceci explique
que, méme en chirurgie de I’'hnomme, les sommets
technologiques brillants cétoient le drame. Pour
combattre les risques infectieux provoqués par la
dépression immunitaire lors des transplantations
d’organe, les chirurgiens ont su créer de véritables
unités stériles, isolant I’'opéré des sources d’infec-
tion. A coté, pour ne pas avoir éduqué les femmes
de ménage et les aides soignantes, périodique-



ment la Presse évoque les infections hospitaliéres
trop fréguentes qui tuent nouveau-nés ou grands
opérés.

En chirurgie animale, il est pratiquement impos-
sible de créer un environnement stérile pour réali-
ser les interventions courantes. Il est par contre
facile d’élever le niveau d’hygiéne et d’assurer une
asepsie correcte, autorisant une excellente sécu-
rité dans la prévention de l'infection opératoire.
Nous reverrons dans I’étude du périopératoire que
ce sont les petites négligences, les lassitudes de
la routine qui rompent bien vite les conditions de
I’asepsie et ouvrent la porte a I’infection.

La méthode aseptique peut trouver un auxiliaire
dans I’ensemble des mesures qui visent a dimi-
nuer les populations pathogénes au niveau des
plaies traumatiques ou opératoires. L’antisepsie a
vu son champ d’application s’accroitre grace aux
possibilités de la chimiothérapie anti-infectieuse.
Mais I’emploi des antiseptiques et surtout des
antibiotiques trouve sa limitation naturelle dans
I’apparition de résistances acquises par les popu-
lations bactériennes ou mycosiques pathogénes.
L’antisepsie peut accroitre la sécurité opératoire
comme complément de I’asepsie. Appliquée seule,
elle crée un risque élevé d’accidents par infection.
Elle est une régression méthodologique.

Certaines opérations chirurgicales exposent
plus particulierement I'opéré a une infection ; ce
sont toutes celles ol un tissu infecté est manipulé
durant I’exécution de l’intervention. Ces opéra-
tions dites «a temps septiques » sont celles qui
accédent a la lumiére d’organes naturellement
infectés : tractus digestif, voies génito-urinaires,
ou qui ont pour objectif le traitement de foyers de
suppuration profonds. Le tube digestif, dans tou-
tes les espéces contient une microflore normale-
ment saprophyte, que la pénétration dans les tis-
sus peut rendre pathogéne. C’est le cas des bacté-
ries anaérobies du groupe des Clostridiales qui
peuvent déclencher les Septicémies gangréneu-
ses ou le tétanos, des Entérobactéries qui peuvent
étre a 'origine de Colibacilloses, etc... Plus grave
encore est le péril infectieux provoqué par le ris-
que d’inoculation dans les tissus de bactéries pyo-
génes adaptées au malade lors du traitement des
abcés profonds, du curetage des foyers
d’ostéomyélites. La virulence de ces bactéries
pathogénes peut déterminer une maladie de type
septicémique ou pyoémique. La gravité des infec-
tions provoquées par les opérations a temps septi-
ques est toujours trés grande, et, fréquemment,
elles se terminent par la mort de I'opéré.

Un exemple classique du réveil d’une infection
latente par un traumatisme opératoire est fourni
par le tétanos différé chez I’Homme. A I'occasion
d’'une plaie accidentelle des spores tétaniques
sont inoculées chez un accidenté. Elles ne ger-
ment pas et aucune manifestation clinique n’appa-
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rait. Elles persistent a I’état quiescent en tant que
corps étrangers dans les tissus cicatriciels. A la
faveur d’un traumatisme chirurgical, alors que tou-
tes les régles de la méthode aseptique ont prési-
dées a la préparation de I'opéré, puis & la conduite
de intervention, le malade est atteint d’'un tétanos
clinique. La baisse de résistance de I'opéré a per-
mis la germination des spores, la pullulation du
mycélium bactérien et la diffusion de la neuro-
toxine déclenchant la maladie. Il est fort probable
que ce schéma étiologique s’applique aussi au
cheval lorsqu’il n’est ni vacciné, ni protégé par
I’'administration prophylactique du sérum antitéta-
nique.

La pullulation quantitativement ou qualitative-
ment anormale des bactéries du tractus digestif
est le dernier mécanisme pathogéne lié a I'infec-
tion qui peut participer & la Maladie Opératoire.
Actuellement, on peut dégager deux entités morbi-
génes liées a ce processus. La premiére est la pul-
lulation bactérienne se produisant dans le contenu
intestinal durant I’exécution de I'opération du fait
de I’anoxie relative induite par le déficit circula-
toire et la narcose. L’effondrement du potentiel
d’oxydo-réduction favorise la pullulation des bac-
téries anaérobies. Leurs toxines sont résorbées et
sont trés difficilement detruites par les cellules
réticulo-histiocytaires du filtre hépatique. Une
entéro-toxémie peut alors se développer, accom-
pagnée ou non de troubles d’hémagglutination
intravasculaire. Les hématies s’agglutinent par
une coagulation intravasculaire disséminée ou
C.L.V.D.; le sang devient boueux, d’ou le terme de
« sludge » sous lequel ce processus est décrit ; la
circulation capillaire devient trés difficile entrai-
nant des anoxies tissulaires dont I’accumulation
conduit a la mort. Une diététique préparatoire a
I’opération propre aux particularités de la physio-
logie digestive de chaque espéce, en réduisant le
volume du substrat accessible a la prolifération
bactérienne, supprime ce risque opératoire majeur
d’une chirurgie exercée sans préparation. '

La modification qualitative de Ila microflore
intestinale peut conduire a la prolifération d’une
espeéce unique de bactéries qui, normalement sap-
prophytes au sein d’une microflore mixte, devien-
nent ainsi pathogénes. Le cas le mieux connu est
celui des complications de I’'antibiothérapie chez
le cheval. Dans cette espéce, I'administration
inconsidérée d’antibiotiques peut provoquer une
prolifération des bactéries lactiques conduisant a
une inondation de 'organisme par I’acide lactique
et & un syndrome de fourbure, ou a une colite
entrainant un syndrome malin de déshydratation.
La encore, si I'antibiothérapie préopératoire
s’avére nécessaire, une diététique appropriée
assurant une vacuité suffisante du tractus digestif
permet la prophylaxie de ces accidents induits par
la pullulation des bactéries normalement
saprophytes du tractus digestif.
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EVOLUTION NORMALE DU TRAUMA CHIRURGICAL :
LA MALADIE OPERATOIRE BENIGNE

La plus minime intervention déclenche dans
I’organisme de I’opéré une réaction générale et un
processus local au niveau de la plaie opératoire.
La réaction générale est un « stress » qui évolue
normalement vers un retour a I’équilibre physiolo-
gique ou homéostasie. Au niveau des lésions trau-
matiques, les plaies opératoires cicatrisent.

La durée et I'intensité de la Maladie Opératoire
dépendent de I'ampleur de I’agression. Pour une
agression bénigne, la Maladie Opératoire est
bréve, cliniquement inapparente. Pour une agres-
sion plus sévére, elle se traduit par de la fatigue,
un certain degré de prostration de I'opéré, une
diminution de I'appétit, et une soif vive. Le retour a

I’homéostasie, c’est-a-dire la guérison de la réac-
tion générale sera plus tardive.

Notons, par contre, que la cicatrisation est une
réaction locale qui n’est jamais liée a la taille des
plaies opératoires. Elle n’est pas affectée par la
Maladie Opératoire bénigne. En effet, la vitesse de
cicatrisation est pratiqguement indépendante de
I’état de I'individu si I’'on excepte les maladies gra-
ves perturbant I'intensité des synthéses cellulai-
res : diabete décompensé, maladie cachectisante
intercurrente, extréme sénilité, carence alimen-
taire gravissime. Par contre I'infection de la plaie
est une cause majeure des complications du pro-
cessus cicatriciel qu’elle soit ou non caractérisée
par une suppuration.

EVOLUTIONS PATHOLOGIQUES DU TRAUMA CHIRURGICAL

Les suites opératoires peuvent étre caractéri-
sées par de nombreuses complications. L'ensem-
ble fournit plusieurs chapitres de la Pathologie
Chirurgicale. il est possible de les dissocier en
complications générales et en complications loca-
les.

Complications générales

Les complications générales peuvent étre liées
a un stress excédant les possibilités d’adaptation
de I'organisme ou a I'infection.

Lorsque I'intensité du stress excéde les possibi-
lités d’adaptation de I'opéré, il déclenche soit des
complications immédiates, syncopes ou collap-
sus, soit une complication différée d’'insuffisance
fonctionnelle grave, généralement sous la forme
cliniqgue d’un choc.

Les syncopes sont des complications neurologi-
ques qui se caractérisent par un effondrement bru-
tal des grandes fonctions immédiatement consé-
cutif au trauma : arrét des mouvements respiratoi-
res, chute de la tension artérielle, et, sur le sujet
non anesthésié, perte de conscience et relache-
ment musculaire. Les collapsus cardio-
circulatoires ont les mémes symptémes cliniques
mais leur mécanisme pathogénique prend sa
source dans une inefficacite circulatoire primi-
tive ; les hémorragies massives et soudaines, la
dilatation paralytique des veines de la cavité abdo-
minale, sont a I'origine de ces accidents.

Le choc est une inefficacité circulatoire plus tar-
dive. Il se caractérise par une baisse trés forte de
la tension artérielle qui s’abaisse sous le seuil du
minima assurant une perfusion tissulaire correcte.

Le choc opératoire fait suite a une hémorragie prc
gressive mais massive, a une perte liquidienne
importante par dessication des tissus ou création
d’'une zone ou s’accumule du plasma (cedéme,
épanchement cavitaire, phlycténes), ou a un effon-
drement du tonus vasomoteur. Cliniqguement, le
patient présente un état de prostation profonde, ou
de coma. Ses extrémités sont froides. Le pouls est
petit, filant. Les urines sont rares, chargées, trés
acides.

L’évolution du choc se fait généralement vers
une aggravation mortelle en dehors d’une théra-
peutique précoce et rationnelle. La mort est inéluc-
table a partir du moment ou les Iésions diffuses
des tissus ont provoqués des nécroses parenchy-
mateuses importantes et que I’hémagglutination
intravasculaire du « sludge » a rendu impossible la
circulation capillaire notamment dans le filtre
hépatique. Lorsque I’évolution se fait vers la guéri-
son, I'opéré reste longtemps un grand malade, fra-
gile, se défendant mal contre I'infection bacté-
rienne ou virale et prédisposé aux complications
tardives. Le chirurgien est vite informé du destin
de son opéré choqué car selon I’adage : «le choc
passe ou tue en 24 heures ».

Nous avons décrit antérieurement I'importance
de I’infection dans la genése de la Maladie Opéra-
toire. Les complications septiques générales des
opérations chirurgicales sont, en effet, particulié-
rement nombreuses et sévéres on peut distinguer
deux types de complications infectieuses en chi-
rurgie animale : celles occasionnées par les bacté-
ries pyogénes généralement & métabolisme aéro-
bie, mais parfois anaérobie, et celles occasion-
nées par les bactéries anaérobies du groupe des



Clostridiales qui sont les agents des septicémies
gangréneuses et du tétanos.

La forme la plus fréquente des complications
infectieuses chirurgicales occasionnées par les
bactéries pyogénes aérobies est la fiévre traumati-
que. L’opéré est atteint d’'un syndrome fébrile avec
une élévation de deux a trois degrés de sa tempé-
rature, accompagnée d’une altération de I’état
général. L'opéré manque d’appétit ; par contre, il a
une soif trés vive. L’examen des plaies opératoires
révéle trés souvent une inflammation marquée,
plus intense que lors d’un processus cicatriciel
normal. Il peut y avoir aussi une suppuration anor-
malement abondante. La fiévre traumatique
banale céde souvent au drainage de la plaie asso-
cié a une bonne antisepsie. L’antibiothérapie com-
plétée éventuellement par une sérothérapie
antipyogéne, par exemple au sérum polyvalent de
Leclainche et Vallée, est un auxiliaire thérapeuti-
que efficace si elle est précoce, massive et soute-
nue. La détermination par I’antibiogramme de la
sensibilité de la microflore pathogéne est devenue
pratiquement indispensable de nos jours lorsque
I'infection s’est faite en milieu hospitalier du fait
de I’'extréme fréguence des résistances bactérien-
nes a la chimiothérapie anti-infectieuse qui rend
illusoire I'efficacité des associations a large spec-
tre de jadis.

La septicémie chirurgicale est une maladie fou-
droyante due a la pullulation dans tout I'organisme
de bactéries pyogénes tres virulentes, en particu-
lier de Streptocoques ou de Staphylocoques.
Aprés une élévation trés soudaine de la tempéra-
ture de 4 a 5 degrés au-dessus de la normale de
I’espéce, s’installe un syndrome malin tout a fait
comparable au choc. L’évolution foudroyante con-
duit de facon constante a une mort dans les douze

a vingt quatre heures qui suivent I'apparition des.

premiers symptomes. La septicémie chirurgicale,
de ce fait, ne donne guere prise a une possibilité
thérapeutique.

La pyoémie est une maladie plus lente dans son
évolution ; elle est trés fréquente en pathologie
vétérinaire, surtout chez les jeunes animaux. Elle
se caractérise par une diffusion métastatique de
I’infection suppurée caractérisée par la formation
de multiples abcés dans tous les tissus, mais dont
les localisations préférentielles s’observent sur-
tout au niveau des poumons du foie, des cavités
articulaires. L’évolution se caractérise par des
poussées successives d’abceés entrainant cha-
cune un pic thermique ; aussi la courbe de tempé-
rature de I'opéré frappé de pyoémie est caractéri-
sée par de grandes oscillations thermiques de 2 a
4 degrés tandis que I'état général s’aggrave pro-
gressivement avec le renouvellement des accés.
L’évolution de la pyoémie est toujours trés défavo-
rable, méme si elle se termine par une guérison de
I'infection car la maladie conserve de trés nom-
breuses séquelles du fait des destructions tissu-
laires occasionnées par les abceés.
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Les gangrénes gazeuses ou septicémies gan-
gréneuses sont des complications infectieuses
des traumatismes occasionnées par lI'inoculation,
la germination, puis la pullulation des spores des
bactéries du groupe des Clostridiales. Ces bacté-
ries vivent a I’état saprophyte dans le tube digestif
des Mammiféres et des Oiseaux. Elles excretent
des enzymes protéolytiques exceptionnellement
actifs qui entrainent, a distance, la nécrose des
cellules qui subissent leur contact. L’action de ces
toxines est exacerbée par les réactions inflamma-
toires qu’elles induisent. Actuellement, les Clostri-
dies provoquent surtout des complications de péri-
tonite gangréneuse en chirurgie vétérinaire. Il est
beaucoup plus exceptionnel de les observer sous
la forme clinique des cedémes malins, énormes
tumeurs inflammatoires trés extensives qui se
nécrosent trés rapidement et déterminent un
syndrome malin analogue au choc qui emporte,
comme dans la septicémie chirurgicale déja
décrite, trés rapidement le patient. Les gangrénes
gazeuses installées sont pratiquement toujours
mortelles. Mais, point important, les Clostridies,
agents pathogénes de ces redoutables complica-
tions des traumatismes demeurent trés sensibles
aux antibiotiques, notamment a la banale pénicil-
line. De méme, les sérums antigangréneux multi-
valents ont également un effet protecteur trés effi-
cace et assurent une parfaite prophylaxie de ces
accidents septicémiques. Du fait de la difficulté

" d’assurer la totale destruction des spores d’origine

fécale qui souillent la peau dans les espéces
hypersensibles a ce type d’infection, en particulier
le cheval, I'antibiothérapie préventive par la péni-
cilline ou une sérothérapie préventive trouvent, en
chirurgie vétérinaire, une justification dont la prati-
que est justifiée par leur efficacité prouvée.

Le tétanos chirurgical est une maladie provo-
quée par la neurotoxine d’une bactérie spécifique
du groupe des Clostridiales, Plectridium Tetani,
dont la fixation sur les membranes des motoneuro-
nes de la moélle épiniére ou du bulbe rachidien
déclenche des contractures musculaires. Les con-
séquences pathogéniques de ces tétanies trés
durables sont trés graves pour le malade car la
crispation des muscles de la mastication ou tris-
mus rend pratiquement impossible la préhension
et la mastication des aliments et, trés difficile, la
boisson. Le catabolisme, provoqué par l'intensité
du métabolisme des muscles en tétanos, épuise le
malade. En outre, les contractures sont accrues
durant des paroxysmes ou crises tétaniques,
entrainant de trés vives douleurs. La mort est la
conclusion fréquente du tétanos a la suite d’une
crise plus sévére provoquant une asphyxie par
tétanisation des muscles respiratoires, d’une
fausse déglutition, ou de I'épuisement du malade.
La prévention par vaccination est remarquable-
ment efficace. Dans les espéces sensibles, surtout
chez le cheval, a défaut d’'une vaccination qui fera
I’objet d’un rappel au moment de I'opération, une
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sérothérapie préventive est strictement indispen-
sable. Le traitement du tétanos installé est tou-
jours aléatoire et trés colteux. Soixante quinze
pour cent des chevaux atteints de tétanos meurent
encore de nos jours malgré les traitements entre-
pris.

Complications locales

Les complications locales sont moins graves
que les complications générales et n'obérent prati-
quement jamais le pronostic vital.

Les complications locales aseptiques sont peu
fréquentes en pratique animale. Les plaies opéra-
toires cicatrisées peuvent étre le siege de névral-
gies. L'opéré se gratte ou mord de fagons répétées
ses cicatrices. Il est atteint d’une boiterie tenace
lorsque celles-ci sont situées sur les membres.
L’infiltration par une solution anesthésique des
cicatrices fait disparaitre ces troubles.

Comme les névralgies, les hémorragies diffé-
rées sont rarement observées en pratique chez
I'animal. Elles sont surtout la conséquence de
comportements déterminés par le prurit: frotte-
ment des plaies ou morsure de celles-ci. Le prurit
est une source de complications trés fréquentes
durant le post-opératoire de la chirurgie animale et
les moyens de le supprimer (application de pom-
mades anesthésiques, administration de sédatifs
nerveux) ou d’empécher les conséquences facheu-
ses des comportements qu’il provoque chez
I'opéré (application de moyens de contraintes

post-opératoires, de bandages et pansements)
sont indispensables pour éviter un traumatisme
secondaire des plaies chez des patients par nature
indociles et inaccessibles a la persuasion.

Comme pour les complications générales, les
complications locales les plus fréquentes et gra-
ves, sont celles qui résultent de l'infection des
plaies. Elles peuvent entrainer des suppurations,
des retards de cicatrisation mais aussi des désu-
nions de plaies, source de hernies des organes
sous-jacents.

Les suppurations et les retards de cicatrisation
sont normalement maitrisés par I’antisepsie et le
drainage des plaies opératoires déja décrits pour
les complications générales. L'exécution selon la
méthode aseptique de l'intervention est la meil-
leure prophylaxie de ces complications.

La désunion des plaies opératoires est une com-
plication trés sévére de la chirurgie lorsqu’elle pro-
voque une hernie d’organes sous jacents. Lors
d’interventions portant sur le coelome, la désunion
des plaies de laparotomie, peut déclencher une
éventration, complication trés fréquemment mor-
telle des opérations de chirurgie abdominale. En
effet, outre des perturbations du transit digestif,
ces éventrations créent un haut risque de périto-
nite. Leur traitement suppose une réintervention
sur un malade débilité par I'opération initiale, le
développement de I'infection pariétale, et les per-
turbations générales de I'ectopie des organes
abdominaux.

PREVENTION DES EVOLUTIONS PATHOLOGIQUES :
LA CHIRURGIE ATRAUMATIQUE

Tous les facteurs que nous avons recensés et
qui conduisent a une Maladie Opératoire grave
peuvent étre éliminés par une technologie appro-
priée. L’art du chirurgien consiste a toujours
recourir & ces techniques a haut ccefficient de
sécurité afin que la Maladie Opératoire qu’il va
déclencher dans tous les cas, soit aussi bénigne
que possible pour son patient. /I ne peut exister
d’opération chirurgicale sans Maladie Opératoire ;
il peut exister des opérations sans complications
liées aux erreurs du chirurgien.

Toute opération chirurgicale est un drame en
trois actes.

Le premier acte est constitué par /a phase pré-
paratoire a I'opération. Elle doit tout d’abord per-
mettre de bien connaitre le profil pathologique de
I'opéré au moyen d’un examen clinique pré-
opératoire, complété, si le besoin s’en fait sentir,
par des examens de laboratoire. Cette connais-
sance de I’opéré conduit a I'instauration d’un trai-

tement créant un équilibre favorable au déroule-
ment de I'opération: diététique réduisant le
volume du contenu de l'intestin, traitement anti-
infectieux si nécessaire, correction des déséquili-
bres du milieu intérieur pour restaurer un capital
structural et énergétique suffisant, et aussi bonne
hygiéne corporelle de I'opéré avec pansage,
lavage, tonte et rasage de la peau instaurant une
propreté pré-aseptique du malade. Ce point est
souvent trés négligé : on ne doit opérer que des
animaux propres.

Parallélement, cette phase pré-opératoire doit
comporter des mesures au niveau du péri-
opératoire, mesures d’hygiéne des locaux chirurgi-
caux et stérilisation du matériel relevant de I’appli-
cation de la méthode aseptique, vérification minu-
tieuse des matériels d’anesthésie-réanimation afin
de ne pas étre pris au dépourvu, recensement des
produits indispensables a I’exécution de I'opéra-
tion : fils de suture, champs opératoires stériles,
compresses... Le commandant d’un navire ne
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PHASE ENERGIE

DE L’OPERATION

. EAUET
ELECTROLYTES

METABOLISME

SOUFFRANCE
NEURO-
ENDOCRINIENNE

ATTRITION INFECTION

PHASE PREPARATOIRE ,
Diagnostic et dosages

Réanimation pré-opératoire
Diete hydrique modérée

Détente psychologique par des soins de pansage

Relevé de
la température

Vacuité digestive

DE L'OPERATION protection contre la déshydratation

par réanimation peropeératoire

par la diete
gﬁg%mgolgu Prémédication évitant |'agitation Aseptisation
E Technique correcte de I'opéré
Analgésie de contention . et de son
chirurgicale environnement
CONDUITE Qualité de I'hémostase

Compensation immediate des déséquilibres

Qualité des dissections Drainage

POST-OPERATOIRE

Hydratation - alimentation

Hygiéne de I'en-
vironnement en cas
d'hospitalisation
Antibiothérapie
et sérothérapie

Soins a la plaie

Reétablir un transit digestif normal

prend la mer qu’aprés s’étre assuré que tout le
nécessaire est a bord ; celui d’'un avion vérifie sa
« check-list » ; le pompier de service, dans une
salle de spectacle, contrdle le fonctionnement du
rideau de fer avant chaque représentation ; le chi-
rurgien doit s’assurer que tout est prét avant
d’entamer les préliminaires de I'opération.

Le second acte est I'exécution de la technique
opératoire. La suppression de l'effet nociseptif
des stimulations traumatiques reléve de ’anesthé-
sie. Le blocage de ces réactions peut s’exercer au
site méme du traumatisme opératoire par les
moyens de I’analgésie chirurgicale, également
dénommeée en francais anesthésie loco-régionale,
et par 'anesthésie générale ou les techniques ana-
logues au niveau des centres du névraxe. La qua-
lité de I’anesthésie est la premiére composante de
ia chirurgie atraumatique.

La seconde composante de la méthode est de
réaliser I'opération selon les principes de I’asep-
sie. Ceci, reléve d’un haut niveau d’hygiéne de
I’environnement opératoire et d’une exécution
technique qui exclue les risques d’'infection des
plaies opératoires, surtout lorsque ['opération

comporte des temps septiques. Il ne peut y avoir
de chirurgie atraumatique sans asepsie.

La troisieme composante d’une chirurgie atrau-
matique est de réduire Pattrition. La technique de
dissection doit limiter les délabrements inutiles,
I’écrasement des tissus, la formation de décolle-
ments de plans anatomiques, ou la création de
culs-de-sacs borgnes favorisant I’accumulation de
liquides extravasés inaccessibles au drainage.

La quatrieme composante est la conservation
du capital structural et énergétique, surtout en
assurant le maintien de la volémie, des réserves
hydro-électrolytiques et de I'équilibre acido-
basique. Il faut limiter I’extravasation sanguine par
I’hémostase per-opératoire; il faut réduire la
déshydratation par évaporation au niveau des
plaies opératoires. Enfin, toute spoliation doit étre
immédiatement compensée par une réanimation
convenable au moyen d’une perfusion endovei-
neuse appropriée.

Le troisiéme et dernier acte de I'intervention chi-
rurgicale est I'ensemble des traitements post-
opératoires. La réanimation doit étre maintenue
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tant que I'opéré ne peut pas absorber de boissons
et d’aliments. Le calme est une exigence du retour
a I’équilibre psycho-sensoriel et le silence assure
la meilleure prévention de I’épuisante agitation de
certains opérés nerveux. Une parfaite hygiéne de
I’environnement est le meilleur gage de la préven-
tion des maladies liées a I’hospitalisme post-
opératoire. La aussi antibiothérapie et sérothéra-
pie préventives ne sont que des auxiliaires d’une

méthode aseptique qui doit également régir la
phase post-opératoire.

L’aphorisme de Verneuil, chirurgien du
XIXe siécle, précurseur de la chirurgie atraumati-
que contemporaine est toujours d’actualité : « Un
traumatisme affectant un sujet sain, vivant dans
un milieu sain évolue toujours naturellement vers
la guérison ». Cette assertion demeure la base
méthodologique : la sécurité passe par I’hygiéne.
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SECTION I

LES BASES TECHNIQUES DE LA CHIRURGIE
L’OPERATOIRE

Préparation de Popéré
Conduite des temps opératoires
Pansements et bandages moyens
de contrainte post-opératoire
Conduite des soins post-opératoires
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préparation de 'opéré

La préparation de I'opéré comprend I’examen
préopératoire, un traitement préparatoire diététi-

que et médical, une hygiéne corporelle du sujet en
vue d’instaurer les conditions de I’asepsie.
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EXAMEN PREOPERATOIRE

L’examen préopératoire est I’acte initial de toute
intervention chirurgicale. Son omission constitue
une faute professionnelle lourde. En effet, la con-
duite de l'intervention suppose une bonne con-
naissance de I'état de I'opéré, de ses points fai-
bles. A défaut, on expose le patient & un plus haut
risque d’accidents opératoires. A contrario, toutes
les anomalies pathologiques Iésionnelles et fonc-
tionnelles peuvent recevoir un traitement appro-
prié¢ compensant le déficit fonctionnel qu’elles
provoquent et réduisant le risque propre qu’elles
font courir a 'opéré durant la perturbation induite
par le trauma chirurgical.

L’examen préopératoire fournit également des
éléments déterminants dans le choix de la techni-
gue d’anesthésie a employer aux fins d’obtenir la
sécurité opératoire maximale. De méme, le chirur-
gien en extrait des données importantes pour la
sélection de la technique qu’il convient d’utiliser
pour traiter son malade.

En pratique vétérinaire, I’examen préopératoire
doit comporter, avant tout, un examen clinique per-
mettant de prendre conscience de I’état général,
de vérifier les grands organes et les grandes fonc-
tions pour juger des insuffisances fonctionnelles
éventuelles, et aussi, un examen de I’équilibre
vago-sympathique afin de corriger a I’anesthésie
les tendances aux perturbations neuro-
endocriniennes qui peuvent étre a l'origine de
syncopes ou de dépressions cardiaques.

Par contre, les examens de laboratoire sont plus
rarement pratiqués du fait de leur colt bien qu’ils
apportent toujours de précieuses informations sur
I’état de I’organisme. Le colt est, en chirurgie ani-
male, un facteur important de la décision opéra-
toire ; et il n’est pas toujours possible d’augmenter
les frais supportés par les propriétaires d’ani-
maux ; cet absence d’examens de laboratoire sup-
pose l'acceptation d’un léger accroissement du
risque chirurgical en pratique vétérinaire.

Examen clinique

L’examen clinique ouvre I’acte chirurgical

L’appréciation de I’état général débute par
l'observation du comportement spontané du
patient. Un animal en bonne santé est, dans toutes
les espéces, attentif a son environnement, éven-
tuellement inquiet ou pris de peur, jamais inerte.
La simple inspection apporte en outre d’importan-
tes informations sur I’état général dans I’examen
de I’habitus tonique ou hypotonique du sujet, dans
I’aspect de la peau et des phanéres, sur les fonc-
tions respiratoires par I'observation des mouve-
ments du thorax et du flanc, sur I’existence d’un
météorisme digestif plus ou moins marqué. A

cette phase, il est loisible au praticien de s’entrete-
nir avec les propriétaires pour recueillir 'anamése.

La mesure de la température corporelle doit éire
systématique. Dans les opérations de convenance
qui ne sont jamais urgentes et qui permettent de
s’accorder un délai avant I'intervention, il est indis-
pensable de contréler la température rectale
durant les trois ou quatre jours qui précédent
I’intervention, afin de découvrir les sujets fébrici-

‘tants en incubation de maladie infectieuse. En

effet, la superposition de I’agression chirurgicale
et du développement d’une maladie virale ou bac-
térienne, assombrit considérablement le pronostic
opératoire.

L’examen des grands appareils doit porter sur
I’appareil cardio-vasculaire, sur I'appareil respira-
toire et sur le régulateur métabolique constitué par
I’ensemble foie, reins, tractus digestif.

Le premier élément d’appréciation de I'’ensem-
ble est fourni par I'examen des muqueuses buc-
cale et oculaire, en particulier de la membrane nic-
titante ou troisiéme paupiére. L’attention va porter
sur la coloration d’ensemble et sur I'aspect offert
par les veinules superficielles. Les muqueuses
sont plus ou moins roses chez le patient en bon
état général, d’une tonalité variant avec les espé-
ces. Dans les états congestifs, elles prennent une
teinte plus ou moins rouge. Elles sont sales, jauna-
tres ou grisatres dans tous les états d’auto-
intoxication liés a des troubles digestifs ou a une
insuffisance hépato-rénale. Dans les ictéres de
rétention, elles offrent une teinte jaune franc, voire
jaune-orangée, capucine, dans les ictéres dits
flamboyants ou I'ictére est associé a un processus
congestif général. Lorsque I’hématose est faible,
par suite d’une insuffisance respiratoire ou circu-
latoire, elles deviennent cyanotiques, bleuatres ou
noiratres. La diminution des perfusions tissulaires
périphériques provoque une paleur des muqueus-
ses qui, a la limite, prend un aspect blanc-
porcelaine quand la vasoconstriction est associée
a une anémie. En chirurgie, cet aspect blanc-
porcelaine des muqueuses est trés caractéristique
des états hémorragiques.

Les veinules superficielles des muqueuses sont
trés peu apparentes chez un sujet normal. Par con-
tre, elles tendent a former une striation noiratre
bien visible lorsqu’apparait une géne de la circula-
tion de retour du sang veineux vers le cceur. Un
accroissement exagéré de ’hématocrite, a fortiori
I’apparition du «sludge », de ’hémagglutination
intra-vasculaire, se traduit cliniguement par un
réticulum veineux trés apparent sur un fond vio-
lacé de la muqueuse. Une pression modérée du
doigt sur la muqueuse gingivale entraine une
décoloration de la zone comprimée ; normalement,
la coloration de départ se rétablit en quelques ins-



tants et la zone de pression disparait. Par contre,
chez le malade présentant une forte diminution
des perfusions tissulaires, la recoloration est trés
lente. L’examen attentif des muqueuses apporte
donc un riche faisceau sémiologique au chirurgien
pour [’appréciation de [’état général de son
patient.

L’examen clinique des grands appareils va se
poursuivre par la prise du pouls et I'auscultation
cardiaque. |l faut apprécier la régularité des con-
tractions cardiaques et évaluer leur énergie a
défaut de pouvoir prendre aisément la pression
sanguine chez I’animal. Les caractéres du pouls,
bien frappé ou, au contraire, petit, filant, la sono-
rité du cceur claire et nette, ou de tonalité sourde,
fournissant un son empaté, ou encore un son
métallique, bruissant, des deux bruits majeurs,
sont des éléments favorables ou péjoratifs dans
I’évaluation de I’état cardiaque. L’auscultation
minutieuse doit rechercher les souffles caractéris-
tiques des insuffisances valvulaires et des rétré-
cissements afin de reconnaitre les risques de
défaillance fonctionnelle cardiaque durant le
trauma opératoire.

L'inspection est le premier élément d’apprécia-
tion de /a fonction ventilatoire. L’auscultation et la
percussion doivent avoir pour objectif d’apprécier
les zones éventuelles qui sont le siége d’un déficit
des échanges respiratoires, zones de matité ou au
contraire d’hypersonorité a la percussion, zones
ou est absent le murmure alvéolaire, signe d’hépa-
tisation du parenchyme pulmonaire ou au con-
traire des crépitations de '’emphyséme, aires ou
de gros rales bronchiques signent une présence
liguidienne dans les voies aériféres. Rappelons
que tous les déficits de la ventilation déterminent
une diminution des échanges respiratoires alvéo-
laires dont la conséquence pathogénique la plus
grave est la rétention sanguine de I’anhydride car-
bonique, ou hypercapnie, facteur trés important de
I’aggravation de la Maladie Opératoire.

La sémiologie clinique classique apporte peu de
renseignements sur les appareils et les fonctions
métaboliques. Par contre, elle fournit de précieu-
ses informations sur le transit digestif. L’ausculta-
tion de 'abdomen permet d’évaluer I’intensité et la
qualité des mouvements intestinaux par I'audition
des borborygmes qui I’accompagnent. Dans les
grandes espéces, cet examen doit se faire dans les
deux flancs de I'animal afin de bien différencier le
transit de l'intestin gréle, de celui du colon, du
ccoecum et du rectum. Le silence abdominal a une
signification trés facheuse chez les Herbivores,
assez défavorable chez les Carnivores. Il signe, en
effet, la paralysie de I'intestin ou iléus paralytique,
symptdéme majeur des occlusions intestinales et
des péritonites. Dans les petites espéces, il est
possible, avec beaucoup de douceur dans le geste
pour ne pas déclencher des contractures de
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défense de la sangle abdominale par le patient, de
palper les viscéres au travers de la paroi abdomi-
nale. Dans les grandes espéces, |I’exploration rec-
tale permet cette méme manceuvre sémiologique.
Il'y a lieu d’apprécier le degré de vacuité ou de plei-
nitude de l'intestin, sa sensibilité a la pression, le
volume du foie, de la rate, le volume et la sensibi-
lité des reins, I’état vide ou gravide de I'utérus chez
la femelle, etc...

Le praticien n’oublie jamais a la suite de /'explo-
ration ou du toucher rectal d’examiner macrosco-
piquement, les débris fécaux qui recouvrent le
gant ou le doigtier. L’examen macroscopique des
féceés et, éventuellement de I'urine fait partie de
I’examen clinique ; ces prélévements peuvent, au
besoin, faire I'objet d’analyses de laboratoire.

La réflectivité neuro-musculaire et neuro-
végeétative est un élément important de I’apprécia-
tion du risque anesthésiologique.

L’examen du réflexe de clignement des paupieé-
res devant une menace permet d’évaluer le fonc-
tionnement du systéme nerveux central. En effet,
le réflexe de clignement a la menace est un réflexe
long impliquant la participation des centres du
Tronc Cérébral. On le provoque en plagant douce-
ment la main, doigts pliés, au voisinage de I'ceil,
puis en étendant soudainement les doigts.
L’approche d’un objet de I'ceil déclenche la ferme-
ture protectrice des paupiéres. Ce réflexe disparait
en cas de cécité ou de troubles neurologiques
sévéres il peut étre suivi par un comportement
intéressant a analyser, sursaut violent chez les
patients hypernerveux pouvant aller jusqu’a
I’ébauche de mouvements de fuite ou de défense,
réactions corporelles nulles chez I’apathique.

Le réflexe rotulien est caractérisé par un mouve-
ment d’extension du membre a la percussion
modérée du ligament tibio-patellaire. Il est d’un
examen assez facile chez le chien. Pour des rai-
sons évidentes de sécurité, il est pratiquement
impossible a mettre en évidence dans les grandes
espéces. Ce réflexe court qui ne met en jeu qu’une
seule synapse fournit un moyen d’appréciation de
la réflectivité médullaire. Le réflexe d’occlusion
des paupiéres par contact de la cornée est égale-
ment un réflexe court s’articulant au niveau du
tronc cérébral dont I'appréciation est utilisée pour
évaluer la profondeur de I’anesthésie générale ;
source d’une légére douleur, il est rarement
exploré sur le patient vigile.

L’évaluation de [/’équilibre vagosympathique
peut se faire en examinant I’adaptation pupillaire a
la lumiére, et en observant I'intensité du réflexe
oculo-cardiaque. Les modalités de I’adaptation du
diamétre pupillaire aux variations de I’éclairement
fournissent une excellente évaluation de I’équili-
bre vago-sympathique. Chez un patient vagotoni-
que, dont les réactions du Pneumogastrique sont
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prédominantes et fortes, 'augmentation de I’éclai-
rement de I’ceil entraine une fermeture de la
pupille en un myosis intense. L’adaptation se par-
fait par des oscillations rapides du diamétre pupil-
laire. Chez les sympathicotoniques, la pupille est
plutdt en mydriase. Le myosis adaptant a une élé-
vation de lintensité lumineuse est faible. Les
oscillations du diamétre pupillaire sont lentes.

L’évaluation du réflexe oculo-cardiaque con-
siste a analyser le ralentissement de la fréquence
cardiaque déclenché par une pression ferme, mais
progressive, de la pulpe des doigts sur les globes
oculaires au travers des paupiéres. Chez les sujets
hypervagotoniques qui présenteront un haut ris-
que d’accident cardiaque par blocage du sinus en
cas de crise vagale, le ralentissement est trés
important, pouvant aller jusqu’a une pause sinu-
sale de quelques secondes. Le risque d’inhibition
du « pace-maker » par une hypersécrétion d’acétyl-
choline au niveau du nceud de Keith et Flack par le
Pneumogastrique, peut étre efficacement com-
battu par une prémédication vagolytique a base
d’atropine. Dans un tel cas, I’examen clinique est a
la source de la sécurité anesthésiologique de
I’opéré ; I'ignorance du risque peut tuer le patient.

Examens de laboratoire

Les examens de laboratoire complétent les éié-
ments diagnostiques apportés par la clinique ; il
ne saurait jamais s’y substituer. lls peuvent com-
porter des examens biophysiques, hématologi-
ques et biochimiques; dans quelques cas
d’espéce, ils peuvent comprendre des examens
immunologiques, bactériologiques et parasitologi-
ques.

L’examen biophysique le plus immédiatement
exploitable pour accroitre la sécurité opératoire
est l'analyse du fonctionnement cardiaque au
moyen de /’électrocardiogramme (E.C.G.). L'E.C.G.
permet de procéder au diagnostic des troubles du
rythme, des anomalies de la circulation corona-
rienne, et de préciser le degré de compensation
des insuffisances ou des rétrécissements valvulai-
res, l'interprétation des tracés électrocardiogra-
phiques dépasse les limites de cet ouvrage. Il
s’agit d’un chapitre néanmoins important du con-
trble per-opératoire des patients, généralement
dénommé « monitoring » qui exige une véritable
spécialisation du praticien pour aboutir a une
réelle efficacité sur le plan de la sécurité opéra-
toire.

Les examens radiologiques du thorax peuvent
utilement compléter I’examen clinique d’un
malade présentant des troubles ventilatoires ou
circulatoires inquiétants, en établissant le bilan
des épanchements dans les grandes cavités, en
précisant les Iésions pulmonaires ou cardiaques,
en fournissant le bilan du météorisme dans les cas

d’occlusion. Surtout applicable dans cette optique
a I’examen des carnivores domestiques ou des
petits primates, le radio-diagnostic offre un irrem-
plagable moyen sémiologique pour I'examen de
I’appareil locomoteur dans toutes les espéces.

L’électro-encéphalogramme est d’un usage tout
a fait exceptionnel en pratique vétérinaire. Il serait
intéressant de I’employer sous une forme simpli-
fiee pour rechercher les signes des états pré-
épileptiques qui créent quelques complications
dans I’emploi des anesthésiques dits de dissocia-
tion comme la Kétamine, en pratique chirurgicale.

Les examens hématologiques comportent I’éva-
luation des capacités sanguines de transport de
I’oxygéne au moyen de la numération des héma-
ties, du dosage de I’hémoglobine, et du rapport
entre le volume des cellules sanguines et celui du
plasma dénommé hématocrite. La numération et
la formule leucocytaires fournissent un moyen
d’évaluer la réactivité des défenses de I'organisme
face aux agents pathogenes.

La numération des hématies et le dosage de
I’hémoglobine fournissent une évaluation de la
capacité du sang a transporter ’'oxygéne, donc de
son aptitude a assurer une oxygénation des tissus.
En fait, pour la pratique, cette évaluation n’est
intéressante que si I’examen clinique laisse présu-
mer une anémie importante. La réalisation d’une
intervention portant sur un sujet trés anémié est
toujours difficile : il faut prendre des mesures
d’hémostase trés soigneuse afin de ne pas aggra-
ver le déficit du transporteur d’oxygéne par
I’hémorragie. En outre, il est souhaitable de dispo-
ser des moyens de pratiquer une transfusion san-
guine car I’lanémié devient fort facilement un cho-
qué.

La mesure de I’hématocrite, ou volume globu-
laire, est un examen trés simple qui peut étre
effectué « au chevet du malade », avec des moyens
peu dispendieux : une petite centrifugeuse, des
tubes capillaires héparinés, en quelques instants,
a partir d’'un minime volume de sang. Cet examen
si simple fournit de riches informations en prati-
que de réanimation. Il permet en effet d’évaluer les
pertes volémiques provoquées par les fuites de
plasma vers les espaces lacunaires ou les états de
déshydratation globale, cas ol I’hématocrite aug-
mente fortement, de les dissocier des hypovolé-
mies par hémorragie, cas ou I’hématocrite reste
stable. L’analyse des variations de I’hématocrite
permet de suivre aussi les progrés quantitatifs
d’une réanimation, en mesurant |’évolution de
I’lhémodilution par les perfusions. Un moyen sim-
ple, en pratique vétérinaire, consiste a mesurer
I’hématocrite toutes les trois heures en cas de per-
fusions massives et de rechercher un retour du
volume globulaire vers la normalité. Dans toutes
les espéces en homéostasie, ’hématocrite est
compris entre 30 et 40 pour cent. En cas d’adapta-



tion a I'effort sportif chez le cheval, ou d’adapta-
tion a I'altitude, ’hématocrite peut atteindre une
valeur voisine de 50 pour cent. Un volume globu-
laire supérieur a 60 pour cent est I'indice d’une
diminution du capital hydrique du malade. Au-dela
de 75 pour cent, il y a lieu de craindre que la déshy-
dratation ait franchi un seuil d’irréversibilité, ce
que confirmera I’examen macroscopique d’un peu
de sang qui apparaitra boueux, ayant perdu sa vis-
cosité et son aspect tactile collant aux doigts.
Pour des valeurs inférieures & 25 pour cent, il y a
anémie, ou excés d’apport hydrique durant la réa-
nimation.

La numération et la formule leucocytaires four-
nissent des informations importantes sur I’état de
réactivité de l'organisme face aux agressions
subies. L’interprétation de ces résultats
n’acquiere sa pleine signification qu’en confronta-
tion étroite avec I’examen clinique. Sur le plan chi-
rurgical, il est possible néanmoins d’extraire quel-
ques données générales pouvant interférer avec
les autres apports sémiologiques de I'examen pré-
opératoire.

Une augmentation importante du nombre des
leucocytes doit faire examiner la formule. Une aug-
mentation conjointe importante du nombre des
polynucléaires neutrophiles doit faire rechercher
un foyer de suppuration dans I'organisme. |l est
souvent souhaitable de surseoir a I'intervention
pour éviter des complications pyoémiques post-
opératoires, notamment si le sujet est, en outre,
fébricitant. Si le foyer de suppuration est inappa-
rent et que I'opération est urgente, il faudra pren-
dre de grandes précautions anti-infectieuses dans
le post-opératoire et surveiller trés attentivement
la courbe de température. Une forte éosiniphilie
laisse suspecter la présence de parasites qui peu-
vent créer des complications post-opératoires ou
rendre impossible une intervention sur le tube
digestif. Par exemple, une ascaridiose intestinale
crée un haut risque de désunion des plaies intesti-
nales et de mort par péritonite. Les ascaris tendent
avenir détruire les sutures de I'intestin pour migrer
vers le péritoine. Face a une éosinophilie pré-
opératoire, il faut donc, dans toute la mesure du
possible, commencer par appliquer un traitement
anthelminthique au futur opéré. Une leucopénie
importante est caractéristique d’un effondrement
des défenses de I'opéré. Le risque de complica-
tions infectieuses post-opératoires virales ou bac-
tériennes est alors trés élevé. |l faut soit surseoir a
I'opération, soit disposer de moyens d’isolement
du patient dans une unité a niveau d’hygiéne élevé.
L’antibiothérapie et la sérothérapie préventive spé-
cifigue sont de régle, sans pour autant, assurer
chez ces malades trés fragiles une trés bonne
sécurité vis-a-vis de l'infection opératoire ; chez
eux, I’hospitalisme est toujours catastrophique.

L’étude par le laboratoire de la coagulation san-
guine est toujours demandée par le chirurgien de
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I’Homme avant une intervention: ces examens
sont trop souvent négligés en chirurgie animale. I
faut reconnaitre que les coagulopathies sont trés
rares chez I’animal ; a défaut de dosages de labo-
ratoire portant sur la mesure des concentrations
en fibrinogéne et en prothrombine, sur la numéra-
tion des thrombocytes ou plaguettes sanguines, il
est possible de recourir a un examen qualitatif de
I’aptitude du patient & ’'hémostase spontanée. Le
test le plus simple est I’évaluation du temps de sai-
gnement qui fournit une mesure grossiére mais, en
pratique chirurgicale vétérinaire, suffisante, de
I’aptitude a I’'hémostase spontanée de la microcir-
culation. Il consiste & mesurer le temps au bout
duquel une petite incision faite au vaccinostyle ou
avec la pointe d’un bistouri, a la face interne de
I’oreille chez le chien, au bout du nez chez le che-
val, ne fournit plus de taches de sang sur un papier
filtre, formant buvard : ce temps est en moyenne
de 10 minutes (5 & 20). Le temps de coagulation qui
est défini par I'intervalle de temps nécessaire a ce
gu’une goutte de sang déposée sur une lame de
verre dégraissée, ne soit plus déformée par un
mouvement de bascule du support. Ce temps qui
donne une évaluation sommaire de la durée des
mécanismes biochimiques de la formation du cail-
lot est compris entre 10 et 20 minutes normale-
ment. Il peut lui étre substitué une méthode beau-
coup plus slre qui est la thrombo-élastigraphie,
dans des laboratoires bien outillés, qui fournit une
analyse trés précise des séquences biochimiques
de formation de la fibrine dans le caillot et de leurs
résultats mécaniques. Cet examen peut étre par-
fois demandé lorsque I’on craint, chez les sujets
de grande valeur, une anomalie de la coagulation
du sang.

Les examens biochimiques permettent d’éva-
leur les états des métabolismes de I'opéré et de
fournir les bases a une réanimation rationnelle. Le
développement de matériels d’analyse automati-
ques a permis de généraliser la pratique des pro-
fils métaboliques, c’est-a-dire I'obtention d’une
série de mesures systématiques. Pour la réanima-
tion chirurgicale, les paramétres les plus impor-
tants portent sur I'ionogramme, la réserve alcaline,
les traceurs des lésions parenchymateuses, les
marqueurs de lI'insuffisance hépato-rénale.

L’ionogramme est utile pour corriger les dés-
équilibres hydro-électrolytiques. L’ion sodium Na +
régle les mouvements de I’eau. Une hyponatrémie
(Na+ < 130 m Eq/l) est caractéristique d’un mau-
vais état général ou d’une fatigue de I'opéré ;ily a
lieu de vérifier la normalité de la réserve alcaline ;
normalement I’hyponatrémie est associée a une
certaine acidose compensée qu’il faudra traiter
par des perfusions de solutés bicarbonatés-
sodiques. L’hypokaliémie est signe de fatigue de
I'organisme. En dessous d’un seuil voisin de
2,5m.Eqg/l de I'ion K+, apparaissent des risques
majeurs d’ileus paralytique qui peuvent compli-
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EQUILIBRES IONIQUES DU PLASMA

(Limites de normalités admises)

BOVIN CHEVAL PORC CHIEN CHAT LAPIN
PROTEINES TOTALES (g/1) 60-80 65-80 70-80 58-70
NATREMIE (mEq/1) 130-150 135-145 140-160 135-150 145-160 135-145
POTASSIUM (mEg/1) 3,99 3-4,5 4,9-7,0 3.7-5.8 4,0-4,5 #5
CHLOREMIE (mEq/1) 95-115 98-110 100-105 100-110 # 110 90-110
BICARBONATE (mEg/I) 16-25 23-32 18-25 18-25 17-20 #28
MAGNESIUM (mEg/1) 1,0-3 1,5-2,1 1,9-3,2 1,2-2.5 #20 1,7-2.4
CALCIUM TOTAL (mg/l) 90-120 90-130 110-120 95-120 90-120 100-150

quer le post-opératoire ; I’asthénie musculaire n’a
pas d’importance pratique, sauf chez le cheval,
espéce ol elle peut retarder le relevé et contribuer
ainsi aux perturbations hémodynamiques des
décubitus prolongés de facon indirecte. L’hyperka-
liémie (> 5,0 m Eq/l) est observée dans les états
d’épuisement métabolique des cellules qui per-
dent leur potassium endocellulaire, accumulent du
sodium intracellulaire et ne disposent plus
d’A.T.P. pour procéder aux échanges membranai-
res restaurant I’homeéostasie. De ce fait, 'associa-
tion hyponatrémie, hyperkaliémie est caractéristi-
que d’'une dépression métabolique sévére des
populations cellulaires ; on I'observe particuliere-
ment dans les états de choc installé.

Les nécroses cellulaires libérent vers le milieu
intersticiel, puis le plasma, des enzymes endocel-
lulaires dont le taux, trés faible chez le sujet nor-
mal, s’accroit alors massivement. Il est classique
de mesurer les taux de deux transaminases: la
transaminase glutamino-oxalacétique (S.G.O.T.) et
la transaminase glutamino-pyruvique (S.G.P.T.). La
S.G.O.T. est un enzyme mitochondrial dont I’aug-
mentation est liée a des lésions musculaires ou
cardiaques. La S.G.P.T. est plus spécifiquement
d’origine hépatique. La Créatine Kinase (C.K.) est
un enzyme membranaire qui fuit trés précocement
la cellule lorsque celle-ci subit des Iésions biochi-
miques provoqueées par l'anoxie. Son augmenta-
tion est souvent massive dans les suites des trau-
matismes. Son principal intérét provient de la faci-
lité d’isoler ses iso-enzymes par chromatographie.
La C.K.-M.B. est spécifiquement cardiaque. Face a
une augmentation de la C.K. plasmatique, il est

facile de ce fait, de dissocier ce qui est la part de
|ésions périphériques et celle des atteintes cardia-
qgues. Notons, en outre, que la C.K. provenant des
cellules nerveuses diffuse trés vite vers le liquide
céphalo-rachidien (L.C.R.). De ce fait, le dosage de
C.K. dans le L.C.R. est un excellent moyen pronos-
tique des arréts respiratoires ou circulatoires et de
diagnostic pratique des états de coma dépassé
chez I'animal comme chez ’'Homme.

Les marqueurs de I'insuffisance hépato-rénale
sont constitués par I'urée, la créatinine et le glu-
cose.

L’élévation de la créatinine est un témoin trés
fidele de la diminution de la filtration glomérulaire.
Le dosage conjoint de la créatinine dans un échan-
tillon de sang et un d’urine prélevés au méme
moment, permet de calculer la clearance rénale a
la créatinine et d’avoir ainsi une évaluation quanti-
tative du fonctionnement rénal. L’'urée est utilisé
comme moyen d’appréciation de I’'azote non pro-
téique recélé par le sang. Les hyperazotémies sont
toujours des facteurs d’aggravation du risque opé-
ratoire car elles traduisent une inaptitude de
I'organisme a éliminer ses déchets cataboliques.

La glycémie fournit un témoin précieux des
caractéres des métabolismes producteurs d’éner-
gie. Dans le diabéte pancréatique, I’hyperglycémie
est associée a la glycosurie. Cette maladie méta-
bolique grave liée a I'insuffisance d’insuline effi-
cace, entraine, sur le plan chirurgical, des risques
opératoires trés sévéres : tendance aux acidoses
et aux cétoses, retards ou absence des processus
de cicatrisation au niveau des plaies. L’hypergly-



cémie, associée a I’hyponatrémie et a I’hyperkalié-
mie est caractéristique de I’état de choc installé,
et de I'incapacité, pour les populations cellulaires,
de capter le glucose pour redémarrer leurs méta-
bolismes oxydatifs ou fermentaires.

Les autres dosages couramment pratiqués sur
I’Homme, dosage portant sur les lipides, cholesté-
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rol, acides gras non estérifiés, triglycérides, sont
intéressants mais sans grande valeur pratique en
chirurgie animale. lls ne sont généralement pas
demandés afin de ne pas exagérer le co(t des frais
de laboratoire pour le propriétaire de I’animal. Il
est bon de ne faire que les examens indispensa-
bles et de ne pas se servir du laboratoire comme
alibi a ses insuffisances cliniques.

DIETETIQUE PREOPERATOIRE

Nous avons vu, en analysant les causes de la
Maladie Opératoire, que la réduction du volume de
substrat présent dans le tractus durant I’'interven-
tion chirurgicale est une nécessité majeure pour
réduire les risques de vomissement a partir du con-
tenu gastrique, et surtout pour empécher les con-
séquences néfastes de la prolifération bacté-
rienne : mécaniques liées a 'accumulation de gaz
dans le tube digestif, et toxiques ; le météorisme
freine les mouvements respiratoires et est une
cause des accidents asphyxiques opératoires;
I'intoxication bactérienne est une cause de des-
truction des cellules hépatiques et de perturba-
tions de la circulation périphérique par hémagglu-
tination intra-vasculaire.

La diététique préparatoire doit limiter ces ris-
ques en réduisant le volume du contenu digestif.
Elle doit éviter, néanmoins, de débuter la spolia-
tion du capital structural et énergétique de I'opéré.
Il faut donc maintenir un apport d’eau et d’une fai-
ble quantité d’électrolytes jusqu’aux derniéres
heures qui précédent I’intervention. Il faut, par con-
tre, réduire le lest précocement afin de vider le
gros intestin : il est utile de diminuer aussi I’apport
protéique assez tét pour éviter la présence de pro-
téines indigérées en quantité importante dans le
gros intestin. Les modalités pratiques de la diéte
varient selon les espéces et leur type de régime ali-
mentaire.

Chez le porc, le chien, les primates, tous les
monogastriques omnivores ou carnivores en géné-
ral, on pratique une diete préopératoire de 24 &
36 heures. Tout apport de nourriture solide est sup-
primé la veille ou I'avant veille de I'opération. On
laisse de I’eau a la disposition du patient, qui sera
retirée 3 a 6 heures avant le début de I’intervention
afin d’avoir 'estomac vide.

Chez le cheval, la préparation diététique est un
peu plus complexe car le régime alimentaire doit
corriger les déséquilibres liés a la suralimentation
des sujets entrainés pour la compétition, en état
d’hypertonie musculaire et souvent hyperexcita-
bles sur le plan nerveux. Le régime préparatoire
des champions hippiques ou équestres consiste a
réaliser un apport hyperprotéique a base de grains,
d’avoine en général, afin d’obtenir un effet stimu-

lant par les protéines favorable & la forme sportive.
Hormis les cas d’opérations effectuées extempo-
ranément a raison de I'urgence, la diététique pré-
paratoire, chez le cheval, doit d’abord viser a dimi-
nuer I’hypertonie générale, a « baisser d’état » le
patient afin d’éviter de graves accidents durant la
contention, de réduire la fréquence des coliques,
de supprimer les risques d’entérotoxémie opéra-
toire ou de fourbure post-opératoire.

La premiére phase de diététique préopératoire
va consister a ne fournir qu’un apport réduit de pro-
téines par suppression presque totale de I’avoine
dans la ration. Le cheval, a ce stade, est mis en
box s’il s’agit d’un entier, ou laissé en pature, lors-
que cela est possible, pour un hongre ou une
jument ; il ne recoit qu’une ration de fourrage ou
d’herbe fraiche. Les premiers jours, on ajoute au
foin une faible quantité de grains (1 a 2 litres par
jour); ce régime va étre poursuivi une a deux
semaines. Un signe clinique permet de suivre les
progrés de cette diététique restrictive : le cheval
est prét a étre opéré sans risques, lorsque le mus-
cle rhomboide a perdu sa tonicité et qu’il est
devenu légérement flasque et dépressible alors
que, chez le sujet en condition, il est dur et saillant.

Cette phase préparatoire, chez le cheval, peut
étre accélérée par I'administration de barbotages
laxatifs réalisés en mélant un litre de son avec
cent grammes de sulfate de sodium et en ajoutant
deux a trois litres d’eau.

Une autre mesure favorable dans la préparation
des équidés, consiste & leur apporter durant la
phase de diéte initiale, des carottes fraiches, a la
dose de un a deux kilogrammes par jour ; les carot-
tes coupées sont disposées dans un seau et il est
bon de verser dessus un verre & moutarde (120 &
150 ml) d’une huile alimentaire végétale. Durant
toute cette pré-diéte, le cheval doit avoir de I’eau
en abondance. Le palefrenier doit surveiller trés
attentivement I’exonération car il faut éviter la
coprostase, source de coliques. Il ne faut pas hési-
ter, en cas de réduction anormale du volume des
fécés, a administrer & la sonde naso-
cesophagienne un laxatif & base de dioctylsulfo-
succinate de sodium (Jamylene, Sorbilax N.D.),
associé a un ou deux litres d’huile de paraffine.
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Cette pré-diete sera suivie d’une diéte hydrique
d’une durée de 48 heures dans les cas courants, de
72 heures pour les chirurgies abdominales de con-
venance (ovariectomie, recherche d’un testicule
intra-abdominal). Le cheval est soit muselé, soit
laissé dans un box sans paille avec uniquement de
I’eau a sa disposition.

Chez les ruminants, bovins, ovins, caprins, il est
pratiqguement impossible d’obtenir une vacuité
compléte du rumen. A partir du contenu ruminal se
fait un passage constant de matiéres alimentaires
vers l'intestin. La diététique préopératoire ne peut
donc prétendre que réduire le volume du rumen
sans pouvoir aboutir a la vacuité digestive recher-
chée dans les autres espéces.

Généralement, dans ces espéces, les interven-
tions sont pratiquées sur des patients maintenus
debouts, sous analgésie chirurgicale, sans recou-
rir a I'anesthésie générale. Une simple suppres-
sion des aliments durant 12-24 heures suffit alors
a détendre suffisamment le volume ruminal pour
pratiquer les interventions courantes, y compris
les opérations césariennes qui fournissent le plus
grand nombre de cas de chirurgie abdominale
dans ces espéces.

Les petits ruminants servent parfois de patients
en chirurgie expérimentale; en de tels cas, la
vacuité digestive nécessite de prolonger la diéte
hydrique dans une case sans paille ni fourrage
durant 72 heures. Compte tenu des particularités
du métabolisme des glucides et des acides gras
volatils dans ces espéces, il est strictement indis-
pensable de réaliser un apport parentéral d’hexo-
ses métabolisables si I'on veut éviter des acci-
dents de cétonémie.

La nutrition parentérale n’est d’ailleurs pas
réservée en diététique préparatoire au cas
d’espéce des petits ruminants. Chez les grands
malades, chez les sujets trés jeunes, il est bon de
pratiquer des perfusions de solutés nutritifs asso-
ciant glucides, acides aminés, électrolytes, avant
I'opération afin de restaurer, par cette pré-
réanimation, un capital structural et métabolique
suffisant & I’opéré. Les éléments indispensables a
rétablir sont I’hydratation d’abord, la réserve alca-
line ensuite, le stock potassique endo-cellulaire
enfin.

Une bonne technique consiste a perfuser les
patients avec une association de soluté bicarbo-
naté isotonique mélangé a parties égales avec du
soluté glucosé isotonique. Chez les malades trés
dénutris, chez ceux qui présentent une anomalie
de la Kaliémie, I'’emploi des solutions hyperpolari-
santes de Sodi-Pallares constitue un bon moyen
de rétablir I’équilibre énergétique des cellules de
I'organisme avant I'opération ; ces solutions asso-
cient glucose, insuline pour forcer le captage cel-
lulaire du glucose, sel de potassium; chez les
patients dont I'ionogramme révele une hyperkalié-
mie, on supprimera le potassium de la perfusion.
Les proportions optimales des différents nutrie-
ments sont :

par cing grammes de glucose :
insuline : une unité,
potassium : douze milliéquivalents.

Généralement, le véhicule est constitué d’un
sérum glucosé hypertonique a vingt pour cent. On
peut ajouter dans le liquide de perfusion endovei-
neuse diverses vitamines favorisant les métabolis-
mes oxydatifs : thiamine ou vitamine B1 qui inter-
vient comme co-enzyme des décarboxylations oxy-
datives, la riboflavine, ou vitamine B2 qui sert a la
formation de coferments d’oxydo-réduction cellu-
laire, la pyridoxine ou vitamine B6 qui joue un réle
essentiel dans le métabolisme des acides aminés,
et la cyanocobalamine-ou vitamine B12 qui joue un
trés grand réle dans le métabolisme des acides
aminés soufrés et par leur intermédiaire dans de
nombreux processus de détoxication, en plus de
sa fonction hématopoiétique mieux connue, inté-
ressante pour prévenir les anémies post-opéra-
toires.

De nombreuses préparations commerciales
associent apport ionique équilibré, hexose méta-
bolisable, acides aminés. Ces solutés destinés a
I’alimentation parentérale de ’'Homme a l'origine,
fournissent un moyen intéressant pour nourrir les
malades a opérer en état de dénutrition. Il y a néan-
moins lieu de faire attention a leur emploi chez les
Carnivores en auto-intoxication urémique: en
effet, I'apport massif d’acides aminés peut aggra-
ver la toxicose et I’état du malade. lls sont en fait
rarement indispensables en pratique chirurgicale
animale.

HYGIENE CORPORELLE PREOPERATOIRE

La phase préopératoire doit étre mise a profit
pour nettoyer I'opéré en réalisant un pansage trés
soigneux. Toute réduction du microbisme cutané
favorise I'instauration de I'asepsie opératoire.

Le chien ou le chat doivent étre soigneusement
peignés : il est utile aussi de demander au moins
un schampoing sec, a l'aide d’'une préparation

commerciale a base de talc et d’insecticide ; on
peut aussi utiliser une lotion alcoolisée nettoyant
les poils, la peau, désinsectisant, et diminuant la
microflore cutanée.

Chez le cheval, il est possible aussi de laver le
patient a I’eau tiéde et au savon, la veille d’une
opération de convenance ; cette manipulation per-




met d’éliminer les débris fécaux souillant le
pelage. On insistera plus particuliérement sur les
crins de la queue, sur la région périnéale et ingui-
nale.

La suite des soins corporels consistera & défer-
rer le cheval, & curer trés soigneusement les pieds,
voire a rogner légérement I'avalure pour se déba-
rasser de la couche de corne souillée.

Chez les bovins, le porce, il est bon de laver soi-
gneusement au moins les flancs et les cuisses des
animaux, surtout si les conditions de stabulation
ont rendu les animaux incrustés de boue mélée de
débris fécaux.

A cette préparation générale doit s’ajouter, lors-
que cela est possible, une préparation locale. La
zone opératoire peut étre tondue la veille de I'opé-
ration ce qui fait gagner du temps pour la réalisa-
tion chirurgicale et limite la contamination préopé-
ratoire. Nous avons coutume de mettre en place la
veille de I'intervention un pansement iodé et alcoo-
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lisé de la région opératoire. Cette précaution per-
met d’aseptiser la peau de fagon trés complete
avant I’intervention ; la macération par I’antisepti-
que de la couche épidermique permet a celui-ci
d’atteindre les bactéries situées dans les zones
profondes, follicules pileux, glandes sébacées ou
sudoripares. Nous estimons cette précaution stric-
tement indispensable en chirurgie orthopédique
du cheval.

Le futur opéré est laissé alors dans un box ou
une cage désinfectés, sol gratté puis lavé avec un
antiseptique puissant genre Crésyl, doté d’une
litiere totalement renouvelée. Cette mesure
s’étend par analogie & toutes les espéces.

Ces manipulations préparatoires doivent aussi
détendre le patient et le mettre en confiance. Le
malade réguliérement pansé, manipulé avec
patience et douceur avant l'intervention, subira
dans de meilleurs conditions psychologiques et
physiques le trauma opératoire.
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conduite des temps opératoires

La seconde phase de I'intervention chirurgicale
est I'exécution proprement dite de I'opération.
Cette phase va comporter le conditionnement
anesthésiologique du sujet, la réalisation des con-
ditions d’asepsie, I'exécution sur le patient des
temps opératoires.

Nous décrivons dans une section spéciale de ce
tome I’ensemble des techniques d’anesthésie,
associées a celles de la réanimation. Nous nous
limiterons a cette phase du développement de
I’exposé a dire simplement que I'opération ne doit
commencer que lorsque I'anesthésie a une qualité
suffisante.

Dans cette seconde partie nous allons voir suc-
cessivement les principes techniques de la
méthode aseptique, la relation anatomie-chirurgie,
la technique de la dissection chirurgicale, de
I’hémostase, du drainage, des sutures, des panse-
ments et bandages.

La méthode aseptique

Nous avons vu dans la premiére section I'impor-
tance de la méthode aseptique dans les fonda-
tions d’une chirurgie atraumatique. La méthode de
la chirurgie contemporaine découle de la commu-
nication faite par Pasteur & I’Académie de Méde-
cine de Paris datée du 30 Avril 1878. Il faut rappeler
les phrases clés de cette intuition fondamentale :

« Si j’avais I’honneur d’étre chirurgien, pénétré
comme je le suis des dangers auxquels exposent
les germes répandus a la surface de tous les
objets, particulierement dans les hopitaux, non
seulement je ne me servirai que d’instruments
d’une propreté parfaite, aprés les avoir soumis a
un rapide flambage, mais, aprés avoir nettoyé mes
mains avec le plus grand soin, je n’emploierai que
de la charpie, des bandelettes, des éponges préa-
lablement exposées dans un air porté a la tempéra-
ture de 130-150 degrés. Je n’utiliserai jamais
qu’une eau qui aurait subi la température de 110 a
150 degrés. De cette maniére, je n’aurai a craindre
que les germes en suspension dans I’air autour du
malade ; mais I'observation montre que le nombre
de ces germes est, pour ainsi dire, insignifiant a
c6té de ceux qui sont répandus dans les poussie-
res, a la surface des objets ou dans les eaux com-
munes les plus limpides. »

Cette intuition pasteurienne va rentrer dans la
technique opératoire quotidienne vers 1890 sous
I’action de trois chirurgiens parisiens, Terrier, Ter-

rillon et Pozzi qui vont consacrer I’Asepsie comme
meéthode princeps de toute chirurgie. La méthode
va trés rapidement se répandre dans le monde
entier par le constat de la réduction considérable
des complications infectieuses postopératoires
gui tuaient de trés nombreux opérés. Va se codifier
une discipline, dictant a tout moment la conduite
de toute I’équipe chirurgicale, pour prévenir le ris-
que infectieux et qui s’appuie sur deux préceptes :
il ne faut jamais introduire de germes pathogénes
dans le milieu intérieur de I'opéré a la faveur du
trauma chirurgical ; il faut éliminer tout ce qui est
mortifié et qui, de ce fait, favorise le développe-
ment microbien : produits d’attrition, accumula-
tion de sérosités ou de sang, corps étrangers...

L’asepsie fut la révolution en chirurgie ; selon
Marcenac : « la malédiction qui pesait sur la chirur-
gie est conjurée ; d’un art prestigieux ou une dex-
térité manuelle exceptionnelle et la rapidité fou-
droyante d’exécution jouait un réle capital, cette
science va progressivement vers des principes pré-
cis ou rien ne sera laissé au hasard. »

Le probléme majeur de la chirurgie, malgré les
progrés de la chimiothérapie anti-infectieuse, mal-
gré un bon emploi des sérums et des vaccins, mai-
gré une meilleure culture des individus, demeure
I'infection. Si les « pourritures d’hopital » de jadis
ont disparu, I'hospitalisme demeure et le chirur-
gien de ’animal voit I’infection opératoire anéantir

son action thérapeutique tout comme son homolo-
gue de 'Homme. Seule, une lutte obstinée de tous
les instants par une discipline rigoureuse dans
toutes les activités du praticien, peut prévenir le
péril infectieux en chirurgie.

L’asepsie chirurgicale est la méthode qui con-
siste & prévenir les complications infectieuses en
empéchant, par des moyens hygiéniques, l’intro-
duction de microbes pathogénes dans [’orga-
nisme.

La méthode aseptique nécessite la conjonction
d’un ensemble de moyens; comme dans tout
systéme en chaine, sa valeur est liée au maillon le
plus faible. La rupture d’un seul élément de
I’ensemble crée le risque.

L’ensemble «asepsie » peut étre analysé en
cing éléments: hygiéne de I’environnement de
I’opéré qui doit étre exempt de contaminations par
des agents pathogénes, stérilité du matériel opéra-
toire, préparation convenable de I'opéré, prépara-
tion correcte du chirurgien et de ses aides, com-
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portement du chirurgien et de ses aides durant
I'opération.

La préparation des locaux et des mobiliers
reléve de I’hygiéne de I'’environnement et est trai-
tée dans les chapitres du périopératoire.

La préparation et la stérilisation de tout le maté-
riel utilisé durant I'opération est aussi du domaine
du périopératoire. Nous allons décrire la prépara-
tion de 'opéré juste avant ’opération, puis celle du
chirurgien et de ses aides, et leur comportement
durant le déroulement des temps opératoires.

PREPARATION DE L’OPERE

Durant la phase préparatoire, I'opéré a regu un
pansage, voire un lavage corporel réduisant la
microflore cutanée. L’observation de sa tempéra-
ture centrale a permis de metire en évidence
I’absence de contamination par un agent infec-
tieux et qu’il n’a ni état d’incubation, ni maladie
déclarée.

La suite de la préparation va avoir pour objet de
stériliser le tégument dans la zone opératoire. La
tonte doit avoir trés largement débarrassé la
région ou porte I'opération. On risque la faute
d’asepsie a raser trop chichement ; on ne risque
gu’'une faute éphémére contre I'esthétique en
rasant trop largement.

Dans les régions ou la toison est épaisse, la
tonte préalable est nécessaire ; I’industrie fournit
de nombreux types de tondeuses adaptées. Le pra-
ticien devra s’attacher a ne s’équiper qu’avec des
matériels de haute qualité car de la solidité des
tétes de tondeuse, dépend la durabilité de ces
matériels onéreux. Les tétes assurant une coupe
chirurgicale de la toison et laissant une hauteur de
poil inférieure a un dixiéme de millimétre sont, en
général, trés fragiles. |l est préférable d’utiliser des
tétes donnant une coupe moins rase et de complé-
ter la tonte par un rasage au niveau du sinus opéra-
toire.

Le rasage est effectué au meilleur rapport
qualité/prix, non pas au moyen de rasoirs spéciale-
ment congus pour la chirurgie, mais de lames de
rasoirs de s(reté. Elles sont placées, non dans les
rasoirs classiques adaptés a la barbe, mais dans
un simple clamp, ou mieux dans un porte-lames
spécialisé.

Tous les savons permettent le rasage a condi-
tion d’avoir une mousse suffisante. Néanmoins, il
est intéressant de recourir un savon additionné
d’'un antiseptique puissant. Nous utilisons un
savon chirurgical additionné d’iode fixé sur des
molécules de polyvinylpyrrolidone (Vétédine N.D.).
Ce savon antiseptique lubrifie tres bien le tégu-

ment permettant un rasage aisé dans toutes les
espéces, et assure une bonne désinfection prépa-
ratoire du tégument car l'iodophore se fixe trés
énergiquement sur les corps bactériens. Il a en
outre I'avantage de ne pas tacher.

La peau rasée doit étre dégraissée par applica-
tion d’alcool puis d’éther en humectant largement
les zones non rasées qui bordent le sinus opératoi-
res. Si I’on utilise le bistouri électrique, I’emploi de
I’alcool et de I’éther crée un risque de bralures
pour le patient. |l faut alors désinfecter avec une
solution aqueuse d’ammonium quaternaire,
d’iodophore ou un organo-mercuriel : merbromine
sodique (Mercurochrome N.D.), ou mercurobutol
(Mercryl N.D.).

Le maintien de la stérilité obtenue dans la zone
opératoire est assuré par la mise en place des
champs opératoires, linges stériles généralement
en textile de coton absorbant, disposés autour du
sinus opératoire. lls doivent former une continuité
de recouvrement jusqu’a la table d’instrument
pour créer une aire bactériologiquement stérile
empéchant tout risque de contamination acciden-
telle du chirurgien. Les champs sont assujettis ala
peau de I'opéré par des pinces spéciales dites pin-
ces a champ ou pinces a compresses. Un exemple
de cette organisation est représenté dans le
tome Il consacré a la chirurgie abdominale,
pages 14 a 19.

Notons que les champs opératoires proposeés
par I'industrie en mélange de pate a papier et de
fibres plastiques, structure encore dénommée tex-
tile non tissé, se sont revélés décevants a I'usage.
Les champs classiques se révelent moins dispen-
dieux, si 'on prend des mesures de recyclage que
nous décrivons dans le périopératoire. De méme
les champs collés a la peau sont peu efficaces en
pratique vétérinaire, probablement parce que la
densité des racines de poils ne permet pas, chez
I’animal, une bonne adhésivité des feuilles plasti-
gues stériles dont ils sont formés.

PREPARATION DU CHIRURGIEN ET DES AIDES

Le chirurgien et ses aides ne doivent pas étre les
agents de la contagion en véhiculant et en inocu-
lant dans les plaies de I'opéré des microbes patho-
genes. En pratique vétérinaire, I’ensemble des
mesures qui découlent de I'application des regles
de la méthode aseptique, est assez complexe, car

le praticien ne limite pas son exercice aux frontié-
res du bloc opératoire et des locaux d’hospitalisa-
tion. Il doit examiner des malades souvent dans
des étables ou des écuries malpropres ; il doit pra-
tiguer des interventions hautement septiques sur
le terrain : ponction d’abces, délivrance de réten-



tion placentaire, et aussi autopsie d’animaux
morts de maladies infectieuses et contagieuses.
Pour ces faits, le respect de la méthode aseptique
suppose de prendre des mesures passives pour
éviter la contamination et des mesures actives de
préparation proprement dite a [I’exécution de
I’intervention chirurgicale.

Pour éviter la contamination, il doit prendre en
permanence des précautions de simple bon sens.
La zone de son corps qui est la plus exposée a
’infection, ce sont ses mains. Les plis des doigts,
le pourtour des ongles sont des zones ou les
débris organiques peuvent se loger et ou les bacté-
ries pathogénes peuvent étre a I’abri d’un lavage
routinier des mains. Il ne doit donc jamais procé-
der, & mains nues, a toute manipulation infec-
tante : délivrance, ponction d’abceés, ou autopsie.
Il doit prendre les mémes précautions quand il soi-
gne un blessé dont les plaies suppurent. De nos
jours, l'industrie fournit de nombreux types de
gants en matiére plastique qui permettent d’effec-
tuer les manipulations septiques ou salissantes
comme I’exploration rectale des grandes espéces,
sans risque de contamination. Mais il faut savoir
que ces gants ne sont pas toujours totalement
imperméables, soit qu’ils se déchirent pendant les
manipulations, soit qu’il y ait de petites imperfec-
tions dans leur fabrication, laissant subsister des
pores microscopiques sur certains produits. Il faut
donc toujours se laver les mains et les désinfecter
malgré leur emploi, a la fin des manipulations a
haut risque de contamination septique.

La seconde précaution consiste & abandonner
ses chaussures ou ses bottes, et ses vétements de
clientele a I’entrée de la clinique. Les vétements
de travail se contaminent dans I’exercice de la
meédecine rurale. Le praticien qui doit exercer a la
clinique chirurgicale doit donc prendre les mémes
précautions qu’au retour a son foyer, et se changer
pour éviter de contaminer les locaux avec les
débris septiques que véhiculent chaussures et
vétements de travail.

Les mesures de préparation active consistenten
un habillage spécial pour opérer, et a se désinfec-
ter trés soigneusement les mains.

En chirurgie de 'Homme, I’habillage du chirur-
gien fait partie des rites. Il s’effectue en deux pha-
ses. Le chirurgien s’habille d’un pantalon et éven-
tuellement d’un tee-shirt et a ce stade se lave les
mains et les bras et se les désinfecte. Il est alors
aidé par la panseuse a revétir une calotte, une
casaque chirurgicale et un masque stériles. Cette
fagon de procéder est souhaitable en chirurgie ani-
male dans toutes les interventions qui ne permet-
tent pas le plus petit risque de contamination, par
exemple la chirurgie orthopédique, la neurochirur-
gie, ou les manipulations expérimentales de lon-
gue durée.

Eléments de chirurgie animale 4

Pour des chirurgies de routine, le vétérinaire-
praticien ou I’expérimentateur peuvent, sans faire
de fautes contre I'asepsie, travailler avec une
tenue de chirurgie plus simplifiée. Il est commode
souvent d’utiliser des vétements de travail com-
muns comme des salopettes ou des combinaisons
de mécanicien, genre bleu de chauffe. Ces véte-
ments sont nettoyés aprés chaque intervention
dans les conditions que nous décrivons dans le
chapitre du périopératoire. Il est possible aussi de
revétir une blouse propre fraichement repassée et
un tablier. Nous trouvons confortable, au bloc opé-
ratoire, d’opérer en chemise de polo, bras nu, avec
un tablier stérile, pour exécuter des opérations
banales et de courte durée. Le masque n’est pas
indispensable a condition de ne pas bavarder
durant l'intervention. Par contre, la calotte doit
toujours étre portée. Chaque fois que I’'on doit faire
une intervention majeure, il est indispensable de
procéder a un habillage chirurgical complet avec
des vétements de travail stériles. L’opéré bénéficie
toujours d’une asepsie parfaite.

La désinfection des mains complétée par celle
des avants bras et des bras est strictement indis-
pensable avant chaque intervention, si minime soit
elle, ne fusse qu’une banale exérése de verrues.

La technique de cette désinfection des mains
doit respecter une codification précise. Les ongles
doivent étre coupés trés courts et curés avant cha-
que intervention, ainsi que le repli de peau qui les
entoure. Un brossage et un savonnage décape la
peau, les plis depuis le coude jusqu’aux extrémi-
tés des doigts en insistant bien sur les espaces
interdigités. Le savonnage se termine par les bras.
L’utilisation d’un savon antiseptique facilite,
comme pour le rasage de la peau du patient, I’ins-
tauration de la stérilité cutanée du chirurgien;
depuis la disparition peu justifiée pour cet usage,
des savons chirurgicaux a I’hexachlorophéne,
I’emploi des savons contenant des iodophores est
recommandable.

Le rincage doit, en principe, étre fait avec de
I’eau stérile. En pratique animale, I’eau de distribu-
tion urbaine chauffée dans un ballon de distribu-
tion d’eau chaude, est pratiquement stérile ; n'y
subsiste qu’une microflore saprophyte qui ne crée
pas de risques infectieux majeurs.

La seconde phase de la stérilisation des mains
pour le chirurgien et ses aides, consiste a les
sécher a l’alcool dénaturé, a les dégraisser a
I’éther, par larges aspersions, de préférence a par-
tir d’'un distributeur commandé au pied, ou versé
par un aide de préparation. La désinfection termi-
nale est faite par un iodophore pur (Vétédine ND)
ou par une mousse antiseptique spécialisée (Mina-
sept ND).

La derniére phase consiste a enfiler des gants
stériles en latex ou en feuille anglaise trés souples
selon un protocole qui empéche la contamination
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de leur face externe par les bactéries qui pour-
raient éventuellement subsister sur les mains. De
nos jours, I'industrie fournit des gants a usage uni-
que, d’un colt d’emploi trés modéré qu’il faut utili-
ser systématiquement dans toutes les opérations,
méme trés peu importantes. Le gain de temps en
fin d’opération dans le nettoyage des mains, justi-
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fierait a lui seul leur utilisation pour un praticien
entiché de rentabilité a tout prix.

Point capital, les gants peuvent se couper, se
déchirer; leur emploi ne dispense jamais de
s’aseptiser soigneusement les mains préalable-
ment.

SEQUENCE D’ORGANISATION DE LA MISE EN ASEPSIE
DU DISPOSITIF OPERATOIRE

La chirurgie est un travail structuré donc orga-
nisé. La planification du travail doit tenir compte
de la méthodologie et des objectifs de I'ouvrage.
En chirurgie, la contrainte majeure est I’'asepsie ;
de ce fait, I’organisation du travail doit avoir pour
objectif prioritaire la mise en place d’un environne-
ment aseptique pour I'opéré. En chirurgie de
I’Homme, le bloc opératoire est desservi par des
techniciens nombreux et compétents : infirmiers,
panseuses, anesthésistes. La mise en place de
I'opéré et les mesures préparatoires sont effec-
tuées par eux. En chirurgie animale, le praticien
doit exercer pratiquement seul ou avec un person-
nel trés réduit, voire, ce qui est pire, avec des auxil-
liaires improvisés a I'incompétence brouillone. Il
doit donc, avant de commencer a opérer, procéder
a la mise en place de son patient, & son anesthé-
sie, a I'organisation du dispositif opératoire, c’est-
a-dire de tout ce qui est nécessaire d’avoir a dispo-
sition durant 'opération, seul. En bloc opératoire
les choses sont simples ; en milieu rural, avec le
seul secours du matériel véhiculé dans le coffre de
la voiture, le respect de I'asepsie suppose un peu
de rigueur, et méme, d’imagination créatrice. Les
principes d’organisation sont néanmoins les
mémes dans les deux cas.

Nous pensons que la séquence a réaliser est la
suivante. Le patient a été tondu avant de débuter
les manceuvres opératoires. Il a été prémédiqué ;
pendant l'induction de la prémédication, il faut
préparer tous les matériels. Les boites de chirurgie
sont placées, fermées a proximité du lieu d’exécu-
tion de l'intervention. Les tubes ou pochettes de
fils de suture sont ouvertes et versées dans une
boite auxiliaire stérile. Les pochettes des gants
stériles sont préouvertes en retirant la cuticule
obturatrice des sachets sans ouvrir les poches
papiers intérieures. Les seringues contenant tous
les produits nécessaires durant I'intervention sont
remplies et bien rangées, ampoule du contenu lais-
sée enfilée sur I'aiguille pour ne pas commettre
d’erreur de produit ultérieurement.

Le patient est alors anesthésié, assujetti dans la
position requise par la technique opératoire. On
procéde au rasage du sinus opératoire et & sa

désinfection. Le praticien peut alors se préparer,
aprés avoir ouvert les boites de champs et de
matériel stérile. Aprés aseptisation des mains,
habillage chirurgical, et enfilage des gants stéri-
les, il met en place les champs opératoires puis
sort le matériel dont il a besoin sur la table d’ins-
trumentation, encore appelée assistant muet.

Il doit alors faire une ultime inspection pour véri-
fier qu’il a tout le nécessaire. L’'opération peut
enfin débuter.

Insistons bien sur ce fait: I'opératoire ne doit
débuter que quand tout est prét. Certains confre-
res ont I’excellente habitude d’avoir pour chaque
opération une fiche, une véritable « check-list » qui
leur évite toute omission.

A partir du moment ou I'opération est commen-
cée, le chirurgien ne doit étre dérangé sous aucun
prétexte ; son personnel doit étre éduqué a respec-
ter impérativement cette régle, de méme que sa
famille. Il doit étre isolé en particulier des appels
téléphoniques ; a défaut d’une secrétaire, le prati-
cien qui veut faire sérieusement un peu de chirur-
gie a son cabinet, doit se faire installer un répon-
deur téléphonique. Nous avons eu connaissance
de confréres qui interrompaient leurs opérations
pour répondre a un appel ; ce sont des farceurs,
pas des professionnels de la chirurgie vétérinaire.
Il faut au vétérinaire un singulier manque de res-
pect envers le client qui lui fait confiance pour agir
ainsi.

La conduite du chirurgien et de son aide repose
durant toute I'opération sur un principe trés sim-
ple : ils ne doivent manipuler ou entrer en contact
durant toute I'opération qu’avec des objets stéri-
les. Tout contact en dehors de la zone délimitée
par les champs opératoires constitue une faute
d’asepsie. En bloc opératoire convenablement
entretenu et désinfecté, les conséquences de la
faute d’asepsie sont généralement minimes, et
plus le niveau d’hygiéne est élevé, plus le risque
d’accident infectieux par faute technique contre
I’asepsie est réduit. Par contre, lorsque I'on opére
en dehors d’un bloc opératoire trés bien entretenu,
le risque d’accident infectieux est trés élevé.
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Nous avons déja vu, plus avant, que certaines
opérations comportaient un temps septique ou le
déroulement normal de I’opération, découvre une
zone contaminée de l'organisme, naturellement
comme dans les opérations portant sur le tube
digestif, ou pathologiquement lorsque I'on inter-
vient sur un utérus infecté ou pour éliminer un
foyer profond de suppuration. La technique propre

au développement de ces chirurgies a temps septi-
qgues fait I'objet d’un exposé dans le tome Il, con-
sacré a la chirurgie abdominale en section lll,
pages 117 a 119.

La méthode aseptique endigue le risque infec-
tieux au prix d’une discipline de tous les instants ;
mais elle est efficace et ne coiite rien. Elle parti-
cipe a I’Ethique de la chirurgie.

ANATOMIE ET CHIRURGIE

Le chirurgien doit, pour réaliser son interven-
tion, intervenir sur les structures macroscopiques
de son patient. La géographie de son travail est
I'anatomie. De méme qu’un atlas ou une carte
n’est que la représentation d’une réalité, et jamais
la réalité en elle méme, les ouvrages d’anatomie
animale ne sont que des collections de repéres uti-
les, mais dont les informations ne sont pas direc-
tement exploitables, faute de comporter les codes
nécessaires au chirurgien pour transformer la con-
ception en action.

En effet, la chirurgie est action. Il importe donc
de comprendre les éléments qui organisent
I’action, puis quelles sont les structures qui
offrent prises a cette action.

Le premier type d’actions consiste a dissocier
les structures de I’organisme, afin d’avoir prise sur
elles. Ces actions sont groupées dans les temps
opératoires de dissection chirurgicale, encore
appelée diérése ou exérése. Pour respecter la
methode atraumatique, ces temps doivent limiter
les délabrements organiques et se faire avec le
moins d’attrition possible. La technique doit donc
prendre en compte la texture des tissus traversés,
et les obstacles qu’ils consituent a la progression
de la dissection. L’anatomie descriptive régionale
fournit les informations utiles sur les éléments
nobles a respecter ; elle apporte peu de renseigne-
ments par contre sur les plans qui servent a la pro-
gression du chirurgien dans I’organisme.

Le second groupe d’actions consiste a réduire
I’'hémorragie. Ce sont les techniques d’hémostase
qui sont mises en ceuvre. Les connaissances ana-
tomiques utiles portent sur I'organisation de la
vascularisation.

Le troisiéme groupe de techniques élémentaires
est celui qui permet I'évacuation des liquides
extravasés depuis les plaies opératoires ; ce sont
les techniques de drainage. Le chirurgien doit
savoir comment se font les décollements des
structures anatomiques et comment il est possible
d’organiser I’évacuation des liquides depuis ces
zones de décollement.

Le quatrieme groupe d’actions consiste a réor-
ganiser les structures au niveau des plaies afin de
faciliter leur guérison par le processus de cicatri-

sation. Le chirurgien doit alors tenir le plus grand
compte des séquelles fonctionnelles que peut pro-
voquer une reconstitution défectueuse.

Les textures tissulaires

Les tissus de I'organisme s’opposent différem-
ment a la progression de la dissection chirurgicale
selon qu’ils forment des plans continus, ou, au
contraire, des plans dilacérables. Les plans conti-
nus, la peau, les aponévroses, les muscles, sont
formés de structures qui doivent étre sectionnées.
Il existe des zones privilégiées ou la section provo-
que le délabrement le plus faible possible. Ces
zones sont généralement choisies comme lieu
d’élection des opérations. Il faut noter que I'os
constitue un tissu formant plan continu, qui par sa
texture est sectionné avec une instrumentation
spéciale ; mais la chirurgie osseuse suit les
mémes régles que la chirurgie des tissus dits
mous par opposition avec I’os considéré comme
un tissu dur.

Les plans dilacérables sont formés par les con-
jonctifs laches. Ces mal-aimés de I'anatomie des-
criptive sont les auxiliaires précieux du travail chi-
rurgical. Le chirurgien peut y agrandir ses inci-
sions sans causer de délabrements. Leur proliféra-
tion réparatrice sous I'effet de la formation des
néo-vaisseaux y est au cceur des mécanismes de
cicatrisation. La notion fondamentale est celle de
plan de clivage, structure facilement dilacérable
qui simplifie la dissection et limite le délabrement.

Les techniques d’hémostase ont pour but d’évi-
ter préventivement, ou de tarir curativement, le sai-
gnement de tous les vaisseaux qui doivent étre
sectionnés durant I'opération. L'unité structurale
sur laquelle doit porter la technique d’hémostase
est le pédicule vasculaire, c’est-a-dire I’ensemble
artério-veineux qui irrigue la zone ou intervient le
chirurgien.

L’organisation des pédicules vasculaires
s’explique par I’organogenése embryonnaire des
organes. Fondamentalement, I’embryon s’orga-
nise par la pénétration dans un massif cellulaire
inducteur d’'un bourgeon vasculaire qui se com-
plexifie au fur et & mesure du développement de
I’organe. Sur le plan chirurgical, chaque région est
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irriguée par un pédicule vasculaire généralement
unique. Il existe des frontiéres, méme dans une
structure continue comme la peau, entre les systeé-
mes vasculaires découlant des divers pédicules.
Ces zones de ségrégation vasculaire ont le mérite
de trés peu saigner lorsqu’on les incise. Une bonne
connaissance de ces zones facilite la rapidité de
I’exécution de I'opération en limitant les nécessi-
tés de I’'hémostase. La connaissance de I’'organi-
sation en pédicules vasculaires fournit donc des
notions capitales pour le travail chirurgical; le
repérage et la dissection préliminaire des pédicu-
les vasculaires autorise une trés haute sécurité
dans la conduite de I'intervention en supprimant
tout risque d’hémorragie massive par ligature des
vaisseaux «dans leur continuité », selon le prin-
cipe de Finochietto, chirurgien de la fin du
XIXe siécle qui a apporté un progrés décisif dans la
généralisation des principes d’hémostase par liga-
ture.

La consultation d’un ouvrage d’anatomie facilite
toujours la préparation d’une intervention chirurgi-
cale nouvelle. Mais sa lecture doit se faire d’une
maniére spéciale, en se posant des questions de
tactique opératoire. Ou dois-je aller ? Que dois-je
sectionner pour y aller ? Quels sont les plans de
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clivage que je peux emprunter ? Quels sont les élé-
ments nobles, nerfs, gros vaisseaux, conduits
excréteurs, que je dois respecter ? Ces questions
vont servir de guide a I'organisation de la diérése.

Ou est le pédicule principal de la structure sur
laquelle je dois intervenir ? Sa suppression est elle
possible ou non sans perturber la circulation dans
d’autres organes ? Pour cela a quel niveau placer
I’hémostase dans la continuité du pédicule ? Quel-
les sont les circulations collatérales favorables ou
génantes pour I’intervention ?

Les questions pour la reconstitution sont les
suivantes : — quelle est le dispositif de sutures
qui va limiter les séquelles fonctionnelles de I'opé-
ration et les risques de désunion postopératoire
des plaies ? Quels sont les plans de glissement
des éléments anatomiques les uns par rapport aux
autres qu’il faut éviter d’unir ?

Une opération chirurgicale n’est jamais un acte
dont la finalité est limitée aux structures de I'étre
vivant. Il doit aussi préserver les fonctions du
patient, tenir le plus grand compte de sa physiolo-
gie. L’infirmité de I'esprit humain est de ne pouvoir
comprendre I’étre sans le morceller.

TECHNIQUES DE DISSECTION

On appelle dissection le dégagement, la disso-
ciation des éléments anatomiques d’une région.
En chirurgie, cette phase de I'activité du chirurgien
lui est nécessaire pour identifier les éléments ana-
tomiques, pour les protéger de I'action traumati-
que, et pour ménager des possibilités d’action sur
les organes.

La dissection chirurgicale comporte un ensem-
ble d’actes techniques dont il nous faut procéder a
la nomenclature.

Les diéréses, encore dénommeées sections opé-
ratoires sont les actes de dissection limités a la
création de solutions de continuité, ou incisions ;
par exemple, I'ouverture des parois de la cavité
abdominale pour intervenir sur les organes intra-
ccelomiaux est une diérese.

L’'exérése est I'acte de dissection qui effectue
le retrait d’une partie quelconque de I'organisme.
Lors d’exérése, les sections opératoires sont com-
binées avec des hémostases curatives des pédicu-
les vasculaires irriguant la région. Par exemple, la
castration suppose I'exérése des testicules chez
le male, des ovaires chez la femelle.

L’excision est I'exérése d’une partie peu volumi-
neuse comme une petite tumeur cutanée, une
amygdale infectée.

L’amputation est synonyme d’exérése portant
sur un membre, un segment de membre, par exem-

ple un doigt, ou un appendice: on ampute la
queue, les oreilles, le pénis...

Si I’exérése porte sur un fragment d’organe, le
terme utilisé est celui de résection. On proceéde a
la résection d’un lobe du foie, a celle d’un segment
de nerf.

L’acte technique qui conduit & I’exérése, a
I’excision, a I'amputation, & la résection est I’abla-
tion.

Principes fondamentaux
de la dissection chirurgicale

Le principe fondamental de la dissection est de
respecter les régles de limitation de I’agression
traumatique infligée a I’'opéré. La qualité de la dis-
section conditionne, dans une trés grande mesure,
« 'atraumatisme opératoire ». Pour cela, le chirur-
gien doit d’abord étre conscient de sa progression
dans I'organisme de son opéré et situer les risques
engendrés par son travail ; il doit, en outre, limiter
I’attrition provoquée par chacun de ses gestes.

Prenons I’exemple d’une intervention visant &
atteindre I'cesophage cervical. Cet organe est con-
tigu avec des nerfs importants comme le pneumo-
gastrique, le récurrent. A son voisinage bat I’artére
carotide. L’intervention sur I’cesophage est rendue
délicate par la proximité de ces éléments dont la
blessure peut étre mortelle.
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Il est possible d’accéder sur I'cesophage par une
incision latérale de I’encolure, généralement a
gauche car, chez la plupart des mammiféres,
I’oesophage se défléchit vers la gauche a I'entrée
de la poitrine. L’incision est faite en dehors de la
gouttiere jugulaire pour ne pas blesser la veine, la
diérése peut étre conduite selon deux méthodes.

La premiére consiste a se diriger vers I'ceso-
phage, a le suivre en guidant sa progression sur lui
et a dégager les tissus qui I’entourent.

La seconde consiste a repérer, disséquer, isoler
tous les éléments créant un haut risque d’acci-
dents : nerfs, artéres et veines. L'cesophage se
trouve isolé a la fin d’une diérése indirecte. Cette
seconde méthode est, a I’évidence, d’une meil-
leure sécurité que la premiére car les éléments
créateurs de risques chirurgicaux sont mis a I’abri
d’'une échappée instrumentale durant I’exécution
de I'intervention. Un débutant doit réaliser I'inter-
vention cesophagienne selon la seconde méthode.
Un praticien confirmé ayant réalisé de nombreu-
ses cesophagotomies cervicales pourra préférer la
premiére, son expérience neutralisant les risques.

Pour intervenir sur 'organe, ici I'cesophage, il
faut séparer I'organe des tissus qui I’environnent.
La progression va supposer la section des plans
continus comme la peau ; mais, chaque fois que
cela est possible, elle devra suivre les plans de cli-
vages naturels, les grandes lames conjonctives
qui séparent les grandes structures anatomiques.
Les opérations chirurgicales ne portent pas toutes
sur des sujets normaux. Les réactions pathologi-
ques peuvent supprimer les clivages naturels a la
suite de réactions inflammatoires ou de proliféra-
tions néoplasiques. Il existe donc des obstacles a
la progression, générateurs d’inconnu et donc de
risques.

Sur le plan de la méthode, la progression doit
respecter le principe fondamental défini par
Orsoni :

« Il ne faut trancher les plans tissulaires que
lorsque I’on a la certitude absolue de I’identité des
éléments qui s’y trouvent, ou, tout au moins, de ce
qui ne s’y trouve pas. »

Tant que I’on progresse en contournant, en écar-
tant, en dilacérant, I'exécution de la section opéra-
toire ne crée pas de risques ; dés qu’il faut tran-
cher, il faut connaitre la nature de la structure que
I’on détruit sinon I'opération crée des risques pour
le devenir de 'opéré.

A cbté du surtraumatisme accidentel, I’acte chi-
rurgical peut nuire par I’agressivité inutile du geste
chirurgical.

Il faut toujours éviter les actions brutales, ce qui
ne veut pas dire que certaines actions ne nécessi-
tent pas une certaine force dans leur exécution. Il

faut éviter les tractions intempestives, I'écrase-
ment inconsidéré des tissus. Les éléments tissu-
laires et les organes doivent toujours étre manipu-
Iés avec douceur.

Il faut aussi limiter I'attrition par I’emploi de
I'instrument le mieux adapté a I’action mécanique
exercée sur l'opéré. Un bistouri cause moins
d’attrition que les ciseaux au niveau des plans
continus ; par contre, il crée des risques d’échap-
pée quand on sectionne des structures situées
dans la profondeur du sinus opératoire. Une instru-
mentation bien affitée crée moins d’attrition
gu’une lame émoussée. La qualité du geste chirur-
gical et la qualité de I'instrumentation participent
a l’'atraumatisme opératoire.

Techniques de diérése
des tissus mous

La diérése résulte de |'association de deux
actions élémentaires : la section et la dilacération.

La section s’exerce sur les plans continus, peau,
aponévroses, muscles, et aussi adhérences
inflammatoires. Elle nécessite I’emploi d’un instru-
ment tranchant par action mécanique, bistouri, ou
par action thermique, bistouri électrique ou ther-
mocautére. Les bistouris donnent une attrition
minimale mais n’ont aucune action hémostatique.
Les bistouris électriques et surtout les thermocau-
téres créent une brllure au niveau des léevres de
I’incision et donc sont générateurs d’une attrition
importante, mais ils ont une action hémostatique
qui justifie leur emploi dans des cas particuliers.

La dissociation suppose une dilacération des
éléments conjonctifs laches, peu tenaces sur le
plan mécanique. L’instrumentation qui permet de
réaliser les dissociations est constituée par les
ciseaux, les écarteurs, les dissecteurs.

Toute technologie suppose un outillage dont
chaque élément posséde un mode d’emploi. Nous
allons procéder a I’étude des outils du chirurgien
utilisés durant les temps de dissection, I’ensemble
formant I’'instrumentation, et leurs techniques élé-
mentaires d’utilisation.

L’instrumentation :
son utilisation

Les bistouris sont une variété de couteaux aptes
a l'utilisation en chirurgie. lls sont formés d’un
manche et d’'une lame reliés par un collet. On dis-
tingue au niveau de la lame, la pointe et le tran-
chant, zones actives, et le dos. La partie du man-
che opposée a la pointe s’appelle le talon.

Il existe de nombreux types de bistouris dont
l'usage est plus ou moins spécialisé. Actuelle-
ment, les catalogues des fabricants comportent
des bistouris de conception ancienne a lame fixe
ou a lame escamotable qui subsistent uniquement
pour des applications trés spécialisées. Pour la
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chirurgie générale, on utilise soit des bistouris a
usage unique qui sont jetés a la fin de I'interven-
tion, soit des bistouris a lame interchangeable, le
manche est conservé, mais la lame est changée
aprés chaque usage. En effet, la bonne utilisation
des bistouris suppose d’avoir toujours un tran-
chant parfait; le réaffitage codte actuellement
plus cher que le prix d’un bistouri & usage unique
vendu stérile, prét a I’emploi. De ce fait, ce qui est
tolérable pour un instrument trés spécialisé ne
I’est plus pour un instrument d’usage général. Il
faut savoir que le meilleur rapport qualité/prix est
obtenu par I’emploi des bistouris a lames inter-
changeables.

Les bistouris ont une tenue en main qui varie
selon I’action que I'on va exercer par leur intermé-
diaire. Le manche peut étre placé entre le pouce et
les autres doigts opposés, comme un archet de
violon. Cette manipulation de I'instrument permet
les incisions de plans continus avec une bonne
souplesse du fait que le chirurgien, avec cette
position de I'instrument, apprécie trés bien la pres-
sion gu’il exerce et peut trés facilement contrdler
la profondeur de son incision. En effet, si I’on tient
le bistouri comme un couteau de table, c’est-a-
dire, index appuyé sur la lame, la pression peut
devenir excessive et I'incision étre mal contrélée
dans sa profondeur. Une autre bonne tenue en
main du bistouri est de le manipuler comme un
porte-plume d’écolier, pouce opposé a index et
majeur, talon en haut ; cette position permet d’uti-
liser en souplesse la pointe de la lame pour déga-

. ger avec douceur les plans conjonctifs continus.
D’autres tenues sont possibles. Le bistouri peut
étre manipulé comme un poignard, a pleine main,
talon bloqué par le pouce, pour effectuer des ponc-
tions traversant la peau coriace des malades des
grandes espéces, pour évacuer le contenu d’un
abces par exemple.

Le bistouri peut servir a inciser, ponctionner et
débrider. En fonction de I'action recherchée, on
peut utiliser un bistouri & lame pointue, dont le
tranchant et le dos de la lame sont a peu pres
symétriques et de faible convexité, dénommé bis-
touri droit, ou un bistouri dont le tranchant est for-
tement convexe et le dos a peu prés rectiligne
dénommé bistouri convexe.

L’incision est exécutée au moyen du bistouri
convexe tenu en archet, le tranchant de la lame
étant dirigé vers les tissus a trancher. De sa main
libre, le chirurgien tend entre deux doigts I’élément
a inciser ; il fait alors glisser la lame en lui appli-
guant une force d’appui trés modérée ; cette force
doit étre d’autant plus faible que le bistouri coupe
mieux. On procéde ainsi a I'incision de la peau,
des aponévroses, des adhérences pathologiques.

La ponction consiste a créer un orifice limité
dans un plan continu, a I'aide de la pointe du bis-
touri droit. Lorsqu’on veut limiter la profondeur de

la pénétration du bistouri, il est possible d’entou-
rer la lame avec une compresse stérile qui va servir
de limiteur de pénétration. Si, au contraire, on sou-
haite une pénétration profonde, le bistouri est tenu
en poignard.

Le débridement nécessite d’utiliser conjointe-
ment un bistouri et un instrument auxiliaire, la
sonde cannelée, formée a une extrémité d’une spa-
tule prolongée par une gouttiére de métal, qui peut
servir de guide au bistouri. Le débridement débute
par une petite ponction qui rompt la continuité tis-
sulaire ; la sonde cannelée est introduite sous le
plan continu, par I'orifice de ponction, gorge de la
gouttiére vers I'extérieur. Le bistouri droit tenu en
archet, tranchant vers I’extérieur glisse sur la
sonde, sectionne le plan continu a débrider, et ne
peut ainsi blesser les organes profonds. Cette
technique est utilisée pour ouvrir la ligne blanche
dans les laparotomies, sans risque de blessure
des organes abdominaux. (cf. tome 2: chirurgie
abdominale p. 23).

Le bistouri électrique fonctionne sur un principe
différent du bistouri ordinaire. Son action est pro-
voquée par la vaporisation de l'eau organique
engendrée par une étincelle dont I’énergie provient
d’un générateur haute-fréquence. Pour couper,
I’arc est formé entre une électrode en pointe fine et
les tissus de l'opéré. Le générateur qui produit
I’énergie haute fréquence est relié au corps de
I'opéré par un céble et une électrode large, dite
indifférente, et par un second cable au manche
porte-électrode que tient en main le chirurgien. Les
fils conducteurs, le manche, I’électrode active doi-
vent étre stériles. Par contre, le générateur, la
pédale de commande et les cables d’alimentation
électrique du générateur peuvent ne pas étre stéri-
lisés. Néanmoins, ils doivent étre nettoyés trés
attentivement comme tout le mobilier opératoire.

Il existe plusieurs techniques d’obtention de
I’énergie haute-fréquence a partir du courant sec-
teur ; les plus anciennes ont recours a un disposi-
tif a éclateur ; les plus récentes utilisent des oscil-
lateurs a semi-conducteur. Il faut savoir que, pour
des puissances limitées, les générateurs a écla-
teur donnent, en pratique, de meilleurs résultats
car, s’ils ne présentent aucun avantage pour la
section des tissus, par contre, ils provoquent une
bien meilleure hémostase que les générateurs a
oscillateur entretenu ; les fluctuations de l'inten-
sité du courant haute-fréquence semble provoquer
facilement la vasocontriction a distance de la zone
de section.

Pour couper, le chirurgien choisit une électrode
aussi fine que possible, les meilleures sont for-
mées d’un fil fin de tungsténe. Il doit se préparer a
la section, en posant son pied sur la pédale de
commande et ne déclencher le courant que
lorsqu’il commence a effleurer le tissu a section-
ner. La section doit résulter de I’effet de volatilisa-



tion de I’eau des tissus ; il est donc totalement inu-
tile d’appuyer sur la pointe du bistouri bien réglé ;
le courant choisi doit étre a haute tension et faible
intensité pour avoir une étincelle aussi longue que
possible, mais pas d’échauffement excessif des
tissus au-dela de la tranche de section. Nous pré-
cisons un peu plus loin I’emploi comme moyen de
I’hémostase du bistouri électrique.

Le défaut du bistouri électrique est de provoquer
au niveau de la peau une cicatrice peu esthétique ;
en effet, la cicatrisation est un peu plus lente. Son
avantage est d’associer section et hémostase. De
ce fait, il fait partie des accessoires indispensa-
bles du bloc opératoire.

Le thermocautére utilisé pour les sections opé-
ratoires est formé d’une courte lame tranchante de
meétal résistant au courant électrique, alimentée
en énergie par un petit transformateur muni d’un
rhéostat de réglage, qui fournit un courant de trés
basse tension (3 & 5 volts) mais de trés forte inten-
sité.

Sa technique d’emploi est la suivante. Le chirur-
gien régle le chauffage de sa lame avec le rhéostat
pour la porter au rouge-cerise ; plus froide (rouge
sombre), la section se fera difficilement et on ris-
que, en insistant au moyen d’une pression mécani-
que plus forte, de provoquer par diffusion de la
chaleur une bralure étendue; plus chaude (au
blanc), la lame devient trop fragile et peut fondre
ou se déformer sous I'effet des pressions mécani-
ques et devenir inutilisable.

Le thermocautére permet de procéder a de peti-
tes résections, par exemple de verrues de la peau,
de petits épulis des gencives. Il ne faut jamais I’uti-
liser pour des sections opératoires étendues car il
provoque une attrition importante. Les thermocau-
téres sont utilisés aussi pour pratiquer une moda-
lité de la Réflexothérapie sous forme de cautérisa-
tions cutanées, applications de « feux », encore
utilisés en pratique vétérinaire pour traiter des boi-
teries ; nous préciserons ce point dans le qua-
trieme tome consacré a I'orthopédie.

Les ciseaux sont les instruments les plus prati-
ques pour procéder aux dissections chirurgicales,
exception faite de I'incision des plans continus ou
l'usage des bistouris permet de limiter I’attrition.
Les ciseaux peuvent exercer deux actions mécani-
ques en chirurgie. lls peuvent trancher par rappro-
chement des lames conformément a leur usage
dans la vie courante. Mais, en chirurgie, ils peu-
vent aussi permettre la dissociation en écartant
les lames introduites fermées dans le conjonctif
lache.

Il existe dans les catalogues des fabricants
d’instruments de chirurgie de trés nombreuses
variétés de ciseaux spécialisés. Il faut en distin-
guer trois groupes : les ciseaux « & pansement »,
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les ciseaux de chirurgie générale, les ciseaux de
chirurgie a usage spécialisé.

Les ciseaux « & pansement », servent & couper
les textiles. Ce ne sont rien d’autre que des
ciseaux meénagers dont la présentation est adap-
tée a l'usage chirurgical (ainsi que le prix) ; ils peu-
vent étre remplacés par des ciseaux de ménage
moins colteux sans probléemes.

Les ciseaux de chirurgie d’'usage général sont
utilisés pour la dissection et, accessoirement,
pour couper les fils de suture (a I’exception des fils
métalliques). Il faut les choisir d’excellente qualité
réalisés en acier inoxydable ou a lames rapportées
en tungsténe, si I'on veut éviter des réaffltages
fréquents et colteux. Actuellement, les ciseaux
d’'usage général les plus pratiques sont les
ciseaux de Mayo, robustes et autorisant section et
dilacération dans de bonnes conditions. Il faut dis-
poser pour chaque intervention d’une paire de
ciseaux de Mayo a branches et lames droites, et
une paire a branches et lames courbées sur le plat.
Leur longueur optimale est 17 centimétres.

Il existe une variété innombrable de ciseaux &
usage spécialisé. Dans ce vaste choix, il est utile
d’avoir a sa disposition une paire de ciseaux fins
et pointus & lames droites, 12 ou 13 cm, une paire
de ciseaux de dissection fine des tissus mous, &
lame légérement courbe sur le plat (ciseaux de
Metzenbaum 20 a 25 cm), et éventuellement une
paire de ciseaux a lames obliques par rapport aux
branches, par exemple ciseaux de Pott-Gillis, dont
I'usage normal est la chirurgie cardiaque, mais uti-
les dans de trés nombreuses interventions fines de
la chirurgie animale.

Les ciseaux sont tenus en main d’une fagon trés
spéciale en chirurgie ; cette position est celle qui
permet le maximum de souplesse et de précision
du geste. Le pouce et I'annulaire sont introduits
dans les anneaux, I'index est allongé vers I’articu-
lation, le majeur est appuyé sur la méme branche
gue I’annulaire et renforce son action. Le petit
doigt peut servir, fléchi vers la paume de la main, a
retenir un accessoire, par exemple une bobine de
fils de ligature. Cette facon de tenir les ciseaux
autorisent une trés grande précision dans le posi-
tionnement des lames par rapport aux tissus de
I’organisme, ainsi qu’un excellent contréle de la
progressiocn du mouvement chirurgical.

La section doit étre toujours faite en tranchant
les tissus par le rapprochement de I’extrémité des
lames. La pointe des lames ne doit jamais dépas-
ser le pédicule ou le plan & sectionner afin d’éviter
de léser des éléments plus profonds. La section
est alors faite en rapprochant les lames; les
doigts impriment un Iéger couple de torsion aux
branches des ciseaux pour appliquer les tran-
chants des lames I'un contre 'autre.

La dissociation est pratiquée en introduisant les
ciseaux, lames fermées, dans I'interstice & cliver ;
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ensuite en écartant les lames pour ouvrir les
ciseaux, le dos des lames dilacére le conjonctif
lache. Cette manceuvre ne peut détruire les struc-
tures tenaces, petits vaisseaux, nerfs ; de ce fait,
selon la force du geste elle permet une dissection
trés délicate d’une zone complexe, aussi bien que
le décollement d’un vaste plan de clivage. Elle fait
partie des gestes de base de la chirurgie. (cf.
Tome 2: chirurgie abdominale p. 21).

Pour sectionner les fils de suture durant l'inter-
vention, I'aide ne doit utiliser que les ciseaux a
usage général de la trousse. Les ciseaux spéciali-
sés ne doivent servir qu’a leur usage propre et a
rien d’autre.

. Les dissecteurs sont des spatules ou des pinces
spécialisées qui servent a écarter les masses con-
jonctives entourant les vaisseaux, ou qui permet-
tent d’agir par écartement comme les ciseaux.
Dans ce second cas, les pinces hémostatiques
fines et les passe-fils peuvent servir a la dissec-
tion. L'usage des dissecteurs permet un dégage-
ment rapide des pédicules vasculaires, tout en pré-
parant |la mise en place de la ligature des vais-
seaux. De ce fait, ils simplifient I’exécution des
exéréses en autorisant une trés haute sécurité
dans la conduite des interventions.

Les écarteurs sont des instruments auxiliaires
de la dissection qui permettent de réaliser des
tractions sur les tissus pour écarter les lévres des
plaies opératoires et autoriser I’accés aux plans
profonds. Pour I'emploi. il existe deux types
d’écarteurs : les écarteurs a main dont le type est
fourni par I’écarteur de Farabeuf, les écarteurs
autostatiques.

Les écarteurs a main sont tenus par I'aide qui
peut récliner a la demande du chirurgien le plan
anatomique a déplacer. Les écarteurs autostati-
gues peuvent étre utilisés sans exiger I'interven-
tion permanente de 'aide ; ils sont formés le plus
souvent de deux ou trois valves qui s’écartent et
sont retenues en place par une crémaillére. Indis-
pensables pour la chirurgie thoracique afin de main-
tenir la béance des bréches intercostales, les écar-
teurs autostatiques facilitent toujours la conduite
des interventions abdominales longues lorsqu’il
faut accéder a des organes profonds. En pratique
vétérinaire, on peut utiliser des cadres ayant la
méme fonction mieux adaptés au travail sur les
grandes espéces.

La main gantée du chirurgien est souvent un
merveilleux outil de dissection. Elle permet d’asso-
cier reconnaissance des structures par palpation
et progression par dilacération trés douce aux
doigts. Peu appréciée des puristes et des esthétes
de la chirurgie, la dissection manuelle permet sou-
vent des pédiculisations complexes comme la
ségrégation vasculaire d’un lobe hépatique, de
rompre avec sécurité des adhérences inflammatoi-

res mal délimitées ; par contre I’action brutale de
la main peut étre un facteur d’attrition dangereux.

Une compresse de gaze hydrophile enroulée sur
un petit clamp ou une pince hémostatique droite,
imprégnée éventuellement d’une solution anesthé-
sique et hémostatique peut servir de rape trés
douce pour dilacérer efficacement les conjonctifs
laches au voisinage de structures vasculaires ou
nerveuses. La solution anesthésique tiéde permet
de bloquer la formation des influx douloureux au
niveau des fibres amyéliniques libres ; ce point est
important quand on travaille sur des pédicules vas-
culaires a trés riche innervation sympathique.

Lorsque I'on veut décoller les séreuses, plévre,
péritoine de la paroi, il est souvent utile de les cli-
ver par injection d'une solution peu concentrée
d’un anesthésique de conduction. Le liquide
décolle la séreuse de son plan d’appui et il est
ensuite facile de la disséquer. la solution injectée
doit étre a la température corporelle pour éviter
tout refroidissement du patient.

La manipulation des tissus durant la dissection
nécessite I'emploi d’instruments auxiliaires ; ce
sont les sondes et les pinces a disséquer. Nous
avons déja décrit I’emploi protecteur de la sonde
cannelée dans les débridements. L’instrument per-
met aussi de petites dilacérations par sa pointe et,
par sa spatule, elle permet de récliner de petits
organes sans pour autant autoriser la méme effica-
cité qu’un écarteur a main.

Les pinces a disséquer sont des auxiliaires per-
manentes du travail chirurgical. Elles servent a sai-
sir les tissus, a les déplacer ou a les immobiliser ;
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elles permettent de créer un contre-appui durant
les sutures. Il faut les choisir avec soin. Les pinces
a disséquer doivent étre munies de cannelures per-
mettant leur emploi, mains gantées; selon la
structure des extrémités de leurs branches, il
existe des pinces a disséquer mousses et des pin-
ces a disséquer dites a dents de souris. Toute
trousse de chirurgie doit comporter les deux varié-
tés ; les pinces a dents permettent de manipuler
efficacement les plans continus comme la peau ou
les aponévroses ; elles sont Iégérement vulnéran-
tes pour les tissus fragiles et, de ce fait, les pinces
mousses sont utilisées pour manipuler les orga-
nes, par exemple saisir une artére, une anse intes-
tinale... Il faut aussi bien tester la force du ressort
formé par les deux branches de la pince. Si cette
force est trop faible, on contréle mal I’action méca-
nique de la main sur les tissus ; si la force du res-
sort est excessive, la main se fatigue vite et ces
instruments peuvent provoquer, durant des inter-
ventions longues, une véritable crampe dans la
main qui les emploie.

Il existe des pinces analogues aux pinces a dis-
séquer mais aux branches souples, longues et
fines ; ces pinces qui peuvent étre utilisées pour
saisir des éléments fins et délicats, ont pour prin-
cipal usage de servir pour exécuter les coagula-
tions au bistouri électrique.

Méthode de conduite de la diérése

Quelques régles simples et logiques président a
la conduite de la dissection ; elles sont au nombre
de quatre. Premiere régle : il faut toujours aller du
facile vers le difficile. La diérése doit d’abord por-
ter sur les zones s’incisant sans probléme ou a
dilacération aisée de fagon a dégager les zones
difficiles a disséquer en leur donnant un large
abord. Deuxiéme régle : le chirurgien doit savoir a
tout moment la situation de sa progression. Troi-
siéme régle : il doit avoir le plus grand soin de
I’lhémostase durant toute sa dissection, non seule-
ment pour diminuer la spoliation sanguine, mais
aussi pour avoir une bonne visibilité dans son
sinus opératoire. Quatriéme régle : le chirurgien
doit savoir doser les efforts mécaniques de ses
manipulations afin de limiter I’attrition et la stimu-
lation des éléments nerveux de la région. Il faut
prohiber toute manceuvre brutale, tout écrasement
exagéré des tissus, tout déplacement brusque
d’organes, toute éviscération massive. Par contre,
il faut se rappeler que les actions franches comme
des incisions longues au bistouri bien affté ne
sont pas génératrices de suragression. Il y a un
adage bien connu des salles d’opération : «aux
grands chirurgiens, les grandes incisions ». On ne
commet jamais une erreur en procédant a des sec-
tions opératoires larges ; travailler a I’aveugle pour
économiser la longueur d’incision est une erreur
des lors que I'on manipule ensuite les organes pro-
fonds sans la sécurité que donne une vision par-
faite de la zone d’intervention.

Nous avons vu qu’une grande partie de I'art du
chirurgien consiste a limiter les incisions chaque
fois qu’il est possible de profiter des plans de cli-
vage. La connaissance des possibilités de décolle-
ments est donc indispensable pour mener a bien
une diérese. |l y a d’ailleurs quelques particularités
a décrire selon les grandes structures anatomi-
ques des Mammiféres.

La peau, une fois incisée, se décolle facilement
des aponévroses sous-jacentes par simple trac-
tion sur les écarteurs. Les aponévroses se décol-
lent généralement facilement des muscles, sauf
en des zones d’adhérences bien repérées par les
anatomistes.

Le périoste est un plan continu fibreux qui se
décolle facilement de I'os aprés incision en glis-
sant une spatule mousse entre I'os et lui. La plévre
et le péritoine peuvent se cliver de leur assise mus-
culaire ou osseuse a la spatule mousse ou, mieux,
par injection de liquides.

Dans le tube digestif, la muqueuse de |'ceso-
phage se décolle facilement de la musculeuse ;
par contre celle de I'intestin est trés difficilement
clivable. De ce fait, les sections opératoires ceso-
phagiennes sont généralement traitées en deux
plans, musculeuse et muqueuse avec un clivage
par le chorion de la muqueuse, tandis que les inci-
sions intestinales se font toujours en un seul plan
séro-musculo-muqueux sans rechercher de cli-
vage.

Sur certains viscéres comme le rein, le clivage
entre le parenchyme et la capsule est trés facile ;
c’est le cas aussi du sac péricardique pour le
ceeur. Par contre, il est impossible d’individualiser
la capsule pour le foie ou la rate. Ces exemples
sont intéressants pour montrer la relation entre
une organisation des structures anatomiques et
les possibilités d’action offertes au chirurgien.

Méthode de I'ablation

Toute ablation combine dissection et hémos-
tase. L’'opération comporte quatre actions élémen-
taires : une individualisation de I'organe ou de
I’élément, sa préhension, une hémostase curative
des pédicules vasculaires que nous décrivons au
chapitre suivant. Cette hémostase est utilement
complétée par une analgésie chirurgicale prélimi-
naire pour bloquer les fibres sympathiques véhicu-
lées par les pédicules et la conduction des nerfs
de la sensibilité. La quatriéme action qui conclue
I'exérése est la séparation de I’élément dont on
procéde & I’ablation par section de son, ou de ses
pédicules et de ses liens tissulaires avec I'orga-
nisme.

Le principe fondamental de I’ablation en chirur-
gie moderne, est d’isoler le ou les pédicules préa-
lablement a toute manceuvre de séparation afin de
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réaliser leur hémostase par ligature dans la conti-
nuité.

Le matériel nécessaire pour les ablations est
celui utilisé pour les diéréses, auquel s’adjoint
dans la trousse, le matériel d’hémostase. Les dis-
secteurs simplifient I’exécution des pédiculisa-
tions.

Le traitement du pédicule dépend de son organi-
sation anatomique. Le pédicule du testicule est le
cordon testiculaire, élément anatomique trés long
et facilement accessible. Les ovaires ont souvent
deux pdles vasculaires, un constitué par l'artére
ovarique, sa veine satellite et les nerfs associés,
I’autre par le salpynx avec une artére et une veine
utéro-ovariques collatérales. Dans la plupart des
espéces, ces pédicules sont faciles a traiter. Le
rein doit étre dégagé du tissu conjonctif sous-
péritonéal parfois trés adipeux qui I’entoure ; cette
action terminée, les pédicules vasculaire et excré-
toire sont suffisamment apparents pour que leur
ligature soit facile. La rate est longuement pédicu-
|ée et peut étre extériorisée hors de la cavité abdo-
minale chez les Carnivores alors qu’elle est trés
adhérente a la coupole diaphragmatique avec un
pédicule court chez les petits ruminants ; la splé-
nectomie est tres facile chez le chien ou le chat,
par contre délicate chez le mouton ou la chevre
pour des conditionnements de recherche. Les
pédicules pulmonaires sont courts et profonds,
exigeant I’emploi de dissecteurs trés spécialisés.
La résection d’un lobe du foie nécessite un clivage
manuel délicat pour profiter des zones de moindre
vascularisation qui séparent les lobes entre eux
afin d’atteindre la racine lobaire formée par les
gros vaisseaux.

Méme les tumeurs cancéreuses ou bénignes
peuvent subir une exérése par individualisation
préalable de leurs pédicules vasculaires. Avec
cette méthode, I’exérése d’une tumeur mammaire
peut se faire pratiqguement sans hémorragie.

L’'individualisation d’un pédicule se réalise en
trois phases : la recherche du point faible, la péné-
tration puis la dissociation. L’application de
I’hémostase curative lui fait suite. La qualité de la
phase d’individualisation du pédicule conditionne
la sécurité de la technique d’hémostase, d’autant
plus efficace que les vaisseaux sont isolés et
débarrassés du conjonctif lache qui les entoure.

La recherche du point faible consiste a détermi-
ner dans le feutrage cellulo-vasculaire une zone
peu irriguée, de faible résistance mécanique, que
I'on peut perforer, facilement et sans risque, par
pression d’un instrument mousse ou par dilacéra-
tion.

Durant la pénétration, le chirurgien fait progres-
ser dans la zone choisie le bec de I'instrument dis-
secteur d’une poussée douce et ferme ; lorsque la
résistance a la pénétration devient trop forte, par
des mouvements alternés d’ouverture et de ferme-
ture de la pince dissectrice, il dilacére le conjonc-
tif. Cette action est complétée par de légers mou-
vements de torsion de la pince sur des angles de
30 a 60 degrés. Il faut surtout éviter qu’une pres-
sion trop brusque entraine un effondrement brutal
du plan conjonctif, générant une échappée incon-
trolée de I'instrument pouvant déchirer les structu-
res vasculaires et déclencher une hémorragie pédi-
culaire sévere.
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La dissociation exploite le percement de la stru-
cure pédiculaire en agrandissant la bréche par de
larges mouvements d’ouverture et de fermeture du
dissecteur, voire par section contrélée avec des
ciseaux. Si I’on traite de gros pédicules, il faut indi-
vidualiser tous les éléments vasculaires et nerveux
et les débarrasser du feutrage conjonctif qui les
entoure, avant d’entamer I’lhémostase curative.

La meilleure technique d’hémostase est celle
dite de ligature dans la continuité que nous décri-
vons au chapitre suivant de ce tome. En pratique
vétérinaire, on continue de traiter les pédicules
vasculaires avec des techniques d’hémostase
abandonnées en chirurgie de I'Homme : écrase-
ment linéaire ou angiotrypsie, torsion bornée ou
libre, application de ligatures élastiques. Ces tech-
niques n’offrent pas la sécurité absolue de la liga-
ture, mais elles sont d’exécution rapide et leur effi-
cacité est suffisante pour toute la chirurgie a
implication zootechnique.

Méthode de dissection
du tissu osseux

Les sections opératoires portant sur le tissu
osseux exigent l'utilisation d’'un matériel spécial
pour sectionner un tissu dur et compact. L’instru-
mentation de la chirurgie orthopédique et de la
neuro-chirurgie dans ses temps d’accés sur le
névraxe, rappelle I'outillage du menuisier ou du
sculpteur: ciseau analogue au ciseau a froid
actionné a I’aide d’'un marteau lourd pour couper
I’os, scies diverses, gouges, pinces coupantes,
pinces gouges, trépans, drille, fraises, méches
pour forer les trous. Ces matériels peuvent étre
actionnés a la main ou étre utilisés avec une
source externe de force motrice : perceuses élec-
triques ou pneumatiques.

Le ciseau a froid dit ciseau ostéotome est formé
d’une lame d’acier prolongée par un manche. Le
métal doit étre a la fois résistant et tenir I’afftage.
Cet instrument est caractérisé par la largeur de sa
lame. Il faut toujours employer un ciseau d’une lar-
geur aussi voisine que possible du diamétre de la
piéce osseuse a sectionner, bien que la débordant
Iégérement. Le ciseau est actionné par un marteau
généralement lourd (500 a 800 g) afin d’obtenir une
énergie cinétique suffisante a basse vitesse, pour
éviter les effets brisants qui pourraient étendre la
fracture chirurgicale au-dela des limites requises
par I’intervention. A c6té des ciseaux ostéotomes
a lames droites, on distingue des ciseaux a lame
courbe ou ciseaux-gouges qui servent a évider I’'os
par copeaux, a la fagon d’un sculpteur, par entail-
les dans I’épaisseur, pour obtenir une gorge.

Les pinces coupantes, les cisailles, les pinces-
gouges servent a sectionner des saillies osseuses
comme les apophyses des petites os, ou a creuser
un sillon dans un f(t osseux continu.

Les scies sont a la chirurgie osseuse, ce que les
bistouris sont a la chirurgie des tissus mous. On

utilise divers types de scies chirurgicales. On dis-
tingue les scies a lames, les scies-fils, et les scies
électriques. Les scies a lame peuvent étre analo-
gues aux scies égoines et n’étre formées que
d’une lame actionnée par une poignée axiale. Ces
scies sont trés utilisées dans les amputations ; la
denture de leur lame ressemble a celle d’'une scie a
bois. Les scies & deux mains ou scies en archet
ressemblent beaucoup aux scies a métaux. Leur
lame est tendue sur un archet métallique. Il faut
noter que les scies de boucher qui, généralement,
sont de ce type, sont utilisables pour la chirurgie
des grandes espeéces ; parfaitement stérilisables
par la chaleur séche, elles se recommandent par
leur codt tres inférieur a celui du matériel chirurgi-
cal.

Les scies-fils sont formées par un toron de fils
d’acier souple, dont la structure en céble rugueux
permet de scier I’os ou tout autre tissu dur, comme
les cornes des bovins, et aussi de progresser dans
les tissus mous, par exemple pour sectionner un
veau mort dans I'utérus maternel lors d’une
embryotomie. L’utilisation des scies-fils nécessite
I’emploi de deux poignées permettant de les
actionner, poignées spécialisées en métal stérili-
sable, ou piéces de bois de fortune (le plus simple
eétant de recourir a des demi-casseaux). D’un prix
de revient trés bas autorisant leur emploi en usage
unique, trés versatiles, les scies-fils sont d’un
emploi trés commode en chirurgie vétérinaire, sur-
tout lorsque les interventions orthopédiques sont
peu fréquentes dans la clientéle et ne permettent
pas I'amortissement d’un matériel spécialisé de
colt élevé. Enfin les scies-fils permettent facile-
ment les décalottages craniens. En effet, il est
possible, a I'aide de deux trous, de glisser une
sonde souple protégeant les méninges et servant
de passe-fil ; puis de sectionner a son abri, de
dedans en dehors le volet osseux.

Les scies électriques sont moins utilisées en
chirurgie animale. Généralement leur moteur sert
aussi a actionner d’autres accessoires de chirur-
gie osseuse comme des trépans, des fraises ou
des meéches. Il existe deux types de scies électri-
ques. Le type le plus simple est |la scie rotative,
disque denté que le moteur entraine a grande
vitesse. Il faut une bonne sareté de main pour évi-
ter que cet instrument ne devienne dangereux pour
I’'opéré ou pour les doigts de I’aide. Les scies oscil-
lantes ou alternatives sont beaucoup plus sdres,
malheureusement, leur prix est généralement pro-
hibitif pour leur usage en chirurgie animale. Ce
n’est pas la sophistication de l'instrumentation
mais la qualité du chirurgien qui donne sa valeur
thérapeutique a une intervention.

Les sections osseuses sont définies par leur
direction par rapport a I’axe de I'os. L’hémostase
du tissu osseux est difficile. L’échauffement du
tissu sous I’action mécanique en est le principal
agent.
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HEMOSTASE CHIRURGICALE

Les Anciens assimilaient le sang a la force
vitale car ils avaient observé que sa fuite par les
blessures entrainait rapidement la mort. L’hémor-
ragie crée un risque immédiat pour I'opéré ; une
spoliation importante et rapide de la masse de
sang peut conduire au collapsus rapidement mor-
tel tandis qu’une perte plus lente entrainera le
choc hémorragique. Si ’'hémorragie est compen-
sée et ne provoque pas un accident mortel, elle
affaiblit toujours I'opéré et contribue, comme nous
I’avons vu dans la premiére section, a installer la
Maladie Opératoire.

Sur un plan local, la formation d’hématomes, de
caillots dans les plaies opératoires, crée un milieu
favorable a la prolifération in situ des bactéries, et
favorise toujours le développement de I'infection.

Le chirurgien doit toujours utiliser une techni-
que qui réduit I’extravasation sanguine afin de
diminuer au strict minimum la spoliation volémi-
que ; si une hémorragie survient, il doit endiguer la
perte de sang immmeédiatement. || ne faut jamais
oublier que les pertes liquidiennes s’additionnent
durant toute I’agression opératoire et la somme de
petites pertes insidieuses et négligées peut équi-
valoir @ une hémorragie trés importante.

S’il lui fallait arréter mécaniquement toutes les
fuites vasculaires qu’il occasionne durant I'opéra-
tion, le chirurgien n’aurait pas trop de toute une vie
pour traiter un seul opéré ; chez un patient normal,
I’hémorragie est endiguée par les mécanismes
physiologiques de I’hémostase spontanée. Pour
effectuer certaines interventions, il est intéres-
sant, techniquement, d’arréter la circulation dans
I’élément sur lequel on intervient : ce sont les tech-
niques de I’hémostase préventive. Chaque fois
qgu’il faut arréter définitivement la circulation san-
guine dans un élément vasculaire, on met en jeu
les techniques de I’hémostase curative. Un petit
nombre d’agents pharmacologiques interviennent
dans ’accélération des mécanismes de la coagu-
lation du sang ou provoquent une vasoconstriction
qui réduit le débit circulatoire dans les plaies opé-
ratoires ; ce sont les hémostatiques, agents auxi-
liaires de I’'hnémostase chirurgicale, moyens com-
plémentaires peu fiables qui ne sauraient, en
aucun cas, remplacer l'installation d’un barrage
mécanique ou la coagulation artificielle de
I’hémostase pratiquée par le chirurgien.

Enfin ’hémostase doit étre associée a des tech-
niques auxiliaires qui permettent de débarasser le
sinus opératoire du sang extravasé.

Physiologie
de 'hémostase spontanée

La grande circulation peut étre subdivisée en
deux ensembles : la macrocirculation et la micro-

circulation. La macrocirculation comprend tous
les vaisseaux anatomiquement individualisables
de I'organisme : artéres et grosses artérioles dis-
sécables, grosses veinules et veines ; tous ces élé-
ments sont accessibles & une action mécanique
d’oblitération de leur lumiére ; la coagulation ther-
mique ou électrique peut obstruer leur lumiére uni-
guement s’ils ne sont pas trop gros. La microcircu-
lation est formée de tous les petits vaisseaux qui
assurent les perfusions tissulaires: artérioles,
capillaires et veinules. Ces éléments sont prati-
guement inaccessibles a I’action mécanique chi-
rurgicale ; par contre, leur lumiére peut éire obs-
truée par la coagulation spontanée ou chirurgi-
cale.

Lorsqu’il sectionne accidentellement un vais-
seau de la macrocirculation, le chirurgien déclen-
che une hémorragie en jet saccadé de sang rouge
vif, s’il s’agit d’une artére, en flot de sang noiratre
s’il s’agit d’une veine. La section des éléments de
la microcirculation peut provoquer une infinité de
suintements qui, aI’ceil, ne semblent pas avoirune
origine précise ; le sang sourd de toute la tranche
tissulaire ; on parle d’hémorragie en nappe. Ce pro-
cessus est toujours trés marqué lorsque I'on
incise des tissus inflammatoires congestionnés.

Quelques artéres, dites a haute pression, procé-
dant directement de I’aorte ne disposent pas d’une
musculature pariétale suffisante pour arréter la
fuite du sang par leur blessure ; ces artéres ne pré-
sentent aucune possibilité d’hémostase sponta-
née. Par contre, chez un patient normal, toutes les
hémorragies des autres vaisseaux tendent a se
ralentir puis a se tarir d’elles-mémes. La connais-
sance des mécanismes de ’hémostase spontanée
est indispensable a la bonne conduite des inter-
ventions chirurgicales.

L’hémostase spontanée résulte, physiologique-
ment, de la conjonction de trois mécanismes qui
déterminent la formation d’un caillot de sang ou
thrombus obstruant la plaie vasculaire. Le premier
mécanisme résulte de la réaction des parois du
vaisseau, c’est la vasoconstriction du vaisseau
Iésé. Le deuxieme mécanisme physiologique est le
fait des plaquettes sanguines ; il s’agit de ’agglu-
tination des thrombocytes. Le troisieme meéca-
nisme résulte de la transformation de certaines
protéines plasmatiques aboutissant a la création
d’un réseau de fibrine emprisonnant les autres élé-
ments du sang : c’est la coagulation du sang.

De ces trois facteurs, dépend la cinétique de
I’hémostase spontanée et donc la sécurité de
I'opéré.

La vasoconstriction du vaisseau sanguin blessé
résulte de deux mécanismes successifs. Les cellu-
les musculaires de la paroi se contractent du fait
de leur réactivité propre aux niveaux des micro-
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vaisseaux. Pour les artéres, la constriction est
déclenchée par la stimulation du systéme sympa-
thique périartériel. Cette vasoconstriction n’est
jamais instantanée ; elle s’effectue en dix a vingt
secondes pour les microvaisseaux, en trente
secondes a une minute pour les gros vaisseaux.
Elle est en outre fugace. Elle est relayée par une
action endocrinienne locale résultant de ['action
des catécholamines libérées par les thrombocytes
au moment ot débute leur agrégation. Cette vaso-
constriction post-traumatique est suffisante pour
tarir I’'hémorragie de la microcirculaiton en tissu
sain. Elle ralentit le débit sanguin sans I’'interrom-
pre totalement au niveau des macrovaisseaux.

En outre, dans les zones en inflammation aigué,
elle est nulle ou faible et insuffisante. Les média-
teurs de I'inflammation ont une action vasodilata-
trice qui bloque I'action vasoconstrictrice des
catécholamines. les anesthésies locales empé-
chent également ce temps de vasoconstriction
myogéne ou neurogéne, mais sans bloquer les
mécanismes plaquettaires.

La réaction d’agglutination des Thrombocytes
sert de gachette aux mécanismes principaux de
I’hémostase spontanée. Au niveau de toute plaie
vasculaire, I’endothélium vasculaire a sa conti-
nuité structurale rompue. De ce fait, les plaquettes
sanguines se trouvent au contact avec la subs-
tance fondamentale et les fibres élastiques ou col-
lagénes du conjonctif. Ces structures conjoncti-
ves sont hydrophiles et permettent I’adhérence de
la membrane des thrombocytes, interdite par
I’hyperpolarisation cellulaire de I’endothélium
sain. Il y a adhérence de la plaquette sur le con-
jonctif ; le thrombocyte se transforme en libérant
le contenu granuleux de son cytoplasme; les
médiateurs des granules vont déclencher I’adhé-
rence d’autres plaquettes dont la coalescence va
former le thrombus blanc ou clou plaquettaire de
Hayem. L’adhérence et la viscosité élevée du clou
plaquettaire qui résulte de I’agglutination et de la
dégranulation des thrombocytes, est suffisante
pour obstruer les bréches des microvaisseaux et
assurer I’hnémostase spontanée de la microcircula-
tion.

En cas d’insuffisance du nombre des plaquettes
circulantes, ou en cas d’anomalie de la dégranula-
tion dénommeée thrombasthénie, I’hémostase
spontanée de la microcirculation va étre nulle ou
insuffisante. Certains médicaments, en particulier
ceux qui bloquent la synthése des prostaglandines
comme la banale aspirine, empéchent durable-
ment I’agglutination plaquettaire. L’administration
de salicylés avant une opération peut entrainer
des accidents hémorragiques séveéres, alors qu’ils
constituent par contre une arme efficace contre
les thromboses intra-vasculaires spontanées (ils
sont efficaces dans la prévention des infarctus du
myocarde pour les sujets a haut risque chez

I’Homme), et contre les coagulations intravascu-
laires disséminés.

Les médiateurs libérés par les plaquettes indui-
sent la réaction vasoconstrictrice principale. lls
interviennent aussi dans /es mécanismes de la
coagulation sanguine. La coagulation du sang
résulte de la transformation d’un peptide soluble :
le fribrinogéne, en une protéine fibrillaire insolu-
ble: la fibrine, sous l'action d’'un enzyme: la
thrombine.

La thrombine résulte de I'activation d’un précur-
seur plasmatique, la prothrombine. Cette activa-
tion est la conclusion d’une cascade de mécanis-
mes enzymatiques d’activations intermédiaires
des facteurs de la coagulation dont le point de
départ est, soient des substances libérées par les
tissus Iésés, dénommés thromboplastines, soient
surtout les médiateurs libérés par les thrombocy-
tes durant leur dégranulation ; qu’un seul facteur
manque par suite d’'une anomalie génétique
comme dans I’Hémophilie, ou par suite d’une
intoxication, par exemple par les anti-vitamines K
ou substances coumariniques qui bloquent la
synthése de la prothrombine, et la coagulation du
sang ne se fait pas; le risque chirurgical par
hémorragie est alors prohibitif. Chez I'Homme
hémophile, on peut prévenir ce risque par un
apport du facteur manquant isolé du plasma sélec-
tivement dans les Centres de Transfusion San-
guine. L’apport de vitamine K permet au foie de
synthétiser la prothrombine en quelques jours,
mais il faut un délai a son action thérapeutique.

Le coenzyme habituel des processus biochimi-
ques de la coagulation sanguine est I'ion calcium
Ca++. De ce fait, le taux plasmatique du calcium et
le pH sanguin interviennent dans le déterminisme
de la coagulation. Le patient hypocalcémique offre
un haut risque hémorragique. De méme, I’alcalose
est aussi un élément ralentissant la coagulation
sanguine ; cette anomalie est observée parfois
lors de ventilation artificielle prolongée et exces-
sive des opérés provoquant une alcalose respira-
toire. La calcémie est normale, mais le taux d’ioni-
sation du calcium diminue avec I’augmentation du
pH.

L’hémostase spontanée est un mécanisme
physiologique complexe. Il est utile au chirurgien
de connaitre I’aptitude de son patient a I’arrét de
I’lhémorragie microcirculatoire. Nous avons décrit
au chapitre de I’examen préopératoire, les analy-
ses et les tests qui permettent cette détermina-
tion.

Face a un accidenté, le recueil de ’anamnése
est trés important pour connaitre les traitements
antérieurs, afin de compenser les risques iatroni-
ques d’hémorragie par la qualité des techniques
d’hémostase.



Techniques
de rhémostase préventive

L’hémostase préventive groupe deux techniques
qui ont pour objectif d’interrompre la circulation
sanguine dans le territoire ou intervient le chirur-
gien. Au niveau des membres et des appendices,
on peut appliquer des garrots ou une bande
d’Esmarch, au niveau des viscéres, recourir & des
clampages.

Les garrots servent a comprimer par striction
circulaire les artéres et les veines au niveau des
membres, de la queue, parfois du pénis. Pour |'uti-
lisation chirurgicale, on utilise des liens élasti-
ques, généralement plats ou a section carrée
appliqués manuellement et assujettis une fois le
serrage obtenu, par une pince ou, pour les garrots
perfectionnés, un blocage par des poulies a gorge
décentrée.

On peut avoir a appliquer sur un accidenté un
garrot de fortune. Il faut utiliser de préférence des
liens textiles, par exemple une cravate, ou un
ruban de fil ; la striction peut étre obtenue par un
elément rigide formant tourniquet. Il ne faut, par
contre, jamais utiliser des liens inextensibles de
faible diamétre, cordelettes, fils de fer ou de cui-
vre, fil électrique dans sa gaine d’isolement, car la
pression trop intense peut entrainer la nécrose des
tissus sous-jacents et préparer I'amputation du
membre, de la queue ou du pénis de |I'accidenté
pour traiter la gangréne provoquée par le garrot.

Si I’on veut prévenir ou arréter une hémorragie
artérielle, le garrot doit étre appliqué entre la
racine du membre et le site de I'intervention ou de
la blessure provoquant I’hémorragie. Notons qu’il
est inutile, en cas d’hémorragie veineuse massive,
de recourir & ce moyen héroique qu’est le garrot ; il
suffit d’exercer une compression modérée au
niveau de la blessure pour tarir ces hémorragies a
trés basse pression hydraulique.

Le garrot doit étre serré énergiquement pour
compenser la pression artérielle. A partir de ce
moment, tous les tissus en aval du garrot sont pri-
vés de perfusion sanguine. De ce fait, ils entrent
rapidement en métabolisme anaérobie et le sang
stagnant se charge de déchets cataboliques toxi-
ques pour l'organisme.

Cette anoxie tissulaire et ses conséquences
métaboliques fixent la limite de ’application des
garrots. lls ne doivent étre laissés en place que
peu de temps, sinon apparaissent des lésions de
nécrose dans les tissus du membre ischémié. En
outre, la remise en circulation du sang peut provo-
quer un accident de choc, principalement par
dépression cardiaque sous l'action des déchets
cataboliques qui diffusent brutalement, et I’hyper-
kaliémie peut provoquer une fibrillation du myo-
carde entrainant une mort soudaine décrite chez
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I’Homme. On ne doit jamais laisser un garrot en
place plus de trois heures ; si un garrot est appli-
qué sur un animal qui n’est pas gardé sous con-
tréle du praticien, il convient de préciser par écrit,
I’heure a laquelle il faut le retirer, afin de dégager
sa responsabilité professionnelle en cas d’omis-
sion. Si on doit fortuitement, en apportant des
soins de secourisme a un accidenté, appliquer un
garrot, il faut noter par écrit, I’heure de mise en
place de I'hnémostase ; les chirurgiens de ’Homme
préféerent amputer que de risquer une mort par
levée de garrot lorsqu’ils ignorent le délai d’appli-
cation de l'instrument.

La bande d’Esmarch est un perfectionnement du
garrot qui permet d’évacuer complétement le sang
veineux et la lymphe d’un membre avant de débu-
ter 'intervention ; cette technique permet d’opérer
au niveau des membres sur des tissus totalement
exsangues, ce qui autorise un repérage aisé des
élements anatomiques qui ne sont pas colorés par
le sang extravasé. Ce procédé est trés utilisé par
exemple pour effectuer des névrectomies chez les
Equidés.

Le matériel est constitué d’une bande de caout-
chouc plat trés souple large de 5 a 7 centimeétres et
longue de 2 & 5 métres. |l faut disposer d’une pince
clamp assujettissant le caoutchouc a la base du
membre pour former garrot artériel.

On débute la mise en place de la bande
d’Esmarch par I’extrémité du membre ; le bandage,
trés serré, est fait par des spires se recouvrant
I’'une I’autre par le milieu. Une fois arrivé au niveau
ou I'on fixe l'arrét de la zone esmarchisée, on
arréte une anse double par le clamp pour faire gar-
rot ; la bande est alors retirée pour dégager le
sinus opératoire depuis 'extrémité vers la racine
du membre. Aprés application de la bande
d’Esmarch, la peau parait affaissée car vidée de
son sang et de la lymphe vasculaire. On a intérét a
pratiquer I’esmarchisation avec une bande de
caoutchouc stérile, mais, néanmoins, de réasepti-
ser une ultime fois la peau avant de commencer
I’intervention.

Le procédé d’Esmarch a une contre-indication
formelle : toutes les Iésions suppurées des extré-
mités. En effet, la chasse lymphatique peut favori-
ser la dissémination des bactéries pyogénes dans
I’'organisme et crée un risque de pyoémie. Si I’on
excepte cette contre-indication, le procédé
d’Esmarch est trés utile en chirurgie orthopédique
des grandes espéces ; il peut rendre occasionnel-
lement des services en chirurgie des carnivores.

Le clampage consiste, a I’aide d’une pince a
mors plats et larges, a comprimer les tissus pour
arréter la circulation sanguine. Il existe deux types
de clamps : les clamps & mors souples et a faible
pression, les clamps a mors rigides et a forte pres-
sion.
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Les clamps & mors souples et a faible pression
permettent une interruption de la perfusion san-
guine sans créer de |ésions tissulaires. Le type en
est fourni par les clamps artériels dits « Bull-dog ».
Ces petites pinces auto-serreuses sont appliquées
pour pincer une artére, ou une veine, préalable-
ment isolée et disséquée, afin d’en interrompre la
circulation provisoirement. Un autre exemple en
est fourni par les pinces dites « & coprostase » de
Doyen. Ces pinces & mors trés souples servent a
suspendre le transit digestif et la circulation san-
guine dans l’intestin durant les interventions por-
tant sur le tube digestif. Ces clamps digestifs peu-
vent servir aussi, en chirurgie esthétique canine, a
interrompre la circulation sanguine dans le pavil-
lon de l'oreille durant la réalisation des otecto-
mies.

Les clamps a mors rigides ont un autre usage,
celui d’écraser les tissus avant leur section.
L’exemple en est fourni par les clamps d’amputa-
tion. Chaque muscle isolé est écrasé avant section
ce qui provoque une coagulation intravasculaire
des vaisseaux intramusculaires et fournit une
excellente hémostase curative. Ces clamps ont
donc un effet d’attrition important et ne doivent
étre utilisés que dans des régions qui vont subir
I’exérése car ils provoquent toujours des nécroses
importantes des zones ayant subi la striction. Sur
le méme principe, les casseaux servent a I’hémos-
tase curative en clampant le cordon testiculaire
définitivement dans les castrations du cheval.

Comme celle des garrots, I’hémostase préven-
tive par les clamps doit étre raisonnée. Il faut bien
évaluer le risque d’attrition qu’ils provoquent.

L’hémostase préventive n’est jamais parfaite-
ment sdre car elle ne comble pas les bréches vas-
culaires des plaies opératoires. En outre, le terri-
toire exsangue n’autorise pas I’hémostase par for-
mation des thrombus blancs et rouges dans les
plaies vasculaires. L’hémostase préventive peut
donc préparer I’hémorragie post-opératoire dange-
reuse car non contrélée par le chirurgien.

Ceci peut étre évité par un protocole trés strict
de conduite de I’'hémostase. Il est utile de lever le
garrot avant de débuter les sutures; de cette
facon, le sang revient dans le membre, le chirur-
gien peut observer les macro-hémorragies et les
traiter par hémostase curative. Le garrot est alors
resserré pour dix a douze minutes ce qui permet
aux mécanismes de la coagulation d’obturer la
microcirculation. Cette fagon de procéder lorsque
I’on réalise une chirurgie sous garrot, doit s’éten-
dre a la chirurgie sous clampage provisoire ; il est
bon de toujours réouvrir sous contréle un clamp
guelques instants pour rechercher les émissions
sanguines et les traiter.

Techniques
de ’rhémostase curative

L’hémostase curative est le procédé chirurgical
qui a pour objet d’obstruer de fagon définitive les
bréches vasculaires ; elle peut obturer la lumiére
des vaisseaux en affaissant leurs parois ou en coa-
gulant leur contenu; généralement, ces deux
effets sont associés. Elle a recours a six groupes

de techniques : — la compression, — I’angiotryp-
sie — la forcipressure ou la ligature temporaire, —
la ligature, — la thermocoagulation, — I’électro-
coagulation.

La compression est un moyen instantané mais
généralement provisoire du tarissement de
I’hémorragie.

Satechnique la plus immédiate et la plus simple
consiste a appuyer avec le doigt, directement ou
par I'intermédiaire d’'une compresse, sur le vais-
seau qui saigne afin d’arréter immédiatement la
spoliation sanguine : ce geste doit devenir un
réflexe du chirurgien, car, sans moyens, il arréte
instantanément la perte de sang. Cette compres-
sion est dite immédiate si elle s’exerce sur la bre-
che vasculaire; elle est dite médiate si elle
s’exerce a distance en comprimant |'artére sur un
plan dur. Ce geste «réflexe » donne le temps de
préparer une action hémostatique définitive, par
exemple la mise en place d’une pince a forcipres-
sure.

Une autre modalité de la compression consiste
a remplir une cavité par des compresses ou des
méches stériles qui comblent I'espace vide et
retiennent le sang extravasé. Ce procédé permet
de procéder a I’hémostase de la cavité orbitaire
lors des énucléations d’ceil. Il est trés difficile de
saisir I'artére ophtalmique et les différents petits
vaisseaux périoculaires. On comble la cavité avec
une méche de gaze stérile et I’on suture partielle-
ment les paupiéres. Le sang coagule sur la com-
presse ; la pression artérielle s’équilibre avec la
pression du sang accumulé dans la cavité et
I’extravasation s’arréte ; du fait de la stagnation, la
coagulation s’étend a I’espace intravasculaire et
I’hémorragie se tarit définitivement. La méeche est
retirée vingt-quatre a quarante-huit heures plus
tard.

Les pansements compressifs jouent le méme
réle. lls sont tres utilisés dans la chirurgie orthopé-
dique du pied dans les grandes espéces, en parti-
culier dans I'amputation de l'onglon chez les
bovins.

L’angiotrypsie est la technique d’hémostase qui
utilise la coagulation du sang dans les vaisseaux
écrasés comme moyen curatif. L’attrition vascu-
laire est donc le moyen de I’hémostase.

Ce procédé hémostatique trouve son exécution
la plus élémentaire dans la torsion d’un vaisseau
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préalablement isolé. La torsion dissocie I’endothé-
lium, provoque un affaissement des parois et peut
déterminer une hémostase définitive, en déclen-
chant la formation du caillot. Cette technique est
utilisée largement dans les castrations par torsion
du cordon.

Les clamps a écrasement tissulaire, dont nous
avons cité I’emploi au chapitre de I'hémostase pré-
ventive, ont la méme action hémostatique. En pra-
tique vétérinaire, on a conservé I’emploi d’instru-
ments plus spécialisés comme I'écraseur de Chas-
saignac qui, a I'aide d’une chaine actionnée par
une crémaillére, provoque I’écrasement puis la
section des tissus. Outil un peu barbare des ampu-
tations des membres au XIX® siécle chez ’Homme,
I’écraseur de Chassaignac permet toujours I’exé-
rése des ovaires chez la jument, ou d’un testicule
intra-abdominal. Les ovariotomes spécialisés, les
émasculateurs recourent a I’angiotrypsie pour
assurer I’hémostase des pédicules vasculaires.
L’angiotrypsie n’apporte & I'hémostase qu’une
sécurité relative. D’exécution simple, sans danger
réel chez les patients qui ne sont pas atteints
d’une coagulopathie, ’angiotrypsie fait partie des
techniques de routine de la chirurgie vétérinaire.

La forcipressure ou la ligature provisoires sont
des techniques trés utilisées en chirurgie. Elles
participent a la fois & I'hémostase préventive et a
I’hémostase curative.

La mise en place d’une pince hémostatique,
type pince de Kocher est un geste efficace pour
tarir immédiatement I’extravasation sanguine ; au
niveau de vaisseaux de petits calibres, I’écrase-
ment vasculaire peut étre suffisant pour que le
caillot se forme; au bout de quelques minutes
d’application, le retrait de la pince n’occasionne
plus la reprise de I’hémorragie. Nous verrons plus
avant qu’a partir de la forcipressure, I’'hnémostase
peut étre rendue plus efficace par application
d’une ligature, ou par électro-coagulation.

La ligature provisoire est une bonne précaution
lorsque I'on intervient au voisinage de trés gros
vaisseaux. Elle consiste a mettre en place au
passe-fil, une anse autour de I'artére. Cette anse
en cas de nécessité est tirée pour interrompre ins-
tantanément la circulation du sang. Si besoin est,
I’anse peut permettre la ligature du vaisseau
blessé sans créer un risque par une manipulation
nouvelle de I'artére. Cette technique anticipe surle
risque.

La ligature définitive des vaisseaux a été préco-
nisée par Ambroise Paré vers 1552 pour améliorer
la sécurité des amputations qui étaient fréquentes
en chirurgie de guerre a cette époque. Le principe
de la technique est fort simple : la ligature écrase
les parois du vaisseau a obstruer formant un bar-
rage étanche a I’émission sanguine. Ultérieure-

ment, la coagulation du sang, puis la transforma-
tion du caillot par les cellules conjonctives font
disparaitre I'orifice vasculaire.

|l existe deux types de ligatures utilisées en chi-
rurgie animale : celle classique réalisée par mise
en place d’un fil textile, la compression continue
exercée par un anneau élastique.

On utilise pour pratiquer les hémostases par
ligature les mémes fils stériles que ceux utilisés
pour les sutures. Nous décrivons en détail a ce
chapitre la technologie des fils chirurgicaux. Les
qualités requises pour un fil de ligature sont une
rugosité qui assure le blocage des noeuds afin que
ceux-Ci ne puissent se desserrer ; accessoirement,
le fil doit étre résorbable. Le fil le plus classique
est le catgut ; il présente le défaut d’avoir une sur-
face lisse qui ne facilite pas un bon serrage des
nceuds. Le lin a été trés utilisé pour I’lhémostase
des gros vaisseaux ; sa texture fibreuse fait que
ses noeuds ne se desserrent pas ; formé de cellu-
lose, il est trés lentement résorbable dans les tis-
sus. Son usage tend a étre remplacé par celui des
fils synthétiques formés de polyméres de I'acide
glycolique et de I'acide lactique. Ces fils se dissol-
vent trés lentement dans les tissus. Leur rugosité
peut étre accrue par dépdét d’un film écailleux du
copolymeére aprés tissage ; de ce fait, ils offrent les
possibilités de serrage du lin et une résorption
lente qui évite que des corps étrangers ne persis-
tent dans les tissus la vie durant de I’'opéré comme
c’est le cas pour les fils irrésorbables.

Plusieurs techniques sont applicables pour exé-
cuter une hémostase par ligature : la ligature dans
la continuité, la transfixion, la ligature relayant
une forcipressure.

La ligature des vaisseaux dans la continuité est
dite technique de Finochietto-Razzato. Elle con-
siste a placer en fin de dissection d’un vaisseau
une anse de fil autour ; I’'anse de fil est alors sec-
tionnée et les deux brins formés sont noués indé-
pendamment I'un de I'autre pour obtenir deux liga-
tures. Le vaisseau est sectionné entre les ligatu-
res. Cette technique est rapidement exécutée
gréace a I’emploi des dissecteurs ou des passe-fils.

La transfixion, ou ligature appuyée, consiste a
passer avec une aiguille une anse de fil dans le
conjonctif du pédicule vasculaire a lier. Ce point
intra-tissulaire empéche la ligature de glisser et
accroit la sécurité de I’'hémostase ; cette techni-
gue donne de bons résultats sur les pédicules
epais.

Lorsque I'on doit retirer une pince a forcipres-
sure appliquée sur un vaisseau dont la taille laisse
présumer que I’hémostase angiotrypsique sera
insuffisante, /’'obstruction définitive peut étre obte-
nue par mise en place d’une ligature. 1l faut que le
fil se bloque dans une petite gorge tissulaire.
L’aide tire Iégérement sur la pince pour former un
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petit massif tissulaire en surélévation. Le chirur-
gien place son fil sur ce petit ddme de chair et réa-
lise son nceud d’appui. L’aide doit ouvrir la pince
juste avant la mise en place du nceud de serrage,
afin que la rétraction des tissus inclus dans I’'anse
de fil donne le sillon souhaité pour empécher le
nceud de glisser.

Les ligatures élastiques sont des techniques qui
consistent a placer sur le pédicule vasculaire, un
anneau élastique qui va exercer une compression
progressive et durable des tissus. Cette technique
a été préconisée en Belgique par Degive pour
effectuer I'ovariectomie de la vache ; le méme pro-
cédé a été utilisé pour castrer les agneaux en éle-
vage extensif. On a aussi eu recours aux ligatures
élastiques pour provoquer la chute des cornes
chez les bovins entretenus en stabulation libre. Ce
procédé a un inconvénient sur le plan zootechni-
que ; I'ischémie prolongée provoque des douleurs
durant la phase d’installation de la gangréne
séche ; ces douleurs peuvent entrainer des retards
de croissance pondérale ou des chutes de produc-
tion lactée, notamment dans les écornages ou
dans les castrations par ligature élastique appli-
quée sur le scrotum d’un sujet agé. Il faut donc en
limiter 'emploi.

La thermocoagulation consiste a accélérer la
formation du caillot sanguin par la chaleur ; deux
techniques sont applicables, une consiste a
échauffer modérément les tissus pour accélérer le
processus physiologique, 'autre a provoquer une
coagulation de toutes les protéines sanguines par
un échauffement brutal au moyen d’un cautére.

L’accélération de la coagulation physiologique
peut étre obtenue par I’emploi d’un soluté isotoni-
que de chlorure de sodium chauffé a 45 degrés
Celsius dans un bac thermostatique. Comme tous
les processus biochimiques, la vitesse de la coa-
gulation sanguine double chaque fois que la tem-
pérature s’éléve de trois degrés. La température de
45°C est celle que les cellules peuvent supporter
quelques minutes sans nécrose. L’'application de
compresses chaudes imprégnées de sérum phy-
siologique a 45°C est un auxiliaire classique de
I’hémostase en neuro-chirurgie. La cinétique de
coagulation est, dans ces conditions, huit fois
plus rapide qu’a la température corporelle nor-
male.

Nous avons décrit /es thermocautéres en tant
qu’instruments de dissection. lls peuvent aussi
servir a I’hémostase. Avant A. Paré, la cautérisa-
tion par le fer rouge chauffé & la forge était le seul
moyen de faire les hémostases des amputés. Ces
gros cautéres de forge sont encore utilisés pour
pratiquer la caudectomie des poulains, opération
qui devient exceptionnelle du fait de la disparition
des races de trait. Les cautérisations créent tou-
jours de I'attrition, a I’exception de petites exci-
sions, ce procédé doit étre abandonné.
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L’électro-coagualtion utilise I’échauffement dia-
thermique des tissus par les courants haute-
fréquence du bistouri électrique pour provoquer la
coagulation des vaisseaux. On utilise, pour
I’hémostase des courants haute-fréquence de
basse tension et de forte intensité afin d’obtenir,
non une étincelle, mais un fort échauffement local.
Il existe deux techniques de coagulation : I'utilisa-
tion d’une électrode large, la coagulation sur
pince.

Dans la coagulation par électrode, le manche du
bistouri est muni d’une électrode de gros diamétre,
formée le plus souvent d’une petite boule de métal
a son extrémité. L’échauffement se propage dans
la profondeur des tissus en regard de I’électrode
ce qui entraine la coagulation, sans provoquer de
section.

La coagulation sur pince est la technique la plus
utilisée en pratique chirurgicale courante. Elle a
pour effet d’entrainer la coagulation du sang et la
coalescence des parois vasculaires. Le vaisseau
qui saigne recoit une pince a forcipressure, ou est
saisi dans la pince a disséquer fine et souple dite
pince a coagulation ; I’'aide place I’électrode active
du bistouri électrique sur le métal de la pince. Le
chirurigen déclenche alors un court instant le
générateur ; la coagulation vaporise une petite
quantité d’eau tissulaire ce qui se traduit par une
petite crépitation indiquant que I’échauffement
est suffisant. Cette technique de la coagulation
sur pince est trés rapide et permet de raccourcir,
sans diminuer la sécurité, le temps occupé par
I’hnémostase. L’intervention rendue plus courte est
aussi devenue plus économique sur le plan du ris-
que anesthésique.

Les hémostatiques sont des auxiliaires de
I’hnémostase chirurgicale ; ils ne saurait jamais s’y
substituer. Le chirurgien peut trouver une aide
dans I’emploi des vasoconstricteurs, des hémosta-
tiques locaux et des hémostatiques généraux.

Les vasoconstricteurs locaux diminuent le débit
sanguin dans les hémorragies en nappe. Le pro-
cédé classique consiste a utiliser en infiltration,
en pulvérisation ou en compresses, une solution a
1 pour 1000 d’adrénaline. Il faut savoir qu’a la
phase de vasoconstriction fait suite une phase de
vasodilatation qui peut favoriser la reprise de
I’hémorragie et limite I’application de la méthode
en chirurgie courante.

Les hémostatiques locaux favorisent la forma-
tion du caillot par voie biochimique ou mécanique.
La thrombine, les solutions de chlorure ferrique
sont des hémostatiques locaux classiques. Les
compresses d’oxycellulose, tissu résorbable accé-
lérant de plus la coagulation (Surgicel ND) ou les
éponges de gélatine (Spongel ND) peuvent faciliter
I’hémostase d’un suitement en nappe in situ, sur-
tout au niveau des plaies parenchymateuses de la
rate, du foie.
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Avec les hémostatiques généraux, on tente
d’apporter au sang I’'élément déficitaire pour avoir
une coagulation normale. De ce fait le meilleur
hémostatique est souvent la transfusion de sang
total ; en chirurgie humaine, la perfusion d’un fac-
teur isolé dont le malade présente un déficit, four-
nit une bonne prévention de I’lhémorragie. En prati-
que animale, une substance a fait la preuve de son
efficacité : I’étamsylate ou cyclonamine (Dicynone
Hemoced ND). Cette molécule stimule les réac-
tions plaquettaires et augmente la résistance vas-
culaire. L’apport de calcium sous forme d’un sel
ionisé (chlorure de calcium) est utile pour compen-
ser les déficits calcémiques. Les autres hémostati-
gues généraux ont une action beaucoup plus dou-
teuse. La vitamine K ne remonte le taux de pro-
thrombine qu’en trois a quatre jours ; son adminis-
tration doit donc étre précoce. Les antihéparini-
ques (sulfate de protamine ou bleu de toluidine)
font cesser I'action de I’héparine administrée pour
empécher les thromboses durant les sutures vas-
culaires ; ils sont utiles pour traiter les métrorra-
gies. Les carbazochromes ou dérivés de I’adré-
nochrome semblent augmenter le tonus artério-
laire et accélérer la formation du caillot.

Seule I’hémostase mécanique ou par coagula-
tion peut assurer une sécurité suffisante en chirur-
gie. Les hémostatiques sont un pis-aller. Il ne faut
jamais se fier a leur emploi ni imaginer qu’ils peu-
vent suppléer a une technique d’hémostase insuf-
fisante.

Techniques auxiliaires
de 'rhémostase

L’hémostase permet de tarir I’épanchement san-
guin dans le sinus opératoire. Mais I’extravasation
sanguine peut avoir provoqué I’envahissement des
plaies par le sang et géner la vision du chirurgien.
Les techniques auxiliaires de I’hémostase ont
pour but d’évacuer le contenu. Elles sont au nom-

bre de trois : I'absorption par compresse textile,
I’aspiration, le lavage.

L’absorption par compresse textile est le geste
le plus habituel. La compresse absorbe le sang
comme un buvard ; elle permet en outre d’exercer
une pression sur les vaisseaux et de réduire
I’hnémorragie quelques instants. Il faut appliquer
franchement la compresse sur le tissu en hémorra-
gie et surtout éviter de le frotter. En effet, en grat-
tant les plaies avec la compresse on abrase les
microcaillots déja formés et on peut accroitre
I’hémorragie en nappe.

L’aspiration consiste a utiliser une source de
vide pour évacuer le sang extravasé. Le chirurgien
dispose d’une crépine reliée a une source de vide
par un tuyau stérile. Les liquides organiques sont
recueillis dans un flacon. Un dispositif de sécurité
empéche toute pénétration des liquides dans la
pompe avide. L'emploi de I’aspiration chirurgicale
est trés efficace ; il permet en outre I’évacuation
des accumulations liquidaires pathologiques par
exemple du liquide ascite. || améliore les condi-
tions de I'asepsie dans toutes les opérations com-
portant un temps septique. L’installation d’aspira-
tion doit faire partie de I’équipement de base en
chirurgie animale.

Le lavage est un bon moyen d’évacuer les cail-
lots et les débris organiques des plaies opératoi-
res. |l consiste a faire couler un soluté de chlorure
de sodium isotonique stérile réchauffé a la tempé-
rature du corps, aseptiquement, dans la plaie. Le
soluté peut étre utilement additionné d’un anes-
thésique de conduction comme la procaine. Le
sérum physiologique est généralement préparé
dans des coupelles stériles. On peut aussi remplir
stérilement des seringues hypodermiques. Enfin
on peut utiliser un perfuseur stérile pour irriguer
les plaies.

Le lavage doit étre utilisé conjointement avec
I’aspiration pour avoir sa pleine efficacité.

LE DRAINAGE

On appelle drainage I’ensemble des techniques
qui permettent d’évacuer les liquides pathologi-
ques en dehors de I'organisme. Les liquides patho-
logiques peuvent étre recélés par une cavité natu-
relle comme le ccelome ou I'espace pleural, les
sinus ou les poches gutturales des équidés, dans
une cavité pathologique comme celle formée par
un abceés, ou dans les décollements qui résultent
des diéréses et exéréses chirurgicales.

Le drainage permet de supprimer I’intoxication
produite par les déchets d’attrition et de diminuer
ainsi les risques d’hépatite et de néphrite toxi-
ques, de faire diminuer I’hyperthermie et surtout

de réduire le risque infectieux en évitant la prolifé-
ration des bactéries dans le bouillon de culture
que forment les liquides pathologiques. Les tech-
niques les plus utilisées en chirurgie animale
sont : — I’emploi des drains tubulaires, — I'utilisa-
tion des drains aspiratifs de type Redon, — I’appli-
cation des meéches.

Le drainage par tube de caoutchouc ou de plas-
tique est le plus simple ; ils ont été introduits en
chirurgie par Chassaignac au XIXe siécle.

Le matériel utilisé est formé d’un tube de caout-
chouc ou de plastique stérile, percé latéralement
de trous formant crépine.
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L’évacuation des liquides est obtenue passive-
ment et découle des lois de I’hydraulique. Le tube
doit étre introduit dans la partie la plus déclive de
la zone a drainer. Le trajet du tube ne doit pas étre
coudé ; il doit étre aussi court que possible. Enfin,
afin de permettre un bon drainage malgré la visco-
sité des liquides organiques, le tube doit étre de
fort diameétre, ce qui peut perturber la cicatrisation
en créant une béance des plaies en profondeur.

Les drains sont mis en place a la fin du temps
chirurgical spécifique ou durant la réalisation de la
reconstitution pariétale. Une premiére modalité
d’application consiste a les introduire par la com-
missure inférieure de la plaie opératoire ; cette
technique a le défaut de ne pas toujours permettre
le drainage optimal de I'infundibulum des décolle-
ments. En outre, le drain interfére avec la cicatrisa-
tion de la plaie cutanée.

Une seconde technique consiste a réaliser un
contre-percement de dedans en dehors, permet-
tant au chirurgien de choisir le point effectivement
le plus déclive de la cavité de décollement. La
ponction est exécutée au bistouri droit ; une pince
hémostatique ou un clamp est introduit de dehors
en dedans pour tirer le drain vers I’extérieur. Tech-
niquement, cette solution est préférable. La plaie
cutanée cicatrise par premiére intention sans étre
perturbée par 'orifice de drainage. La plaie minime
formée par I'orifice de ponction sera traitée aprés
extraction du tube.

L'application d'un drain nécessite des soins
durant la phase post-opératoire. Les liquides
pathologiques sont recueillis par un pansement
absorbant qu’il faut changer tous les jours, voire
toutes les douze heures. Il faut réaliser une bonne
antisepsie de l'orifice du drain pour éviter toute
infection remontante. Si le drain tend a se boucher
avec des caillots de fibrine ou des amas de pus, il
faut le rincer avec une solution antiseptique forte
peu irritante pour les tissus type association
hypochlorite de sodium et permanganate de potas-
sium (soluté de Dakin), ou des solutions diluées
d’un iodophore (Vétédine).

Ce type de drainage ne doit étre laissé en place,
au plus que quatre jours. En effet, il constitue un
corps étranger de forte taille. Afin de favoriser le
comblement, il faut de préférence retirer tous les
jours environ le quart du segment intra-tissulaire
et couper I'excédent. Un incident fréquent dans
cette procédure est I'impossibilité d’assujettir
tous les jours le drain dans un point de suture ; de
ce fait, le drain peut, a la suite des mouvements de
I'opéré, pénétrer dans la cavité cicatricielle d’ou il
sera difficile de I'extraire.

Ce type de drain est efficace, mais il est souvent
difficile de le maintenir longtemps dans les gran-
des espéces; il ne faut donc pas abuser de son
emploi.

Le drainage aspiratif consiste a relier en perma-
nence un drain de petit diamétre a une source de
vide. Grace & ce procédé, les liquides sont évacués
en permanence sans que le drain doive étre placé
a la position la plus déclive du décollement opéra-
toire. En outre, la dépression accole les lames tis-
sulaires les unes contre les autres et favorise ainsi
le comblement cicatriciel. Deux modalités techni-
ques peuvent étre utilisées en chirurgie animale :
le drainage par source de vide d’un patient immo-
bilisé, le drainage par flacon sur un patient en
semi-liberté, application de la technique de Redon
développée a I'origine pour le drainage des opéra-
tions de cancers du sein de la femme.

Dans les deux techniques, un tube perforé en
crépine de faible diamétre est introduit, le plus
souvent par contre-percement, dans le sinus de
décollement opératoire. Il est relié par une tubu-
lure au flacon d’aspiration. Dans la premiére tech-
nique, ce flacon est relié en permanence a une
source de vide. Le patient doit donc étre immobi-
lisé. Cette technique permet, par exemple, de réta-
blir le vide pleural en chirurgie thoracique.

Dans la technique de Redon, le flacon en verre,
du type de ceux utilisés pour les perfusions, est
vidé de son air a I'aide d’une trompe a eau ; il sert
de réserve de vide pour 24 a 48 heures. |l peut étre,
a I'aide d’un harnachement spécial, assujetti au
corps de I'animal. Cette technique permet de trai-
ter dans de bonnes conditions les plaies traumati-
ques des membres chez les chevaux de sport. La
cicatrisation se faisant par premiére intention
sans formation et accumulation de pus sous le
tégument comme c’est le cas en l'absence de
drains.

Les méches sont utilisées en chirurgie pour
obtenir une triple action : hémostatique par com-
blement d’une cavité, évacuateur par absorption
des liquides pathologiques, isolante par un effet
de pansement. En outre, les méches peuvent étre
imprégnées d’un antiseptique puissant comme
Iliodoforme adjoignant une action antibactérienne
a leur effet mécanique ou hydraulique.

Les méches les plus habituelles sont faites d’un
textile en gaze de coton hydrophile présenté sous
forme d’un ruban de un a cing centimétres de large
et généralement de cing métres de longueur. Il est
préférable d’utiliser la méche iodoformée afin de
bénéficier du trés fort pouvoir antiseptique de
cette substance. La méche est introduite dans la
cavité a combler ou sous la plaie a traiter. Elle est
retirée au bout de quarante-huit heures le plus sou-
vent ; en cas de suppuration prolongée, la méche
iodoformée peut étre changée tous les deux jours
jusqu’au tarissement du processus suppuratif.

Pour les petites plaies cutanées, il est possible
de faire un drain efficace en reliant entre eux plu-
sieurs crins de Florence, ou monocrins de nylon,
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afin de faire un petit faisceau qui, par capillarité,
va permettre I'’écoulement des liquides vers le
milieu extérieur. Cette petite méche est retirée
également au bout de quarante huit & soixante
douze heures.

Les drains, en diminuant I’intoxication par la
résorption des liquides pathologiques, sont trés
souvent utiles et favorisent la guérison de I'opéré.
lls sont rarement nuisibles, sauf lorsque I’absence
de soins quotidiens de désinfection de leur orifice,
provoque une infection remontante vers la zone de
cicatrisation. Les drains aspiratifs type Redon
sont les plus efficaces. A défaut les méches iodo-
formées fournissent les meilleurs systémes de

drainage en chirurgie animale en assurant, par leur
nature méme, une bonne prévention de I'infection
remontante et une antisepsie de la cavité patholo-
gique ou chirurgicale ou elles sont introduites. Les
drains de Chassaignac sont d’un emploi plus déli-
cat et doivent étre réservés a des cas d’espéces:
drainage des plaies de laparotomie au niveau du
flanc chez les équidés par exemple.

Un systéme de plusieurs drains, les uns permet-
tant I'introduction de liquides de lavage, les autres
leur évacuation, permettent les lavages des gran-
des cavités et fournissent une arme thérapeutique
efficace pour traiter les débuts de péritonite septi-
que en éliminant liquides et bactéries.

LA REPARATION CHIRURGICALE

La réparation chirurgicale conclue toute opéra-
tion ; elle a pour objectif d’organiser les plaies
opératoires et de les immobiliser pour que le pro-
cessus cicatriciel se déroule dans de bonnes con-
ditions.

Comme le fait remarquer Orsoni, en fait, le chi-
rurgien ne répare pas l'organisme. La réaction
inflammatoire du processus cicatriciel est le
mécanisme de cette réparation. Tout ce que le chi-
rurgien peut faire: permetire que le processus
cicatriciel naturel se fasse aux moindres frais pour
I'opéré.

Une bonne connaissance des mécanismes inti-
mes de la cicatrisation est indispensable pour
obtenir une bonne réparation; pour aider la
Nature, le chirurgien doit en respecter les lois. Sur
le plan technique, il est habituel de distinguer
deux modes de réparations: les synthéses qui
consistent a faire une reposition correcte des tis-
sus associée a une immobilisation, et les prothe-
ses ou I’on remplace tout ou partie d’une structure
manquante par un élément artificiel ; peu utilisées
en pratique vétérinaire, les prothéses seront envi-
sagées ultérieurement en particulier dans le tome
2, de chirurgie abdominale (cf. p. 50 : Hernie ven-
trale) et dans le tome 4 consacré a I'orthopédie.

Biologie de la cicatrisation

La cicatrisation est un mécanisme physiologi-
que qui associe une prolifération vasculaire ini-
tiale, une synthése d’éléments conjonctifs, et une
migration sans prolifération des cellules épithélia-
les.

Le mécanisme qui déclenche la réaction inflam-
matoire cicatricielle, est le traumatisme en créant
des pertes de substances et libérant par attrition
des médiateurs de I'inflammation.

Le caillot de fibrine formé par la coagulation du
plasma sanguin ou de la lymphe, donne la matrice

protéique initiale du processus cicatriciel. Cette
matrice est envahie par les capillaires de néo-
formation, puis par des cellules conjonctives qui,
généralement, proviennent de la diapédése des
cellules lymphocytiformes du sang. Ces cellules
vont synthétiser la substance fondamentale et le
collagéne, donc les fibres du conjonctif néo-
formé ; il n’y a pas de formation de fibres élasti-
ques. Le néo-conjonctif cicatriciel est donc pure-
ment fibreux ou scléreux. L’épithélium ne proliféere
pas. Simplement, les cellules épithéliales prove-
nant de la couche de Malpighi, ou des assises des
follicules pileux ou des glandes sébacées ou sudo-
ripares, migrent a la surface du conjonctif néo-
formé. Les cellules pigmentaires ne migrent pas ;
I’épithélium émigré ne peut reformer de phanéres
ou de glandes. De ce fait, la cicatrice est dépig-
mentée et dépourvue de phanéres donc glabre.

Sur le plan clinique, la cicatrisation peut se faire
selon deux modalités. Si la plaie est béante lais-
sant une importante perte de substances entre ses
lévres, si elle recéle des corps étrangers, si elle est
infectée ou si elle contient un volumineux caillot,
la cicatrisation va entrainer, physiologiquement,
une suppuration. Le comblement va exiger une
importante prolifération conjonctive a partir de
petits bourgeons vasculaires, appelés bourgeons
charnus. En fin d’évolution, la cicatrice sera for-
mée d’'un massif scléreux volumineux recouvert
par un mince épithélium. Cette cicatrice sera, pour
le moins disgracieuse ; elle pourra provoquer des
séquelles fonctionnelles en créant des adhéren-
ces entre le plan profond et la peau. Cette moda-
lité, dite par seconde intention est peu favorable.
Si les lévres de la peau sont coalescentes et immo-
bilisées I’'une par rapport a I’autre, s’il n'y a pas au
sein de la plaie de corps étrangers ou d’hématome,
s’il n’y a pas d’infection, la lame de fibrine va étre
rapidement pénétrée par les néo-vaisseaux; le
conjonctif de néoformation sera peu épais et I’épi-
thélium donnera un bon recouvrement de son



infundibulum conjonctif. Cette modalité dite cica-
trisation par premiére intention est celle qui doit
étre recherchée en chirurgie. Toute la technique
des synthéses vise a I'obtenir.

Pour cela, la technique opératoire doit rassem-
bler toutes les conditions nécessaires a la cicatri-
sation par premieére intention ; a défaut, la cicatri-
sation se fera selon le mode par seconde inten-
tion. Donc, il faut que les lévres de la plaie a répa-
rer soient correctement disposées I’'une par rap-
port & l'autre; cette disposition est dénommée
I’affrontement. La seconde condition est que les
léevres de la plaie soient parfaitement immobili-
sées pour éviter tout glissement qui entrainerait
un cisaillement des néo-vaisseaux. Cette conten-
tion est réalisée par la suture. Les |évres de la plaie
ne doivent pas recéler d’agents pathogénes, bac-
téries ou parasites ; ceci est lié a I’exécution de
I’intervention selon les principes de |'asepsie, ou
en traumatologie, a la mise en ceuvre de I'extrac-
tion des corps étrangers suivie d’une antisepsie.
Les lévres de la plaie ne doivent pas contenir une
quantité excessive de produits d’attrition ou un
hématome ; ceci résulte de la qualité des diéréses
pour les plaies chirurgicales, de I’élimination dans
les plaies traumatiques des éléments nécrosés par
le parage.

La réaction réparatrice cicatricielle a comme
moteur la prolifération de néo-vaisseaux. De ce
fait, une perfusion correcte du sang dans les levres
de la plaie est une condition essentielle d’une
bonne cicatrisation. Le dispositif de sutures doit
donc éviter de créer une ischémie du territoire et
réaliser un compromis entre I'immobilisation par-
faite nécessaire a la phase de pénétration des neo-
vaisseaux, tant que le conjonctif n’entraine pas
I’'adhérence des lévres de la plaie, et une bonne
perfusion. Comme tout compromis, la bonne solu-
tion découle plus de I'expérience que de I’exposé
de principes.

Principes de PPaffrontement

L’affrontement se définit comme la relation ana-
tomique entre les lévres de la plaie organisée par
le chirurgien. On dit que I'affrontement est fait
bord a bord lorsque les |évres de la plaie opératoire
sont coaptées par leur tranche ; cet affrontement
est recherché dans la cicatrisation de la peau afin
d’obtenir une bonne assise conjonctive et de limi-
ter, du fait de la coalescence de I'épiderme,
I'importance du glissement des cellules ectoder-
miques. L’affrontement homologue est celui qui
met en rapport les tissus par des surfaces identi-
ques anatomiquement. Par exemple dans les sutu-
res du tube digestif, on accole généralement les
plaies séreyuse contre séreuse, de fagon a bien iso-
ler le péritoine de la muqueuse toujours plus ou
moins septiqle. Cet affrontement entraine des
cicatrices solides mais disgracieuses au niveau de
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la peau car la zone dépigmentée est importante.
L’affrontement hétérologue suppose un contact
des tissus par des surfaces qui ne sont pas de
structures identiques. Cet affrontement est treés
utilisé pour obtenir le recouvrement des aponévro-
ses dans le sutures pariétales, la surface externe
d’une lévre de I’'aponévrose étant recouverte par la
surface interne de I'autre lévre. Par contre ce pro-
cédé est contre-indiqué dans la plupart des ferme-
tures ; ¢’est ainsi qu’au niveau de la peau, la mise
en contact de I’épiderme d’un c6té, et du derme de
I’autre c6té entraine la formation d’un entropion
qui bloque toute possibilité de cicatrisation.
L'affrontement hétérologue ne doit étre utilisé que
pour réaliser la suture de plans conjonctifs et uni-
quement quand il est strictement indispensable.

Le meilleur affrontement est donc I’affronte-
ment bord a bord chaque fois qu’il est possible
techniquement de I'utiliser pour créer une suture
solide ; I’affrontement homologue est d’un emploi
général sauf lorsqu’il pose des problémes esthéti-
ques pour la cicatrice définitive. L’affrontement
hétérologue est uniquement utile pour les sutures
de zones aponévrotiques, par exemple pour le trai-
tement des hernies ventrales dans la zone du flanc
des Mammiféres ol la paroi abdominale est uni-
quement constituée par la superposition des apo-
névroses (cf. Tome 2 Chirurgie abdominale p. 50).

Principes de la contention

L’immobilisation des lévres des plaies est indis-
pensable pqur faciliter la formation des néo-
vaisseaux en évitant leur cisaillement. Cette
immobilisation est réalisée par instauration d’une
contention.

Cette contention est obtenue par les sutures.
Elles peuvent étre effectuées selon différents pro-
cédés qui, tous, visent a assurer la fixité relative
des lévres des plaies. Le chirurgien peut pincer les
lévres des plaies a I'aide d’agrafes ; il peut coller
celles-ci directement ou par I'intermédiaire d’un
ruban textile ; il peut mettre en place des tubes,
des tuteurs; il peut surtout réaliser une véritable
couture des lévres des plaies et cette technique
est actuellement le procédé le plus utilisé pour
assurer affrontement et contention dans les répa-
rations chirurgicales.

Les caractéristiques de la suture varient selon la
nature de I’élément a réparer, en particulier selon
le besoin d’étanchéité de la réparation. C’est ainsi
que le dispositif de sutures utilisé pour refermer
une incision vésicale qui doit étre parfaitement
étanche afin d’éviter tout passage de I'urine vers le
ccelome, sera trés différent de celui nécessaire
pour coapter les lévres d’une incision musculaire
ou le besoin d’étanchéité est nul mais qui doit pou-
voir résister aux forces développées par la contrac-
tion des muscles, ou celle de la peau qui doit, dans
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un souci d’esthétique, laisser une cicatrice aussi
discréte que possible.

Le choix du systéme de contention doit, dans
tous les cas, étre organisé pour limiter les surfa-
ces de la cicatrice que la compression par les fils
place en ischémie. Il ne sert a rien d’obtenir une
étanchéité parfaite au moment de ’exécution de la
couture, si, par suite de I’ischémie des lévres de la
plaie, toute la région suturée se nécrose entrainant
une désunion aux conséquences parfois mortelles
lorsque I’élément rompu provoque une infection
massive d’un territoire sensible, comme le péri-

toine ou la plévre, ou lorsque se forme une ectopie
massive des visceres comme dans les éventra-
tions faisant suite aux laparotomies.

La technique de réparation doit tenir compte de
ces impératifs. Dans tous les cas, elle doit assurer
coaptation et immobilisation d’abord, qualité de la
perfusion ensuite, étanchéité ou résistance aux
forces mécaniques ou absence de défauts esthéti-
ques enfin. Le compromis varie selon que I’on pro-
cede a laréparation des tissus mous ou a celle des
tissus squelettiques.

TECHNIQUES DE REPARATION DES TISSUS MOUS

Tous les procédés de contention peuvent étre
utilisés dans la réparation des tissus mous : I’agra-
fage, I'utilisation des tuteurs, 'emploi des colles ;
mais ce sont surtout les sutures par fils qui sont a
la base des techniques chirurgicales habituelles.

Les agrafes permettent une suture pratique de
la -peau. L’'agrafe la plus utilisée en chirurgie de
I’Homme est I’agrafe de Michel, dont I’emploi est
possible dans les petites especes. Elle est formée
d’une petite lame d’acier terminée par deux poin-
tes. Elle est posée a I’aide d’une pince spéciale. En
s'aidant de la pince a disséquer, le chirurgien
coapte les deux lévres de la plaie en commencant
a une commissure. La pince a agrafe saisit une
lame et I'assujettit aux Iévres de la plaie en la tor-
dant. La pince, a son autre extrémité, comporte
une sorte de petit sécateur asymétrique dont la
petite lame peut étre glissée sous |’agrafe et
I'autre, creuse, placée au-dessus; la fermeture de
cette pince provoque la détorsion de I'agrafe et
son retrait. Peu douloureuse dans leur application
et leur retrait, les agrafes de Michel permettent de
suturer de petites plaies cutanées sans anesthé-
sie, de remplacer un point arraché par le patient ;
elles n’autorisent pas, avec une sécurité suffi-
sante, la suture de grandes plaies opératoires.

Chez les bovins, on peut utiliser en lieu et place
des agrafes de Michel, des agrafes en laiton trés
solides dont I’emploi zootechnique normal est
d’étre placées sur le groin des porcs élevés en
pature, pour les empécher de fouir les sols et de
défoncer les sols. Ces agrafes sont appliquées a
I’aide d’une pince spéciale qui ressemble a une
pince universelle de mécanicien, selon les mémes
modalités que les agrafes de Michel. Pour les reti-
rer, il suffit de les sectionner au milieu a I'aide
d’'une pince coupante. Correctement appliquées,
ces agrafes sont assez bien tolérées par les
vaches ; elles font gagner un temps considérable
dans I'’exécution des interventions de chirurgie
abdominale comme la césarienne.

Les agrafes constituent un des moyens les plus
anciens pour pratiquer les sutures cutanées ; cer-
taines populations primitives emploient les tétes
de grosses fourmis pour obtenir I'agrafage ; les
fourmis mordent la plaie et la décapitation provo-
gue le blocage de la striction. Bien utilisées, elles
sont pratiques et efficaces sous deux conditions :
savoir qu’elles supportent difficilement de fortes
contraintes mécaniques, mener la suture d’une
commissure de la plaie a I'autre afin de refermer
les tissus comme on emploie une fermeture a glis-
siére sur un vétement. Elles entrainent toujours
une perception un peu désagréable durant leur
présence et il faut prévenir les réactions prurigi-
neuses du patient. Elles offrent I’avantage d’une
bonne hémostase et d’une protection mécanique
intéressante de la plaie. Par exemple, dans des
régions trés exposées a l'infection comme le péri-
née, il est possible de les disposer se recouvrant
I'une I'autre comme les utiles d’un toit, pour proté-
ger la plaie de I'infection par les particules fécales.

L’emploi des tuteurs pour réparer certains tissus
remontent a I'Antiquité. On a utilisé de temps
immémoriaux des tubes de sureau, des trachées
d’animaux pour tenter de réaliser des anastomo-
ses de l'intestin. Au début de ce siecle, Jaboulay a
tenté de mettre a I’honneur un perfectionnement
de ces procédés en réalisant une sorte de gros
bouton-pression pour pratiquer les entéro-
anastomoses. La médiocre sécurité du procédé I'a
bien vite fait abandonner.

Les tuteurs continuent a étre utilisés unique-
ment en chirurgie vasculaire et pour les transplan-
tations d’organe sous la forme des anneaux de
Nagayama ou des canules de Babcock qui permet-
tent de réaliser trés rapidement les anastomoses
vasculaires.

Les collages ont fait I'objet de nombreuses
recherches de I'industrie chimique pour mettre au
point une substance qui autoriserait la réparation
par simple interposition d’un film de colle entre les
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lévres de la plaie. Les résultats sont encore actuel-
lement fort médiocres et les collages ne peuvent,
en fait, que servir d’adjuvant d’étanchéité a des
sutures classiques ; la moins mauvaise de ce ces
colles est le cyano-méthyl-acrylate de potassium.

En dehors des agrafes, seules les sutures par fil
sont d’'un usage courant en chirurgie. Il faut
décrire successivement les fils, les aiguilles, les
porte-aiguilles d’une part, puis les modalités
d’exécution des sutures d’autre part.

Les qualités optimales pour un fil de suture sont
I’association d’une résistance mécanique élevée,
d’une rugosité autorisant I’exécution facile de
noeuds qui ne se desserrent pas, d’une résorption
progressive par I'organisme qui ne provoque pas

L0
’f:ﬁ‘?’

VICRYL (ND)
SYNTHETIQUE
RESORBABLE
(* multiplier par 2/3
le diametre du fil)

CATGUT CHROME
noter la réaction
inflammatoire

COMPORTEMENT DE DIFFERENTS FILS DE MEME RESISTANCE (4-0)
DANS LES TISSUS
(* noter les diamétres différents)

de réactions inflammatoires locales ni de sensibi-
lisation allergique aux constituants du fil.

Pendant longtemps ce cahier des charges du
parfait fil de suture a pu étre tenu pour une utopie.
Actuellement, la synthése de polyméres de I'acide
glycolique, ou de copolymeres des acides glycoli-
que et lactique a permis de s’en approcher et de
disposer de fils quasi universels pour les sutures
des tissus mous (noms de marque en France:
Vicryl, Ercedek).

A cbté de ces fils que nous considérons d’un
emploi universel il faut citer les fils de technologie
plus ancienne qui sont divisés en fils résorbables
et fils irrésorbables pour leurs applications chirur-
gicales.

PROLENE (ND)

SYNTHETIQUE
NON RESORBABLE
noter |’absence totale de COTON

toute réaction tissulaire
(encore veérifiée
aprés 5 ans)

noter I'importante réaction
tissulaire et I'irrégularite
du calibre du fil.
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précoce.

organiser ses stocks.

Un fil unique pour le praticien

Les fils glycoliques peuvent étre considérés comme des fils universels, autorisant sutures et
ligatures dans des conditions excellentes de sécurité en chirurgie animale ; ils fournissent des fils
cablés dont les plus récents sont rugueux et donnent des noceuds qui se serrent trés bien. Leur
résorption se fait par lente dépolymérisation libérant deux métabolites simples : I’acide glycolique et
I’acide lactique. lls ne provoquent pas, de ce fait, de réactions inflammatoires cellulaires. Le
processus de dépolymération est trés lent et les fils conservent leur résistance mécanique un peu
plus de quinze & vingt jours au sein des tissus, ce qui évite toute désunion des plaies par leur rupture

D’introduction récente en pratique, ils ne semblent pas avoir de contre-indications d’emploi
formelles sauf les sutures de la vessie ou la dissolution est trop rapide en cas de pH acide. Si le
praticien veut limiter I'immobilisation financiére que provoque I'acquisition d’une vaste gamme de
fils, il peut, sans risque pour ses patients, se contenter désormais des seuls fils polyglycoliques pour

Les fils classiques

Les fils de suture peuvent étre classés selon
leur origine animale, végétale, synthétique, ou
métallique. Il est possible aussi de distinguer les
monofils dont le brin est constitué d’un élément
unique, les fils cablés obtenus par tissage de plu-
sieurs fils, les fils tressés. L’ancienne nomencla-
ture était quelque peu confuse; en effet, une
caractéristique physique essentielle, le diamétre
du fil, élément déterminant de sa résistance méca-
nique, était défini selon une échelle arbitraire qui
variait selon la nature du fil. La nouvelle codifica-
tion européenne, ou codification décimale, est une
représentation directe du diamétre.

La classification des fils sur le plan chirurgical
doit dissocier les fils résorbables des fils irrésor-
bables. Nous indiguerons pour chaque type de fil,
ses usages chirurgicaux principaux.

En dehors des fils glycoliques, les fils résorba-
bles peuvent étre dissociés en fils d’origine ani-
male, les catguts, dont la résorption se fait en huit
aquinze jours, et les fils d’origine végétale, formés
de cellulose pratiquement pure, le lin et le coton
\qui se résorbent en plusieurs semaines : selon le
diamétre un a trois mois. Ces deux groupes de fils
se résorbent en déclenchant une réaction inflam-
matoire de I'organisme, en particulier ’accumula-
tion de macrophages. A la fin de I’évolution per-
siste souvent un petit granulome & la place du fil
résorbé.

Les catguts sont obtenus par traitement de la
sous-muqueuse de I'intestin du mouton. Le catgut
est stérilisé par Tyndallisation, c’est-a-dire plu-
sieurs chauffages modérés a une température de
soixante a soixante-dix degrés Celsius espacés de
24 a 48 heures. Ces chauffages détruisent les for-
mes végétatives des bactéries ; pendant les pério-

des intercalaires, les spores entrent en germina-
tion et les formes végétatives deviennent vulnéra-
bles ou chauffage. En outre, les catguts sont livrés
conservés dans un soluté antiseptique ayant en
outre la propriété de leur conserver leur souplesse.

Pour I'usage chirurgical, il existe deux sortes de
catguts : le catgut ordinaire et le catgut chromé.
Le catgut ordinaire gonfle au sein des tissus
vivants en 48 a 72 heures et perd toute résistance
mécanique vers le quatriéme jour. Il ne doit servir
qu’aux hémostases et jamais aux sutures propre-
ment dites. Le catgut chromé obtenu par tannage
du catgut ordinaire par des sels de chrome, résiste
mieux. Son gonflement ne débute que vers le qua-
trieme, cinquiéme jour de son inclusion dans les
tissus. Il conserve une solidité mécanique satisfai-
sante huit a dix jours, ce qui autorise son emploi
dans les sutures des parois musculaires. Du fait
de sa résorption, il ne laisse pas subsister un
corps étranger intratissulaire a la fin de I’évolution
du processus cicatriciel. De ce fait, il ne risque pas
de provoquer, en cas d’opération en milieu septi-
que ou de contamination des plaies opératoires
par faute d’asepsie, la formation d’une fistule
chronique comme c’est le cas lors d’emploi des
fils irrésorbables. Le catgut demeure trés utilisé en
pratique animale. Pourtant, il nous semble avoir
perdu tout intérét depuis I'avénement des fils
polyglycoliques.

Le lin est fourni sous la forme d’un fil tressé, trés
rugueux dont la principale qualité est sa capacité
de faire des noeuds qui ne se dessérent pas. Long-
temps, le lin a été le meilleur fil cablé pour procé-
der a des hémostases de pédicules profonds. Sa
résorption est compléte en deux a trois mois. Uti-
lisé pour les sutures de la peau du fait de son colt
modéré, il a I'inconvénient de provoquer une sup-
puration importante par suite de la diapédése de
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—'—CORRESPONDANCE ENTRE LA NUMEROTATION DECIMALE ET LA CODIFICATION TRADITIONNELLE——
DES FILS CHIRURGICAUX NON METALLIQUES

CLASSI- | DIAMETRE APPELLATION CONVENTIONNELLE
FICATION en ,

NUMERIQUE | mm CATGUT LIN SOIE NYLON NYLON GAINE |  DACRON
i 0,10 00000 0000 0000 0000 0000
1,5 0,15 0000 000 000 000 000
2 0,20 000 00 00 00 000 00
2,5 0,25 0
3 0,30 00 1 0 0 00 0
3,5 0,35 2 0 bis
4 0,40 0 1 1 0 1
4,5 0,45 3
5 0,50 1 4 1 bis
6 0,60 2 5 2 2 2 2
7 0,70 3 6 3 3 3
8 0,80 4 4 4 4
9 0,90 5 5 5

10 1,00 6

phagocytes autour de ses brins. De ce fait, les
points suintent toujours un peu et doivent étre reti-
rés dés que possible. Il ne faut jamais I'utiliser
pour les sutures musculaires ou il est trés mal sup-
porté. Le lin est un fil obsoléte qui peut néanmoins
rendre quelques services pour les hémostases de
gros pédicules vasculaires.

Le fil de coton a les avantages du lin sur le plan
de la résorption trés lente. Il est beaucoup mieux
toléré que lui au sein des muscles et pour la suture
de la peau. Son gros inconvénient est sa faible
tenacité mécanique. Son emploi demeure intéres-
sant en chirurgie des petits animaux de laboratoire
du fait de son trés faible codt. Il est possible d’utili-
ser un fil de coton pour machine a coudre désin-
fecté par immersion dans de I’alcool & 60 degrés
Gay-Lussac pour avoir un bon matériel de ligature
et de suture chez les rongeurs, rats ou souris, au
laboratoire.

Les fils irrésorbables sont trés nombreux et
d’origine trés diverses : fils animaux comme le crin
de Florence et la soie, fils de synthése comme les
polyamides (Nylon) ou les polyesters (Dacron, Ter-
gal) et fils métalliques d’acier, plus rarement
désormais laiton ou bronze.

Le crin de florence est un monofil obtenu par éti-
rement manuel de la glande séricigéne du Bombyx
du murier. Ce fil, un peu irrégulier, est bien toléré
par I'organisme. Il est actuellement totalement

obsoléte sauf, peut-étre, pour réintervenir chez un
sujet supportant mal les fils de suture classiques.

La soie est le fil textile obtenu par tissage des
monobrins obtenus par étirage mécanique du con-
tenu de la glande séricigéne du Bombyx. Ce fil
conserve les qualités de tolérance déja énoncées
pour le crin de Florence. Sur le plan mécanique, la
soie cablée se noue bien ; son élasticité est faible,
elle a perdu quelgque peu de son intérét, bien que
de nombreux vétérinaires praticiens continuent de
I’utiliser en chirurgie des grandes espéces pour la
peau. Elle conserve son utilité pour la chirurgie
oculaire, en particulier pour les sutures de la cor-
née.

Les polyamides ou nylon sont présentés en
monofils destinés a remplacer le crin de Florence
et en fils cablés. Le principal défaut du Nylon est
son élasticité excessive. Les nceuds ont tendance
a se desserrer ; la ligature des pédicules est malai-
sée. En outre, le Nylon est parfois mal toléré et
forme corps étranger dans les tissus, ce qui, en
cas d’infection, peut provoquer la formation de fis-
tules qui exigent que I'on réopére pour extraire les
anses de fils qui entretiennent de I'infection chro-
nique locale. Signalons que pour un travail de
petite chirurgie le monofil de nylon pur utilisé
comme ligne de péche peut servir aprés désinfec-
tion chimique pour le travail sur les animaux de
laboratoire pour les sutures de paroi musculaire.
Son co(t est trés minime.



Les polyesters sont plus intéressants que les
polyamides car ils sont peu élastiques sous forme
de fils cablés. Leur rugosité est moyenne mais
autorise un bon serrage des noceuds.

Les polyesters (Dacron, Tergal, Mersyléne ND)
sont généralement trés bien tolérés dans tous les
tissus. lls peuvent donc permettre des sutures a
tous les plans. lls peuvent aussi étre utilisés pour
faire des prothéses, en particulier, sous forme de
treillages permettant d’obstruer des anneaux her-
niaires en chirurgie abdominale. lls cédent néan-
moins du terrain devant les fils polyglycoliques car
ils laissent persister un corps étranger intra-
tissulaire.

Les fils d’acier sont présentés sous forme de
monofils, de tresses et de fils cablés. lls servent
principalement en chirurgie ostéo-articulaire. lls
sont trés intéressants en chirurgie générale pour
la réparation des parois musculaires chez lés ani-
maux qui, par constitution ou par maladie, présen-
tent un trés haut risque de mauvaise cicatrisation.
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En traumatologie du cheval, le monofil d’acier est
aussi un excellent matériel pour suturer des plaies
trés irréguliéres. Totalement irrésorbable mais de
surface parfaitement lisse, I'acier est trés bien
toléré et ne crée qu’un risque infime de donner tar-
divement une fistule par sa persistance dans les
tissus. La limite de son emploi tient aux difficultés
de le nouer efficacement. Par ailleurs en cas de
tension excessive, il coupe les tissus musculaires.

Les fils d’alliage du cuivre, en laiton ou en
bronze, sont de moins en moins utilisés. Ces fils
trés souples et ductiles permettaient des prothé-
ses efficaces en chirurgie stomatologique. lls peu-
vent étre remplacés par des fils d’acier cablé sans
probléme. Formant pile avec l'acier, il ne faut
jamais les utiliser conjointement avec un autre
métal au sein d’'un organisme sinon il se forme un
couple électrolytique qui accélére leur corrosion et
entraine méme une toxicité locale par libération
d’ion cuiveux cytotoxique.

fistulisation tardive des parois.

En résumé, a coté des fils polyglycoliques, seuls les fils d’acier conservent des indications
spécifiques. Les autres types de fils persistent plus par les inerties de la routine que par un usage
rationnel en chirurgie générale; la soie conserve des indications limitées en chirurgie
ophtalmologique et les polyesters pour des sutures profondes et des anastomoses ou I'irrésorbabilité
de leurs sutures est bénéfique ; dans tous les autres cas, I’emploi des polyglycoliques autorise des
sutures de haute tenue mécanique, dont les éléments se résorbent sans créer de risque de

Les aiguilles

Les aiguilles de suture sont de trois variétés :
les aiguilles a main, les aiguilles a manche, les
aiguilles a fil serti.

Les aiguilles a main utilisées en chirurgie, sont
différentes des aiguilles de couture ordinaires. Le
chas permet un enfilage rapide du fil car formé
d’un petit ressort qui s’écarte sous la pression du
fil. Différentes formes sont utilisées : les aiguilles
droites, rectilignes, demi-courbes c’est-a-dire
droite prés du chas, mais s’incurvant prés de la
pointe, en portion de cercle, soit trois-huitiéemes de
cercle développant un secteur de 135 a 140 degrés,
ou demi-cercle soit un secteur de 180 degrés. Au
niveau de la pointe, leur section peut étre ronde ou
triangulaire ; les aiguilles a section ronde péné-
trent plus difficilement dans les tissus que les
aiguilles & section triangulaire qui coupent. De ce
fait, les aiguilles triangulaires sont surtout utili-
sées pour reconstituer les parois et la peau car
elles traversent facilement ces structures mais
n’autorisent pas une grande précision dans le con-
tréle de leur progression. Les aiguilles a section
ronde permettent, par contre, un bon contréle de la
progression car le chirurgien percoit trés sélective-
ment les différences de résistance des tissus au

NN

fur et a mesure de la pénétration de I'aiguille. Elles
sont utiles pour les sutures portant sur I'intestin,
la vessie, dans les anastomoses vasculaires, mais
difficiles d’emploi pour suturer muscle et peau.

Les aiguilles a manche sont généralement
munies d’un dispositif commandant un chas
mobile ; ces aiguilles n’ont plus qu’un intérét his-
torique, qu’il s’agisse de I'aiguille de Reverdin et



74 Conduite des temps opératoires

de celle de J.L. Faure. D’un prix prohibitif, fragiles,
occasionnant de grosses blessures dans leur pro-
gression au sein des lévres des plaies a réparer,
ces instruments n’appartiennent plus a la chirur-
gie contemporaine et doivent rejoindre le musée.

Les aiguilles a fil serti, ou aiguilles atraumati-
ques constituent la forme moderne du matériel de
suture. En effet, le fil est serti dans le prolonge-
ment de I'aiguille et ne déborde pas sur les cotés.

De ce fait le perthuis ouvert par la progression de
I’aiguille est a peine supérieur au diamétre du fil.

L’ensemble étant a usage unique, ’aiguille est tou-
jours a sa qualité optimale au moment de son
emploi alors que les aiguilles & main se désaffu-
tent au bout de deux ou trois interventions et
deviennent ainsi inutilisables. Toutes les formes
d’aiguilles & main existent en aiguillées serties. En
pratique, la longueur de fil adjoint est compris
entre 75 et 90 centimétres ce qui constitue une lon-
gueur suffisante et surtout facilement maniable
sans risque de fautes d’asepsie par un fil de lon-

Nature du fil :

— ¢ - n° décimal.

Section : @ ronde - A triangulaire.

SELECTION DE FILS ET AIGUILLES SERTIES

Ce choix permet de couvrir pratiquement tous les besoins de la chirurgie vétérinaire courante

— Résorbable : P : polyglycoliques (Vicryl N.D., Ercedex N.D.) - C : catgut ordinaire - CC : catgut chromé.
— lrrésorbable : L : lin - A : acier - T : tergal, dacron, mersyléne - S : soie.

Aiguilles. Forme : D : droite - S : 1/2 courbe - 3/8 cercle - 1/2 cercle.

gueur trop grande qui peut sortir de la zone opéra-
toire stérile.

Le choix de la forme et de la taille de l'aiguille
est dicté par le temps a effectuer. Plus I'organe a
suturer est fin, plus l'aiguille doit étre courte et de
faible diameétre. Pour les sutures pariétales,
I’aiguille doit au contraire étre longue afin de pren-
dre une épaisseur suffisante de la lame tissulaire a
suturer afin d’assurer la solidité de la suture et
obtenir ce que I'on appelle : « une bonne étoffe ».
Pour obtenir une bonne progression dans un sinus
étroit, il faut utiliser la courbure maximale par
exemple l'aiguille demi-cercle alors que I'aiguille
demi-courbe est typiquement I'instrument pour
suturer la peau. Le choix de I'aiguille est affaire de
techniques mais aussi d’habitudes ; en effet, pour
la méme couture, certains chirurgiens emploient
I’aiguille droite rectiligne, alors que d’autres n’uti-
lisent que I'aiguille trois-huitiémes de cercle avec
la méme efficacité et les mémes résultats. En chi-
rurgie, en aucun cas, le choix d’un procédé techni-
que est affaire de dogme. Seul le résultat compte
et a valeur probante.

SUTURE A EFFECTUER
ou LIGATURE

PETITES ESPECES

GRANDES ESPECES

HEMOSTASE :
Petits vaisseaux de parois

Pédicules d'organes

SUTURES :

P:¢o:0a2***-Cop:0a2"
Ligh = 2.8 6F* = Pighiii2%®

Peau P Aig. D A 50 mm ¢ 2***
TAig. D A 50 mm ¢ 2**
L Aig. D A 50 mm ¢ 2*

Pop:2a5***-Co:2"
Lapiz 6 a:8*™*=Pg 5"

PAig. D A 75 mm ¢ 5***
AAig. D A 75 mm ¢ 5**
T Aig. D A 75 mm ¢ 6**
L Aig. D A 75 mm ¢ 6*

Parois musculaires

Organes profonds
Estomac, intestin, utérus

Vessie

Sutures vasculaires

P Aig. 3/8 A 38 mm ¢ 2***
CC Aig. 3/8 A 38 mm ¢ 2*

T Aig. 3/8 ® 25 mm ¢ 0**
P Aig. 3/8 @ 25 mm ¢ 0-2**

PetT(—)
CC 3/8 ® 25 mm ¢ 0-2 mm

T1/2C ® 12 mm ¢ 000

P Aig. 3/8 A 48 mm ¢ 5***
CC Aig. 3/8 A 48 mm ¢ 8**
A Aig. 3/8 A 48 mm ¢ 5**

T Aig. 3/8 @ 25-35 mm ¢ 1***
P Aig. 3/8 ® 25-35 mm ¢ 2***

PetT (—)
CC 3/8 ® 35 mm ¢ 2**

*** Excellent - ** Bon - * Acceptable - (—) Interdit.




Les porte-aiguilles permettent de manipuler
commodément les aiguilles & main, serties de fil
ou non. lls assurent deux fonctions : la préhension
de I'aiguille entre deux mors plus ou moins spatu-
les et munis d’une striation qui empéche son glis-
sement, sa manipulation parfois dans des angles
et sous des sites inaccessibles directement a la
main.

De trés nombreuses pinces peuvent servir de
porte-aiguilles occasionnel comme la pince
hémostatique de Péan. Les porte-aiguilles sont
presque aussi nombreux que les ciseaux spéciali-
sés dans les catalogues d’instrumentation. Parmi
ceux-ci, I'’équipement de base doit comprendre un
porte-aiguilles d’'usage général, type Mayo-Hegar
ou Finochietto de dimension moyenne, un trés fin
de chirurgie ophtalmologique, type Morax-
Barraquer utile aussi pour la chirurgie urinaire des
petits carnivores, et, si possible un porte-aiguilles
amors en baionnette qui démultiplie les gestes de
rotation de la main et facilite les sutures digesti-
ves ou profondes avec les aiguilles en demi-cercle.
Les ciseaux-pinces de Gillies qui permettent en un
seul instrument de faire office de porte-aiguilles et
de couper les fils de suture, sont utiles dans les
trousses de petite chirurgie. Les porte-aiguilles
spécialisés sont adaptés aux chirurgies profondes
comme la chirurgie cardiaque, ou a des chirurgies
trés délicates comme ceux de chirurgie ophtalmo-
logique ou cardio-vasculaire; leur acquisition
n’est utile que si I’'on veut réaliser ces types d’opé-
ration de chirurgie spécialisée.

Réalisation des sutures :
les points

Les sutures sont faites selon deux procédés:
les sutures a points séparés, et les sutures a
points continus également dénommées surjets.

Les points séparés réalisent une suture entre-
coupée. Le haubanage réunissant les deux lévres
de la plaie et formé par les fils de suture laisse
subsister des zones ou ne s’exerce aucune pres-
sion par le dispositif de suture ; de ce fait, la circu-
lation sanguine dans la zone inflammatoire est
peu perturbée entre les points. Par contre, I’étan-
chéité des sutures entrecoupées est, immédiate-
ment, un peu moins bonne que celle des surjets ;
néanmoins, il faut savoir que I’étanchéité d’une
plaie dépend plus de la lame de fibrine coagulée
interposée entre les lévres de la plaie que du dis-
positif de suture, sous condition que I'espace
entre les points ne tende pas a béer. Pour ces faits,
une suture entrecoupée avec des points suffisa-
ment rapprochés peut étre aussi étanche qu’un
surjet. Elle a toujours sur Iui I'avantage de créer
moins de risques d’ischémie.

Une suture entrecoupée peut étre exécutée avec
différents points de couture : les points simples,
les points en U, les points en X.
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Le point simple est formé d’une unique anse de
fil. Pour son exécution, le chirurgien doit traverser
avec l'aiguille la premiére lévre de la vulnération, la
retirer avec une bonne longueur de fil, puis traver-
ser la seconde levre ; en alicun cas, il ne faut cher-
che a traverser en une seule fois les deux lévres de
la plaie opératoire car on risque alors un mauvais
affrontement. C’est une régle de bonne chirurgie :
chaque geste ne doit exécuter qu’une action sim-
ple, compléte en elle-méme, et réalisée parfaite-
ment ; les difficultés pour le débutant tiennent
bien souvent au fait qu’il veut effectuer des
actions trop complexes pour un seul geste, et par
la d’exécution imparfaite.

Le point simple réalise, en principe, un affronte-
ment homologue, par adossement des surfaces
situées du c6té du nceud. Si le point perce de part
en part le plan sectionné, on dit qu’il est perforant ;
dans le cas contraire, lorsqu’il ne traverse pas la
totalité des tissus mais ressort au milieu des
lévres de la plaie, on dit qu’il est non-perforant;
cette disposition du fil est utile lorsque I'on inter-
vient sur un organe dont une face est septique et
que l'on veut éviter que le fil intratissulaire ne
forme, par capillarité, une méche permettant la
propagation de I'infection. Les points simples trés
peu ischémiants sont d’un emploi trés généralisé
en chirurgie pour toutes sutures d’adossement ou
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ne s’exercent aucune traction: sutures du tube
digestif dans le procédé de Jourdan (cf. tome 2
Chirurgie abdominale p. 124), anastomoses vascu-
laires par la technique de Babcock, sutures de la
peau dans une région articulaire, etc.

Les points en U passent deux fois dans les
lévres de la plaie: le chirurgien traverse la pre-
miére lévre par exemple de dehors en dedans, puis
la seconde de dedans en dehors, forme une anse
qui s’appuie sur la seconde levre en la ponction-
nant en sens inverse, puis passe au travers de la
premiére qui supportera le nceud. Le point en U
exerce une pression sur un petit segment de cha-
que lévre. La direction faite par I’anse et les brins
noués par rapport a I’axe de la plaie, permet de dis-
tinguer plusieurs types de points en U. En outre,
I’anse peut étre apparente par rapport au plan
superficiel, on parle d’anse vue, ou au contraire
incluse dans la profondeur réalisant une anse
cachée. La disposition de I’'anse permet de régler
I'affrontement. Les points en U les plus usuels
sont : — le point a anse cachée paralléle au bord
de la plaie qui est inversant, — le point & anse vue
paralléle au bord de la plaie qui est éversant, — le
point & anse vue perpendiculaire au bord de la
plaie dit point de Blair-Donatti trés intéressant
pour les sutures de la peau quand il est parfaite-
ment exécuté.

En effet, ce point doit débuter a distance des
lévres de la plaie et étre franchement perforant,
puis venir dans la levre de la plaie ou il est exécuté
non-perforant, passant dans I’épaisseur du derme.
Une fois serré, ce point assure une bonne coapta-
tion hypoderme contre hypoderme de la peau au
niveau du plan profond et un affrontement prati-
guement bord a bord : derme contre derme, épi-
derme contre épiderme ; il est trés peu ischémiant
si bien que la cicatrice obtenue est rapidement
solide, trés fine et esthétique, disparaissant bien
vite chez les Carnivores au regard dés la repousse
des poils environnants. Le point de Blair-Donnati
est le meilleur point pour la suture cutanée dans
toutes les especes.

Les points en X sont exécutés en perforant la
premiére lévre de dehors en dedans, la seconde de
dedans en dehors, le fil croise alors la plaie pour
reprendre la progression du noeud par la premiére
lévre dans le méme sens que pour le premier demi-
point. Le point en X applique les Iévres de la plaie
en un affrontement bord a bord en une pression
étalée sur un segment de plaie, il est de ce fait sur-
tout utilisé pour les réparations de parois muscu-
laires ; en effet, il supporte mieux que le point sim-
ple ou le point en U des efforts mécaniques ; par
contre, il est franchement plus ischémiant que les
deux précédents. Au niveau des muscles, I'isché-
mie crée moins d’inconvénients qu’au niveau de la
peau ou d’organes profonds.

Les points continus ou surjets consistent a réu-
nir les lévres de la plaie par une série d’anses exé-
cutée par la progression d’un seul fil ; sur le plan
technique, les points réalisant la couture tissulaire
peuvent dériver soit des points simples, soit des
points en U, soit des points en X.

Le surjet simple d’exécution facile permet un
affrontement bord a bord. Il est, au fond, la répéti-
tion d’'une série de points simples décalés en
hélice ; le point en X n’est, en toute rigueur, que le
plus élémentaire des surjets simples. Faiblement
tenace et peu ischémiant, le surjet simple expose
a la désunion de la suture si le fil se rompt en un
point quelconque de son trajet. Il ne doit étre uti-
lisé que pour exécuter des recouvrements de plans
sur lesquels ne s’exerce aucune contrainte méca-
nique majeure; par exemple, il est utile pour
affornter en un plan séparé le péritoine lors des
laparotomies. Pour accroitre le sécurité contre la
désunion, on peut passer le fil dans I’anse précé-
dente, tous les 4 a 5 pas de progression.

Le surjet a points passés de Reverdin est une
généralisation a I’ensemble des spires de ce prin-
cipe : le chirurgien repasse I'aiguille et le fil dans
I’anse qu’il vient de former, avant de la serrer ; ce
surjet a un emploi trés général en chirurgie des
parois pour effectuer une réunion de plans con-
jonctifs. Sa sécurité est insuffisante pour refermer
les parois musculaires.

Les autres surjets dérivant des points en U ou
des points en X servent a I’exécution d’interven-
tions de chirurgie des organes creux comme le
tractus digestif, les voies génito-urinaires. lls sont
décrits en détail dans le tome 2 consacré a la Chi-
rurgie abdominale (p. 120 a 126).

Actuellement, les surjets sont de moins en
moins utilisés en chirurgie générale du fait des ris-
ques de désunion par rupture des fils et surtout par
ischémie de la zone en cicatrisation qu’ils créent.
Leur vertu d’étanchéité qui les avait fait promou-
voir dans la premiére partie de ce siécle, avant
I’avénement des antibiotiques, tenait d’une illu-
sion concernant la prévention de l'infection. En
fait, leur exécution rapide ne doit en faire conser-
ver I’emploi que pour effectuer des affrontements
de grandes lames conjonctives sans implications
dans la biomécanique musculaire et ou une désu-
nion par ischémie n’est pas trop catastrophique.

Exécution des nceuds en chirurgie

Chaque point de suture, chaque ligature par fil
doivent étre noués. Les nceuds en chirurgie doi-
vent allier sécurité d’application et rapidité d’exé-
cution siI’on ne veut pas allonger de facon prohibi-
tive la durée des interventions par ces petits actes
trés répétitifs.
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mfous.
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Trois nceuds sont utiles a connaitre en chirurgie
courante : le noeud dit de chirurgie, et le nceud de
sac, encore appelé, bien a tort, noeud de frivolité et
le nceud par fil prolongé sur pince. Un noeud est
formé d’une série de torsades des fils I’'un par rap-
port a I'autre dénommeées clés. Une clé compléte
est formée par un double enroulement des deux
brins I’'un sur I'autre ; une demi-clé est formée par
un enroulement d’un brin sur I’autre maintenu rec-
tiligne. Un nceud est dit coulant, lorsque les brins
peuvent coulisser I’'un par rapport a l'autre ; il est
dit blogué lorsque tout mouvement des brins est
devenu impossible.

Le noeud de chirurgie est un nceud complexe
formé de trois clés étagées. La premiére clé dite
improprement nceud d’appui est située au contact
des tissus et assure I’adossement. Lui fait suite la
clé de serrage qui blogue le noeud ; une troisiéme
clé assure la sécurité du systéme. Le nceud classi-
que de chirurgie ne peut étre effectué qu’avec le
secours des deux mains. Des auteurs ont bien
décrit des procédés de réalisation & une main,
mais au prix d’une gesticulation incommode. Bon
nceud du point de vue de la sécurité, le nceud de
chirurgie est d’exécution lente, ne permettent pas
sa realisation avec des mains instrumentées sur-
tout si on opére seul, ce qui est souvent le cas en
chirurgie animale.

Le nceud de sac, ou nceud de grainetier, con-
siste a faire d’abord un nceud coulant a I’aide de
deux demi-clés de méme sens, puis a le bloquer
par une demi-clé inversée par rapport aux deux pre-
miéres, puis une demi-clé de sécurité dans le sens
primitif.

L’intérét du noeud de sac en chirurgie tient au
fait que les demi-clés sont d’exécution beaucoup
plus facile & une main que les clés complétes ; en
outre, leur direction est donnée, non par la techni-
que d’enroulement, mais tout simplement par la
traction faite sur un des deux brins : si I’on tire sur
le brin gauche les demi-clés se forment dans un
sens, sur le brin droit dans I'autre sens. Pour un
chirurgien droitier, il est commode d’apprendre a
exécuter le nceud de sac par la main gauche. La
main droite instrumentée, par exemple par une
paire de ciseaux ou un porte-aiguilles, tient la
bobine de fil, entre petit doigt et paume. La main
gauche saisit le brin libre a nouer entre pouce et
index ; puis en basculant la main en pronation, on
forme une anse face a la paume, en tendant le fil
avec le petit doigt. Par flexion isolée du majeur,
I’anse est propulsée sous le brin tenu entre pouce
et index. Ce brin est alors relaché et saisit entre
majeur et annulaire et ainsi glissé sous I'anse, for-
mant la demi-clé. Cette manceuvre est faite par
deux fois pour former le nceud coulant primaire qui
sera serré par traction sur le fil tenu en main gau-
che, la répétition de la manceuvre produit une troi-
siéme demi-clé qui sera serrée par traction sur le
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fil de la main droite inversant son sens et bloquant
le nceud, puis on fera la clé de sécurité dans le
sens primaire. Le nceud de sac correctement exé-
cuté, surtout avec des fils de rugosité élevée,
donne la méme sécurité que le nceud de chirurgie.
Il offre 'avantage de permettre, parce que le nosud
coulant initial glisse bien, de préparer a ’extérieur
trés commodément des ligatures qui seront por-
tées a l'intérieur de I'organisme pour faire des
sutures ou des ligatures profondes dans des zones
ou I’on ne peut introduire la main. Une fois que les
gestes sont exécutés automatiquement par le chi-
rurgien, le nceud de sac, d’'usage universel, permet
de réduire la durée des interventions comportant
de nombreuses ligatures et sutures a points sépa-
rés dans des proportions trés importantes, ce qui
diminue d’autant I'intoxication anesthésiologique.

Le noeud sur brin prolongé par une pince est
une technique trés utilisée car elle permet de
nouer des fils trés courts, ce qui évite le gaspillage
du fil de suture ou de ligature. La technique con-
siste a partir de deux chefs trés inégaux, un court,
un long. Le chef long est enroulé sur une pince ou
un porte-aiguilles quelconques, de préférence
droits pour que les demi-clés puissent bien glisser.
Le bec de la pince saisit le chef court et I’on fait
passer la demi-clé sur le brin court. En exécutant
trois demi-clés de sens inversés, on obtient un
nceud de sac; en exécutant des clés complétes
ont abouti a un nceud de chirurgien. Cette techni-
que qui ne consomme qu’une faible quantité de fil
a chaque nceud, est efficace et économique pour
I’'emploi des aiguilles a fil serti.
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Procédés anciens et mineurs
de suture

Nous allons décrire trois techniques qui peuvent
rendre des services dans des cas d’espéce de la
chirurgie animale ; ce sont la suture enchevillée, la
suture séche et la suture entortillée ou par aiguil-
les a demeure.

La suture enchevillée est une technique
ancienne. Elle consiste a passer dans les tissus
des anses de fils perpendiculairement a la plaie.
Ces anses sont «appuyées» sur deux tuteurs
situés de part et d’autre de la plaie : gros drain de
caoutchouc, piéces de bois rainurées, ou simple-
ment gros plumasseau de gaze. La suture enche-
villée a pour mérite de permettre de rapprocher et
d’immobiliser des tissus trés enflammeés et rendus
fragiles par I'cedéme, qui ne pourraient supporter
sans se couper des sutures de type classique. Elle
permet de faire des réinterventions au niveau de
plaies désunies avec un bon ccefficient de réus-
site.

La suture séche consiste a coller de part et
d’autres des lévres de la plaie un élément textile
puis a les réunir. Il n’a pas de points de suture pro-

prement dits. Cette technique a retrouvé un regain
d’intérét grace a des rubans adhésifs spéciaux qui
permettent, chez ’'Homme, de réparer de petites
plaies accidentelles comme celle des boxeurs au
niveau des arcades sourcilliéres, sans douleur
donc sans anesthésie. Malheureusement, ces
rubans ou « Strips » ne tiennent pas bien sur le
tégument des animaux, probablement du fait de
I'implantation pileuse plus dense que chez
I’'Homme qui contrarie la fixation de la couche
adhésive.

La suture entortillée est une technique qui con-
siste a implanter des aiguilles perpendiculaire-
ment a I’axe de la plaie et a les fixer par une série
d’anses de fils entortillées ; elle permet la répara-
tion d’urgence de plaies dans les grandes espé-
ces, comme les plaies des paupiéres chez le che-
val. Des épingles de bureau, stérilisées par un
rapide flambage a I’alcool, suffisent. Le cheval est
immobilisé par un tord-nez. Les aiguilles sont
mises en place sans anesthésie. Un fil de couture
quelconque désinfecté par immersion dans
I’alcool assure coaptation et contention. On coupe
a la pince les extrémités des aiguilles. Ce procédé
simple et élégant est tres efficace dans ce cas
d’espéce.

Cheoix de la technique de suture

La réparation des différents tissus ne présente
pas toujours les mémes exigences ; le choix du
procédé technique a employer doit tenir compte de
ce fait.

Le premier critére du choix est le besoin d’étan-
chéité. Si I'étanchéité doit étre grande, on peut
soit recourir aux surjets, soit de préférence réparer
les plaies par des points simples rapprochés. Lors-
que le besoin d’étanchéité n’est pas prioritaire, il
faut prendre en compte sensibilité a I'ischémie et
esthétique. On doit toujours choisir la technique
de suture qui s’oppose a I'ischémie ; c’est elle qui
donnera le meilleur résultat esthétique également

en permettant une cicatrisation par premiére inten-
tion de bonne qualité.

Suture de la peau

La suture de la peau conduit a une cicatrice trés
esthétique par emploi des points a anses vues per-
pendiculaires a 'axe de la plaie, aux points de
Blair-Donatti. Les fils polyglycoliques qui n’entrai-
nent pas de réactions inflammatoires observables
macroscopiquement peuvent étre extraits au bout
de 10 4 12 jours dans les petites espéces, ou de 12
a 15 jours dans les grandes ; si on ne les retire pas,
ils tombent d’eux-mémes en environ trois semai-
nes, un mois.



Les agrafes de Michel dans les petites espéces,
les agrafes nasales pour grain de porc chez la
vache, permettent des sutures rapides, mais de
tolérance moyenne.

Sutures des parois musculaires

Les parois musculaires et les plans aponévroti-
ques doivent étre trés soigneusement reconsti-
tués. Lorsque la structure doit subir des efforts
mécaniques durant le post-opératoire, il faut met-
tre en place un haubanage de points en X, modére-
ment serrés exécutés avec un fil trés lentement
résorbable, catgut chromé, a la rigueur, ou mieux
fil polyglycolique. Dans le cas ou I’état du patient,
par suite d’une obésité, d’'un diabéte, ou parce que
I’on procéde a une réintervention, donne de |égiti-
mes inquiétudes quant a la qualité de sa répara-
tion, la suture par des points en X au monofil
d’acier s’impose. Autre technique possible, mais
devenue obsoléte, les parois peuvent étre réparées
par de gros points simples au fil de nylon ou de
dacron. Les petits monofils de polyester permet-
tent de bonnes sutures trés profondes, par exem-
ple pour réparer une bréche diaphragmatique
entrainant une hernie thoracique ; par contre les
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points musculaires sont peu intéressants car lais-
sant subsister un corps étranger intratissulaire, ils
exposent a des formations de fistules a la plus
minime infection des plaies pariétales.

Les plans aponévrotiques intermédiaires doi-
vent toujours étre trés soigneusement refermés ;
les faibles tensions mécaniques autorisent
I'emploi d’un rapide surjet avec un fil résorbable.
On a toujours intérét a reconstituer méme trés
sommairement le plan de conjonctif de glissement
équivalent d’un dartos qui autorise le coulisse-
ment de la peau sur les structures profondes a
I’aide d’un rapide surjet au fil résorbable. Ce plan
permet la réparation des différentes structures
sans formation d’adhérences entre la peau et le
plan profond donc avec le minimum de séquelles
fonctionnelles ultérieures. En outre, en particulier
au niveau de I'abdomen, ce plan permet de mettre
en place une sécurité supplémentaire contre les
éventrations.

Les particularités des sutures des autres struc-
tures anatomiques seront décrites pour chaque
grand groupe d’interventions dans les tomes sui-
vants.

TECHNIQUES DE REPARATION DES TISSUS SQUELETTIQUES

L’os est un tissu d’une consistance qui rappelle
celle d’un bois a la fois dur et friable. Cette consis-
tance varie un peu selon les espéces. Chez le che-
val, il a une structure fibreuse nette, un peu
comme chez I’Homme ; par contre, il est trés com-
pact, plutét granuleux, chez le chien et le chat.

Les principes de réparation sont tout a fait iden-
tigues a ceux des autres tissus de |'organisme.
L’exigence d’immobilisation est plus impérieuse
pour la réparation de I’'os, c’est-a-dire pour la for-

mation du cal osseux, que pour la réparation des
tissus mous.

La texture mécanique de l'os, les besoins
d’immobilisation rigoureuse nécessitent I’emploi
de matériels spécifiques permettant un tuteurage
du foyer de fracture par une prothése, a moins que
I'on ne se contente d’une immobilisation par un

- bandage rigide externe. La technologie concer-

nant cette réparation sera largement développée
dans le tome IV consacré a I'Orthopédie.
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pansements et bandages
moyens de contrainte post-opératoire

Durant les premiers jours d’évolution du proces-
sus cicatriciel, les plaies sont des structures trés
fragiles. Leur protection peut étre accrue par
I'’emploi des pansements, des bandages souples
ou rigides ; en outre, afin de protéger I’animal con-
tre ses propres réactions destructrices déclen-
chées par le prurit, il est bon de mettre en place
des moyens de contrainte post-opératoire adaptés
a chaque espéce.

Les pansements et les bandages sont générale-
ment appliqués a la fin de I'opération ; les moyens
de contrainte sont mis en place aprés le relevé
dans les grandes espéces, dés que le patient a
repris une position de décubitus sterno-abdominal
dans les autres espéces.

LES PANSEMENTS

Il est usuel de distinguer différents types de pan-
sements ; il faut donc en connaitre la nomencla-
ture. Les pansements aseptiques sont confection-
nés avec des matériels et des produits stérilisés :
leur emploi est simple dans les opérations chirur-
gicales. La zone opératoire aseptisée est en prin-
cipe toujours stérile a la fin de I’intervention;
I'emploi d’un pansement aseptique maintient
cette condition et favorise I’évolution de la cicatri-
sation.

Les pansements antiseptiques sont des panse-
ments qui contiennent une couche de médica-
ments antibactériens et/ou antifongiques; leur
emploi permet de créer une antisepsie permanente
de la surface de la plaie. Aussi sont ils surtout inté-
ressants pour compléter le traitement des plaies
accidentelles. lls sont utiles aussi pour recueillir
les liquides suintant des plaies chirurgicales, tout
particulierement lorsque I'on protége un drain ; les
antiseptiques empéchent alors la prolifération
bactérienne ou mycosique dans les liquides extra-
vases.

Dans les pansements secs, le matériel est
absorbant et les antiseptiques sont appliqués
sous forme de poudres ; ces pansements ont pour
objectif de maintenir la siccité de la plaie, condi-
tion trés favorable au glissement des cellules épi-
théliales limitant, en outre, les risques de proliféra-
tion bactérienne ou mycosique. Les pansements
humides sont imbibés périodiquement d’une solu-
tion isotonique au plasma et antiseptique ou d’un
sérum antibactérien, sérum antigangréneux ou
sérum de Leclainde et Vallée. IlIs favorisent la proli-
fération des bourgeons conjonctifs et limitent la
déshydratation de I'organisme par évaporation au
niveau des plaies. Quelque peu abandonnés de
nos jours, ils constituent une solution intéressante
pour le traitement en chirurgie vétérinaire des bra-
lures étendues ou des plaies par arrachement

ayant créé des pertes de substances importantes.
Les pansements gras sont obtenus en déposant
une couche de pommade dont le constituant prin-
cipal est ’excipient a base de vaseline stérile. les
pansements gras retiennent I’humidité tissulaire
et sont analogues dans leurs effets aux panse-
ments humides ; s’ils favorisent la prolifération
des bourgeons charnus, ils ont comme inconvé-
nient de faciliter la pullulation bactérienne et de
ralentir la migration des cellules épithéliales. Il ne
faut donc jamais abuser de I’application des pom-
mades sur les plaies, surtout en fin de processus
cicatriciel, au-dela du quatrieme jour pour les
plaies chirurgicales.

Les pansements perméables laissent passer les
gaz et les liquides. Les pansements étanches
empéchent la diffusion des liquides mais laissent
le libre passage des gaz. Les pansements occlu-
sifs sont imperméables aux liquides et aux gaz. lls
maintiennent ’humidité tissulaire au niveau de la
plaie, ce qui peut provoquer des maceérations si les
sécrétions sont abondantes; les conséquences’
peuvent en étre une destruction de I’épithélium et
donc une anomalie de la cicatrisation lorsqu’il y a
sécrétion de pus. Les pansements occlusifs doi-
vent donc étre appliqués avec la plus extréme pru-
dence en chirurgie animale si I’on ne peut suivre le
patient tous les jours et uniquement sur des plaies
stériles, par exemple pour faire des greffes de
peau (cf. tome 3, chirurgie esthétique).

Le matériel de pansement

Typiquement, un pansement est composé de
couches concentriques formées de matériaux dif-
férents ayant des fonctions complémentaires : une
couche constituée d’un topique, une couche
absorbante, une couche isolante, et une couche
assurant I’assujettissement du pansement.
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Les topiques contiennent les agents pharmaco-
logiques que le chirurgien souhaite faire agir sur la
plaie. En pratique les plus intéressants sont les
anti-prurigineux ; ces substances analgésiques
appliquées sous forme d’huile, de pommade
grasse ou de gels hydrosolubles, empéchent
I’apparition du prurit et contribuent a un post-
opératoire paisible. Les antibiotiques doivent étre
appliqués avec la plus extréme circonspection du
fait des résistances actuelles des souches bacté-
riennes. Les sulfamides et les colorants antibacté-
riens comme le violet de géentiane demeurant inté-
ressant pour réaliser des pansements antisepti-
ques. La solution glycérinée de bleu de méthyléne
a un pour cent, facilite le glissement de I’épithé-
lium au méme titre que la solution d’acide picri-
que. Beaucoup de spécialités contiennent de la
vitamine A, sans que I’on ait la preuve de son effi-
cacité sous forme de topique.

Parmi les topiques, trés peu favorisent I’évolu-
tion du processus cicatriciel ; par contre beaucoup
le perturbent, en particulier les gluco-corticoides
qui ralentissent ou inhibent, selon la concentra-
tion, la prolifération des bourgeons charnus, ce qui
est intéressant en cas de cicatrice exubérante,
mais génant dans la plupart des cas de plaies chi-
rurgicales. Parmi les cicatrisants, seul I'asiatico-
side (Madécassol, Asiatid ND) stimule un peu la
formation des bourgeons charnus dans les plaies
atones.

Les matéraux absorbants se limitent de nos
jours a la gaze hydrophile et au coton hydrophile ;
les matériaux de jadis, ouate de tourbe, charpie,
étoupe sont pratiquement abandonnés sauf pour
des applications trés précises comme les panse-
ments de pied chez les chevaux en ce qui con-
cerne I’étoupe.

Les compresses et les bandes de gaze hydro-
phile, de méme que le coton seront avantageuse-
ment stérilisés avant leur emploi de fagon a tendre
vers I'application exclusive de pansements asepti-
ques dans tous les cas, méme pour des plaies a
priori minimes.

Généralement, les plaies sont au contact d’une
compresse de gaze quelquefois Iégérement grasse
pour éviter toute adhérence avec la plaie et ainsi
rendre plus facile son retrait (Tulle Gras Lumiére,
Biogaze ND); le coton est placé autour. Il existe
aussi des films mixtes d’aluminium et d’ouate de
cellulose qui peuvent étre placés au contact de la
plaie par la face aluminisée ; une infinité de petits
trous permet le passage des liquides vers la ouate
de cellulose absorbante

Le matériel isolant est trés varié. On peut recou-
rir & une masse de coton non dégraissé et, de ce
fait, hydrofuge ; le plus souvent, on entoure le pan-
sement avec un sparadrap étanche ou perméable a
I’air et aux gaz. Un des meilleurs matériaux con-

siste a utiliser un sparadrap élastique qui fournit le
couche d’isolement et d’assujettissement (Elasto-
plaste ND). L’industrie pharmaceutique livre aussi
des spray généralement a base de résines acryli-
ques dissoutes dans de I’acétate d’amyle qui, pul-
vérisés sur les plaies, donnent un film étanche aux
poussiéres et aux liquides, mais perméables aux
gaz. En pratique vétérinaire, du fait de leur trés fai-
ble résistance a I’abrasion, leur protection est sou-
vent insuffisante sauf pour de trés petites plaies
superficielles.

Les moyens d’assujettissement sont trés
variés : les pansements peuvent étre collés a la
peau, assujettis par des bandages, fixés par des
gaines nouées ou lacées, tenus par des résilles
élastiques.

Les pansements collés sont d’'un emploi trés
banal. Le matériel peut étre autocollant comme un
sparadrap. Les bandes de toile ou de champs de
coton peuvent étre collées a la peau des animaux
domestiques au moyen d’une colle a poisson
employée dans I’'industrie textile (Texticroche ND)
sans que I'on ait besoin de raser la région.

Les bandages fournissent trés souvent la meil-
leure technique d’assujettissement des panse-
ments. Encerclant toute la région, ils sont plus
résistants que les pansements collés aux efforts
déployés par I’animal pour se débarrasser d’un
pansement qui le géne toujours peu ou prou. Les
bandes de crépe de coton, ou bandes Velpeau,
fournissent un matériel de choix pour la réalisa-
tion des bandages souples. Il faut noter que, par
couture, on peut faire des bandes atteignant une
longueur suffisante pour faire un bandage autour
de I'abdomen d’un cheval. Au niveau des membres
des quadrupédes, elles ont tendance a glisser ; de
ce fait, il faut compléter leur application par celle
d’un sparadrap élastique qui, en marge du panse-
ment, sera collé a la peau. La fixation par des épin-
gles de slreté, classique pour un bandage chez
I’Homme, est souvent insuffisante avec des ani-
maux indociles. La meilleure solution consiste
donc a associer bande Velpeau et sparadrap.

Pour réaliser des bandages rigides et inamovi-
bles, on dispose actuellement de deux matériaux :
les bandes platrées et les bandes & I’'oxyde de zinc
(Viscobande ND); les bandages rigides sont sur-
tout utilisés au niveau des membres pour la chirur-
gie orthopédique. lIs sont intéressants aussi pour
immobiliser des plaies qui seraient soumises, en
cas de mouvements, a des efforts mécaniques
excessifs ; ¢c’est ainsi qu’ils sont trés utiles pour
obtenir une cicatrisation au niveau d’un pli articu-
laire, de la pointe du coude, etc.

Les gaines nouées ou lacées peuvent étre faites
extemporanément a partir d’un champ de toile,
comme dans le pansement dit d’Alfort, ou réali-
sées par un orthopédiste ou un bourrelier, par
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exemple pour traiter les plaies associées aux
paralysies du nerf radial chez le chien.

Les résilles élastiques constituent un matériel
d’assujettissement assez efficace en chirurgie ani-
male ; d’origine italienne, ce procédé consiste a

compléter le pansement par un filet tubulaire de
coton et de latex. La fixation est surtout intéres-
sante pour les pansements de ’'abdomen des chat-
tes ou des petits chiens ; le procédé est peu effi-
cace pour assujettir, chez I'animal, les panse-
ments au niveau des membres (Surgifix ND).

TECHNIQUES D’APPLICATION DES PANSEMENTS

P.J. Cadiot a écrit : « I’art d’appliquer les panse-
ments et les bandages ne saurait s’apprendre
dans les livres ; ce n’est que par la pratique que
I’on arrive a les effectuer comme il convient, a les
rendre solides sans étre douloureux, a les varier
suivant la disposition des parties a recouvrir ». Les
techniques des pansements et bandages suppo-
sent doigté et expérience. Nous allons fournir ici
quelques exemples pratiques nécessaires a la
compréhension des principales techniques.
Pansement collé
applicable aux grands animaux

Il est trés simple de faire un pansement collé au
niveau du flanc chez la jument ou la vache a I’aide
de deux piéces de toile collées a la peau formant le
systéme d’assujettissement; la couche absor-
bante peut étre retirée facilement, autorisant les
soins locaux a la plaie, le renouvellement du topi-
que durant la phase de soins post-opératoires.

Prendre deux morceaux egaux de toile & champ,
les coller avec la colle textile de part et d’autre de
la plaie opératoire. Appliquer sur la plaie le topi-
que, une gaze stérile, la couche absorbante. Refer-
mer le pansement en croisant les bandes de toiles
et en les assujettissant avec des épingles de
slreté. |l est facile de renouveller ce pansement,
simplement en décroisant les bandes textiles qui
s’ouvrent comme deux volets, mais restent adhé-
rentes cing & huit jours a la peau si le collage a été
soigneusement fait.

Pansement collé
au sparadrap élastique

Le sparadrap élastique (Elastoplaste ND), assu-
rant & la fois adhésion et compression légére des
tissus, adhére beaucoup mieux que le sparadrap
ordinaire. L’exemple peut étre fourni par un panse-
ment d’un membre chez le cheval. Il faut se munir
de gaze, de coton hydrophile ou cardé selon le type
de pansement recherché, d’'une bande de crépe
type bande Velpeau en coton (liseré bleu), et d’'une
bande de sparadrap élastique. Appliquer le topi-
que, mettre en place le coton préalablement
découpé sous forme d’une large bande a peine
plus large que la circonférence du membre. Faire
un bandage trés modérement serré a l'aide de la
bande Velpeau, en effectuant des «retourne-
ments », c’est-a-dire des changements de la face
appliquée vers le membre, chaque fois que I’on ter-

mine une hélice ascendante ou descendante avec
elle, ou que I’on a fini de croiser une zone articu-
laire, par exemple lorsque le bandage se poursuit
sur le canon en provenance du paturon. Fendre
longitudinalement la bande de crépe pour obtenir
deux laniéres qui permettront d’arréter la bande en
nouant les deux chefs sur la canon ; appliquer le
sparadrap élastique en spires hélicoidales se
recouvrant d’environ un tiers I'une I'autre ; couper
périodiquement le ruban plastique qui sert de pro-
tecteur a I’enduit adhésif de la bande. Faire une
ultime spire collée sur les poils du membre au-dela
de la zone recouverte par la bande de crépe afin
d’éviter le glissement du pansement vers le bas;
un autre procédé consiste a faire un tour avec le
sparadrap élastique sur la peau en dehors de la
zone de pansement et de faire adhérer le bandage
contentif élastique sur cet anneau mis en place
avant de commencer le pansement. Ce bandage
faiblement compressif exerce un léger massage a
chaque mouvement de l'animal; de ce fait, il
empéche la formation et I’accumulation de liquide
d’cedéme ; sur une plaie chirurgicale non suin-
tante, il peut étre laissé en place trois a quatre
jours avant d’étre renouvelé.

Pansement dit d’Alfort

Ce pansement consiste a réaliser une gaine a
partir d’une piéce de toile a champ. La longueur de
la piéce doit étre un peu plus longue que la lon-
gueur de corps du chien ou du chat. Sa largeur doit
étre environ une fois et demie la circonférence cor-
porelle en sa zone la plus large. On repére la posi-
tion des membres pour faire des ouvertures pour
les membres ; sur la largeur de la toile, on découpe
des laniéres d’environ 2 a 3 centimétres de large.
La gaine est enfilée sur les membres aprés avoir
appliqué le topique, la couche absorbante immobi-
lisée par une petite bande de crépe ; on noue les
laniéres d’avant en arriére en deux temps : une pre-
miére clé serrant la gaine, les chefs des noeuds
antérieurs sont rabattus sur cette premiére clé;
puis les chefs sont noués pour bloquer le paquet
de laniéres provenant des nceuds plus antérieurs.
On termine en sectionnant les chefs trop longs qui
dépasseraient de fagon excessive en partie posté-
rieure. Ce gainage corporel est efficace et bien
supporté; son seul défaut est d’exiger soin et
temps pour le réaliser. |l est possible de dénouer la
gaine pour procéder aux soins et au renouvelle-
ment des topiques et de la couche absorbante.
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Pansement par résille élastique

Les résilles élastiques permettent une bonne
contention des pansements corporels chez les car-
nivores domestiques. Aprés avoir réalisé le panse-

ment, on place, par dessus, la résille qui forme un
filet trés légérement compressif. Au niveau du
corps il est possible de faire deux perthuis dans le
filet afin d’assujettir deux membres un antérieur et
un postérieur en diagonale par exemple.

TECHNIQUE DES BANDAGES

Les bandages sont d’'un usage trés général en
chirurgie et nous en avons donné un exemple typi-
gue dans la technique d’assujettissement du pan-
sement collé ou sparadrap élastique ; ils permet-
tent en outre de petits soins orthopédiques en
réchauffant une région en cas de rhumatisme, en
immobilisant une articulation Iésée, évitant ainsi
des douleurs par exemple dans une entorse. lIs
peuvent aussi, par eux-mémes, grace a I'immobili-
sation qu’ils provoquent, constituer une thérapeu-
tique satisfaisante pour la réparation de traumatis-
mes graves, par exemple en favorisant la forma-
tion d’un cal réparateur de fracture au niveau d’un
membre.

Il existe deux types de bandages : ceux qui sont
amovibles et qui servent de moyen d’assujettisse-
ment & un pansement, et ceux qui sont inamovi-
bles qui sont, en outre, le plus souvent rigides pour
permettre une immobilisation compléte d’une
région anatomique.

Les bandages amovibles «ne doivent géner
aucune partie, ne faire aucun pli irrégulier capable
de comprimer a I’excés ou de contondre les tis-
sus » (Cadiot). La bande, préalablement soigneu-
sement enroulée sur elle-méme, est mise en place

en spires jointives qui doivent se recouvrir I'une
I’autre sur au moins un quart de la largeur de la
bande ; pour éviter la formation des plis, ou de
godets, surtout dans les régions de forme conique,
il faut procéder a des retournements de 180 degrés
de la bande, exécuter ce que I’on appelle des « ren-
versées ». Ceci est strictement indispensable avec
des textiles rigides comme la tarlatane ; plus le
textile est souple et élastique, moins les renver-
sées sont indispensables.

Le type des bandages inamovibles est fourni par
le bandage platré ; on peut aussi faire des banda-
ges inamovibles rigides avec les bandes a I'oxyde
de zinc (Viscobande ND). |l est plus rare d’associer
un bandage souple avec des piéces rigides ou
attelles pour former un bandage inamovible. Les
principes fondamentaux d’application des banda-
ges inamovibles sont ceux définis par Cadiot et
cités plus avant, pour les bandages amovibles ; il
faut simplement étre encore plus soigneux pour
éviter tout relief de la face interne qui pourrait
exercer une compression prolongée des tissus et
donner une nécrose de la peau aboutissant a une
eschare. La technique d’application des bandages
platrés relevant surtout de I'orthopédie sera détail-
Iée dans le tome 4 qui lui est consacré.

LES MOYENS DE CONTRAINTE POST-OPERATOIRE

Les animaux, comme les enfants, sont, pris de
prurit, inaccessibles au raisonnement et a la per-

suasion. Soumis a cette perception douloureuse

trés particuliére, ils n’ont de cesse que de se grat-
ter ou de se mordre la zone prurigineuse. Les
moyens de contrainte post-opératoire n’ont qu’un
seul but : empécher mécaniquement que les réac-
tions occasionnées par le prurit ne provoquent un
sur-traumatisme des plaies par I’opéré lui-méme.

Le pansement, si solide soit-il, n’empéche pas
I'effet destructeur d’une véritable fureur obses-
sionnelle, déclenchée par un prurit intense. Si les
antiprurigineux peuvent supprimer ces crises, il
est néanmoins toujours utile de recourir a un
moyen de contrainte post-opératoire adapté a
I’'espéce.

Chez le cheval, il faut placer I'opéré ou I’acci-
denté dans un local ou un paddock qui ne présente
aucune structure contre laquelle il pourra se frot-
ter et s’y blesser: aspérités murales, bas flanc,

arbres, piquets de clbéture. La seconde mesure
consiste a immobiliser I’encolure pour qu’il ne
puisse se mordre la zone prurigineuse. Trois tech-
niques sont possibles. L’application d’un collier a
chapelet qui conserve la liberté de flexion ou
d’extension de I’encolure donc lui permet de man-
ger la nourriture au sol et de boire au seau, mais
empéche la flexion latérale du col ; pour le méme
usage, on peut utiliser une perche dit baton de sur-
faix qui unit un surfaix fixé au passage des san-
gles, au licol ; le résultat est le méme que celui du
collier a chapelet. Enfin, il est possible, dans la
journée, lorsqu’il y a une surveillance continue des
opérés d’attacher le cheval a deux longes. Les cor-
des sont fixées a deux anneaux scellés dans les
murs, une a gauche, I'autre a droite de la téte et au
licol. Le cheval peut, 1a aussi, fléchir I’encolure, se
dandiner, déplacer ses membres, mais la téte est
fixée dans un plan vertical. Cette contention auto-
rise aussi les perfusions de longue durée par injec-
tion dans la veine jugulaire ; elle permet aussi de
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faire seul de petits soins aux chevaux dans leur
box ; il est donc utile de les habituer a la supporter
durant la phase préopératoire sauf si, comme pour
les Trotteurs en France, cette contention fait par-
tie de leur dressage et qu’ils la supporte bien.

Les bovins ont aussi des comportements obses-
sionnels par le prurit ; la meilleure contrainte post-
opératoire, si cela s’avére nécessaire, est de les
attacher normalement dans une stalle.

Chez les Carnivores, il faut protéger le patient
contre ses morsures, le Iéchage continu, et le grat-
tage par les pattes postérieures. Le meilleur
moyen consiste a employer un vaste carcan placé
sur I’encolure. A défaut, d’un dispositif acheté tout
fait, il est possible d’utiliser une bassine en plasti-
que peu épais, dont on perce le fond d’un trou suf-
fisant pour passer la téte ; on peut aussi utiliser un
seau chez les grands chiens, une plaque de carton,
etc...

L’administration de sédatifs, par exemple d’une
association d’un neuroleptique et d’un barbituri-
que a faible dose, apaise toujours les carnivores.
Si un chien doit étre laissé seul, il faut éviter les
crises de désespoir induites par la solitude, pou-
vant déclencher une véritable rage mutilatrice ; il
faut savoir que trés souvent en laissant le chien
avec un vétement de son maitre imprégné par son
odeur, et un poste de radio a transistors réglé sur
une chaine de grande écoute, a bas niveau sonore,
on obtient la quiétude de I’animal qui ne se laisse
pas aller a la peur.

Le chat pose beaucoup moins de problémes a
ce point de vue. Petit fauve solitaire, son besoin de
présence affectueuse est beaucoup moins évi-
dent. Il respecte généralement trés bien ses panse-
ments, sauf s’ils le génent. Le seul probléme tient
a son besoin de se lécher ; or la langue du chat est
une véritable rape capable d’abraser en peu de
temps une zone cicatricielle ; en outre, tout prurit
de la zone auriculaire déclenche un besoin de se
gratter griffes dehors qui entraine bien vite de lar-
ges excoriations. Carcan et neuroleptiques maitri-
sent généralement la situation.

Le dernier « animal » dont le praticien doit tenir
compte, est le propriétaire, nous devrions surtout
dire la propriétaire du patient. Son angoisse per-
opératoire, va s’apaiser ou se transformer en frus-
tration avec parfois une pointe de paranoia alavue
du pansement. Trés souvent, on pourrait ne pas
mettre de pansement; avec un propriétaire, une
bonne explication suffit & calmer ses inquiétudes ;
avec une propriétaire, la vue de la plaie va induire
un état d’angoisse qui peut aller jusqu’aréveiller le
praticien dans la nuit pour une toute petite goutte
de sang. Il faut donc toujours faire un pansement,
méme purement psychologique ; son aspect doit
étre trés soigné ce qui a toujours le plus heureux
effet. La raison populaire est peut étre juste de
croire que celui qui restitue un opéré avec un pan-
sement esthétique, a da faire, par la méme, un bon
travail opératoire ; la chirurgie est un tout et une
négligence est une négligence.
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conduite des soins post-opératoires

Aprés une opération chirurgicale, le patient est
toujours un malade ; les soins post-opératoires
vont avoir pour objectifs d’éviter une agression
secondaire, par exemple par une infection, un trou-
ble lié¢ a une reprise laborieuse du transit digestif,
et a traiter I’état de I'opéré pour le ramener a un
equilibre physiologique stable et a I'autonomie
fonctionnelle. En chirurgie animale, il est impossi-
ble d’envisager la survie de grabataires définitifs
ou de malades ne vivant qu’avec I’aide permanente
d’une machine réanimatrice.

La phase post-opératoire a une influence déci-
sive sur I'issue heureuse de I'opération. Elle doit
comprendre des examens cliniques périodiques
avec un relevé systématique, au moins quotidien,
de la température corporelle et un ensemble de
soins généraux et locaux. Il y a lieu de distinguer
les soins a la phase de réveil immeédiatement con-
sécutive a l'intervention, puis les soins ultérieurs
s’achevant le plus souvent avec I’extraction des
fils de la suture cutanée.

SOINS A LA PHASE DE REVEIL

La phase de réveil est une période critique pour
I’opéré, surtout si l'opération a été longue et
I’agression chirurgicale importante.

Le décours de I’anesthésie générale provoque
une hyperexcitabilité générale qui peut entrainer
de I'agitation, des cris chez les carnivores. Cette
hyperexcitabilité est accrue par toute stimulation
externe. La premiére est la douleur au niveau des
plaies opératoires ; les analgésies chirurgicales
encore appelées anesthésies loco-régionales,
constituent un bon moyen de prévenir ces algies
de réveil ; il est possible, également, d’administrer
des sédatifs non dépresseurs : aspirine injectable
(Aspégic, Vétalgine ND) si I’on ne craint pas un ris-
que hémorragique post-opératoire, ou glafénine
(Glifanan ND). Notons que |’aspirine est intéres-
sante, en outre, pour prévenir les avortements
post-opératoires des femelles opérées gestantes,
notamment de la jument, car elle bloque les pros-
taglandines utérines qui pourraient étre au point
de départ des contractions expulsives.

La seconde source d’agitation est I’entourage. ||
faut laisser I’animal a cette phase dans un endroit
calme, ne pas le caresser inutilement, le bercer,
I’appeler par son nom. En clinique, la chose est
simple ; c’est beaucoup plus difficile quand un

petit animal familier est retourné a son proprié-
taire.

Le troisiéme facteur d’agitation est la soif. La
déshydratation durant I'opération non compensée
par des perfusions suffisantes, I’effet hyposecré-
teur des prémédications, en particulier de I’atro-
pine, provoquent, au réveil, une sensation de soif
trés désagréable ; chez I’animal, la soif fait partie
des mécanismes de déclenchement de comporte-
ments prioritaires dont I’ébauche est agitation. De
bonnes perfusions hydratantes durant I’opération,
la simple mesure qui consiste a humecter la
muqueuse buccale a la fin de I'opération avec un
peu d’eau fraiche, suppriment la soif-douleur du
réveil.

En résumé, sur un opéré qui n’exige pas, du fait
de son état, une suppléance fonctionnelle majeure
par réanimation, cette phase de post-opératoire
immeédiat et de réveil doit étre caractérisée par une
surveillance attentive du réveil et des manifesta-
tions cliniques indiquant I'installation d’'une com-
plication telle un choc, par le maintien du patient
au grand calme, et par des mesures trés simples
évitant la soif.

Nous traitons plus loin les mesures de réanima-
tion proprement dites.

DEPLACEMENT DE L’OPERE

En pratique vétérinaire des petites espéces, il
est souvent souhaitable de restituer ’animal a ses
propriétaires ; cette pratique réduit considérable-
ment les risques d’infection post-opératoire par
hospitalisme ; les petits carnivores sont plus heu-
reux psychologiquement et, effectivement, guéris-
sent mieux quand ils passent la période post-
opératoire dans leur milieu de vie familier.

Le transport doit se faire, soit sous un état
d’anesthésie excluant toute agitation, soit aprés

un réveil complet. Il ne faut jamais. autoriser le
transport d’un patient en pleine crise d’agitation,
ou pouvant vomir alors qu’il n’a pas récupéré ses
réflexes de déglutition et de toux.

Durant le transport, il faut éviter tout refroidisse-
ment surtout chez les sujets de faible poids corpo-
rel. Les voitures sont généralement suffisament
chauffées. Sinon, il faut enrouler 'opéré dans une
couverture.
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Il faut aussi montrer aux propriétaires comment
éventuellement extraire la langue de la cavité buc-
cale pour éviter les asphyxies. Cet accident peut
se produire surtout chez les chiens brévilignes,
Boxer, Dogue allemand, Saint-Bernard, qui peu-
vent déglutir leur langue, celle-ci obstruant la
glotte ; 'animal doit étre couché sur le co6té, téte
un peu basse, pour permettire I’écoulement d’un
éventuel vomiturat.

Une fois arrivé au domicile du propriétaire, il
sera placé dans un endroit calme, par exemple
dans la salle de bain, sur des journaux ou sur une
serpillére propre afin d’absorber urine et féces ; la
baignoire ou le bac de la douche fournissent
d’excellents bas-flancs en cas d’agitation ; il faut

surtout éloigner les enfants qui par curiosité
mélée de tendresse, vont manipuler avec exceés
leur petit compagnon convalescent.

En ce qui concerne les grandes espéces, il ne
faut autoriser leur sortie de la clinique qu’aprés 24
ou 48 heures afin qu’elles aient recouvré un bon
équilibre physiologique ; elles restent en station
debout durant le transport ce qui les fatigue beau-
coup si le trajet est tant soit peu long.

Lorsque I'opération est faite au domicile du pro-
priétaire, leur déplacement depuis le lit de cou-
chage jusqu’au box, se fera dés que la démarche
est suffisamment assurée pour que l'on ne
s’expose pas a des chutes durant le trajet.

SOINS ULTERIEURS

Les soins ultérieurs vont durer de huit & quinze
jours le plus souvent; ils consistent & pratiquer
I’examen périodique de I'opéré, a prévenir les com-
plications infectieuses, a traiter la plaie si besoin
est, a prendre des mesures hygiéniques de réali-
mentation et d’abreuvement, d’exercice physique
des opérés ; cette phase se termine par le retrait
des points de suture.

La réhydratation et la réalimentation orale doi-
vent débuter dés que le patient cherche a boire
alors qu’il a récupéré ses réflexes de déglutition et
de toux.

Il est utile de faire boire d’abord le patient. On
peut lui proposer de I’eau fraiche ; il est possible
aussi d’apporter a cette phase de I’eau addition-
née de bicarbonate de sodium a la concentration
de 20 a 30 grammes par litre environ (une cuillérée
a soupe par litre approximativement) ; ce breuvage
apporte des ions sodium et est Iégérement alcali-
nisant, ce qui facilite la reprise de la diurése. On
peut aussi faire boire une association de sorbitol
et de bicarbonate de sodium, additionné ou non de
sels de calcium et de magnésium & faible dose
(Biostimul ND) qui favorise la reprise des métabo-
lismes hépatiques par un apport d’un glucide
directement assimilable sans phosphorylation ini-
tiale, donc sans A.T.P.

Ultérieurement, il faut surveiller trés attentive-
ment |a prise de boisson. Chez les chevaux opérés
et laissés dans un box disposant d’un abreuvoir
automatique, il faut s’assurer qu’ils savent utiliser
I’appareil ; il en va de méme pour les bovins ; sur
des jeunes sujets, il est utile de laisser a leur dis-
position un seau d’eau en permanence afin de pal-
lier un mauvais usage de I’abreuvoir automatique.
Tout patient qui gratte le sol de ses antérieurs,
indique qu’il a soif le plus souvent.

Chez les Carnivores, la prise de boisson est tou-
jours modérée durant le post-opératoire ; il suffit
de leur laisser de I'eau a volonté pour qu’ils régu-

lent parfaitement leurs ingestats. Par contre, une
soif anormale indique toujours une complication
en voie d’installation, ou état de fiévre provoquée
par une infection, ou reprise d’une hémorragie
interne, ou installation d’une toxicose post-
opératoire qui va s’extérioriser par une diarrhée.

La réalimentation doit toujours étre trés pru-
dente et, en principe, ne débuter qu’aprés la
reprise du transit digestif.

Chez le cheval, il est bon de donner un barbo-
tage légérement laxatif quand I'opéré manifeste
son désir de manger. Ce barbotage sera fait en
humectant un a deux litres de son saupoudré de
100 grammes de sulfate de sodium ou de bicarbo-
nate de sodium, avec de I'eau tiéde. Il est préféra-
ble, ensuite, de museler le cheval pour qu’il ne se
gave pas de paille. Ce comportement alimentaire
est fréquent lorsque I'animal a été laissé & la
diete ; il est la source de la plupart des coliques
post-opératoires observées chez les équidés. Les
jours suivants, le cheval recevra du bon foin, une
dose modeste de grains (2 a 4 litres d’avoine par
exemple), et, si possible, des tubercules rafraichis-
sants (carottes coupées imprégnées d’'une faible
quantité d’huile végétale).

Chez les Ruminants, habituellement opérés
sans anesthésie générale, la réalimentation peut
faire immédiatement suite a la fin de I'opération ;
si Iintervention porte sur le tube digestif, on veil-
lera & limiter la prise d’aliments afin d’éviter un
météorisme excessif.

Chez les monogastriques, Carnivores et Porcins,
il est possible de réalimenter trés progressivement
en donnant une alimentation liquide au départ, par
exemple a base de lait chez le chien et le chat, de
bouillies de céréales chez le porc.

Dans toutes les espéces, I'alimentation doit
apporter rapidement les facteurs nécessaires aux
synthéses organiques : protéines, vitamines prin-
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cipalement liposolubles A et D3, sels minéraux
permettant le retour a I’équilibre hydro-électro-
lytique.

Certaines interventions exigent une réalimenta-
tion particuliere tenant compte des contraintes
subies par le tractus digestif de 'opéré ; cette dié-
tétique spécifique sera examinée aprés chaque
intervention dont elle reléve.

Parmi les soins d’hygiéne du post-opératoire, un
pansagea régulier facilite toujours la guérison de
I'opéré. L’élimination mécanique des squames,
des débris cutanés, favorise une diminution du
microbisme cutané ; de méme, il est utile de lutter
contre les ectoparasites, puces chez les carnivo-
res, poux chez le cheval. |l faut aussi détruire les
diptéres hématophages dans I’environnement, en
particulier les Stomox a la saison chaude dans les
écuries.

Le pansage a aussi une autre action ; il oblige a
un contact corporel quotidien avec le malade, ce
qui le rassure et le détend, et facilite les soins
post-opératoires.

I N’y a rien de plus nocif, durant le post-
opératoire, que I'immobilité dans un local clos. Il
faut assurer a I'opéré un exercice minimum. Les
chevaux seront laissés, de préférence dans des
box et non dans des stalles ; ils seront promenés,
en main, ne fussent que quelques minutes tous les
jours, si possible aprés le pansage, et avant les
soins post-opératoires. Les bovins sont laissés en
liberté dans une pature ou dans un case propre.
Les chiens entretenus en cage d’hospitalisation,
sont sortis et promenés deux fois par jour ; cette
mesure facilite en outre I’exonération des malades
trop bien dressés, qui refusent d’uriner et de défé-
quer dans leur cage. Les chats peuvent étre lais-
sés dans une grande cage ; au domicile de leurs
propriétaires, il est préférable de limiter un peu
leur liberté.

Prévention de l’infection
post-opératoire

Plus la Maladie Opératoire est sévére, plus
I'opéré est rendu vulnérable a I'infection. Il faut
donc I’éloigner des sources de contagion ; ceci
explique qu’il faut réduire I’hospitalisation en pra-
tique vétérinaire ou, tout au moins, en limiter la
durée a la période des soins intensifs. Les anima-
leries doivent étre trés soigneusement entrete-
nues pour éviter la création d’un microbisme hos-
pitalier. Ces points sont traités dans le chapitre du
Périopératoire.

A la ferme, les opérés doivent étre isolés de
leurs congénéres dans une étable ou une porche-
rie propres dont les litiéres seront renouvellées
tous les jours. Par beau temps, la meilleure solu-
tion est de laisser les opérés au plein air ; pour les
chevauy, il est bon de les laisser dans un petit pad-
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dock trés soigneusement cloturé ; cette mesure ne
peut s’appliquer aux étalons ou aux poulains de
sang trés nerveux.

Il est coutumier d’administrer durant quatre a
cing jours, une association d’antibiotiques a large
spectre, par exemple une association d’une bipéni-
cilline et de dihydrostreptomycine. Cette mesure
fait I’objet de vives critiques qui sont justifiées par
le fait que cette mesure favorise la sélection de
souches résistantes. Il nous semble que, dans les
grandes espéces, du fait des risques de contami-
nation par des spores de bactéries anaérobies du
groupe des Clostridiales, I'administration systé-
matique d’antibiotiques est utile. Elle est, par con-
tre, inutile chez les petites espéces lorsque l'inter-
vention effectuée selon les régles de I'asepsie, est
faite sur un animal sain.

Les sérums spécifiques demeurent une excel-
lente prévention des complications infectieuses
opératoires. Chez les chevaux non vaccinés,
I’'administration de sérum antitétanique est stricte-
ment indispensable ; I’'omettre constitue une faute
professionnelle lourde. Chez le cheval vaccinég, il
faut faire un rappel d’anatoxine durant la phase de
préparation a l'opération. Le sérum antigangré-
neux multivalent a un effet préventif contre les
gangrénes gazeuses ; de plus, il protege I'orga-
nisme des syndromes d’entérotoxémie occasion-
nés par la pullulation des bactéries anaérobies
dans le tube digestif. Le sérum de Leclainche-
Vallée est efficace pour limiter les effects toxini-
ques des bactéries pyogénes surtout chez le che-
val.

La prévention de [linfection post-opératoire
reléve plus de I’hygiéne que de la thérapeutique
anti-infectieuse. Les antibiotiques majeurs ne
seront utilisés qu’en cas de maladie infectieuse
post-opératoire et, dans toute la mesure du possi-
ble, aprés isolement de la bactérie causale et
détermination de son antibiosensibilité,

Soins a la plaie opératoire

Les soins locaux a la plaie opératoire compor-
tent le renouvellement du pansement, I’extraction
du drain, I’enlévement des points de suture.

Le renouvellement du pansement est indispen-
sable lorsque l’accumulation dans la couche
absorbante de sérosités ou de liquides pathologi-
ques, entraine une macération de la plaie dont la
conséquence la plus redoutable, est la destruction
de I’épithélium. Si le pansement reste sec et pro-
pre, son renouvellement n’est pas indispensable.

Le pansement est ouvert par enlévement du ban-
dage ou de la couche adhésive. Si la couche absor-
bante adhére a la plaie, il faut faciliter son retrait
en I’humectant d’eau oxygénée a dix volumes ou
d’éther. Il faut toujours éviter de surtraumatiser
une plaie, en particulier de faire saigner les bour-
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geons charnus d’une cicatrisation par seconde
intention. Si la plaie est séche, ou recouverte d’une
crolte, il faut la tamponner trés précautionneuse-
ment avec une compresse imprégnée d’éther. Si
elle est humide, suintante, il faut la désinfecter
avec de I’eau oxygénée, de I'éther, mais jamais
avec de l'alcool qui irrite les tissus. Ensuite, on
applique un topique antiseptique, organomercuriel
type Mercurobutol (Mercryl ND), colorant antisepti-
que (Violet de Gentiane ou Bleu de Méthyléne) ou
antibactérien chimique (Sulfamides en poudre) ou
fongique ne s’utilisant pas par voie générale (Baci-
tracine, Gramicidine, Tyrothrycine...). Si la plaie
est prurigineuse, il est toujours bon d’appliquer
une pommade antiprurigineuse et antiseptique
(Nestosyl ND) ou un anesthésique de contact a
base de Pramocaine (Tronothane ND); en cas de
prurit furieux, il ne faut pas hésiter a faire une infil-
tration autour de la plaie avec une association
d’'un anesthésique local, Lidocaine ou Procaine,
additionné d’un glucocorticoide retard type Dexa-
méthasone (Dépomédrol ND, Térasone ND) ou
Triamcinolone (Canitédarol ND). Il n’est pas rare,
en effet, que les prurits violents soient symptoma-
tigues d’une anomalie de la cicatrisation par per-
turbation de la physiologie cellulaire des Mastocy-
tes et les corticoides, dans un tel cas, régularisent

le mécanisme cicatriciel en méme temps qu’ils
suppriment durablement le prurit.

L’extraction du drain doit se faire selon des
modalités qui dépendent de sa nature. Les meches
simples ou iodoformées doivent étre retirées deux
jours aprés leur application, généralement &
I'occasion du renouvellement du pansement. Les
drains de caoutchouc a la Chassaignac, sont
extraits a partir du deuxiéme jour, de préférence en
les retirant d’un tiers de leur longueur chacun des
jours suivants. Les drains de Redon sont laissés
en place cing a sept jours sans inconvénient si l’'on
entretient bien I'aspiration.

L’enlévement des points de suture doit se faire
entre le huitieme et le douziéme jour chez le chien
et le chat, entre le douziéme et le quinziéme jours
dans les grandes espeéces. On doit toujours exami-
ner attentivement la plaie avant d’entreprendre le
retrait de la suture ; il est préférable de laisser les
points quelques jours de plus plutét que de risquer
la désunion de la suture. Avec les fils capillaires,
en particulier le lin ou la soie, on s’exposait a
entretenir une réaction inflammatoire au niveau
des points en les laissant un temps excessif ; avec
les fils polyglycoliques ce risque est nul.
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infrastructure et logistique chirurgicales

La chirurgie est un travail technique qui ne peut
étre effectué avec sécurité que lorsque les condi-
tions matérielles de son exécution sont toutes ras-
semblées. Méme lorsque I'on opére une vache au
domicile du fermier, I’intervention ne peut se faire,
dans ces conditions de fortune, que /orsque tout
est prét : matériel de contention, matériel chirurgi-
cal, aides, vétérinaire. N’aurait-on besoin que d’un
simple bistouri comme dans une opération de sec-
tion du ligament fémoro-patellaire interne pour
traiter la pseudo-luxation rotulienne, il apparait
cependant nécessaire pour exécuter ce qui est
probablement la plus simple de toutes les opéra-
tions orthopédiques concevables, que ce bistouri
soit stérile au moment de son emploi. Il faut que
I'on dispose d’une paire de ciseaux pour couper
les poils en région du grasset et d’'un antiseptique
puissant pour désinfecter la peau, d’une longe
pour bloquer le postérieur a opérer, qu'un aide
muni d’'une pince-mouchette tienne la vache au
muffle, qu’un seau d’eau chaude et du savon per-
mettent au praticien de se laver les mains, et que
I'on ait un torchon propre pour pouvoir se les
essuyer. ‘

Toute opération chirurgicale, comme tout tra-
vail, quel qu’il soit, exige un minimum d’infrastruc-
ture et d’organisation. De la qualité de cette orga-
nisation dépend la bonne fin du travail chirurgical.
L’organisation est la condition nécessaire pour la
sécurité car elle permet d’étre prét, dans tous les
cas, a toutes les éventualités. En outre, I’organisa-
tion est indispensable pour ménager la tension
nerveuse du chirurgien. Face a un incident, lors-
que tout est prét, il est facile d’y parer; dans le
désordre, l'incident peut se transformer en catas-
trophe pour I'opéré et en stress pour le chirurgien.

Dans ce premier chapitre, nous allons décrire
I'infrastructure clinique permettant d’exécuter les
interventions dans de bonnes conditions en étu-
diant les locaux chirurgicaux formant le bloc opé-
ratoire et ses dépendances, les locaux d’héberge-
ment des animaux, et I'organisation des stocks de
fournitures indispensables. Nous analyserons
aussi en terme de rentabilité économique, les
colts de cette infrastructure et de I'optimisation
du rapport efficacité/colt social d’'un équipement.

BLOC OPERATOIRE ET ANNEXES

On appelle bloc opératoire, un ensemble de
locaux spécialement aménagés pour la réalisation
des interventions chirurgicales.

L’impératif majeur qui doit présider a la concep-
tion et & la réalisation d’un bloc opératoire, est le
respect des principes de la méthode aseptique. Le
second principe est la facilité de I’entretien. En
chirurgie animale, le troisiéme principe est la com-
modité d’exécution des interventions avec des
aides réduites, donc une accessibilité facile des
moyens.

Le respect de I’asepsie doit s’inscrire dans
I’architecture. Il est indispensable de séparer,
d’emblée, les salles ol s’exécutent les interven-
tions majeures, de celles ou se font les soins cou-
rants, les examens divers, et aussi toutes les inter-
ventions qui peuvent libérer des agents pathogé-
nes : ponctions d’abceés, curetage de foyers septi-
ques. Ces salles doivent étre séparées et former ce
que I'on dénomme souvent le bloc septique, pour
I'opposer aux salles de chirurgie qui doivent étre
exemptes de contamination infectieuse formant le
bloc aseptique. Le respect de cette dissociation
est fondamental si I’on veut réaliser une chirurgie
de haute sécurité ; elle est en fait facile en chirur-
gie animale, si I'on utilise comme bloc septique

des locaux de consultation, si I’'on se réserve une
zone pour pratiquer les opérations ne nécessitant
pas le couchage dans les grandes espéces, et si le
bloc opératoire proprement dit, ne regoit que des
patients anesthésiés ou, au moins prémédiqués,
et ayant subi la préparation locale : tonte et rasage
aprés un pansage corporel soigneux.

La salle aseptique du bloc opératoire doit étre
exclue des circuits de circulation du personnel et
des patients. Elle ne doit étre accessible qu’au tra-
vers de zones d’isolement I’'une destinée aux ani-
maux, l'autre au chirurgien et & ses aides. Ces
espaces tampons sont équipés pour la préparation

" du patient, et celle du personnel : désinfection des

mains, habillage...

La salle de chirurgie aseptique proprement dite
doit étre un espace d’entretien et de désinfection
facile, aussi nu que possible et ne contenir que le
mobilier strictement indispensable au déroule-
ment de ['opération avec éventuellement un
volume de rangement des matériels stériles préts
al’emploi et des solutés et médicaments indispen-
sables pour I'urgence. Le sol doit étre carrelé ainsi
que les murs afin de faciliter le nettoyage. Il ne doit
y avoir aucun regard d’évacuation des eaux usées
qui puisse servir de point de départ a la réinfection
de la salle.
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La ventilation de la salle aseptique doit étre bien
étudiée ; il est indispensable que I'air y soit renou-
vellé trés efficacement surtout si I'on utilise les
techniques de I’anesthésie volatile qui libérent
toujours peu ou prou de substances toxiques en
cas d’inhalations répétées, méme a faible dose.
On sait, depuis Pasteur, que I’air filtré au travers
d’'un coton et débarassé de ses poussieres, est
stérile. La meilleure technique consiste donc a pla-
cer la salle de chirurgie aseptique en surpression
d’air en y insufflant un air purifié par un filtre
industriel bien adapté et en extrayant I’air par les
salles annexes contigués, il est ainsi possible
d’organiser une climatisation rendant agréable
pour I’équipe chirurgicale, le séjour dans la piéce
et respectant de fagon scrupuleuse les principes
de la méthode aseptique.

Un point essentiel pour le travail chirurgical est
la qualité de I'éclairage opératoire. |l faut bien
éclairer le sinus chirurgical avec une lumiére déba-
rassée de ses rayons infra-rouges afin de ne pas
dessécher les tissus exposés. Généralement les
éclairages proposés pour la chirurgie de ’Homme
respectent ces impératifs. Afin de bien dégager le
sol de la salle, les éclairages doivent étre suspen-
dus au plafond. Un probléme délicat est celui de
I’éclairage d’ambiance de la salle d’opération. Cer-
tains chirurgiens aiment travailler dans une
ambiance sombre renforgant les contrastes opti-
ques de la zone opératoire. En chirurgie animale,
ou l'on doit souvent s’instrumenter soi-méme, il
nous apparait préférable et beaucoup moins fati-
guant de travailler dans une ambiance claire, bien
éclairée afin de ne pas avoir de temps d’adaptation
lorsque I'on quitte des yeux le sinus opératoire,
pour rechercher un instrument sur [|’assistant
muet, table auxiliaire ou est disposé tout le maté-
riel chirurgical.

Le mobilier opératoire comporte la table d’opé-
ration, les assistants muets, éventuellement une
sellette, le matériel d’anesthésie-réanimation, les
bacs a déchets.

La table d’opération a deux fonctions : mettre a
hauteur convenable le corps de I'opéré, autoriser
son assujettissement dans la position la plus apte
& I’exécution de I'intervention requise. Le chirur-
gien passe de longues heures devant sa table chi-
rurgicale. Si I’on interroge un menuisier sur son
établi, il expliquera avec beaucoup de détails les
avantages et les inconvénients de cet outil essen-
tiel & son métier, la fatigue qui résulterait d’'une
mauvaise conception entrainant une position cor-
porelle défectueuse. Il en va de méme pour la table
de chirurgie. Une bonne table réduit la fatigue ;
une mauvaise peut étre la cause de désagréments
durant I’intervention. Il faut donc la choisir avec
beaucoup de soins, autorisant une mise a hauteur
dans de bonnes conditions, permettant de changer
la position ou la hauteur de I'opéré sans rompre

les conditions de I’asepsie, donc avec une com-
mande par pédalier des principaux mouvements.
La table de chirurgie constitue un investissement
a long terme ; il ne faut donc pas faire de fausses
économies a son propos. A partir de ces impéra-
tifs, la technique de mise a hauteur est subal-
terne : vérin hydraulique ou vérin électrique, tout
systéme fiable et robuste peut faire |'affaire etil ne
faut surtout pas croire que seules les tables qui
ont une technologie copiée sur les tables de chi-
rurgie humaine sont utilisables. Tout systéme effi-
cace peut étre satisfaisant.

L’assujettissement opératoire dépend de la
structure du plateau sur lequel repose I'animal et
des accessoires qui peuvent étre adaptés a la
table : ponts recevant ou non des valves d’écar-
teurs, plateaux complémentaires, dispositifs for-
mant cadres orthopédiques, etc... La encore, il ne
faut pas obligatoirement adapter les matériels de
la chirurgie de ’Homme. En fonction du travail chi-
rurgical a exécuter, il faut choisir le systéme assu-
rant les meilleures conditions opératoires avec le
minimum de fatigue pour les opérateurs.

Pour la chirurgie des petites espéces, les tables
d’opération traditionnelles sont satisfaisantes.
Pour les grandes espéces, le principe méme de la
table de chirurgie doit étre mis en question. En
effet, le probléme est d’assurer la manutention
dans de parfaites conditions de sécurité d’un
opéré dont la masse corporelle est souvent supé-
rieure & une demi-tonne, avec un minimum de per-
sonnel auxiliaire. |l faut donc concevoir un ensem-
ble de locaux, de salles d’anesthésie et de réveil
capitonnées, de plateaux mobiles, et de disposi-
tifs de mise a hauteur 'de I'opéré limitant les ris-
ques traumatiques a I'anesthésie et au réveil, per-
mettant de manceuvrer I'opéré a deux ou trois per-
sonnes, c’est-a-dire I'effectif minimal requis pour

~ I’exécution de I'intervention. Nous avons essayé

de faire une synthése de ce cahier des charges
rigoureux en concevant le bloc opératoire de I'Ins-
titut de Biologie Equine de Granville, en considé-
rant que I'on pouvait dissocier la fonction d’éléva-
tion et de mise a hauteur, des fonctions de transla-
tion depuis les salles d’anesthésie-réveil, jusqu’a
la salle aseptique. Les plateaux de la « table d’opé-
ration » forment aussi le sol des box d’anesthésie-
réveil ; leur translation chargé de I'animal est
facile pour deux hommes ; la mise a hauteur est
faite par un élévateur industriel a vérin hydraulique
normalement destiné a présenter des piéces lour-
des pour un usinage, donc ayant les qualités de
précision et de souplesse requises; le plateau
peut recevoir, en outre, tous les accessoires chi-
rurgicaux : plateaux complémentaires pour sortir
un membre, la téte et I’encolure, cadre orthopédi-
que, chandelles pour dresser verticalement un
membre. Enfin un palan permet de retourner un
cheval sans efforts excessifs. La sécurité et I’effi-
cacité sont réelles puisqu’aprés plus de mille opé-
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rations de chevauy, il n'y a pas eu d’accidents liés
au systéme opératoire ainsi organisé.

Les assistants muets sont des tables sur les-
quelles on peut disposer a portée de main du chi-
rurgien et/ou de son aide tous les matériels requis
pour I’exécution de I'intervention. Toute table rou-
lante, dont le plateau peut étre facilement stéri-
lisé, peut faire I'affaire. Il n’est pas obligatoire que
ces tables roulantes sortent des ateliers d’un fabri-
cant de matériel de chirurgie ; nous utilisons
volontiers des établis roulants fabriqués pour ser-
vir de table de travail dans les ateliers de répara-
tion automobile, extrémement robustes et d’un
codt bien moindre que le matériel chirurgical.

Certains chirurgiens préférent opérer debout,
d’autres assis sur une sellette. Si I'on estime que
I’on supporte mieux la fatigue assis, il ne faut pas
hésiter a s’équiper avec une sellette de trés bonne
qualité assurant le meilleur confort possible.

Le matériel d’anesthésie-réanimation doit étre
placé sur un guéridon muni de plusieurs tiroirs ou
sont rangés les sondes, les accessoires et, égale-
ment, tous les produits indispensables pour une
réanimation mise en ceuvre sans délai. Les maté-
riels d’anesthésie-réanimation nécessitent d’étre
raccordés a des sources de fluides : oxygéne et,
parfois, air comprimé, protoxyde d’azote, source
de vide, électricité. Il faut soit disposer d’un bor-
nier inclus dans le sol de la salle au voisinage de la
table d’opération, soit répartir des prises murales
dont la disposition doit étre telle que les tuyaux de
raccordement et les fils électriques ne forment
barrage que par une ligne, de préférence a
I'opposé des acceés ala salle. Tous les accessoires
chirurgicaux, bistouri électrique ou cautére, éclai-
rage complémentaire endoscopique, aspirateur
doivent étre alimentés a partir de ce cordon ombili-
cal énergétique unique et non dispersés chaoti-
guement aux quatre coins de la salle.

Il est contraire a la méthode aseptique d’intro-
duire dans la salle chirurgicale des bouteilles de
fluides sous pression diverses. Ce n’est pas non

plus économique du fait du temps perdu en manu-
tention. Le bloc opératoire doit donc avoir une cen-
trale de fluides facilement accessibles aux
livreurs. De cette fagon, la manutention des bou-
teilles de gaz comprimés ne pose pas de problé-
mes.

Les salles septiques ne doivent pas étre diffé-
rentes dans leur organisation générale des salles
aseptiques. Si le nombre important des opérations
I'exige, elles doivent étre équipées d’'un matériel
totalement autonome ; en particulier, il ne faut
aucun échange d’appareils d’anesthésie, de bis-
touris électriques, ou tout autre matériel entre les
deux zones chirurgicales afin d’éviter tout risque
de contamination indirecte par le matériel de la
salle aseptique.

Parmi les locaux annexes du bloc opératoire,
outre la centrale des fluides, il faut prévoir une
salle technique pour la préparation du matériel chi-
rurgical, recyclage et stérilisation, des locaux de
stockage des fournitures et des médicaments. |l
est utile d’'y adjoindre un petit espace servant de
bureau, rassemblant la documentation, les
moyens de télécommunications et autorisant
aussi une pause de détente entre les interventions.
Ce local est, si possible, distinct du bureau de ges-
tion et de la salle de consultation.

Le bloc opératoire doit étre concu pour former
un ensemble fonctionnel et confortable ; il faut
avoir a l'esprit dans le travail d’organisation
auquel on procéde avec son architecte, que, tel un
bateau en mer, I'unité fonctionnelle opératoire doit
étre totalement autonome durant toute !’interven-
tion. Il est utile de prévoir, pour la sécurité, des
systémes compensant les interruptions de la dis-
tribution électrique. La réserve de fluide doit étre
suffisante pour pouvoir effectuer une série d’inter-
ventions sans s’épuiser. La pharmacie doit com-
porter une quantité suffisante des produits chirur-
gicaux : fils de suture, solutés de réanimations,

“etc... L’ensemble de ces moyens doit étre d’un

acceés immédiat si leur emploi s’avére nécessaire.
Tous les aides doivent en connalitre le rangement.

LOCAUX D’HOSPITALISATION

L’'organisation des locaux d’hospitalisation
dépend du nombre et surtout de I'espéce des
patients que I’on désire conserver.

En pratique canine, I'unité d’hospitalisation est
la cage renfermant I'animal. Ces cages sont
regroupées dans une ou plusieurs salles formant
le chenil. Il faut, en outre, prévoir une salle de ser-
vice pour I’entretien du matériel hospitalier et pré-
parer les aliments, et une salle de soins.

La taille des cages doit étre adaptée a celle des
patients. La taille minimale pour un chien de

moins de 10 kg est un cube de 0,70 métre d’aréte,
de 20 a 30 kg le coté doit avoir environ 1 métre ;
pour les trés grands chiens, il est préférable d’utili-
ser un petit parc d’environ 2 métres de c6té pour
les garder. Pour les chats, I’espace doit étre pro-
portionnellement plus grand que pour les chiens,
car les petits félins structurent toujours leur
espace vital de fagon complexe et doivent dispo-
ser d’un espace repos, d’une zone pour leur exoné-
ration, et d’un espace de promenade. La taille
minimale est un volume d’au moins 0,5 x 0,7m
pour le fond, sur une hauteur supérieure a 0,6 m.



Les chiens ont besoin d’échanger des signaux
optiques et olfactifs entre eux, dés lors que leur
niveau de vigilance devient suffisant ; a défaut, ils
retrouvent le mode de communication primitif des
Canidés et hurlent a la mort ; la disposition de la
salle ou I’on réunit un groupe de cages doit étre
telle que les chiens puissent se voir, soit que les
cages soient séparées par des glaces, soit qu’elles
soient placées face a face.

Les chiens et les chats ont des maladies conta-
gieuses virales facilement transmissibles. Il faut
donc que /e matériel et les locaux puissent facile-
ment étre désinfectés. En outre, les chenils doi-
vent pouvoir étre désinsectisés trés souvent. La
meilleure solution est de s’équiper de cages faci-
les a démonter, de préférence en acier inoxydable
ou, a défaut, en une matiére plastique facile a net-
toyer et supportant les agents chimiques agres-
sifs, comme la soude caustique, en cas de besoin
pour une désinfection antivirale.

Le chenil doit étre isolé acoustiquement de
I'extérieur afin d’éviter toute géne du voisinage.
Mais, et ceci est une exigence contradictoire avec
la précédente, /a ventilation doit étre énergique
pour éviter les mauvaises odeurs rapidement pesti-
lencielles en cas de confinement. La solution est
de procéder en permanence a une ventilation artifi-
cielle du chenil. Il faut noter que cette ventilation
peut étre compatible avec les économies d’éner-
gies en organisant une climatisation par pompe a
chaleur permettant de réchauffer I'air insufflé
dans le batiment a partir de I’énergie thermique
obtenue par refroidissement de |'air extrait et de
climatiser I'été si la température devient exces-
sive.

Les mémes principes d’organisation peuvent
régir les animaleries d’expérience qu’il s’agissent
de rongeurs ou de primates qui ont des exigences
concernant la température de leur ambiance.

Les Equidés doivent étre hospitalisés dans des
box ou ils sont laissés en liberté, de préférence
aux stalles ou ils doivent étre attachés. La taille
minimale d’un box est de 3 x 3 métres avec une
hauteur sous plafond minimale de 2,8 m. Pour con-
server un étalon ou une jument suitée, il est préfé-
rable de disposer de box un peu plus grand par
exemple de 4 x 5 m au sol. Le sol et les murs des
box doivent étre totalement lisses, de préférence
en béton. Les seuls aménagements concernent
une mangeoire, un abreuvoir automatique compor-
tant un sectionnement de I'arrivée d’eau si I’'on
doit supprimer I’abreuvement libre du cheval pour
des raisons médicales et revenir a I'abreuvement
controlé. La ventilation doit étre tres facile. Il est
rarement utile d’avoir a chauffer les écuries et I’'on
peut simplement contréler I'ambiance en ayant un
moyen de limiter les arrivées d’air en hiver.

Afin de pouvoir les soigner facilement, il faut
faire sceller dans les murs, de part et d’autre de la
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porte deux anneaux afin d’attacher le cheval a
deux longes. |l est utile de disposer, dans une clini-
que équine, d’'un ou deux box permettant de sus-
pendre les chevaux. Il suffit pour cela de placer, en
appuis sur les murs de refend, une traverse métalli-
que tres solide dite I.P.N. qui peut supporter le
poids du cheval suspendu sans fléchir.

Chaque box doit étre muni d’un bon éclairage
électrique afin de pouvoir y faire un maximum de
soins : tontes, renouvellement de pansements,
perfusions... Il est bon pour la méme raison d’avoir
entre chaque groupe de deux box une prise électri-
que blindée avec terre pour raccorder un appareil
électrique, voire faire une radiographie de contréle
avec un appareil portable.

Le box est, pour le cheval, un espace privilégié
ou il doit se détendre, vivre en confiance. Dans ces
conditions, il est I’endroit le plus favorable pour
exécuter tous les soins quotidiens médicaux et
chirurgicaux ordinaires.

Pour les autres espéces, trés rarement hospitali-
sées comme les bovins, les ovins ou les porcins,
les principes d’organisation seront analogues a
ceux adoptés pour le cheval. Le box (ou la case)
forme I'unité de base.

Les grands herbivores sont entretenus sur des
litieres qu’il faut renouveler fréquemment; leur
nourriture exige, en outre, d’importants volumes
de stockage. Il faut donc concevoir des locaux
d’hospitalisation qui permettent un renouvelle-
ment facile des litiéres et donc soient accessibles
aux tracteurs et remorques. La clinique doit dispo-
ser de locaux annexes pour stocker la paille, les
fourrages et les grains a I’abri des souris et des
rats autant que faire se peut. Il faut aussi prévoir
une fosse a fumier suffisante, si possible assez
loin des locaux pour ne pas favoriser la pullulation
des mouches.

Les locaux d’hospitalisation pour grandes espé-
ces, doivent étre complétés par des paddocks ou
des espaces de promenade en main pour autoriser
un minimum d’exercice. ’

L’hospitalisation de malades a pour consé-
guence inéluctable d’avoir parfois des cadavres a
évacuer des écuries d’hospitalisation. Les box doi-
vent étre facilement accessibles aux camions des
équarisseurs et les portes doivent permettre le
treuillage des cadavres directement dans le
camion sans manipulations compliquées. Il est
utile de réserver le box le plus facile d’accés pour
accueillir tous les patients & haut risque de mort et
de le doter des moyens de levage et de suspen-
sion. L’idéal serait de disposer d’une morgue réfri-
gérée attenante a une salle d’autopsie ; cette-orga-
nisation, trés colteuse, est difficilement financa-
ble dans une clinique privée ; pour les carnivores
et les animaux de laboratoire, il est utile de dispo-
ser d’un congélateur-coffre qui permet de les gar-
der jusqu’a envoi a I’équarissage.
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EQUIPEMENT TECHNIQUE

Toute clinique chirurgicale doit rassembler un
minimum de moyens techniques destinés a I'entre-
tien et & la maintenance, au recyclage des linges
et du matériel chirurgical, a la désinfection et a la
stérilisation.

L’entretien et la maintenance générale peuvent
étre confiés a des entreprises extérieures ala clini-
que. Cette solution est toujours onéreuse et les
artisans sont souvent indisponibles quand leur
présence s’avére nécessaire. |l est donc utile de
disposer d’'un petit atelier avec un outillage per-
mettant les interventions courantes de plomberie,
d’électricité, voire la fabrication ou I’adaptation du
matériel orthopédique. Cet atelier, dans une clini-
que équine, peut comporter en outre un équipe-
ment de forge pour permettre le travail sur place
du maréchal-ferrant, bien que ceux-ci, depuis
I’existence des forges au propane n’aient plus
besoin d’un foyer au charbon encombrant.

L’unité de nettoyage, de conditionnement et de
stérilisation du matériel chirurgical et des linges
doit étre bien congue; il existe des machines a
laver les instruments chirurgicaux basées sur le
principe des machines ménageéres a laver la vais-
selle. Elles peuvent rendre de grands services
dans une clinique qui effectue plus de 10 a 12
interventions par jour en permettant un recyclage
rapide des trousses. Il faut donc bien étudier ce
qui constitue ’équipement le plus rentable, multi-
plication des trousses chirurgicales de base, ou
machine a laver les instruments qui, en outre,
réduit I’emploi du personnel a une tache quelque
peu rebutante. En ce qui concerne les linges, blou-
ses, tabliers, champs opératoires recyclables, il
existe toute une gamme de machines a laver le
linge, ménagéres ou industrielles, qui permettent
un équipement bien adapté. Dans une petite clini-
que, la machine a laver le linge peut étre installée
dans I'office servant de salle de stérilisation. Dans
une clinique ayant des débits importants, il est
préférable de I'installer dans une buanderie sépa-
rée équipée pour les travaux annexes comme le
repassage. Les surfaces de travail ou sont manipu-
Iés le matériel ou le linge souillés doivent étre
séparées de celles ou le matériel et le linge propre
sont reconditionnés en vue de leur stérilisation,
afin de supprimer toute possibilité de contamina-
tion accidentelle. De ce fait, ces locaux et équipe-
ments annexes doivent étre suffisamment vastes
et bien organisés pour respecter, méme dans ces
travaux ancillaires, les impératifs de la méthode
aseptique.

L’équipement le plus important, toujours stricte-
ment indispensable, est I'unité de stérilisation chi-
rurgicale. La stérilisation du matériel ou des linges
peut étre obtenue par deux types de fluides calo-
porteurs : la vapeur d’eau qui effectue la stérilisa-

tion en chaleur humide et I’air chauffé dans un four
qui permet la stérilisation par la chaleur séche.

L’instrument qui permet d’effectuer une stérili-
sation par la chaleur humide est I’autoclave. Il est
constitué d’'une cuve pouvant résister a de fortes
pressions, fermée par un couvercle étanche pou-
vant recevoir des forces mécaniques énormes pen-
dant le cycle thermique, et étanche a la vapeur
d’eau sous pression. Les autoclaves les plus sim-
ples ont une chaudiére incorporée dans la cuve.
Les plus complexes sont munis d’'une chaudiére’
séparée et d’un systéme de pompe a vide permet-
tant d’évacuer air et vapeur de la cuve afin de pro-
céder a des cycles de stérilisation successifs sans
perte de temps du fait des opérations de préchauf-
fage, de purge et de refroidissement avant extrac-
tion du matériel. En effet, la bonne conduite d’une
stérilisation suppose que le cycle thermique com-
porte une élimination de I’air contenu dans la cuve,
et son remplacement par la vapeur d’eau. Ce
temps est celui de purge. Le cycle de stérilisation
permet de chauffer les matériels ou les linges a
une température comprise entre 110 et 135 degrés
Celsius, soit des pressions évoluant de 0,5 a4 2 bars
environ. En fin de stérilisation, il faut évacuer la
vapeur d’eau dans des conditions qui évite toute
condensation sur les instruments ou les linges, ce
que permet facilement les autoclaves dotés d’une
pompe a vide annexe.

Les autoclaves sont des dispositifs qui peuvent
devenir dangereux en cas d’entretien insuffisant.
De ce fait, leur détention et leur utilisation est sou-
mise, en France tout au moins, a des réglements
stricts ; tout propriétaire d’'un autoclave doit en
faire la déclaration a la Préfecture de son départe-
ment. La machine doit faire I’objet d’'une inspec-
tion annuelle par un ingénieur ou par une associa-
tion agréée (APAVE).

Les autoclaves ne sont indispensables, en chi-
rurgie animale, que dans des cliniques ayant un
débit trés important. Leur principale qualité est de
permettre une bonne stérilisation des linges et des
vétements de chirurgie ; en effet, le cycle thermi-
que s’effectuant a I'abri de I'air, la cellulose des
fibres de coton n’est pas dégradée par oxydation ;
de ce fait les linges et vétements stérilisés en
autoclave font un plus long usage. L’autoclave
peut permettre aussi la stérilisation de solutés
injectables de grand volume, ce qui peut étre inté-
ressant si I'on effectue de nombreuses réanima-
tions, en permettant la fabrication locale des solu-
tés injectables a la clinique ou au laboratoire
d’expérimentation. Son colt, les contraintes de
I’installation, le rendent, par contre, peu rentable
dans une petite clinique ou pour le cabinet profes-
sionnel d’un praticien.
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Le matériel le mieux adapté dans ce cas est le
stérilisateur a chaleur séche, dénommeé le plus
souvent, stérilisateur de Poupinel ; il s’agit généra-
lement d’un four électrique bien isolé dont la tem-
pérature est réglée par un thermostat. A défaut
d’une étuve spéciale, il est possible d’utiliser un
four ménager encastrable ; d’ailleurs un des princi-
paux fabricants européens de matériel de cuisine,
a adapté un de ses fours pour I’emploi dans les cli-
niques vétérinaires, simplement en modifiant un
peu la présentation extérieure et surtout le prix. La
gamme des températures usuelles de stérilisation
par la chaleur séche est comprise entre 140 et
180 degrés Celsius. Au-dessus de 180°, la cellu-
lose se caramélise et les textiles se dégradent trés
rapidement au contact de I'oxygene de I'air. En
dessous de 140°, la température est insuffisante
pour détruire les spores des bactéries thermorésis-
tantes, dont celle du bacille tétanique ou des
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agents des gangrénes gazeuses. |l n’existe aucune
contrainte légale concernant I’emploi des étuves a
chaleur séche. Leur colt est modéré. Si on associe
leur utilisation a celle de techniques de lavages
des instruments et des linges permettant I’antisep-
sie préalable, la stérilisation a la chaleur séche a
une température comprise entre 140 et 150 degrés
Celsius, apporte une excellente sécurité en chirur-
gie animale, pour le colt le plus faible. Cet équipe-
ment doit étre choisi par le praticien, méme pour
desservir une clinique trés modeste. Notons que, a
la fois par commodité d’emploi et pour permettre
éventuellement d’utiliser au mieux les tarifs élec-
triques de nuit, il est utile de commander toutes
les machines de lavage et de stérilisation de la cli-
nique par des programmateurs qui les feront tra-
vailler de nuit, donc au tarif le plus économique.
En outre, les cycles de stérilisation permettront de
disposer du matériel refroidi le lendemain matin.
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maitrise de 'environnement opératoire

HYGIENE DU BLOC OPERATOIRE
ET DES LOCAUX D’HOSPITALISATION

Entretien et stérilisation
des salles de chirurgie

Le principe fondamental de l'organisation du
travail est de nettoyer immédiatement aprés la fin
d’une intervention afin de toujours replacer locaux
et matériels en situation de pouvoir resservir le
plus rapidement possible, dés que l’asepsie est
restaurée.

Dés la fin de I'intervention, la salle de chirurgie
doit étre débarassée de tout le matériel utilisé ; les
bacs a déchets doivent étre vidés et désinfectés.
Le sol de la salle, la table de chirurgie, les assis-
tants muets doivent étre nettoyés avec un déter-
gent approprié et désinfectés & I'aide d’un antisep-
tique puissant dont le prototype reste la banale
Eau de Javel ; la salle est alors réapprovisionnée
en tout ce qui a été consommé durant I’'opération :
fils de suture, solutés, etc...

Périodiguement, si possible toutes les nuits, ou
au moins une fois par semaine, la salle de chirur-
gie subit une désinfection prolongée, soit par illu-
mination longue avec les lampes a ultra-violet ger-
micide, soit par pulvérisation d’un antiseptique
rémanent mais peu irritant pour les chirurgiens le
plus souvent des dérivés de I’essence de pin. Obli-
gatoirement, une fois par semaine, la salle de chi-
rurgie doit faire I'objet d’un nettoyage complet
avec aspiration soigneuse des poussiéres, net-
toyage minutieux de tous les mobiliers et acces-
soires qu’elle contient, et désinfection profonde. Il
existe actuellement une laque composée d’une
solution de polyvinyl-pirrolidone et d’hexomédine
(Arocidine laque ND), dont la pulvérisation hebdo-
madaire aprés nettoyage sur toutes les surfaces
empoussiérables, en particulier sur I’éclairage chi-
rurgical, les pieds de la table chirurgicale, les sur-
faces de I’appareil d’anesthésie, permet I’entretien
de la stérilité bactériologique de ces surfaces, sa
durée maximale d’action étant de dix jours envi-
ron. Un tel produit ne saurait remplacer le net-
toyage trés soigneux d’une salle de chirurgie ; par
contre, il accroit de fagon significative la sécurité
aseptique des locaux chirurgicaux.

Un des réceptacles a germes pathogenes les
plus dangereux, est constitué par tout siphon situé
sur I’écoulement des eaux usées: éviers, lave-
main...

Il est donc utile de réduire au strict minimum ce
risque infectieux. Pour cela, tous les siphons doi-

vent étre traités hebdomadairement a la soude
caustique. lls sont désinfectés tous les jours par
déversement d’une faible quantité d’eau de Javel
en fin de journée de travail.

Au niveau des locaux chirurgicaux, I’application
de la méthode aseptique ne nécessite pas des
moyens techniques trés sophistiqués ; par contre,
toute négligence du personnel d’entretien dans
des mesures qui relévent de I’hygiéne et qui doi-
vent étre méthodiques, systématiques, exécutées
dans relache, se paient trés cher au niveau de la
sécurité de I'opéré. En derniére analyse, le travail
de la femme de ménage est presqu’aussi impor-
tant que celui du chirurgien.

Entretien des locaux
d’hospitalisation

Les locaux d’hospitalisation doivent étre entre-
tenus selon les mémes rigoureux principes que
ceux du bloc opératoire, si I’on ne veut pas que
s’installe I’hospitalisme.

Dans les chenils, il est bon de désinfecter les
cases journellement, et surtout de les nettoyer a
fond a chaque changement d’occupant. La salle
doit périodiquement étre totalement vidée de ses
occupants pour que l'on puisse effectuer une
désinfection profonde, au besoin aux vapeurs de
formol, ou, a défaut, par des pulvérisations d’aéro-
sol de Terpinéol. Cette grande désinfection doit
étre associée a une désinsectisation efficace con-
tre les mouches et les blattes.

L’entretien des écuries et des étables doit étre
aussi trés soigné, avec des mesures de lutte con-
tre les contaminations des sols par les ceufs de
parasites et de désinsectisation.

Les litiéres doivent étre totalement changées
deux fois par semaine au moins ; pour les opérés ;
elles doivent étre épaisses, faite d’une paille de
trés bonne qualité ne contenant pas d’éléments
étrangers. Cette couche épaisse doit permettre un
décubitus confortable de I'opéré. En outre, plus
une litiere est épaisse, et plus elle absorbe I'urine
et donc demeure séche.

A chaque changement d’animal, le box ou la
case doivent étre vidés, le sol curé, débarrassé de
la chape de débris fécaux qui tendent a y former
une crolte, puis désinfecté avec une solution anti-
septique et antiparasitaire, par exemple avec une
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solution de Crésyl. Ceci permet de diminuer le
microbisme et d’éviter la transmission d’helmin-
those par les ceufs d’Ascaris ou de Strongles libé-
rés par un hoéte antérieur du box.

Tous les ans, il est utile de vider complétement
I’écurie et de demander, en France tout au moins,
a la direction départementale des Services Vétéri-
naires, ou a un Groupement de Défense Sanitaire,
‘de procéder a une désinfection tres compléte des
locaux par pulvérisation d’une préparation a base
de chaux vive additionnée d’un antiseptique réma-
nent genre quinoléine, et d’un insecticide persis-
tant. Cette mesure peu colteuse assure une trés
haute sécurité dans I’hospitalisation.

La meilleure méthode est de savoir fermer en
saison creuse un ou deux jours la clinique pour
procéder a ces désinfections de tout le batiment.
On pourra profiter de cette opportunité pour faire
les inventaires, ou la révision annuelle du matériel
technique ; on envoie bien un bateau en « grand
carénage » au sec une fois par an. Les accidents
apparaissent en chirurgie lorsque I'on veut trop
surcharger un systéme dont la sécurité passe par
une rupture des possibilités de transmission
d’agents infectieux. La «révision annuelle » est
certainement la mesure qui peut le plus efficace-
ment endiguer I’hospitalisme.

Recyclage et préparation
du matériel chirurgical
et des linges opératoires

Le principe applicable aux locaux doit étre aussi
celui qui régit la bonne gestion des matériels et
des linges opératoires. Il faut recycler le matériel
des la fin de I'intervention. Plus les opérations de
lavage débutent précocement, plus il est facile de
nettoyer convenablement le matériel et les textiles
employés durant I'intervention.

Le recyclage commence par le tri de ce qui est
réutilisable et de ce qui doit étre jeté. Les instru-
ments et les boites de stérilisation sont mises a
tremper immédiatement. A défaut de disposer
d’'une machine a laver les instruments, tout le
matériel métallique peut étre mis a laver dans un
détergent ménager contenant des cristaux de car-
bonate de sodium, ou mieux dans une solution
contenant des enzymes protéolytiques et un anti-
septique puissant comme I'Hexomédine (Aroci-
dine poudre ND); de nombreux produits spéciali-
sés mis au point a l'origine pour I’entretien du
matériel industriel des laiteries ou des abattoirs,
donnent d’excellents résultats. Cette technique
permet une détersion parfaite des instruments
métalliques ou plastiques par destruction des cail-
lots organiques, y compris dans les articulations ;
des lames ou des branches ; en outre, le matériel
sort du bac de lavage pratiquement stérile avec
une destruction totale de la microflore pathogéne.

Il faut noter que ces produits sont soit causti-
ques soit susceptibles de déclencher des aller-

gies ; par ailleurs, en fin d’opération, le matériel
chirurgical peut étre souillé de germes pathogénes
pour ’'Homme. Il faut donc que le personnel mani-
pule le matériel mains gantées pour éviter tout
accident professionnel.

A la fin du temps de détersion, les instruments
doivent étre trés soigneusement rincés a l'eau
pure tiéde, si possible débarrassée des excés de
calcium dans les régions a eau dure. lls sont alors
mis & sécher sur un linge propre.

A la fin du séchage, les instruments doivent étre
vérifiés un a un. Les articulations doivent étre
graissées avec une huile de silicone. Il est possi-
ble, également, d’afflter Iégérement les lames des
ciseaux spécialisés sur une pierre a huile a grain
trés fin. Les lames des bistouris sont renouvelées ;
les aiguilles & main sont placées sur une com-
presse de gaze. Le matériel est prét alors a étre
conditionné.

Les instruments nécessaires a une intervention
sont regroupés dans une boite d’acier inoxydable
ou d’aluminium pour former une unité dite frousse
de chirurgie. Généralement, le fond est tapissé
d’un champ opératoire ; celui-ci protége les instru-
ments qui doivent étre disposés dans un ordre logi-
que : les plus lourds au fond, les plus délicats a la
surface. Il est bon de placer a portée immédiate de
la main dés I'ouverture de la boite d’instruments
les molletons et les champs opératoires qui doi-
vent garnir les assistants muets pour y disposer le
matériel chirurgical. La boite peut comporter ou
non les compresses de gaze et les champs opéra-
toires. Tout dépend de la place dont on dispose
pour ce faire. A défaut, les compresses et les
champs sont stérilisés dans des boites séparées
ainsi que les casaques. Les boites sont scellées
avec des rubans adhésifs indicateurs dont la cou-
leur vire quand la température de stérilisation a été
atteinte ; ces adhésifs sont différents pour la stéri-
lisation en autoclave et en étuve a chaleur séche.

Les boites sont placées dans I'autoclave ou le
Poupinel et stérilisées trente minute a 120 degrés
Celsius a l'autoclave, ou deux heures a 140-
150 degrés Celsius a la chaleur séche.

Une fois refroidies, le plus simple est de les
entreposer dans le volume de rangement du bloc
opératoire, immédiatement accessibles au chirur-
gien.

Les linges opératoires et les blouses ou casa-
ques de chirurgie sont mises a tremper avant que
le sang ne séche, soit dans de I’eau additionnée
d’une lessive ménagére de préférence contenant
des enzymes protéolytiques, ou dans une solution
de poudre Arocidine (ND). Les souillures protéi-
ques, essentiellement le sang, voire le pus, sont
détruites ; avec I’Arocidine, il y a, en outre, désin-
fection au moins vis-a-vis des formes non sporu-
lées des bactéries pathogénes. Les linges sont,



ensuite, lavés en machine avec une lessive cou-
rante ; il est utile de procéder a une javellisation
durant les cycles de ringcage, ce qui accroit la
désinfection du linge qui sera ensuite séché et
repassé. Cette procédure permet d’obtenirun linge
en bonne état bactériologique qui sera ensuite
conditionné et stérilisé a I'autoclave ou plus sim-
plement a la chaleur séche a 140-150 degrés Cel-
sius pendant deux heures. Les blouses ou les
casaques de chirurgie peuvent étre, pour la chirur-
gie animale, stérilisées dans des sacs a linge en
toile de coton. Il faut noter aussi, qu’en pratique
vétérinaire, I'utilisation de linges propres est pos-
sible aprés un repassage avec un fer réglé sur la
position « fil » du thermostat. La stérilité bactério-
logique n’est certes pas parfaite, mais toutes les
formes bactériennes dangereuses sont détruites
par ce chauffage rapide a une température avoisi-
nant 200 degrés Celsius. Cette technique est com-
mode pour disposer rapidement, a la ferme, de
multiples torchons stériles pour les opérations
chez les bovins comme la Césarienne.

Parmi les procédés secondaires de stérilisation,
il faut citer le flambage, I’ébullition, la désinfection
chimique, tandis que I’emploi des radiations ioni-
santes appartient au domaine industriel.

Pour stériliser rapidement quelques instruments
métalliques, on peut les flamber dans un plateau.
Les instruments sont mis a plat, lames ou mors
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ouverts. lls sont arrosés d’une faible quantité
d’alcool éthylique que I'on enflamme. Le plateau
est légérement agité durant la combustion pour
bien répartir le flambage. Cette technique n’est
intéressante que pour stériliser de petits instru-
ments en acier inoxydable pour une intervention
mineure et superficielle.

L’ébullition permet de désinfecter les instru-
ments en verre ou en plastique thermo-résistant ;
elle sert surtout pour stériliser les seringues. On
peut ajouter & I’eau une cuillerée a soupe par litre
de borate de sodium qui a un effet antioxydant,
antiseptique et qui éléve d’environ deux degrés le
point d’ébullition de I'eau.

La désinfection chimique généralement aux
ammoniums quaternaires, est un procédé de for-
tune qui permet de recycler rapidement la trousse
du praticien en chirurgie rurale. Sa sécurité est
médiocre et ne vaut pas une stérilisation thermi-
que. Les vapeurs de formol obtenue par dépolymé-
risation du trioxyméthyléne, permettent la désin-
fection des objets en caoutchouc ou en plastique
thermolabile, par exemple des sondes urinaires.
Aprés nettoyage et séchage, les sondes sont pla-
cées dans un tube de Desnos et laissées au con-
tact du formol. Il faut les rincer avec du sérum
physiologique stérile avant emploi, car les micro-
cristaux de trioxyméthyléne tendent a se reformer
a leur surface et peuvent causer une vive douleur
au niveau des muqueuses.



Eléments de chirurgie animale 109

maitrise de 'opéré

La chirurgie animale, a I'instar peut étre de la
chirurgie pédiatrique, présente un probléme parti-
culier, I'absence de coopération des patients qui
peuvent, sous 'effet de la surprise ou de la dou-
leur, présenter des réactions dangereuses pour
eux et leur entourage. La sécurité des opérés, du
praticien et des aides passe par des techniques de
manipulation et de restriction des libertés des
patients dénommeées techniques de contention.
Les progrés de la pharmacologie ont permis aux
vétérinaires de disposer de substances qui abais-
sent I'acuité des réactions de leurs patients ; ce
sont les neuroleptiques ou tranquillisants qui dimi-
nuent les conséquences des réactions d’alarme au
niveau des comportements et de |’adaptation
neuro-endocrinienne d’une part, et, d’autre part,
les analgésiques qui émoussent ou suppriment les
réactions douloureuses aux agressions ; |'utilisa-
tion de ces substances associées ou non, crée un
état favorable a I’exécution des interventions
sémiologiques ou chirurgicales sans perte de
conscience: ce sont les anesthésies vigiles.
L’injection dans le site opératoire, ou au voisinage
des troncs nerveux qui innervent la région opéree
sensibilité douloureuse, ou associée a une anes-
fournit I’analgésie chirurgicale, dénommée sou-
vent anesthésie loco-régionale; cette méthode
peut étre utilisée seule pour effectuer une inter-
vention sur un animal n’ayant aucun traitement

affectant le niveau de vigilance ou émoussant la
thésie vigile ou générale. Enfin, I'utilisation de
substances psycho-dépressives peut entrainer
I’association de quatre modifications de I’état neu-
rologique de I'opéré : la perte de conscience ou
narcose, la suppression de la sensibilité doulou-
reuse ou analgésie, la protection contre les réac-
tions neuro-endocriniennes aux agressions, et la
chute du tonus musculaire ou myorésolution. Lors-
que ces quatre modifications sont conjointes, il
est possible de dire que I'on a placé I'opéré sous
anesthésie générale.

L’agression opératoire et anesthésiologique
peut entrainer des dysfonctionnements organi-
gues avec risque immédiat pour la vie de I'opéré ;
des techniques de suppléance fonctionnelle asso-
ciées a des rééquilibrations du milieu intérieur per-
mettent des réanimations.

La mise en condition de l'opéré exige que
I’ensemble de ces méthodes et techniques de mai-
trise de l'opéré puissent étre immédiatement
mises en ceuvre par le praticien. Celui-ci doit, dans
tous les cas, organiser son travail en faisant en
sorte que I'ensemble des techniques mises en jeu
assurent la sécurité maximale de I'opéré.

Nous allons d’abord procéder a une analyse
générale des problémes pour ensuite en faire une
étude pratique par espéce.

PSYCHOPHYSIOLOGIE ET NEUROPHYSIOLOGIE

Une bonne maitrise des animaux passe par une
bonne compréhension des mécanismes
psychophysiologiques et neurophysiologiques qui
président & la détermination de leurs comporte-
ments. Nous allons définir les états d’activation
rencontrés ou niveaux de vigilance, les facteurs
qui les modifient et les informations qui sont a
I'origine de ces changements et leurs conséquen-
ces, les effecteurs a maitriser sur le plan anesthé-
siologique, et les mécanismes cellulaires qui per-
mettent les blocages indispensables sur le plan
chirurgical.

Les comportements des Mammiféres et des
Oiseaux s’élaborent a partir de niveaux d’activa-
tion de I’encéphale ; I’analyse neurophysiologique
a permis de définir trois niveaux de vigilance:
I’état de veille, I’état de sommeil normal et I’état de
sommeil paradoxal qui recouvre les mécanismes
dont I’expression au niveau du vécu est le réve. |l
est possible au sein de I'état de veille de dissocier
plusieurs sous-niveaux de vigilance avec des états
affectifs diversifiés : I’'état de détente paisible,
I’état de vigilance inquiéte, les états de peur et-ou
de fuite active, les états d’inhibition motrice.

Si I’on reprend ces, différents états, on constate
que, dans le sommeil normal ou profond, la vigi-
lance a I’environnement n’est pas interrompue et
toute modification brusque de |'ambiance peut
déclencher le réveil. Dans le sommeil paradoxal,
apparait une inhibition motrice active trés pro-
fonde, sauf des globes oculaires qui, au contraire,
ont des mouvements importants; le réveil est
beaucoup plus difficile et il faut des stimulations
beaucoup plus fortes que dans le sommeil normal
pour éveiller le réveur. Le réve est sur le plan
électro-encéphalographique une période de forte
activité du cortex cérébral, avec au contraire une
myorésolution presque totale.

L’état de vigilance détendue s’observe chaque
fois que I'animal se trouve dans un environnement
sécurisant ; cet état suppose une acceptation des
congénéres ou des autres étres situés au voisi-
nage immeédiat. Les éthologistes ont montré que,
chez les animaux sauvages, il existe une distance
minimale de sécurité, ou distance de fuite, a partir
de laquelle un animal étranger, potentiellement
dangereux, fait cesser cet état de quiétude et ou
s’élabore les comportements de défense. Chez



110 Maitrise de I'opére

I’animal domestique, la distance de fuite est nulle
envers ’homme.

Le premier pallier des comportements de
défense et de sauvegarde de I'individu, est celui de
vigilance inquiéte ; le sujet qui, jusque la, vacait a
une fonction utilitaire (manger ou boire, manifes-
ter de l'intérét a un partenaire sexuel, jouer ou
somnoler sans dormir) va brusquement présenter
un éveil vis-a-vis de son environnement pour ébau-
cher une fuite, se préparer a I’attaque ou a la fuite.
La transition entre I’état de quiétude et celui de
vigilance inquiete peut revétir différentes modali-
tés selon le facteur déterminant du changement
comportemental. Si I’lanimal est surpris, le change-
ment occasionne un sursaut, ébauche de fuite
avec mise en tension des muscles intervenant
dans la motricité, si le changement d’environne-
ment n’est pas reconnu immédiatement par le
sujet; le second pallier est /a peur, avec une
hypersympathicotonie transitoire dont la manifes-
tation la plus évidente est une mydriase de la
pupille, de I’agitation ou une maodification du
faciés, des réactions d’horripilation et parfois de
sudation qui varie dans son expression selon
I'espéce, totale chez un cheval, simple réflexe
d’humidification des coussinets plantaires chez
les Carnivores.

Si la transition entre les niveaux de vigilance est
occasionnée par une stimulation douloureuse, les
comportements sont également stéréotypés et
propres a l’espéce. Chez les chiens, chez le rat
aussi, la premiére manifestation de réaction a la
douleur peut étre un cri ou une réaction de mor-
sure vers I'objet qui occasionne la douleur; si la
douleur est un prurit, la réaction de morsure de la
peau au point du prurit peut étre relayée par un
comportement de grattage incoercible. Chez les
Solipédes, les réactions a la douleur sont, soit une
agitation, véritable ébauche d’'un mouvement de
fuite, soit une ruade, soit une tentative de morsure.
Les comportements de défense des chevaux
dépendent de leur sexe : la jument rue alors que
I’étalon frappe des antérieurs extériorisant ainsi
des comportements liés normalement a la vie
sexuelle; les étalons et les hongres mordent.
L’agressivité s’extériorise toujours par des com-
portements prévisibles qui permettent, par une
bonne connaissance de I’animal, d’en prévenir les
conséquences facheuses pour I’entourage.

Les techniques de manipulation et de conten-
tion des animaux domestiques ou sauvages repo-
sent toutes sur ce principe d’anticipation et de
neutralisation de tous les comportements possi-
bles occasionnés par la peur ou par la pulsion de
fuire.

Les états d’inhibition motrice ont fait I'objet de
trés nombreuses recherches ; ils sont caractéristi-
ques de 'hypnose animale.

Fait connu depuis le XVIllle siecle, certaines
manipulations comme le retournement brusque
sur le dos, provoquent une catatonie chez le lapin
ou la poule. La manceuvre provoque une immobi-
lité réflexe avec chute du tonus musculaire. Spon-
tanément certaines espéces présentent cette
immobilité face a des situations dangereuses, par
exemple en présence de leur prédateur naturel. En
« faisant le mort », elles cessent de stimuler visuel-
lement leur agresseur et, de ce fait, cette inhibition
motrice qui s’observe dans de trés nombreuses
espéces animales sous des modalités diverses, a
un effet protecteur de I'individu. Elle a été rappro-
chée des processus hypnotiques observés chez
I’Homme, mais il semble, en fait, que les mécanis-
mes physiologiques de I’akinésie animale soient
trés différents de ceux de I’hypnose humaine.
Dans I'akinésie animale intervient un mécanisme
réflexe bulbaire par activation d’un centre de la
substance réticulée descendante inhibitrice, pro-
cessus mis en évidence par les neurophysiologis-
tes Magoun et Moruzzi vers 1942; I’hypnose
humaine reléve apparemment de mécanismes cor-
ticaux mal élucidés.

L’akinésie animale est un mécanisme favorable
pour contréler la manipulation des animaux. Elle a,
de ce fait, fait I'objet de nombreuses recherches
zootechniques récentes afin d’en déclencher le
processus. Ainsi sont nées les techniques de clip-
nose décrites plus avant.

Le second probléme neurophysiologique impli-
qué dans le trauma chirurgical est celui de la dou-
leur, de son origine, de sa transmission. La douleur
est a l'origine de réactions comportementales,
mais, surtout, de perturbations neuro-endocri-
niennes intervenant dans la Maladie Opératoire.

La douleur, examinée d’un point de vue neu-
rophysiologique, appartient a la Somesthésie,
c’est-a-dire a I'ensemble des perceptions corporel-
les. Les récepteurs sont disséminés dans tout le
corps, certaines zones étant plus richement inner-
vées que d’autres. La perception somesthésique
est transmise au névraxe au travers de deux types
de voies, correspondant a deux types d’informa-
tions : la sensibilité discriminative ou épicritique,
et la sensibilité d’alarme, ou sensibilité protopathi-
que. Ces deux sensibilités sont bien différenciées
au niveau du vécu quotidien. La sensibilité tactile
épicritique est celle qui nous informe sur les
caractéres des objets que nous manipulons, leur
forme, leur rugosité, leur température. La sensibi-
lité protopathique est celle qui est mise en jeu lors-
que, brusquement, nous nous brllons ou nous
nous coupons, ou, aussi, lorsqu’un contact fortuit
nous fait sursauter. L’analyse neurophysiologique
montre que cette sensibilité protopathique ren-
ferme les mécanismes de la douleur, mais la dou-
leur ne correspond en son sein a aucune structure
spécialisée. La douleur n’est pas une sensibilité
particuliére. Elle n’est que la conséquence d’une



exacerbation des mécanismes de la sensibilité
protopathique. La douleur n’est pas une sensibilité
particuliére, mais une coloration émotive des per-
ceptions.

Cette coloration émotive va dépendre de la
répartition des activités des deux groupes de sen-
sibilités épicritique et protopathique. La sensibi-
lité épicritique tactile, prise comme exemple,
trouve son origine dans des récepteurs spéciali-
sés: mécano-récepteurs sensibles aux stimuli
mécaniques ou thermo-récepteurs sensibles aux
variations thermiques ; elle est véhiculée par les
fibres myéliniques de gros diamétre a conduction
rapide ; le médiateur synaptique principal des
voies épicritiques est I'acétylcholine. La sensibi-
lité protopathique prend son origine dans les noci-
septeurs qui sont des terminaisons libres, surtout
sensibles aux variations de la composition chimi-
que de leur environnement. Deux types de fibres
véhiculent les influx issus de ces terminaisons:
des fibres myéliniques fines a vitesse de conduc-
tion rapide, et des fibres amyéliniques a conduc-
tion trés lente. Ceci permet de comprendre qu’une
stimulation douloureuse puisse étre pergue en
deux temps : une sensation bréve et aigué, puis,
un peu plus tardivement, une douleur plus diffuse,
plus sourde mais durable. La compression des
nerfs, par exemple par la pose d’un garrot sur un
membre, blogue la transmission de la douleur
rapide, mais est sans action sur la composante
lente de la douleur ; par contre I'infiltration par un
anesthésique local bloque aussi les fibres lentes
dont les influx sont trés importants dans I'élabora-
tion des réactions d’adaptation et donc dans la
genése de la Maladie Opératoire. Les médiateurs
des voies protopathiques sont multiples : il existe
des voies cholinergiques, d’autres dont le média-
teur est une catécholamine : adrénaline ou nora-
drénaline ou sérotonine, d’autres enfin des poly-
peptides comme la substance P.

La douleur est un processus qui présente la par-
ticularité d’avoir tendance a I'autoinhibition. Une
stimulation douloureuse faible peut empécher la
perception d’une douleur plus forte consécutive.
Ce phénoméne physiologique a fait ’'objet de nom-
breuses recherches récentes qui ont conduit a
impliquer I'intervention, dans les centres du tronc
cérébral, d’un groupe de polypeptides endogénes,
les endorphines et les enképhalines, ayant des
propriétés analgésiques analogues a celles de la
morphine. La libération de ces substances par les
neurones ayant un effet d’inhibition pré-
synaptique de la transmission de I'influx nerveux
expliquerait I'action analgésique des réflexothéra-
pies, par exemple de I’acupuncture. Les endorphi-
nes et enképhalines seraient également impli-
quées dans les mécanismes de I’akinésie. Une
meilleure connaissance des mécanismes du
déclenchement de leur libération devrait étre la
source d’'importants progrés en anesthésiologie
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vétérinaire, en fournissant des techniques trés
slires de contention et d’anesthésie.

Le troisiéme élément de neurophysiologie ayant
des implications anesthésiologiques est I'organi-
sation de la motricité.

Les muscles sont organisés en deux systémes :
les muscles toniques intervenant dans la station
et la position corporelle, les muscles phasiques
qui interviennent dans la propulsion et le mouve-
ment. Le tonus musculaire est réglé par un ensem-
ble complexe d’informations prenant leur origine
dans les muscles, les tendons et les articulations
et décrivant I’état actuel des segments osseux,
d’informations vestibulaires concernant la posi-
tion de la téte et les accélérations subies, visuel-
les, intégrées au niveau du cortex cérébral, du cer-
velet et élaborant au niveau des noyaux rouges des
signaux modulant I'activité médullaire. Les mouve-
ments sont organisés par des circuits neuronaux
réflexes décrits par Sherrington sous le nom de
réflexes myotatiques. Normalement inhibés, ils
sont libérés par les centres sous-corticaux du
tronc cérébral lors des comportements innés de
fuite, de toutes les stéréotypies utilitaires (préhen-
sion des aliments, mouvements de Iéchage des
Carnivores par exemple) ou par les aires du cortex
cérébral dans les comportements acquis. Rappe-
lons que les centres décrits par Maggoun et Mor-
ruzzi au niveau de la substance réticulée descen-
dante inhibitrice peuvent provoquer une catatonie
par inhibition motrice avec suppression du tonus
musculaire allant jusqu’a un état de mort appa-
rente du sujet.

Cette organisation neurophysiologique de la
motricité a des implications importantes dans le
domaine de la manipulation et de 'anesthésie des
animaux. En effet, /a suppression des stimuli peut
empécher tout mouvement, Par exemple, chez le
cheval, la suppression de la vue par une capote
d’abattage et I'immobilisation de la téte, restrei-
gnent le risque de déclenchement d’'un mouve-
ment de fuite. Plus simplement, le fait, pour le pra-
ticien, d’étre vétu d’une blouse va entrainer des
réactions qui varient selon sa couleur et le con-
traste pris par rapport a I’environnement qui en
résulte : en blouse blanche, les mouvements vont
déterminer de I’agitation de I’animal ; en blouse
sombre, ou en salopette kaki ou bleu, les mouve-
ments n’induiront pas de réactions motrices du
cheval.

Le quatrieme probleme est celui des mécanis-
mes neuro-végétatifs d’adaptation et de leurs réac-
tions.

Les deux systémes neurovégétatifs, le systeme
orthosympathique et le systéme parasympathique,
en synergie, effectuent le contréle du fonctionne-
ment viscéral et celui de la vasomotricité. Certai-
nes réactions exagérées comme le ralentissement
et la dépression cardiaque, les vasodilatations du
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territoire splanchnique, I’hypersécrétion salivaire
ou bronchique, peuvent créer des accidents durant
I’anesthésie.

Selon les espéces, au repos, on assiste a une
élévation plus ou moins forte du tonus vagal, ou du
tonus sympathique. La vagotonie est forte chez le
cheval, faible chez les bovins. Au sein d’une
espece, certains sujets sont hypervagotoniques
ou sympathicotoniques par tempérament. Nous
avons décrit dans le chapitre concernant ’examen
préopératoire, les moyens de les dépister car ils
créent un plus haut risque d’accident d’anesthé-
sie. Le role des prémédications anesthésiologi-
ques consiste principalement a neutraliser les pro-
cessus qui pourraient étre provoqués par l'exacer-
bation de la composante neurologique de la réac-
tion d’adaptation : emploi des vagolytiques pour
prévenir la dépression cardiaque, les hypersecré-
tions salivaires et bronchiques, emploi des neuro-
leptiques pour émousser les perturbations vascu-
laires de I'hypersympathicotonie ; sur ce dernier
point, il y a lieu de savoir que /l’insuffisance de
l'activité sympathique peut aussi entrainer des
troubles circulatoires graves. C’est ainsi que chez
les vieux chiens, I'administration des neurolepti-
ques peut provoquer un effondrement du tonus
sympathique qui a, pour conséquence, une vaso-
plégie splanchnique et un collapsus cardio-
circulatoire mortel. Le choix de la prémédication et
de la dose administrée doivent résulter d’une
bonne prise de conscience du risque neuro-
végétatif lié au tempérament du patient.

Le médiateur du systéme parasympathique est
I’acétylcholine. Le systéme sympathique, quant a
lui, a généralement comme médiateur de ses cen-
tres ganglionnaires I’acétylcholine et comme
médiateur effecteur a la périphérie la noradréna-
line.

L’activité du systeme nerveux est la résultante
de I’ensemble des activités cellulaires des neuro-
nes et de la névroglie. Si I'on-ignore encore les
fonctions exactes des cellules de la névroglie, on
dispose d’'un schéma précis de I’organisation des
interactions neuronales. Un neurone, dit présynap-
tique, agit sur un second dit post-synaptique, par
une sécrétion de quantités déterminées, ou quan-
tums, d’un médiateur, acétyl-choline, catécholami-
nes, ou polypeptides du type endorphine. Le neu-
rone récepteur est affecté par une modification de
sa polarisation membranaire, le médiateur modi-
fiant la perméabilité ionique de la membrane cellu-
laire. Si le médiateur induit une dépolarisation, il a
un effet stimulant, accroissant le nombre des
influx nerveux générés par la cellule réceptrice;
s’il a un effet hyperpolarisant, son action est inhi-
bitrice, car on observe une diminution des influx
produits. Chaque influx atteignant la zone présy-
naptique du neurone déclenche, a chaque termi-
naison, la libération d’un quantun du médiateur
secrété par la neurone. On admet que chaque type

de neurones secréte un seul médiateur. Le regrou-
pement anatomique en voies et en noyaux refiéte
la ségrégation de populations cellulaires élabo-
rant la sécrétion d’'un médiateur déterminé.

Les médiateurs sont détruits par des enzymes
fixés sur les membranes cellulaires ; de ce fait,
I’action d’un quantum de médiateur disparait en
quelques millisecondes du fait de sa transforma-
tion par hydrolyse de médiateur actif en précur-
seurs inactifs. Ceux-ci sont récupérés par la mem-
brane du neurone présynaptique pour reformer les
vésicules de quantums de médiateurs actifs. La
zone de contact entre les membranes cellulaires,
la synapse, est donc le siége d’échanges métaboli-
ques intenses. Toute perturbation de ces échan-
ges, en bloquant la libération des quantums de
médiateur, en saturant les récepteurs de la mem-
brane post-synaptique ou I’hydrolyse des média-
teurs, ou la réabsorption des précurseurs, va
désorganiser la transmission de I'influx nerveux,
c’est-a-dire I’écoulement des informations dans le
systéme nerveux.

Un autre facteur déterminant le niveau d’activité
des neurones est l'intensité des métabolismes
oxydatifs cellulaires qui régle le niveau de polari-
sation cellulaire. L'étude, par implantation d’une
micro-électrode dans un neurone de son activité
en fonction de sa polarisation membranaire, mon-
tre que, si 'activité se bloque par hyperpolarisa-
tion pour croitre lorsque la polarité membranaire
diminue, a partir d’un certain degré de dépolarisa-
tion, le nombre des influx diminue et la cellule se
bloque aussi en dépolarisation.

De ce fait, on peut aussi bien inhiber le fonction-
nement cellulaire en déterminant une hyperpolari-
sation cellulaire, c’est-a-dire en obligeant la cel-
lule & entrer en anabolisme et a accumuler du
potassium endocellulaire, qu’en bloquant les
métabolismes producteurs d’énergie, en dimi-
nuant le capital potassique, ce qui se traduit surle
plan électrophysiologique par une dépolarisation.

Sur le plan physiologique, les variations de
'intensité des activités neuronales, donc les
besoins énergétiques se traduisent par des varia-
tions des débits circulatoires que I'on peut étudier
par scintigraphie en observant. les variations du
passage d’un radio-isotope injecté dans le sang en
chaque point de la surface corticale. Chez
I'Homme, les modifications de I'activité psychi-
que, provoquent des bouleversements des débits
circulatoires corticaux. De méme, on sait que.
toute diminution de la circulation sanguine dans
I’encéphale provoque la perte de conscience en
quelques instants. Cette connaissance est si
ancienne que le nom de « carotide » signifie en
grec : « qui provoque le sommeil », car les Anciens
avaient observés I’évanouissement consécutif a la
pression exercée sur ces arteres.



Si les cellules nerveuses sont trés sensibles a
I’anoxie, elles sont aussi trés vulnérables a la
suroxygeénation. Aussi, le systéme vaso-moteur
cérébral a tendance a diminuer les débits circula-
toires du cortex lorsque le sang est suroxygéné;
de ce fait, la ventilation des patients en oxygéne
pur durant les anesthésies générales, tout comme
la vie en milieu hyperbar pour les plongeurs sous-
marins, peut entrainer une vasoconstriction céré-
brale avec une accumulation dans I’espace extra-
cellulaire périneuronal de déchets toxiques.
Durant la narcose, les conséquences de cette
intoxication cellulaire par les effets circulatoires
de la suroxygénation, ne sont pas évidents. lls se
caractériseront surtout par des troubles neurologi-
gues importants au réveil. Le bon fonctionnement
de I’encéphale suppose donc le maintien de bon-
nes perfusions des centres cérébraux durant la
narcose et d’une oxygénation sanguine se mainte-
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nant dans des limites relativement étroites.

La technique que le praticien choisit pour conte-
nir et pratiquer I'anesthésie d’un patient doit tenir
compte de I’ensemble des facteurs psychophysio-
logiques et neurophysiologiques. La méthode prin-
ceps consiste a mettre en jeu un ensemble syner-
gique de moyens mécaniques et pharmacologi-
ques. |l doit éviter d’associer des moyens dont les
conséquences physiologiques s’opposent. Par
exemple, il faut éviter d’associer des moyens qui,
les uns tendent a induire une hyperpolarisation
cellulaire par un travail métabolique du neurone, et
d’autres qui déclenchent une dépolarisation des
cellules. De méme, I’équilibre ventilatoire peut, ou
favoriser I’hyperpolarisation cellulaire, ou au con-
traire la dépolarisation. Le choix d’une technique
anesthésiologique doit respecter également les
principes de minimisation de [’agression, fonde-
ments de la chirurgie atraumatique. -

PHARMACOLOGIE DES SUBSTANCES UTILISEES
EN ANESTHESIOLOGIE ANIMALE

Tous les médicaments du systéme nerveux sont
utilisés pour induire les états anesthésiques
requis pour I'’exécution des interventions chirurgi-
cales. Il faut dissocier les substances a action
périphérique, actives lorsqu’elles sont injectées
au contact des voies nerveuses, ou anesthésiques
locaux, et les substances psychotropes, a action
sur les centres nerveux, sédatifs dissociables en
neuroleptiques, anxiolytiques et hypnotiques,
analgésiques, et anesthésiques généraux. En
outre, on emploie des substances bloquant les
récepteurs périphériques de I'acétyl-choline au
niveau des effecteurs du pneumogastrique, les
vagolytiques et au niveau de la plaque motrice des
muscles, les curarisants.

Les anesthésiques locaux

Ces substances injectées au contact des fibres
nerveuses ou de leurs terminaisons, bloguent la
perméabilité membranaire et donc la formation ou
la conduction des influx nerveux. L’interruption de
la conduction dendritique ou axonique entraine
I’analgésie de la région et la paralysie des muscles
innervés par le ou les nerfs atteints. )

La substance naturelle qui fut utilisée a I’origine
par Koller est la cocaine. Cet extrait de la feuille de
Coca a, comme inconvénient, d’avoir des proprié-
tés stimulantes entrainant |'assuétude chez
I’Homme, donc d’appartenir aux stupéfiants au
plan Iégal, et de présenter une assez nette toxicité.

Les substituants de synthése sont nombreux ;
les plus courants sont la procaine et la lidocaine
utilisés en injection, la paréthocaine et la proxazo-
caine utilisés en instillation ou comme anesthési-
ques de contact pour les mugueuses.

r——ANESTHESIOUES DE CONDUCTION ————

PROCAINE
/Csz

H,N — —C—O—CHZ—CHZ—N\ *HCl

I

0 C,Hg

(DLgg lapin : 50 mg/kg 1.V.)
LIDOCAINE
C2H5
NIH~CO—CH?—N *HCl

H,C —@— CH, Gafly

(DL, lapin : 15 mg/kg I.V.)

Sauf idiosyncrasie, la dose requise pour obtenir
I'effet anesthésiologique recherché est faible par
rapport a la dose toxique. De ce fait, il est rare que
I’anesthésie de conduction crée un risque pour
I’opéré. Réduisant toujours le niveau de I’anesthé-
sie générale, elle accroit, dans tous les cas, la
sécurité de I'intervention chirurgicale.

Les neuroleptiques

Deux groupes de neuroleptiques, ou tranquilli-
sants majeurs, sont utilisés en anesthésiologie :
les dérivés de la phénothiazine et ceux du groupe
des butyrophénones.
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Parmi les neuroleptiques phénothiaziniques, le
chef de file demeure la chlorpromazine (Largactil
ND). Cette substance baisse fortement le niveau
de vigilance par désactivation globale de I'activité
de la substance réticulée et par diminution con-
jointe des activités membranaires de I’acétylcho-
line et de 'adrénaline. La somnolence et I'indiffé-
rence au milieu extérieur peuvent étre interrom-
pues par une stimulation douloureuse forte, mais
le seuil de tolérance a la douleur est accru et les
réactions comportementales et neuro-endocri-
niennes sont bréves et de peu d’ampleur. |l y a pro-
tection neuro-endocrinienne par diminution des
effets adréno-secréteurs déclenchés par I'agres-
sion. Comme effet secondaire, la chlorpromazine
provoque de I’hypotension par vasodilatation péri-
phérique ; il y a diminution de la diurése par baisse
de la filtration rénale. Point important, il y a dimi-
nution de la diurése par baisse de la filtration
rénale. Point important, I'injection intraveineuse
peut entrainer une phase ébrieuse transitoire avec
une excitation paradoxale, surtout chez le cheval.
De ce fait, I'injection doit étre faite de préférence
par voie intramusculaire. Il est toujours souhaita-
ble que, durant les dix & quinze minutes nécessai-
res a la diffusion et a I’action du neuroleptique, le
sujet soit laissé au calme, ce qui favorise I’installa-
tion de la neurolepsie. Au plan cellulaire, la chlor-
promazine est un hyperpolarisant cellulaire, phé-
nomeéne lié a la diminution des actions membra-
naires des médiateurs et, peut étre, a une stimula-
tion de I’anabolisme.

L’acépromazine (Vétranquil ND, Calmivet ND) a
une action similaire a celle de la chlorpromazine ;
ce neuroleptique est trés utilisé en pratique vétéri-
naire du fait de la plus grande régularité de son
action dans toutes les espéces, et de la diminution
de ses effets secondaires aux doses utilisées pour
la prémédication. La lévomépromazine (Nozinan
ND) présente les mémes indications que la chlor-
promazine chez les Carnivores.

Le dropéridol (Droleptan ND) est une butyrophé-
none ayant d’intéressantes indications en anes-
thésiologie animale. Créant une somnolence plus
faible que les neuroleptiques phénothiaziniques et
une hypotension plus modérée, il a une action de
protection neuro-endocrinienne particuliérement
nette, et un effet analgésique non négligeable ;
ses principales indications sont les opérations des
sujets trés jeunes, en particulier des poulains dans
les jours qui suivent la naissance, et les opéra-
tions d’urgence sur des patients n’ayant pas pu
étre soumis a une diéte préopératoire. La puis-
sance de la freination réticulaire induite en fait la
meilleure base des neuroleptanalgésies.

L’azapérone (Stressnyl ND) diminue trés forte-
ment les réactions aux stimulis et déprime I'agres-
sivité. Préconisé pour protéger les animaux entre-
tenus dans un volume insuffisant et donc en état
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de stress zootechnique permanent, efficace pour -

prévenir les accidents de transport, 'azapérone
fournit une prémédication trés efficace, suppri-
mant excitations pré et post-opératoire dans
I’espéce porcine. Il peut aussi étre utilisé chez le
cheval, mais uniquement par voie intra-
musculaire ; dans cette espéce, il entraine une
forte sudation qui peut étre génante pour I'exécu-
tion des interventions chirurgicales.

Les anxiolytiques

Les anxiolytiques ou tranquillisants mineurs
n‘ont que peu d’indications en anesthésiologie
animale. Seul le diazepam (Valium ND) sert de pré-
médication pour les anesthésies a la kétamine du
chien car il prévient de fagon efficace les effets
épileptogénes de ce dérivé de la phénylcyclidine.

Les analgésiques

Les analgésiques sont les substances qui sup-
priment la perception des stimuli algogénes
comme étant douloureux et les conséquences
neuro-endocriniennes de la douleur. Sur le plan de
la pharmaco-anesthésiologie, il y a lieu de distin-
guer les analgésiques morphiniques, les analgési-
gues non morphiniques et antipyrétiques, diverses
substances comme les phénylcyclidines, la xyla-
zine, et le guaiphénésine, analgésiques dans les
conditions d’emploi-en anesthésiologie animale.

Les analgésiques morphiniques sont des alca-
loides végétaux comme la morphine, ou. de
synthése qui se fixent sur les sites récepteurs des
endorphines et des enképhalines du fait de I'iden-
tité stéréochimique d’une partie de leur molécule.
Ils provoquent une indifférence aux stimulis dou-
loureux mécaniques, thermiques, chimiques ou
électriques. lls présentent des effets secondaires
qui varient selon les molécules et qui sont, géné-
ralement, une forte dépression respiratoire provo-
guant de I’hypercapnie, une action spasmogéne
sur le tractus digestif entrainant un ralentissement
extréme du transit avec dessication des matieres
fécales. La catatonie qui est un effet favorable sur
le plan anesthésiologique, peut étre précédée
d’une phase d’excitation furieuse chez le chat et
chez les chevaux de sang, surtout lorsque l’'injec-
tion est faite par voie sous-cutanée pour la mor-
phine. Enfin leur administration répétée provoque
de 'accoutumance, c’est-a-dire la disparition de
I’effet analgésique, et, chez ’'Homme de I'assué-
tude, c’est-a-dire le besoin impérieux de consom-
mer de la drogue. En tant que stupéfiants, ils sont
inscrits en France, au tableau B des substances
toxiques, et leur détention et leur utilisation font
I’objet de restrictions Iégales.

La morphine peut étre utilisée en injection intra-
veineuse associée al’atropine ou a la scopolamine
chez le cheval, espéce ou elle sert encore a apaiser
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les douleurs des coliques abdominales. Chez les
carnivores, elle est remplacée par les analgési-
ques de synthése, en particulier par |la phénopéri-
dine (R 1406 ND) ou la dextromoramide (Palfium
ND). L’effet dépresseur des échanges respiratoires
de la phénopéridine est efficacement contrebattue
par 'administration conjointe de dropéridol qui
adjoint son effet neuroleptique tout en supprimant
I’'hypervagotonie induite par le morphinique. Cette
association réalise une anesthésie vigile efficace,
encore dénommée neuroleptanalgésie. D’autres
associations de ce type ont été préconisées : fen-
tanyl comme analgésique et fluanisone comme
neuroleptique dans une spécialité dénommée
Hypnorm, étorphine dont le pouvoir analgésique
est 1000 & 8 000 fois supérieur a celui de la mor-
phine et acépromazine dans I'lmmobilon ND, sub-
stance surtout efficace pour la capture des ani-
maux sauvages.

La nalorphine, alcaloide du groupe des morphi-
niques, présente la particularité de combattre les
effets secondaires des autres analgésiques mor-
phiniques, en particulier la somnolence et la
dépression respiratoire. Elle est de ce fait utilisée
pour faire cesser les effets des neuroleptanalgé-
sies, en particulier lors d’emploi des morphiniques
administrés par des seringues servant de balles
dans des carabines spéciales ou des sarbacanes,
pour la capture d’animaux sauvages ou furieux,
conditions dans lesquelles la posologie ne peut
étre respectée de facon précise.

Les analgésiques non morphiniques sont rare-
ment utilisés en prémédication, par contre ils sont
trés utiles pour diminuer les douleurs post-
opératoires. La glafénine (Glifanan ND), I'acide
niflumique (Nifluril, Sepvadol ND) sont de bons
analgésiques post-opératoires qui ne dépriment
pas les échanges respiratoires. L’acide acétyl-
salicylique ou aspirine surtout sous la forme injec-
table de l’acétyl-salicylate de lysine (Aspegic,
Vétalgine ND) associe a I’effet analgésique, un
effet antipyrétique et aussi une diminution de
I’activité plaquettaire qui ralentit la coagulation du
sang.

Les phénylcyclidines et leurs dérivés sont des
substances qui, administrées par toutes les voies,
provoquent un état voisin de 'anesthésie générale
avec perte des relations du patient avec son envi-
ronnement et obnubilation, analgésie trés puis-
sante du tégument, mais faible au niveau des vis-
céres. La phénylcyclidine (Sernylan, Sernyvet ND)
provoquait des phénomeénes hallucinatoires au
réveil. Par ailleurs, elle fut utilisée aux Etats-Unis
par des jeunes comme drogue dure ; elle n’est plus
employée que pour I'anesthésie générale de type
dissociatif des primates pour le travail au labora-
toire.

La kétamine (Kétalar, Imalgéne ND) a perdu les
propriétés hallucinogénes. Elle permet par simple
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injection intra-musculaire, une anesthésie de type
dissociatif chez les primates, les carnivores, et
chez le poulain a la naissance. L’anesthésie
nécessite de fortes doses pour étre efficace chez
les rongeurs de laboratoire. Utilisée seule, la kéta-
mine peut déclencher chez les sujets prédisposés
une crise d’épilepsie durant la phase d’induction.
Cet incident désagréable pour le praticien, mais
peu dangereux pour la vie du patient, prélude a
I’installation d’une narcose profonde. Pour I’éviter
la kétamine est utilisée associée & ’'acépromazine
(Vétranquil ND) ou au diazépam (Valium ND).
L’association acépromazine-kétamine permet,
dans de trés nombreuses espéces, l'induction
d’une anesthésie de qualité chirurgicale de haute
sécurité du fait de I’absence de dépression respi-
ratoire, qui doit étre complétée par une analgésie
chirurgicale pour les interventions abdominales.
Elle est un moyen simple de capture des carnivo-
res sauvages et des primates.

La xylazine (Rompun ND) est pharmacologique-
ment un neuroleptique. Chez les ruminants, il offre
en outre une action analgésique et myo-relaxante
dont 'effet pratique varie selon la dose. A dose fai-
ble, la xylazine permet d’obtenir une bonne neuro-
lepsie accompagnée d’un émoussement au sti-
muli douloureux. A forte dose, le bovin se couche
et présente les signes de I’anesthésie générale.
Substance de la plus grande efficacité anesthésio-
logique chez les ruminants, la xylazine offre moins
d’intéréts & cause de son colt d’emploi chez le
cheval, & cause de ses effets secondaires, en parti-
culier émétisants, chez les carnivores.

Le guaiphénésine, glycéryl-gaiacolate-éther
(Myolaxin ND) a été utilisé a l'origine comme
expectorant dans la préparation de sirops sédatifs

de la toux. Il a en outre des propriétés myorelaxan-
tes. Il semble qu’il ait, aussi, de bonnes propriétés
analgésiques chez le cheval et les bovins. Injecté
par voie intraveineuse, de préférence aprés une
prémédication par I'acépromazine, il induit une
anesthésie de base de courte durée. Le couchage
se fait sans aucune agitation ce qui limite les ris-
ques d’accidents chez le cheval. Son action peut
étre prolongée par de trés nombreuses techniques,
administration d’un thiobarbiturique, de chioral,
inhalation d’'un mélange anesthésique volatil. Il
permet au praticien de pratiquer en sécurité la chi-
rurgie nécessitant le décubitus dans les grandes
espéces.

Les anesthésiques généraux

Les anesthésiques généraux sont un groupe de
substances dont I'administration supprime, de
fagon réversible, les différents mécanismes neuro-
logiques de la vie de relation ; il est possible de
dissocier dans leur action anesthésique générale,
la perte de conscience ou narcose, la suppression
de la sensibilité douloureuse ou analgésie, la dimi-
nution du tonus musculaire ou myorésolution, et
un effet contre les conséquences neuro-
endocriniennes des stress ou protection neuro-
endocrinienne.

Un anesthésique général doit, administré seul,
allier ces quatres actions élémentaires. Il doit
avoir la plus petite toxicité sur I’ensemble des cel-
lules de l'organisme, en particulier les cellules
hépatiques, intestinales, rénales et cardiaques. Il
ne doit pas avoir d’'effets secondaires dangereux
ou simplement désagréables pour le patient
durant les phases d’induction et de réveil ; de trés
nombreuses molécules chimiques ont un effet
anesthésique général ; seul un petit nombre asso-
cie a l'effet anesthésique, une faible toxicité et
une haute sécurité dans leur emploi.

Le gradient d’action des anesthésiques géné-
raux sur le névraxe est analogue pour toutes les
molécules employées. L’activité spontanée du cor-
tex cérébral et du cervelet est affectée la pre-
miére ; puis celle des structures du tronc cérébral ;
le bulbe et la moélle épiniére sont affectés en der-
nier lieu ; ce processus semble suivre le gradient
des besoins métaboliques en oxygeéne des cellules
de I'encéphale qui s’accroit avec I'ontogénie de
leur évolution, les grandes cellules pyramidales du
cortex cérébral étant de loin les plus affectées par
toute dépression métabolique.

Le gradient d’action libére progressivement les
centres inférieurs du névraxe du contréle des cen-
tres supérieurs. Il en résulte une symptomatologie
de I'induction de I’anesthésie générale qui permet
d’observer les progrés de la narcose : ce sont les
signes de Snow, physiologiste qui dés la fin du
XIXe siecle a, le premier, décomposé en stades, la
progression de I'anesthésie générale. Le premier



stade est le stade d’analgésie qui se traduit parun
émoussement de la sensibilité douloureuse sans
perte de conscience du patient. Le second stade
est la phase d’excitation qui correspond a la désor-
ganisation des fonctions sous-corticales et qui se
caractérise par des mouvements stéréotypés et
des anomalies neuro-végétatives respiratoires,
cardiocirculatoires et secrétoires trés génantes;
ce stade dangereux doit étre franchi rapidement
ou estompé dans ses conséquences par la prémé-
dication. Le stade suivant est le stade d’anesthé-
sie chirurgicale, dont I’évolution est subdivisée en
quatre plans. Le plan | du stade 3, ou stade chirur-
gical, correspond a une normalisation neuro-
végétative : la respiration se régularise, la fré-
quence cardiaque se ralentit faiblement, les
réflexes disparaissent progressivement ; la profon-
deur du relachement musculaire est généralement
insuffisante, de méme que la protection neuro-
endocrinienne, pour entamer le traumatisme opé-
ratoire. Le plan Il du stade 3, qui se caractérise par
la disparition de la fermeture des paupiéres quand
on touche la cornée, est le meilleur niveau de la
narcose pour réaliser les interventions. Le plan Il
se caractérise par I’installation d’une nette dépres-
sion respiratoire, d’'une diminution du débit cardia-
que, alors que le relachement musculaire est total.
Ce plan est caractéristique d’une anesthésie trop
forte, sans pour autant créer un risque majeur pour
I’avenir du patient s’il ne se prolonge pas au-dela
de quelques minutes. Le plan 1V, qui se caractérise
par un ralentissement extréme du rythme respira-
toire, une trés forte dépression cardio-circulatoire,
met la vie de I'opéré en danger a court terme. |l est
annonceé par I’installation d’une mydriase qui ne se
réduit pas par éclairement intense de la pupille.

Le stade 4, dit d’intoxication bulbaire, se carac-
térise par un arrét des fonctions respiratoires,
I’installation d’une vasoplégie effondrant la pres-
sion artérielle ; la mort survient par destruction
des cellules corticales en quelgues minutes si l'on
ne met pas immédiatement en jeu des mesures de
réanimation par ventilation artificielle et perfusion
de catécholamines restaurant les résistances cir-
culatoires périphériques.

Selon le mode d’administration de la, ou des
substances anesthésiques, on distingue I’'anesthé-
sie par inhalation, ou le mélange anesthésique
sert & la respiration du patient et pénétre dans le
sang au niveau de la bariére alvéolaire du poumon,
et 'anesthésie par injection parentérale, la voie
élective d’administration étant, en régle générale,
intra-veineuse, peu d’anesthésiques pouvant étre
administrés par injection intra-musculaire, intra-
pleurale ou intrapéritonéale.

Anesthésiques gazeux et volatils

De trés nombreuses molécules inhalées peu-
vent induire une narcose ; mais seules celles qui
induisent une anesthésie douce et rapide, qui ne
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provoquent pas de Iésions des parenchymes, et ne
constituent pas un mélange susceptible d’explo-
ser en présence d’oxygéne, doivent étre retenues
en pratique. Sur le plan vétérinaire, il est possible
de les dissocier en trois groupes : le protoxyde
d’azote, les organo-halogénés du type chloroforme
halothane, les molécules a fonction éther, oxyde
d’éthyle, méthoxyflurane, enflurane.

Le protoxyde d’azote est, a la température et & la
pression ordinaire, un gaz ; I'industrie le livre com-
primé et liquéfié dans des cylindres sous une pres-
sion d’une quarantaine de bars. Trés actif chez
’Homme et les grands primates, son action anes-
thésique est plus faible chez les carnivores, le che-
val et les bovins, ou chez les rongeurs. En substitu-
tion a l'azote, c’est-a-dire, en mélange de 20 %
d’oxygéne et de 80 % de protoxyde, il y a nette
analgésie ; avant le développement de I'emploi de
la kétamine, il pouvait servir ainsi a effectuer le
renouvellement des pansements douloureux. Pour
atteindre une anesthésie de qualité chirurgicale, il
faut diminuer trés fortement la concentration
d’oxygéne du mélange, par exemple utiliser I’asso-
ciation de 5 % d’oxygéne avec 95 % de protoxyde
ce qui entraine une anoxie dangereuse du fait de
I’inondation de I'organisme par les catécholami-
nes secrétées par le mécanisme de la réaction
d’alarme décrite par Cannon sous |effet de
I’asphyxie. Une telle technique doit étre proscrite.
Le meilleur usage du protoxyde d’azote en anes-
thésie animale, est de fournir en association avec
I’oxygéne, la base gazeuse du mélange respira-
toire qui peut étre enrichie par des vapeurs d’anes-
thésiques volatils plus puissants ; le protoxyde est
un bon adjuvant de tous les autres anesthésiques.
Il diffuse rapidement au niveau de la barriere pul-
monaire ; n’intervenant dans aucun métabolisme,
il est pratiquement dépourvu de toxicité. Enfin, il
ne crée aucun risque d’explosion en association
avec I'oxygéne.

Le groupe anesthésique du chloroforme com-
prend deux molécules dont il faut connaitre les
propriétés : le chloroforme et I’halothane.

Le chloroforme ou trichloro-méthane induit trés
rapidement et sans agitation une anesthésie géné-
rale profonde ; I'induction est douce car, du fait de
sa trés grande rapidité de passage au niveau de
I’alvéole pulmonaire, le stade d’excitation est fran-
chit rapidement. Le trés grave inconvénient du
chloroforme est de déclencher des fibrillations
ventriculaires mortelles lorsque le myocarde est
sensibilisé par une secrétion d’adrénaline ; cette
syncope adrénalino-chloroformique doit en faire
proscrire I'emploi chez les mammiféres. Il peut
conserver des indications pour anesthésier les
oiseaux qui ne sont pas sujets a ce redoutable
accident.

L’halothane, bromo-2chloro-2trifluor-1,1,1
éthane (Fluothane ND) est une molécule du groupe
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chimique des fréons dont les propriétés anesthési-
ques sont voisines de celle du chloroforme du fait
de sa rapidité de diffusion alvéolaire. De méme, le
réveil est rapide et le relevé précoce chez le cheval.
La myorésolution est satisfaisante en pratique chi-
rurgicale animale. L’halothane présente deux
inconvénients. Le premier est une forte dépression
cardiaque avec chute de la tension artérielle par
diminution des résistances périphériques qui peut
étre potentialisée par de nombreuses substances :
curares, certains antibiotiques comme la strep-
tomycine ou la kanamycine, analeptiques respira-
toires, et surtout neuroleptiques. Le second incon-
vénient tient a la toxicité chronique pour le person-
nel du bloc opératoire. En effet, en inhalation chro-
nigue a petites doses répétées, I’halothane fragi-
lise la cellule hépatique, diminue aussi les défen-
ses immunitaires anti-virales. Les manifestations
cliniques les plus bénignes sont des migraines
rebelles ; les plus graves sont des hépatites sévé-
res. La sécurité de I'opéré lors d’emploi de I’halo-
thane consiste a n’utiliser cet anesthésique qu’en
circuit semi-fermé pour éviter toute surconcentra-
tion de I'anesthésique dans le circuit ; la sécurité
des opérateurs exige que les gaz exhalés par le
patient soient rejettés, soit directement a I’exté-
rieur du bloc opératoire, soit au travers d’un filtre
de charbon actif qui adsorbe le dérivé halogéné.
L’halothane, durant le réveil, est éliminé pour
I’essentiel par ’alvéole pulmonaire. Une faible par-
tie est métabolisée et libére des molécules organi-
ques fluorées éliminées par le rein. Correctement
utilisé avec les précautions d’emploi décrites,
I’halothane demeure un bon anesthésique en prati-
que vétérinaire pour I'anesthésie d’animaux ne
présentant pas d’insuffisance cardiaque ; chez le
cheval, il permet des anesthésies s’achevant rapi-
dement et permettant un relevé précoce. Chez les
carnivores et en chirurgie expérimentale, il est sur-
tout intéressant pour les chirurgies orthopédiques
et thoraciques de courte durée. |l est préférable, du
fait de sa forte accumulation dans le tissu adipeux
et de sa métabolisation partielle libérant des subs-
tances fluorées toxiques, de ne pas l'utiliser lors-
que les interventions excédent une durée de une
heure et demie.

Trois molécules possédant la fonction éther pré-
sentent un intérét en anesthésiologie animale :
I’éther éthylique, le méthoxyflurane, et I’enflurane.
Leur diffusion alvéolaire est faible pour les deux
premiéres, un peu plus rapide pour la troisiéme.
Ces trois molécules sont peu cardio-dépressives.

L’éther anesthésique, éther d’éthyle, est un
anesthésique peu colteux qui présentent trois
inconvénients majeurs ; il donne une longue phase
d’excitation du fait de sa faible diffusion alvéo-
laire, il est toxique pour le foie, il forme avec I'oxy-
géne un mélange inflammable et explosif. Son
emploi demeure trés intéressant au laboratoire
pour anesthésier assez rapidement et simplement
de petits rongeurs. |l suffit de placer I'animal dans

une cage vitrée pour les plus gros, sous un verre a
pied pour les plus petits, d’introduire dans cet
espace confiné un tampon imprégné d’éther anes-
thésique, pour avoir une anesthésie chirurgicale
en une dizaine de minutes au terme d’une phase
d’excitation longue, accompagnée d’agitation et
de ptyalisme. Cette technique d’anesthésie dite a
la cloche peut, a la rigueur, étre utilisée pour le
chat au laboratoire. Notons qu’il ne faut utiliser
gue de I'éther anesthésique débarassé de ses
impuretés en particulier des aldéhydes qui subsis-
tent dans I’éther utiisé pour la désinfection et qui
peuvent déclencher, en cas d’inhalation aux doses
anesthésiuges, des accidents mortels d’cedéme
aigu du poumon. L’inflammabilité de I’éther doit
faire proscrire I'utilisation des thermocautéres et
du bistouri électrique lors de son emploi.

Le méthoxyflurane, dichloro-2, 2difluoro-1,
1méthoxy-1 éthane (Penthrane, Métofane ND) est
un bon anesthésique volatil fortement analgésique
et induisant une trés bonne myorésolution ; sa dif-
fusion est relativement lente au niveau de la bar-
riere alvéolaire, mais l'induction n’entraine pas
une phase d’excitation par trop génante. Il a
comme grande qualité de laisser subsister aprés
réveil une analgésie durable qui limite les souf-
frances de I'opéré dans les premiéres heures qui
suivent I'opération. Trés sGr dans son emploi, car
la dépression cardio-circulatoire est trés progres-
sive, s’associant trés facilement au protoxyde
d’azote, il fournit un excellent moyen de réaliser
des anesthésies mixtes induites par un barbituri-
que. Son métabolisme libére des composés orga-
niques fluorés qui peuvent étre toxiques pour le
rein. Abandonné de ce fait pour l'anesthésie de
I’Homme, il demeure trés intéressant pour I’exécu-
tion des interventions de la chirurgie animale. Son
emploi doit se faire avec les mémes précautions
de ventilation de la salle que celles requises pour
I’halothane. '

L’enflurane, éther difluorométhylique du chloro-
2 tri fluoro-1,1,2 éthyle (Ethrane ND) est le plus
récent des anesthésiques volatils ayant fait la
preuve de son intérét pratique. Ses qualités sont
intermédiaires entre celles de I’halothane et du
méthoxyfluorane. Son passage assez lent au
niveau de l'alvéole pulmonaire rend l'induction
assez lente ; I'analgésie et la myorésolution sont
d’excellentes qualités. Le principal intérét de
I’enflurane est I’absence pratiquement compléte
de métabolisme de la molécule dans I'organisme ;
de ce fait, comme en outre il n’est pas liposoluble,
il n’a pratiqguement pas de toxicité résiduelle ce
qui autorise son utilisation pour des chirurgies de
longue durée. Son emploi nécessite de recourir a
une cuve parfaitement calibrée car la marge entre
la concentration d’induction et celle qui détermine
une dépression respiratoire excessive est faible. Il
constitue actuellement I'anesthésique offrant la
plus haute sécurité d’emploi en pratique chirurgi-
cale.



Techniques d’administration
des anesthésiques gazeux et volatils

Le mélange anesthésique gazeux est formé
généralement d’oxygéne associé le plus souvent
au protoxyde d’azote et de vapeurs de I’anesthési-
qgue volatil choisi. L’effet anesthésique étant déter-
miné par la concentration des molécules dans le
sang qui résulte des équilibres, d’'une part entre
les échanges alvéolaires, et, d’autre part, de la
fixation dans les lipides du tissu adipeux, un fac-
teur déterminant de la profondeur de la narcose
est la concentration de I'anesthésique au niveau
du gaz alvéolaire. Comme il existe une relation
définie entre la composition du contenu gazeux
des alvéoles pulmonaires et celle du mélange
inhalé, il importe de réguler parfaitement celle-ci.
La principale fonction des appareils d’anesthésie
est de produire un mélange anesthésique de com-
position définie ; cet impératif est d’autant plus
primordial que la puissance de I'anesthésique est
plus élevée, et que sa vitesse de diffusion alvéo-
laire est plus grande. Si la précision de la composi-
tion du mélange est secondaire pour le protoxyde
d’azote, peu importante en cas d’emploi de I’éther
éthylique ou du méthoxyflurane, elle est stricte-
ment indispensable dans le cas de ['utilisation de
I’halothane et de I’enflurane.

Le matériel comprend d’une part I'appareil
d’anesthésie et ses accessoires d’alimentation en
gaz et d’autre part le circuit d’administration du
mélange gazeux au patient.

L’'appareil d’anesthésie est formé d’un dispositif
effectuant le mélange des gaz et d’une cuve ou se
produit I’évaporation de I'anesthésique volatil.

Le mélange des gaz est, généralement, obtenu
dans un bloc rotamétrique. Le débit de chaque gaz
est réglé par un robinet a pointeau qui permet une
grande précision dans l'ajustement de chaque
flux. La durabilité de I’appareil est liée au bon fonc-
tionnement de ces dispositifs ; il faut éviter, en les
refermant, de les serrer trop fortement ce qui
entraine une usure excessive du pointeau sur le
siege et, rapidement, une détérioration qui se
caractérise par une instabilité du débit. Le débit de
chaque gaz est mesuré par un rotamétre, petite
masselotte qui peut s’élever dans un tube évasé en
cone ; plus le débit est élevé, plus la masselotte
tend a monter dans le tube pour dégager une cou-
ronne plus importante a la circulation du fluide. Le
tube est gradué et la lecture du débit s’effectue
généralement en regard de la partie supérieure de
la masselotte. Dans quelques appareils d’anesthé-
sie, le débit est mesuré par un dispositif a aiguille ;
la précision nettement moins bonne que celle des
rotameétres est néanmoins suffisante pour la chi-
rurgie animale.

Le bloc rotamétrique est complété par un dispo-
sitif permettant de renouveller trés rapidement le
contenu du circuit par de I’'oxygéne pur ; ce dispo-
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sitif permet de mettre en route une réanimation
respiratoire en cas d’accident d’anesthésie.

L’anesthésique liquide s’évapore dans une cuve
au contact du mélange gazeux. Il existe deux types
principaux de cuves servant de vaporisateur, cel-
les ol le gaz anesthésique traverse le liquide, dites
cuves a barbotage, et celles ou le gaz passe a la
surface du liquide dites cuves a léchage. Les
cuves a barbotage permettent I’emploi de I'éther et
du méthoxyflurane. Le réglage de la concentration
en anesthésique s’effectue en dérivant plus ou
moins le gaz en dehors du circuit de barbotage ; si
tout le gaz traverse le liquide, la concentration est
maximale ; inversement si peu de gaz traverse le
liquide, la concentration est plus faible. La compo-
sition du mélange n’est pas fixée avec précision ;
ce fait est sans incidence pratique et n'’expose a
aucun risque avec les anesthésiques a faible diffu-
sion alvéolaire ; par contre, I'emploi de I’halothane
ou de I’enflurane dans ce type de cuves, peut étre a
I’origine de graves accidents.

Les cuves a léchage permettent une vaporisa-
tion réguliére des liquides a forte pression de
vapeur saturante. Généralement, afin de régulari-
ser I’évaporation, ces cuves présentent une forte
inertie thermique et sont constituées par une
masse de laiton de 3 & 5 kg. Elles sont munies d’un
thermométre qui permet de connaitre a tout
moment la température du liquide en vaporisa-
tion ; le réglage se fait également par division du
gaz afférent en deux flux, un direct et l'autre
léchant le liquide. Les constructeurs fournissent
généralement une abaque permettant de connaitre
la concentration en vapeur anesthésique en fonc-
tion de la température pour chaque réglage du dis-
positif de répartition ; dans les cuves les plus per-
fectionnées, un dispositif thermostatique main-
tient constante cette concentration et évite des
controles de température par trop fréquents.

Point capital, chaque cuve est étalonnée pour
un anesthésique déterminé.

Il ne faut donc jamais utiliser un anesthésique
volatil dans une cuve a léchage qui n’a pas été
congue pour lui. Les cuves a halothane ne doivent
pas étre utilisée avec I’enflurane et réciproque-
ment. Néanmoins, un fabricant a mis au point une
cuve mixte a léchage et a barbotage utilisable
avec tous les anesthésiques volatiles.

L’administration du mélange anesthésique
s’effectue au travers du circuit, dispositif qui a
deux fonctions : adapter la production continue
du gaz au rythme alternatif de la respiration du
patient, épurer les gaz exhalés en les débarrassant
de I’anhydride carbonique et de la vapeur d’eau si
I’on recycle tout ou partie de ceux-ci.

Le dispositif essentiel des appareils d’anesthé-
sie est le ballon, qui sert de ballast régulateur du
débit différentiel du mélange gazeux. Tant qu’il
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n'est que partiellement gonflé, la ballon dont la
paroi n’est pas tendue, supprime toute surpression
par rapport a I’atmosphére. Le volume du ballon
doit donc étre suffisant pour absorber le volume
expiré par le patient sans se tendre. En effet toute
tension élastique crée une surpression nocive
pour les échanges ventilatoires. Le volume mini-
mum pour un cheval est de 20 litres, pour un gros
chien, genre Berger allemand : 2 litres, pour un
chat : 0,2 litre. Si I’emploi d’un ballon de volume
insuffisant provoque des difficultés respiratoires,
par contre, en pratique animale, I'utilisation d’un
ballon de volume Iégérement excessif n’entraine
pas d’inconvénients majeurs ; de ce fait, le ballon
de 25 litres est suffisant en chirurgie des grandes
espéces, un jeu de quatre ballons 41,21, 11,0,51
pour celle des carnivores. Si I'on désire anesthé-
sier de trés petits animaux de laboratoire, il existe
des ballons adaptés a leur débit ventilatoire.

Le ballon a aussi un réle pour la réanimation ; en
appuyant manuellement sur lui, on peut créer une
surpression qui permet de gonfler les poumons,
puis en relachant d’obtenir passivement une expi-
ration. Ces pressions artificielles sur le ballon per-
mettent a 'anesthésiste d’assister la ventilation
du patient et de le réanimer, en créant une sup-
pléance de la fonction défaillante, lorsque les
échanges sont déprimés ou interrompus.

La seconde piéce du circuit est une ou plusieurs
soupapes qui permettent de régler la circulation
des gaz et les modalités de leur rejet vers le milieu
extérieur. Quand les gaz sont puisés a I'inspiration
dans le circuit, puis rejetés totalement a I’extérieur
a ’expiration, on dit que le circuit est ouvert ; il n’y
a aucun recyclage du mélange respiratoire. A con-
trario, si la totalité des gaz est recyclée dans le cir-
cuit, on dit qu’il est fermé ; les gaz doivent étre
totalement débarrassés de leur gaz carbonique et
de leur vapeur d’eau avant d’étre a nouveau inha-
Iés. Si une partie des gaz est rejettée vers le milieu
extérieur, tandis qu’une autre est recyclée, le
volume de gaz en circuit étant maintenu constant
par un rapport depuis le générateur, on dit que le
circuit est semi-fermé. Il est indispensable, dans
ce second cas, d’éliminer I’anhydride carbonique
de la fraction exhalée et recyclée.

Le mode de fonctionnement choisi doit étre un
compromis entre deux exigences contradictoires :
la sécurité du patient et le colt de I’anesthésie. La
sécurité optimale du patient est obtenue par une
parfaite détermination de la composition du
mélange inhalé ; cette condition est remplie par
I’emploi de la technique du circuit ouvert, mais au
prix d’un fort gaspillage de gaz anesthésiques ; le
circuit fermé permet une trés faible consommation
de gaz anesthésiques, mais la composition du
mélange est plus aléatoire ; le circuit semi-fermé
fournit un compromis généralement satisfaisant
en pratique courante entre le maintien d’une
bonne fixité de la composition du mélange et le

colt de chaque anesthésie. Il existe actuellement
des appareils qui mesurent en permanence la con-
centration en oxygéne du mélange respiratoire ; ils
devraient se généraliser car ils permettent un con-
tréle simple de la composition des gaz inhalés.

La troisiéme piéce du circuit est la boite a chaux
qui contient la chaux sodée qui absorbe chimique-
ment I’anhydride carbonique et la vapeur d’eau.
Dans les montages simples, la boite & chaux est
placée entre la soupape et le ballon ; le gaz passe
a I'inspiration et a I’expiration sur le fixateur alca-
lin du gaz carbonique d’ou le nom de circuit en va-
et-vient. Dans ce montage, le gaz doit traverser la
colonne de chaux sodée ; aussi la boite doit elle
étre parfaitement remplie et n’offrir aucun canal
formant court-circuit et facilitant le passage, en
dehors de la chaux, du gaz exhalé. Le montage en
va et vient est trés efficace et suffit pour les anes-
thésies courantes de la chirurgie animale avec un
circuit semi-fermé ; trés simple, il est peu colteux
a I’acquisition et a I’entretien. Si I’'on veut pratiquer
des anesthésies en circuit fermé prolongées, il est
préférable d’utiliser un circuit un peu plus com-
plexe, obligeant les gaz a circuler toujours dans le
méme sens grace a deux soupapes complémentai-
res, ce qui réduit ’'espace mort. Ce circuit est sur-
tout intéressant pour ’anesthésie équine ou il per-
met d’utiliser un appareil d’anesthésie courant
pour obtenir le volume du mélange gazeux.

Certains appareils d’anesthésie récents asso-
cient un dispositif de réanimation par ventilation
assistée automatique, électrique ou pneumatique,
au circuit, permettant de contrdler totalement les
échanges ventilatoires du patient. Ces dispositifs
accélérent les échanges entre I'alvéole et le milieu
extérieur, c’est-a-dire le circuit. De ce fait, le pas-
sage de l'anesthésique est accéléré et la ventila-
tion artificielle peut étre une cause de surdosage
d’autant plus pernicieuse que ses conséquences
cliniques, notamment la dépression respiratoire
d’un plan IV du stade 3, passe totalement inaper-
cue ; il faut donc contrdler trés soigneusement la
concentration en anesthésique volatil du mélange
administré au patient, ou s’en tenir strictement, a
I’association oxygéne-protoxyde d’azote.

Les appareils d’anesthésie doivent étre alimen-
tés en gaz, a partir de bouteilles livrées par I'indus-
trie ; la rigueur aseptique, la facilité des manipula-
tions, conduisent a I'installation d’une centrale de
gaz comprimés située en dehors du bloc opéra-
toire, les gaz étant distribués par canalisation
Sous une pression avoisinant 3 a 4 bars.

Pour la sécurité de I'opéré, les appareils a anes-
thésie doivent étre vérifiés trés soigneusement
avant chaque anesthésie ; le praticien doit vérifier
sa réserve de gaz, la qualité de la chaux-sodée pré-
sente dans la boite et la renouveler trés fréquem-
ment pour éviter tout risque d’hypercapnie s’il uti-
lise un circuit fermé ou semi-fermé, le bon fonc-



tionnement des soupapes. A la fin de chaque inter-
vention, il faut nettoyer et désinfecter les piéces
du circuit, avec les grandes espéces, vider le bal-
lon des condensations d’eau qui s’y sont accumu-
Iées, sécher les soupapes. L'appareil doit étre net-
toyé afin de ne pas étre zone de contamination
bactérienne pour le bloc opératoire.

Le patient est raccordé au circuit selon trois
techniques d’administration du mélange respira-
toire : il peut étre enfermé dans une enceinte close
qui recoit le mélange anesthésique, il peut le rece-
voir par un masque facial, il peut subir une cathété-
risation du larynx et de la trachée permettant de
réduire ’espace mort, c’est-a-dire le volume de gaz
séparant ’alvéole pulmonaire de la source de gaz
frais ; physiologiquement, le volume de I’espace
mort est celui des voies aériféres, cavité nasale,
trachée, bronches et bronchioles. Selon la techni-
que d’anesthésie, il est plus au moins accru de
volumes parasites : espace confiné par le masque,
volume formé par la soupape les pieces de raccor-
dement jusqu’a la zone active de la chaux sodée.
On démontre par des raisonnements relevant de la
mécanique des fluides, que, lorsque I'espace mort
augmente, l’efficacité des échanges alvéolaires
décroit. Si le volume de l'espace mort est trés
supérieur au volume efficace de la ventilation,
c’est-a-dire celui mis en mouvement par chaque
cycle inspiration-expiration, les échanges entre
I’alvéole et le milieu extérieur s’annulent et le
patient peut mourir d’asphyxie. La diminution de
I’amplitude des mouvements respiratoires asso-
ciée a l'augmentation technique de I’espace mort
est une source trés importante des accidents
observés dans les anesthésies gazeuses ; I’intuba-
tion trachéale combinée a I'utilisation d’un circuit
approprié est le meilleur moyen d’assurer la dimi-
nution de I'espace mort. En outre, cette technique
permet d’isoler totalement les voies digestives et
aériféres et de supprimer les risques d’accidents
asphyxiques provoqués par les vomissements per-
opératoires.

L’administration en enceinte confinée d’un
mélange respiratoire anesthésique a été envisa-
gée plus haut en traitant de ’anesthésie « & la clo-
che » des petits rongeurs de laboratoire. Pour des
animaux plus gros, petits singes, chinchillas,
chats, il est possible d’utiliser une cage vitrée,
genre cage de Hinz et le générateur de I'appareil
d’anesthésie pour induire une anesthésie par inha-
lation avec les anesthésiques volatils majeurs,
halothane et enflurane, associés au protoxyde
d’azote. L’animal est placé dans la boite; le
volume de I’enceinte est purgé de I’air initial en
envoyant pendant une ou deux minutes du pro-
toxyde d’azote pur saturé de [I'anesthésique
retenu ; le mélange est alors enrichi en oxygéne a
la concentration de 10 a 15 % ; selon ce protocole,
I’induction est rapide et se fait sans risque du fait
de la diminution trés progressive de la concentra-
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tion en oxygéne résultant de la dilution de I’air ini-
tial par le mélange respiratoire ; le gaz carbonique
exhalé est éliminé par le flux de gaz sortant du
systéme. La saturation rapide par le protoxyde
d’azote évite une phase d’excitation longue.

L’administration au masque d’un mélange anes-
thésique sur un patient vigile en contention forcée
est techniquement possible dans les petites espé-
ces, mais toujours génératrice d’agression. L’ani-
mal a peur et donc présente une crise d’hypersé-
crétion de catécholamines; il se débat et donc
épuise ses réserves énergétiques. Cette modalité
d’administration prépare donc une Maladie Opéra-
toire grave. Par contre, I’emploi du masque permet
le relai ou I'approfondissement d’une narcose de
base obtenue par I’administration de kétamine ou
d’un barbiturique. Le masque accroit I’espace
mort et tend & augmenter les risques d’asphyxie
par fausse déglutition en cas de vomissement. Il
ne doit donc étre utilisé que pour des interventions
superficielles, lorsque I'on désire recourir a un
complément d’anesthésie, ou pour préparer une
intubation trachéale.

L’intubation trachéale est la technique offrant la
plus haute sécurité pour ’administration des anes-
thésiques gazeux. Elle ne peut s’exécuter que sur
un patient déja au plan Il du stade 3 d’une anesthé-
sie générale induite par injection d’un anesthési--
que fixe ou par inhalation au masque. Les sondes
actuellement utilisées sont formées de deux par-
ties : le cathéter principal, et un ballonnet gonfla-
ble qui assure I'étanchéité entre la sonde et la tra-
chée. |l existe des sondes adaptées & toutes les
espéces animales fabriquées en caoutchouc natu-
rel ou synthétique, quelquefois en matiére plasti-
que. |l est rare, sauf en chirurgie thoracique, d’utili-
ser chez I’animal des sondes endobronchiques
permettant d’isoler un poumon et d’assurer la ven-
tilation uniquement sur un seul organe pour prati-
quer une intervention sur l'autre.

Les sondes endotrachéales doivent étre trés
minutieusement vérifiées avant emploi. Elles doi-
vent étre désinfectées aprés chaque usage. La
technique d’intubation proprement dite sera envi-
sagée pour chaque espéce.

Les anesthésiques généraux fixes

Les anesthésiques généraux fixes sont utilisés
par injection parentérale, et introduits dans I'orga-
nisme le plus souvent par voie intraveineuse. Les
plus importants dérivent de I’acide barbiturique,
ou malonylurée ; & c6té des barbituriques, I’anes-
thésie animale utilise diverses molécules, hydrate
de chloral, acide eugénol-glycolique, hydroxy-
dione. De nombreuses autres substances ont été
utilisées et demeurent en usage pour des expéri-
mentations particulieres comme le chloralose ou
I'uréthane.
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Les barbituriques

Les dérivés de I'acide barbiturique sont les plus
utilisés des anesthésiques fixes. Sur le plan chimi-
que, il en existe deux groupes : les barbiturates, et
les thiobarbiturates.

Les barbiturates sont surtout des hypnotiques ;
ils ont pu aussi étre utilisés pour induire I'anesthé-
sie générale comme le phénobarbital (Gardénal
sodé ND); mais ils présentent deux inconvé-
nients : avoir un effet trés prolongé, entrainer une
trés forte dépression respiratoire aux doses anes-
thésiques. Un seul d’entre eux présente un intérét
pratique pour I'anesthésie animale, le pentobarbi-
tal sodique (Nembutal ND) dont I’action anesthési-
qgue est relativement courte. Injecté par voie intra-
veineuse, intra-péritonéale, ou, a la rigueur, intra-
pleurale, il induit une anesthésie caractérisée par
une forte myorésolution, mais une protection
neuro-endocrinienne médiocre. Chez le chien, en
particulier dans les races brévilignes. Boxer,
Dogue allemand, il peut déclencher au stade Il
d’excitation des spasmes de la glotte qui peuvent
entrainer la mort par asphyxie du patient. Le réveil
est lent et progressif, accompagné parfois d’une
diminution de la température corporelle, phase
suivie, au contraire, d’'une hyperthermie simulant
une fievre infectieuse durant les deux ou trois
jours faisant suite a I’anesthésie et participant au
syndrome des Fiévres Traumatiques Aseptiques.
Malgré ses inconvénients, le pentobarbital con-
serve des indications en chirurgie animale. Il est
trés fidele dans son action. Il fournit une gamme
d’effets depuis une action hypnotique sédative
jusqu’a I’anesthésie générale proprement dite. Il
s’associe bien aux neuroleptanalgésies pour
induire une narconeuroleptanalgésie profonde ou
il apporte en outre son intense pouvoir myorésolu-
tif. Il s’associe aussi trés bien au chloral dans les
grandes especes pour donner une anesthésie
generale efficace et peu colteuse. Dans toutes les
especes, sa posologie est comprise entre 20 et
30 mg/kg. Pour une injection unique, le stade lll,
donc la période de qualité chirurgicale de la nar-
cose, dure environ 45 minutes a 1 heure. Le pento-
barbital garde de nombreuses indications en asso-
ciation ; il est peu intéressant utilisé seul.

Les thiobarbituriques sont des molécules déri-
vées de l'acide barbiturique qui comporte un
atome de soufre dans leur molécule. lls sont trés
rapidement fixés dans les graisses de I'organisme,
ce qui produit une diminution rapide de leur con-
centration plasmatique ; de ce fait, le réveil est
rapide. Par contre, leur élimination de I'organisme
est longue du fait de leur faible filtration rénale et
de la lenteur de leur métabolisme hépatique de
détoxication. Il faut donc prendre garde au fait que
les réinjections successives pratiquées pour entre-
tenir la narcose peuvent saturer les graisses et per-
mettre que I’'on atteigne une concentration toxique

pour toutes les cellules de I'organisme. lls peuvent
aussi avoir un effet toxique retardé lorsque les
capacités hépatiques de détoxication sont alié-
nées par la maladie.

Injectés par voie intraveineuse, les thiobarbituri-
gues passent trés rapidement la barriére hémato-
encéphalique et se fixent sur les cellules nerveu-
ses. L’induction de la narcose est, de ce fait, trés
rapide. La myorésolution est généralement satis-
faisante en pratique vétérinaire. L’analgésie est
souvent insuffisante aux doses anesthésiques, de
méme que la protection neuro-endocrinienne sur-
tout défectueuse pour les interventions portant sur
la zone innervée par les nerfs craniens. lls doivent,
de préférence, étre associés a une prémédication
par un vagolytique du type atropine, ou a un neuro-
leptique majeur afin de pas avoir de risques d’acci-
dents cardiaques réflexes. Leur administration
détermine diverses dépressions respiratoires;
durant le franchissement du stade 2, ils peuvent
provoquer a la fin de la période d’agitation motrice,
des apnées en inspiration forcée, souvent entre-
coupées d’un cycle expiration-inspiration bref et
profond ; cette respiration qui traduit la désorgani-
sation des relations hiérarchiques des centres res-
piratoires, se caractérise parfois par des arréts ins-
piratoires impressionnants mais bénins chez les
carnivores. Un second type d’arrét respiratoire
beaucoup plus grave est le désamorgage de la sen-
sibilité des centres respiratoires bulbaires en cas
d’injection trop rapide du barbiturique ; cette bru-
tale paralysie des centres respiratoires peut entrai-
ner la mort du patient et sert a réaliser des eutha-
nasies humanitaires. Le troisiéme type d’accident
est I'installation d’un stade 4 durable, les réinjec-
tions ayant saturé les graisses organiques. Chez
les sujets en bon état général, les accidents de
surdosage peuvent étre traités par une réanima-
tion respiratoire afin -d’éviter le choc ; chez les
sujets présentant des défaillances organiques,
ces accidents sont pratiquement non réanimables.
Bien manipulés, les thiobarbituriques sont d’excel-
lents anesthésiques pour celui qui connait leurs
limites d’emploi et dispose d’un matériel de réani-
mation lui permettant de traiter les accidents
occasionnels.

Le thiopental sodique (Nesdonal, Penthiobarbi-
tal, Pentothal ND) est le plus ancien et le plus clas-
sique des thiobarbiturates ; il donne, en injection
intraveineuse, des anesthésies sous la seringue
dans toutes les espéces domestiques, chevaux,
bovins, porc, chien, chat... Il crée une forte dépres-
sion respiratoire, mais celle-ci est fugace. Sa
durée d’action anesthésique au niveau du stade 3
est courte, 10 & 20 minutes dans toutes les espé-
ces. La technique d’administration doit étre la sui-
vante pour réduire la phase d’excitation du stade 2
tout en évitant la paralysie bulbaire d’induction. I
faut injecter en 30 a 40 secondes la moitié de la
dose théorique calculée a partir du poids du
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patient ; cette injection doit étre faite trées régulié-
rement. La seconde demi-dose est injectée plus
lentement en se guidant sur les signes de Snow
pour atteindre en 1 minute et demie a 2 minutes
environ le plan Il du stade 3, caractérisé par la dis-
parition du réflexe cornéal. Cette technique évite
les apnées d’induction. L’expérience montre
qu’elle fournit la durée maximale de narcose pour
la dose administrée la plus faible, probablement
parce qu’elle sature efficacement les récepteurs-
cibles des cellules nerveuses. Il faut, avec le thio-
pental, éviter aussi bien I'injection trop rapide que
celle, trop lente, qui ne permet pas d’obtenir un
taux plasmatique efficace tout en intoxicant
I'opéré par le surdosage qui résulte de I'insuffi-
sance de la narcose initiale, du fait de sa fixation
dans les graisses de I’organisme.

La dose optimale pour induire I’anesthésie
générale selon ce protocole varie un peu selon les
espéces. Chez les équidés et les bovidés, elle est
comprise entre 8 et 12 milligrammes par kilo-
gramme, chez le porc, le chien, le chat entre 15 et
25 mg/kg. La narcose peut étre entretenue par des
réinjections successives de petites doses pour
maintenir I’anesthésie au plan Il du stade 3 chaque
fois qu’elle diminue. On ne doit jamais dépasser
chez les patients en bonne santé le double de la
dose initiale. Chez les malades en mauvais état
général, il faut recourir a des techniques de relais
aboutissant a des anesthésies a toxicité disper-
sée. Il faut toujours avoir a I’esprit que toute molé-
cule injectée devra étre détruite par un travail
métabolique du foie pour étre éliminée. Durant la
phase de réveil, le patient rétrograde dans les sta-
des de la narcose ; de ce fait, il peut présenter une
phase d’excitation de réveil d’autant plus agitée
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que I’ambiance est bruyante ou que I’'analgésie est
insuffisante ou qu’il souffre de la soif. Ces points
sont développés au chapitre des soins post-
opératoires.

Le second thiobarbiturate efficace et intéres-
sant pour la chirurgie animale est le thiamylal
(Surital ND). Trés voisin sur le plan chimique du
thiopental, il en a les mémes caractéristiques
anesthésiologiques, avec néanmoins un avantage,
la trés nette diminution des phénoménes d’excita-
tion a I'induction et au réveil. De ce fait, il améliore
Iégérement la sécurité lorsque I'on couche les che-
vaux par injection intraveineuse du barbiturique
car il ne crée aucune agitation motrice. Sa posolo-
gie est voisine de celle du thiopental auquel il peut
étre substitué sans difficulté dans les protocoles
d’anesthésie.

L’acide eugénol-gycolique, ou  propanidide
(Epontol ND) est un anesthésique non barbiturique
d’action ultra-courte, inférieure a cinq minutes
pour une administration de 10 a 15 mg/kg chez le
chien. Utilisé chez ’Homme pour de trés petites
interventions ou pour pratiquer une intubation tra-
chéale préparatoire a une anesthésie volatile, il
offre peu d’intérét en chirurgie animale ; il est en
outre difficile a injecter dans les petites races car
sa solution trés visqueuse passe mal au travers
des aiguilles de petit calibre. Par contre, provo-
quant une hyperpnée, il est peu toxique et
demeure intéressant lorsque I’on veut intuber un
gros chien sans recourir a un barbiturique.

L’hydrate de chloral, trichloro-2,2,2 éthane diol-
1,1 est un hypnotique peu toxique dont les solu-
tions sont trés irritantes qui a servi a obtenir les
premiéres anesthésies par injection en chirurgie
animale. Trés fidele dans son action, ne créant pas
de dépression respiratoire, mais délicat dans son
emploi car caustique pour les tissus, il est
demeuré longtemps I’anesthésique de choix en
chirurgie équine ; sa place est actuellement dimi-
nuée par I’emploi de la guaiphénésine. Le chloral
doit étre administré strictement par voie intra-
veineuse. |l est généralement associé au citrate de
sodium pour lutter contre son action hémolytique.
Sa posologie moyenne est de 100 mg/kg.

Le chloralose, anhydroglucochloral, est un
dérivé du Chloral fortement hypnotique qui ne con-
serve des indications que dans la recherche neuro-
physiologique. Il présente la particularité d’induire
une narcose, tout en exacerbant les réflexes. Sa
posologie par voie intraveineuse chez les carnivo-
res avoisine également 100 mg/kg.

L’hydroxydione-succinate de sodium (Viadril G
ND) est une substance stéroide dérivée de la pro-
gestérone dénuée d’action hormonale, mais provo-
quant par injection intraveineuse I'induction de
I’anesthésie générale; a la dose de 50 mg/kg,
injectée par voie intra-veineuse stricte, elle induit
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trés progressivement I’anesthésie générale en 15 a
20 minutes. Elle est surtout intéressante pour
induire les anesthésies sur des animaux en mau-
vais état général, qui ne pourraient supporter les
barbituriques. Le réveil est, en outre, trés calme.
Son principal défaut est son colt élevé en chirur-
gie animale.

Le carbamate d’éthyle ou uréthane, a la dose de
1 gramme/kg, injecté par voie intrapéritonéale
induit I'anesthésie chez les rongeurs utilisés dans
des expérimentations aigués. En effet, en dehors
de cet emploi, I'uréthane perturbe les synthéses
protéiques au point qu’il a été proposé comme
agent anti-cancéreux. L’expérimentateur devra en
tenir compte, car il perturbe durablement les pro-
cessus immunologiques.

Techniques d’administration

La plupart des anesthésiques fixes sont admi-
nistrés parinjection intraveineuse ; étant générale-
ment trés caustiques, I'injection dans la paroi ou
dans le tissu péri-veineux d’'une quantité méme
trés faible de I’anesthésique expose a des compli-
cations de phlébite graves. Ces accidents doivent
étre prévenus par une technique rigoureuse
d’injection.

La premiere précaution consiste a utiliser une
aiguille d’injection distincte de celle qui a servi a
puiser le produit anesthésique dans son flacon. Il
faut toujours utiliser deux aiguilles distinctes. Sur
le plan du matériel, I'emploi des cathéters en lieu
et place des simples aiguilles hypodermiques est
toujours intéressant ; en effet, laissés en place
dans la veine, ils permettront les perfusions per et
post-opératoires de précaution ou de réanimation,
tout en supprimant les risques.

La seconde précaution tient a I’exécution d’une
intraveineuse correcte. Aprés désinfection de la
région de ponction, il faut provoquer la turges-
cence de la veine par compression digitale ou
pose d’un garrot. L’aiguille doit d’abord pénétrer la
peau ; ensuite, on la place dans la veine. On |éve la
compression et I’on doit injecter la solution anes-
thésique lentement et réguliérement, afin d’éviter
la création de surconcentrations transitoires dans
le sang circulant. Avant de retirer 'aiguille, il faut
faire couler un peu de sang pour la rincer et la
débarasser de I’anesthésique contenu. L’aiguille
est retirée franchement tandis que I’'on comprime

la zone de ponction pour éviter la formation d’un
hématome.

Dans le cas ou l'on craint une injection péri-
veineuse méme infime d’un anesthésique causti-
que, il faut immédiatement infiltrer la périveine au
moyen d’un anesthésique local, procaine a2 % ou
lidocaine a 0,5 % additionnée d’une faible quan-
tité de pénicilline pour bloquer I’évolution du pro-
cessus phlébitique.

Les curarisants

Les curarisants sont des inhibiteurs de la trans-
mission neuromusculaire. On les dissocie en deux
groupes : les curarisants acétylcholino-compéti-
tifs ou pachycurares et les curarisants acétylcholi-
nomimétiques ou leptocurares.

Les pachycurares se fixent sur les récepteurs de
la plaque motrice et empéchent sa sensibilité aux
quantums d’acétyl-choline libérés par la fibre ner-
veuse.

La d-tubocurarine est un adjuvant myorésolutif
des anesthésiques généraux. Sa posologie est
comprise entre 0,1 et 0,2 mg/kg chez le chien. Son
emploi est limité & la chirurgie thoracique du fait
de son effet hypotenseur secondaire.

La gallamine (Flaxedil ND) a des propriétés voi-
sines de la d-tubo curarine mais sans effets hypo-
tenseurs secondaires. Elle peut étre ajoutée au
thiopental pour favoriser l'intubation trachéale
dans I'anesthésie mixte a partir d’'une dose dimi-
nuée du barbiturique. La dose a administrer est
comprise entre 0,1 et 0,2 mg/kg.

Les leptocurares entrent en concurrence avec
I’acétyl-choline au niveau de ses récepteurs mus-
culaires. lls provoquent, aprés une trés courte téta-
risation, un relachement musculaire complet par
dépolarisation prolongée de la plague motrice.

L’iodure de suxaméthonium (Célocurine ND) a
été utilisée pour coucher les chevaux. Beaucoup
plus dangereux que la guaiphénésine, créant un
risque de paralysie durable chez les chevaux de
compétition présentant une insuffisance hépati-
que par surchage en acide lactique, il est aban-
donné.

En pratique animale, les curarisants ont donc un
réle trés secondaire.
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maitrise de Popéré
CONTENTION ET ANESTHESIE

Toute intervention sur un animal doit étre précé-
dée d’une restriction de sa liberté de mouvements
ou contention ; il est en effet vain d’attendre, sauf
dressage prolongé, une quelconque coopeération
d’un animal lorsque les manipulations peuvent
entrainer de la douleur. Le premier objectif de la
contention est de neutraliser les dangers que pré-
sentent les défenses d’un animal pour son entou-
rage : tentative de morsure, coup de pied ou de
griffe, etc. Le second but vise a supprimer les dan-
gers que font courir aux patients leurs propres
réactions de défense. Les techniques de conten-
tion peuvent, en elles-mémes, entrainer des acci-
dents lorsqu’ils se débattent partiellement entra-
vés ou lorsque le dispositif d’assujettissement
retenu leur permet de développer des forces méca-
nigues qui excedent la résistance des piéces sque-
lettiques ; par exemple le fait de réunir les quatre
membres d’un cheval couché, non anesthésié,
crée un haut risque de fracture du rachis. La mani-
pulation et la contention nécessitent donc la mise
en ceuvre de techniques précises, codifiées par
l'usage, assurant le maximum de sécurité. Ces
techniques sont facilitées par le recours a I’'anes-

thésie vigile, dont la modalité d’exécution la plus
simple est la tranquillisation. De ce fait, nous
allons, dans ce chapitre, décrire les principes
généraux de la contention pour développer, a pro-
pos de chaque espéce, les modalités propres de
manipulation en association avec I’anesthésie
vigile.

Avant d’entamer I’exposé des principes techni-
gues de la manipulation et de la contention des
animaux domestiques et sauvages, il faut insister
sur le fait que la responsabilité du praticien est
engagée par la mise en ceuvre de la contention des
animaux qu’il est appelé a soigner ; tout accident
de I’animal ou des personnes qui I’entourent, peut
entrainer sa condamnation par les tribunaux a
réparer le préjudice subi, dés lors que les moyens
mis en ceuvre sont insuffisants ou défectueux qu’il
a commis une faute technique ou que ses salariés
sont la cause de I'accident. De ce fait, il importe
qu’il soit correctement assuré pour couvrir sa res-
ponsabilité civile professionnelle et surtout qu’il
apporte tous ses soins a ne mettre en ceuvre que
des techniques parfaitement sres.

PRINCIPES GENERAUX DE LA CONTENTION

La technique de contention varie selon les espé-
ces manipulées, mais les principes généraux sont
les mémes. Pour aborder et capturer un animal, il
faut le mettre en confiance car les manipulations
sont toujours rendues plus difficiles dés que le
sujet prend peur. Tant que le sujet ne peut étre
maitrise, les manipulations doivent se faire avec
un maximum de patience et de douceur par le pra-
ticien et ses aides afin d’éviter le déclenchement
d’une crise d’agitation qui ne pourrait étre jugulée.

Si la contention entraine une manceuvre d’entra-
vement en force, par exemple si I’on veut coucher
un cheval avec un dispositif classique d’entravons,
la manceuvre doit étre faite rapidement et avec
résolution, chaque aide ayant une bonne connais-
sance de ce qu’il doit exécuter au commandement
du praticien ; il faut donc débuter I’intervention par
une explication claire a chacun de ce que l'on
attend de lui, afin d’obtenir une exécution quasi
militaire de la manceuvre, toute désynchronisation
des aides créant de hauts risques d’accidents.

La neutralisation des défenses d’un animal doit
étre graduelle ; par exemple, un chien muselé a
perdu I’essentiel de sa dangerosité, de méme un
cheval dont la téte est immobilisée par un tord nez,

un bovin par une pince-mouchette. Par contre un
chat, a fortiori un grand félin, du fait de sa sou-
plesse et de la capacité agressive de ses quatre
membres, tout comme un grand singe, sont tou-
jours dangereux a I’état vigile et souvent doivent
étre manipulé dans une cage de capture. Les ani-
maux sauvages ou furieux doivent étre générale-
ment capturés par injection a distance d’une solu-
tion anesthésique ou incapacitante; il en va de
méme des animaux présentant un haut risque de
manipulation comme les animaux enragés. Le
principe essentiel est donc de neutraliser le risque
principal par tout moyen efficace, ne créant pas un
risque exorbitant par lui-méme ; il ne viendrait pas
a I'idée, sauf cas relevant de la sécurité publique,
de capturer un animal par tir a balles de carabine,
afin de profiter du choc traumatique pour s’en sai-
sir et préparer I’exécution d’une intervention chi-
rurgicale ; pourtant face & un animal dangereux en
liberté, cette procédure peut étre légitime dés lors
qu’il crée un danger.

Sur le plan technique, on distingue les techni-
gues de contention de I’animal tenu debout, les
techniques en cages ou en travail, les techniques
de couchage et d’entravement.
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La plupart des grands mammiféres domestiques
peuvent étre contenus en main ou attachés a un
point fixe, debout, pour effectuer de petites inter-
ventions thérapeutiques ou sémiologiques ou pour
mettre en ceuvre une anesthésie générale. Le prin-
cipe fondamental chez les équidés et les bovins,
consiste a immobiliser la téte. La compression du
bout du nez ou d’une oreille par un tord-nez chez le
cheval, par une pince mouchette chez les bovins,
provoque une obnubilation suffisante pour la
manipulation aisée de I'animal. Chez le cheval
quelque peu agité, le fait de lever un antérieur suf-
fit alors pour obtenir chez la plupart des patients
une bonne immobilisation. Chez les bovins, il est
préférable de provoquer la flexion d’'un membre
postérieur par compression mécanique de la corde
du jarret a I'aide d’un tourniquet de fortune, ou
d’un compresseur spécialisé. Le déséquilibre de la
statique bloque alors les mouvements dés lors que
membre a quitté le contact du sol.

Les réactions d’akinésie hypnotique sont égale-
ment intéressantes a mettre en oceuvre. Chez le
cheval, le massage de certaines zones corporelles
semble ralentir les réactions de fuite. Les
maréchaux-ferrants arabes calment les étalons en
caressant la face postéro-interne des cuisses;
cette manceuvre peut déclencher de dangereuses
ruades des juments. Chez tous les équidés, sans
distinction de sexe, outre I’application du tord-nez,
il est parfois possible de calmer I’agitation en mas-
sant légerement les muscles anconés un peu en
arriere de l'articulation scapulo-humérale, zone
que les vétérinaires chinois stimulent dans les
techniques d’électro-analgésie. Chez la vache, la
compression des globes oculaires a un effet simi-
laire. Chez le veau, la compression de la peau au
niveau de l’encolure, du garrot, des lombes, du
grasset, a I’aide de pinces clamps rendues non vul-
nérantes par des mors caoutchoutés, déclenche
une clipnose dont I’effet semble proportionnel a la
surface de peau stimulée. On peut aussi obtenir
chez le chat une clipnose par la méme technique
au moyen de pinces a dessin.

Chez les ovins, I’akinésie motrice est induite par
une technique de contention bien connue des ber-
gers qui consiste a asseoir le patient en immobili-
sant les postérieurs. Chez le chien, le fait de lever
le chien par la peau du dos pour le déposer sur la

table, peut étre en mettant en jeu des processus
psychologiques intervenant dans la dominance
intraspécifique (en effet, le chien dominant cher-
che a saisir le dominé au garrot, puis a le secouer
pour imposer sa suprématie ce qui inhibe durable-
ment le dominé), peut servir a mater en force un
sujet difficile. De méme, I'observation journaliere
montre que I'application d’un lien sur le bout du
nez pour immobiliser la mandibule et empécher de
mordre, a un effet nettement inhibiteur lorsqu’on
le sert fortement comme un tord nez.

L’emploi des cages et des travails est un moyen
classique de neutraliser les réactions de défense
des animaux. Pour manipuler les fauves et les
grands primates, on a recours a des sabots de cap-
ture, cages robustes dont une paroi est mobile per-
mettant la réduction de I’espace libre puis immobi-
liser par compression le sujet. Ce principe a été
étendu a des cages employées chez le chat. Elles
permettent I’injection d’un incapacitant.

Les travails sont des batis robustes qui servent
a entraver les grands animaux domestiques, che-
vaux et bovins. lls ont été utilisés a I'origine pour
effectuer les soins de maréchalerie et les opéra-
tions de pied. lls sont actuellement abandonnés
car, assujettissant les membres de I’animal a un
cadre fixe, ils créent un risque élevé d’accidents
graves, par exemple de fractures, lorsque le sujet
se débat.

Par contre, le développement de la chirurgie
gynécologique chez la jument, a entrainé celui de
travails gynécologiques formés d’un bati trés
solide, permettant de bloquer I'opérée entre deux
bas-flancs et d’endiguer ses ruades par une porte
en bois extrémement solide, renforcée de plaques
de tbles. Le praticien est en sécurité pour opérer,
tandis que la jument qui conserve une petite
liberté de mouvements ne risque pas d’accidents
graves au niveau des membres a la suite de chutes
(cf. Tome 2, p. 170, vulvoplastie chez la jument).

La technique de couchage dépend de I'espéce
et de ses comportements spécifiques de défense.
Par exemple, les équidés qui tendent & fuir doivent
étre entravés ; par contre, les bovidés qui se proté-
gent des prédateurs en se rassemblant et en se
couchant peuvent souvent étre mis en décubitus
par des enlacements corporels de cordes ou en
comprimant la paroi abdominale.

LES ACCIDENTS OCCASIONNES
PAR LES TECHNIQUES DE CONTENTION

Les accidents de la contention engagent la res-
ponsabilité civile du vétérinaire lorsque le matériel
utilisé est défectueux, ou lorsque la technique
appliquée est inappropriée ou qu’il y a eu faute de
sa part ou de celle de ses aides. Par contre, les tri-

bunaux admettent généralement que sa responsa-
bilité est dégagée lorsque toutes les mesures ont
été appropriées. De ce fait, il apparait qu’avant
toute opération, le praticien doit vérifier ostensi-
blement le matériel d’entravement ; il doit en outre



expliquer de fagon claire, ce qu’il attend de chacun
de ses aides. De nos jours, sauf cas d’espéce,
toute contention doit étre précédée d’une tranquil-
lisation. Les accidents les plus graves sont obser-
vés dans I’espéce équine ; ¢c’est donc chez le che-
val que nous allons prendre les accidents de con-
tention pour type.

Les accidents observés dans la contention du
cheval debout résultent soit de I’effet vulnérant du
matériel, soit de chutes. Le tord nez appliqué trop
longtemps peut blesser le bout du nez et laisser
des cicatrices qui tarent le patient. Les plate-
longes et les entravons peuvent provoquer des cre-
vasses du paturon. Les chutes résultent générale-
ment d’'un exces d’entravement. Par exemple, un
cheval attaché peut tirer au renard sur sa longe et,
au moment de la rupture de celle-ci ou du licol,
faire un panache, c’est-a-dire une culbute téte en
arriere entrainant une fracture du crédne ou du
rachis cervical toujours mortelle. Un patient trop
étroitement entravé dans une contention debout
peut tomber sur le c6té et se fracturer un membre,
ou écraser un aide. Les techniques de contention
doivent donc étre suffisament souples pour per-
mettre au patient les mouvements limités néces-
saires a son équilibre ; de méme, tout entravement
a un point fixe doit pouvoir étre dénoué instantané-
ment si le cheval tire au renard de fagon dange-
reuse. Il faut savoir aussi que le fait de parler a
I’animal, voire de crier, suffit souvent ainterrompre
les réactions motrices qui peuvent devenir dange-
reuses.

Le couchage d’un cheval peut entrainer des
accidents a toutes les phases de la contention : a
I’abattage, durant I’assujettissement opératoire,
au relevé, dés lors que l'instauration d’'une anes-
thésie générale n’a pas entrainé de myorésolution.
Le couchage et le relevé doivent se faire dans un
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environnement qui ne présente aucun élément vul-
nérant, box capitonné a la clinique, lit de paille
éloigné des barrieres ou des arbres en cas d’opéra-
tion dans des conditions de fortune. Les accidents
de contention les plus habituels sont la formation
de plaies diverses surtout au niveau des saillies
corporelles comme les apophyses orbitraires, la
pénétration de corps étrangers, par exemple ceil
crevé par une brindille mélée a la paille d’un lit de
fortune si I'on n’a pas protégé la téte par une
capote d’abattage, les accidents ostéo-articu-
laires, fracture de l’angle de la hanche, de
I’apophyse zygomatique, luxations de [|'articula-
tion coxo-fémorale ou du boulet, et surtout acci-
dents vertébraux de fracture du rachis lorsque I’'on
entrave un cheval sans anesthésie en réunissant
les quatre membres en un seul point fixe. Les acci-
dents nerveux sont caractérisés par des paralysies
de nerfs périphériques, paralysie du nerf facial par
compression prolongée de son trajet facial par la
boucle du licol ou par I’aide qui tient la téte, paraly-
sie du nerf radial a la suite d’un décubitus d’une
durée excessive chez un patient maigre et anémi-
que. Les efforts expulsifs peuvent provoquer par
surpression abdominale, la hernie inguinale étran-
glée chez I’étalon, le renversement du rectum. Le
couchage chez un sujet non préparé peut entrainer
|’éclatement du coecum, voire des ruptures stoma-
cales. Chez des sujets jeunes une pression conti-
nue sur le thorax, la compression de la trachée par
une plate-longe ou un lac, peuvent provoquer
I’asphyxie. Il faut noter que I'écartélement forcé
dans les petites espéces peut entrainer une
asphyxie par freination excessive des possibilités
respiratoires, processus analogue a celui déclen-
ché par le supplice de la crucifixion chez ’'Homme.

L’Art de la contention est fait de patience, de
douceur alliée a une grande fermeté. La maitrise
du patient est bien souvent conditionnée par la
maitrise de soi du praticien.

ANALGESIE CHIRURGICALE

La suppression de la conduction des nerfs ou de
I’extrémité dendritique des terminaisons nerveu-
ses sensibles permet d’obtenir une suppression de
la sensibilité douloureuse dans le territoire innervé
par le tronc bloqué en aval ou infiltré par la solu-
tion anesthésique. La premiére option réalise une
anesthésie régionale, la seconde une anesthésie
locale. Ces deux méthodes fournissent I'analgésie
chirurgicale, par opposition a I’analgésie pharma-
cologique obtenue par injection d’un analgésique
majeur a action centrale. On utilise aussi le voca-
ble d’anesthésie de conduction.

L’analgésie chirurgicale peut, en outre, permet-
tre de paralyser les fibres motrices des nerfs ce qui
peut, par exemple, entrainer la myorésolution de la

paroi abdominale lors de laparotomies sur des
bovins entravés debout, ou le couchage lorsque la
paralysie pharmacologique affecte un bipéde
comme dans l’anesthésie épidurale haute. Four-
nissant une gamme modulée en intensité et en aire
d’application, les techniques d’anesthésie loco-
régionale offrent une trés grande souplesse
d’emploi. Elles n’entrainent (et uniquement par
idiosyndrasie chez des sujets prédisposés) que
trés rarement des accidents graves pour I’animal.
Ne perturbant pas notablement la vie de relation et
n’affectant pas des mécanismes neuro-végétatifs
comme la rumination, I’analgésie chirurgicale est
la technique anesthésiologique d’élection de toute
la chirurgie des ruminants. Correctement appli-
quée, elle autorise, dans de bonnes conditions de



128 Contention et anesthésie

sécurité, ’'exécution d’opérations sur des chevaux
contenus debout, comme la castration, les cautéri-
sations des tendons et toutes les interventions
vulvo-vaginales. En outre, chez le patient sous
anesthésie générale, les techniques d’anesthésie
loco-régionale bloquent la transmission des influx
nociseptifs et accroissent, de ce fait, la protection
neuro-endocrinienne du patient tout en autorisant
une diminution de la profondeur de |la narcose. De
ce fait, I’analgésie chirurgicale doit étre trés large-
ment utilisée en anesthésiologie animale car elle
accroit toujours la sécurité des interventions,
méme lorsque I'on a pu induire une anesthésie
générale de bonne qualité.

Les indications de I'analgésie chirurgicale sont
chirurgicales, sémiologiques et thérapeutiques.

Les indications chirurgicales sont trés nombreu-
ses car, toutes les opérations pratiquées dans un
territoire dont les nerfs sont accessibles a une
injection déposant a leur voisinage la solution blo-
quant leur conduction, peuvent étre pratiquées
sous analgésie chirurgicale. C’est dire que cette
technique est applicable dans un trés grand nom-
bre de cas en pratique ; elle permet en particulier
d’opérer des patients en trés mauvais état général,
porteurs de déficiences hépatiques, cardiopulmo-
naires ou rénales qui contre-indiquent I’anesthésie
générale. Les techniques récentes de neurolept-
analgésie complétées par une anesthésie de con-
duction permettent le calme opératoire, I’absence
de souffrances, dans des conditions excellentes
de sécurité pour I'opéré. Pour fermer la porte a un
voleur, il est préférable de disposer de deux serru-
res ; ainsi I’'analgésie chirurgicale devrait étre con-
sidérée comme le complément systématique de
I’'anesthésie générale et non comme un moyen s’y
opposant utilisable uniquement dans des cas
d’espéce.

L’anesthésie de conduction permet de recher-
cher le siége d’une lésion douloureuse en suppri-
mant les conséquences de la douleur. C’est ainsi
que le blocage méthodique des nerfs du doigt per-
met de définir le siége d’une lésion douloureuse
entrainant une boiterie chez le cheval. Si la boite-
rie disparait aprés blocage de la conduction d’un
tronc nerveux, le siége de la Iésion claudicogéne
est situé dans le territoire innervé par le nerf.

L’anesthésie de conduction permet aussi de
supprimer des états auto-entretenus par un dés-
équilibre neuro-végétatif ; c’est ainsi que /’infiltra-
tion procainique permet de supprimer un prurit
furieux chez un chien eczémateux et d’autoriser la
cicatrisation des excoriations de grattage, d’endi-
guer |'extension d’un ulcére causalgique faisant
suite au traumatisme d’un nerf, parfois de rétablir
un meilleur fonctionnement locomoteur en suppri-
mant une contracture douloureuse dans les her-
nies discales. Toute la chirurgie physiologique de

la douleur préconisée par R. Leriche est basée en
fait sur ce principe thérapeutique.

Les contre-indications de I|’anesthésie loco-
régionale sont trés rares. Elles tiennent presque
exclusivement a une sensibilité de I'individu & un
produit. Chez ’animal, les accidents occasionnés
par la procaine chez les sujets qui ne possédent
pas de procainase plasmatique, sont trés rares. La
lidocaine ne crée pas de sensibilisation notable
dans les conditions d’emploi de la chirurgie ani-
male. Il existe aussi une incompatibilité pharma-
cologique entre la procaine et I’emploi des sulfa-
mides ; en effet, I’hydrolyse de la procaine libére
de I'acide para-amino-benzoique s’opposant ainsi
au meéncanisme anti-bactérien des sulfamides.

Le blocage de la conduction des nerfs peut étre
obtenu par différents moyens mécaniques, thermi-
ques et pharmacologiques, applicables en prati-
que vétérinaire.

La compression des nerfs interrompt la conduc-
tion des fibres en commencgant par les plus gros-
ses. De ce fait, la mise en place d’un garrot, sup-
prime la composante rapide de la sensibilité dou-
loureuse, mais pas la composante lente. Cet effet
est intéressant lorsque I'on doit réaliser en plus
une hémostase préventive pour des opérations
portant sur les membres ou la queue; notons
néanmoins que l'application d’un garrot ne dis-
pense pas de recourir & une infiltration si 'on
désire avoir une analgésie compléte dans la région
opérée. Notons que cet effet peut étre obtenu par
injection intraveineuse de lidocaine refoulant le
sang et diffusant vers les tissus ou la circulation
est interrompue par le garrot.

La réfrigération interrompt la conduction ner-
veuse et supprime la sensibilité douloureuse dans
le territoire refroidi. La pulvérisation de liquides
volatils est un bon moyen de pratiquer de petites
interventions de chirurgie dermatologique; de
méme, I’emploi des cryocautéres fonctionnant par
détente d’anhydride carbonique liquide permet de
retirer de petites tumeurs de la peau, ou des
muqueuses sans douleur par simple congélation
de la structure au contact de la panne de cuivre
portée environ a — 100 degrés Celsius.

Les moyens pharmacologiques sont ceux géné-
ralement utilisés en pratique animale. Nous avons
défini antérieurement les deux classes d’anesthé-
siques de conduction : anesthésiques de contact
agissant sur les muqueuses et anesthésiques par
infiltration.

Méthodes de analgésie
chirurgicale

Parmi les méthodes, on distingue I’anesthésie
locale qui vise a bloquer les terminaisons nerveu-
ses et les petits nerfs périphériques, et I’anesthé-
sie régionale qui comprend plusieurs modalités,



blocage des troncs nerveux ou anesthésie troncu-
laire, blocage des émergences des nerfs des trous
de conjugaison rachidiens ou anesthésie paraver-
tébrale, blocage dans le canal rachidien, soit dans
I'espace épidural (anesthésie épidurale), ou dans
I’espace sous-dural (anesthésie sous-durale), enfin
plus rarement, blocage des plexus et des gan-
glions sympathiques (anesthésie plexulaire).

Anesthésie locale

L’anesthésie locale comprend I’ensemble des
techniques qui visent a supprimer la perception
douloureuse en agissant sur les éléments nerveux
périphériques : petits rameaux terminaux, termi-
naisons des sensibilités protopathiques et épicriti-
ques. Elle comporte deux modalités propres:
’anesthésie de surface ou anesthésie de contact,
et I'anesthésie par infiltration ; on peut lui appa-
renter I’anesthésie localisée.

L’anesthésie de surface est exécutée selon des
techniques différentes selon que I’on veut insensi-
biliser la peau ou les muqueuses.

L’anesthésie de surface de la peau peut étre
obtenue par les moyens mécaniques ou thermi-
ques.

Les moyens mécaniques agissent surtout en
désarmant la sensibilité protopathique et en évi-
tant le phénomeéne d’alarme des perceptions noci-
septives. Le praticien peut d’abord masser la
région ; 'analgésie est fort discréte, mais permet
une injection peu douloureuse sans réaction,
méme chez un patient douillet. La compression de
la peau est plus efficace ; en pingant énergique-
ment la peau avec la pulpe des doigts, I’analgésie
est suffisante pour effectuer ensuite une injection
intra-dermique toujours douloureuse. La mise en
place d’un garrot suffit le plus souvent pour exécu-
ter une petite intervention sur la peau. La friction
de la peau, surtout si elle est faite avec une subs-
tance huileuse légérement anesthésique comme
I’huile gaiacolée au vingtieme, crée une analgésie
suffisante pour pouvoir procéder par la suite aux
cautérisations telles qu’on les pratique chez le
cheval au niveau du tendon.

La réfrigération permet de petites interventions
dermatologiques comme [’excision de petites
tumeurs superficielles. La réfrigération est obte-
nue le plus souvent par pulvérisation d’un liquide
trés volatil, chlorure d’éthyle ou fréons divers,
jusqu’a I'obtention d’un givrage de la peau qui se
recouvre de petits cristaux de glace. Quel que soit
le liquide réfrigérant, le tube pulvérisateur doit étre
tenu a une vingtaine de centimétres de la peau afin
que le jet réfrigérant soit formé d’un brouillard déja
trés froid par volatilisation partielle du liquide. Il
faut balayer par le jet toute la surface a refroidir en
plusieurs fois pour permettre a la réfrigération de
se propager dans la profondeur des tissus. Les
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fréons ne créent pas de risques immédiats dans
leur emploi ; par contre le chlorure d’éthyle est trés
inflammable et il faut supprimer toute flamme ou
toute source d’étincelles au voisinage de sa zone
d’emploi.

L’anesthésie de surface des muqueuses peut
recourir a la réfrigération, trés utilisée en stomato-
logie humaine, et aux anesthésiques de contact au
niveau de I’ceil ; 'instillation d’un collyre anesthé-
sique permet I’'analgésie de la conjonctive et de la
cornée en quelques minutes, ce qui autorise, sans
réactions du patient, les petites manceuvres
sémiologiques comme le cathétérisme des canaux
lacrymaux, I’exploration des culs-de-sac conjoncti-
vaux pouvant recéler des corps étrangers irritants.
La pulvérisation d’une solution d’un anesthésique
de contact, par exemple d’une solution de lido-
caine a2 p.100 ou le dépbét d’un gel de pramocaine
(Tronothane ND) permet I'insensibilisation de tou-
tes les muqueuses du rhino-pharynx et du larynx
ou des voies génitales, ou de la zone recto-anale.
Notons qu’en cas d’intubation trachéale lors des
anesthésies générales, la lubrification de la sonde
par un gel anesthésique est recommandée pour
éviter I'installation de spasmes réflexes du larynx
dés que I'anesthésie revient en dessous du plan Il
du stade 3, et limiter les douleurs laryngées de
réveil. Dans le cas de la cavité buccale, comme
dans le cas d’interventions dans la cavité vaginale
I’application de I'anesthésique peut se faire par
ecouvillonage a I’aide d’'une compresse imprégnée
du principe actif ; chez la vache, il est classique
d’écouvilloner le vagin avec une solution alcooli-
que a 50 ou 60 degrés Gay Lussac afin d’avoir une
antisepsie, et du fait de la Iégeére irritation, une
dilatation de la cavité vaginale ; la perception dou-
loureuse de brllure déclenchée par I’alcool inhibe
les algies du trauma chirurgical ; cette technique
permet |'ovariectomie par ponction transvaginale,
procédé d’exécution rapide compatible avec une
bonne rentabilité zootechnique.

L’anesthésie par infiltration a de trés nombreu-
ses indications en chirurgie animale ; elle est utili-
sée aussi bien pour procéder a de petites interven-
tions dermatologiques superficielles que dans les
laparotomies effectuées au niveau du flanc chez
les ruminants. Elle est contre-indiquée dans les
interventions portant sur les Iésions inflammatoi-
res car 'augmentation de la vascularisation locale
accélére I’élimination de I’anesthésique ; ce pro-
cessus peut étre ralenti par adjonction d’adréna-
line & la concentration de un dix-milliéme dans la
solution anesthésique, mais avec un risque de per-
turbations circulatoires locales pouvant entrainer
des nécroses tissulaires tardives.

Le matériel nécessaire doit comporter une serin-
gue et des aiguilles. La seringue utilisée doit étre
d’une parfaite étanchéité entre corps et piston, car
la pression & développer est souvent élevée. Les
aiguilles doivent étre longues ; actuellement on
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tend a utiliser des aiguilles a usage unique ; il est
préférable d’utiliser dans les petites espéces des
aiguilles en nickel longues et fines, qui sont sou-
ples, mais chéres al’achat. Dans les grandes espé-
ces, on peut utiliser de petits trocarts qui peuvent
étre introduits sous la peau a la faveur d’une petite
ponction a la pointe du bistouri, technique moins
douloureuse que la pénétration forcée de I'injec-
teur de gros diamétre. Tout le matériel utilisé doit
étre stérile, afin d’éviter que I'injection ne serve de
vecteur de transmission de maladies infectieuses
d’un patient a un autre.

L'usage a permis de retenir deux molécules acti-
ves pour I'anesthésie par infiltration : la procaine
et la lidocaine ; la cocaine doit étre proscrite de
cet emploi.

Le chlorhydrate de procaine (Procaine, Novo-
caine, Scurocaine, Sylvocaine ND) est surtout un
bon anesthésique tronculaire ; pénétrant dans le
sang, sa durée de vie est limitée par I’existence
d’une procainase plasmatique. Il peut, malgré sa
courte vie dans le milieu intérieur, avoir des effets
centraux analgésiques par action sur les centres
thalamiques, des effets ganglioplégiques et en
outre une action dépressive sur le cceur. Il importe
donc d’éviter I'administration de fortes quantités
de solutés en cas d’emploi comme anesthésique
de surface. La solution doit avoir une concentra-
tion comprise entre 2 et 6 pour cent ; /a procaine
peut avoir un effet allergisant.

La lidocaine ou lignocaine (Xylocaine, Laocaine,
Lurocaine ND) a une action plus rapide a des con-
centrations plus faibles que la procaine. De ce fait,
ses effets centraux qui sont identiques a ceux de
la procaine; n’apparaissent généralement pas
dans les conditions d’emploi en pratique animale.
Cet anesthésique de conduction n’a pas de pro-
priétés allergisantes. Son emploi est donc préféra-
ble pour toutes les anesthésies de conduction. Les
concentrations efficaces sont comprises entre 0,5
et 2 pour cent.

Il existe plusieurs techniques d’infiltration selon
les modalités de I'injection de la solution anesthé-
sique, et la répartition de celle-ci par rapport a la
zone & anesthésier. Il existe deux possibilités
d’injection du principe actif, soit en faisant pro-
gresser l'aiguille lentement tout en injectant la
solution afin de bénéficier de I’analgésie qu’elle
induit pour limiter la douleur liée a la progression
de l'aiguille, soit d’implanter I'aiguille au maxi-
mum puis d’injecter en la retirant. Cette seconde
modalité est plus slre en pratique animale car elle
évite que l'aiguille ne puisse sortir a la faveur d’un
mouvement de défense du patient ; quant au béné-
fice analgésique apporté par la premiére modalité
d’exécution, il est négligeable.

Le blocage de la sensibilité douloureuse peut
étre obtenu par différentes modalités de réparti-
tion de I'anesthésique dans la zone opératoire.

Dans l'injection tragante, a partir d’un seul point
de ponction, le praticien dirige I’aiguille selon plu-
sieurs trajets disposés en éventail sous le lieu
d’élection de I’incision. Dans I'injection cerclante,
on entoure d’une barriére anesthésique, la zone a
opérer ; cette technique est particuliérement indi-
quée pour réaliser I’analgésie chirurgicale préala-
ble a I’exérése d’une tumeur cutanée. Dans I'injec-
tion en coin, a partir d’'un orifice de ponction uni-
que, on répartit la substance active selon une pyra-
mide divergeante vers la profondeur dont I'orifice
de ponction constitue le sommet. Ces différentes
modalités peuvent étre associés entre elles.

Lorsque I'on veut obtenir une anesthésie du
tégument et du plan musculaire sous-jacent, on
peut utiliser la technique décrite par Berthelon
pour pratiquer I'anesthésie dans les laparotomies
des bovins qui consiste, a partir d’'une ponction au
bistouri au point le plus déclive de la future inci-
sion cutanée, a introduire un trocart long et fin
pour faire une anesthésie tragante préliminaire du
tégument ; aprés quelques minutes de délais pour
avoir I’analgésie cutanée, on infiltre les muscles
par des injections intramusculaires faites par de
multiples ponctions pénétrant peau et plan muscu-
laire, I’injection se faisant en retirant I’aiguille de
la profondeur vers la surface. Dans cette techni-
que, seule la ponction de la peau au bistouri est
source d’une légére douleur.

Dans tous les cas, les anesthésies doivent étre
réalisées selon les principes de la méthode asepti-
que, donc aprés une désinfection soigneuse de la
peau.

L’anesthésie localisée se définit comme la tech-
nique d’analgésie chirurgicale qui consiste & blo-
quer la sensibilité douloureuse d’un organe ou
d’une lésion par infiltration directe de la solution
anesthésique in situ'; on peut ainsi supprimer la
douleur dans une cavité articulaire dans une syno-
viale tendineuse ou une bourse séreuse enflam-
mées, dans un foyer de fracture avant de procéder
alaréduction orthopédique de la Iésion. Dans tous
les cas, ’asepsie doit étre draconienne, car I’'injec-
tion se fait dans des organes ou des lésions trés
sensibles a l'infection ; la peau doit étre glabre au
point d’injection donc rasée, désinfectée trés soi-
gneusement par un dégraissage préalable a
I’alcool puis a I’éther, ’antisepsie étant obtenue
par une substance puissante: teinture d’iode,
iodophore (Vétédine ND), ou lague & I’hexomédine
(Arocidine-laque ND), ces deux derniéres solutions
permettant une antisepsie rémanente de l'orifice
de ponction. Le matériel doit étre rigoureusement
stérile. L'aiguille, de préférence a usage unique,
n’aura en aucun cas servi a puiser les liquides a
injecter. Par surcroit de précautions les bouchons
des flacons ou les ampoules seront désinfectés a
I’alcool avant le prélevement du soluté. Le prati-
cien se désinfectera trés soigneusement les mains



avant de commencer I’injection ; il portera de pré-
férence des gants stériles a usage unique.

Une autre modalité de I'anesthésie localisée
consiste, en chirurgie abdominale ou thoracique, a
procéder a I’aspersion du ccelome par une solution
a la température corporelle, de procaine ou de lido-
caine a basse concentration. La solution est géné-
ralement préparée dans une coupelle stérile qui
permet le versement in situ par le chirurgien. En
pratique animale, on peut remplir une seringue sté-
rile et demander a un aide de pulvériser le soluté
dans le sinus opératoire. Cette technique évite les
réactions neuro-végétatives déclenchées par les
manipulations des organes ou les tiraillements
des mésos ; elle prévient, en outre, les iléus paraly-
tiques post-opératoires et raccourcit toujours les
délais de reprise du transit digestif. Ce complé-
ment de protection devrait étre exécuté systémati-
guement dans tous les cas d’interventions abdo-
minales.

L'anesthésie tronculaire est une modalité de
I’anesthésie régionale dont I'objectif est d’obtenir
le blocage de la conduction d’un nerf afin d’obtenir
I'insensibilisation du territoire qu’il dessert, et le
relachement des muscles dont il gouverne la
motricité. La solution concentrée de I’anesthési-
que (procaine a 6 %, lignocaine a 2 %) est injec-
tée, non pas directement dans le tronc nerveux ce
qui déclencherait de vives douleurs de I'opéré,
mais dans I’espace de conjonctif lache qui entoure
le nerf, ou le plus souvent, le faisceau vasculo-
nerveux. La molécule active diffuse a partir du péri-
névre vers le liquide péri-axonique et bloque alors
la conduction membranaire au niveau des espaces
de Ranvier, empéchant la propagation des influx
nerveux. L’anatomie appliquée a permis de sélec-
tionner des sites d’injection que nous décrivons
pour chaque espéce plus loin dans ce tome.
L’anesthésie tronculaire permet I'insensibilisation
des extrémités des membres chez le cheval et le
bovins, des nerfs dentaires et du globe oculaire
dans toutes les espéces, de la corne, du cordon
testiculaire dans les castrations. Son emploi est
donc trés général dans de nombreuses interven-
tions de la pratique quotidienne.
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L'anesthésie paravertébrale est une modalité
technique des anesthésies tronculaires qui con-
siste ainfiltrer les nerfs rachidiens au voisinage de
leur émergence des trous de conjugaison interver-
tébraux. Cette technique qui permet d’obtenir
I’analgésie et un relachement musculaire total, est
trés intéressante pour procéder aux laparotomies
chez les bovins (cf. tome 2 p. 36), et les petits rumi-
nants.

Les anesthésies rachidiennes comportent les
anesthésies épidurales ou [I'anesthésique est
injecté, au niveau de lazone du céne terminal de la
moélle épiniére dans le rachis sacré ou coccygien
a I’extérieur des méninges pour atteindre le trajet
intra-rachidien des racines nerveuses afférentes
et efférentes de la queue et du périnée dans les
anesthésies épidurales basses, des membres pos-
térieurs dans les anesthésies épidurales hautes.
Ces techniques sont trés utilisées en chirurgie
bovine ; leur emploi est possible mais expose a
des risques chez les équidés car, en cas d’agita-
tion, ceux-ci peuvent se déplacer train postérieur
paralysé, leurs efforts de relevé débutant par les
membres antérieurs, alors que c’est impossible
aux bovins dont les efforts de relevé débutant tou-
jours aux membres postérieurs. Les anesthésies
épidurales sont possibles aussi chez les carnivo-
res, mais leur emploi est, a tort, négligé dans ces
espeéces.

Les anesthésies sous-durales consistent a
injecter la solution anesthésique sous les ménin-
ges dans le liquide céphalo-rachidien. Cette
méthode est délicate car il ne faut pas créer une
irritation des centres médullaires, en particulier en
créant une surpression du névraxe lors de I'injec-
tion. En outre, il faut éviter que le liquide anesthé-
sique ne diffuse vers le bulbe rachidien ce qui
entrainerait un accident mortel par paralysie des
centres respiratoires et vaso-moteurs. La rachia-
nesthésie sous-durale peut étre utilisée chez le
chien pour effectuer des opérations majeures sur
les membres postérieurs ; d’exécution difficile et
délicate, elle est peu pratiquée du moins dans les
pays francophones.

LES ANESTHESIES VIGILES
TRANQUILLISATIONS ET NEUROLEPTANALGESIES

L’anesthésie animale recourt largement a
I’emploi de psycho-dépresseurs qui facilitent les
manipulations des animaux domestiques. On peut
utiliser des neuroleptiques employés seuls ou en
association avec des analgésiques majeurs pour
induire une neuroleptanalgésie. Le choix des tech-
niques sera défini pour chaque espéce, I'expé-
rience ayant permis de sélectionner des associa-
tions plus efficaces ; cette anesthésie vigile doit
généralement étre complétée par des analgésies

chirurgicales. En effet, trés souvent, on observe
que les stimulations nociseptives ne provoquent
plus guére de réactions neuro-endocriniennes ; par
contre, méme sous neuroleptanalgésie, elles peu-
vent continuer a déclencher des sursauts trés
génants pour le chirurgien, méme s’ils ne créent
pas de risques d’accidents. Les neuroleptanalgé-
sies semblent aussi fournir une base de départ
intéressante pour les opérations sous analgésie
acupuncturale. ;
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L’analgésie par I'acupuncture

L’induction, chez ’'Homme, d’une analgésie par
piqlre de certains points privilégiés de la peau,
fait partie de la médecine chinoise traditionnelle.
Cette technique a été placée, dans les années 70,
alors que le monde redécouvrait la Chine, sous les
feux de I'actualité ; les vétérinaires chinois prati-
guent également des interventions sur les chevaux
et les bovins sous cette analgésie. Le principe con-
siste a procéder a une stimulation faible mais con-
tinue des points d’acupuncture, soit en y introdui-
sant une aiguille qui est manipulée en permanence
par I'aide anesthésiste, soit a les stimuler par un
courant électrique de basse fréquence comprise
entre 2 et 5 hertz et d’un voltage faible ne dépas-
sant pas 4 a 5volts ; le type des courants utilisés
est soit un courant alternatif sinusoidal, soit un
courant d’'impulsion de type faradique (impulsions
de polarité constante et de forme rectangulaire).
Les travaux occidentaux, en particulier & I’'Univer-
sité de Montréal, ont permis de montrer que cette
stimulation des points d’acupuncture provoquait
la libération des endorphines, la preuve étant que
la Nalorphine inhibe I’analgésie acupuncturale
tout comme elle bloque I'action des endorphines
et est antagoniste de celle de la morphine. Actuel-
lement, I’analgésie acupuncturale est un sujet qui
appartient au domaine de la recherche bio-
médicale. Quelques associations de points décri-
tes par les vétérinaires chinois peuvent servir de
base de départ a I’esprit curieux qui veut introduire
cette méthode élégante et totalement dénuée de
risques dans sa pratique chirurgicale quotidienne.

Narco-neuroleptanalgésies

A partir de I'anesthésie vigile qui caractérise la
neuroleptanalgésie, il est possible, a I'aide d’un
hypnotique, d’induire une perte de conscience, ou
narcose, et un état cliniquement comparable a
I’anesthésie générale, ou narco-neurolept-
analgésie. On dissocie cet état de I'anesthésie
générale proprement dite pour deux raisons;
d’abord, I’anesthésie est induite sans recours & un
anesthésique général majeur ; si I’'un d’eux est uti-

lisé, c’est a dose faible, uniquement pour profiter
de ses propriétés hypnotiques. Ensuite, le méca-
nisme du blocage des intéractions neuronales
repose surtout sur des processus synaptiques et
sur I'induction d’une hyperpolarisation cellulaire
par le neuroleptique formant la base du mélange.
De ce fait, il existe une incompatibilité d’obtention
de I'anesthésie par narco-neuroleptanalgésie et de
I'emploi des anesthésiques généraux trés dépola-
risants comme [’halothane ou [’enflurane, ou un
thiobarbiturique.

A l'origine, les narco-neuroleptanalgésies
basées sur I’emploi des neuroleptiques phénothia-
ziniques, avaient été dénommées anesthésies
potentialisées, ou hibernation artificielle si on
adjoignait a I'action pharmacologique, un refroi-
dissement corporel. Le terme de narco-
neuroleptanalgésie a été introduit par I’école anes-
thésiologique belge avec I'utilisation des dérivés
des butyrophénones type halopéridol, ou surtout
dropéridol. L’obtention de la narcose fut long-
temps induite soit par injection de pentobarbital
sodique ou d’hydroxydione, voire d’hydroxybuty-
rate de sodium, quelquefois par I’emploi conjoint
de ces trois molécules, la base étant I’association
dropéridol-phénopéridine. Le développement de la
kétamine a permis de simplifier I'obtention des
narco-neuroleptanalgésies, soit que I'on utilise
simplement I’association acépromazine-kétamine
pour obtenir neurolepsie, analgésie et narcose,
soit que I’on adjoigne la kétamine a I’association
dropéridol-phénopéridine, ce qui permet d’obtenir
une analgésie plus efficace et plus puissante,
sans pour autant accroitre la dépression respira-
toire. Dans tous les cas, I'inhalation d’un mélange
respiratoire d’oxygéne et de protoxyde d’azote
semble favoriser la sécurité opératoire. Il ne faut
jamais oublier que les narco-neuroleptanalgésies
peuvent étre accompagnées de trés profondes
dépressions de la ventilation pulmonaire, expo-
sant le malade plus a I’hypercapnie qu’a I’anoxie ;
ces techniques d’anesthésie ne doivent étre utili-
sées que dans un bloc opératoire disposant des
moyens de réanimation respiratoire.

ANESTHESIE GENERALE PROPREMENT DITE

L’anesthésie générale proprement dite est obte-
nue par l'action dépolarisante des anesthésiques
généraux sur les cellules de I'encéphale ; cet état
peut étre induit selon deux modalités distinctes.
On peut rassembler les quatre composantes a
savoir la narcose, I’analgésie, la myorésolution, et
la protection neuro-endocrinienne, sous [’effet
d’une dépression métabolique sévére des cellules
nerveuses afin d’atteindre le niveau de blocage
assurant efficacement analgésie et protection
contre les réflexes pathogénes ; une telle anesthé-
sie entraine corrélativement une dépression méta-
bolique dans les autres cellules, en particuljer les

cellules myocardiques, hépatiques et rénales, pro-
voquant une agression anesthésiologique intense
de I'opéré. On peut, & I'opposé, induire une anes-
thésie générale légeére, approfondir la myorésolu-
tion par une curarisation et masquer ainsi les
manifestations objectives de la douleur sans en
supprimer les conséquences ; une telle anesthésie
limite I'intoxication cellulaire, au prix d’un risque
de Maladie Opératoire liée au syndrome d’adapta-
tion exacerbé. :

Pour échapper a ce dilemme, agression métabo-
lique trop sévére avec intoxication de I’organisme,



ou protection insuffisante de I'opéré, les anesthé-
sistes ont mis au point des techniques d’associa-
tion des anesthésiques, selon des principes intia-
lement définis par le physiologiste Cl. Bernard.
Lorsque I'on associe plusieurs anesthésiques
généraux dont la détoxication s’effectue par des
filieres d’élimination ou des métabolismes diffé-
rents, on réalise une anesthésie a toxicité disper-
sée, encore appelée anesthésie balancée. L’action
de I'anesthésique peut étre préparée par une pré-
médication, généralement un vagolytique associé
a un hypnotique ou un sédatif léger. Lorsque
I’anesthésie est induite par un premier anesthési-
que dont 'action-est relayée par un second, on
parle d’anesthésie mixte, la technique la plus
usuelle consistant a induire la narcose par injec-
tion, aprés prémédication, d’un anesthésique fixe
par voie intraveineuse et de prolonger I’anesthésie
par un relais gazeux a base du mélange oxygene et
protoxyde d’azote qui sera enrichi par un anesthé-
sique volatil plus puissant, méthoxyflurane, enflu-
rane ou halothane, lorsque les exigences de I’inter-
vention le réclament, lorsqu’il faut avoir le maxi-
mum de protection neuro-endocrinienne ou de
myorésolution. En pratique animale, la curarisa-
tion accroit la myorésolution sans augmenter de
fagon notable la protection. Comme les signes pré-
monitoires de la souffrance neuro-végétative, en
particulier la sudation, ne sont pas faciles a mettre
en évidence chez I’animal, hormis le cheval, il est
préférable de renoncer aux curarisations et de
moduler la profondeur de I'anesthésie en jouant,
soit sur la concentration du mélange respiratoire
en anesthésique majeur, soit en procédant peu
avant les temps critiques a des réinjections de fai-
bles quantités de I’anesthésique fixe.

Techniquement, ce principe de conduite d’une
anesthésie générale mixte a toxicité dispersée
suppose deux actes complémentaires pour la
mener efficacement et en sécurité : I'intubation
trachéale et la mise en place d’une perfusion endo-
veineuse par fixation d’une aiguille ou mieux d’un
cathéter et écoulement permament au goutte a
goutte d’une solution isotonique de glucose, évi-

tant I'oblitération du dispositif de perfusion par’

formation d’un caillot, et réalisant un apport d’eau
et d’énergie a I’opéré. Pour atteindre sa pleine effi-
cacité, une telle anesthésie doit se faire selon une
organisation rigoureuse.

Organisation d’une anesthésie
générale complexe

Quelles que soient les substances retenues et
I’espéce du patient, une anesthésie complexe
s’organise selon des principes constants ; prémé-
dication, induction de la narcose aprés mise en
place d’une perfusion, intubation, relais, emploi de
substances complémentaires de correction des
déséquilibres.
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La prémédication prépare le patient & supporter
I'induction de la narcose ; elle facilite le franchis-
sement du stade 2 en corrigeant les déséquilibres
neuro-végétatifs dangereux qui surviennent a cette
phase. Elle peut induire une sédation générale
facilitant les manipulations préparatoires de
I’opéré ; le processus pharmacologique fondamen-
tal est I'annulation de I’hypervagotonie soit en blo-
quant la sensibilité des récepteurs organiques de
I’acétylcholine par un atropinique, soit en blo-
quant I’hyperréflectivité des noyaux bulbaires par
un neuroleptique, I’association atropine-neurolep-
tique est possible. La sédation comportementale
est généralement suffisante avec un neurolepti-
gue, mais on s’ampute des possibilités d’emploi
des anesthésiques trés dépolarisants, en particu-
lier de I’halothane. On peut aussi associer une fai-
ble quantité d’hypnotique, par exemple en admi-
nistrant par voie rectale sous forme de suppositoi-
res du pentobarbital sodique en association avec
I’atropine et la prométhazine (Phénergan ND).
Point essentiel, i/ faut toujours, aprés injection de
la prémédication, laisser le patient au calme,
savoir différer le début de la préparation active des
temps opératoires, afin de bénéficier au maximum
de l'effet sédatif et protecteur des substances
administrées.

L’induction de la narcose se fait par une injec-
tion réguliére et relativement rapide de I’'anesthési-
que ; il ne faut pas injecter trop vite afin d’obvier
aux apnées avec les barbituriques ; il ne faut pas
injecter trop lentement afin d’éviter que la fixation
dans les lipides ne permette pas d’atteindre la con-
centration requise au niveau des cellules nerveu-
ses ; le protocole optimal a été défini pour chaque
substance au chapitre pharmacologie.

Dés la fin de l'injection de I'anesthésique de
base, la perfusion pharmacologiquement neutre
du soluté glucosé isotonique est mise en route a
un débit trés lent, juste suffisant pour empécher le
sang de refluer dans la lumiére de I’aiguille ou du
cathéter. L’anesthésie ayant la profondeur maxi-
male, c’est-a-dire le plan Il du stade 3, 'intubation
trachéale est mise en place immédiatement dés la
fin de I'injection.

La sonde, ou a I’extréme rigueur et a défaut le
masque, sont raccordés au circuit de I'appareil
d’anesthésie qui est alimenté avec un mélange
oxygene-protoxyde riche en oxygéne. Au besoin
I’aide anesthésiste ventile le patient a ce stade,
afin d’éliminer le gaz carbonique accumulé du fait
de la dépression respiratoire pendant les premie-
res minutes de la narcose.

Le pilotage de la profondeur de I'anesthésie va
dépendre de I’intervention et de ses exigences. Il
faut reconnaitre qu’il y a 1a, un art véritable de
I’anesthésiste. Supposons que le maximum d’effet
protecteur et myorésolutif soit exigé au début de
I’anesthésie, le mélange sera dés le départ enrichi
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en anesthésique volatil afin d’avoir I’anesthésie la
plus profonde au début de I'opération ; ce cas de
figure est requis trés souvent dans les ostéosyn-
théses. Si, au contraire, il existe toute une phase
contrélée par une anesthésie localisée ou n’exi-
geant pas une anesthésie profonde, le mélange ne
sera enrichi que tardivement ; ce cas est celuide la
plupart des interventions longues de chirurgie
abdominale ou le praticien a la sagesse de parfaire
I’'anesthésie générale par une aspersion procaini-
que du ccelome ; I'ouverture de la paroi s’effectue
sous I'effet anesthésique de la base d’induction ;
les temps d’interventions sur les organes n’exi-
gent pas un plan profond, les stimulations noci-
septives ne pouvant se propager du fait de I’anes-
thésie localisée ; I’anesthésie doit étre approfon-
die lorsque I'on entame la reconstitution pariétale
de I'abdomen. Une bonne coopération entre I’anes-
thésiste et le chirurgien aboutit & une trés grande
économie de [l'anesthésique majeur, donc une
diminution du risque d’intoxication pour I’'opéré.

La perfusion peut étre utilisée pour administrer
des substances correctrices des déséquilibres. Le
volume d’eau perfusé doit étre égal a celui perdu
par évaporation au niveau des plaies et par hémor-
ragie. L’apport de glucose ou de lévulose ou de
sorbitol, réalise une fourniture énergétique a
I’opéré. Contrairement a certains préjugés, la per-
fusion de solutés isotoniques d’hexoses n’appro-
fondit pas la narcose ; par contre I’emploi de solu-
tions hypertoniques peut allonger la durée de

I’anesthésie de fagon significative en accroissant
la consommation de I’A.T.P. cellulaire a un
moment ou sa synthése est entravée par I’action
catabolisante et dépolarisante de I’anesthésique.

Le soluté glucosé peut étre remplacé par un
soluté isotonique de bicarbonate de sodium pour
lutter contre I'acidose. On peut adjoindre aussi
des glucocorticoides lorsque I'on craint une plas-
morragie chez un patient opéré lors d’'un syndrome
inflammatoire, ou en danger de choc. L’apport des
vitamines du groupe B, qui interviennent dans les
métabolismes oxydatifs cellulaires est souvent
intéressant pour éviter les perversions des méta-
bolismes cellulaires durant le blocage métaboli-
gue de I'anesthésie.

Les perfusions peuvent étre aussi la voie d’admi-
nistration des curares lorsque les exigences tech-
nigues de la chirurgie imposent leur emploi, par
exemple en chirurgie thoracique. La perfusion de
procaine par voie endo-veineuse accroit la protec-
tion neuro-endocrinienne et I’analgésie chez les
sujets qui n’y sont pas allergiques. Lorsque I'on
effectue une chirurgie a temps septiques, il peut
étre intéressant de protéger I'opéré par adjonction
dans la perfusion du ou des antibiotiques effica-
ces vis-a-vis du ou des germes du foyer infectieux
traité, sensibilité déterminée a partir d’un antibio-
gramme préalable.

L’ensemble des substances corrigeant les dés-
équilibres participe de la réanimation chirurgicale.

REANIMATION CHIRURGICALE

Durant [lintervention peuvent apparaitre des
défaillances fonctionnelles a la suite d’accidents
provoqués par 'anesthésie d’une part, de déséqui-
libres du milieu intérieur essentiellement au
niveau de I’équilibre hydro-électrolytique ou acido-
basique d’autre part. Le maintien des grandes
fonctions et la correction des déséquilibres
majeurs relévent de la réanimation.

Les accidents occasionnés
par anesthésie générale

Les déséquilibres neurologiques occasionnés
par I’anesthésie générale peuvent entrainer des
vomissements, des syncopes respiratoires avec
cyanose dites syncopes bleues, des arréts cardia-
ques primitifs avec paleur extréme des muqueuses
dites syncopes blanches. A court terme, tous ces
accidents peuvent entrainer la mort. Le praticien
doit donc parfaitement connaitre les moyens de
les prévenir, et s’ils surviennent, la technique de
réanimation a appliquer immédiatement pour les
traiter.

Face a un de ces accidents, il faut garder son
sang-froid, car la mort est un processus progressif

qui permet de mettre en ceuvre les thérapeutiques
réanimatrices. La plupart du temps, ce n’est pas la
syncope qui tue, mais la panique de I’équipe opé-
ratoire.

Les vomissements peuvent survenir, chez un
sujet n’ayant pas subi de diéte préparatoire, durant
toute I'opération, mais principalement au stade 2
d’induction ou de réveil, et surtout si le chirurgien
intervient dans la cavité abdominale. Si le vomitu-
rat s’écoule vers |’extérieur, les conséquences
sont minimes ; s’il pénétre dans les voies aérifé-
res, dans tous les cas, les conséquences sont trés
graves pour la survie du patient.

Le vomiturat peut former obstacle dans les voies
aériféres, et I’opéré meurt d’asphyxie. S’il survit, le
contenu liquide riche en enzymes gastriques et
trés acides dans la plupart des especes omnivores
ou carnivores peut atteindre le trés délicat tissu de
I’alvéole pulmonaire, y entamer une protéolyse qui
va se compliquer ultérieurement d’une gangréne
du poumon, a l'origine d’une mort tardive ; cette
pneumopathie gangréneuse se caractérise clini-
quement par une violente dyspnée accompagnée
d’un jetage fétide, couleur jus de pruneaux.



La prévention des vomissements per-opéra-
toires résulte de la conjonction de plusieurs mesu-
res. Hormis les cas d’interventions d’extréme
urgence, les opérés doivent étre préparés par une
diéte hydrique d’une durée minimale de 18 a
24 heures. A défaut, la prémédication doit étre for-
tement anti-émétisante et comporter une forte
dose d’un neuroleptique, la xylazine étant pros-
crite chez les carnivores qu’elle fait vomir. L’induc-
tion de la narcose doit étre pratiquée sur un
patient couché en décubitus latéral, téte basse
pour favoriser I’écoulement du vomiturat éventuel.
L’'intubation doit étre effectuée dés que la narcose
a atteint un degré suffisant.

Chez les ruminants ou la vacuité des réservoirs
gastriques est illusoire quelle que soit la durée de
la diéte, dans les rares cas ou I'on intervient sous
anesthésie générale, I'induction doit se faire sans
qu’il y ait risque d’élongation de la téte sur I’enco-
lure, manceuvre qui provoque inéluctablement la
régurgitation ; le plus simple est d’induire I’anes-
thésie sur un bovin tenu en main et non attaché a
un point fixe. Pour éviter la surpression par le
meétéorisme qu’entraine ‘la paralysie constante du
rumen sous anesthésie générale, le plus sage est
de pratiquer la ponction du rumen dés le couchage
de I'animal.

Face a un vomissement qui débute, il faut placer
dans toute la mesure du possible, 'opéré en décu-
bitus latéral téte basse, pour favoriser I’écoule-
ment du vomiturat en dehors du pharynx et de la
cavité buccale, avant que ne se produise la fausse
déglutition.

Si la fausse déglutition s’est produite, il faut pra-
tiquer, soit I’aspiration du contenu de la trachée,
soit, d’extréme urgence, une trachéotomie afin
d’éliminer le liquide caustique du contenu gastri-
que avant qu’il ne pénétre dans les bronches. Le
patient recevra alors de fortes doses de corticoi-
des et d’antibiotiques pour bloquer les mécanis-
mes inflammatoires de la broncho-pneumonie gan-
gréneuse. Malgré tous ces traitements, cet acci-
dent est toujours du plus facheux pronostic car
toutes les structures pulmonaires au contact du
liguide gastrique sont détruites, laissant des
séquelles fonctionnelles sévéres a long terme.

Facile a prévenir, les vomissements sont tou-
jours des complications graves difficiles a traiter.

Les syncopes respiratoires, ou syncopes bleues
sont caractérisées par la cyanose asphyxique qui
accompagne l’accident. Non traités, ces accidents
exposent a une mort rapide par arrét cardiaque
dans les cing a dix minutes qui font suites a I’inter-
ruption de la ventilation ; leur réanimation sup-
pose la conjonction de deux actes thérapeuti-
ques : le rétablissement de la liberté des voies
aériferes et I’application d’une respiration artifi-
cielle. Selon I'origine de I'asphyxie, les syncopes
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bleues peuvent étre dissociées en deux groupes :
les obstructions des voies aériféres et les arréts de
la ventilation ou apnées.

Les obstructions de I'arbre aérifére sont occa-
sionnées par la présence d’un obstacle qui
s’oppose aux échanges gazeux dans la zone de
I’espace mort. Cet obstacle peut étre la présence
d‘un corps étranger provenant d’une régurgitation
ou d’un vomissement, une accumulation en quan-
tité anormale de sécrétions bronchiques, la bas-
cule de la langue qui vient obstruer la glotte, le
spasme de la glotte enfin.

Les obstructions mécaniques sont provoquées
par la présence d’un corps étranger dans la tra-
chée ou les bronches ; généralement, cet accident
est la conséquence d’'un vomissement. Les états
d’hypervagotonie provoquent une accumulation de
sécrétions bronchiques dans I’arbre aérifére ; lors-
que ce liquide est trés visqueux, comme chez le
chat, le brassage du liquide peut former une
mousse qui finit par s’opposer totalement au pas-
sage de l'air entre le milieu extérieur et I’alvéole.
D’autres liquides organiques peuvent aussi, par
leur accumulation, conduire a I’asphyxie ; la salive
secrétée en excés peut étre aspirée dans les voies
respiratoires et accroitre ’encombrement bronchi-
que. L’installation d’un cedéme aigu du poumon
entraine aussi une diminution massive des échan-
ges pulmonaires et conduire a la mort par
asphyxie.

Un accident asphyxique aigu peut s’observer
chez les chiens brévilignes, Boxer, Danois, surtout
assujettis en décubitus dorsal : /a bascule de la
langue. La myorésolution des muscles de la lan-
gue peut entrainer le recul du massif hyoidien et e
capuchon lingual vient obstruer la glotte ; cette
cause d'asphyxie est facilement prévenue par
I’extraction de la langue en dehors de la cavité
buccale.

La derniere cause d’asphyxie par obstruction
des voies aériféres est constituée par le spasme
de la glotte. Cet accident est provoqué par une
dystonie neuro-végétative durant le stade 2 de
I’anesthésie. Normalement, [I’orifice glottique
s’ouvre durant I'inspiration pour se refermer légé-
rement durant I’expiration. En cas de spasme de la
glotte, ces mouvements sont inversés : la glotte se
ferme fortement durant I’inspiration et s’ouvre pen-
dant I’expiration ; dans ces conditions les mouve-
ments respiratoires deviennent inefficaces;
comme cet accident apparait en pleine phase
d’excitation, le sujet s’agite ; les dystonies neuro-
endocriniennes de la réaction d’alarme de Cannon
déclenchées par I’hypercapnie sont trées énergi-
ques ; aussi le sujet meurt trés vite du fait de la
surconsommation d’énergie produite par I'agita-
tion en anaérobiose.
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Toutes ces syncopes par obstruction se caracté-
risent cliniquement par un syndrome de détresse
respiratoire suraigué trés évident. Le praticien qui
opére, a son attention attirée par un brusque chan-
gement de couleur des tissus au niveau des plaies
opératoires, tandis que s’installe un bruit respira-
toire anormal ou cornage, bruit de barbotage ou
ronflement plus ou moins sourd; au début de
I’accident, apparait une forte augmentation de
I’'amplitude des mouvements respiratoires du fait
de I'intense stimulation des centres respiratoires
bulbaires par I'hypercapnie. Dans le cas de
spasme de la glotte, les mouvements respiratoires
sont caractérisés par une dyscordance impor-
tante : le thorax se creusant a I'inspiration. L’arrét
de la ventilation est secondaire, alors que la cya-
nose est déja trés évidente. L'arrét cardiaque le
plus souvent par fibrillation ventriculaire entraine
la mort.

Le traitement curatif doit comporter d’extréme
urgence une série de manceuvres cohérentes
ayant pour but de rétablir artificiellement la venti-
lation. La premiére mesure est de placer le patient
en décubitus latéral s’il se trouve en décubitus dor-
sal, téte basse ; la seconde consiste a extraire la
langue hors de la cavité buccale, et I’on constate
que souvent cette manceuvre suffit a rétablir une
ventilation efficace. Si le sujet s’agite parce que
son anesthésie est insuffisante, il ne faut jamais
hésiter aréinjecter 'anesthésique fixe d’induction,
une apnée éventuelle créant moins de risques
qu’un syndrome asphyxique par obstruction de
I’arbre aérifére, ne fusse que parce que le patient
cesse de s’agiter et diminue sa consommation
d’énergie cellulaire. En cas de spasme de la glotte,
I'induction au plan Il du stade 3 de la narcose fait
cesser la dystonie. La détente sous anesthésie
profonde permet en outre les manceuvres d’aspira-
tion du contenu trachéal. Il faut alors intuber le
patient et éventuellement le ventiler rapidement si
possible avec de I’oxygene pur pour lutter rapide-
ment contre I’'anoxie.

Dans les grandes espéces, chevaux, bovins, ces
manceuvres sont difficiles et peu efficaces. Il ne
faut pas hésiter, si I’extraction de la langue en
dehors de la cavité buccale ne donne rien, a prati-
quer une trachéotomie, de préférence dans la por-
tion cervicale basse afin de créer en quelques ins-
tants une voie de vicariance aux échanges gazeux.

Les arréts des mouvements respiratoires ou
apnées revétent deux types opposés n’ayant pas le
méme pronostic vital : les arréts d’induction appa-
raissant transitoirement durant la phase de désé-
quilibre neuro-végétatif du stade 2, et les arréts par
paralysies des centres respiratoires bulbaires.

Les apnées d’induction relévent d’une modalité
particuliére des mouvements respiratoires que les
physiologistes ont décrit chez le chat aprés sec-
tion du tronc cérébral en arriére de I’hypothala-

mus : /a respiration apneustique. Cette respiration
est caractérisée par de longs arréts en inspiration,
entrecoupés d’un cycle expiration-inspiration bref.
Durant le blocage progressif des centres nerveux
qui caractérise le stade 2, cet incident apparait
transitoirement du fait de I'interruption de I’action
des centres hypothalamiques ; elle cesse dés que
le blocage progressif ne laisse plus subsister que
le fonctionnement autonome des deux centres ins-
pirateur et expirateur dont le jeu de bascule déter-
mine I’exécution des mouvements respiratoires.
Les arréts en inspiration simulent des apnées
vraies et peuvent impressionner ie débutant ; mais
I’examen clinique montre bien le blocage en inspi-
ration forcée du cycle respiratoire, tandis que le
réflexe cornéal subsiste. Ces accidents disparais-
sent d’eux-mémes. Le plus simple pour les faire
cesser consiste a approfondir la narcose par une
injection lente et progressive de [|'anesthésique
permettant d’atteindre le stade 3. La conduite
timorée qui consiste a attendre que les mouve-
ments reprennent, pour réinjecter une trés faible
quantité d’anesthésique est nocive, car on risque,
avec les barbituriques, d’avoir un retour a la respi-
ration apneustique qui fait différer I'approfondis-
sement de I'anesthésie ; on aboutit ainsi a un sur-
dosage en barbiturique sans avoir jamais atteint
une profondeur correcte de la narcose.

Les apnées d’intoxication bulbaire peuvent
apparaitre sous trois modalités : le désamorgcage
de la sensibilité des centres respiratoires a I’anhy-
dride carbonique par vitesse d’injection excessive
d’un barbiturique, un surdosage d’induction glo-
bal, une intoxication bulbaire tardive par hypercap-
nie ou anémie cérébrale aigué.

Le désamorcage de la sensibilité des centres
respiratoires a leur stimulant physiologique qui
est le gaz carbonique, s’observe lorsque |'on
injecte un barbiturique trop rapidement. L’arrét
respiratoire peut étre durable ; la ventilation est
blogquée en expiration passive. La réanimation va
consister a ventiler artificiellement le patient, par
pression sur le thorax, ou par insufflation active si
I’on peut intuber. Dans ces conditions, I’apnée a
peu de conséquences pathologiques pour le
patient. La normalisation du taux par fixation du
barbiturique sur les graisses neutres de l'orga-
nisme assure le retour a la respiration spontanée
du patient.

L’'injection d’'une dose excessive d’un anesthési-
gue peut entrainer l'installation d’un plan IV du
stade 3, voire d’un stade 4 de paralysie bulbaire. Le
patient présente un état de mort apparente; la
mydriase est totale ; la respiration est bloquée en
expiration passive ; le coeur bat encore. La respira-
tion assistée permet de différer la mort. A ce
niveau de blocage du bulbe, se surajoute un effon-
drement des centres vasomoteurs qui crée un ris-
gue de collapsus cardio-circulatoire. Il faut donc



adjoindre a la réanimation respiratoire, une perfu-
sion d’un soluté contenant un sympathomiméti-
que, de préférence alpha-adrénergique comme le
meétaraminol (Aramine ND) ou la noradrénaline
(Levophed ND) pour augmenter le débit cardiaque
et rétablir les résistances périphériques.

L’installation d’un arrét respiratoire durant le
cours d’une opération chirurgicale est symptoma-
tique d’un accident grave, l'intoxication bulbaire
traduisant soit une hypercapnie durable, soit un
déficit circulatoire grave lié a l'installation d’un
état de choc opératoire. L’effondrement tension-
nel est associé a I'apnée et le patient est en péril
de mort a trés bréve échéance.

L’origine de cet accident doit étre recherchée
dans l’accumulation de petites fautes durant
I'intervention. L’hypercapnie asphyxique résulte
d’une pression prolongée sur le thorax qui géne la
respiration, d’un écartélement excessif des mem-
bres, dans les grandes espéces d’un décubitus
dorsal prolongé, la pression des viscéres, freinant
les mouvements diaphragmatiques, d’'un météo-
risme digestif ayant les mémes conséquences
dans toutes les espéces, mais surtout chez les
ruminants, d’une sonde endotrachéale coudée ou
dont la lumiére est effondrée par un gonflement
aberrant du ballonnet. La perversion circulatoire
du choc résulte le plus souvent de petites pertes
liquidiennes par évaporation au niveau des plaies,
de petites séquestrations vasoplégiques du sang
circulant par manipulation traumatisante des vis-
céres, et bien rarement d’'une hémorragie catastro-
phique.

Les grandes catastrophes chirurgicales résul-
tent de llaccumulation de petites erreurs indivi-
duellement bénignes et non de grandes fautes.

Une apnée terminale peropératoire se réanime
trés difficilement. 1l faut ventiler le patient, préve-
nir le collapsus circulatoire par perfusion massive
rétablissant la volémie et apportant en perma-
nence un sympathicomimétique alpha-adréner-
gique. Le choc, si I’animal survit, est inéluctable.

Techniques
de respiration artificielle

La réanimation des apnées ne passe pas par
l'administration de stimulants pharmacologiques
en chirurgie, mais par la respiration artificielle.
Cette méthode peut étre réalisée selon trois grou-
pes de techniques : I’exsufflation forcée par pres-
sion sur le thorax, l'inspiration assistée par une
dépression périthoracique en « poumon d’acier »,
I'insufflation active dans les voies aériféres par
bouche a bouche, ventilation au ballon de I'appa-
reil d’anesthésie, ou emploi d’un réanimateur.

L’exsufflation forcée consiste a exercer une
pression progressive et ferme sur le thorax pour
réduire le volume résiduel de |'air renfermé dans
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les alvéoles, le remplissage se faisant passive-
ment par élasticité et restauration du volume rési-
duel physiologique. Cette technique trés simple
qui ne nécessite aucun matériel permet de franchir
une apnée courte en maintenant un minimum
d’échanges. Elle est techniquement possible dans
toutes les espéces, y compris le cheval, les bovins,
le porc adulte. Si les échanges sont peu efficaces,
par contre, la pression mécanique sur les barosep-
teurs des bases du poumon tendent a envoyer au
travers du pneumogastrique des influx qui stimu-
lent le centre inspirateur. Cette action peut étre
complétée par des tractions progressives mais fer-
mes sur la langue entrainant un déplacement du
massif hyoidien ; cette stimulation est suffisante
pour faire cesser une apnée d’induction modérée ;
elle ne permet pas d’assurer une respiration artifi-
cielle de longue durée.

La respiration artificielle par dépression péri-
thoracique en poumon acier permet, en médecine
humaine, d’assurer une survie trés prolongée a des
paralysés. Elle n’a pas d’application en chirurgie
animale.

La respiration artificielle par insufflation active
dans I'arbre aérifere est la méthode la plus effi-
cace pour pratiquer une ventilation pratique en
chirurgie et en obstétrique animale. Il existe trois
groupes de techniques mettant en jeu des moyens
de complexité croissante : I'insufflation active par
le bouche a bouche, la ventilation avec le ballon de
I’appareil d’anesthésie, I’emploi des réanimateurs
automatiques.

La technique du bouche a bouche ne nécessite
strictement aucun matériel. Elle est utilisable en
secourisme a ’homme comme a I’animal. Le prin-
cipe consiste a obstruer soit I'orifice buccal soit
les narines et a souffler dans 'autre pour gonfler
les poumons avec I’air que I'on exhale ; I'expira-
tion est passive. Il existe pour le secourisme de
I’Homme des matériels simples qui permettent de
pratiquer dans de bonnes conditions d’hygiéne
cette réanimation, mais ils ne sont pas indispensa-
bles. Cette technique permet a chacun de prati-
quer la réanimation d’accidentés en péril de mort.

Au bloc opératoire, si I'on dispose d’un appareil
d’anesthésie, il est possible de ventiler au moyen
d’un masque ou mieux aprés intubation trachéale,
un patient en dépression respiratoire ou en apnée,
par des pressions effectuées sur la ballon. Cette
ventilation est trés efficace méme dans de gran-
des espéces comme le cheval ; elle est trés souple
puisqu’il est possible de contrdler le volume insuf-
flé et que la pression d’insufflation s’établit pro-
gressivement. L’aide peut aussi assister la respira-
tion spontanée du patient et en accroitre 'ampli-
tude en se guidant sur ses mouvements. Le seul
défaut de cette technique est d’exiger la présence
permanente d’un anesthésiste, situation habi-
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tuelle en chirurgie humaine, mais tout a fait excep-
tionnelle en chirurgie animale.

La possibilité de procéder a une ventilation arti-
ficielle sans aide explique 'engouement des vété-
rinaires et des chercheurs pour les techniques de
respiration assistée par réanimateur automatique
dans les années 70. Ces matériels ont connu de
grands progrés et surtout une grande simplifica-
tion de leur emploi pratique en chirurgie animale. Il
est possible de les classer en deux groupes sur le
plan technologique : les réanimateurs insufflant a
pression constante, et les réanimateurs a volume
insufflé constant.

Les réanimateurs & pression constante sont des
appareils qui insufflent un gaz anesthésique sous
pression jusqu’a un seuil de surpression prédéter-
miné ; un circuit relaxateur interrompt alors ’insuf-
flation et I’exsufflation se fait passivement, ou a
I’aide d’un circuit de vide constitué d’une trompe a
air, si I’on souhaite avoir une dépression thoraci-
que, dans les machines les plus perfectionnées.
Notons qu’il est possible, si I'on dispose d’une
source de gaz sous pression, ne fusse qu’un sim-
ple compresseur d’air de réaliser un réanimateur
trés simplifié avec un tube en T a trois orifices. Le
premier orifice est raccordé a la source de gaz
sous pression, le second a la sonde ou au mas-
que; le troisieme peut étre obturé avec le doigt et
sert a contréler I'insufflation active. Les réanima-
teurs & pression constante ont été quelque peu
rendus obsolétes par les réanimateurs a circuits
logiques fluides ; ils avaient une assez mauvaise
réputation sur le plan de la sécurité car, toute aug-
mentation accidentelle des résistances a I'insuf-
flation, comme par exemple la plicature d’une
sonde, provoquait une forte diminution de I'effica-
cité ventilatoire, souvent a I'insu du praticien.
Actuellement, ces machines présentent des cir-
cuits auxiliaires de contréle qui ont supprimé ce
défaut et les relaxateurs de pression actuels sont
pratiqguement aussi fiables que les respirateurs
volumétriques surtout s’ils sont organisés a partir
de logiques fluidiques.

A l'origine, les respirateurs a volume constant
étaient des machines donc le dispositif d’insuffla-
tion était un soufflet. Le volume insufflé était donc
rigoureusement déterminé, les mouvements du
soufflet étant obtenus par un moteur électrique ou
pneumatique selon les marques. Il est possible
d’utiliser un second soufflet pour contréler ’expi-
ration et, par 1a, créer une dépression thoracique
facilitant I’aspiration du sang veineux vers le coeur
droit. De telles machines respectent parfaitement
la physiologie cardio-circulatoire et sont compati-
bles avec des réanimations de trés longue durée.
Complexes sur le plan mécanique, elles ont
I'inconvénient d’un codt élevé. Une autre techni-
que permet d’insuffler un volume prédéterminé de
gaz dans |’arbre aérifére et les poumons, il s’agit

d’appareils basés sur un cycle logique de contrble
du débit d’un gaz au travers d’un pointeau. Un robi-
net a pointeau permet d’obtenir a partir d’une
source de gaz a pression déterminée, un débit
constant. Si on laisse passer le gaz un temps
déterminé, la quantité de gaz insufflée est cons-
tante. On obtient ainsi, sans mécanisme a soufflet,
un respirateur volumétrique simple et efficace. Les
circuits logiques permettant le cycle insufflation-
exsufflation sont commandés par une logique utili-
sant des valves pneumatiques ou fluidiques dont
I’énergie est issue généralement de I'oxygene, uti-
lisée pour la réanimation. Ces appareils sont donc
autonomes et peuvent asurer une réanimation effi-
cace, tant que I'on dispose du gaz sous pression. A
I'origine prévus pour la réanimation des acciden-
tés de la voie publique, ces appareils ont été com-
binés avec des générateurs de mélanges anesthé-
siques pour fournir des appareils mixtes permet-
tant I’anesthésie volatile et la respiration assistée
automatique au bloc opératoire ; ils ont contribué
au développement de ces méthodes mixtes
d’anesthésie-réanimation en chirurgie animale.

Tous les réanimateurs peuvent étre utilisés en
raccordant le patient au travers d’un masque; ils
acquierent leur pleine efficacité en les utilisant au
travers d’une intubation trachéale. Dans le cas ou
I’on envisage une réanimation respiratoire de lon-
gue durée, par exemple pour tenter de traiter un
animal frappé du tétanos par anesthésie profonde
prolongée, il est préférable de pratiquer I'intuba-
tion par trachéotomie, car la présence prolongée
de la sonde au niveau du larynx peut entrainer de
graves lésions de cet organe trés délicat suppor-
tant mal des pressions prolongées.

Le réglage de la quantité de gaz administrée et
de la fréquence des mouvements respiratoires doit
assurer une bonne ventilation, du méme ordre de
grandeur que celle que présenterait spontanément
le patient. Il faut réaliser un apport d’oxygéne suffi-
sant et une élimination correcte du gaz carboni-
que; notons qu’une élimination exagérée de
I’lanhydride carbonique peut perturber, a la longue,
I’équilibre acido-basique du sang en créant une
alcalose respiratoire qui, secondairement, provo-
quera une élimination rénale du sodium pour réta-
blir le pH sanguin ; la surventilation peut donc a la
longue entrainer une baisse importante de la
réserve alcaline et, par la, faciliter I'installation
d’une acidose métabolique différée ; une bonne
précaution consiste a, systématiquement, perfu-
ser le patient placé en respiration assistée prolon-
gée avec une solution isotonique de bicarbonate
de sodium pour obvier a ce déséquilibre acido-
basique. Un autre inconvénient d’'une diminution
excessive du taux sanguin de I’anhydride carboni-
gue est I’apnée prolongée qui fait suite a I'interrup-
tion de la respiration artificielle. Du fait de I’hypo-
capnie, les centres respiratoires sont désactivés ;
le patient est suroxygéné, ses muqueuses sont



roses bonbon anglais. Il est quelquefois réveillé et
vigile mais il ne respire pas spontanément. Cet
incident est bénin ; il suffit d’attendre que le taux
de gaz carbonique se rétablisse pour que la respi-
ration reprenne. Par sécurité, on ventile par la
machine toutes les minutes pour un ou deux
cycles respiratoires de faible amplitude afin d’évi-
ter une anoxie relative, jusqu’a reprise du contrble
bulbaire des mouvements respiratoires. Il est pré-
férable de ne pas utiliser d’analeptiques respiratoi-
res car ceux-ci déclenchent généralement une sur-
ventilation provisoire suivie d’une apnée tardive.
La bonne conduite est : attendre et voir, surveiller
le patient et lui laisser retrouver son équilibre sans
impatience thérapeutique.

Si le patient présente, surtout dans les suites
d’une anesthésie par barbiturique une dépression
respiratoire inquiétante, on peut lui administrer de
la préthcamide (Micoréne, Respirot ND), subs-
tance qui stimule énergiquement les centres de la
respiration ; elle peut occasionnellement produire
des perturbations vasomotrices, de I'agitation et
des tremblements prolongés. Enfin, elle peut
induire une récurarisation chez les patients qui ont
recu des pachy-curares; son emploi est donc a
proscrire aprés curarisation opératoire.

Les syncopes cardiaques primitives ou synco-
pes blanches sont caractérisées par une paleur
extréme des muqueuses ; en effet, I’accident est
généralement accompagné d’une vasoconstric-
tion intense antérieure a la saturation du sang en
gaz carbonique déterminant la cyanose. Notons
que la syncope cardiaque peut étre secondaire et
entrainer la mort en fin d’évolution d’une syncope
bleue ; dans ce cas, la cyanose est déja marquée
au niveau de tous les tissus, et la paleur est moins
évidente.

Les syncopes cardiaques peropératoires peu-
vent revétir deux modalités ; le blocage diastoli-
que, la fibrillation ventriculaire. Un autre accident
cardiaque peut entrainer une défaillance circula-
toire trés grave: la tachycardie ventriculaire
paroxystique du fait du risque de flutter ventricu-
laire.

L'arrét cardiaque diastolique est caractérisé,
sur un enregistrement électrocardiographique,
soit par la suppression de toute activité électrique,
soit par des contractions ralenties a I'extréme,
d’une fréquence inférieure a cing contractions par
minute. Cet accident est provoqué par une hyper-
sécrétion d’acétyl-choline au niveau des terminai-
sons du pneumogastrique droit dans le nceud de
Keith et Flack. Dans ces conditions, le pace-maker
est bloqué durablement; l'arrét circulatoire va
rapidement entrainer une anoxie coronaire rendant
impossible la reprise organisée des contractions
ventriculaires efficaces. Cet accident est souvent
déclenché, lors d’anesthésies générales réalisant
une protection neuro-endocrinienne insuffisante,
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dans les opérations portant sur les zones innervés
par les nerfs craniens. C’est lui qui est a I’'origine
de la plupart des cas de mortalité lors des otecto-
mies chez le chien de race Boxer. |l est efficace-
ment prévenu par I’administration d’une prémédi-
cation a base d’atropine.

La fibrillation ventriculaire est une désorganisa-
tion de la contraction du ventricule caractérisée
par une anarchie des cycles contraction-
relachement dans les différentes zones du myo-
carde. De ce fait, I’activité électrique cardiaque est
intense et anarchique, tandis que les contractions
désordonnées perdent toute efficacité hydrauli-
que. Cet accident est beaucoup plus fréquent que
la pause diastolique. |l peut faire suite a une élec-
trocution a partir d’'un appareil chirurgical (bistouri
électrique, thermocautére, éclairage endoscopi-
que) mal isolé ; il survient surtout par libération de
catécholamines dans un organisme dont le myo-
carde est sensibilisé par un anesthésique comme
dans la syncope adrénalino-chloroformique ou
I’épuisement métabolique de I’anoxie. Il termine
une asphyxie. La présence d’un taux élevé de caté-
cholamines circulantes est donc souvent a l’ori-
gine du déclenchement de la fibrillation ventricu-
laire. Une bonne oxygénation et une élimination
efficace du gaz carbonique sont des facteurs
essentiels de prévention.

Quelle qu’en soit I'origine, la syncope cardiaque
se traduit par un état de mort apparente : effondre-
ment du tonus musculaire résiduel, brunissement
des tissus qui s’arrétent de saigner dans les plaies
opératoires ; le pouls a disparu ; a I'auscultation,
le silence est total dans le cas de pause systoli-
que, on peut percevoir un son sourd et irrégulier
dans les débuts d’une fibrillation ventriculaire. La
pupille est en mydriase totale et, trés rapidement,
devient inexcitable par une lumiére intense. Si le
sujet est placé sous monitoring, le tracé est plat
dans la pause systolique, formé de grandes ondes
anarchiques dans le cas de fibrillation ventricu-
laire débutante.

Si I'on veut disposer d’une petite chance de con-
server la vie au patient, il faut entreprendre sans
aucun délai un massage cardiaque de préférence a
thorax fermé selon la technique de Kouwenhoven
ou si I’on a pratiqué une thoracotomie par pression
directe sur le coeur.

Le massage cardiaque a thorax fermé de Kou-
wenhoven est une technique trés simple et effi-
cace. Pratiqué occasionnellement chez I'Homme
sur des patients présentant un arrét cardiaque
accidentel alors que I'on procédait a une explora-
tion fonctionnelle par mise en place de sondes
endocavitaires, les médecins ont pu observer qu’il
permettait de faire circuler le sang avec une pres-
sion systolique avoisinant 50 2 60 % de la pression
physiologique. Ce massage est donc trés efficace
chez un sujet qui ne présente pas de lésions valvu-
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laires importantes. Sa technique est fort simple et
ne nécessite aucun matériel spécifique. Le patient
doit étre placé sur un plan dur en décubitus latéral
(chez 'Homme, le malade doit étre couché en
décubitus dorsal @ méme le sol si le lit est trop
souple). Un poing est placé entre ’aire précordiale
et le plateau sur lequel repose le malade. De
I'autre, le réanimateur exerce sur la surface précor-
diale proximale des pressions énergiques et
rythmées. Périodiquement, on exerce une pression
sur les bases du poumon pour procéder a une res-
piration artificielle auxiliaire par exsufflation for-
cée. Typiquement, on alterne dix a quinze pres-
sions sur le cceur et une d’exsufflation forcée.
Dans les deux cas décrits, ce massage entretient
la vie ; il permet assez souvent dans les syncopes
primitives un retour a I'autonomie cardiaque du
malade. Nous avons constaté son efficacité dans
les syncopes cardiaques du chat, du chien et du
porc.

La fibrillation ventriculaire peut étre traitée par
un choc électrique transcardiaque a l'aide d’un
appareil appelé défibrillateur ; il s’agit d’'un dispo-
sitif de décharge de condensateur libérant entre
deux électrodes placées de part et d’autre de la
masse myocardiaque une énergie électrique
importante avoisinant 200 joules chez 'Homme.
Ce matériel trés efficace n’est généralement pas a
disposition du praticien lorsque I'on pratique la
chirurgie animale. Force donc est de pratiquer le
massage cardiaque pour avoir une chance de
maintenir en vie son patient.

En chirurgie thoracique, il est possible de mas-
ser directement les ventricules a la main. Notons
gue ce procédeé est moins efficace que le massage
a thorax fermé sur le plan hémodynamique ; il doit
donc étre réservé au cas d’espéce de la chirurgie
thoracique ou I'arrét cardiaque survient alors que
le thorax est déja ouvert.

L’essentiel dans cette réanimation est de ne pas
perdre de temps. |l faut donc entamer tout de suite
la procédure du massage et ne pas dilapider les
ultimes instants de vie du malade a tenter une
approche pharmacodynamique de la réanimation
des syncopes cardiaques. Par contre, il faudra trai-
ter les troubles cardiaques résiduels au décours
de la réanimation.

La tachycardie ventriculaire paroxystique est un
accident trés rare en pratique vétérinaire. Elle se
caractérise par une fréquence cardiaque excep-
tionnellement élevée, plus de 250 contractions par
minute chez le cheval, plus de 350 chez le chien.
Au stade ultime, apparait le flutter ventriculaire qui
entraine une inefficacité circulatoire rapidement
mortelle. La technique efficace de réduction de
ces accidents consiste a injecter rapidement par
voie intraveineuse dix a vingt milligrammes par
kilogramme de poids corporel, de lidocaine (Xylo-
caine, Laocaine, Lurocaine ND) en observant le

ralentissement de la fréquence cardiaque afin de
ne pas créer une dépression pharmacologique
excessive. A défaut de lidocaine, on peut utiliser la
procaine.

Au décours de I'accident cardiaque aigu, il faut
parer aux séquelles cardiaques. Il est utile de faire
un examen électrocardiographique et de deman-
der au laboratoire la mesure de la kaliémie et de la
calcémie.

Dans le cas d’extra-systoles résiduelles, il est
utile de pratiquer & nouveau une perfusion de lido-
caine (0,5 a 1 mg/kg en 10 minutes). Dans le cas
d’une bradycardie persistante par bradycardie
sinusale, bloc sino-auriculaire ou auriculo-
ventriculaire complet, on doit perfuser avec pru-
dence un bétamimétique comme I'isoprénaline
(Isuprel, Aleudrine ND) ayant un effet chronotrope
et inotrope positif et induisant une vasoconstric-
tion veineuse favorable a la remise en circulation
du sang, en perfusion dans du sérum glucosé. Si
malgré le massage cardiaque, ou aprés défibrilla-
tion électrique, le tracé reste plat, ou si les con-
tractions sont trés espacées, la meilleure théra-
peutique consiste a administrer un alpha-
mimétique comme la noradrénaline (Levophed ND)
ou le métaraminol (Aramine ND).

Une bonne oxygénation, une perfusion lente de
sérum glucosé hypertonique additionné d’insuline
selon la technique de Sodi-Pallares (cf. page 36)
sont des auxiliaires efficaces de la correction des
désordres métaboliques de la fibre cardiaque. On
peut adjoindre en cas de troubles du rythme type
arythmie par fibrillation auriculaire ou flutter ou de
tachycardie prolongée, une quantité modéré de
lanatoside C (Cédilanide ND) a la dose pour toutes
les espéces de 1ampoule de 2 ml par 20 kg de
poids corporel.

Les désordres hydroélectrolytiques doivent étre
corrigés précocement. L’hypokaliémie doit motiver
une adjonction de gluconate de potassium dans la
solution glucosée insulinée. L’hyperkaliémie cede
a la perfusion hyperpolarisante et la reprise de la
diurése surtout si le patient recoit des glucocorti-
coides. L’hypercalcémie qui est souvent la cause
prédisposante d’accidents de fibrillation ventricu-
laire se réduit sous perfusions d’acide édétique-
disodique ou E.D.T.A. (Tétracémate disodique ND)
a la dose de 50 a 60 mg/kg/24 heures.

Une syncope cardiaque méme réanimée expose
le patient a une mort tardive si le désordre causal
n’est pas traité. Leur prévention réside dans le
diagnostic du risque dés I’examen préopératoire,
et dans l'instauration d’une bonne méthode de tra-
vail dans 'anesthésie : prémédication bien adap-
tée au patient et a I'intervention prévue, intubation
trachéale autorisant une bonne ventilation et une
respiration artificielle dés que la dépression venti-
latoire est excessive, mise en place d’une perfu-



sion autorisant I'administration des substances
réanimatrices dont une collection est a portée de
main immédiate de l’anesthésiste, surveillance
réguliére de la qualité de I’'hématose par la prise de
conscience de toutes les modifications de la colo-
ration des tissus dans le sinus opératoire, ou d’une
diminution soudaine du saignement des incisions
par le chirurgien, de I'installation d’une cyanose
pour I'aide anesthésiste.

Les déséquilibres volémiques

Les déséquilibres volémiques entrainent soit
des collapsus lorsque la spoliation sanguine sur-
vient rapidement, soit le choc lorsque I’hypovolé-
mie s’installe lentement. Une des manceuvres
essentielles de la réanimation est de rétablir avant
I'opération, de maintenir durant et aprés la volémie
constante par des perfusions ou des transfusions.
Techniquement, il faut d’abord administrer correc-
tement le liquide injecté, choisir celui qui assure
efficacement et durablement le maintien de la
volémie.

La technique usuelle d’administration est la per-
fusion endo-veineuse. On la réalise de préférence
aprés mise en place d’un cathéter ou d’une aiguille
a ailettes, raccordée a une tubulure plastique
dénommeée aiguille épicranienne. Pour ’ladminis-
tration de solutés ou de plasma sanguin, le dispo-
sitif qui réalise un goutte a goutte suffit ;en cas de
transfusion sanguine, le collecteur du liquide doit
comporter un filtre qui retient les micro-caillots qui
peuvent se former, malgré I’anticoagulant, dans le
sang conservé.

Il est possible d’utiliser pour une solution de
cristalloides d’autres voies d’administration, en
particulier la voie sous-cutanée ; la solution injec-
tée doit étre strictement isotonique. Cette moda-
lité d’administration est utilisée dans les espéces
ou l'injection intraveineuse de longue durée est
problématique : chez le chat, les petits animaux de
laboratoire ; elle est a la rigueur applicable pour
les solutions macromoléculaires comme les

sérums homologues ; il ne faut jamais I'utiliser

pour administrer le plasma sanguin, qui peut coa-
guler dans I’organisme, ou, a fortiori, le sang total.
Dans les petites espéces, ces transfusions peu-
vent étre faites par injection dans la moélle
osseuse a la faveur de la trépanation du sternum,
de l'aile de I'ilium ou d’un os long. Ces procédés
palliatifs sont intéressants lorsque la voie endo-
veineuse est impossible.

Les solutés & injecter peuvent étre des solutions
de cristalloides, ions et sucres, des solutions
macro-moléculaires, plasma naturel ou artificiel,
sang total.

Les solutions de cristalloides ne sont efficaces
que pour compenser des déséquilibres volémiques
liées a une perte d’eau et d’électrolytes. lIs ne peu-
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vent compenser une perte de protéines comme
celles occasionnées par I’hémorragie ou la consti-
tution d’un troisieme secteur hydrique. Dans de
tels cas, leur perfusion entraine une réhydratation
avec dilution des protéines et donc diminution de
la pression oncotique. Le rétablissement de la
volémie est, de ce fait, transitoire car I'’eau traverse
I’anse capillaire sous I'effet de la pression san-
guine et ne peut retourner vers I’espace vasculaire
du fait de la pression oncotique insuffisante. La
perfusion est inefficace sur le plan hémodynami-
que.

Le plasma sanguin et les plasmas artificiels
comme les solutions de gélatine, de dextrans, de
polyvinylpyrrolidone, rétablissent a la fois la volé-
mie et la pression oncotique. Les solutions de
gélatine (Plasmagel, Plasmion ND) maintiennent la
pression oncotique et la volémie durant quatre a
cing heures. Elles n’ont pas d’effets secondaires
nuisibles connus. Le dextran 40 (Rhéomacrodex
ND) tend a provoquer une déshydratation tissu-
laire par appel d’eau et a diminuer la filtration glo-
mérulaire ; il doit étre utilisé uniquement a faible
dose en complément des autres apports hydri-
ques.

Le sang total apporte a la fois un rétablissement.
volémique et son pouvoir oxyphorétique, amélio-
rant ainsi I’oxygénation des tissus et I’élimination
de l'acide carbonique tissulaire. La transfusion
sanguine crée un risque d’accident aigu s’il y a
incompatibilité entre les groupes sanguins du don-
neur et du receveur. En pratique de chirurgie ani-
male, ces accidents sont rarissimes chez le chien
et le chat. Une simple vérification permet de limiter
les accidents chez les équidés. La transfusion
expose a des accidents de choc chez les rumi-
nants. Le sang prélevé sur le donneur est rendu
incoagulable par adjonction d’héparine lorsque la
réinjection est faite extemporanément. Si 'on veut
conserver le sang in vitro, il faut utiliser le citrate
de sodium auquel on adjoint du glucose qui sert de
source d’énergie aux cellules sanguines et limite
I’lhémolyse par disparition des réserves d’A.T.P.
globulaire, en particulier dans le cas du sang de
chien. Le sang doit étre conservé a quatre degrés
Celsius. La transfusion est possible tant que les
cellules sanguines sont vivantes, soit un délai de
conservation habituel de quinze jours si la réfrigé-
ration succede immeédiatement au prélévement.

Correction
des déséquilibres ioniques

Le milieu intérieur doit conserver une composi-
tion relativement fixe. En fait, durant les opéra-
tions chirurgicales, les déséquilibres hydro-
électrolytiques qui peuvent survenir n’ont que peu
d’ampleur; par contre, les états pathologiques
peuvent avoir préparés des déséquilibres sévéres.
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La déshydratation globale se caractérise par
une diminution du capital structural hydrique
associée a une hyponatrémie ; si elle est isolée,
I’hématocrite est élevé. La perfusion d’une solu-
tion de chlorure de sodium ne corrige pas parfaite-
ment ce trouble ; il faut apporter de I’énergie sous
forme d’un sucre métabolisable comme le glu-
cose, et d’'une faible quantité de tampon et rempla-
cant partiellement le chlorure de sodium par du
carbonate acide de sodium pour corriger I'acidose
associée et permettre au métabolisme cellulaire
de faire le travail de restauration du capital énergé-
tique nécessaire au retour a I’équilibre physiologi-
que.

L’hyperkaliémie est surtout observée dans les
états d’épuisement comme le choc; elle peut
secondairement étre a I'origine d’une défaillance
cardiaque. Le seul traitement est d’apporter de
I’énergie aux cellules sous forme de glucides
métabolisables. L’hypokaliémie doit faire I'objet
d’une correction trés prudente et trés progressive
par perfusion d’un sel organique du potassium, et
d’énergie.

L’hypocalcémie est a I'origine de troubles de la
coagulation et de syndromes neurologiques de
tétanies. Elle est observée surtout chez la femelle
entrant en lactation en pratique vétérinaire.

L’hypercalcémie peut entrainer de trés graves
désordres cardiaques. Elle peut faire suite a des
désordres endocriniens entrainant de I'hyperpa-

I-1. Coma, indifférence, hypo-
réflectivite.

T — -

|. - TENDANCE A L'HYPO-
TONIE GENERALE

|-2. Prostration, fatigue, asthé- ) mal.

IIl. - PAS DE MODIFICATION
DU TONUS GENERAL
sant.

dineux normaux.
dissant.
IIl. - TENDANCE A L'HYPER-

TONIE ET A LAGITATION  } 1 orbas.

tétanie, spasmes. Rétention

vésicale, hypocoagulabilité san- (
guine.

ELEMENTS CLINIQUES D’APPRECIATION DES DESEQUILIBRES HYDRO-ELECTROLYTIQUES
ET ACIDO-BASIQUES

I-1-1. Pouls petit, filant, extrémités froides. Peau seche,
hypothermie. urines rares, chargées, trés acides. (Eil en Choc.
mydriase, cornée parfois légerement depolie.

I-1-2. Pouls normal, extrémités froides.

a) Muqueuses « sales » el séches. urines trés acides.

b) Muqueuses cyanotiques, urine a pH normal ou faible- 2
\ ment acide.

{ 1-2-1. Soif trés vive, peau seche conservant le pli fait par
les doigts, hyperthermie nette, il sec enfoncé dans
\ |"orbite, bouche séche, urines rares el acides, pouls nor-

nie sans tendance comateuse. 1-2-2. Soif vive, chez le chien et le chat, vomissement de
I'eau quelques instants aprés I'ingestion. muscles flas-

ques « en bouillotte & moitie pleine ». lleus paralytique et
I'intestin. L'onde T est modifiée & I'E.C.G

Absence de soif, peau normale. (Eil humide parfois lar-
moyant, muqueuse buccale humide, urines abondantes
hypotoniques. pouls plein. bien frappe. parfois bondis-

s Coliques chez le cheval. Absence de soif. peau normale. )

111-1. Réflexes musculo-ten- ) Hyperthermie habituelle. larmoiement abondant. ptya-

, lisme, urines abondantes hypotoniques, pouls plein, bon- §
)

II-2. Réflexes musculo-tendi- $ Soif trés vive. Peau séche, hyperthermie. (Eil sec. bouche
séche. Urines rares hypertoniques.

111-3. Contractures musculaires, > 111-3-1. Respiration déprimée, urines alcalines.

1I-3-2. Hyperpnée spontanée ou IMposée par une pro-
thése respiratoire, urines acides

rathyroidisme, ou a une intoxication par la vita-
mine D.

Les déséquilibres acido-basiques

Le principal déséquilibre acido-basique observé
en chirurgie est I'acidose métabolique ; I'acidose
respiratoire peut survenir par suite d’un déficit de
la ventilation pulmonaire du fait de la technique
d’anesthésie employée ; I'alcalose respiratoire
peut résulter d’une surventilation prolongée a la
suite d’une hyperpnée fébrile, ou de ’emploi mal
contrblé d’un appareil d’assistance respiratoire.

L’apport d’un tampon comme un soluté de bicar-
bonate de sodium, la reprise de la filtration glomé-
rulaire sous I'action d’une remontée de la pression
sanguine ou I’effet d’un diurétique comme la furo-
sémide permettent de lutter contre I'acidose méta-
bolique.

La correction des perturbations acido-basiques
respiratoires reléve de la réanimation respiratoire
décrite plus avant.

La réanimation per et post-opératoire reléve sur-
tout du bon sens. Le praticien peut se guider sur
les résultats des analyses de laboratoire mais
aussi sur une grille de symptomes cliniques (c.f.
tableau). La conduite du traitement de réanima-
tion doit se baser sur le fait qu’une correction trop
rapide peut constituer une agression secondaire
chez un patient fragilisé par le trauma chirurgical.
La réanimation doit donc étre prudente et progres-
sive.

Acidose mélabolique.

Acidose respiratoire.

Déshydratation globale

Hypokaliémie.

Surcharge hydrique.

Hyonatrémie.

Hypernatremie

Alcalose métabolique

Alcalose respiratoire.
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étude par espéce de la maitrise des opérés

MAITRISE DU CHEVAL

Comme tous les monogastriques, le cheval peut
étre anesthésié facilement. Malgré la trés haute
sécurité offerte par I’anesthésie générale dans
cette espéce, de nombreuses interventions sont
pratiquées sous analgésie chirurgicale complé-
tant une neurolepsie. Aprés avoir analysé les

bases psychophysiologiques, il faut donc étudier
les particularités de la contention, I’analgésie chi-
rurgicale, I’anesthésie vigile, I’'anesthésie générale
et les particularités de la réanimation dans
I’espéce équine.

PSYCHO-PHYSIOLOGIE DU CHEVAL

Malgré sa domestication ancienne, le cheval
conserve les comportements de défense de ses
ancétres sauvages; animal de steppe, son salut
face a ses prédateurs résidait dans la fuite. L'évo-
lution a d’ailleurs modelé son organisme vers
I’aptitude a la course. En cas de peur, la défreina-
tion des inhibitions corticales entraine toujours
une ébauche de fuite par des mouvements au
rythme du galop, de saut vers I'avant, de recul, de
cabrer chez I’étalon. Tres t6t avant la maturité
sexuelle, le solipéde acquiert les réactions de
défense ou d’agressivité intra-speécifique ; ruade
chez la jument, attaque par les antérieurs et cabré
chez le male. Dans l'induction de I’anesthésie
générale, le stade 2 va se traduire par une défreina-
tion des mouvements de fuite si I’on ne prend pas
de précautions et si I’anesthésique a peu d’effets
myorésolutifs ; une anesthésie insuffisante peut
ainsi se caractériser par des mouvements tres vifs
des quatre membres organisés généralement
selon les temps du galop alors que le cheval est
déjatombé en décubitus latéral. Si I’on n’a pas pris
soin de supprimer la vue par la mise en place d’une,
capote d’abattage, ce stade d’excitation peut
aussi associer des efforts de relevé avec des mou-
vements amples de I’encolure entrainant des
chocs violents de la téte sur le sol. Ces processus
réapparaissent au réveil. Les efforts de relevé du
cheval débutent toujours par un effort de redresse-
ment de la téte puis un appui des deux membres
antérieurs. Si le cheval est paralysé des membres
postérieurs, il essaiera néanmoins de se relever
trainant son bipéde postérieur inerte ; de ce fait, i/
est trés déconseillé de pratiquer des anesthésies
épidurales hautes.

Le cheval présente de fortes réactions d’akiné-
sie hypnotique par stimulation douloureuse du
bout du nez. Cette particularité est connue depuis
des temps immémoriaux et explique |'utilisation
du tord-nez pour calmer'le cheval et le contenir.
Chez certains patients, I’akinésie hypnotique par

le tord-nez peut s’accompagner d’un début de
somnolence avec ébauche d’une chute du tonus
musculaire dans I'encolure ; il faut se méfier de
cette réaction qui se conclue souvent soit par une
chute de I’'animal suivie d’agitation, soit par un sur-
saut brutal si le niveau de vigilance est modifié par
une stimulation douloureuse soudaine ou un chan-
gement brusque de I’environnement visuel ou
sonore.

L’ensemble de ces données permet de définir
des indications et des contre-indications des diffé-
rents moyens de maitrise de |'opéré.

Dans tous les cas, les manipulations du cheval
doivent débuter par des mesures de contention,
méme pour procéder a des actes sémiologiques ou
thérapeutiques trés simples. Le cheval est tou-
jours potentiellement dangereux s’il n’est pas cor-
rectement maitrisé. L’anesthésie vigile, dés la sim-
ple neurolepsie permet d’améliorer |la sécurité des
manipulations ; le praticien a intérét a I'utiliser le
plus souvent possible. Les contre-indications a
I’emploi des neuroleptiques résident dans leurs
effets pathogénes du fait de la diminution du
tonus des parois veineuses qui aggrave l'insuffi-
sance circulatoire chez les chevaux a coliques, de
larémanence de leur effet qui peut diminuer I’apti-
tude aux performances durant plusieurs jours chez
les chevaux de compétition.

L’analgésie chirurgicale permet d’intervenir
commodément au niveau des extrémités des mem-
bres, du périnée, de la vulve et du vagin, d’exécuter
les petites exéréses localisées sans avoir besoin
de procéder au couchage de I’'animal. Elle accroit
toujours la sécurité des interventions pratiquées
sous anesthésie générale. Les accidents occa-
sionnés par une hypersensibilité aux anesthési-
ques locaux sont trés rares, pratiquement nuls en
cas d’emploi de la lidocaine (Xylocaine, Lurocaine,
Laocaine ND); il n’existe pratiquement aucun ris-
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que de dépression cardiaque par surdosage chez
le cheval. Les seules contre-indications de ’anes-
thésie locale résident dans I’état inflammatoire de
la région a opérer ; 'anesthésie locale par infiltra-
tion accroit I’hnémorragie lorsque I’intervention
porte sur une région inflammée. Rappelons une
ultime fois que /'anesthésie épidurale haute qui
entraine la chute du patient par paralysie pharma-
cologique des membres postérieurs est formelle-
ment contre-indiquée.

Les indications de I'anesthésie générale sont
trés nombreuses, car elle seule permet un calme
opératoire parfait, condition fondamentale d’une
bonne sécurité chirurgicale au plan de I’asepsie
comme & celui de 'exécution de la technique. La
plupart des opérations peuvent étre réalisées sous
une anesthésie fortement myorésolutive mais de
faible profondeur, sous condition que I’'on y asso-
cie une analgésie chirurgicale complémentaire.
L’anesthésie générale profonde est indispensable
en chirurgie abdominale ou orthopédique.

Les contre-indications de I'anesthésie générale
du cheval sont tres rares. Il était classique d’affir-

mer que l'opération de résection des ventricules
de Morgani au niveau du larynx, opération dite de
Williams, ne pouvait pas se faire sous anesthésie
générale car I’'on devait conserver au patient ses
réflexes tussigénes afin d’éviter que les caillots
sanguins ne puissent obturer les bronches. Ce
sophisme ne résiste pas a lI'analyse critique ; en
effet, la toux est trop tardive pour protéger effica-
cement des obstructions bronchiques; la meil-
leure exécution technique qu’autorise I’anesthésie
générale diminue toujours trés fortement I’hémor-
ragie ; le risque de complications par hépatisation
du poumon, conséquence de la suppression fonc-
tionnelle d’une bronche, est pratiquement nul. De
ce fait, on peut affirmer qu’il n’existe pas de
contre-indications formelles a I’anesthésie géné-
rale du cheval méme s’il y a des contre-indications
relatives a une technique d’anesthésie du fait de
I’état général d’un patient déterminé. Dans de
nombreux cas, I'anesthésie générale est inutile
car I’opération peut étre faite sur le sujet contenu
debout, sous analgésie chirurgicale, dans des con-
ditions de parfaite sécurité pour I'animal et
I’équipe chirurgicale.

CONTENTION DU CHEVAL

Jadis, la contention forcée était le seul moyen
de maitriser un cheval afin d’exécuter toutes les
interventions ; de nos jours, le praticien est con-
fronté avec trois possibilités pratiques d’action :
— contenir un cheval debout — recourir a un tra-
vail, — coucher I'animal par I'intermédiaire d’'une
anesthésie générale. Le couchage par les moyens
de la contention forcée est devenu une figure
d’école sans nécessité pratique immédiate.

Le premier degré de la contention d’un cheval
consiste a fixer sa téte ; pour cela, il faut mettre
soit un licol, soit un bridon. Le cheval est alors
tenu soit par une longe placée dans la boucle du
licol, soit par les rénes du bridon, cette seconde
solution étant plus efficace pour limiter les mouve-
ments d’un patient indocile.

Au second degré, il suffit de lever un antérieur
en prenant garde d’empécher le cheval de
s’appuyer sur l'aide pour améliorer I'immobilisa-
tion. Pour lever un antérieur, I'aide regardant la
téte du cheval, le pousse a I’épaule tout en pingcant
avec la pulpe des doigts le suspenseur du boulet. Il
saisit alors le canon et fléchit le membre en exer-
¢ant une trés légére torsion vers |'extérieur s’éloi-
gnant du corps du cheval pour qu’il ne puisse
s’appuyer sur lui ce qui 6terait toute efficacité a
cette manceuvre.

L’application du tord-nez accroit encore I’obnu-
_bilation. L’aide saisit le bout du nez a pleine main
alors que la cordelette de I'instrument est placée
sur son poignet. Le praticien est au niveau de

I’épaule et il serre le tord-nez dés que la cordelette
est glissée sur le bout du nez. L’aide peut alors se
placer a I’épaule et tenir longe et tord-nez ; on peut
accroitre I'obnubilation en procédant a de petits
mouvements rapides du tord-nez. Si le patient tend
a s’endormir, il faut desserrer le tord nez. Il faut
toujours I'utiliser avec modération, car le mauvais
souvenir que conserve le cheval de son emploi ne
facilite pas les manceuvres ultérieures.

Pour les examens gynécologiques, la conten-
tion au tord-nez, antérieur levé, peut étre complé-
tée chez la jument par une protection contre les
ruades, soit en plagant la jument dans une embra-
sure de porte, avec une botte de paille en arriére
des postérieurs, soit en utilisant un travail gynéco-
logique. Cet appareil permet aussi les interven-
tions sur le garrot, ou, en fixant la téte du cheval a
deux longes, I’examen de la cavité buccale ou les
cathétérismes pour administrer des médicaments
a la sonde naso-cesophagienne, ou procéder a un
examen rhino-laryngoscopique. Les travails fixant
les membres sont abandonnés de nos jours car le
risque de fracture est trés élevé.

Le couchage du cheval par entravement peut
servir a coucher en force un cheval sur un lit lors-
que I'on dispose de nombreux aides, au minimum
six pour un cheval pesant 500 kg. Le principe de
cette manipulation consiste a rassembler ses
membres afin de réduire le polygone de sustenta-
tion, puis a créer un couple de torsion afin d’entrai-
ner sa chute sur la table d’opération. Le matériel
classique comporte deux genouilléres, une capote
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d’abattage, un jeu de quatre entravons, un lac spé-
cial qui permet de les solidariser, une clé pour blo-
quer la chaine du lac, une ou deux plate-longes.
Le protocole est le suivant. Le cheval est tenu a
la téte par un aide au moyen de la longe ou des
rénes du bridon. Il est alors dirigé a proximité du lit
de paille ou de la table d’opération. Les entravons
sont fixés au quatre membres, sur les paturons,
I'ardillon de chaque entravon étant dirigé vers
I’extérieur, a I'opposé du centre du polygone de
sustentation. L’entravon portelac est placé sur le
membre antérieur superficiel. La capote d’abat-
tage est posée sur I’encolure puis glissée sur la
téte afin de supprimer la vue et aussi de protéger
les zones fragiles de la téte : apophyse zygomati-
que, nerf facial, globe oculaire. Une plate longe est
placée au passage des sangles puis tenue par
deux aides installés sur le lit de couchage. Le lac

est alors solidarisé avec I’entravon porte-lac par la
vis ; un aide saisit la queue. Le praticien fait alors
passer le lac dans I’ordre suivant : membre posté-
rieur superficiel, membre postérieur profond,
membre antérieur profond, boucle de I’antérieur
superficiel ; la phase critique du couchage est
alors terminée. Au commandement du chef de con-
tention, les aides vont tirer pour rassembler les
quatre membres, puis abattre I'animal sur le lit.
Cette manceuvre est facilitée par la tranquillisa-
tion préalable. Il est indispensable, si I’on n’effec-
tue pas immédiatement une anesthésie générale,
de placer un huit de cuir au niveau des avants bras
et de dissocier un membre antérieur en le tirant
vers I’avant par une plate-longe, afin d’éviter que le
cheval ne puisse s’arc-bouter sur le point fixe
formé par les quatre membres rassemblés, ce qui
pourrait provoquer la fracture du rachis.

ANESTHESIE DE CONDUCTION,
ANALGESIE CHIRURGICALE

L’analgésie chirurgicale constitue une bonne
réponse pratique aux problémes que posent la chi-
rurgie de routine du cheval. Parmi les techniques
les plus efficaces, il faut placer en exergue les
anesthésies régionales par blocage des troncs
nerveux. L’anatomie appliquée a permis de définir
les localisations préférentielles de [linfiltration
des nerfs périphériques pour les épreuves sémiolo-
giques de diagnostic des boiteries et pour les
interventions portant sur les extrémités. L’anes-
thésie du cordon est indispensable dans les cas-
trations. L’anesthésie locale permet les vulvoplas-
ties chez la jument et l'excision des petites
tumeurs cutanées.

L’anesthésie tronculaire est possible au niveau
des nerfs palmaires et plantaires, des nerfs
médian et cubital au membre antérieur, des nerfs
saphéne interne et sciatique au membre posté-

rieur. La technique consiste a employer une
aiguille a usage unique, fine, longue de 25 a 35 mm
pour un diameétre de 6 a 8 dixiémes de millimeétre,
dont I'implantation est peu douloureuse. Aprées
contention de sécurité au tord-nez, aseptisation de
la peau, l'aiguille est implantée seule au lieu
d’élection. On vérifie qu’il n’y a pas émission san-
guine par ponction de la veine ou de I'artére satel-
lite du paquet vasculo-nerveux. |l faut alors injec-
ter un volume de 8 a 15 ml de la solution anesthési-
que en déplacant Iégérement I’aiguille afin de bien
répartir ’'anesthésique au voisinage du tronc ner-
veux. On retire alors l'injecteur. On attend 5 a
10 minutes afin d’observer I’effet en explorant la
sensibilité a la piqlre de la région qui doit étre
insensibilisée par le blocage.

Les techniques d’anesthésie du cordon sont
décrites dans le tome 2, au chapitre castration .

ANESTHESIES VIGILES

Chez le cheval, les anesthésies vigiles se limi-
tent le plus souvent & des tranquillisations ; les
neuroleptanalgésies qui peuvent provoquer le cou-
chage spontané sont trés rarement utilisées en
pratique courante.

Les tranquillisations peuvent utiliser I’acépro-
mazine, le dropéridol, et la xylazine ; la chlorpro-
mazine est déconseillée car elle produit parfois de
I'excitation.

Le malléate acide d’acépromazine (Vétranquil,
Calmivet ND) est le meilleur tranquillisant du che-
val adulte. Il doit étre administré vingt a trente
minutes avant le début de I'intervention a la dose
de un & deux dixiemes de milligrammes par kilo-
gramme de poids corporel par voie intramuscu-

laire. Le patient est laissé au calme au moins un
quart d’heure pour favoriser I'installation la neuro-
lepsie. Pour gagner du temps, il est possible de
I'injecter a plus faible dose, environ le quart de
celle déterminée précédemment, par injection
intraveineuse lente (0,025 a 0,1 mg/kg).

Le dropéridol (Droleptan ND) est le tranquillisant
de choix du foal dans les semaines qui suivent sa
naissance ; injecté par voie intramusculaire le pou-
lain bloqué contre sa mere, il induit une forte neu-
rolepsie a la dose de 0,5 mg/kg allant jusqu’a
I’endormissement spontané ce qui permet de reti-
rer la jument sans dificultés pour pouvoir interve-
nir sur son petit. |l est préférable de lui associer de
la kétamine (voir plus loin Anesthésie Générale du
Foal).



La xylazine (Rompun ND) peut étre utilisée chez
le cheval ; elle n’apporte aucun progrés par rapport
al’acépromazine, si ce n’est un colt plus élevé. Sa
posologie est voisine de 0,2 mg/kg chez le cheval.

On peut induire les neuroleptanalgésies selon
deux techniques : soit en associant acépromazine
et morphine, soit en associant acépromazine et
kétamine a faible dose.

L’association a I’acépromazine de 25 centigram-
mes de morphine, administrés conjointement par
voie intraveineuse lente permet d’obtenir une forte
sédation, sur un cheval qui reste debout. Associée
a une anesthésie de conduction efficace, cette
modalité d’anesthésie vigile peut permettre des
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interventions en contention debout avec une
bonne sécurité.

L’administration successive d’acépromazine
par voie intramusculaire, puis d’une faible dose de
Kétamine par voie intraveineuse (1 a 2 mg/kg) per-
met souvent d’avoir une obnubilation efficace pour
intervenir sur des chevaux accidentés en course,
par exemple pour pratiquer immédiatement des
sutures de plaies cutanées. Ces deux neurolepta-
nalgésies ne dispensent pas des mesures de con-
tention, en particulier de I'application du tord-nez ;
en effet, il est théoriquement possible que cette
mesure déclenche la sécrétion des endorphines,
ce qui contribuerait a accroitre I’analgésie et I’aki-
nésie.

ANESTHESIE GENERALE PAR INJECTION PARENTERALE

Anesthésie par le chioral

Le chloral a été le premier anesthésique par
injection utilisé en pratique animale. Peu colteux,
n’entrainant pas de dépression respiratoire impor-
tante, cet hypnotique a été trés longtemps utilisé
pour procéder aux anesthésies générales des che-
vaux, malgré sa causticité qui expose a des acci-
dents de phlébite en cas d’injection d’une quantité
méme minime dans la paroi veineuse. Il peut étre
utilisé a la dose de 11 g/100 kg d’une solution
d’hydrate de chloral 4 20 %, additionnée de la moi-
tié de son poids de citrate de sodium pour réduire
I’hémolyse, de préférence sur le cheval préalable-
ment couché en contention forcée, ou par injec-
tion de guaiphénésine a laquelle il s’associe pour
donner une anesthésie trés sdre. On peut suppléer
a Iinsuffisance de la myorésolution en associant
extemporanément une solution de chloral et de
sulfate de magnésium a la solution commerciale
de pentobarbital sodique, selon la formule : =

Chloral (hydrate de)
Sulfate de magnésium
Eau apyrogéne

30 grammes
7 grammes
gs 420 millilitres

Triturer les cristaux dans un mortier, puis diluer
et compléter au volume de 420 ml ; cette solution
se garde plusieurs jours.

Juste avant I'injection, ajouter 80 ml de la solu-
tion commerciale a 6 pour cent de pentobarbital.
Le mélange précipite au bout de 8 a 10 minutes ce
qui explique qu’il faut le réaliser au dernier
moment.

Cette solution permet d’obtenir aprés prémédi-
cation a 'acépromazine une anesthésie a toxicité
dispersée en administrant 80 ml/100 kg de la solu-
tion ce qui autorise une intervention superficielle
de 20 a 25 minutes, 100 a 120 mi/100 kg si I’'on veut
une anesthésie plus profonde d’une durée avoisi-

nant une heure. On peut réinjecter éventuellement
une demi-dose durant 'opération sans risque toxi-
que.

L’anesthésie par le chloral n’entraine pas la sup-
pression du réflexe cornéal chez le cheval. On se
guide sur le nystagmus qui s’accélére dés que
I’anesthésie devient insuffisante ; les anesthésies
au chloral sont efficaces, peu coliteuses, et d’'une
bonne sécurité si les précautions concernant la
technique d’injection est respectée. Elles appa-
raissent comme un peu obsoléte avec le dévelop-
pement des anesthésies a la guaiphénésine.

Anesthésie par la guaiphénésine

L'utilisation de la guaiphénésine (Myolaxin ND)
aprés prémeédication a I'acépromazine permet le
couchage spontané du cheval sans risque d’agita-
tion. La narcose de base induite peut étre complé-
tée par administration d’un autre anesthésique
général, barbiturique, chloral ou anesthésique
volatil, la guaiphénésine permettant une intuba-
tion facile.

Anesthésie par un thiobarbiturique

Le protocole précédant peut étre appliqué au
couchage par injection intraveineuse d’un thiobar-
biturique, Thiopental sodique (Nesdonal, Pentho-
tal ND), ou Thiamylal (Surital ND).

Le cheval est prémédiqué, amené au lieu de cou-
chage, recgoit la capote d’abattage et éventuelle-
ment I’entravement des membres sous contention
au tord-nez. La solution concentrée du thiobarbitu-
rique (5 g/20 ml) est injectée en environ une minute
pour administrer 10 a 12 mg/kg. Le cheval tombe
alors. Il peut avoir une phase de pédalage trés
courte, facilement maitrisée si I’on peut réunir les
entravons grace au lac. L’inconvénient de cette
technique est que les apnées d’induction sont fré-
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PROTOCOLE DE L’ANESTHESIE A LA GUAIPHENESINE

Cette anesthésie nécessite I'emploi d’acépromazine, d'une outre contenant la solution de
guaiphénésine & 15 %, d'un court cathéter type Intranule ND. Dans la spécialité Myolaxine, il est fourni un
ensemble de ces éléments préts a I'emploi. A défaut de la solution commerciale, il est possible de préparer
extemporanément une solution de guaiphénésine, ou glycéryl-gaiacolate-éther a cing pour cent dans de I’'eau
bidistillée apyrogene stérile, additionnée de glucose a poids égal avec la guaiphénésine. On disposera en
outre de deux a trois grammes de thiopental sodique (Nesdonal, Penthotal ND), ou de la solution commerciale
a six pour cent de pentobarbital sodique si I'on doit obtenir une anesthésie générale profonde. Il est
indispensable d'avoir un anesthésique de conduction pour obtenir une bonne analgésie chirurgicale
complémentaire dans tous les cas.

Le cheval est prémédiqué par injection intramusculaire d’acépromazine a la dose de 0,1 a 0,2 mg/kg
et laissé au calme quinze minutes.

Il est alors amené au lieu de couchage, salle d’anesthésie du bloc opératoire comme lit de paille de
fortune. On met en place la capote d’'abattage ; sil’on travaille dans des conditions précaires, il faut, en outre,
mettre des genouilléres. La contention est complétée par un tord nez; il est utile dés cette phase du
couchage, de mettre en place les entravons et, si le cheval est calme, de les solidariser par le lac.

Si I'opération est courte et autorise linstauration d'une analgésie chirurgicale (castration par
exemple), ou si I'on doit pratiquer un relai par un anesthésique volatil, le couchage sera obtenu par injection
de la solution de guaiphénésine seule ; si I'intervention est longue, si le patient est nerveux, de méme que
lorsque I'on couche un étalon, il est utile d’ajouter deux a trois grammes de thiopental sodigue dans la
solution. A défaut de thiopental, on peut employer le pentobarbital sodique a la dose de deux grammes soit
35 millilitres de la solution commerciale pour un cheval de 500 kg.

Mettre en place I'Intranule dans la veine jugulaire, de préférence en la dirigeant dans le sens du
courant sanguin, pointe vers le thorax. Raccorder le flacon injecteur ou 'outre au cathéter par une tubulure
autorisant une injection assez rapide. Le systeme de I'outre permet en exergant une pression sur ses parois
d’obtenir une injection suffisamment rapide pour diminuer les risques d’agitation. Avec la Myolaxine, le
contenu d’une outre permet le couchage d’un cheval de 400 kg sans adjonction de barbiturique, 600 kg avec
en plus deux grammes de barbituriqgue. Avec la solution classique a cing pour cent, il faut prévoir
I"administration de 2 millilitres par kilogramme pour obtenir le couchage ce qui exige une injection d’un
volume un peu prohibitif.

Le couchage est annoncé par une perte de tonus musculaire qui débute dans le train postérieur, qui
flageole. Il faut alors retirer le perfuseur, obturer I'Intranule avec son bouchon tandis que I'aide enléve le tord-
nez. L'aide qui tient la téte doit s’efforcer de tordre |égerement la téte pour diriger la chute dans toute la
mesure du possible, sur le c6té requis pour I'intervention ; une autre possibilité est que I'aide qui manipulait le
tord-nez se soit placé a I'épaule du coté ou I'on désire coucher I'animal et ait obtenu que celui-ci soit en appui
sur ce bipede latéral simplement en le poussant [égérement a I'épaule ce qui incite le cheval a s’adosser a |ui.
Lors de manipulations d’étalons, il faut se méfier que, dans un ultime sursaut, le patient ne puisse ébaucher
un mouvement de cabrer ; I'aide de téte doit étre suffisamment aguerri pour bloguer ce mouvement trés bref
et peu intense ; il peut étre intéressant éventuellement de fixer la téte avec deux longes passant dans des
anneaux de sol. L’emploi de la guaiphénésine permet le couchage par le praticien aidé d’un seul aide, ou
mieux de deux, sans risques majeurs pour le patient et le personnel.

Le cheval couché regoit une anesthésie générale complémentaire par injection de barbituriques, de
chloral au travers de I'Intranule, ou les anesthésies loco-régionales, ou est immédiatement intubé.

Pour le réveil, en box d'anesthésie, le cheval est laissé dans le noir, ou mieux sous la lumiére d’une
faible veilleuse ; en cas de relevé sur un lit de paille, il faut lui laisser la capote d’abattage jusqu’a ce qu'il
puisse se mettre debout. Lorsque I'on a utilisé uniquement la guaiphénésine, sans barbituriques ou chloral, le
relevé peut étre accéléré en le stimulant par de petites tapes sur le bout du nez.

La technique décrite est de trés haute sécurité et permet au praticien de pratiquer de trés nombreuses
opérations courantes sans installation spécialisée. En bloc opératoire, la guaiphénésine associée a
I'anesthésie volatile permet d’entreprendre toutes les interventions exécutables chez le cheval.

L’antidote de la guaiphénésine est la noradrénaline (Levophed ND).




quentes ; elles sont spectaculaires mais peu gra-
ves. Les mouvements respiratoires peuvent étre
déclenchés par des tractions espacées, progressi-
ves et énergiques, sur la langue, ou des pressions
sur le thorax.

Dés régularisation des mouvements respiratoi-
res, le cheval est intubé si I'on veut poursuivre
I’anesthésie par administration d’un volatil. On
peut aussi entretenir la narcose par perfusion
lente d’une dilution de la solution commerciale de
pentobarbital sodique dans du sérum glucosé iso-
tonique ; en réglant la vitesse de perfusion, on
peut entretenir ou réapprofondir la narcose facile-
ment.

Une variante consiste a utiliser le pentobarbital
pour obtenir la narcose de base et d’induire le cou-
chage par injection d’une faible dose de thiopental
ou de thiamylal. Cette technique est trés appro-
priée au couchage des poneys, ou des chevaux
nerveux de petit modéle. La dose de pentobarbital
a administrer est voisine de 8 & 10 mg/kg. Le cou-
chage est déclenché par injection complémentaire
en fin de perfusion du pentobarbital de 3 a8 4 mg/kg
de thiopental ou de thiamylal.

Le réveil d’une anesthésie par thiobarbiturique
peut étre marqué par un peu d’agitation. A défaut

PROTOCOLE D’ANESTHESIE DU FOAL A LA KETAMINE

Le mélange anesthésique est préparé pour pouvoir administrer 0,5 mg/kg de Dropéridol et 12 mg/kg
de kétamine par voie intramusculaire. Un aide saisit le foal par la queue et I'immobilise en passant un bras
sous I'encolure ; il I'appuie alors contre sa mere tenue par un second aide. Le praticien injecte alors dans les
muscles de la fesse le mélange anesthésique. Le poulain est libéré doucement et laissé en liberté, il se
couche spontanément et s’endort en décubitus latéral sans agitation ou cris. On sort alors la jument qui se
laisse faire sans inquiétude. On peut alors entamer I'intervention sur le poulain. Dés la fin de celle-ci, on laisse
le foal seul jusqu’a ce qu’il commence a crier pour appeler sa mére, qui, de son cdté, manifeste son
inquiétude par des hennissements. Des que le petit fait des efforts de relevé, on approche trés prudemment la
jument pour qu’elle le reconnaisse. Dés qu’elle I'accepte, on doit aider le foal a se relever pour le faire téter.
On peut alors, une fois la premiéere tétée effectuée, laisser le foal et la mere ensemble sans risque.
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de procéder au relevé dans un box d’anesthésie
capitonné, il faut laisser au patient la capote
d’abattage et faire silence a proximité en évitant
toute agitation alentour.

Anesthésie du foal a la kétamine

La chirurgie du foal dans les semaines qui sui-
vent sa naissance présente des contraintes parti-
culiéres dues a la mere. |l faut éviter toute manceu-
vre qui peut créer un sentiment de peur a la jument
car elle cherchera a défendre son poulain ; par ail-
leurs, celui-ci n’est guére maniable qu’étant en
contact physique étroit avec la jument nourriciére.
Autre aspect, on ne doit pas soustraire le foal trop
longtemps a sa mére, ni changer par trop son
odeur corporelle, sinon elle risque de ne pas le
reconnaitre et de le rejeter, voire de le tuer en le
chassant lorsqu’il voudra ensuite venir la téter. La
technique d’anesthésie doit donc simuler I’endor-
missement naturel du petit; le réveil doit étre
rapide ; le produit administré ne doit pas conférer
une odeur anormale a I’haleine et a la peau du pou-
lain. Pour ces raisons, I’anesthésie des foals par
I’association du dropéridol (Droleptan ND) et de la
kétamine (Imalgéne ND) constitue un grand pro-
gres.

ANESTHESIE ENTRETENUE PAR INHALATION

A partir d’'une narcose de base, induite soit par
un barbiturique, soit pas la guaiphénésine, il est
possible de relayer, d’approfondir et d’entretenir
I’anesthésie générale par inhalation. Le mélange
anesthésique peut étre administré au masque
avec moins de probléemes que dans les autres
espéces du fait que 'espace mort parasite du mas-
que n'augmente pas de fagon sensible I’espace
mort physiologique. |l est néanmoins préférable de
pratiquer I'intubation trachéale.

Technique de Pintubation
trachéale

Pour intuber le cheval, il faut utiliser une sonde
spéciale a cette espéce d’une longueur avoisinant
un metre et d’un diamétre compris entre 20 et
50 millimétres. L’extrémité est lubrifiée, soit avec
un spray de silicone soit avec un gel anesthésique
(Tronothane ND).

Ouvrir la bouche avec un pas d’ane a vis, appli-
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qué sur les arcades incisives. Introduire par sa
lumiére la sonde, concavité vers le palais, jusqu’a
ce gu’elle bute dans le pharynx. La retourner alors
concavité vers la langue ; profiter d’'un mouvement
inspiratoire pour pousser alors doucement, mais
fermement, la sonde qui pénétre facilement si
I’anesthésie générale de base est d’une profon-
deur suffisante.

Conduite de 'anesthésie

L’anesthésie est modulée en fonction de I’inter-
vention. Chez le cheval, afin de permettre I'emploi
des générateurs destinés a I’Homme pour I'obten-
tion du mélange anesthésique, le circuit adopté
est généralement le circuit fermé. Il y a donc lieu
de charger I’épurateur avec de la chaux-sodée trés
souvent, afin d’éviter tout risque d’hypercapnie
per-opératoire. Au moment du raccordement,
I’aide-anesthésiste a intérét a remplir le ballon de
25 litres au moyen du circuit d’oxygénation rapide.
Ce gaz initial va étre remplacé progressivement
par le mélange anesthésique composé de 20 %
d’oxygéne et de 80 % de protoxyde d’azote. Il est
nécessaire d’enrichir ’ensemble avec I'anesthési-
gue a sa concentration maximale dés le début du
raccordement, surtout si I’on utilise du méthoxy-
flurane, de diffusion alvéolaire lente. Les volumes
gazeux qui permettent un bon équilibre en circuit
fermé sont organisés sur un apport de deux a qua-
tre litres d’oxygéne par minute, pour un patient
bien relaché. Avec le méthoxyflurane, il faut prati-
quement maintenir le barbotage maximal durant
toute la phase opératoire exigeant un relachement
profond ; la concentration d’entretien pour I’enflu-
rane (Ethrane ND) avoisine un pour cent. Il en va de
méme pour I’halothane qui ne devra étre utilisé
qu’avec prudence en circuit fermé, surtout si I'opé-
ration dure plus de une heure.

Incidents, accidents
et complications

Les accidents d’anesthésie générale sont rares
chez le cheval. Par contre, cet animal a une pro-
pension a faire des apnées, ou des bradypnées
spectaculaires, mais peu graves en particulier
dans les anesthésies induites par un thiobarbituri-
que et entretenues par inhalation. Tant que la fré-
guence respiratoire est supérieure a deux mouve-
ments par minute, il n’y a pas de risques pour lavie
du patient. |l est possible de procéder facilement a
la ventilation assistée du cheval par des pressions
sur le ballon du fait des trés faibles résistances
des voies aériféres autorisant un bon gonflage
alvéolaire par une trés faible pression d’insuffla-
tion active (entre 2 et 3 cm d’eau).

Des crises de tachycardie apparaissent souvent
lors des anesthésies au chloral ; si la fréquence
dépasse 150 contractions par minute, il y a lieu de
craindre l'installation d’une tachycardie ventricu-
laire paroxystique soudaine qui serait réduite par
injection intraveineuse de lidocaine.

Toute brusque sudation corporelle doit inciter
I’anesthésiste a vérifier deux points de sécurité,
soit /a protection neuro-endocrinienne est insuffi-
sante et I'on doit la compléter par une analgésie
chirurgicale (ce type d’incident s’observe dans les
opérations de castration ou I’on a négligé de faire
une anesthésie du cordon par exemple), soit /es
échanges respiratoires sont insuffisants et
I’hypercapnie jointe a I’anoxie vient de déclencher
le syndrome d’alarme de Cannon ; dans ce second
cas la sudation est en perles de rosée, les gouttes
de sueur apparaissant trés brutalement sur tout le
corps alors que dans la sudation liée a une action
noci-septive périphérique, 'opéré apparait trempé,
la sueur s’accumulant dans les creux du matelas
de couchage.
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DOMINANTES DE REANIMATION CHEZ LE CHEVAL

L’analyse des perturbations hydro-électro-
lytiques et acido-basiques dans les opérations
effectuées pour traiter des affections chirurgica-
les permet de distinguer deux syndromes
majeurs : I’état de fatigue métabolique avec début
de déshydratation, la grande déshydratation par
perversion des secteurs hydriques. Ces deux
syndromes cliniques aboutissent au choc propre-
ment dit.

L’état de fatigue métabolique est un syndrome
que I’on observe sur les chevaux a I’entrainement.
Il se caractérise, sur le plan clinique, soit par une
excitabilité anormale, soit par une apathie selon
que I'on est a la phase initiale du surmenage, ou a
la phase des désordres biochimiques installés.
Les examens de laboratoire montrent un volume
globulaire normal (hématocrite entre 40 et 50 %),
une hyponatrémie (moins de 130 m.Eqg-litre), une
hypokaliémie (moins de 3 m.Eq-l), et généralement
une diminution . de la réserve alcaline. Ce
syndrome fragilise le patient; dans toute la
mesure du possible, il faut différer I’opération pour
que l'organisme retrouve un équilibre lui permet-
tant de supporter le stress opératoire. La mise au
repos avec une alimentation pauvre en protéines
mais apportant des glucides et du potassium (sup-
pression des grains mais, apport de tubercules, de
mashes cuits) permet un retour a I’équilibre si I’on
peut différer 'opération de quelques jours. En cas
d’opération urgente, il y aura lieu de perfuser
'opéré avec les solutions hyperpolarisantes de
Sodi-Pallares avant, pendant et aprés I'opération.
Les métabolismes hépatiques compromis par les
agressions toxiques de l|'acide lactique d’effort,
seront stimulés par I’apport des vitamines B1, B6,
B12 a doses élevées ainsi que de facteurs lipotro-
pes. L’anesthésie générale sera du type a toxicité
dispersée et le praticien évitera toute surcharge
d’une filiére de détoxication en limitant les doses

de chaque anesthésique employé. Il aura intérét &

associer une narcose légére, dont la myorésolu-
tion sera approfondie par la guaiphénésine, ou aux
analgésies chirurgicales.

Le syndrome de déshydratation par perversion
des secteurs hydriques se rencontre dans de nom-
breux états pathologiques du cheval : syndrome de
coliques graves avec début d’épanchement périto-
néal, syndrome d’entérotoxémie, appariton d’cedé-
mes extensifs. Le laboratoire montre une élévation
considérable de I'hématocrite qui peut dépasser
70 % ; I'ionogramme peut étre accessoirement
perturbé. La seule conduite thérapeutique con-
siste a réhydrater massivement le malade en
apportant de I’eau, du glucose, du carbonate acide
de sodium en quantité suffisante. Le volume a per-
fuser peut atteindre voire dépasser 30 litres par
jour chez un cheval de 400 kg. Face a de telles exi-
gences quantitatives, le soluté peut étre fabriqué
extemporanément a partir d’eau potable bouillie
additionnée d’une faible quantité de formol
(1 millilitre de la solution commerciale de formol
par litre de perfusat) véhiculant glucose et carbo-
nate acide de sodium dilués I'un aprés l'autre a
une température inférieure a 50 degrés Celsius
pour éviter toute interaction entre le sucre et le sel
formant un précipité.

Durant ces grandes perfusions, le cheval doit
étre attaché a deux longes et une Intranule mise
en place, suturée a la peau. Périodiquement, il faut
surveiller I’évolution de I’hématocrite d’une part,
de I’aspect des muqueuses d’autre part. La dispari-
tion du réticulum violacé des petites veines super-
ficielles et le retour a la normale de I’hématocrite
indique que I'on a perfusé un volume suffisant.
L’apparition d’un larmoiement est significatif
d’une perfusion quantitativement excessive. Au
moins toutes les 12 heures, il est indiqué de faire
mesurer I'ionogramme afin de corriger les déséqui-
libres ioniques secondaires a la thérapeutique.
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MAITRISE DES BOVINS

Comme tous les ruminants, les bovins sont diffi-
ciles & anesthésier du fait des perturbations de la
motricité du rumen induites par la narcose. Géné-
ralement calmes et de contention facile, les princi-

pales opérations peuvent étre faites sous analgé-
sie chirurugicale. Une substance présente un inté-
rét pratique car induisant, dans cette espéce, tran-
quillisation et analgésie : la xylazine (Rompun ND).

PSYCHO-PHYSIOLOGIE DES BOVINS

Les bovins domestiques semblent avoir con-
servé de leurs ancétres sauvages, comme leurs
cousins actuels bisons ou buffles, une réaction de
protection contre les attaques des prédateurs par
couchage au sol protégeant les zones vulnéra-
bles : gorge, paroi abdominale. Cette réaction indi-
viduelle est complétée par une tendance au ras-
semblement du troupeau plus forte que la pulsion
de fuire. Ces mécanismes semblent étre & I’origine
des réactions de clipnose, ou de couchage par
enlacement que I'on observe dans cette espéce.
Toute stimulation anormale tend a provoquer le
couchage plus que I'agitation.

Le relevé des bovins débute par le bipéde posté-
rieur. Toute difficulté de relevé des postérieurs
entraine une inhibition de la motricité des mem-
bres antérieurs ; de ce fait, un bovin immobilisé
par paralysie pharmacologique des membres pos-

térieurs sous l'effet d’une anesthésie épidurale
haute, restera inerte sans chercher a fuire, tant
que les efforts moteurs du bipéde postérieur
seront infructueux ; 'anesthésie épidurale haute
est, de ce fait, un moyen pratique et efficace de la
contention des bovins en chirurgie courante.

Enfin deux manceuvres peuvent accroitre
I'immobilisation réflexe : la fixation du bout du nez
par des pinces mouchettes, la flexion de la queue
sur le dos ou sur le coté. Tous les bovins devien-
nent facilement manipulables par contention du
bout du nez. Chez la vache, le veau, la mise en
place d’une pince mouchette facilite la direction
de I'animal en marche et son immobilisation sur-
tout si on fixe la téte haute ; chez le taureau, on
peut mettre en place un anneau dans le nez ce qui
permet de I'attraper avec un crochet fixé sur un
baton.

TECHNIQUES DE CONTENTION DES BOVINS

Les bovins se défendent en donnant des coups
de corne et en frappant avec les postérieurs latéra-
lement et vers I’avant, jamais par des ruades vers
I'arriére. Il est traditionnel d’aborder I’animal en
stalle par la droite, du fait d’ancestrales habitudes
de traite. La contention chirurgicale ou obstétri-
cale usuelle s’effectue par entravement de I'ani-
mal debout. Le couchage peut étre obtenu par
enlacement corporel créant une pression prolon-
gée de I'abdomen, chez I’adulte, ou par clipnose
chez le veau.

Contention debout

La mesure contentive la plus simple consiste a
saisir le muffle avec les doigts pingant la cloison
et & tourner la téte sur le c6té au besoin en tenant
la corne du c6té opposé de I'autre main. Si I'on
doit obtenir une immobilisation plus efficace, il
faut saisir le bout du nez avec une pince mou-
chette ; la téte peut alors étre fixée par une longe
passée dans I’anneau de la mouchette & un rate-
lier, a un arbre ou & un piquet de cléture solide, de
préférence téte portée haute. L’anneau, laissé pen-
dant ou assujetti & un licol, permet de saisir le tau-
reau puis de le conduire ou de I'immobiliser.

Le second élément de la contention du bovin est
I’entravement des postérieurs pour se protéger des
coups de pieds, dangereux lorsque |'on opére
dans le flanc ou sur la mamelle. On peut faire un
huit de corde au-dessus des jarrets ; ce procédé de
fortune peut étre remplacé par un huit de cuir ou
par des entravons suisses formés de deux piéces
qui se placent sur la corde des jarrets, et d’une
chaine coulissante permettant de les assujettir. La
seconde technique consiste a obliger 'animal a
fléchir le membre en lui comprimant fortement la
corde du jarret avec un tourniquet de corde ou un
appareil spécial du type Serre Jarret de Bron. Cette
technique permet de lever et d’examiner le pied a
un postérieur aprés fixation de la téte par une mou-
chette.

Pour empécher une vache de donner des coups
de pied, lors de petites manipulations on peut utili-
ser deux procédés rapides. Le premier consiste a
passer la queue vers I’avant du jarret puis a la faire
tirer vers l'arriére par l'aide. Le second procédé
consiste & saisir la queue, a se placer dos contre la
cuisse de la vache en tirant la queue trés forte-
ment vers I'avant ; ce procédé trés utilisé dans les
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régions du centre de la France est moins sdr que le
précédent.

Pour lever un membre antérieur, on peut procé-
der comme avec le cheval, c’est-a-dire pousser a
I’épaule et saisir le membre au canon. On peut
aussi comprimer I’avant-bras au-dessus du genou
avec un tourniquet de corde ce qui crée un réflexe
de flexion analogue a celui décrit au postérieur. On
peut enfin placer une plate-longe sur le canon et
faire tirer dessus par un aide.

Lorsque I’on opére dans un flanc, on a coutume
d’adosser le patient & un mur ou a une cléture pour
ne lui laisser que le moins de liberté possible. Si
I’on veut éviter le couchage, il faut alléger I’entra-
vement au minimum indispensable pour la sécu-
rité. En particulier, il faut éviter tout ce qui peut
créer des pressions sur I'abdomen, une fixation
trop serrée des jarrets, qui peuvent déclencher les
réflexes de couchage naturel de I’animal.

Pour faciliter les relevés, il est bon de disposer
d’un aiguillon électrique permettant de stimuler
sans risque de blessures des zones qui incitent
’animal a se dresser sur ses postérieurs, en parti-
culier le périnée.

A défaut d’un aiguillon électrique, on peut obte-
nir le relevé d’un bovin rétif en versant une petite
quantité d’eau glacée ou d’éther dans le pavillon
de l'oreille. On peut aussi frotter la queue et le
coccyx avec un manche de fourche ; enfin, ultima
ratio, on peut approcher un chien et le faire aboyer.

Pour calmer une vache énervée, on peut effec-
tuer une pression ferme et progressive sur les glo-
bes oculaires recouverts des paupieres fermées ; il
faut placer la main sur le front et appuyer sur le
globe oculaire avec le pouce appliqué sur la pau-
piere inférieure. Cette technique qui déclenche

une activation vagale a une action sédative trés
nette chez la vache, beaucoup plus faible quoique
intéressante, chez le taureau.

Couchage des bovins

Deux techniques peuvent étre employées :
I’enlacement et la clipnose. Parmi les trés nom-
breuses techniques d’enlacement décrites, la plus
efficace est le procédé italien, beaucoup plus sim-
ple que I'’enlacement de Rueff.

La méthode italienne consiste a prendre une
corde de 10 a 12 metres de long que I'on plie en
deux. L’anse médiane est placée sur I’encolure
juste en avant du garrot ; chaque moitié passe en
avant du fanon, en position médiale par rapport au
membre antérieur, croise sur le dos pour passer en
face interne entre la mamelle et le grasset. On sai-
sit les deux brins libres et on déclenche le cou-
chage en demandant aux aides de tirer vers
I’arriere en écartant légérement les tractions du
plan médian pour éviter toute blessure a la
mamelle, ou au scrotum. L’animal se couche rapi-
dement sans que I'on ait a exercer des efforts
importants.

Les techniques de clipnose sont trés efficaces
chez le veau. Elles consistent a pincer la peau en
différents endroits plus déterminants comme la
zone supérieure de I’encolure, le garrot, le tégu-
ment en arriére de I'articulation scapulo-humérale,
ou en avant du grasset. Plus le nombre de pinces,
a mors caoutchoutés pour éviter des blessures du
tégument, est élevé, plus le couchage est rapide.
L’obnubilation peut cesser en cas d’agression par
trop douloureuse ; /a clipnose ne doit pas faire
négliger les anesthésies loco-régionales et ne sau-
rait les remplacer sur le plan de la sécurité opéra-
toire.

ANESTHESIES DE CONDUCTION,
ANALGESIE CHIRURGICALE

Les techniques d’analgésie chirurgicale sont les
moyens les plus intéressants et les plus efficaces
de I'anesthésie vétérinaire des bovins. On peut
appliquer dans cette espéce les techniques d’infil-
tration locale, d’anesthésie tronculaire, de diffu-
sion rétrograde sous garrot, d’anesthésie paraver-
tébrale, d’anesthésies épidurales haute ou basse.

Du fait de la résistance de la peau a la pénétra-
tion des aiguilles, les infiltrations sont utilement
réalisées selon un protocole en deux temps. Le
point de pénétration est ponctionné au bistouri.
L’aiguille (ou le trocart) est alors enfoncée sous la
peau et I'anesthésique injecté en la retirant afin de
réaliser une anesthésie tragante. Si I’on doit anes-

thésier le plan profond, on attend quelques minu-
tes pour avoir I'anesthésie de la peau, puis on
injecte I'anesthésique en implantant I’aiguille tous
les trois a quatre centimétres perpendiculairement
a la peau afin d’injecter la solution bloquante dans
les muscles sous-jacents. Ce protocole est trés
largement utilisé pour effectuer des anesthésies
des parois abdominales dans les laparotomies du
flanc (cf. tome 2, page 135).

Les anesthésies tronculaires sont moins
employées chez les bovins que chez le cheval. La
plus typique est I’anesthésie du nerf de la corne,
utilisée pour les écornages. Ce nerf qui provient du
nerf lacrymal chemine au voisinage de la créte



frontale, sous la peau et se dirige vers la base de la
corne. Afin de déposer I’anesthésique a son voisi-
nage, il convient de respecter le protocole suivant.
Prendre une aiguille courte (20 2 30 mm) d’au
moins 15 dixiémes de millimétre de diameétre.
L’'implanter a mi-chemin entre I’angle externe de
I’ceil et la corne. Dés que la peau est franchie, la
soulever en tirant I’aiguille Iégérement vers le haut
afin d’injecter le liquide anesthésique dans le tissu
conjonctif sous-cutané et non dans le muscle.

L’anesthésie tronculaire des nerfs digités est
difficile chez les bovins ou il faut cercler le boulet
avec une trés forte quantité d’anesthésique local
pour aboutir & une analgésie chirurgicale slre. Un
autre procéde permet ce blocage plus simple-
ment : /a diffusion rétrograde sous garrot par injec-
tion intraveineuse. Un garrot est appliqué sur le
canon et fortement serré. On repere une veine digi-
tée turgescente qui est ponctionnée avec une
aiguille relativement fine. On injecte alors 30 a
40 millilitres d’une solution a deux pour cent de
lidocaine (Xylocaine, Lurocaine, Laocaine ND).
L’anesthésique diffuse vers les anses capillaires
par refoulement du sang, puis vers les espaces
lacunaires entrainant une anesthésie diffuse effi-
cace du membre. Cette technique est utilisable
pour pratiquer des interventions d’amputation
d’onglon au membre antérieur ot I’on ne peut dis-
poser d’'une anesthésie régionale aussi efficace
que I'anesthésie épidurale haute pour le membre
postérieur.

L’anesthésie paravertébrale est le procédé de
choix pour obtenir anesthésie régionale et myoré-
solution lorsque I'on pratique des opérations par
laparotomie dans le flanc. La technique en est sim-
ple. L’animal étant correctement contenu. Sa peau
désinfectée aprés avoir coupé les poils aux
ciseaux aux lieux d’injection, on pratique de peti-
tes ponctions en regard des trois derniers espaces
intervertébraux dorsaux et des trois premiers espa-
ces lombaires, au bistouri. Par ces petites plaies
cutanées, on implante une aiguille longue de 8 a
12 centimétres selon I’embonpoint du sujet. En
chaque point, on injecte 10 & 20 millilitres de la
solution & 2 % de lidocaine, la moitié de I'aiguille
implantée a fond, la seconde moitié sur les 4 a
5 premiers centimétres de son retrait. Cette techni-
que donne une excellente analgésie chirurgicale
combinée a une parfaite myorésolution des mus-
cles du flanc et permet de pratiquer les opérations
césariennes sur la vache contenue debout. Elle est
préférable aux techniques d’anesthésie tragante.

L’anesthésie épidurale basse consiste ainjecter
une quantité modérée d’anesthésique dans
I’espace intervertébral compris entre la premiére
et la seconde vertébre coccygienne. Selon ce pro-
tocole, seuls sont bloqués les nerfs coccygiens, le
nerf hémorroidal, et le nerf honteux interne ; I’anal-
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gésie chirurgicale s’étend a la queue, a I’anus, au
périnée, a la vulve ou scrotum et au fourreau.

Cette anesthésie entraine le relachement du
vagin ce qui contre-indique son emploi lorsque I’'on
veut procéder aux ovariectomies par voie vaginale.
Le sujet reste debout ce qui permet de nombreu-
ses indications pratiques : opérations portant sur
la queue, 'anus, la vulve, la verge, le fourreau,
réduction des dystocies lors d’une parturition agi-
tée. Il est préférable de s’en abstenir dans les
explorations rectales, les délivrances normales et
les ovariectomies par voie vaginale.

La technique consiste, aprés section des poils
au lieu d’élection et désinfection trés soigneuse
du tégument, a bien repérer I’espace intercoccy-
gien. Pour cela, il est préférable de faire tenir la
queue par un aide. Un trocart de 5 a 8 cm, est
implantée en trois temps. Le trocart ou a la rigueur
I’aiguille franchit la peau perpendiculairement a
elle. Ce premier obstacle traversé, il faut le bascu-
ler d’environ 45 degrés, pointe vers I’avant. On con-
tinue a faire progresser I'injecteur pour franchir le
ligament intervertébral et pénétrer dans le canal
rachidien. La pointe vient alors buter contre le
corps de la vertébre. On le retire alors de 1 a
2 millimétres pour en retirer le mandrin. On vérifie
I’absence d’émission sanguine. On injecte alors la
solution a 2 % de lidocaine. Le volume utile est de
5 a 10 millilitres chez le veau, 8 a 10 ml pour une
petite vache ayant une longueur rachidienne infé-
rieure a 1,80 meétre, 10 a 15 ml pour une vache
moyenne dont le rachis est compris entre 1,80 et
2 metres, 15 a 20 ml pour un sujet de plus grande
taille; si I'on injecte une quantité excessive, la
solution anesthésique peut diffuser jusqu’aux raci-
nes du nerf sciatique provoquant le couchage du
bovidé.

Cette technique peut étre marquée par divers
incidents qui la rendent inopérante ; si I’on cons-
tate une forte résistance du piston de la seringue a
’injection, I’extrémité de I’aiguille n’est pas dans
le canal rachidien, ou bien sa lumiére a été obs-
truée par des débris ligamentaires, incident que
prévient le recours a un trocart. Il est possible de
pénétrer dans le sinus veineux, aussi est-il préféra-
ble de pratiquer I'implantation aiguille démontée
et de s’assurer de I’absence d’émission sanguine &
la fin de celle-ci. Si du sang apparait, il suffit de
retirer I'aiguille de deux a trois millimétres pour
éviter d’injecter la solution anesthésique dans le
réseau veineux ce qui rendrait I’anesthésie ineffi-
cace. Dans quelques rares cas, le canal rachidien
est cloisonné ; la queue se dévie d’un cété au lieu
de prendre flasque. L’analgésie est installée du
coté paralysé et nulle de I'autre. |l faut alors réin-
troduire aiguille ou trocart, effondrer la cloison par
de petits mouvements latéraux et réinjecter une
demi-dose de lidocaine.
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La durée de I'anesthésie épidurale basse avec
une solution a 2 % de lidocaine avoisine une
heure. Si I’on préfére avoir une anesthésie de plus
courte durée, il suffit de diluer avec du sérum
physiologique la solution commerciale ; a la con-
centration de 1 %, I’analgésie chirurgicale ne dure
gu’environ 30 a 40 minutes. Réalisée selon les
regles de la méthode aseptique, cette technique
d’anesthésie n’entraine pas de risques majeurs.

L’anesthésie épidurale haute consiste a injec-
ter, par ’espace sacro-coccygien, une quantité de
la solution anesthésique suffisante pour bloquer
la conduction des racines du sciatique et entrainer
le décubitus spontané du bovidé. Le protocole de
réalisation est analogue a celui décrit pour I'anes-
thésie épidurale basse. La quantité de la solution
de lidocaine a injecter est de 60 & 100 millilitres de

la solution a 1 % si I’on souhaite un relevé rapide,
a 2 % si on désire une analgésie chirurgicale et
une contention dépassant une heure.

L’analgésie chirurgicale induite par ’anesthésie
épidurale haute est circonscrite au bipéde posté-
rieur et a la queue, élargissant notablement la
zone décrite pour I'anesthésie épidurale basse,
mais elle n’entraine aucune insensibilisation des
parois abdominales. En cas de laparotomie dans
le flanc effectuée en décubitus provoqué par anes-
thésie épidurale haute, il faut associer une analgé-
sie chirurgicale par injection tracante au lieu
d’élection ou une anesthésie paravertébrale.

La forte quantité d’anesthésique requise pour
I’exécution de ces techniques peut induire une
somnolence du bovin sans aucune conséquence
pratique si ce n’est un relevé tardif.

NEUROLEPTANALGESIE PRATIQUE A LA XYLAZINE

La xylazine (Rompun ND) a laquelle les bovins sont trés sensibles, permet d’obtenir une vaste gamme
d’effets allant d’'une simple tranquillisation debout jusqu'a une narconeuroleptanalgésie assez profonde. Sa
posologie varie de 0,04 mg-kg a 0,2 mg-kg, soit 0,2 & 1 millilitre de la solution commerciale par 100 kg en
intraveineuse. Le Rompun est également efficace administré par voie intra-musculaire ou sous-cutanée et
peut étre utilisé dans les balles de capture pour immobiliser un bovidé dangereux, non approchable ou les -

ruminants sauvages.

A la dose de 0,04 mg-kg, on induit une tranquillisation. La manipulation aisée ; I'analgésie est faible et
I’on doit pratiquer les anesthésies de conduction usuelles pour exécuter les interventions.

A la dose de 0,2 mg-kg, le bovin se couche en quelgues instants. L'analgésie est moyenne mais
permet de faire directement des interventions mineures, alors que |'association d’une analgésie chirurgicale
autorise toutes les opérations courantes, méme intra-abdominales comme les entérectomies.

Une dose plus forte peut entrainer une narcose exagérément prolongée. Il faut noter que le Rompun
peut provoquer des accidents de type vasoplégique quand on réinjecte une seconde dose méme faible par
voie intraveineuse. |l apparait donc préférable d’administrer d’emblée la dose efficace.

ANESTHESIE GENERALE

L’anesthésie générale est trés rarement utile en
chirurgie bovine; elle ne doit étre entreprise
gu’avec de sérieuses précautions pour obvier au
risque asphyxique lié au météorisme du rumen dés
que I'anesthésie a provoqué 'interruption de ses
mouvements. La technique la plus simple consiste
a employer un thiobarbiturique injecté par voie
intraveineuse, soit a la veine jugulaire, soit au
niveau d’une veine marginale de l'oreille, aprés
prémédication a I’acépromazine.

Protocole

Prémédiquer le patient par une injection intra-
musculaire de 0,1 mg-kg d’acépromazine quinze
minutes avant I'induction de la narcose. Préparer
une solution de cing grammes de thiopental sodi-
que dans 20 ml de sérum physiologique. Se munir
d’un trocart a rumen.

Injecter lentement par une veine la solution de
thiopental en une minute environ, a la dose de 8 &
10 mg-kg. Le bovin doit étre tenu en main, et en
aucun cas attaché, afin d’éviter que sa chute ne
puisse provoquer un étirement brusque de I’enco-
lure qui déclencherait une régurgitation avec péné-
tration du contenu ruminal dans la trachée et
asphyxie. Habituellement, le patient reste en décu-
bitus sterno-abdominal aprés son couchage sous
anesthésie.

En cas de météorisation, pratiquer immédiate-
ment une ponction du rumen dans le creux du
flanc afin de permettre I’évacuation des gaz et
d’éviter ainsi une asphyxie par compression du
diaphragme.

Dés que la vache, couchée sur le c6té pour I'exé-
cution de l’intervention, a retrouvé le décubitus



sterno-abdominal, les risques de météorisation
sont supprimés. Cette technique présente peu de
dangers de complications. Elle est intéressante
pour effectuer des chirurgies d’importance
moyenne comme les écornages ou les amputa-
tions d’onglon sur des sujets difficiles a manipuler
L’utilisation du Rompun I’a rendue quelque peu
obsoléte.

Les bovins peuvent étre anesthésiés par une
solution diluée de chloral citraté; ce procédé a
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peu d’intérét du fait des délais d’attente qu’il
impose en cas d’abattage dans les jours qui sui-
vent I'opération, car la viande conserve un gout
désagréable quelque temps. On peut aussi les
coucher a la guaiphénésine comme le cheval. En
chirurgie expérimentale, il est possible de les intu-
ber et de pratiquer une anesthésie volatile dans les
mémes conditions que celles utilisées pour les
équidés.

DOMINANTES DE REANIMATION CHEZ LES BOVINS

Au plan de la réanimation, les bovins présentent
deux points faibles particuliers de leurs métabolis-
mes : la labilité de la glycorégulation, la tendance
aux perturbations des cathions bivalents : calcium
et magnésium. La fragilité de la régulation du glu-
cose circulant et de son captage cellulaire expli-
gue la fréquence des acétonémies bovines ; la per-
turbation des métabolismes cellulaires peut con-
duire a des difficultés trés séveéres du relevé, a
cause d’un état de myasthénie post-opératoire. La
perfusion des solutions hyperpolarisantes de Sodi-
Pallarés favorise la restauration d’un tonus muscu-

laire normal. La fragilité des régulations des taux
du calcium ionisé et du magnésium plasmatiques
provoque des syndromes paraplégiques dans les
fievres vitulaires et des tétanies. Ces accidents
sont particulierement graves chez les vaches lai-
tieres au moment du sommet de production lactée.
Il est indispensable de disposer des solutions cal-
ciques et magnésiennes quand on doit opérer une
vache en lactation, ou que |'on désire pratiquer
I’opération césarienne sur un animal couché selon
la technique de Gétze.
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MAITRISE DES OVINS ET CAPRINS

Les ovins et les caprins, a I’exception des
béliers a I’époque du rut et des boucs, sont peu
agressifs, peu dangereux et d’une manipulation
facile. Les interventions chirurgicales sont rares,
si I’on excepte la castration des agneaux, 'opéra-
tion du piétin et la césarienne de la brebis.

Au plan comportemental, I'immobilisation
réflexe est facilement obtenue en saisissant le
sujet par les membres antérieurs et en I’asseyant
en force sur ses cuisses.

La facilité de manipulation, la pauvreté des béle-
ments, ne doit néanmoins pas faire négliger les
analgésies chirurgicales : anesthésies tracantes,
anesthésies paravertébrales, ou épidurales qui
peuvent étre exécutées de fagon analogue a celles
décrites pour les bovins.

En cas d’emploi de petits ruminants en chirurgie
expérimentale, il est possible d’induire I’anesthé-
sie par injection intraveineuse, dans la veine jugu-
laire de la chévre, dans la veine céphalique du
membre antérieur de la brebis d’un thiobarbituri-
que, aprés prémédication a I’acépromazine. L’intu-
bation trachéale étant difficile par voie bucale
dans ces espéces du fait de la faible ouverture de
la mandibule, il faut, de préférence, pratiquer
d’emblée une trachéotomie pour administrer les
anesthésiques volatils ou faire la respiration assis-
tée indispensable en chirurgie thoracique.

Il n’y a pas de particularités notables a décrire
au plan de la réanimation; il faut simplement
maintenir la volémie assez fixe par perfusion d'une
solution ionique et sucrée équilibreée.

MAITRISE DES PORCINS

La chirurgie des porcins a subi une transforma-
tion du fait des changements de leurs conditions
d’élevage. La chirurgie du porcelet a pratiqguement
disparu dans I’élevage industriel. Par contre, la
césarienne de la truie se répand afin d’obtenir des
porcelets S.P.F. qui peuvent étre placés en couveu-
ses sans avoir subi une contamination bacte-
rienne et qui vivent leurs premiéres semaines dans
des conditions trés voisines de celles utilisées
pour les animaux axéniques. En outre, I'emploi du
porc nain se répand en chirurgie expérimentale.

Les porcelets sont bruyants, mais de manipula-
tion facile. Les adultes doivent étre manipulés

avec précautions car ils peuvent étre agressifs et
dangereux par leurs morsures et aussi par le ris-
que d’écrasement que leur masse corporelle
importante crée pour les verrats et les truies repro-
ductrices des grandes races. Chez les porcins, les
techniques de tranquillisation par I’azapérone, de
neuroleptanalgésie "par I’association azapérone-
méthomidate sont utilisables pour la chirurgie zoo-
technique ou obstétricale ; pour I'anesthésie du
porc en chirurgie expérimentale, toutes les techni-
ques classiques appliquées chez le chien sont uti-
lisables, en particulier les anesthésies mixtes
barbituriques-volatils.

CONTENTION DES SUIDES

Les porcelets ne posent aucun probléme parti-
culier de contention, si ce n’est leurs cris fort désa-
gréables durant les manipulations ; il est efficace
de les saisir par un postérieur pour les immobili-
ser, puis de les soulever par les deux antérieurs, ou
par le postérieur qui a servi a leur capture.

Pour les adultes, il est utile de les saisir au
niveau du groin, soit par une pince métallique, type
pince de Michalic, soit par un lasso formé d’un
tube creux et d’'une corde métallique que I'on

glisse autour du maxillaire supérieur quand I’ani-
mal cherche & mordre. Le serrage provoque un
effet analogue a celui du tord-nez chez le cheval et
permet les injections au niveau des zones électi-
ves de l'oreille.

Jadis, on couchait les porcs adultes avec des
entravons analogues a ceux utilisés pour la con-
tention du cheval. Cette technique a été rendue
périmée par I'’emploi des moyens de contention
pharmacologique trés efficaces chez les Suidés.
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NEUROLEPSIE ET NEUROLEPTANALGESIE

L’azapérone (Stresnil, Eucalmyl, Porcalor ND)
est un dérivé de la butyrophénone qui fournit le
meilleur tranquillisant utilisable chez le porc; il
peut étre employé comme bloguant des stress en
élevage industriel ou lors des transports. Pour
tranquilliser un porc afin d’effectuer une interven-

d’élection

NARCO-NEUROLEPTANALGESIE PRATIQUE

Une des anesthésies les plus pratiques applicable au porc, est de recourir a I'induction d’une neuro-
leptanalgésie par injection dans les muscles de la base de I'oreille de I'association de I'azapérone au métho-
midate (Hypnodil ND). L'association optimale est celle de 0,5 mg-kg d’azapérone a 4 mg-kg de méthomidate.
Cette association permet d'opérer trés facilement les truies ; les porcelets ne semblent pas durablement
affectés par I’anesthésique administré a la mere et prennent leur respiration spontanée sans difficulté. Le
réveil de la truie et son relevé sont obtenus dans les deux heures qui suivent I'administration. Il est utile de
compléter I’analgésie centrale par une anesthésie du tégument et des muscles de la paroi abdominale au lieu

tion sémiologique ou chirurgicale, il convient
d’administrer une dose avoisinant un milligramme
par kilogramme en injection intramusculaire dans
les muscles situés a la base de l'oreille. L’effet
sédatif dure environ une heure et demie.

TECHNIQUES D’ANESTHESIE GENERALE

L’anesthésie du porc peut étre obtenue par
injection intraveineuse d’un thiobarbiturique a la
dose de 12 a 15 mg-kg dans la veine marginale de
I’oreille. Il est possible alors d’intuber facilement
le patient et de poursuivre par administration d’un
mélange anesthésique gazeux. La mise en place
d’une perfusion est difficile ; le plus simple est de

procéder a la dénudation de la veine jugulaire a la
faveur d’une dissection souvent laborieuse lors-
que la couche de lard est épaisse. On peut aussi
procéder a I'injection dans le confluent veineux de
I’entrée de la poitrine, en introduisant une longue
aiguille dans le plan médian en regard du manu-
brium sternal.

DOMINANTES DE REANIMATION CHEZ LE PORC

Les porcs présentent deux types d’accidents
lors des anesthésies : des cyanoses par dépres-
sion respiratoire et des arréts cardiaques. Les
dépressions respiratoires s’accompagnent de cya-
noses trés marquées, surtout chez les porcs a
tégument non pigmenté ; observant la cyanose le
praticien réagit vite a leur installation. Par contre
chez les porcs noirs, I’'intallation en est insidieuse

et peut se conclure par un accident cardiaque. Les
syncopes cardiaques sont fréquentes surtout chez
les porcs de races trés sélectionnées. Il est inté-
ressant de procéder au massage cardiaque a tho-
rax fermé selon la technique de Kouwenhoven, car
la moitié environ des arréts cardiaques sont réani-
mables par ce procédé chez le porc.
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MAITRISE DU CHIEN

Le chien est I’animal que I’on anesthésie le plus
fréquement en pratique vétérinaire. Comme il sert
trés souvent d’animal d’expérience en chirurgie
expérimentale, le chien est aussi I'espéce pour
laquelle on dispose de la documentation la plus
importante quant aux méthodes anesthésiologi-
ques applicables. Commensal affectueux de
I’Homme depuis des temps immémoriaux, le chien
est I'étre animal qui subit le plus fortement
I’influence défavorable d'un environnement affec-

tivement neutre ou hostile. La sécurité de I'anes-
thésie est toujours accrue par la mise en con-
fiance préalable du patient. De méme, I’évolution
du post-opératoire est facilitée par un retour rapide
dans son milieu habituel de vie ; I’hospitalisation
des opérés est toujours hasardeuse du fait des
réactions autodestructives que peut soudaine-
ment présenter un chien qui s’ennuie ou prend
peur.

PSYCHO-PHYSIOLOGIE DU CHIEN

Tous les Canidés sont des animaux sociaux
vivant rarement isolés et ayant tendance a se grou-
per en familles ou en meutes. Au sein du groupe,
les phénoménes de dominance sont importants et
crée une hiérarchie tres structurée, ou le dominé
présente des réactions de soumission envers le
dominant. Généralement le dominant assure sa
dominance en saisissant le cou de celui qu’il peut
dominer dans sa gueule et en secouant son adver-
saire. Le dominé présente alors une inhibition pro-
che de la terreur avec tremblements prolongés,
mydriase et inhibition motrice durable; il peut
aussi retrouver les postures d’inhibition de I’agres-
sivité du chiot envers I’adulte en se couchant sur
le dos et en urinant faiblement, ou en tendant sa
gorge a son adversaire ce qui désarme instantané-
ment le dominant. Notons que la chienne, comme
tous les carnivores, saisit ses petits par la peau du
garrot ce qui induit une inhibition motrice durant le
transport.

Le mode majeur de protection contre un agres-
seur extra-spécifique est la fuite et non la catato-
nie ; ceci explique probablement la faiblesse des
inhibitions motrices déclenchées par la clipnose.

Du fait de son évolution comme compagnon de
I’Homme, le chien peut présenter les deux jeux de
réactions comportementales envers I'Homme:
soit des manifestations de pulsion vers la domi-
nance surtout pour les méles des grandes races,
ou de soumission intra-spécifique, soit attitude de
fuite et d’attaque quand il est acculé et qu’il n’a
plus de possibilités de fuir.

Il est rare gu’un chien normal attaque ’Homme
sans préavis. |l manifeste son hostilité en gron-
dant puis en contractant ses babines pour décou-
vrir ses crocs. Quand il se prépare a bondir en
s’arcboutant sur le sol, I'attaque a peu de chance
d’étre évitee.

CONTENTION DU CHIEN

Dans I'immense majorité des cas, le chien
domestique est un animal facile a attraper et a
manipuler. Sa seule défense réellement dange-
reuse est la morsure. |l peut chercher aussi a grif-
fer mais ses ongles émoussés ne peuvent provo-
quer de blessures graves. La contention va consis-
ter essentiellement a le museler, soit avec une
museliére de cuir, soit en lui serrant la gueule avec
un lien.

Pour saisir un chien exceptionnellement agres-
sif et libre sans collier, il faut disposer d’une corde
formant noeud coulant et d’un baton. L'anse du
nceud coulant est placée sur I'extrémité du baton
et I’on tente de la passer autour de I’encolure de
I’animal, le baton permettant d’éviter un risque de
morsure par contact direct. Ce premier lien permet

d’attacher I'animal de préférence en hauteur et
limite ses velléites de fuite en provoquant un étran-
glement. On peut passer éventuellement un
deuxiéme nceud coulant pour pouvoir procéder a
une seconde traction opposée a la premiére sup-
primant toute liberté a la téte. Il faut alors saisir la
queue et décoller le train postérieur du sol pour
injecter dans les muscles de la croupe le mélange
incapacitant formé de I’association acépromazine-
kétamine qui va induire une narcose en deux a
trois minutes suffisante pour ensuite manipuler
I’animal inerte sans risques de morsure.

Un procédé de capture plus élégant consiste a
pratiquer I'injection a distance a I’'aide d’une serin-
gue propulsée par une sarbacane.
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NEUROLEPSIE COURANTE

Les neuroleptiques phénothiaziniques peuvent
tous étre utilisés pour la tranquillisation du chien ;
les résultats les plus constants sont obtenus par
I’administration intramusculaire d’acépromazine
(Vétranquil, Calmivet ND) a une dose avoisinant
0,5 mg-kg, ou de Iévomépromazine (Nozinan ND) a
une dose comprise entre 3 et 4 mg-kg. La xylazine
(Rompun ND) peut aussi étre utilisée ; mais elle
déclenche souvent des vomissements. Elle n’a pas
d’avantages notables par rapport a I'acéproma-
zine. Notons enfin que, dans de rares cas, surtout
chez des chiens males agés, I’acépromazine peut
provoquer une sorte de fureur paradoxale que I‘on
fait cesser trés simplement en injectant une petite

quantité de kétamihe, avoisinant 2 mg-kg par voie
intramusculaire.

Les dérivés de la butyrophénone sont efficaces
mais inhibent trés peu les réactions agressives, en
particulier les réflexes de morsure dirigés vers la
zone ou l'on provoque une stimulation doulous-
reuse. Les chiens méchants peuvent, sous halopé-
ridol ou dropéridol, conserver un reliquat d’agres-
sivité dangereux car ces substances ne semblent
pas provoquer d’obnubilation chez le chien. Elles
servent surtout a l'induction des narco-
neuroleptanalgésies majeures et non aux banales
tranquillisations contentives.

ANESTHESIES DE CONDUCTION,
ANALGESIES CHIRURGICALES CHEZ LE CHIEN

Chez le chien, de nombreuses interventions sont
pratiquées sous anesthésie locale par infiltration
ou par réfrigération. On peut aussi faire des inter-
ventions portant sur la queue, la région anale et
périnéale sous anesthésie épidurale ; il est rare de
pratiquer des anesthésies tronculaires ; I’anesthé-
sie sous-durale est possible et autorise des opéra-
tions majeures sur le train postérieur, mais son
emploi est mal commode et ne présente aucun sur-
croit de sécurité par rapport aux diverses techni-
ques d’anesthésie générale.

Tous les procédés d’anesthésie par infiltration
sont utilisables dans I’espéce canine. La réfrigéra-
tion de la peau par pulvérisation d’un liquide volatil
comme le chlorure d’éthyle ou un fréon, permet de
petites résections ou des ponctions indolores.

L’anesthésie épidurale est trés facile a pratiquer
chez le chien par ponction le plus souvent de

I’espace sacro-coccygien. L’espace de ponction
est repéré par mobilisation de la queue ; on coupe
les poils avant d’aseptiser la peau avec un antisep-
tique majeur : teinture d’iode, mercurochrome ou
solution d’hexomédine. L’aiguille traverse la peau,
dirigée selon un angle de 45 degrés par rapport a
I’axe du canal rachidien. On pergoit trés nettement
le franchissement des différents plans. Lorsque
I’aiguille bute sur le plancher du canal rachidien,
comme chez la vache, on la retire d’un millimétre
environ ; on s’assure qu’il n’y a aucun écoulement
de sang provenant du sinus veineux. On procéde
alors a I'injection de 0,2 & 2 ml de la solution a2 %
de lidocaine selon la taille du patient. Cette techni-
que élégante permet les caudectomies des chiots
et des adultes, les interventions sur les glandes
anales ou les fistules de cette zone, comme les
kélotomies appliquées aux hernies périnéales du
vieux chien.

TECHNIQUES D’ANESTHESIE GENERALE
A TOXICITE DISPERSEE

La méthode de I’anesthésie a toxicité dispersée
autorise une gradation trés souple des techniques
a partir de choix simples portant sur la prémédica-
tion & associer avec I'anesthésique volatil que I'on
désire employer. La souplesse du systéme permet
en outre au praticien de ne pas avoir de risques
d’intoxication quelle que soit la durée de réalisa-
tion des temps opératoires. L’utilisation des appa-
reils d’anesthésie permet de moduler facilement la
profondeur de la narcose selon les exigences opé-
ratoires.

La prémédication peut étre faite soit par I’'asso-
ciation de I'atropine a la prométhazine (Phénergan
ND) qui autorise 'emploi de tous les anesthési-
qgues volatils, soit par I’association de I'atropine a
la |Iévomépromazine, I’emploi de I’halothane étant

alors déconseillé. L’adjonction systématique
d’une faible dose d’atropine a un neuroleptique ne
présente guére d’inconvénients ; elle augmente la
sécurité en bloquant efficacement les effets de
’hypervagotonie résiduelle, en particulier la
dépression cardiaque et I’hypersécrétion bronchi-
que.

Le matériel nécessaire a cette technique com-
porte I'appareil d’anesthésie dont on vérifiera le
fonctionnement, I'état de la chaux sodée, le niveau
des réserves en oxygéne et protoxyde d'azote. Il
faut, en outre, une sonde a intubation trachéale, un
laryngoscope, le gel anesthésique. Durant I'inter-
vention, on maintient une perfusion intraveineuse
d’une solution isotonique de glucose administrée
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MATERIEL
PREMEDICATION

T = 30 mn (injection intramusculaire)

Appareil d'anesthesie (sondes a intubation trachéale - laryngoscope).

ORGAN!SATION D'UNE ANESTHESIE MIXTE A TOXICITE DISPERSEE CHEZ LE CHIEN

POIDS ATROPINE PROMETAZINE LEVOMEPROMAZINE
(kg) (mg) (mg) ou (mg)

10 1/4

20 1/2 1542 3a4

30 3/4

40 1
> 50 1 (dose max.) Fluothane autorise Fluothane interdit

Laisser au calme 15 mn

INDUCTION 1. T = — 5 mn - mise en place du cathéter.
2. Injection de 16-20 mg/kg de Thiopental jusqu'a disparition du réflexe cornéal.
3. Intubation - raccordement de la perfusion.
T = ¢ - début de I'opération.

ENTRETIEN — Base oxygéne 1/3 - protoxyde d'azote 2/3.

— Administration de I'anesthésique volatil majeur :
e 3 faible concentration : en permanence ;

— Ne pas oublier I'analgésie chirurgicale.

e 4 forte concentration : avant les temps exigeant une forte myoresolution.

au goutte a goutte au moyen dun perfuseur, a tra-
vers une aiguille 2 demeure ou un cathéter.

L’induction de la narcose est obtenue par injec-

tion intraveineuse de la quantité de thiopental

*sodique suffisante pour pouvoir pratiquer I'intuba-
tion trachéale.

Protocole

Le patient a été laissé a la diéte hydrique une
durée minimale de 12 heures; l'opération d’ex-
tréme urgence sur un chien ayant pris un repas
peu avant un accident est possible, sous condition
de bien surveiller I'induction afin d’éviter les con-
séquences facheuses d’une régurgitation.

La prémédication est injectée par voie intra-
veineuse une demi-heure avant le début de I'inter-
vention, le patient étant laissé au calme sans
aucune manipulation pendant les quinze premié-
res minutes. Dans le second quart d’heure d’effet
de la prémédication, il peut recevoir les soins de
préparation locale puis étre assujetti sur la table
d’opération.

L’induction ne doit commencer que lorsque tout
a été vérifié. Le thiopental est injecté par voie intra-
veineuse sur la base de 16 a 20 mg-kg en environ -
une minute et demie ce qui permet d’aboutir a un

stade 3 en sécurité, sans phase d’excitation nota-
ble; il faut poursuivre I'injection quelles que
soient les manifestations du stade 2, en particulier
ne tenir aucun compte des apnées d’induction.

A la fin de I'induction, on intube le chien méme
si 'opération doit étre courte et on raccorde la per-
fusion de sérum glucosé isotonique ne fusse que
pour permettre une réinjection ultérieure du barbi-
turique pour allonger de quelques minutes I'anes-
thésie.

Si I'opération est trés courte, on peut opérer
sans complément d’anesthésie volatile. Si 'opéra-
tion doit étre de longue durée, ou comporter des
temps exigeant une forte analgésie ou une myoré-
solution totale, il faut raccorder I'appareil d’anes-
thésie volatile. Le patient regoit en permanence un
mélange d’un tiers d’oxygéne et deux tiers de pro-
toxyde d’azote ; on peut accroitre la profondeur de
I’anesthésie en I’enrichissant avant le temps opé-
ratoire critique avec un anesthésique volatil. Si
I’on utilise I’halothane ou I’enflurane, I'anticipa-
tion de I'enrichissement sur I'effet anesthésique
n’est que de 2 a 3 minutes. Par contre, si I’'on uti-
lise le méthoxyflurane, il est indispensable d’aug-
menter la concentration en anesthésique volatil 5
a 10 minutes avant le temps opératoire qui exige
une narcosé et une myorésolution plus profondes.



Durant toute la durée de I'intervention, on per-
fuse le soluté glucosé au rythme de deux gouttes
par minute et par kilogramme de poids corporel ; si
I’intervention entraine une augmentation des per-
tes liquidiennes, on peut accroitre le débit, puis
remplacer la solution glucidique par un plasma
artificiel ; si I'opération est trés superficielle et ne
peut provoquer de déshydratation, la perfusion
sera réduite de moitié.

En cas de dépression respiratoire ou d’apnée,
I'opéré sera immédiatement mis en ventilation
assistée, par aide du ballon en cas d’utilisation

patients en mauvais état général.

lité lui fait suite.

NARCO-NEUROLEPTANALGESIE PRATIQUE

L'utilisation de la kétamine (Kétalar, Imalgéne ND) associée a |I'acépromazine a constitué un indénta-
ble progrés dans I'anesthésie courante du chien. En effet, I’association est active par simple injection intra-
musculaire. Selon la dose administrée, on peut avoir un effet allant de la simple sédation, accompagnée d’une
nette incapacitation, jusqu’'a une anesthésie profonde autorisant des interventions majeures, méme chez les

La modalité d’emploi que nous préférons consiste a procéder a une narconeuroleptanalgésie débutant
par une narcose de base par injection intramusculaire de I'association de 0,5 mg-kg d'acépromazine a 6-
8 mg-kg de kétamine. Si I’on veut un effet rapide, il est conseillé d’employer la solution concentrée a 100 mg-
ml de kétamine (Imalgéne 1000) bien qu’elle soit nettement douloureuse pour le patient durant quelques ins-
tants. SiI’on désire obtenir une anesthésie générale plus profonde, on procédera a une injection intraveineuse
juste avant d’entamer les temps opératoires d’une dose complémentaire comprise entre 4 et 6 mg-kg de kéta-
mine. Cette technique aboutit a une anesthésie générale profonde. Mais il faut se souvenir que la kétamine,
quelle que soit la profondeur apparente de la narcose, n’assure pas une analgésie des plans profonds, en par-
ticulier de la cavité abdominale. Il faut compléter I’'analgésie par des anesthésies localisées. On peut aussi
relayer cette narcose a la kétamine par I'inhalation d'un mélange oxygéne + protoxyde d’'azote apres intuba-
tion autorisée par une pulvérisation préalable de lidocaine sur la muqueuse laryngée. Notons que cette narco-
neuroleptanalgésie par |'association acépromazine-kétamine est compatible avec I'enrichissement du
mélange anesthésigue en méthoxyflurane ou en enflurane ; nous déconseillons par contre I’association de
I’halothane du fait de son incompatibilité certaine avec les neuroleptiques phénothiazinigues.

L’association acépromazine-kétamine ne protége pas totalement les patients prédisposés contre les
crises épileptiques d’induction. Ces incidents spectaculaires sont peu graves si I'on évite I'asphyxie par
déglutition de la langue, seule complication réellement dangereuse. Il n'est pas nécessaire d’enrayer la crise
par injection de diazepam (Valium ND), car elle disparait d’elle-méme et une narcose profonde de bonne qua-
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d’un appareil d’anesthésie simple, ou par mise en
route du réanimateur en cas d’emploi d’un appareil
mixte.

Cette technique de trés haute sécurité permet
d’opérer des sujets en mauvais état général ou de
pratiquer des opérations de longue durée avec le
minimum de risques toxiques. Ses indications
sont donc trés générales. Dans les cas limites ou
I’on doit opérer des patients en trés mauvais état
général, pour des opérations de trés longue durée,
il est possible d’utiliser une narco-neurolept-
analgésie complexe décrite ci-aprés.

NARCO-NEUROLEPTANALGESIE COMPLEXE

La narco-neuroleptanalgésie permet d’obtenir
par un blocage progressif des centres du tronc
cérébral une protection trés efficace envers les sti-
mulations nociseptives et les réactions neuro-
endocriniennes pathogénes, avec le minimum de
risques toxiques pour le patient. Ces blocages par-
tent des processus d’hyperpolarisation des cellu-
les du tronc cérébral. L’efficacité de cette
méthode repose sur la synergie pharmacologique
de tous les moyens mis en ceuvre : emploi des neu-
roleptiques associés aux analgésiques majeurs
dans un rapport qui neutralise les effets dépres-
seurs de ces derniers, emploi d’hypnotiques et

rejet des anesthésiques généraux a forte dose
pour obtenir la narcose, recours éventuel a un
curarisant pour accroitre la myorésolution, apport
métabolique continu, bonne oxygénation mais pas
de suroxygénation, |égére hypocapnie, forment cet
ensemble de moyens synergiques qui permet de
procéder a des interventions exceptionnelles.

L’organisation technique de cette anesthésie ne
différe guére de I'anesthésie a toxicité dispersée.
L’emploi d’un appareil d’anesthésie est indispen-
sable ; il est trés utile que cet appareil autorise une
ventilation contrélée automatique.
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MATERIEL

Maitrise du chien

ORGANISATION D’UNE NARCO-NEUROLEPTANALGESIE COMPLEXE CHEZ LE CHIEN

Appareil avec respiration assistée automatique (sondes & intubation trachéale, laryngoscope)

PREMEDICATION

1. T = 30 mn : injection intramusculaire selon le tableau :

Sérum glucoseé isotonique : 250 ml.

POIDS ATROPINE PHENOPERIDINE DROPERIDOL
(kg) (mg) (mg) (mg)
10 1/4 3 15
20 1/2 5 25
30 3/4 8 40
40 1 10 50
Laisser au calme.
2. T = — 30 mn - perfusion 2 gouttes/kg/mn.
Phénopéridine : 10 mg ;
Dropéridol : 50 mg ;
Vitamine B1 : 100 mg ;
Vitamine B12 : 10 mg ;

NARCOSE T = 15 mn injection des hypnotiques :

— Hydroxydione (Viadril G) : 20 mg/kg ;
puis
— Hydroxybutyrate de sodium (Gamma OH) : 100 mg/kg.
T = 5 mn intubation trachéale apres pulvérisation de lidocaine sur le larynx : 0, 1/3 - N,0 2/3.
T = 2 mn - mise en respiration assistée.
Si nécessaire injection de pentobarbital sodique : 3 mg/kg.

T = 0 - début de |'opération.

ENTRETIEN Reinjection d'hydroxydione ou de pentobarbital sodigue.
Pachycurares autorisés.
Ne pas oublier les analgésies chirurgicales complémentaires.

Protocole |I’opération, on injecte environ 20 mg-kg d’hydroxy-

La technique doit étre telle que I'induction se
fasse trés progressivement afin de laisser aux
substances utilisées le temps de bloquer les cen-
tres cibles du tronc cérébral ; il faut donc prendre
son temps car, contrairement aux anesthésies pré-
cédentes, le stade chirurgical est atteint au bout
d’'un temps non négligeable généralement 20 a
30 minutes aprés I'administration de I’hydroxy-
dione. ,

Environ une heure avant le début de I'interven-
tion, le patient regoit par voie intramusculaire, une
prémédication par I'association atropine-dropé-
ridol-phénopéridine. Il est laissé au calme environ
30 minutes. Au bout de cette premiére demi-heure,
il est placé sur la table d’opération pour recevoir,
au goutte a goutte, une perfusion de sérum glu-
cosé isotonique veéhiculant dropéridol, phénopéri-
dine, vitamines B1 et B12 et gluconate de potas-
sium. Cette perfusion approfondit la neurolepta-
nalgésie de base tandis que I’on procéde a la pré-
paration locale. Vingt minutes avant le début de

dione (Viadril G ND) en environ une minute par voie
veineuse, puis deux a trois minutes plus tard
100 mg-kg d’hydroxybutyrate de sodium (Gamma
OH, ND). La narcose s’installe lentement. On peut
alors pulvériser une solution & 2 % de lidocaine et
intuber. Le patient recoit alors un mélange respira-
toire composé d’un tiers d’oxygéne et de deux tiers
de protoxyde d’azote. Si la respiration apparait
trop déprimée, on met en route la ventilation assis-
tée.

Si la myorésolution est insuffisante ou si I’anes-
thésie parait médiocre, on peut approfondir la nar-
cose juste avant le début de I'opération par une
injection de 2 & 3 mg-kg de pentobarbital sodique.
Il faut proscrire ’'administration de tout autre anes-
thésique général, en particulier I’halothane, le
méthoxyfurane et les thiobarbituriques.

Pour entretenir pendant toute la durée de I'opé-
ration une anesthésie de qualité chirurgicale, on
peut moduler le rythme de la perfusion du soluté
contenant la neuroleptanalgésie, réinjecter de fai-



bles doses d’hydroxybutyrate de sodium, ou
d’hydroxydione ou de pentobarbital sodique.
L’emploi des curarisants est licite. Le meilleur cri-
tére de non-agressivité de I’ensemble anesthésie-
chirurgie dans ce protocole est la stabilité de la
fréquence cardiaque du patient.
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Cette technique exceptionnelle permet d’entre-
prendre des interventions chirurgicales d’une
durée excédant quatre heures en chirurgie expéri-
mentale, ou d’opérer des malades en trés mauvais
état général avec le minimum de risques. Elle est
peu utile en pratique courante.

DOMINANTES DE REANIMATION CHEZ LE CHIEN

Le chien ne présente pas de problémes particu-
liers de réanimation. En effet, il supporte bien une
forte déshydratation globale ; il ne subit pas de
réactions inflammatoires explosives perturbant
brutalement les secteurs hydriques comme le che-
val ; il ne fait que trés rarement des syncopes car-
diaque primitives comme le porc. La sécurité opé-
ratoire est néanmoins toujours trés augmentée par
des mesures simples de réhydratation per-

opératoire par perfusion de sérum glucose isotoni-
que ou de sérum bicarbonaté si I’'on craint une aci-
dose métabolique. Tous les déséquilibres initiaux
pathologiques feront I'objet d’une correction pré-
opératoire chaque fois que cela est possible.

Dans I’ensemble, le chien supporte bien I’agres-
sion opératoire.
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MAITRISE DU CHAT

Le chat présente de notables différences en
anesthésiologie par rapport au chien. Facile a
anesthésier par les barbituriques ou la kétamine, il
supporte mal les perturbations prolongées du
tronc cérébral induites par les neuroleptiques du
fait des perturbations vasomotrices et des trou-

bles de la régulation thermique. Les techniques
d’anesthésie vigile donnent des résultats médio-
cres ; par contre sa faible taille permet éventuelle-
ment d’induire des anesthésies par inhalation
dans un espace confiné (anesthésies a la cloche).

PSYCHO-PHYSIOLOGIE

Le chat est normalement un animal solitaire qui
n’est domestiqué que de fagon superficielle. Dans
son milieu naturel, il est attaqué par des préda-
teurs notamment par les rapaces. Il présente des
réactions catatoniques naturelles et, de ce fait, il
est inhibé par les réactions de clipnose. Le chat
peut se détendre totalement et se laisser manipu-
ler facilement, en particulier si on lui laisse flairer
la main qui va le saisir ; le fait de le saisir douce-
ment mais fermement par la peau du cou pour le
soulever le paralyse si son état psychique de

départ est la détente. Par contre, le chat peut pré-
senter des états de fureur agressive durables.
Pelotonné dans un angle du local ou de son panier,
poils hérissés, ceil en mydriase, il se couche sur le
dos pour pouvoir attaquer des quatre membres,
griffes dehors. Dans un tel cas, il ne présente
aucune inhibition motrice si on le saisit. Les pre-
miers instants de contact vont donc, soit le déten-
dre et faciliter sa manipulation, soit déclencher
une attitude agressive qui nécessitera des mesu-
res de capture ou de contention forcée.

CONTENTION DU CHAT

Le chat doit étre capturé en le saisissant par la
peau du cou. On le redresse alors, téte haute, ce
qui peut déclencher une ébauche de catatonie
caractérisée par le fait que les membres antérieurs
se plaguent contre le thorax en extension. Il est
alors facile de saisir les membres postérieurs. On
peut alors I'introduire dans une boite de conten-
tion ou une cage dont une paroi est mobile selon |e
principe des sabots de capture utilisés pour les
animaux sauvages. Une bonne technique consiste

aussi a le langer dans une couverture bien serrée
pour ne laisser sortir que la téte. Avec un sujet trés
doux, il est possible de procéder a son assujettis-
sement par des lacs tout comme un chien. La clip-
nose par application de pinces, genre pinces a
dessin, est surtout efficace chez le chaton. Chez
I’adulte, le frottement des vibrisses sur la table, en
basculant doucement et rythmiquement la téte
peut également provoquer une bonne inhibition.

ANESTHESIE GENERALE

Il n’est pas exagéré de dire que I'utilisation de la
kétamine a transformé la clinique féline en facili-
tant les interventions sémiologiques complexes
comme les examens radiologiques ou endoscopi-
ques, les prises de sang et toutes les interventions
chirurgicales, sans avoir besoin de recourir a des
mesures de contention forcée traumatisantes qui
rendaient difficiles les soins ultérieurs. Chaque
fois que I'on doit procéder & une manipulation
importante d’'un chat, il ne faut pas hésiter a
employer une anesthésie -a la kétamine, toujours
trés bien supportée par le petit félin.

Anesthésie par un thiobarbiturique

Le chat peut aussi étre anesthésié par injection
intraveineuse d’un thiobarbiturique a la veine
sous-cutanée médiane du membre antérieur, ou au

niveau de la veine fémorale. La dose habituelle de

thiopental sodique est voisine de 25 mg-kg. La res-

piration apneustique est fréquente chez le chat et
il faut injecter trés réguliérement la dose calculée
en environ une minute et demie sans s’inquiéter
des manifestations du stade 2.

On peut induire une narcose de base par injec-
tion intra-péritonéale de 25 mg-kg de pentobarbital
sodique dont la solution commerciale est diluée
dans trois fois son volume de soluté glucosé isoto-
nique.

Une technique utile consiste a induire la nar-
cose directement par inhalation d’un anesthésique
volatil, de préférence halothane ou enflurane, dans
une cage étanche qui recoit le mélange depuis
I'appareil d’anesthésie. Le protocole consiste a
envoyer pendant deux & trois minutes du pro-
toxyde d’azote pur véhiculant le volatil a saturation
afin d’évacuer l'air de la cage de contention. Le
taux d’oxygéne baisse durant cette purge ce qui
accélére I'induction afin d’éviter une asphyxie, dés
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s

mal est en narcose, il est sorti de la boite et I’anes-
thésie se poursuit par administration du mélange
anesthésique au masque.

le début des signes du stade 2, on enrichit le
mélange en oxygéne, sans toutefois dépasser une
concentration de 15 % en volume. Dés que I'ani-

ANESTHESIE PRATIQUE A LA KETAMINE

Si le chat est manipulable par ses propriétaires, leur faire tenir pour injecter par voie intramusculaire
une dose de 0,5 mg-kg d’acépromazine (Vétranquil, Calmivet ND) mélangée & 6 mg-kg de kétamine (Imalgéne
500 ND) pour une manipulation sémiologique, 12 mg-kg de kétamine pour une intervention chirurgicale.

Dans le cas ou le chat est difficile, le faire introduire dans la cage de contention et le laisser s’habituer
guelques instants a ce milieu ; tirer la paroi mobile afin de le comprimer contre la paroi frontale de la cage ;
pulvériser un antiseptique sur la zone d’injection ; procéder a I'injection intramusculaire de préférence au
niveau des lombes ou de la cuisse. Décomprimer le chat et le laisser s’assoupir dans la cage.

Cette technique permet d’exécuter la plupart des interventions courantes, sous réserve que |'on
compléte I'analgésie par des anesthésies localisées surtout au niveau de la cavité abdominale. On peut
approfondir la narcose en faisant inhaler au masque un mélange oxygene-protoxyde d’azote, éventuellement
enrichi de méthoxyflurane ou d’enflurane. Ce complément autorise toutes les interventions chirurgicales. .
L’'intubation est possible sous réserve de pulvériser une solution a 2 % de lidocaine sur le larynx et
d'administrer 0,02 mg d’atropine pour réduire les sécrétions bronchiques qui pourraient asphyxier le chat.
Difficile, peu utile en chirurgie courante, I'intubation trachéale du chat n’a d'intérét qu’en chirurgie
thoracique.

DOMINANTES DE REANIMATION CHEZ LE CHAT

Le chat présente facilement des chocs opératoi-
res si I'on néglige de pratiquer une hémostase
rigoureuse, car il supporte mal la spoliation volé-
mique. |l n’est pas facile de le réhydrater par perfu-
sion intraveineuse, mais les injections sous-
cutanées des solutés isotoniques glucosé et bicar-
bonaté sont une bonne prévention des déshydrata-
tions.

Le chat supporte d’habitude trés bien les anes-
thésies générales et les opérations chirurgicales.
Il a besoin de beaucoup de calme durant la phase
de réveil ou il est préférable d’éviter toute manipu-
lation inutile. La reprise du transit digestif peut
étre retardée par les états de déshydratation post-
opératoire et, également, par ’application de ban-
dages abdominaux trop serrés.
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MAITRISE DES RONGEURS

Les rongeurs forment un groupe zoologique
d’animaux trés utilisés au laboratoire. lls sont
dans I’ensemble difficiles a anesthésier ; la morta-
lité provoquée par I’anesthésie est plus élevée que
dans les autres espéces. Au laboratoire, on peut
utiliser les injections intrapéritonéales de carba-
mate d’éthyle, de pentobarbital sodique, ou de
chloralose ; notons que ce groupe zoologique est
peu sensible, en régle générale, a I’action de la
kétamine injectée en dehors de la voie veineuse.

L’anesthésie a /a cloche est efficace et I'induction
est obtenue soit par I’éther anesthésique, soit par
les anesthésiques volatils majeurs, de préférence

POSOLOGIE D’ANESTHESIQUES CHEZ LES RONGEURS

halothane ou enflurane. Pour réaliser des interven-
tions expérimentales chez les rongeurs, on peut
aussi induire une narcose de base par le pentobar-
bital sodique ou la kétamine et prolonger par inha-
lation au masque d’un mélange volatil ; il existe
sur le marché des masques et des circuits adaptés
aux petits animaux, souris, rat, hamster; pour le
lapin, le matériel adapté au chat convient. L’intu-
bation trachéale transbuccale est difficile; par
contre la trachéotomie possible. L’injection intra-
veineuse se pratique de préférence aux veines
marginales de l'oreille aprés création d’une trans-
parence par application de xylol, ou dans la veine
jugulaire aprés dénudation.

(Doses en milligrammes/kg)
CHLORALOSE KETAMINE PENTOBARBITAL URETHANE OBSERVATIONS
SOURIS 1107120 I.P. 35 LV, 30-35 I.P. Tres facile a anesthésier a
100 a 150 |.M. la cloche sous un verre a pied
RAT 50-60 I.P. 10 1.V, 25 .. 750-1 000 I.P. Larges variations de sensi-
100 .M. 30 I.P. bilité dans les souches
50 S.C. sélectionnées de laboratoires
COBAYE 10 1.V. 30 I.V. ou I.P. | 1 000-1 500 I.P.
100 .M.
LAPIN 120 I.V. 15a 20 V. 30 I.V.oul.P. | 1000-1200 I.P. Relais facile par le métoxy-
202 25 I.M. flurane apres induction
par la kétamine
HAMSTER 200 .M.
|.P. : injection intrapéritonéale - I.V. : intraveineuse - S.C. : sous-cutanee.

MAITRISE DES OISEAUX

Les oiseaux ont un métabolisme beaucoup plus
intense que les mammiféres ; ils sont, de ce fait,
trés sensibles aux anesthésiques généraux. La
technique d’anesthésie la plus commode et la plus
souple consiste a recourir & ’anesthésie a /a clo-
che ; le méthoxyflurane donne d’excellents résul-
tats chez oiseaux domestiques et sauvages. A
défaut, on peut recourir a I'injection de pentobarbi-

tal sodique ou de kétamine. Dans I’ensemble les
grands oiseaux, Goélands, rapaces diurnes ou
nocturnes, s’anesthésient et s’opérent facilement,
alors que les trés petits oiseaux de cage sont trés
délicats et meurent facilement par syncope cardia-
que ou par étouffement lié & une contention trop
énergique.
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MAITRISE DES MAMMIFERES SAUVAGES

Il arrive occasionnellement que I’on doive mani-
puler des mammiféres sauvages dans les cirques
ou les jardins zoologiques, voire chez d’excentri-
ques amateurs. Selon le groupe zoologique, on
devra recourir a une substance de capture appro-
priée. La base des mélanges anesthésiques doit
étre la kétamine chez les Primates et les Carnivo-
res, la xylazine chez les ruminants sauvages,
I’étorphine (Immobilon, M 99 ND) pour les grands
pachydermes. Si le parc zoologique ou le cirque
dispose de cages de capture, on peut enfermer
I’animal, restreindre sa liberté, et injecter I'incapa-
citant par voie intramusculaire a la seringue. Si
I’animal est en semi-liberté ou trés dangereux, il

PRINCIPALES DONNEES CONCERNANT L’ANESTHESIE D’ANIMAUX DE PARC ZOOLOGIQUE

faut lui injecter l'incapacitant au moyen d’une
seringue projectile propulsée par une carabine si
le volume a injecter est important, ou mieux, car
cette modalité technique ne fait aucun bruit
inquiétant, a la sarbacane si I’on peut se contenter
d’un faible volume ne dépassant pas 4 millilitres.
les précautions de sécurité consistent a entraver
trés soigneusement les membres avant de com-
mencer a manipuler le corps. Une fois maitrisé par
contention mixte pharmacologique et mécanique,
I’animal sauvage peut recevoir une anesthésie
générale mixte analogue a celles que I’on pratique-
rait chez un animal domestique homologue.

(Carnivores, Cétacés, Primates)
KETAMINE THIOPENTAL HALO- SITE INTRA- INTUBATION
NEDROLEPSIE (dose capture IM)| THIAMYLAL N THANE VEINEUSE . TRACHEALE
FELINS : '
Tigre Acépromazine 0,1 mg/kg 6 mg/kg 16-20 mg/kg ILV.] ++ | +++ V. saphene Facile
Lion Idem Idem Idem ++ | +++ |ouv. marginale Idem
Pantheéres Acépromazine 0,05 mg/kg 5 mg/kg Idem ++ | +++ de la queue Idem
URSIDES :
Ours a collier Acépromazine 0,2 mg/kg 8 mg/kg 20-26 mg/kg LV.] + | +++ Difficile en Assez difficile
veine saphéne
CETACES
(d’aprés
L.W. Soma) :
Dauphin Ne pas utiliser les neuro- | 2 @ 3 mg/kg |15-25 mg/kg L.V.|+ ++| + ++ Ou sonde a
(Tusiops) leptiques. Employer exclu- chevaux de
sivement le Diazepan 20 & 30 mm
(Valium) ou le chlordia-
zépoxide (Librium)
PRIMATES :
Chimpanzé Acépromazine 4-6 mg/kg 15-20 mg/kg |+ + +| +++ V. céphalique | Facile - sonde
0,1a0,2 mg/kg ou pour homme
Gorille Acépromazine 0,1 mg/kg 3-4 mg/kg 10-20 mg/kg |+ ++| +++ V. saphéne 15-20 mm
Babouin Acépromazine 0,2 mg/kg 6-8 mg/kg 20-25 mg/kg + | +++ idem Analogue
a celle
du chien
N.B. Avec les primates, il faut prendre de grandes précautions contre le refroidissement per-opératoire.

MAITRISE DES ANIMAUX A SANG FROID

La kétamine est un bon anesthésique des ani-
maux a sang froid. Sa posologie est voisine de 40 a
100 mg/kg, chez les reptiles, 15 a 20 mg/kg chez les
batraciens. Les poissons peuvent étre immergé

aprés 24 heures de diéte dans un bain & 0,4 mg/ml
d’eau, la kétamine pénétrant au niveau des bran-
chies.
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Calcium*................. 56, 140, 159
CAaliOSSBUX ..« -.- wrisimemirin 15505 winmminrins 82

Cannon (réaction d’alarme de):
voir & Asphyxie
Capital structural et énergétique 15,17,
25, 35, 36, 142
voir aussi Equilibre hydro-
électrolytique, Protéine
Capote d’abattage... 111, 143,144,148
Capture des animaux*... 125,126, 161,
171
voir aussi Lasso, Sabot, Sarbacane
Carnivores : voir Chat, Chien, Félin
sauvage
Carbamate d’éthyle : voir a Uréthane*

Carbonate acide de sodium ... 18,134,
142, 166
G721 7:1 (o] | |- A——————— 111, 161, 168
voir aussi Akinésie
CAOUL G : avas s imdak il 71
voir aussi Fils de suture
Cétacé*
Cétose™. ... 155
Champ opératoire.......... 40, 43,106
Chat* .. 15,19, 36, 86, 89, 100, 125, 126,
141, 168, 169
Chenll® uemsgs e vewss vk 100-101, 105

Cheval*. 15,16, 19, 23, 35, 36, 84, 86, 88,
92, 101, 110, 116, 124, 125, 127, 128,
131, 137, 140, 143-151

Chévre* ; voir Petits ruminants

Chien* . 15, 35, 36, 86, 89, 100, 101, 110,
125, 126, 135, 161, 162, 163, 164, 165,
166, 167
B
Chirurgie atraumatique ......... 24,45
({5175 T | S 123,147,157
Chloralose®... .vasme v vass 123,170
Chloroforme* ................ 117,139
Chlorpromazine.............. 113, 146
Chlorured’éthyle ................. 129
Choc : voir a Collapsus
Cicatrisation :
voir & Réparation tissulaire
Ciseau ostéotome ................ 54
CiSBAUX. e viiiiiiii e nnnnns 49, 51
Clampage........ccovvveenurnnn.. 57
Clinique pour animaux*.... 97-107,127

Clipnose ... 110, 126, 152, 154, 161, 168
voir aussi a Akinésie
Coagulation intravasculaire dissé-

MING8 5 s a5 55 5 Knine winonn 21,22,30
Coagulation sanguine ....... 33, 55-56
CocaAlNG v cxsns s rvseess sns i 113,130
ColqUE™ vuaus sxvmumas svaaiiim 35,114
Collte”™; suimans sssraasy v oo 21
COlIEEE ooeimamne sims wvian o 68
Collapsus (et choc) 17,22, 137, 141, 151
Comadépassé ................... 34
Compresse .......covvvvunnn. 50, 58, 62
Compression ..« vy swvie seninins s 58
Contention des animaux* ..... 19, 109,

125-127, 144, 152, 159, 161, 168

voir aussi a Accidents de conten-
tion, Capture, Clipnose
Contrainte post-opératoire ... 24, 88-89
COYON . cosiswninss v s s 72
Couchage .. 127,144,148, 152, 154, 159
voir aussi a Contention

Créatine-kinase (C.K)*............ 34
Créatine phosphate............... 20
(6] ¢=7: 1] 1113 SCtAP—————————— 34
CrindeFlorence.................. 72

Curares : voir a Myorelaxant
Cyanose : voir a Asphyxie*

D

Dauphin*

Débridement ...........coiiiinln 48
Défibrillateur..................... 140

Dépression respiratoire :
voir & Asphyxie*
Déshydratation globale... 17,142,151,

. 167
voir aussi Equilibre kysto-
électrolytique

[B1=1:]] 7} {15410 ] ¢ [ m—————— 105, 107
Désinsectisation ................. 105
Désuniondesplaies .............. 24
Dextromoramide ................. 115
DIarrthiee™ «wawms vsaimammigs s 17
Diazépam .« ussmwses swwss 114, 116, 165
DIBFESE «s s anmiommens wvassmwsmnmsass 44,45
Diététique ............... 21,24, 35,92
Diffusion rétrograde
(anesthésiepar)................ 155
Dilacération...................... 46
Dispositif opératoire.............. 43
DISSBCIOUE sy <ot usns wunmew S a0 5 50
Dissection. .........ccovvvvn... 45.54
Dominance .........covuvunnn 126, 161
Douleur* .........ccovvunn.. 12,16, 110
Drainage des plaies*.. 20, 44, 62, 68, 94
DraindeRedon................... 64
Dropéridol*..... 114, 132, 146, 149, 166
D-tubo-curarine. .................. 124
E
EbBUIHHONRT o cammes o e 107
voir aussi a Stérilisation
ECARBUN . sommniipy s st 50
Eclairage chirurgical.............. 98
ECULIE ..ot simsmmisss 101,105
= S VR SR . S ——— 140
Electrocardiographie ............. 32
Electro-encéphalographie*........ 33
Endorphine et enképhaline.... 111,147
Enflurane....... 118, 150, 164, 168, 169
Enlacement (couchage)........... 154
voir aussi a Contention
Entravon..................... 125, 146
Entropion...........ooviviiinn... 67
Equarisseur..........ccovinnnnnn. 101

Equidés : voir & Cheval
Equilibre acido-basique 18,25, 138, 142
Equilibre hydro-électrolytique .. 17,25,

141, 151
Equilibre vago-sympathique....... 31
Espace mort .csis s svaiiseiene 121,149
Etable® ::wmsm vimisnis mmmanmes o 105
Ether anesthésique* ......... 118,170
Etorphine*: i« suwsswimass svevs 115,171
Examen pré-opératoire........... 30-34
EXErCiCe™ aunmnicm cunws suimonmss o4 93
EXBrOS6.. i i ivvovivmenzsnaass 12, 45,52
Exploration rectale* .............. 31
Extrasystole «.. .ccvivin svmmmisi i 140
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F

Fatigue.........ooooiiiin.. 33, 151
Faute professionnelle* ........... 30
Féliné sauvage* .................. 125
Fibrillation ventriculaire .......... 139
Fiévres traumatiques....... 17,23,122
Filsdesuture................... 70-73
o . T Tt 149

voir aussi a Cheval

Forcipressure ..........cooeunnn. 60
Formaldéhyde* (formol) ...... 105, 151
FOUrbure™ . suiwesss sumvmia sesss o 21
EYOON™ woinic s cnaigsss oo vise 118,129
EHCHION w sanmmavow suanmmse ivsivss 129
Furosémide™ .. .csscssssemssmsavin 142
G

Gallaminme®. . v s sams 124

Gangrénes gazeuses :
voir a Septicémie gangréneuse

(g £ S A ———— 41
Qanoli sl s snte 57,128, 155
voir aussi hémostase
Glafénine..................... 91,115
Glucose* ... 20,134,137,142, 151, 165,
166, 170
Glycémie* .......... e 34, 36, 157
Glycogéne* ............oiinnn... 19
Goéland* ..........ciiiiiia, 170
Greffe : voir a Transplantation
Guaiphénésine ...... 116, 147-148, 157
H
Habillage du chirurgien ........... 41
Halopérldol® ..z sxvivunessenesss 132
Halothane*..... 117,132, 164, 168, 171

Hémagglutination intravasculaire :
voir a Coagulation intravasculaire
disséminée

Hématocrite* .............. 30, 32, 151
HBMOIVSO s smmassiampivamvaas 147
Hémorragie* ........... 22,30, 55,136
Hémostase*................. 12, 55-62
Hémostatique.................... 61
Hérédité ............ < S——— 15
OO o6 cmernmpmn soaemmnaysias 24, 81
Homéostasie................... 15, 22
Hospitalisation ........... 93,100, 105
voir aussi a Clinique pour animaux
Hospitalisme ............... 21, 39, 91
Hydroxybutyrate de sodium... 132, 166
Hydroxydione ........... 123, 132, 166
Hygiéne corporelle ....... 24, 29, 36-37
Hygiéne générale* 20,21, 24, 26, 40, 43,
93, 105
voir aussi a Asepsie
Hypercalcémie*.............. 140, 142
Hypercapnie ...... 18, 20, 136, 139, 142
voir aussi & Asphyxie
Hyperkaliémie ............... 140, 142
BYPN0SE =i issmmiaie st smiowsiieise 110
voir aussi a Akinésie
Hypnotique* ........ 122,123, 132, 165
Hypocalcémie* .............. 142,157
Hypocapnie.................. 138, 165
Hypokaliémie............. 38,142, 151
Hyponatrémieisolée .......... 33, 151
voir aussi & Déshydratation globale
Hypostase™ ...uzswwssvsivsss soves 19
¥
Iléus paralytique ............... 31,33

Immobilisation réflexe :

voir a Akinésie
Incision™ . ... 45
Individualisation................ 52-53

INFECtION! &idies wommies v a miminse 20, 22-23, 93
Infrastructure ................. 97-104
Instruments de chirurgie*. 46-51,57-61,

73-75, 106
Insuffisance cardiaque .... 30,139-140
Insuffisance hépatique ........... 30
Insuffisancerénale............. 30,34

Intubation trachéale 121,129, 133, 137,
147, 157, 160, 162, 169

lonogramme .........cccouuennn 33, 151
Isoprénaline..........c..ccvvvnnn.. 140
J
Javellisation ...« civssesassais 105, 107
[ ¢
Kétamine* ..... 115, 132, 147, 149, 161,

165, 169, 171
Kouwenhouen (technique de):
voir a Massage cardiaque

LasSS0. . ciirei i 159
voir aussi a Capture des animaux
Lavagedesplaies ................

Lévomépromazine* .......... 114,162
Lidocaine* . 113,130, 140, 143, 155-156,
162
Ligature® ...... ..o, 54, 60-61
Lin : voir a Fil de suture
Liquide céphalo-rachidien™ ....... 34
Logistique. .................... 97-103
M
Magnésium* .............vnn 92,157
Maintenance du matériel.......... 102
Maitrise de I’environnement ... 105-107
Maitrise de l'opéré............ 109-171
Maladie opératoire . 9, 13,15, 22, 26, 31,
i 35, 91-94
MaSQUE. s svisaas s wa 121,170
MaS8ag6: . s avmmmss s 129
Massage cardiaque™* ......... 139, 160
voir aussi a Réanimation
MBENS! o wistysrms s msres srseine 64
Métaraminol................. 137,140
Météorisme* ............. 35, 135, 157
Méthodes de la chirurgie ........ 12-13
Méthomidate..................... 159
Méthoxyflurane ..... 118, 119, 150, 165
Mobilier chirurgical ............... 98
MOPGUR) . ixirmonss veddosid s immda 101
Morphine™ ...........oooott. 114,147
Morsured’animal* ........... 110, 161
Mort™ . . e 22,101
Mouton : voir a Petits ruminants
Myorelaxant* ....... 116, 124, 134,139
voir aussi a d-tubocurarine,
Gallamine, Suxaméthonium
Myorésolution....... 109, 116, 132, 147
[ ]
NalorphINe ™. viwvis e vs wive s 115
Narco-neuroleptanalgésie. .. .. 20,122,
132, 149, 159, 165, 166, 169
NArco86. .. s e ainis o .. 19,116,133
Néoglycogenése” ................ 20
Nerfvague* ............ 17,31, 45,111
Neuroleptanalgésie. 115,122,131, 147,
156, 159
Neuroleptique* . 113-114, 131, 146, 156,
159, 162

voir aussi a Azapérone, Chlorpro-

mazine, Dropéridol-promazine,

Xylazine
Neurophysiologie............. 109-113
Noceud de chirurgie .............. 76-79
Noradrénaline* .......... 137, 140, 148
Numération cellulaire*.......... 32,33
Nutrition parentérale ............. 36
Nylon : voir Fils de suture
NYStagMUuS® .icssass s sans 147
o
Obstruction des voies aériféres.... 135
Odeurcorporelle ................. 149
OEdéme aigu du poumon.......... 135
OI80AUX™ i csuwis ssvsvnvuimin & F
Opératoire. . ...............cuuun 2794
Ostéomyélite*..................e 21

Ovins : voir a Petits ruminants
Oxygeéne* - Oxygénation. 113,119, 138,

150, 162
P
| - (151 (o] IR ————— 24,36, 40
Pansement.................. 24,83-89
Paralysie du nerf facial............ 127
Paralysie dunerfradial ........... 127
Paréthocalfie. . ...« s wwme s e s o 113

Pédicule vasculaire 17, 44, 52-54, 60, 61
Pentobarbital* sodique .. 122,132, 147,
149, 166, 168, 170

Perfusion* .. 36,134, 140, 141-142, 151,
157, 165, 166
Perfusion tissulaire ........ 19,20, 113
Périopératoire................ 9,24,95
Peritonite:: .. ccowws v svssmsomn s 23, 66
Petit ruminant ..... 15, 36, 101, 157-158
POUT . anti Sia i som i i s 110
pH : voir a Equilibre acido-basique
Phénobarbital .................... 122
Phénopéridine........... 115, 132, 166
Phénylcyclidine .................. 115
Pince adisséquer................. 50
PINCO-gOUGS: i wosismwisivunisiene se 54
Pince-mouchette.......... 97,126, 152
Plasmasanguin®................. 141
Pneumogastrique : voir a Nerf vague
Pointsdesuture............. 75-76,94

Polyamide : voir Fils de suture
Polyester : voir Fils de suture
Polyglycolique : voir Fils de suture
PORCHION™ v s npwemmramansina wss

Ponctiondurumen*.......... 135, 157
PONBY: sz s semmsmaems s 149
voir aussi a Cheval

Porc* ............. 35, 37,101, 158-160
Porte-aiguilles.................... 75
Post-opératoire.............. 25, 83-94
Potassium* (ion K+)... 33,36, 112, 140,

142, 151

voir aussi Equilibre hydro-élec-
trolytique, Hypokaliémie, Hyper-
kaliémie

Poumond’acier................... 137
Poupinel (étuvede) ............... 103
Pramocaine.................. 129, 150
Prémédication ... 43,112,133,147,162
Préparation..................... 25-37
Préparation du chirurgien.......... 40
Préparation de ’opération. ... ..... 43
Préparation de l'opéré ....... 25-37,40
Pression sanguine* 9
Prethcamide ..........ccvvieinnns
Primate*........ 9, 15, 35, 101, 115, 117
121,171
Procalne® ..vas s sussvvss 113, 130, 140
Productivité zootechnique ........ 15
Promazine* .... 114,116, 132, 146, 147,

148, 156, 162, 169
Prométhazine*............... 133, 162



Propanidide...................... 123
Protection neuro-endocrinienne... 116,

132, 139
PrOth&S8e™ .uvviisuiass svves 12, 66, 82

Protoxyde d’azote*.. 117,119,132, 133,
150, 164, 166, 169

ProXazoealng . .....vewssessciai 113
PRUFIE . vesaspsmomvns s 24,94,110
Psychophysiologie .. 109-113, 143, 152,
161, 168
PYOEMIB. < cmpummon snvun amiaawan a0 23
R
RAGE i iinimnme cmmmmmns smminies 15, 160
Bapace™ o svens sueisinis s mie 170
RESAGE o csminmns Bavvas: v 24,40
Réalimentation................... 92
Réanimation*.... 9,17-20,91, 109, 120,
134142, 151, 157, 160, 167, 169
Réflectivité, Réflexe*.......... 31,144
Refrigeratlon .« svissnes spssvass 128

Réhydratation. ... 92, 141,151,167, 169
voir aussi a Equilibre hydro-
électrolytique

Relevé....... 19, 131, 148, 149, 152, 159
Réparation tissulaire*.... 15,22, 24,66
Répondeur téléphonique.......... 43
[Riciol 41 [ ————— 171
Résection*....................... 45
Réserve alcaline ............ 18, 33, 36

voir aussi a Carbonate acide de

sodium, Equilibre acido-basique
Respiration artificielle*... 137-139, 150

voir aussi & Réanimation
Responsabilité professionnelle* 13, 126

voir aussi a Faute professionnelle
Retard de cicatrisation :

voir & Réparation tissulaire

ReVEIl v e svasscommnnn | 91,159
voir aussi a Relevé
Rongeur*........ 16, 101, 118, 121,170

Ruminant : voir & Bovins,
Petits ruminants

Sabot de capture......... 126, 168, 171
voir aussi a Cage

Sangtotal.................ooe... 141
Sarbacane............... 115,161, 171
voir aussi a Capture
Scie chirurgicale ................. 54
Section opératoire .......... 45, 46, 54
Sécurité opératoire.......... 26, 32,97
Sélection zootechnique..... 11, 15, 160
Septicémie chirurgicale............ 23

voir aussi & Fiévres traumatiques,

Pyoémie
Septicémie gangréneuse .... 21,23,93
Sérothérapie ...........coouvennn. 93
SignesdeSnow .............. 116,123

Sludge : voir & Coagulation intra-
vasculaire disséminée

Sodium (ion Na+)* ......... 17,33, 142
voir aussi a Déshydratation glo-
bale, Equilibre hydro-électrolyti-
que, Hyponatrémie isolée, Hyper-
natrémie

voir aussi a Equilibre hydro-
électrolytique
SO oo samavvmmn mmmmeswas 109

Sonde endotrachéale :
voir a Intubation trachéale

Spasmedelaglotte .......... 129,135
Stérilisation* ............ 102, 106-107
Stress™* ..., 15, 22
Sudation*............iiiiiine, 150
Sulfate de magnésium*........... 147
Suppuration.............c.o.... 24
Surjet...ovii e 76
- (] G 110
SURUIe™ ;s svivanavs sasime cm 70, 75-76
Suxaméthonium.................. 124
SYNCOPS wsivivis vosn svmmiann 22,137-139
Synthése (technique chirurgicale de)
13, 66
T
Table d’opération ............. 98, 144
TAChYCardle . cv 5w s sozam s 140

Tampon* : voir & Equilibre acido-
basique
Température corporelle*.......... 30

Eléments de chirurgie animale 175

Temps opératoires septiques. ..... 21
Tétanos chirurgical* ........ 21,23,93
Textures tissulaires............... 44
Thermocautére................... 49
Thiamylal*................... 123, 149
Thiobarbituriques ................ 122

voir aussi a Thiamylal, Thiopental
sodique
Thiopental*...... 96, 149, 156, 164, 168
Tonus musculaire” ............... 111
voir aussi a Myorésolution
Tonte*. ... 24,37,40
Tord-nez 81,125,127, 143, 144, 148, 159
Toxicité dispersée (anesthésie a).. 20,

133, 162
Trachéotomie*............... 136,170
Transaminases* (SGOT, SGPT).... 34
Transfixion. .........oooiiia... 60
TransfusSion™ ..cccceas s sivi swssie 141
Transplantation................ 12,20
Transport des animaux ........... 91
Travail de contention......... 126, 144
Traumatisme* ............... 9,15, 25
TUEBUP i sumscons vusse ervene 68
U
Uréesanguine®................... 34
Uréthane™ :«vvuesn smmmie v 124,170
\"4
Vaccination antitétanique......... 23
Vague : voir a Nerf vague
Ventilation des locaux. ... . 98,101, 118
Vétements de travail .. 41,107,111, 142
VIbris88S e sumsans visssinsin 168
Vitaminothérapie.. 36,93, 134,151, 166
VIVISOBHION vsss cmmnasi sussnmzms 9,11
Vol8mie: s v svammin st 17,141
Vomissements ............... 134-135
X

Xylazine* ....... 116, 147, 156, 162, 171



