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I ntroduction

| ntroduction

Le velage est une étape incontourndates I'élevage bovine . plusieurs d’entre eux
se déroule naturellement sans assistance.

Dystocie : signifie textuellement naissance diféicill s’agit de tout velage qui a ou aurait
nécessité une intervention extérieure . usuellemem distingue les dystocie d’origine
maternelle et celle d’origine fceta{BADINAND.F et al 2000)

Les cause maternelle regroupent esdkemtient les bassin trop étroits, sans
nécessairement aller jusqu'a I'angustie , et lavaiaa préparation de la mere (mauvaise
dilatation du col ,du vagin , de la vulve ).plugeraont les anomalies de la contraction utérine,
les malformation ou lésions des génitaux et peheenes déplacement avec en particulier les
torsions utérines .

Les principales causes fcetales sorté® de volume suivi des malpresentations et
mal-positions , I'hydropisie des annexes , I'emgmge foetale , les malformations foetales et
les coelosemiens sont moins frequemment observes .

Certains dystocies comme les disproportions foetoignnes pourront étre imputable a I'un
ou l'autre , parfois aux deux .

60% des causes des difficultés de eelwant imputable au veau , 30%a la mére
etl0% ne peuvent étre attribuées uniquement a dunl'autre et constituent les cas
intermédiaires(BELLON.J, 1971)

Notre travaille aura pour objectif de traiter deda didactique les dystocies d'origines
maternelles et foetales.

Le but étant qu'apres sa lecture chammaécien sache comment intervenir sur un cas
d’obstétrique .

Les méthodes d’extraction sont classéesaction Iéger(ou aide facile), traction forte
ou extraction forcée, et embryotomie.

La césarienne reste la derniére chosera pour sauver la mére en premier lieu et le
veau si possible .



chapt QQJ

@

Q A

DESCRIPTION NORMALE DU PART
q‘




Chapitre 1 Description normale du part

I. Description normale du part :

A. Préparation de la vache au vélage :

Elle débute quelques jours avant la mise bas. Pour apprécier 1'imminence du vélage, on
dispose de plusieurs signes plus ou moins précoces. (INSTITUT DE L’ELEVAGE, 2000)

Le regroupement des vaches par dates de vélage voisines permet de cibler les vaches sur
lesquelles on va rechercher ces signes. Cela permet un gain de temps et évite des erreurs pouvant
étre préjudiciables.

1. Signes physiques :

Les trois signes principaux a rechercher sont :

- effacement du ligament sacro-sciatique
- un cedéme de la vulve en position basse
- une mamelle tuméfiée

Si ces signes sont présents, on peut alors rentrer dans la période qui précede le vélage de
48h. (VALLET.A, 1994)

Chez les primipares la mamelle commence a se développer plusieurs mois avant la misebas,
alors que chez les pluripares ce développement n’est visible que dans la derniere semaine avant le
part. La mamelle est congestionnée, tendue, parfois cedémateuse.

La sécrétion mammaire peut débuter plusieurs jours avant la mise-bas. Elle est d’abord visqueuse,
jaune pale a ambrée. Lorsque le part approche cette sécrétion devient du colostrum, celui-ci est
blanc a jaune, turbide et opaque.
Sous I'imprégnation hormonale, les ligaments s’oedématient et se ramollissent. On observe que :

- le sacrum tend a s’affaisser

- la queue parait relevée

- la mamelle s’affaisse
On dit que la vache est « cassée ».
Malheureusement tous ces signes ne sont pas assez spécifiques pour prédire I’heure exacte du
vélage. (YOUNGQUIST.R.S, 1997)

2. Controle de la température :
Si 'on observe les signes précédents ou si les vaches ont dépassé le terme normal de leur
gestation, le controle de la température rectale permet de préciser la date du vélage.

La température corporelle s’éleéve les trois derniers jours de gestation et diminue le jour du vélage.

e Trois cas de figure sont possibles :

1- T< 38.2°C, apres une élévation les jours précédents : cela indique la proximité du vélage.
2- T>39°C : pas de vélage dans les douze heures, I’éleveur n’aura pas a se réveiller la nuit pour
observer cette vache.

3- T [38.2 ; 39], aprés une élévation les jours précédents : on ne peut pas savoir quand le
vélage aura lieu. Pour obtenir une précision supplémentaire, 1’ouverture du col sera mesurée par
exploration vaginale. (VALLET.A, 1994)



Chapitre 1 Description normale du part

Graphique 1: Evolution de la température corporelle pendant les jours précédant la mise-bas
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3. Signes comportementaux :

A Tlapproche immédiate du part, la femelle est agitée et inquiete; elle se déplace
constamment et si elle est en liberté, elle recherche I’isolement et un endroit ou disposer sa
progéniture.

4, Bilan :

La vache prépare le passage du foetus en augmentant 1'ouverture de son canal pelvien.
Pendant le dernier tiers de gestation, le foetus repose sur le dos ou légérement sur le c6té contre la
grande courbure utérine, la téte logée entre les antérieurs et dirigée vers le bassin.

Pendant cette phase de préparation, le foetus étend la téte et les membres antérieurs pour passer
d’une position dorso-pubienne a une position dorso-sacrée eutocique.
C’est au cours de cette phase que se trouvent déterminées la présentation et la position du foetus.

Figure 1: Feetus en position dorso-pubienne Figure 2 : Fcetus en position dorso-sacrée
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B. Les trois phases du vélage :
1. Ouverture du col et engagement dans la filiére pelvienne :
1.1. Signes extérieurs observables sur la vache :

1.1.1. Controéle de ’ouverture du col utérin :
L'exploration vaginale permet le controle de I'ouverture du col. Elle est réalisée si ’on veut
préciser I’heure du vélage. Cet examen a un intérét sur une vache avec une température comprise

entre 38.2 et 39°C ou présentant des coliques.

e Trois cas de figure sont possibles :

1- Ouverture < 3 doigts : vélage non prévu dans I'immédiat.

2- QOuverture entre 12 et 16 cm : on arrive a passer I’avant bras, cela signifie que le vélage est
proche.
3- QOuverture entre 8 et 12 cm : I'ouverture du col est de la taille du poignet. Le vélage aura
probablement lieu entre 2 et 8h. Cette vache est a controler réguliérement

Si I’éleveur mesure I’ouverture du col le soir, dans le premier cas il pourra dormir sans se
réveiller, dans le deuxieme il attendra le vélage avant de se coucher. Dans le troisieme cas, il devra
revenir observer la vache pendant la nuit. (VALLET.A, 1994)

De plus, on observe 1'écoulement des produits de lyse du bouchon muqueux du col : liquide
visqueux, gluant, blanc-jaunatre qui s’attache aux poils de la queue et les salit.

Schéma 1 : Evolution de I’ouverture du col dans les heures qui précedent la mise bas
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1.1.2. Fréquence des coliques :

C’est I'observation des mimiques dues aux coliques engendrées par les contractions utérines,

celles-ci sont douloureuses et involontaires.

6 heures environ avant le vélage : la vache commence a piétiner et a soulever sa queue.

4 heures environ avant le vélage : la fréquence des coliques augmente et elles durent quelques
minutes. La douleur est plus nette, la vache tord son abdomen, se couche sans étre détendue et se
reléve vivement.

Plus le vélage approche, plus la fréquence de ces mimiques augmente. Ces efforts expulsifs
permettent I’extériorisation de I’allantoide. Dés que le veau s’engage dans la filiere pelvienne, les
contractions utérines sont accompagnées de contractions abdominales qui sont volontaires et non
douloureuses. (VALLET.A, 1994)

Tableau 1 : Diftérentes étapes contrélables précédant I’expulsion du veau et durées moyennes

Etapes du vélage Durée moyenne
{heures)
Coliques d’une minute, a intervalles de 6 4 7 min 1.5
Piétinements avec alternance de couchers et de relevers 1.5

{coliques presque continues)
Extériorisation de |"allantoide, Efforts expulsifs, .
Présentation du veau, Rupture de I’amnios

n

1.2. Phénoménes se produisant dans I’utérus :

Sous l'effet des contractions utérines et musculaires de plus en plus puissantes et de plus en plus
rapprochées, le foetus s'engage progressivement dans le canal cervical. La tension interne est bientot
telle que la poche allantoidienne se rompt, donnant ainsi I’écoulement des « premieres eaux ».

Ce dernier phénoméne est souvent suivi d'une période d'accalmie. A la suite de nouvelles
coliques I'amnios s'engage a son tour accompagné du foetus dont la téte et les pieds antérieurs
franchissent le col utérin complétement dilaté. La progression dans le canal pelvien se trouve
facilitée par les modifications subies par cet organe suite a I'imbibition gravidique : ramollissement
des tissus mous, mobilité accrue des articulations sacro-iliaques, €longation des diametres sacro-
pubien et bis-iliaque.

Au bout de quelques instants la poche amniotique apparait entre les l1eévres vulvaires et elle finit
par crever sous l'effet des efforts expulsifs. Il arrive rarement que I'amnios ne se déchire pas et que
le foetus soit expulsé recouvert de l'amnios ; l'asphyxie du veau peut en étre la conséquence.
(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

2. Expulsion du feetus :

2.1. Mécanisme :

Elle commence a la rupture des enveloppes et 1’expulsion des eaux et se termine par
l'expulsion du veau. Des que le foetus a franchi le col et s'est engagé dans la filiere pelvienne, les
contractions utérines et les contractions abdominales se font de plus en plus intenses et se succedent
a un rythme de plus en plus rapproché.

La téte arrive au niveau de l'ouverture vulvaire qui se dilate progressivement, puis la
franchit. Tandis que le tronc du feetus, engagé dans la filiére pelvienne, s'adapte aux dimensions de
ce conduit pour progresser lentement vers la vulve. Cette phase est trés pénible et trés douloureuse
et exige de la mere des efforts expulsifs de plus en plus intenses. La poitrine ayant franchi la filiére
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pelvienne, quelques nouvelles et dernieres contractions amenent la sortie totale du produit et celle
d'un flot de liquide représentant le restant des eaux amniotique et allantoidienne.

Une fois le veau expulsé, la vache le leche pour dégager les voies respiratoires et stimuler la
respiration. (DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

2.2. Durée:

L'accouchement est de longue durée chez la vache, principalement chez les primipares et les
sujets agés ; cette durée peut varier entre 30 minutes et 3 heures et méme davantage. Dans cette
espece la séparation des cotylédons maternels d'avec les cotylédons foetaux s'opére assez lentement
si bien que les échanges circulatoires foeto-maternels se poursuivent jusqu'au moment de la sortie
feetale ; ceci explique qu'un temps d'accouchement prolongé interfére beaucoup moins sur la survie
du produit. Le cordon ombilical se rompt lui-méme des que le foetus a complétement franchi
'ouverture vulvaire. (DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

3. La délivrance :

Elle consiste au détachement et a 1’expulsion des enveloppes foetales dans les 24h qui
suivent la naissance du veau. (DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

C. Présentation eutocique du veau :

1. Présentation eutocique antérieure :

C’est la présentation classique que I’on retrouve dans 95% des cas chez le veau.Le dos du foetus se
situe sous les vertebres lombaires dans leur alignement. La téte et les pattes antérieures sont dirigées
vers le col grace aux contactions utérines. Les postérieurs sont sous le ventre de la vache, parfois
légerement vers la gauche ou la droite. (DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

Figure 3 : Fcetus en position dorso-sacrée
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2. Présentation eutocique postérieure :

2.1. Diagnostic :

La fréquence de la présentation postérieure est de 5% chez la vache.
A I’examen vaginal, on sent les deux membres postérieurs du veau allongés dans 1’axe du corps.
Les onglons sont dirigés vers le haut et toute I’articulation du tarse fléchit en sens opposé des
autres. La présence de la queue, de ’anus et du cordon ombilical sur la face ventrale sont autant de
signes d’une présentation postérieure disponibles a ’opérateur . (ROBERTS.S.J, 2004)
Les membres antérieurs sont plus ou moins dirigés vers la cavité thoracique maternelle.

Figure 4 : Foetus en position eutocique postérieure
2.2. Déroulement du part :

Cette position ne présente aucune particularité lorsqu’il n’y a pas d’excés de volume.
L’accouchement est, en général, plus lent qu’en présentation antérieure S’il ne se fait pas ce qui est
le cas le plus fréquent, des tractions alternatives sur chacun des membres suffisent pour le terminer.
Apres le passage de la croupe, il se produit parfois un temps d’arrét provoqué par I’engagement de
la ceinture scapulo-thoracique dans le canal pelvien, il suffit alors d’opérer des tractions
rigoureusement dans 1’axe longitudinal pour permettre I’engagement. Dés que les épaules sont
engagées, les tractions doivent étre effectuées progressivement vers le bas.(TAVERNIER.H, 1954)

2.3. Particularités du part en présentation postérieure :

La probabilité de mettre bas un veau vivant en présentation postérieure est moindre a cause
de la compression du cordon ombilical ou de sa rupture prématurée, conduisant a une rapide
asphyxie.

En cas de présentation postérieure, il faut prévoir un endroit pour pendre le nouveau-né par
les membres pelviens afin de permettre I’évacuation de liquide amniotique éventuellement inhalé.
Soit on pend le veau a une poutre ou une barriere, soit directement en soulevant la véleuse si une
extraction forcée est effectuée. (ROBERTS.S.J, 2004)
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ll. Généralités sur les dystocies :
A. Définition :

«Dystocie » signifie textuellement naissance difficll s'agit de tout vélage qui a ou
aurait nécessité une intervention extérieure. Legnec correspondant a une naissance qui se
déroute normalement est eutocie. Le probleme datte définition est qu'il y a une grande
subjectivité dans la notion de dystocie : ce quirdwun paraitra étre un vélage difficile ne le
sera pas forcément pour un autre. Chez la vachéanterventions sont classées en traction
légere (ou aide facile), traction forte, césarieanhembryotomie. La prévention des dystocies
passe notamment par la bonne gestion de la séle@ADINAND.F et al 2000)

B. Causes des dystocies :

Usuellement, on distingue les dystocies d’origireamelle de celles d’origine feetale,
mais il est parfois difficile d'identifier la caugpeemiere de ces dystocies. Il faut considérer
deux composantes durant le part : premiérementptess expulsives qui doivent étre assez
importantes et deuxiemement la conformation deiliard pelvienne qui doit étre en
adéquation avec la taille et la présentation duscfiOAKES.D et al 2001)

60% des causes des difficultés de vélage sont abjmg au veau, 30% a la mére et
10% ne peuvent étre attribuées uniquement a l'unl'autre et constituent les cas
intermédiaires(BELLON.J, 1971)

Schéma 2 Causes de dystocies chez les bovins
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Les causes maternelles regroupent essentiellenesntbdssins trop étroits, sans
nécessairement aller jusqu'a I'angustie, et la rmigevpréparation de la mére (mauvaise
dilatation du col, du vagin, de la vulve). Les amties de la contraction utérine, les
malformations ou lésions des organes génitaux leieps, les déplacements d'organes, avec
en particulier les torsions utérines sont rares.

Pour les causes fcetales, les principales causes I'sxces de volume suivi des
malprésentations et mal-positions. L'hydropisie alesexes, I'emphyseme fcetal, les veaux
coelosomiens sont beaucoup plus rares.

C. Types de dystocies les plus fréquents :

Les dystocies les plus fréquentes sont les disptiops foeto-maternelles.
On distingue les disproportions fcetalesoales (un foetus réellement trop gros) et
relatives (un foetus normal mais une filiere pelwtrop étroite).
L'incidence de ces disproportions foeto-materneltgsend de plusieurs facteurs :

- La race et notamment l'incidence de I'hypetire musculaire mais aussi d'une filiere
pelvienne étroite.

- Une immaturité de la génisse lors du vélage.

- L'utilisation d'un taureau donnant des produitp moos pour la race. En effet, les éleveurs
ont I'habitude de croiser les vaches de type tagtiec des taureaux de race allaitante pour
rentabiliser la vente du veau qui n'a pas granteuvédouchere en race pure (sauf génisse de
renouvellement). C'est I'une des causes de dystaoidevage laitier.

- Une gestation prolongée au-dela de la dateupré

- L'utilisation d'embryons issus de la féconalain vitro.(NOAKES.D et al 2001)

Graphique 2 :Fréquence de dystocies chez les bovins
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On remarque que dans l'espece bovine, il y a @rgénce importante de naissances
de « monstres ». Les plus fréquents étanBdhistosomus reflexus et Perosomus elumbis.
Ces cas de monstruosités contribuent a augmerfréglaence des dystocies.
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D. Conséquences et colts des dystocies :

Les conséquences des dystocies sont
- Une augmentation de la mortalité ainsi quéadeortinatalité du veau.
- Une augmentation de la morbidité néonatale.
- Une augmentation du taux de mortalité pounéae.
- Une réduction de la fertilité ainsi qu'une Bsugmtation du risque de stérilité.
- Une augmentation des prédispositions aux nedacguerpérales chez la mere.
(NOAKES.D et al 2001)

Le fait de naitre suite a un vélage difficile eéahldes facteurs de risque les mieux
reconnus et ayant le plus d'impact. Le risque deatit@ au cours des premieres 24 heures
serait 4,6 fois plus élevé chez les veaux nés auitee dystocie. Ces veaux sont aussi 2,4 fois
plus a risque d'étre malades dans les 45 prenuars fe vie. L'impact des dystocies serait
observable méme aprés 30 jours d'age

Les veaux issus (les dystocies ont en général weani d'immunité passive moins
élevé. lls demeurent également couchés plus longapres le vélage, ce qui a pour effet de
les exposer d’avantage aux pathoge(@s.TIL.L, 2001)

Le lien plus spécifique entre les dystocies etitarbdée varie selon les auteurs. Une
étude francais soutien que les dystocies augmedemt44 fois le risque alors qu'une étude
américaine n'a pu établir de lien malgré une puoissal'étude satisfaisante. La différence
observée entre les conclusions des 2 études poemrpartie s'expliquer par le type de fermes
étudiées. La majorité des fermes francaises coemtainoins de 60 vaches alors que I'étude
menée au Colorado portait sur des troupeaux dotatlla moyenne variait entre 100 et 400
vaches. De plus, le logement, la densité de pdpuldtalimentation, la gestion, l'intensité de
la surveillance différent sans doute entre les ages francais et ceux du Colorado.
(DUTIL.L, 2001)

E. Incidence des dystocies :

L'éleveur peut diminuer l'incidence des dystociedemtant de réduire la probabilité
des disproportions foeto-maternelles. Mais lesabyss ne se limitent pas a un seul facteur de
risque : il faut prendre en considération la raeela vache, I'age de la vache (incidence
supérieure chez les génisses), le poids de la yvéelexe du veau (incidence supérieure lors
de la mise bas de males), les jumeaux, la raceadiedu, les antécédents de la vache
(dystocies, fractures...), I'engraissement de theale type d'élevage (les dystocies sont bien
moins fréquentes en élevage laitier qu’en élevégaamt). (NOAKES.D et al 2001)

Il faut noter que la fréquence des dystocies dttdas valeurs tres élevées chez
certaines races ou la conformation et I'hypertrephusculaire (avec notamment l'intégration
du gene culard) sont sélectionnées. C'est le aas ldaace blanc bleu belge ou les éleveurs
sélectionnent uniquement sur la conformation ejualité de viande, et ou les vétérinaires
planifient leurs césariennes a I'avance quasinmemd tbus les vélages.
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F. Prévention des dystocies :

Comme pour toutes le maladies et troubles de ledeygtion, le vétérinaire se doit de
réduire la fréquence et lincidence des dystocMais il faut savoir rester humble car
notamment lors de problémes de dispositions dusfoatus connaissances du mécanisme qui,
fait que le veau se place normalement lors de éanj@re phase de la parturition restent
encore incomplétes. Néanmoins, il y a plusieurgedyge dystocies dont on sait réduire la
fréquence(NOAKES.D et al 2001)

La plus importante cause de dystocies est la digption foeto-maternelle. Elle
dépend d’'une part du veau, et d’autre part de lee motamment de par la taille de sa filiere
pelvienne. Cette derniére est considérée commemaut héritable et peut donc faire I'objet
d'une sélection aisée. Mais la taille du canalipalpeut diminuer lors d'un excés pondéral
par dépbt de graisse dans le rétro-péritoine auggmerainsi le risque de dystocie.
(NOAKES.D et al 2001)

Des recherches ont également été réalisées pawetrtes causes des autres grands
types de dystocies et notamment celles dues a fautdde disposition du foetus. Pour
linstant, on ne connait pas le mécanisme normektafision des membres et de
positionnement du foetus lors de la premiére phaspad. De fait, I'étiologie des dystocies
concernant les malpositions reste inconnue. Desthgpges ont été émises : il semblerait que
l'utérus, de par ses contractions, jouerait un méle négligeable. En effet, les dystocies avec
probleme de disposition foetale sont plus fréquentes de mise-bas gémellaire ou
prématurée, et dans les deux cas, on constatertaincdegré d'inertie utérine associée. De
méme, on pense que les ratios et concentratiomsdmales lors du part doivent jouer un réle
dans le positionnement des memb(BOAKES.D et al 2001)

Ia
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lll. Description anatomique du bassin :
A. Description anatomique du bassin de la vaché de la position du veau :

1. Les voies naturelles :

1.1. Constitution du bassin :

Le tractus génital est une gaine musculo-conjoacwple, mais dont I'élasticité est limitée
par le tunnel osseux I'enveloppant, a savoir, lataee pelvienne.
Le bassin ou pelvis représente un canal ostéo-tgtaire que le foetus doit nécessairement franchir
au moment de la mise bas. Il est de forme cylingrigvec une grande étendue de parois osseuses,
une largeur limitée et une courbure prononcée dgrigphyse pubienne.
Une ouverture relativement faible est un point @mjui explique les difficultés rencontrées loes d
nombreux vélages.
Le bassin est composeé par :
- un plafond formé par le sacrum et les verteloaecygiennes,
- des parois latérales qui sont les coxauxyantgprolongées par les ligaments sacro-sciatiques
- un plancher formé par la partie inférieure desaux et le pubigDERIVAUX.J, ECTORS.F,
1980.)

Figure 5: Conformation du bassin de vache en vue latéralelga

1.2. Détroit postérieur :

Le détroit caudal est limité dans sa partie inféeepar I'arcade ischiatique formée de
l'union des deux ischions et s'étendant d'une @sitérischiatique a l'autre. Sa limite supérielste e
constituée par la face ventrale des extrémitésatasidiu sacrum. Quant a ses limites latérales elle
sont assurées par des muscles et par les bord&ripost des ligaments sacro-sciatiques qui $e
relachent lors de la parturition. Enfin, il est opé par les muscles et les fascias du périnée lat de
région anale.
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Au bilan, le détroit caudal du bassin a la mémenod'ellipse a grand axe vertical que le
détroit cranial. Cependant, les tubérosités isithias sont trés serrées et trop haut placées ahez |
vache, ce qui provoque un rétrécissement verdefarrMais il se caractérise par des parois
musculaires et ligamenteuses. C'est pourquoist pas aussi rigide que le précédent.

Cette élasticité, plus importante que celle duaiétranial, est susceptible de faire varie-
considérablement ses dimensions au moment de &abas En effet, il est plus grand, au cours cu
vélage, grace au relachement des ligaments peanig pontexte hormonal. Il ne pose donc jama's
de probleme pour le vélage, a la différence duodétranial qui lui, est totalement inextensible
(BARONE.R, 1986)

Le détroit pelvien peut étre mesuré par deux disgaét

- le diametre intercotyloidien (transversal)
- le diameétre sacro-ischial (vertical)
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Figure 6 : Détroit pelvien postérieur de vache
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1.3. Détroit antérieur :

Le détroit antérieur est limité par un cadre eetigent osseux qui fait communiquer les
cavités abdominale et pelvienne. Il est plus haetlgrge et présente une position oblique. On palle
d’inclinaison du bassin. Il est aussi un peu rétéésa partie inférieure, ce qui donne une forme
d’ellipse a grand axe verticdBARONE.R, 1986)

Il est limité en bas par le bord antérieur du pubris haut par les articulations sacroiliaques
et latéralement par les crétes ilio-pectinées.@and axe dirigé de haut en bas et d’avant enrarrié
s’étend de I'angle sacro-vertébral au bord antédeupubis.

Le détroit antérieur est constitué de six diameétres

- Le diamétre sacro-pubien (vertical). Il mesgéaéralement de 24 a 26 cm.

- Le diamétre bis-iliaque supérieur (BIS) copasd a la largeur maximale ; il se mesure a la
limite du tiers moyen de la hauteur du bassin.dsare généralement de 18 & 20 cm.

- Le diamétre bis-iliaque médian (BIM) corresgad la distance séparant les deux crétes ilio-
pectinées. Ce diamétre est sensiblement le mémie gliemmetre BIS.

- Le diameétre bis-iliaque inférieur (Bll) corped a la distance comprise entre les deux crétes
iliales.

- Les deux diamétres sacro-iliaques, obliqué&tersdent de I'articulation sacro-iliaque a la erét
ilio-pectinée opposé€POUQUET.X, 1982)

1 2 3

Photo 1 : Détroit antérieur de bassin type laitier (Derivat¥ctordfBARONE.R, 1986)
Photo 2 : Détroit antérieur de bassin type viande (DerivaukctordBARONE.R, 1986)
Photo 3 : Tubercule pubien ventral

Chez la vache laitiere, les deux braadhe I'ilium sont parfaitement paralléles formant u
cylindre ; le diamétre BIS est sensiblement le m&ue le diametre Bll. Le bassin des vaches
allaitantes est [égérement plus conique ; le dieri®il, Iégérement plus faible que le diamétre BII.
Accessoirement les épines iliaques sont nettemkrst @éveloppées chez les vaches laitieres.
(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980.)

Cette conformation du bassin, avec les deux brangbd’ilium paralleles, est particuliere a
la vache. Elle géne I'élévation des deux grassettabix lors de leur passage au niveau du détrit
antérieur et cela favorise leur accrochement efopdeur.

La symphyse pubienne est parfois fortement sadlahez les primipares ; elle peut étre source (e
contusions pour les bras de I'opérateur, de meattres de la muqueuse vaginale lors du passége
du feetus, et parfois méme constituer un obstatéeéouchement ; son ossification définitive n’es;
atteinte que vers 4 a 5 aBERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980.)

Lors d'un vélage eutocique antérieur, le diamétsdidque supérieur correspond au passage des
articulations scapulo-humérale et coxo-fémoral@rsalque le diametre bisiliaque inférieur
correspond au passage des articulations huméro-uvhiire et fémoro-tibial{ PECH.F, 1981)
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Figure 7 : Détroit pelvien antérieur de vache
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1.4. L’axe pelvien :

L'axe pelvien est une ligne imaginaire située darmssin d'avant en arriere représentant la
ligne idéale de cheminement du fcetus. Elle a lmméod'un léger S a cause de la conformation dlu
plancher du bassin qui a une direction ascendamel& queue.

Pendant le vélage, sous linfluence de l'engagerftetd!, le sacrum, relativement mobile pa-
I'articulation sacro-lombaire, occupe une situatisnendante en étant animé d'un mouvement vers
le haut, dont I'amplitude est plus importante clejeune femelle que chez la plus agee. Ce
mouvement est visible chez la vache pendant lesgg@s, et est parfois audible, se traduisant alors
par un craquement analogue a celui des doigtserithet un agrandissement limité du diametrz
sacro-pubien.

Ainsi, de tous les animaux domestiques, c'est the@ui a le pelvis le plus mobile, mais le
progression du foetus est génée par :

- la configuration tourmentée du bassin de zhea

- 'importante étendue des parois osseuses skirba

- une largeur bis-iliaque moindre

- une courbure trés prononcée de la symphysiepud

Ceci expligue que dans l'espéce bovine un accoumimteméme normal est toujours trés
long.

Cependant, la forme et la surface du bassin détemhle bon déroulement du vélage.

C'est ainsi que les praticiens expérimentés pewsamntent, lors d'exploration génitale, préjuger da
I'accomplissement du pa(ARZUR.F, 2002) (DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980.)

2. Positionnement du feetus :

2.1. Présentation :

La présentation représente I'orientation de |lamodovertébrale du foetus par rapport a celle
de la mere.La présentation peut étre :
-antérieure ou craniale si la téte et les antérieurs se présentent auuniealétroit pelvien.
-postérieure ou dorsale si les membres postérieurs se présentent en pramnieiveau du détroit
pelvien.
- transversesi la colonne vertébrale du veau est perpendieufairelle de la mére.

En fonction de la partie du corps qui se présenteizeau du détroit pelvien, la position:est
edorso-lombaire si c’est le dos
esterno-abdominalesi c’est 'abdome{TAVERNIER.H, 1954)

2.2. Position :

La position du foetus se réfere a la relation duafoprésentation longitudinale antérieure
avec le détroit pelvien de la mere :
-dorso-sacrégposition normale)
-dorso-iléale droite ou gauche, que I'on peut subdr en :
edorso-iléo-sacréed ou G (veau légerement couché sur I'un des c6tés)
edorso-iléale pure D ou G (jamais rencontré chaathe)
edorso-suscotyloidiennd ou G (le faetus se présente en partie couch@glod et sur I'une de ses
faces, la téte sous le corps, les membres allaet Isur les faces latérales supérieures du vagin)
Cette position est néanmoins communément appelée-tléale
-dorso-pubienne . (TAVERNIER.H, 1954)
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Figure 8 :Position dorso-sacrée Figure 9 : Position dorso-iléo-sacrée gauche

—
—————

Figure 10 :Position dorso-suscotyloidienne gauche Figure 11 : Position dorso-pubienne

Lors de présentation postérieure, c’est la paotieblaire du veau qui sert de repére pour la
description de la position

-lombo-sacréeg(position normale)
-lombo-iléale droite ou gauche

* lombo-iléo-sacréeD ou G

* lombo-iléale pure D ou G

* lombo-suscotyloidienneD ou G
-lombo-pubienne . (TAVERNIER.H, 1954)
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Figure 12 : Position lombo-sacrée Figure 13 : Position lombo-pubienne

En présentation transverse, c’est la téte du vaasayt de repére pour la description de la
position (positiorcéphalo-iléaledroite ou gauche par exempl€)AVERNIER.H, 1954)

Figure 14 : Présentation sterno-abdominale  Figure 15 : Présentation dorso-lombaire
céphalo-iléale droite céphaloersa

2.3. Posture :

La posture décrit la relation des extrémités dw$oétete, cou et membres) avec son prop-e
corps. Les extrémités peuvent étre en flexion,@ansion ou retenues a droite, & gauche ou en-
dessous du feetulROBERTS.S.J, 2004)

2.4. Reconnaissance des membres :

La reconnaissance de l'origine des membres, thovakassin, est le critere principal poul
distinguer un antérieur ou un postérieur.

D’autres critéres secondaires permettent de fate distinction. Si la partie palmaire deg
doigts est dirigée vers le bas, il s'agit souvenndnembre antérieur. Si la partie plantaire des
doigts est dirigée vers le haut, il s’agit souw#on membre postérieur.
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IVV. Dystocies d’origine maternelle :

A. Constriction de la filiere pelvienne :

1. Angustie pelvienne :

Les anomalies de développement du petuis sares chez les bovins. La plupart du temps,
ces dystocies sont dues a un bassin trop étro# lgsegénisses. Le bassin a un développement
tardif par rapport a d'autres éléments du squeleftela arrive donc lorsque lI'on met a la
reproduction des génisses trop jeunes.

Sur des génisses trop grasses, le diardétta cavité pelvienne est diminué par la présence
d’'un excés de gras rétro-péritonéal. Ce peut égaledire un défaut génétique.

Les constrictions du pelvis font égalemaunite a des accidents survenus lors de la saillie
lors de chevauchements durant les chale(FAVERNIER.H, 1954) Il est alors fréquent
d’observer des disjonctions sacro-iliagues maige@gent une luxation de la téte du fémur, ou des
exostoses et cals osseux.

Le traitement consiste a réaliser oégarienne.

S'’il on attend trop ou que I'on tire trdpy a de gros risques de "perte économique" pour
I'éleveur et de perte d'image pour le vétérinamiotamment a cause SOAKES.D et al 2001) :

- Lacération de la vulve et du vestibule vaginal

- Lacération partielle ou complete du périnée.

- Lacération recto-vaginale.

- Nécrose par compression de la paroi vaginale.

- Hémorragie et thrombose par compression étddgion d'une des branches de l'artere utérine.

- Compression des anses intestinales (plusdrégen présentation postérieure).

- Dislocation, écrasement ou paralysie de laiees

- Prolapsus de l'utérus et/ou du rectum.

- Fractures du bassin (dislocation de la symghysbienne, fracture des branches de l'ilium,
fracture du sacrum).

- Luxation des articulations sacro-iliaques.

- Parésie et paralysie consécutives a un éceademes nerfs obturateurs, du nerf tibial
postérieur ou du nerf péronier.

- Fracture métacarpienne ou métatarsienne du vea

- Paralysie du veau par lésions de la colonni@&lele (vertébres lombaires).

- Mort du veau par compression ou asphyxie.

2. Dilatation incompléte du col de l'utérus :

Le col constitue une protection physiqueartante pour I'utérus pendant la gestation.
Pendant plusieurs jours avant et pendant la premprase de la parturition, le col subif
d’'importants changements dans sa structure pouvgiose dilater, s’effacer completement e}
permettre le passage du foetus de l'utérus veraga puis vers I'extérieur.

Il peut arriver que le col ne se dilats gompletement et tous les degrés de non dilatatio
sont possibles : depuis un col complétement ferm§u'au maintien d’'une légere contraction du
tissu cervical suffisante pour réduire le diaméida filiere pelvienne.

Les dilatations cervicales incompléeteseseontrent aussi bien chez les génisses que ebez |
multipares. On attribue souvent le probléme, clezdche, & une fibrose du col suite a des
blessures aux précédents vélages. Mais il estgoltsable qu'il s’agisse d’'un probleme hormonal
ou de réponse du tissu cervical, et plus partimient du collagene, a ces hormones | .
(NOAKES.D et al 2001)
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Les signes d’inconfort liés a la non w@iteon du col sont peu visibles et transitoiresedt
donc difficile d’estimer précisément depuis combdn temps le travail a commencé. On pense
également que des contractions utérines trop faildies de la premiére phase du vélage sont| a
I'origine du défaut de dilatation du col. C’est pguoi on pense que les inerties utérines et doihc
I'hnypocalcémie sub-clinique interviendraient chees | multipares dans cette pathologie.
(NOAKES.D et al 2001)

Si & 'examen vaginal le col n'est pas ptetement dilaté, il ne faut pas envisager une
traction forcée du foetus car cela causerait iaéléiment des déchirures du col. La dilatation
manuelle n’est souvent pas efficace et laborieuass ipeut étre tentée avec des résultats parfois
étonnants.

Souvent, les enveloppes foetales s’endgugmnle col avec quelques fois un membre. A ce
stade, il faut évaluer I'état de la mere et redheraine éventuelle hypocalcémie. Si c’'est le cas, 0
réalise une perfusion de borogluconate de calciuim pn attend environ 2 heures apres quoi ¢n
réévalue I'avancement du part. Si le col est togdermé, on réalise une césarienne.

Lors du premier examen, la premiere phdesda parturition peut ne pas étre totalement
terminée, le col ne se dilatant completement qWaut de quelques heures. Il est conseill2
d’attendre maximum deux heures, de réévaluer I'deadilatation et de prendre la décision di2
réaliser ou non une césarienne. Le danger eseddri trop longtemps une dilatation éventuelle ¢t
que le foetus ne survive pas. Si le foetus préstrgesignes de souffrance ou est coincé, il farg fa
une césarienne immédiatement.

Lorsque le col est partiellement dilatégee le part dure depuis plusieurs heures, il est
possible avant d’opter pour la césarienne d’incisetol pour sortir le foetu¢TAVERNIER.H,
1954)Cependant, il y a un fort risque de déchirure $oktus est trop gros.

Il arrive que lors d’avortement, le col sedilate pas correctement. L’expulsion du foeteis
se fait pas et cela aboutit a la putréfaction atération de ce dernier dans I'utérus.

Un défaut de dilatation est souvent obséovs de torsions utérines. Il est important desa
distinguer un col incomplétement dilaté (la vachevéler dans les prochaines heures peut-étre sians
avoir besoin d’aide) d’une torsion utérine qui@sé urgence.

Enfin, il arrive qu’'une autre cause detdgie plus précoce ait empéché I'expulsion du feetu
malgré la dilatation du col et que ce dernier sersermé.

3. Dilatation incompléete de la partie postédure du vagin et de la vulve :

C’est la troisieme pathologie la plus frénte aprés les disproportions foeto-maternellésset
malpositions foetales. Elle concerne environ 9%dyssocies(NOAKES.D et al 2001)
et touche plus particulierement les génisses,ymuient les génisses trop grasses, les animaux que
'on a déplacés juste avant le part ou bien sungeh quand le processus de parturition a é:é
interrompu par des observations ou interventions firequentes.

Le traitement consiste a appliquer unectiiva modérée et prolongée pour dilate-
manuellement le vagin et la vulve. Si I'on appliquee traction trop forte, il y a possibilité de
lacération périnéale jusqu’au troisieme degréault fdonc prendre son temps et si la progression @st
continue, le part peut se dérouler parfaitemertetee maniere. Si la dilatation est difficile, ogup
réaliser une épisiotomie.

Elle doit, étre réalisée avant de titarle veau. Si I'on tire trop et que la vulve sehiée, la
plupart du temps, la déchirure se fait vers le ledilty a un risque de formation d’'un cloaque.<t’e
pourquoi on réalise assez rapidement une épisietalmint I'incision est décalée par rapport a la
bordure dorsale du vagin.
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Schema 3 L'épisiotomie chez la génisse.

O anus

vulve

«—> sites d'épisiotomies possibles

Il arrive que plusieurs génisses soient dans lenenéas en méme temps. On peut alors leur
administrer du clenbutérol pour retarder le paiteet laisser le temps de se préparer et de ralache
vagin, vulve et périnée. Cela peut permettre deardier le risque de dystocitNOAKES.D et al
2001)

Si la progression ne se fait plus et gséimble qu'une épisiotomie ne suffira pas, il fatt
réaliser une césarienne.

4. Malformations congénitales de I'appareil gnital :

On observe frequemment une persistancea®sux de Muller dans la partie antérieure du
vagin. lls forment en général une ou deux bandestrguersent du toit au plancher du vagir
caudalement au col de l'utérus. lls sont la plugartemps déchirés lors de la parturition.

Quelques fois, ces brides sont situéésdltment et le foetus peut passer d’'un coteé.

Elles passent alors inapergues. Cependant, ileagirelles soient de taille non négligeable etass:z
résistantes pour former une réelle barriere : &u® peut alors passer un membre et la téte d’un
coOté et I'autre membre de I'autre cété. Il y a aldéfaut d’expulsion et dystocie.

La difficulté pour I'obstétricien est demprendre parfaitement la situation et de ne pas
confondre avec une dilatation partielle du col. Rexaminer correctement le vagin, il est préférable
d’induire une anesthésie épidurale et de repolsdeetus dans l'utérus.

L’obstruction peut alors étre levée sans risqueaampant la bride.

Il existe aussi des cas d’'utérus bifidesde col dédoublé qui sont quelques fois retrowdveés
'examen post-mortem (& I'abattoir). Les animaux swat, la plupart du temps, pas génés pour
véler. Rarement, ce peut étre une cause de dysteeun veau dont un antérieur passe dans un
col et la téte et I'autre antérieur dans l'autre co

Ig
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5. Torsion utérine :

C’est une cause fréquente de dystocie zheache : I'utérus effectue une rotation selon sc
grand axe au niveau du vagin antérieur (torsioningéost-cervicale) ou plus rarement au niveau
du corps de l'utérus (torsion utérine ante-cergirdla prévalence est estimée entre
5 et 7%.(BODEN.E, 1991)

% Etiologie :

Il s’agit d’'une complication de la fin thepremiére partie ou du début de la seconde pdutie
vélage. Elle est due a I'instabilité de l'utéruspdat sa grande courbure qui est dorsale et ceanial
par rapport a son attache sub-iliaque par les kgaslarges qui sont eux en position caudale =t
ventrale. Cette instabilité est augmentée paritegfee le rumen est relativement vide. De plus, |a
position normale du foetus prédispose égalementt@gions utérines car le centre de gravité est
bas. Un poids excessif du foetus augmente alorsdee de torsion utering(NOAKES.D et al
2001)

D’autres facteurs doivent contribuer adtabilité de l'utérus durant la premiére partie du
vélage car on n'observe jamais de torsion utérimentala fin de la gestation. Les facteurs
déterminants sont les mouvements violents du foetugeponse a I'amplitude et la fréquence des
contractions utérines de la premiére phase du e€kigles positions dans lesquelles se trouve [la
vache lorsqu’elle se leve a partir du décubitumsle elle se met sur ses carpes puis a l'aida d'u
mouvement de balancier de la téte, elle se lévesssirpostérieurs tout en étant encore sur ses
carpes, l'utérus passe alors par une phase oursod gxe se trouve vertical et ou la torsion est
facilitée. La vache peut rester un moment dang qetsition avant de fournir I'effort final pour se
mettre debout sur ses membres antérieurs.

Lors de gestation gémellaire, le risquéadsion utérine est diminué car la présence dag de
foetus stabilise 'utérus.

% Observations clinigues :
Il N’y a pas de prédisposition racia(@OAKES.D et al 2001)
Sur le terrain, on observe essentiellerdesttorsions utérines a gauche. Dans la majcggé d
cas, la torsion implique la partie antérieure dgivgtorsion dite « postcervicale»). Le degré di2
torsion est le plus fréquemment compris entre $286°.(NOAKES.D et al 2001)

% Symptomes :

Jusgu’au terme de la gestation, I'animalnmontre aucun signe. Des la premiére partie du
vélage, I'animal commence a étre agité a causeaddolleur abdominale subaigiie due aux
contractions myomeétriales. On observe la dilatatiervicale. Typiqguement, le seul symptome est
que la période d’agitation est anormalement pradengt que la deuxieme phase de la parturition he
se met pas en plad®dOAKES.D et al 2001)

Si cela dure trop longtemps, I'agitation de lI'anirnantinue mais le comportement de parturition
disparait et il est alors plus dur de détecterdbl@me. La vache est en tachycardie et en tacleypr é
. le veau est poussé sur un noeud. Si la torsest pas levée rapidement, le placenta se détdche e
le foetus meurt.

+ Diagnostic :

Le diagnostic est fait par palpation dedatie antérieure du vagin sténosée dont les paroi
sont disposées en spirale oblique, ce qui indigueehs de la torsion. Il se forme alors deux pl's
longitudinaux falciformes supérieur et inférieuur3e terrain, on constate que le pli supérieur est
plus important que le pli inférieur et que sa pnése est presque pathognomonique.
(TAVERNIER.H, 1954) Le col de l'utérus peut ne pas étre palpable danpgremier temps mais
avec une bonne lubrification des doigts et en siig&ec attention les plissements de la paroi, on
peut sentir le col partiellement dilaté.

Lors du diagnostic, il est important tallabord de déterminer le sens de la torsion, puis
d’estimer la gravité de celle-ci.
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Lors de torsion post-cervicale, le pli éupur est tres marqué. Il est longitudinal, seppge
de l'arriere vers I'avant et oblique a gauche odraite respectivement s'il s'agit d’une torsion &
gauche ou a droitTAVERNIER.H, 1954) La palpation transrectale confirme le diagnostaam
n'est pas indispensable pour I'affirmer.

Schema 4 Yue latérale gauche d’une torsion post-cervicale

Site de torsion

Uterus

Wulvel

Col de l'utérus

Lorsque la torsion est ante-cervicalejdahe manifeste des coliques sourdes, le pli seynéri
est atténué par rapport a une torsion post-ceevitais éveille tout de méme I'attention. Le col est
explorable et le bouchon muqueux est encore prépantcontre il est ramolli et dévié de 'axe
longitudinal. (TAVERNIER.H, 1954) Le diagnostic est confirmé par palpation transdectCette
palpation est faite systématiquement car elle pedaeéterminer le nombre de tours, en général un
ou deux.

Schema 5 Vue latérale gauche d’une torsion ante-cervicale

Uterus Site de torsion

Col de l'utérus

Pour repérer le sens de la torsion, usemation pratique se révele assez pertinentsquer
le vétérinaire immisce sa main dans le vagin detde passer le col de I'utérus, sa téte et sgrscol
ont tendance a pencher du coté de la torgiohVERNIER.H, 1954)
Dans le cas de torsion de moins de 180° ou un neegirengagé, la dystocie peut étre attribuée a
tort & un défaut de disposition du foetus.
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% Traitement :

Il'y a de nombreux cas de résolutions tpures mais généralement, une torsion non traitée
évolue vers la mort du foetus, sa putréfactionnet toxémie fatale chez la mertNOAKES.D et
al 2001) Une macération foetale avec survie de la mere gt de méme possible. Avec un
traitement rapide, le pronostic pour la mére ébétus est bon.

Par contre, un délai de résolution detsibn trop important aboutit a la mort du foetus.

De plus, le traitement de la meére est souvent gifficile bien que cette derniére ait de grandes
chances d'étre sauvee.

Le premier traitement possible est latrotadu foetus par le vagin(NOAKES.D et al
2001)

Le but est d’atteindre le foetus en paskantain a travers la constriction du vagin antéret
du col partiellement dilaté et d’appliquer une tomte rotation a l'utérus par l'intermédiaire du
foetus. Il y a plusieurs conditions pour que celi gossible :

- la torsion ne doit pas étre complete pour poyvasser le bras et atteindre le foetus.

- il faut pouvoir atteindre un point fixe de dernier, par exemple le thorax mais ni la téteensi |
membres.

- il faut que le col soit suffisamment dilaté.

- enfin, le foetus doit étre vivant.

Il faut faire attention pendant cette npaméation de ne pas percer les enveloppes fcetates ca
cela diminue considérablement la viabilité du feetune fois le foetus atteint, on prend appui sur
une partie fixe constituée par les épaules ou &axtes selon la présentation. Dans un premier
temps, il s’agit d’'imprimer au foetus un mouvemeeatbalancier puis de donner une impulsion dans
le sens inverse de la torsion. Généralement, le gifficile est de réduire les premiers 180°
Ensuite, I'utérus se remet en place de lui-méme.

Pour réduire la torsion, on peut s’aideund anesthésie épidurale ou également d'un
spasmolytique comme le clenbutérol. Lorsque la détdoetus est accessible, on peut presser sur
ses globes oculaires ce qui entraine une réactiovutsive permettant d’initier la correction de le
torsion. Une autre astuce considtallotter 'abdomen de la mére en méme temps gle
I'on balance le foetus par le vagin ou d’utilisereyplanche que I'on plaque contre le flanc droit de
I'animal pour « fixer 'utérus » pendant la manigtibn. Cette technique permet de réduire plus
facilement les torsions, a droite notamméBABORIEAU.R, SOLLOGOUB.C, 1981) Enfin, la
manipulation est beaucoup plus facile lorsque iBagrtrain de la vache est surélevé par rapport a
'avant. Cela permet de mettre 'utérus dans urgtjom plus verticale autorisant une rotation plus
aisée.

Les seuls cas ou I'on ne peut pas rédaitersion par le vagin sont les rares cas dedossi
de plus de 720° ainsi que les torsions ante-cdedaca

Le second traitement possible est le tagri» de la vachg NOAKES.D et al 2001)

Cette méthode, assez populaire, exige I'aide d’ainsntrois personnes pour « rouler » la vache,
c’est pourquoi elle a été remplacée par la méthwdeédente. Certains veétérinaires 'utilisent
encore en raison de leur taille ou condition physid-e but est de rouler la vache sur le dos dans |
sens de la torsion en supposant que l'utérus gardecertaine inertie durant la manipulation. Un
aide est situé a la téte qu'il plaque au sol tandis les deux autres personnes prennent les paites
antérieures et postérieures avec deux cordes da 3,5n. Au signal, les deux assistants tirent
rapidement et ensemble les deux cordes pour «rreuéevache sur le dos. On examine ensuite par
palpation vaginale que la torsion a bien été réduit

Si ¢a n’est pas le cas, il faut remetirevdche dans sa position originale, soit en laardul
lentement dans l'autre sens, soit en la roulant&@ dans le méme sens au-dessus de ses paites,
sur le ventre. La méme procédure est répétée \&téeinaire peut garder une main dans le vagn
pendant la manipulation pour bien vérifier que ¢arection s’effectue dans le bon sens. Si cetje
tentative est infructueuse et que le vétérinaird gee les spirales se resserrent, il faut tenter u
correction dans l'autre sens. Sinon, la procédstaépétée jusqu’a la résolution de la torsion. $i
une extrémité du foetus peut étre atteinte par vaggnale, on peut tenter de rouler la vache taut ¢
maintenant cette extrémité. Cela peut aider a fiwegrus durant la rotation.
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Une troisitme méthode est possible mais pmlisée car dangereuse. Il s’agit de Ia
suspension de la vache : la vache est soulevekepgarrets le plus haut possible, la plupart du
temps a l'aide de cordes et de la fourche d'untetac I'utérus prend alors une position presque
verticale (comme lors du levé de la vache naturadlgt) et la torsion se défait souven;
spontanément ou avec une légére a{ABORIEAU.R, SOLLOGOUB.C, 1981).Le dernier
traitement possible est le traitement chirurgifdOAKES.D et al 2001)

Lorsque les traitements précédents dmb& on peut réaliser une laparotomie dans lexcreu
du flanc a gauche ou a droite, pour tenter d’efieciune rotation de l'utérus par manipulations
intra-abdominales.

Comme uneésariennepeut étre réalisée avant la réduction de la torsio bien apres si le
col n'est pas suffisamment ouvert, il est préfézatblouvrir a gauche (méme si lors de torsioh
utérine, il y a toujours des anses d’intestin gdidplacées a gauche dans I'abdomen). Aprés une
anesthésie para-vertébrale ou par infiltrationitRichirurgical, une incision de 15 a 20 centimetre
est réalisée dans le creux du flanc. On insereitenane main dans I'abdomen, on repousse |e
grand omentum vers I'avant et on confirme le senkdorsion. Dans le cas d’une torsion a gauche,
la main est insérée entre l'utérus et le flanc gauon saisit une partie du foetus et on tente de
balancer 'utérus, puis on le souleve et on le pew®rs la droite de 'abdomen. Lors d’'une rotation
a droite, on passe la main au-dessus de l'utéros eédescend entre ce dernier et le flanc drot.
Comme précédemment, on commence par imprimer urvenoent de balancier puis on tire
I'utérus vers le haut et vers la gauche.

Parfois, suite a 'oedeme de ses pardigérus est friable et il se forme un transsudet
péritonéal abondant. Si la paroi semble trop feagllfaut d’emblée réaliser une césarienne et ne
pas tenter de réduire la torsion utérine en inb@eaninal.

Enfin, rarement, on ne peut pas effecwuss rotation de I'utérus par manipulation intra}
abdominale ou lorsque la torsion est réduite, lereste parfois fermé, il faut alors faire une
césarienne pour sortir le vea(NOAKES.D et al 2001)

Lorsque I'on effectue la césarienne alors quelsian n’a pas été réduite, il est possible queesap
avoir sorti le veau, la plaie d’hystérotomie s@timccessible pour la suture.

Une fois la réduction réalisée, on peatsakssayer de sortir le foetus par les voies eldsr
Toutefois, il ne faut pas appliquer de tractioncém car le col est alors tres fragile
(TAVERNIER.H, 1954)

Si le col est parfaitement ouvert et qu'y a pas de disproportion foeto-pelvienne, on peut
sortir le veau par traction. Par contre, si le estl partiellement ouvert, il est possible de ne pas
recourir systématiquement a la césarienne. Ongeationner le col par le vagin si trois condition$
sont réunies:

- L'utérus caudal doit étre suffisamment dilaté.

- Le col doit apparaitre fin et élastique losdlon tire sur le veau. S’il est épais et induté,
s’agit d’une contre-indication.

- Le foetus ne doit pas étre trop gros.

Cette technique de section du col est lgirapindolore. Il faut tirer le veau en arriéreupo
'engager completement dans le col. On peut alocgsér ce dernier en un point. Cette incisioin
permet de procéder au vélage normalem@®VERNIER.H, 1954)

La césarienne est indiquée lorsque ladiorsst irréductible, si le col est insuffisamméditaté
ou s'il ne se dilate pas suite a la réduction. émgeloppes foetales sont enlevées lors de I'opérati
et I'involution utérine est généralement rapide.

Conclusion sur le traitement :

Quelle que soit la méthode utilisée, dtfarendre une décision rapidement. De plus, it val
mieux délivrer la vache manuellement per vaginansuite a la césarienne. En effet, il y a souvent
un certain degré d’inertie utérine suite a uneidorset quelques fois, le col se referme trés
rapidement aprés la correction et il ne se redpate




Chapitre IV Dystocies d’origine maternelle

6. Déplacement de l'utérus gravide :

Il arrive que I'utérus gravide fasse heraitravers une rupture du plancher abdominal.

C’est un accident qui arrive a partir dmpis de gestation. Il est probable que dans lagptup
des cas, cette hernie fasse suite a un coup videmd la paroi abdominale bien que plusieuls
vétérinaires pensent que la musculature abdoméealendrait si faible qu’elle ne supporterait plus
le poids de l'utérus gravid@NOAKES.D et al 2001)

La rupture abdominale se fait souvent naement et |légerement sur la droite de la ligne
blanche. La hernie commence souvent par un gonfleche la taille d’'un ballon de football puis
elle s’élargit rapidement et s’étend du bord pelvéel'appendice xiphoide. A ce stade, l'utérus
entier et son contenu sont hors de I'abdomen etigrosous cutanée. Le plus gros de la masse ¢st
situé entre les membres postérieurs et la mamsildéportée sur un des cbtés. Généralement, la
situation est compliquée d’'un oedeme importantadearoi abdominale a cause de la pression sur
les veines. En fait, 'oedéme est souvent si ingrartqu’il est impossible de distinguer a le
palpation la déchirure ou le foetus.

La gestation continue malgré tout mais casmoment du vélage que la vie de la mére et du
foetus peuvent étre compromises. De nombreux ve&lage déroulent néanmoins sans
complications(NOAKES.D et al 2001)

Il faut tout de méme évaluer le pronostic vital’daimal si la gestation était menée a terme ou bie
décider une euthanasie. Si I'on souhaite atteradvélage, il faut bien surveiller I'animal pendént
travail et étre en mesure de donner une aidecatié si nécessaire.

B. Défaut d’expulsion :

Les forces d’expulsion qui ont lieux pendée travail sont la combinaison de contractions
myomeétriales et d’'un effort d’expulsion di a destcactions abdominales a glotte fermée.
Cependant, s’il n'y a pas de contraction myomédrgali pousse le foetus dans la filiere pelvienne 3t
stimule ses récepteurs sensoriels, il N’y auradgasontractions abdominales. C’est pourguoi nous
allons d’abord considérer les défauts d’expulsias du défaut de contraction du myometre, qu’ll
Soit primaire ou secondaire a une autre affection.

1. Inertie utérine primaire :

+ Etiologie :

L’inertie utérine primaire implique unefidéence de contractions myométriales sans quiil n’
ait d’autres problémes associéBIOAKES.D et al 2001)

L’absence de cette composante des forces expulsivesine un retard ou méme une absence de
passage dans la seconde phase du part. Ce n'esh@asause de dystocie fréquente mais on la
rencontre souvent associée a une hypocalcémie woirae hypomagnésémie, tout comme ces
pathologies sont une cause de non dilatation dwtésin. (GABORIEAU.R, SOLLOGOUB.C,
1981)

Les facteurs suivants peuvent étre des sad'&eertie utérine primairNOAKES.D et al
2001) :

- le ratio progestérone/oestrogenes : il estaause importante car il influence de bien desrfago

la contractilité utérine.

Les oestrogenes augmentent la synthésprdasines contractiles, le nombre de récepteurs a
I'ocytocine et aux prostaglandines ainsi que ldt#ide la myosine light chain kinase (MLCK) qui
est impliquée dans la phosphorylation de la myosingonc dans les changements biochimiques a
I'origine des contractions. De méme les oestrogamngsnentent la synthese de la calmoduline qui
augmente l'activité de la
MLCK et le nombre de Gap junctions.

La progestérone quant a elle a des effeexrses a ceux des oestrogénes et notamment le fait
de réduire la contractilité du myomeétre.
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Le changement du ratio progestérone/oestregydétermine donc la cascade endocrinienne qui
initie la parturition.

- L'ocytocine et les prostaglandines : ellestdmpliquées directement et indirectement dans les
contractions du myometre. Une concentration troijpldade I'une de ces molécules ou des
récepteurs sur lesquels elles exercent leur actiaetarder ou diminuer les contractions utérines.

- Le calcium ainsi que les ions inorganiquesr&ation comme le magnésium : ils ont un réle
critique dans la contraction des muscles lisses.déficit d'un de ces ions compromet les
contractions utérines et entraine une inertie grana

On retrouve ces carences principalemert eevaches laitieres et particulierement cellés g
sont au paturage, car la plupart des vaches ontlinmiaution passagere de leur capacité d’'ingesticn
autour du vélage qui aura comme conséquence use n@duite de calcium. Il est donc important
de contrbler I'équilibre alimentaire durant cetégipde autour du vélage et de réaliser une transiti
alimentaire correcte.

La prévention de ces hypocalcémies e imgortante car non seulement elles peuvent
engendrer une inertie utérine mais elles influenhégalement la lactation avec une diminution non
négligeable de la production, voire un état comatets de fievre vitulaire. Elles pourraient enfin
étre a l'origine d’'une baisse de fertilité.

- Une distension excessive du myometre : eliel@s a un gros veau ou bien a un exces de fluides
foetaux (hydroallantoide ou hydramnios par exemple)

- Des infiltrations graisseuses dans le myometikes réduisent I'efficacité de ces contractions

+ Diagnostic :

Le diagnostic est difficile. Il se faitpartir de 'anamnése ainsi que par I'examen durvagi
du col utérin et par la détermination de la prés#on du foetus. La premiere chose a Vvérifier ejt
I'état de dilatation du col : lors d’inertie utégirprimaire, a I'exploration vaginale, on palpe ah c
dilaté et derriere un foetus dont la présentatistnnermale. C’est ce qui indique que le vélage a
bien commencé. D’autres signes montrent que laevast a terme ou proche du terme : un
développement mammaire important avec parfois wmte gle lait, le relachement des ligaments
pelviens (la vache est dite « cassée »), des matidns comportementales couplées a une agitation
due a l'inconfort abdominal qui indique que la pi&m phase du part est terminée. Il peut y avair
quelques faibles contractions abdominales mais pamgression du feetu§NOAKES.D et al
2001)

Il est parfois difficile de faire la distition avec une inertie utérine secondaire mais dan
dernier cas, l'inertie est toujours une complicat@une affection primaire telle qu’une dystocie
obstructive.

% Traitement :
Il est important que le traitement soismen place le plus rapidement possible une fois que
toute autre cause de dystocie a été écartée.
Le traitement est sSimpl@&OAKES.D et al 2001) :

- Dans un premier temps, on administre du boaglate de calcium par voie intraveineus?2
méme si aucun signe clinique d’hypocalcémie n’am@gen évidence.

- Dans un deuxiéme temps, s'il n'y a toujours pga contractions malgré la perfusion, on rompt
les enveloppes foetales par manipulation vaginake & foetus est en position normal, on peut
I'extraire immédiatement par traction.

Certains auteurs conseillent d’injected2d’ocytocine en intramusculaire apres I'extranti
pour favoriser I'involution utérine et I'expulsiaiu placenta(JACKSON P.G.G, 1995)
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2. Inertie utérine secondaire :

Il s’agit de I'inertie due a I'épuisemaegitelle est essentiellement le résultat d’'une aystdue
a une autre étiologie, le plus souvent de natustrottive. Cette inertie secondaire est souvent
suivie d’'une rétention placentaire ainsi que d’etard a l'involution de l'utérus conséquente, et
parfois méme d’un prolapsus utérin. Ce sont deedias qui prédisposent a I'apparition de métrites
puerpérales. Les inerties secondaires sont la gldpatemps prévisibles. En effet, la prévention
dépend de la détection précoce des signes quierévglie le travail n’est plus normal et de la misgz
en place rapide d’'une aide adaptée. En l'occurrelecéraitement adapté est la correction de la
dystocie qui a provoquée I'inertie. Si cela impligaecorrection d’un défaut de disposition du foetus
alors ce dernier sera extrait par traction immeéaient.
On peut également mettre en place une perfusidioagluconate de calcium car bien que la cause
soit apparemment un épuisement du myometre, onené gas exclure d’autres facteurs sous-
jacents. Enfin, le foetus est souvent proche dedg voire déja mort, c’est pourquoi la décision de
réaliser une césarienne ou une hystérectomie teipése précoceme(fOAKES.D et al 2001)
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V. Dystocies d’origine fcetale :

A. Dystocies dues a des anomalies de présentatairde position du fcetus :

1. Dystocies en présentation antérieure :
1.1. Malposition :

1.1.1. Positions dorso-ilio-sa&es :

+ Diagnostic :

Ces positions sont les dystocies les plus fréquemhm@contrées. Elles peuvent étre soit A
droite soit a gauche. Elles sont produites paiirfsxions de l'utérus par suite du poids du fostts
surtout par I'excés de volume, le produit chercteastengager selon le plus grand axe du bassin :
I'axe sacro-iliaque.

Dans cette position, I'animal est Iégerement coushé un de ses coétés, les membres
légerement déviés de I'axe longitudin®OBERTS.S.J, 2004)

Figure 16 : Veau en position dorso-ilio-sacrée

% Traitement :

La réduction est généralement facile. Apépailsion du feetus, 'opérateur ou son assisteat ti
sur le membre le plus en hauteur, pendant que rédgér induit une rotation a partir d’'un point
d’appui sur le garrot. Pour un foetus en présemiatidérieure, position dorso-sacro-iliaque gauchg,
les tractions sont effectuées sur I'antérieur gaudin foetus et une rotation vers la droite est tadui
par le bras gauche de l'opérateur au niveau dwiaors d’'exces de volume, la récidive es|
constante au cours des efforts expulsifs ou degdrs.(ROBERTS.S.J, 2004)

1.1.2. Position dorso-pubienne

% Diagnostic :

Dans cette position, le veau repose sur le dosphbstions dorso-sus-cotyloidiennes droite
et gauche sont trés proches et se réduisent dérteerfacon.Lors de I'exploration vaginale, il faut
toujours veérifier que la malposition ne soit pasoage a une torsion de l'utérus. S’il 'y en a,pas
on trouve les deux membres antérieurs généraletnentpeu engagés. Il est important d’alle;
chercher la téte qui se trouve généralement justdessous des membres, mais peut se trouver au
niveau du pubis donc non directement sentie siéfageur ne vérifie pas. La présence de la téte
certifie la présentation antérieure des memb(BOBERTS.S.J, 2004)
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Figure 17 : Position dorso-pubiennne Figure 18 : Veau en position dorso-suscotiloidienne

s Traitement :

L’engagement et I'accouchement dans cette posstion a rejeter strictement car les risques
de déchirures sont tres importants, alors quehasaes d’extraction sont quasi nulles.
[l faut toujours ramener le feetus dans sa positatnrelle dorso-sacrée.

L'opérateur effectue d’abord une répuldioenclenche une rotation sur la gauche en
poussant avec son bras gauche au niveau du gameatteant sur le membre droit du veau avec
I'autre main. Une fois le veau revenu en positionsd-ilio-sacrée, la rotation est terminée comme
décrite dans le paragraphe ci-dessus.

1.2. Vice de posture de la téte :

1.2.1. Déviation de la téte vdesbhas :

% Diagnostic :
Egalement nommeée posture cervicale ou présenta¢ida nuque.
Cette déviation peut étre plus ou moins importamtepuis la simple butée contre le bassin jusqu a
la flexion compléete de la téte au niveau cervicak extrémités des membres du veau sont dans le
vagin ou affleurent a la vulve et les efforts esifsl sont infructueux. L'exploration vaginale
permet de faire immédiatement le diagnostic enasend I'entrée du bassin, entre les deux
antérieurs, le front ou la nuque du foetus selatetgé de déviatiofROBERTS.S.J, 2004)

Figure 19 : Présentation de la nuque
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% Traitement :

La déviation foetale de la téte vers le bas estivetaent facile a réduire si le nez du feetus
est juste sous le bord du pubis. La mutation ctmsigepousser le corps du foetus puis a glisser|sa
main sous le menton afin de faire basculer la détes le détroit pelvien. Il est possible d’avoil
recours aux deux mains en méme temps, I'une coiléamez du veau et I'autre repoussant la téte ¢n
appuyant sur le front.

Si cette mutation est impossible par manque d’esgdancapuchonnement est transforme
en déviation latérale. Pour faire basculer la tét@eut étre nécessaire de replier un membie
antérieur au niveau des genoux. Le fcetus est ensaisculé sur le coté pour effectuer l¢
mouvement de redressement en ramenant la tétdadaess transversal avant de la faire pivoter 2t
la ramener en ligne droite sur les antéri¢DiSRIVAUX.J, ECTORS.F,1980) (TAVERNIER.H,
1954)

1.2.2. Déviation latérale de féate :

+ Diagnositic :
La déviation latérale de la téte est une dystaéguente en présentation antérieure.
Les membres antérieurs du foetus sont engagésealaagih en I'absence de la téte.
Les deux membres sont Iégérement décalés en rdésbavancée de I'épaule controlatérale
a la flexion de la téte et de I'encolure. Ce sigaemet de suspecter la dystocie.
Lors de I'exploration vaginale, en suivant la déweia de la nuque, on retrouve la téte
accolée au thoraXDERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

Figure 20: Veau présentant une déviation latérale de la téte

% Traitement :

Pour corriger cette anomalie le feetus doit étr@uepé aussi loin que possible du détrojt
antérieur du bassin non sans avoir au préalabla,csiose est possible, passé un lac au pourtour/de
I'encolure.

Une répulsion avec la main largement ouverte surpdérail foetal, débordant sur
I'articulation scapulo-humérale, permet d’obterinedtement une légére rotation en position dorso-
ileo-sacrée. Ceci libere plus facilement la tété gpurra pivoter dans le corps de l'utérus ou
I'espace est le plus vaste de tout I'organe. Cetanpt de réduire les lésions utérines.

Ensuite deux techniques sont possibles :

- Le feetus est immobilisé dans cette position &afd tenir le membre opposé par un aide. Avec la
main, du coté de la déviation, on saisit un poolide sur la téte (machoire inférieure, les deuik
orbites), on porte la téte en arriere, puis en hagu'au niveau du dos, on fait pivoter la tétéaet
ramene en ligne droite sur les antérieurs.

Cette technique évite une deuxieme flexion de béme au niveau de [larticulation
occipito-atloidienne, en sens inverse de la presriexion située plus loin, qui a pour résultat de
durcir I'encolure. D’autre part, la rotation detéde se produit a un point ou l'utérus est dejeéoit

34
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le nez et les dents allant buter contre les pa®is matrice qui peuvent étre contuses ou déchiréz
(TAVERNIER.H, 1954)

- L'opérateur maintient la répulsion, pendant gu’'ssistant exerce une légere traction sur le lac
pour ramener la téte vers l'arriére. S’il n'a psger de lac, il saisit une oreille, idéalementdit
puis de l'autre main il effectue la répulsion.

Il saisit progressivement et successent l'oreille, I'orbite, le chanfrein pour finahent
coiffer le bout du nez et effectuer un mouvementatation au niveau de I'articulation occipito-
atloidienne.

Une fois la manceuvre effectuée, la téteamenée vers la cavité pelvienflRERIVAUX.J,
ECTORS.F, 1980)

1.3. Vice de posture des membres anténs :

1.3.1. Antérieurs au-dessus detéte :

% Diagnostic :

Dans cette dystocie, un ou deux membres antérsmmsportés au-dessus de la nuque en
situation plus ou moins croisée.

La dystocie est causée par le mauvais placemert déte et en partie par le mauvais
placement des membres antérieurs.

La parturiente fournit d’importants efforts exptdssans aucun succes.
A I'exploration vaginale, on palpe la téte du fostsposition normale allongée dans le vagin, mais
une ou deux extrémités des membres antérieursdsoseles par rapport a la téte et se trouvent le
plus souvent croisées sur la nuque ou la téte du.ve

[r— — —
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Figure 21 : Veau avec les deux antérieurs croisés portés saudale la nuque

% Traitement :

Le traitement consiste a réaliser une propulsiofiogiws en appuyant principalement sur sa
téte puis a faire passer un premier membre en-des$®e la téte et d’exercer une traction pour
I'allonger le long de la téte. On procede de la méiacon pour l'autre membre et on réalise
I'extraction en exercant une traction simultanéel@téte et les deux membres.
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1.3.2. Rétention d’un ou de wble membres :

1.3.2.1. Flexion du carpe :

+ Diagnositic :

Cette dystocie est également appelée flexion dowgdtlle peut toucher les deux membreg,
mais dans la plupart des cas un seul membre est@&ff’extrémité de 'autre membre ainsi que I¢
nez du veau sont visibles au niveau de la vulve.

L’examen vaginal permet de sentir la téte et un dksx membres correctement placé et
I'articulation du carpe a I'entrée du détroit pelvi C’est I'os canon qui vient buter contre le bord
antérieur du pubigDERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

%

Figure 22: Veau présentant une flexion du carpe

% Traitement :

Il consiste en I'ajustement et I'extension des @xités.

Trois principes mécaniques de base sont nécespaiveseéaliser une correction facile et rapide dz
la flexion du carpe :

- Premierement, le foetus est propulsé le plusgossible

- Le canon est saisi a pleine main, I'opérateuraxen mouvement de refoulement vers le haut,
puis laisse glisser la main, se trouvant du cotwedé long du boulet jusqu’a I'onglon qu’il cogf

La deuxieme main dévie latéralement le carpe, pendme la premiere ramene l'onglon
médialement et vers le pubis.

- Une fois la déviation du carpe effectuée, le bbakt tiré en direction du canal pelvien, jusqgéa
qgue le membre soit engagé dans sa position nor@atee traction peut se faire manuellement oua
I'aide d’un lac.

Si la mutation n’est pas possible, il est possitdes’aider d’'un lac qui sera fixé au moyer)
d’'un nceud coulant au boulet du membre fléchi. Uaetibn modérée est exercée pendant que
I'autre main dévie latéralement et repousse leecarp
Des que la main de I'opérateur peut coiffer leslamg il doit le faire pour éviter les lacérations
utérines ou vaginales, voire au pire des perfanatigerines.

Si les deux carpes sont fléchis, on procéde ded@meaenmaniére pour le deuxieme puis
I'extraction est effectue€DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)
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2. Dystocies en présentation postérieure :

Pour cette présentation, les dystocies sont relant plus fréquentes, mais plus faciles a
résoudre. Elles nécessiteront plus fréquemmenassistance au vélage.

2.1. Positions anormales :

2.1.1. Positions lombo-iléo-sa&es D ou G :

+ Diagnostic :
Ces positions se rencontrent principalement dam®xees de volume ou les inflexions de¢
I'utérus, lorsque le diameétre vertical du bassitafaecherche le plus grand axe du bassin maternel.
A I'examen vaginal, on palpe les deuxt@osurs et la croupe légérement déviée vers la
droite ou la gauche.
Dans l'exces de volume, les deux grasieteau ne pouvant s’engager en méme temps dans
le détroit bis-iliaque inférieur, toutes les tracs aggravent la rotatiofTAVERNIER.H, 1954)
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Figure 23 : Veau en positions lombo-iléo-sacrées

% Traitement :

Si I'excés de volume n’est pas trés importanglit placer le feetus en position normale.

Pour un foetus en présentation postérieure, posdiabo-sacro-iliaque gauche, les tractions
sont effectuées sur le postérieur droit du feetusetrotation vers la droite est induite par lesbre
gauche de I'opérateur au niveau de la croupe.

On engage un postérieur en faisant franchir leodéantérieur par le grasset, on gagne
encore quelques centimetres si possible, puis agess tractions sur le deuxieme membre,
I'engagement du grasset est annonceé par une légeoesse.

Si la manceuvre ne réussit pas, ne pasitister, les tractions rameneront la rotation du
foetus avec une constance désespérante, mais le nmipcipal est de rester bloqué lors de
I'extraction.

L’extraction d’'un veau en présentation postériel@rabo-sacrée se fait souvent sur une
vache debout et 'engagement se fait a la vélduig#e/ERNIER.H, 1954)

2.1.2. Position lombo-pubiearou lombo-suscotyloidiene :
+ Diagnostic :
Dans cette position les pieds du feetus sont aispiodés que la pince est dirigée vers |2

plafond pelvien tandis que les talons sont en cedarplancher ; les jarrets, reconnaissables ajla
pointe du calcanéum, restent souvent accrochégaemn de la symphyse pubienne.
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Il est fréequent que cette position soit associégn@ torsion utérine. Lors de I'examen
vaginal, il faut vérifier qu’il n’y en ait pagDERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

Figure 24: Position lombo-pubienne Figure 25 : Position lombo-suscotyloidienne gauche

s Traitement :

La réduction comporte toujours la rotation du feetusnme en présentation antérieure, 1a
main étant appliquée sur une hanche.

Réaliser l'accouchement dans cette position n'estregpossible car les plus grands
diamétres du foetus ne correspondent pas aux pluglgmdiameéetres du bassin. En opérant de |la
sorte, les risques de lésions sont trés importaotamment de perforation du plafond vaginal, lors
du passage des membres antérieurs eux-mémes dérgds haut. Ces lésions du plafond peuvent
aller jusqu’a provoquer une fistule recto-vagindliéaut craindre également les Iésions du plancher
provoqueées soit par les jarrets, soit par la queue.

Il est donc toujours indiqué de rétaldifeetus en position normale c'est-a-dire en joosit
lombo-sacrée.

Le feetus est refoulé dans l'utérus. Puis on chexabffectuer une rotation de 180°. Pour ci
faire, on utilise un mouvement de balancier.

Pour une rotation vers la gauche, lardeoite prend appui au niveau de la hanche dchite
veau et la main gauche exerce une pression aundregarret gauche.

Pour achever la rotation, on peut fixer des lacdesimembres et continuer le mouvemert
de rotation pendant que les aides exercent ungomatJne fois le veau repositionné, I'extractior
est effectuég DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

Les positions lombo-sus-cotyloidiennes droite eticha sont proches de la positior
lombopubienne.

Elles se réduisent de la méme fagon par rotation :

- si position lombo-sus-cotyloidienne gauche, rotatle170° vers la droite.
- si position lombo-sus-cotyloidienne droite, ratatde 170° vers la gauche.

2.2. Extension incomplete des péseurs :

+ Diagnostic :

Les jarrets ont franchi le détroit antérieur dudirsnais les grassets butent au niveau de |la
symphyse, a cause d'une ouverture insuffisante 'aicllation fémoro-tibiale. Les efforts
expulsifs ne font pas progresser le veau, ils nfamir conséquence que d’augmenter la flexion cu
boulet et du jarret.

A I'examen vaginal : les pieds, bloqués dans lenjagnt la face plantaire dirigée vers le
haut, le boulet est fléchi et il en est de mémgadet dont le sommet touche au plafond vaginal ;
les grassets se trouvent calés au bord antériepulbis tandis que la croupe répond a l'articulation
lombo-sacrég DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)
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Figure 26 : Veau présentant une extension incompléte desrpaste

% Traitement :

Attention si des tractions ont été effectuées avatiction de la dystocie, les articulations
se durcissent et il est possible d’avoir un vélgadccrochement des grassets et des lacérations
vaginales.

On commence par mettre un lac sur chacun des dembnes. En opérant une traction sur
un des deux membres et en repoussant simultanéenfeatus en appuyant a la base de la queue, jon
procéde a I'engagement du grasset. On opére démaenmaniére pour le second membre et ¢n
procede a I'engagement des grassets. Puis onerdaksraction en veillant a ce que la queue sojt
bien en place, c'est-a-dire gu’elle ne soit nivéks ni déviée sur le coté, ce qui pourrait enérain
une lacération du col utérin. L'extraction doit@l@tre rapide pour sauvegarder la vitalité du veau
qui risque d’inhaler du liquide amniotique au moinei le cordon est comprimé sur le plancher du
bassin(ROBERTS.S.J, 2004) (TAVERNIER.H, 1954)

3. Dystocies en présentation transversale :

Ces présentations sont peu fréquentes, mais senteeat plus souvent chez la vache quiz
dans les autres espéces. Elles sont toujours dtysésc La majorité des présentations transversales
sont sterno-abdominales avec 'abdomen et les gjuagmbres engagés dans le canal pelvien. Cette
situation doit étre différenciée de la présencadihonstre ou de celle de jumeaux.

Bien que le processus de l'accouchement ait début€y a pas d'évolution car les
contractions du premier stade de travail ne fostgragresser le fcetus vers le détroit pelvien mais
I'encastrent plutot dans les deux cornes utérigegdut si la présentation est dorsolombaire).

Les efforts expulsifs sont modérés ou nuls et kdepae liquide foetal est toujours plus oL
moins abondante.

L’examen vaginal révele un faible déypgement du corps utérin et le foetus est loin vers
I'avant, juste palpable a travers les enveloppekidtout des doigt$TAVERNIER.H, 1954)

3.1. Présentation dorso-lombaire :

3.1.1. Horizontale :

+ Diagnositic :
Ces positions correspondent a la position cépliale-idroite ou gauche. Elle offre
différents degrés suivant que la nuque, le gaudes lombes se présentent a I'entrée du bassin.
A l'exploration vaginale I'entrée du bassin est umée par une masse horizontale ou,
suivant la position du produit, le praticien pealgntifier la nuque, la criniére, le dos ou les lesib
(TAVERNIER.H, 1954)



Chapitre V Dystocies d’origine foetale

Figure 27: Veau en présentation transverse horizontale dorabaire

s Traitement :

Quand le foetus n’est pas trop gros, il faut essdges’emparer de la téte et de la ramener
dans le vagin ; la présentation transverse estiteeén présentation antérieure dorso-iléale pu's
dorso-sacrée.

Si la préhension de la téte n'est pas possiblg aillieu de rechercher les postérieurs pour
obtenir en fin de compte une présentation desasshipuis une présentation lombo-sacrée.

En cas d’exces de volume, il est préférable deuracdirectement a I'opération césarienne
En effet la préhension des membres est difficilasiaque la réduction de la dystocie.
(TAVERNIER.H, 1954)

3.1.2. Verticale :

+ Diagnostic :
Ces positions correspondent a la position céptadeés. Elle offre différents degrés suivant
que la nuque, le garrot ou les lombes se préseaténitrée du bassin.
A I'exploration vaginale I'entrée du bassin estuée par une masse verticale ou, suivant |a
position du produit, le praticien peut identifiea huque, la criniére, le dos ou les lombes.
(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

Figure 28 : Veau en présentation transverse verticale dorsddire
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s Traitement :

La réduction de ces dystocies est généralement plaée que les présentations
dorsolombaires dans le plan horizontal. Elle efsicéfiée grace a une demi version dont le sens sera
déterminé par la position du produit.

Si I'on peut accéder au garrot et ate thi foetus on cherche a refouler ce dernier,sir $ai
téte puis les membres antérieurs de maniére aiohte® présentation antérieure dorsopubienn?,
qui sera ensuite transformée en présentation aatérdorso-sacrée a la faveur d’une rotation.

S’il s'agit d'une présentation lombaire, le traintérieur sera refoulé tandis gu’en fixant le
queue on cherchera d’abord a obtenir une présentates ischions qui sera transformée en
présentation des jarrets, puis en présentationalert@ERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

3.2. Présentation sterno-abdominale :

La majorité des présentations transversales semaostbdominales avec I'abdomen et les
guatre membres engagés dans le canal pef&ERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)
Elle peut aussi se situer dans le sens verticdiarizontal. A I'exploration vaginale le bassin est
entierement vide ; si les membres sont allongéig du tronc du foetus, le bassin peut étre occupé
par les quatre membres inégalement engagés, lastieseuvent perceptible.

Cette présentation est moins grave et moins péaibdeluire que la précédente en raison digs
points d'attache nombreux et variés qu'elle offfegerateur.

3.2.1. Horizontale :

+ Diagnostic :

Cette position correspond a la présentation tramevesterno-abdominale, position
céphaloiliale droite ou gauche.

L’examen vaginal révéele un faible développementdips utérin et le foetus est loin vers
I'avant, juste palpable a travers les enveloppeiidiout des doigts. Les quatre extrémités digitées
plus ou moins engagées, sont perceptibles a kedtréassin et la téte est frequemment déviée sur
un des cotés du tronc.

Il est important de faire le diagnostic entre lesntbres antérieurs et postérieurs qui sont
souvent emmeélés et de rechercher la téte pourrssivalie est accessible.

Le diagnostic différentiel, avec des jame et des veaux coelosomiens en présentation des
membres, doit étre effectué. Dans ce dernier casiambres sont irréguliers, déformés, déplacés|et
ankylosés(TAVERNIER.H, 1954)

Figure 29 : Veau en présentation transverse sterno-abdominale
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% Traitement :

Dans le cas de présentation transversale sterrayabdle, position horizontale, il est
difficile d'obtenir la rectification longitudinalesurtout quand la téte est déviée, un veau de gros
volume et une intervention tardive.

Le repositionnement du foetus se fait grace a urgoreantérieure ou postérieure selon la
prédominance de I'engagement. Il est souvent @akef de refouler les antérieurs et d’étendre les
postérieurs pour amener le faetus en présentatst@nmeure.

En effet, lors d’'une transformation eggantation antérieure, le refoulement des anté&rielr
est plus difficile et nécessite la manipulationalé&éte qui est un appendice de plus. De pluseslie
souvent rejetée en arriére, ce qui rend sa martipulanpossible.

L’étape suivante est de tourner le veau en posdmsale avant de le délivrer par traction
sur les postérieur§TAVERNIER.H, 1954)

3.2.2. Verticale :

+ Diagnostic :
Cette position correspond a la présentation trassveterno-abdominale céphalo-sacrée.
(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)
Dans le premier cas elle comporte diverses positsuivant la région occupée par la téte ;
elles peuvent s'échelonner de la présentationiantér membres postérieurs engagés sous le cops
et projetés vers l'avant, jusqu'a la présentatomtépieure, position céphalo-pubienne.

Figure 30Veau en présentation transverse sterno-abdomiedieale

% Traitement :

La présentation transversale, sterno-abdominalgignoserticale est pratiquement toujours
réductible en position longitudinale en effectuamt mouvement de version. Le sens de cete
derniere sera déterminé par la position du produisurtout par le degré d'engagement plus ou
moins important des membres soit du train antérsait du train postérieur.

S'il s'agit d'une présentation céphalo-sacrée etlguéte et les membres antérieurs soit
facilement accessibles, on fixera ces organes ayemde lacs et le rétablissement s'obtient en
associant la traction sur le train antérieur aiiixgi et le refoulement des membres postérieurs ; pa
cette manceuvre le faetus se trouve ramené en pogdigo-sacrée normale.

Si la téte est inaccessible, il sera plus oppodanfixer les lacs sur les postérieurs, di2
refouler le train antérieur et d'obtenir ainsi upesition lombo-pubienne qui sera ensuite
transformée en position lombo-sacree.
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B. Autres dystocies :

1. Disproportion foeto-pelvienne :

1.1. Définition :

La disproportion foeto-pelvienne (DFP) est I'excisvolume du foetus par rapport a la
filiere pelvienne maternelle. Elle peut étre absplorsque les dimensions du veau, ou d'une par:ie
de celui ci, sont supérieures aux dimensions dwsibavaternel qui, lui, est de taille normale
(Culard, gestation longue). Elle peut étre relatjuand les dimensions du veau sont normales mais
celles du bassin de la mere trop faibles (angystigienne, bassin juvénile). Il s'agit donc de
facteurs anatomiques. Toutes les combinaisonspamsibles.

Cette disproportion empéche le passage du feetssladitiere pelvienne et est donc source
de dystocie(ARZUR.F, 2002)

1.2. Méthode d’évaluation :

Dans les DFP absolue, le bassin maternelle est déémeloppé et sans anomalies, la
présentation et la position du foetus sont normat@ss son engagement dans la filiere ne se fait pas
ou difficilement.

Dans les DFP relative, fréquentes chez les priragde bassin sera plus étroit. Lors de
I'exploration on sent bien le tubercule pubien vaintres saillant et un diameétre bis-iliaque médian
peu développé.

A l'exploration on peut juger des dimens de la téte et des membres, de leur decré
d'engagement et de leur rapport avec le bassine @atthode subjective dépend beaucoup de
I'expérience du praticien.

La classification de Chappat permet de mesurer abctivité le degré de la disproportion
foeto-pelvienne. Elle permet donc de juger des dsimans du foetus par rapport au bassin de |la
mere lors de I'examen obstétrical de la parturiebétte technique est donc valable que la DFP soit
absolue ou relativéd CHAPPAT.MP, 1959)

Selon cet auteur, il existe quatre degrés de digption foeto-pelvienne. Elle est
déterminée par une traction d’'un homme sur chaqgrabre (GUIN.B, 2001) (ARZUR.F, 2002)

v' lerdeqré : Avec une force d'environ 50 Kg, développée pahamme qui tire sur un baton
fixé a un lac, le deuxiéme coude escalade le batceti@aur du pubis. Il est alors important de
distinguer les disproportions derdegré faible ou fort.

» Le premier est caractérisé par un allongement thtal antérieurs avec une articulation
scapulo-humérale qui s'engage dans la filiere eehé et donc qui se situe en arriére du
bord antérieur de la branche montante de l'iliumespondante.

 Le second est lui caractérisé par un allongementtatal avec une articulation scapulo-
humérale qui, cette fois, ne s'engage pas dandidee fpelvienne et reste au-dela de la
branche montante de l'ilium correspondante. Lakfice entre ces deux allongements est
discréete puisque de l'ordre de 4 a 7 cm.

v’ 2emedeqgré : La téte franchit le détroit antérieur du bassiruetcoude escalade le bord
antérieur du pubis alors que le second coude neelg pas (Le deuxieme membre ne
s'allonge pas).

v’ 3emedeqgré : Les antérieurs étant engagés dans le bassin gusgahon, la téte franchit le
détroit antérieur de la filiere pelvienne. Les ocesiche peuvent pas escalader le bord
antérieur du pubis (les membres ne s'allongent pas)

v' 4demedeqgré :Les antérieurs étant engagés dans le bassin justpanian, le front bute en haut
sur le bord supérieur de la filiere pelvienne, laupremiere vertébre sacrée. La téte ne peut
étre engagée dans le bassin. C'est la disprop@xtiwéme (angustie pelvienne).

Seules les disproportions foeto-pelviennes dderé, faible ou fort, permettent de réaliser
une extraction forcée. On peut alors utiliser deyans de traction plus puissants: palan ou véleuse
dont la force est équivalente a six hommes. Legrajrtions de 2, 3 et dlegré ne peuvent étre
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traitées que par opération césarienne ou embryetbenprobleme de l'indication de la césarienne
est donc celui du diagnostic des disproportionsofpelviennes.

1.3. Fréquence :

Les disproportions foeto-pelviennes représenteft 8@s dystocies en race laitiere et plus
de 80% en race charolaig¢HOMSON.DB, WILTBANK.JN, 1983)
On remarque donc que lindication majeure d'intetieae obstétricale du vétérinaire en élevagpz
allaitant est la disproportion foeto-pelvienne. e 80% lors d'accouchements dystociques
effectués par les voies naturelles et de 95% lersédariennes.

Mais il convient de noter que l'importance de cebfFme est certainement supérieure aux
chiffres proposés, car dans ces régions d'élevalgedur tente lui-méme I'extraction forcée pour
réduire les dystocies par DFP sans que le vétégieai soit informé.

1.4. Causes :

La disproportion foeto-pelvienne a deux composaessentielles : le veau et sa mere.
- Dans les DFP absolue, les facteurs liés au vealussonpoids de naissance et sa morphologie
(largeur aux épaules, hauteur aux épaules et ladgsuhanches)
Ainsi certains veaux a poids équivalents, mais avecmorphologie différente, plus longiligne pal
exemple, peuvent présenter des vélages plus faciles
- Dans les DFP relative, les facteurs liés a laersmt la préparation au vélage et I'ouverture
pelvienne souvent plus réduite chez les primipadasdétroit pelvien antérieur maternel de surface
réduite se traduit donc par un déséquilibre mogigue entre la forme du foetus et le bassin de sa
mere.De plus, de nombreuses vaches culardes peseati vélage une atrésie vulvaire
(ARZUR.F, 2002)
Enfin, ces deux composantes peuvent étre présameaianément au cours d'un vélage
Tableau 2 :Causes de césariennes lors des disproportiores fpedtiennes

Auteurs Excés de volume du Angustie pelvienne Les deux cause
foetus simultanées
FAGOT-1965 60 % 30% 10%
ARTHUR- 1966 66% 15% 19%

2. Emphyséme feetal :

% Causes :

L'emphyseme fcetal en tant que cause de dystocienent de la mise-bas n'est pas un cas
exceptionnel ; il est pratiqguement toujours la éuence d'une autre cause de dystocie que lion
peut désigner comme primaire et qui n'a pas éfisanfment tot détectée et corrigée, souvent faute
de surveillance de la parturition.

Au nombre de ces causes, on peut citer la dilatatisuffisante du col, les torsions utérines
incomplétes, la disproportion foeto-pelvienne,fesuvaises présentations, l'inertie utérine. Dans |le
cas de gestation gémellaire le premier feetus emiggosormale peut étre expulsé normalement, le
second, en présentation défectueuse, est retente &axploration au moment opportun dans ces
divers cas, le feetus meurt rapidement et est enyalni les germes de la putréfaction
(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

+ Diagnostic :

La vache présente des efforts expulsifs faiblesimaxistants, animal déprimé en étal
hyperthermique au départ, hypothermique par laesuitouvements cardiaques et respiratoires
accéléres, extrémités froides, selles molles édefgt décharges vaginales séro-sanguinolentes; et
d’odeur fétide.

A I'exploration vaginale, le tractus est sec, lagpession manuelle est rendue difficile car la
paroi utérine est collée contre le foetus ; lesspetl les onglons se détachent et les pressicns
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exercées sur le feetus donnent lieu a un bruit depitation. Le palper rectal viendra
avantageusement compléter I'exploration vaginateilgaermet de mieux juger de la distensior)
gazeuse de l'utérus ; la rupture utérine peut faiite a I'emphyseme.

Le pronostic est toujours réservé sur le plan yviiblest défavorable sur le plan
gynécologique(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980

% Traitement :

Une abondante lubrification des voies génitalesagours indiquée de maniere a libérer le
foetus de toute « adhérence » cervico-utérine. gilleme n'est pas excessif il est parfois possib e
par des tractions lentes et ordonnées d'en obtextiraction. Certains incidents peuvent cependat
survenir : ruptures musculaires si la décompos#istrirop avancée, rupture cervico-utérine sile cp
est insuffisamment dilaté et la lubrification insénte, contusions vaginales.

L'embryotomie représente un moyen de solution digd¢ocie.

En cas d'emphyséme prononceé, d'embryotomie jugéeedesuse a reéaliser, d'une
inexpérience de l'opérateur dans la pratique de ceéthode, mieux vaudra recourir d'emblée a ‘a
césarienne en position couchée. Cette dernierestiig toujours car l'animal serait saisi de toute
facon a I'abattoir.

La thérapeutique anti-infectieuse générale et éosata activement menée pendant quelquzs
jours car les complications de rétention d'arrf@ig; de métrite, métro-péritonite et péritonitenso
a redouter. Il ne faudra pas négliger la rehydi@ata partir de solutés physiologiques ou de sérum
glucosé, de cardiotoniqugRERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

3. Hydropisie des enveloppes fcetales :

% Présentation :

Il est relativement rare qu'une femelle gestantiirde d'hydropisie des enveloppes ou
membranes foetales, puisse conduire la gestatiemeet; les troubles organiques et métaboliques
accompagnant cette affection commandent génératediemerrompre la gestation en vue de
sauver la vie de la femelle.

Si la gestation arrive a terme il est cependarttqurement toujours nécessaire d'intervenir.

En effet, méme si I'évacuation des eaux foetales gfErée spontanément, le col se dilate
insuffisamment en raison de l'inertie utérine etfaiti que le feetus est souvent de conformation
anormale. Le plus souvent la poche des eaux nepsere pas et l'intervention s'avere nécessaire.
(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980)

s Traitement :

Si le col est ouvert, les membranes foetabeens ponctionnées et les eaux foetales sergnt
rejetées en partie sous l'effet de leur propresppau de la contraction abdominale et en pagie p
siphonage lent pour éviter le collapsus cardiowas®. Puis on réalise I'extraction du foetus s'i
est accessible et sans conformation anormale. Saa@olution généralement employée sera la
césarienne debout, dans la partie supérieure da lauche de préférence. Avant d’inciser I'utérus,
il sera ponctionné et vidé de son contenu liquide giphonage lent, jusqu’a ce que la matrice
puisse étre attirée au niveau de la plaie opéeathiintervention se termine alors classiquement €n
soignant particulierement les sutures utérinegselai-ci est atone et de faible épaisseur.

Une thérapeutique locale intra-utérine, aebdiantibiotique, sera mis en place, ainsi qu’'unz
thérapeutique générale : antibiotiques pendantqgesl jours, cardiotonique et ocytocine pour
favoriser l'involution en rétablissant les contians utérines.Le pronostic gynécologique est des
plus réservés car les altérations endométriales sop importantes, et linvolution utérine
incompléte s'accompagne généralement d'adhérenté&s-péritonéales ou utéro-viscérales.
(DERIVAUX.J, ECTORS.F, 1980).
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Chapitre VI L’'opération césarienne

VI. Opération césarienne :

Il s’agit de I'opération chirurgicale la plus conta en exercice vétérinaire rugahANZEN.CH
et al 1999)C’est d’autant plus vrai en Belgique, car la s@ectjuasiment systématique du géne culaid
entraine une fréguence tres importante de vélageésgaienne. Dans ce pays, cette opération et éla rang
de technique d'élevage et est de plus en plussésalprécocement au début de la deuxieme phase du
vélage.

Lacésarienneest un acte chirurgical qui impose une bonne ¢ssaree anatomique, physiologique,
propédeutique ainsi que thérapeutique. Il y a dégdtions absolues de césarienne mais égalentent de
contre-indications car il ne s'agit pas d’'une gE@taanodine sans conséquence.

Au niveau propédeutique, un examen gémnsi que locorégional par voie rectale et \agin
s'imposent. En effet, il faut pouvoir justifier tacte chirurgical et donc savoir si I'extractiost possible
ou non (traction faible, forte ou nécessitant umbrgotomie partielle voire totale).

A. Indications opératoires :

Ce sont les disproportions foeto-maties (gigantisme fcetal ou angustie pelvienne) sguit
lindication majeure de césarienne dans I'especénbo. ( HANZEN.CH,et al 1999) Ces dystocies
diminuent avec le numéro de vélage. Ceci confienfti qu'il y a une composante maternelle nonigégble
méme s'il s'agit souvent d'une dystocie d'origiretéle (taureau donnant de gros produits ou desitproo
inconstants ou sélection du géne culard). La dgstborigine maternelle peut étre primaire lorssadlie
prématurée d’'une génisse (si elle fait moins de 86%on poids adulte) ou bien secondaire suiteea un
gestation prolongée, des cals exubérants suietarie de l'ilium, des exostoses, des kystes vagioa des
hématomes organisés.

D’autres indications sont possibles confen&énose, la torsion utérine irréductible, €ate ou la
dilatation insuffisante du col utérin primaire oecgndaire a une torsion utérine, l'atrésie vulvaire
vaginale, la persistance de la membrane de 'hyguigma une perforation lors du coit et une céadinn avec
fibrose et géne lors du vélageiANZEN.CH,et al 1999)

Plus rarement, certaines présentatiomsne® la présentation transversale dorsolombaire, les
monstruosités comme schistosomus reflexus, unareuptérine, I'hydropisie des enveloppes foetates, ||
momification fcetale, la paraplégie ante-partum titolest des indications de césarien(iBANZEN.CH, et
al 1999) Parfois, le cordon empéche I'extension d’'un pcstéret la réduction entrainerait la mort précoce
de celui-ci. Devant limpossibilité de repositionteecordon, il est conseillé d'opter pour une riésae sur
I'animal debout, limitant ainsi d'éventuelles tag ou écrasements occasionnés par des pouspatsi/es
de la vache. Enfin, on peut préconiser une césarisin’'on pense qu’'une embryotomie peut blesser la
mere.

Unecésarienneconsentie pour sauver un veau encore vivant ctenpmins de risques et moins de
souffrance pour la mére et permet une récupératmiechnique dans la quasi totalité des cas.
(HANZEN.CH,et al 1999)

4



Chapitre VI L’'opération césarienne

B. Topographie abdominale de la vache :

1. Topographie chez la vache non gestante

Le flan se divise en trois parties
- le creux du flanc :triangulaire, délimité par les apophyses traneseadss lombaires, la derniére cote et
la corde du flanc.
- la corde du flanc :épaississement du muscle oblique interne, akahagle externe de I'ilium vers
la derniere cote.
- le fuyant du flanc :partie située sous la corde du flanc et rattaaihgeaaset par le pli du grasset

Lors de laparotomie sur animal debout ou coucfiéedits plans seront incisés

- Lapeau :épaisse dans le creux du flanc, un peu plustfiriescotés et ventralement.

- Le tissu conjonctif sous-cutané contient la branche dorsale des nerfs thoracigudss premiers
lombaires, les artéres et veines sous-cutanéesaldament, il contient la veine de I'éperon ou ieedu
lait ».

- La tunique abdominale :large bande fibreuse ventralement qui soutientieseres et est tres
adhérente aux aponévroses des muscles abdominaux.

- Le muscle peaussier du trondres adhérent a la peau et s'étendant de I'ageriihoide au pli du
grasset. Il s'amincit trés vite et devient aponigyue vers le haut.

- Le muscle oblique externe ou grand oblique de I'abakn :ses fibres sont obliques vers le bas ¢t
vers l'arriere, il s'insére sur la derniere cotesttaponévrotique ventralement.

- Le muscle obligue interne ou petit oblique de I'aivden :ses fibres sont obliques vers le bas et vers
lavant. Il s'insere sur I'angle externe de liliurtt est plus étendu que l'oblique externe. Il eznie
I'artere circonflexe iliaque. Ventralement, il dent également aponévrotique et s’unit & I'obligxterae
pour S’attacher sur la ligne blanche.

- Le muscle droit de 'abdomenil:est inséré entre les aponévroses du muscivérme et des obliques. I
s’étend ventralement de I'appendice xiphoide aispuly lequel il s'insere perpendiculairementotitent
les divisions des artéres et veines sternalesirabaes antérieures et postérieures, et la tersoimaes nerfs
intercostaux et lombaires.

- Le muscle abdominal transverseses fibres sont paralléles a celles de l'obliqeree de
l'abdomen. Il est aponévrotique dans la partiersypé et devient charnu au niveau de la cordéada $ur
une hauteur de 30 cm puis redevient aponévrotigog’a la ligne blanche ou il s'insére. Sa faceragt est
parcourue par les derniers nerfs intercostaus btdeches inférieures des nerfs lombaires.

- Le péritoine :il est séparé du muscle transverse par une cdadraisse et le fascia transversalis.

La plupart des vaisseaux situés dmmégion latérale de 'abdomen sont de caliédeiit, leur
section n’entraine donc pas de complication, énfibrragie est trop importante, un simple pinceroent
torsion suffit pour assurer '’hémostase. La veirsmmmaire antérieure est bien visible sous la pezsi. L.
branches inférieures des vaisseaux circonfleyeegids descendent sous le bord antérieur de le etisg
seront atteint que lors de section trop postérieure

L'innervation est fournie par les traierniers nerfs intercostaux et les deux premierfs ne
lombaires. Le nerf rotulien accompagne l'artereaiflexe iliaque. Les nerfs intercostaux descendent
entre le transverse et I'oblique interne dansrictibn prolongeant celle des cotes correspondameserfs
lombaires se dirigent obliguement vers l'arrierel@minent également entre le transverse et I'obliq
interne.

En ce qui concerne les visceres, on les distingéeetion de leur topographie :

- Les viscéres de la région post-diaphragmatiquaont peu mobiles. Le foie est attaché au
diaphragme par le ligament coronaire et les ligésnsuspenseurs. Il S‘avance jusguau septieme esspac
intercostal et se trouve presque entierement & dioi plan médian. Le rumen est par contre prescue
entierement situé a gauche du plan médian. Ontgaoturs palper son sac dorsal a l'entrée de l@écav
pelvienne par palpation transrectale. La rateddislagsée a la grande courbure du rumen par denmt
gastro-splénique. Elle est entierement situéel'sgpscondre gauche.
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- Les visceres de la région sous-lombairte rein droit est antérieur par rapport au reincha. Ce
dernier est explorable au moins en partie par fiatpansrectale. On peut également palper lariaison

du colon replié et 'origine du colon flottant aigsie la crosse du caecum et le duodénum.

- Les visceres de la région ventralaegroupent plusieurs parties de lintestin qui am¢ grande
mobilité.

2. Topographie abdominale de la vache gaste :
2.1. La gestation omentale ou supra omentale :

Il s’agit de la plus fréquente4ANZEN.CH,et al 1999)

Au cours de la gestation, le dévedomnt progressif de la partie moyenne de la caénme et du
corps utérin entraine la formation d'un vaste saicvg S'allonger vers l'avant jusque dans la bourse
omentale. L'épiploon se trouve alors sous la cgestante et la soutient. Cette derniére est blouesa
gauche par la présence du rumen, sur sa drofietaatin gréle et la paroi abdominale et surglafond par la
masse intestinale. On observe de nombreuses wvasatdividuelles.

En fin de gestation, la corne gravideupe la partie basse du flanc, la région vental¢ le flanc
droit jusque sous 'hypocondre droit au voisinagédedlillet et de la caillette qui la recouvre pai¢iment.
Cette position explique le fait que I'on peut seletifcetus par succussion du flanc droit lors duniée
tiers de la gestation.

2.2. La gestation sous-omentale :

Il s’agit du cas ou la corne gestaimsiaue sous I'épiploon. Elle est donc refoulées\a droite de
maniere plus importante par le rumen. Quelques feis; la corne gestante peut s’engager sous [gasche
du rumen, refoulant ce dernier dorsalement et &ediGette derniére possibilité est considérée emrn
anormale car elle entraine une augmentation deolallité de dystocie et torsion utérine par mandel
soutien. On pense également qu'elle serait aitarige déplacement de caillette a gauche qui ietalr
place de l'utérus aprés le pdHANZEN.CH,et al 1999) Par contre, la césarienne en est facilitée puisgque
I'utérus est accessible directement a I'ouvertugadche.

C. Techniques et voies d’acces chirurgicales :

1. Contention :

La contention est une opération préliminamgortante, qui a pour but dimmobiliser I'aniniah a
d'exécuter avec facilité l'intervention envisagééant les possibles dégats causés par les néactio
imprévues de I'animal CHIAVASSA.E, 2001) Elle engage la responsabilité du vétérinairell&n’est pas
efficace ou mal réalisée et que cela occasionnepdaglications durant ou aprées I'opération, lenrégée
sera tenu pour responsable et devra alors faiee gauresponsabilité civile professionnelle
(MANGEMATIN.G,1998) Il faut donc vérifier personnellement I'applicaties moyens de contention de la
part des aides, en donnant des ordres précisestianitant a procéder avec calme et silenceubéitg de la
césarienne dépend essentiellement du confort aipefert au praticien notamment grace a uneestian
adéquate, un éclairage suffisant et bien orienté.

La contention d'un bovin ne crée gagprobléeme particulier, et la méthode prépaeatdépend
simplement du lieu de l'incision. Généralement ecorgention passive suffit. Elle prévoit ['utiligatid'un
licol et d'une corde. Avec des animaux particuieet nerveux, on peut aussi recourir a une caorenti
contraignante en utilisant une mouchette nasale.

5
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1.1. Contention en station debout :

I faut éviter [l'utilisation d'un V@il qui compligue en lallongeant la phase prépaea (la
parturiente est généralement réfractaire au dépkau et limite I'agilité requise de l'intervenaméant une
géne importante si 'animal cherche a se coucheows de l'opération. Dans le cas d'un animalahdest
préférable de créer un espace libre autour delécartant un ou deux animaux directement en ¢ohiac
bat-flanc est utile mais non indispensable pouefgiapprocher I'animalCKHIAVASSA.E, 2001)

La contention de la téte s'effectue awedicol maintenant le cou replié vers le flan&gsi de
lincision. Ceci rend plus difficile le déplacemettrain postérieur de I'animal vers lopératewdans le cas
ou l'animal se coucherait au cours de l'opérati@erait plus enclin a le faire sur le cété opp@dé fixe
ensuite la queue au jarret opposé au cété chaisi lpwision. Les membres postérieurs peuvent éire
rassemblés et fixés ensemble avec une corde odessangles. Généralement on n'a pas recoutegrmer
type de contention, véritable entrave a la stadieimout. CHIAVASSA.E, 2001)

1.2. Contention couchée :

Elle comprend trois phasese:couchage, la fixation et la libération.
Le couchage est parfois rendu nécessaire darssda tanimal se présente en position debout. Bétixodes
sont efficaces et faciles & mettre en plgmelAVASSA.E, 2001)

La premiére consiste a exercer urgtidraavec une corde fixée au licol de I'animal lsucété
correspondant a celui de l'opérateur, faisant digiesser son extrémité libre derriere le boulehstite sous
les ergots du membre postérieur le plus distal.

La seconde méthode (dite méthode da@EG simplifiée) consiste en l'application d'umeglie
corde pliée en deux sur le dos de l'animal. Onpiadiser les deux extrémités libres sous le vehtde €
lintérieur de I'anse dorsale pour obtenir deuweanr complets autour, du thorax et du ventre. Ercant
une traction énergique sur les 2 extrémités dertiecdu cété du flanc que I'on veut mettre entaités,) on
obtient une compression sur la colonne vertébtdlaremal se couche en douceur.

L'immobilisation de I'animal est famdentale, chaque fois que I'on n'a pas recours an@sthésie
générale. Il est beaucoup plus facile de procéder @uchage en décubitus latéral (le décubitusatiest
réservé aux cas exceptionnels). La téte est magnmextension et bien adossée a la litiere avieol On
continue en liant ensemble en premier les membk&saairs, ensuite les postérieurs avec de lomgudss qui
les mettront sous tension respectivement. Enfinfixanla queue a un membre postérieur avec un lign.
En ce qui concerne la libération au terme derietdion, il faut procéder en partant de la queuis [@s
membres postérieurs, suivent les membres antéretuenfin la téte. Quelques animaux se lévent
immédiatement et brusquement apres leur libérgg@mjant que d'autres plus fatigués vont se préparse
positionnant en décubitus sterno-abdominal.

2. Matériel chirurgical :

Il se composSEHANZEN.CH,et al 1999):

du matériel de rasage

de solution désinfectante

d’un bistouri et de deux lames

de ciseaux de Lister

de ciseaux courbes a pointe mousse et droits

d’'un porte aiguille

d’'une aiguille courbe a section ronde pour coudtéris

de deux aiguilles en S a section triangulaire lpsisutures musculaires et cutanées
du fil résorbable pour les sutures internes et ufaises

du fil irrésorbable pour les sutures cutanées

de pinces atraumatiques a mors en caoutchouapgméhiension de l'utérus

N SNENE N N N NN
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de pinces a griffe pour la préhension du péritoine

de quelques pinces hémostatiques droites

de compresses

de seringues de 20 mL et d'aiguilles a usage upiouides produits anesthésiques
de gants chirurgicaux

de 3 champs stériles ainsi que de pinces a champs

AN N NN NN

A cela on peut ajouter des gants tafian transrectale en plastique, du matérielattention de
I'animal, plates-longes, pince-mouchette. Il faenksr ajouter a cela 3 lacs pour sortir le veawseyont
plongés dans une solution diluée de mercryl owdiegavel.

Il est recommandé de prévoir le matériel indisga@asn double ou en triple.

5
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photo 4 :Matériel chirurgical

2.1. Matériel de suture :

Les fils sont résorbables ou non. davent étre synthétiques ou naturels. Enfin, ivpat étre
tressés ou monofils.

2.1.1. Fils résorbables

s Catguts :

Depuis l'arrété du 31 aolt 2001, le commmet |'utilisation des sutures chirurgicalesifplires a
partir d'intestin de bovin, ovin et caprin et daluccatgut, sont complétement interdits. L'usagérinéire
est explicitement visé, l'utilisation en médecinenhine étant déja proscrite depuis 1996. En congolem
I'exportation du catgut fabriqué dans I'Union edenmne avait été interdite en avril 200AVIE.P,
2005)

¢ Fils synthétiques résorbables :

lls sont constituéd’acide polyglycoliqugpolymeére d’acide glycolique, métabolite normallale
glycolyse) ou PGAPolyGlycolic Acid). Les fils tressés résorbalmas un large champ d'utilisation: sutures
abdominales, digestives. Les monofils présentavnatitage d'étre moins traumatiques et de ne passiwv
le passage de cellules ou micro-organismes darafezctuosités du fil tressé. lls sont indiquéssdas
chirurgies digestives, vasculaires, urinaires ontalmologique$HANZEN.CH,et al 1999) Par contre,
ils ont les désavantages d'étre peu agréablesipuleaet d’avoir une faible sécurité au nceud cénapose
la réalisation de nombreuses demi-clefs rendamtded volumineux et irritanL EMAISTRE.JC et coll.,
1997)

Ces fils synthétigues monofils (Maxon®, F)Su multiflaments pourvus d’une gaine résorbablz
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(Dexon®) ou non résorbable (Vicryl®) se caractétiggr un allongement du temps de résistancey. d n
plus aucune résistance au bout de 28 jours pdilitrassé et au bout de 56 jours pour un mor@bimpare au
catgut, le fil synthétique tressé offre encoreaut e 15 jours la méme résistance qu’un fil dgutate méme
diametre au jour de son implantation. De pluseteps de dégradation des fils synthétiques est dgauc
moins variable que celui du catgut.

2.1.2. Fils non résorbables

¢ Fils naturels :
lls ont essentiellement un intérét historique :
v le fil de lin : a l'avantage d’avoir une grande sécurité au nabum (glisse pas). Il est donc
intéressant pour les hémostases profondes. Pag, dbptésente de nombreux inconvénients : ditficde
nettoyage, irrégularité des fibres donc du diameggpillarité, réaction tissulaire importante.
v Le fil de soie :a 'avantage d'étre bien calibré, bien tresséest souple. Il est encore utilisé er
chirurgie ophtalmique, vasculaire et digestive. mtre, la soie induit une irritation des tisstiglle se
désagrege avec le temps, on peut donc la considénene un fil résorbable a long terme.
4 Le coton :est utilisé largement aux USA mais il y a beauateiproblémes de tolérance.

¢ Fils synthétiques :

Les fils epolyamide tressémt 'avantage d'étre souples, solides, maniatlbgn tolérés. Les
monofils quant & eux sont acapillaires, glisset biais ne tiennent pas bien au nceud et sont sdogEen
élastiques (Perlon®, Nylon®, Ethilon®). De plus,ant un effet « mémoire » (le fait qu'ils gardant
forme dans laguelle ils ont été emballés) qui sedied pas agréables a manipulREMAISTRE.JC et
coll., 1997)Certains sont gainés ou enduits, ils ont alorpdeisd’un monofil, souples et trés solides. Par
contre, la gaine est fragile et peut se déchirgmantant la capillarité du fil.

Certains fils sont epolyester(Mersuture®, Mersiléne®, Dacron®, Teryléne®...) oupdlypropyléene
(Prolene®). Contrairement aux polyamides, ils me pas élastiques et ont une plus grande seaurigead.
lls sont souvent traités en surface au téflon msiicones pour éviter la rétention de débris @riese.

Le diametre du fil a son importancé faut trouver un compromis entre résistance érdoke
locale. En effet, un fil de faible diametre est uwig¢oléré par 'organisme et aura moins de proiv@bil
d’occasionner des complications telles qu'une quéité. Par contre, I'effet « fil & couper le beusren est
accru et sa résistance sera moindre qu'un filgpass. (LEMAISTRE.JC et coll., 1997)

2.1.3. Aiguilles :

On utilise des aiguilles en acier adbane, acier inoxydable ou d’autres alliages @hnsplexes. Le
choix est essentiellement basé sur la morpholegee jgbinte(HANZEN.CH,et al 1999)

La pénétration tissulaire d’'une aiguille a sectmmde va agrandir progressivement l'orifice dedagtion
ce qui ne posera pas de probleme lors de pondinmpdrenchyme élastique comme celui de la pagonet
de plus, les tissus se resserrent autour dudsdgipassage de l'aiguille rendant la suture ligaf@r contre, la
traversée de la peau est tres difficile avec ce tyaiguilles.

L'aiguille triangulaire comporte tragsétes tranchantes dont chacune des sections mattperde
pénétrer dans les tissus denses comme la peaonBer les tissus ne se resserrent pas autoiragues le
passage de ce type daiguilles. Il existe des lEgumixtes avec une pointe triangulaire sur quesqu
dixiemes de millimetres puis une section rondedii@®). Enfin certaines sont a pointe mousse @atar
de léser les vaisseaux.

Le corps des aiguilles est habitueligrde section ronde. Certaines ont un corps g@galati en faciliter
la préhension. D’autres ont une section carréeesistiies longitudinales pour en faciliter la préfien a
laide d’'un porte-aiguille. La courbure de l'aidailsera d’autant plus importante qu'il faudra ®itales
plans profonds et peu accessibles.

La fixation du fil & l'aiguille est olstae par une gouttiere le contenant ou par un aréeé Ces
deux systemes ont linconvenient de doubler I'&eaisdu fil qui passe dans les tissus. Certagsditt sertis
lors de la fabrication et sont donc moins trauraasq
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3. Prémédication :

On distingue plusieurs types de prémédications

la tranquillisation de I'animal

les agents tocolytiques

l'anesthésie locale ou loco-régionale (épiduralpava-vertébrale)
administration d’antibiotiques.

ANANENREN

L'anesthésie générale n'est pas aiegssur les césariennes dans l'espéce bovitle esedifficile a
mettre en ceuvre dans de bonnes conditions daragiup courante(CHIAVASSA.E, 2001)

3.1. Tranquillisants :

Il s’agit de la contention chimique kenimal. Les plus couramment utilisés en médecire
vétérinaire rurale sont le-agonistes (xylazine, romifidine, mais), les phidiagines (acépromazine,
propionylpromazine, chlorpromazine) et la butyropme (azapérone).

3.1.1. Xylazine (Rompun®) :

*» Lavoie générale :

La xylazine est une molécule largemeiisée en médecine vétérinaire le plus souventvpee
intramusculaire. Elle agit comme analgésique, ggeatrelaxant musculaire. Elle agit sur le system
nerveux autonome et central.

L'utilisation systématique n’est pas recommandés et |'utilise, certains auteurs recommande dsgesl
minimales de 0,05 a 0,1 mg/100 kg car il y a uquesréel de décubitus pendant l'interventioin
(HANZEN.CH,et al 1999) Lors de l'utilisation a des doses plus élevéesd@B mg/100 k), cela contribue
a diminuer la reconnaissance du veau par sa mawgndenter le risque de dépression respiratoielehe
nouveau-ne. De plus, par son action sur les ragsptelu myometre, la xylazine induit des contractions
de celui-ci rendant la préhension de I'utérus gifisile et augmentant le risque de prolapsusnaigit utérin
apres l'opération. On sait également qu’elle dimifflux sanguin artériel utérin ainsi que I'oxygion
sanguine. Enfin, la xylazine augmente la métémisdbrs de césarienne cOUCh€EHANZEN.CH,et al
1999)

¢ La voie épidurale :

On peut également utiliser la xylazing paie épidurale. Elle bloquerait les fibres nesesu
sensitives sans altérer les fonctions motrica®ptipceptives(HANZEN.CH,et al 1999)

On injecte la xylazine a l'aide d’unguélle de 5 cm de long et de calibre 18G entreléesx premiéres
vertebres coccygiennes a la dose de 0,06 a 0,&g wiyiée dans du NaCl 0,9% pour un volume total
pouvant aller jusqu’a 7,8 mL.

L'analgésie du flanc intervient ent2 et 22 minutes en moyenne apres linjection. Efésts
systémiques sont visibles : hyper-salivation, isd@iteé aux stimuli extérieurs, fermeture des [Ees. ..
aucun effet secondaire n'a été observe sur legaounés.

L'analgésie est dans la majorité des aasnd. Le seul probleme est le temps danalgésie
relativement long. De plus, il faut utiliser la agine sur des animaux en bonne santé car elleeffain
hypoventilatoire et bradycardisant (risque de dimom de la perfusion du placenta et hypoxie du
foetus).

3.1.2. Phénothiazines :

Les phénothiazines sont sédatifs massurent pas d’'analgésie. lls n'ont pas d'effetesveau. Par
contre, elles ont un effet vasodilatateur donc i yin risque d’hypotension pour les animaux en
hypovolémie (HANZEN.CH,et al 1999)
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3.2. Utéro-relaxants :

Environ dans la moitié des cas, laeast facile a extérioriser sans prémeédicatiomet@urs a des
substances tocolytigues comme le méthindizateyxligine (Duphaspasmin®), la proquamézine, le
finpipramate et le clenbutérol (Planipart®) pererttde faciliter cette extériorisation lors de cartton
excessive de l'utérus, la décision de I'utilisatdant faite apres I'ouverture et I'évaluation aéonicité de
l'utérus. (HANZEN.CH,et al 1999)

Ces substances ont d’autres indicatitespulsion prématurée du foetus a col fermeé adigdlement
ouvert, les spasmes utérins, une torsion ou uagsos utérin, lors d’embryotomie, lors d’'une cdivec
d’'un défaut de présentation ou de positionnemeffitedus ou d’'un de ses membr@sANZEN.CH,et al
1999)

Il est a noté que I'on n'observe pas ghaentation des rétentions placentaires suite didation de
tocolytiques lors de la mise bas.

3.2.1. Isoxuprine (Duphasgsgmin®) :

C’est un@-phényléthylamine proche de I'adrénaline et dealaagérine. Elle agit en antagoniste d@
I'adrénaline en se fixant sur ses récepteurs lesdrloquant. Il s’agit donc d’un antagoniste alphdonc
blogue les contractions utérines.

L'isoxuprine a en plus un effgtmimétique induisant une relaxation du myomeétre. dose
recommandée est de 20 mL (soit 230 mg d'isoxupeinsdn action se met en place au bout de 10 &nl& m
dure de 1 a 2 heures. Son action peut étre argagquar une injection d’ocytoCin@ANZEN.CH,et al 1999)

3.2.2. Clenbutérol (Planipagt) :

C'est un aminohalogene qui a des iétégp-adrénergiques et n‘agissant que sur les récep2uiss
bronches et de l'utérus. Son avantage est done gasinduire d'effet secondaire cardiaque paroragp
lisoxuprine. Par contre, son effet broncho-diktatest plus prolongé et a la différence de l'ipoxie, de
par son mode d’action, les effets du clenbutérgleuvent pas étre reversés par l'injection d'oaytaSon
administration est généralement intraveineuse atsé& en cours d'intervention en cas de tonicilé
utérine excessive. Sa posologie est de 0,6pg/Kp@animal) et s'accompagne d’une relaxation wgérin
pendant 3 a 7 minutes. Cependant, il faut bien¢enipte des délais d’attente : 12 jours pour bessaet 3
jours pour le lait et la viande, que l'on ne rett®upas avec lutilisation de Ilisoxuprine
(HANZEN.CH,et al 1999)

3.3. Anesthésies loco-régionales :

Plusieurs techniques d'anesthésies légimmales sont possibles en vue de la réalisatiomed
laparotomie (HANZEN.CH,et al 1999)
v Une simple infiltration locale de 80 a 100 mL deldicaine HCI a 2% réalisée en ligne
(anesthésie directe) dite « anesthésie localenteagau en L inverséanesthésie indirecte) est généralement
suffisante. On constate que jusqu’a un volume Bail2 la lidocaine 2% est dépourvue d'effet toxigoar
l'organisme. L'avantage majeur de cette technigquple est la rapidité de l'analgésie. Par coritfaut étre
prudent car il y a des risques de nécrose, d'alacparoi ou de défaut de cicatrisation aux poiimgcdtions et
ceci étant lié a la présence quasi-systématiqaestialine dans les préparations d’anesthésiquas<et son
effet vasoconstricteur sur les vaisseaux.
v L’anesthésie paravertébrale constitue une alternative intéressante. Cettethéisies concerne le
13’ nerf thoracique et les 2,3 voire 4 premiers rerfibaires. On peut réaliser ces injections au niveia
distal ou proximal de chaque vertebre. Cette tqabne peut cependant étre mise en place quélioes d
tranquillisation générale de I'animal et principaét sur des bovins laitiers car le développemestutaire
local important des bovins allaitants empécheraitanesthésie loco-régionale correcte.
v L’anesthésie épidurale est une technigque rarement utilisée car elleestauie certaine expérience.
Le plus souvent, il est réalisé une anesthésierggopostérieure, caudalement a la derniere versaorée.
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La posologie de 0,1 a 0,2 mg de lidocaine 2% oR thg de procaine est généralement suffisanternshuire
une anesthésie correcte de la région caudaleieégéret pour réduire les efforts expulsifs deittzal
pendant l'intervention et ainsi de limiter la praion du rumen ou des intestins par le site opran
peut éventuellement poser un cathéter et injectei. e procaine toutes les 5-6 heures en cas rtbeffc
expulsifs permanents. Le risque de l'anesthésaughe coccygienne haute est daugmenter les sisdgie
lésions musculaires et mammaires lors de relel@nit@al apres I'opération.

Elle n'est donc pas a réaliser systémtnent. Quelques auteurs conseillent, dans @int&svention sur
animal debout ou en décubitus, 'anesthésie éf@diaero-coccygienne en utilisant la lidocainda&sec un
dosage proportionné a l'effet désiré :

* de5a 10 ml=>épidurale basse (pour intervediamout)

e de 20 a 50 ml => épidurale haute (pour intervergiodécubitus).

D’'autres auteurs proposent d'utiliseryimzine en anesthésie épidurale. lls conseillerdasage de
0,25 ml /100 kg de poids vif dune solution a 2é&gazine, portant la quantité totale de soluéidnml avec
l'adjonction d'eau distillée ou une solution phiggjmue stérile. L'injection sera effectuée daespkce
épidural sacro-coccygien.

Sont rapportés : un effet analgésiquaenettbésique plus que suffisant, la surface ingresstendant
jusqua la derniére céte, a droite comme a gaathitaxie (tardive) qui en résulte étant compietat
négligeable (par une action spécifique sur legfilsensitives).

En ce qui concerne l'anesthésie églielupostérieure, on distingue une voie haute steba
Initialement, c’était bien le lieu d'injection qlien désignait ainsi : la voie haute concernairigections
réalisées entre les vertebres S5 et Cd1 et ldbaege concernait les injections réalisées enttee€Gd2.

Actuellement, on entend par voie éatitvoie basse le degré d’anesthésie voulu, gendéalors
uniguement du volume d’'anesthésiant inje(téSSERAND.S, 2002) 'anesthésie épidurale haute est large
on obtient une meilleure contention avec une asielgémplete du périnée, du haut des membresipostér
et des flancs. Par contre, il y a un fort risquealeehage durant 'opératiodESROCHERS.A et al 1999)

v' L'anesthésie épidurale basse est plus restreinglle ne concerne que le périnée et l'intérieur des
membres postérieurs, 'animal a donc moins de ehdace coucher. Par contre, 'animal conserye
une sensibilité variable des flancs et peut boygaes facilement voire se défendre
(DESROCHERS.A et al 1999)

3.4. Antibiotiques et antalgiques

Il est possible de réaliser une injectiantibiotique retard en IM avant 'opération. tkaitement est
répété apres l'opération jusqu'a la délivrance.gvéatout, il y a toujours un risque de péritonitdae
meilleure garantie de réussite est la rapiditétidiac (HANZEN.CH,et al 1999) En ce qui conceme les
antalgiques, il est également possible de fairénjgetion de 15 mL de flumixine (Fynadine®) en #vant
'opération. L'avantage est que les animaux gardleppétit aprés l'opération et que cette molécul=
n'entraine pas d'arrét de la lactation. Par carsst une médication trés colteuse donc réserxéananaux
de forte valeur économiquéCHIAVASSA.E, 2001)

4. Asepsie :

Apres décontamination et nettoyage correctairg types de stérilisation du matériel sont fbssi
.(HANZEN.CH,et al 1999):
v la chaleur seche le matériel est placé dans un four a 160-180°@gm®0 minutes.
v La chaleur humide :les instruments sont placés dans un autoclaveuteh?l minutes a 125°C ou
pendant 3 minutes a 131°C avec une surpressiocatai®8phéres
v Les antiseptiques liquides les instruments sont immergés totalement dans sohgion
antiseptique. Les normes AFNOR sont données peutemmpérature de 20°C. En aucun cas, il ne s'agra
d’'une stérilisation mais d’'une réduction de ladlanicrobienne. Pour obtenir une bactéricidie, Uit fa
attendre minimum 5 minutes. Si I'on veut un effadicide, il faut attendre 15 minutes. La virucidie
n'est effective qu'entre 15 et 60 minutes. Enfiréa 60 minutes, I'antiseptique commence a avar un
action sur les spores bactériennes. Pour unegijrilifaut attendre au moins 20 minutes. L'apiisgie le
plus utilisé est le glutaraldehyde. L'alcool éthyiz a 70°C est souvent utilisé mais il n'a qu’uciéora



Chapitre VI L’'opération césarienne

bactéricide. La chlorhexidine agit en synergie &asool (Hibitan®) et est souvent utiliSé@UBACH.H,
1999)
v Les pastilles de paraformaldéhydées instruments sont séchés et placés dans tietssais des
boites hermétiques avec des pastilles de paraft@hyale. A froid, les pastilles se subliment et @éobmin
gaz : le formaldéhyde. Ce gaz a un haut pouvaitiséét. Il faut environ 2 pastilles pour un volarde 1
litre a stériliser. A 20°C, il faut un temps de teoh d'un minimum de 24 heures. Ce temps diminge av
'augmentation de la températurtPUBACH.H, 1999)

En ce qui concerne les mains et lechiteirgical, la polyvinylpyrrolidone iodée et lalarhexidine
sont considérées comme équivalente. Le lavagegibalse fait également en 5 a 10 minutes emalt¢i3 a
5 lavages a l'antiseptique choisi et rincage &dal Le lavage des mains se fait sur 5 a 10 nsrere
alternant 5 a 7 fois lavage et ringage a I'eau l@lcaol. Le praticien complétera avantageusetesninesures
d’asepsies en recouvrant ses mains et avant braepaants stérilegHANZEN.CH,et al 1999)

4.1. Chlorhexidine (Hibitan®) :

Elle est sous forme de sel. Selon saeration, elle est bactériostatique ou bactéri@tie est
également fongistatique. Elle a une remanencdndarés et est active sur les Gram + et Gram a&w@ité sur
les endospores et les bactéries aero-anaérolsepasecertaine. Certaines souches de Pseudorfmtess et
Serriata sont résistantes a son action. Elle gagjeropriétés en milieu organique (sang, exsudlats. ..

On recommande une concentration comprige 0,5 et 1% pour appliquer sur des tissastvzar
au-dela, la chlorhexidine ralentit la cicatrisatiba désinfection du matériel peut se faire enldageant
dans une solution de chlorhexidine a 0,05% pergfantin ou une solution alcoolique a 0,5% pendant|2
minutes. (HANZEN.CH,et al 1999)

4.2. Chloroxylénol (Dettol®) :

C’est un halogéne synthétique dérivpttenol. On l'utilise principalement pour désinfetdepeau
en préopératoire et pour désinfecter le matériee solution a 3% a une action significative sur de
nombreux Gram + et Gram — dont Staphylococcus suEscherichia coli, Pseudomonas aeruginosa. |l
conserve son efficacité dans les milieux organissg, pus...) et cette efficacité est rapide et
observée apres 2 minutes de CONt@&ANZEN.CH,et al 1999)

4.3. Polyvinyl pyrrolidone iodégvétédine®) :

Elle a une activité proche de cetielal chlorhexidine mais son action est moins rajiitle est
€galement irritante et sa rémanence est moinsdoBguplus, son action est altérée en milieu aygar(sang,
sérum, pus). Elle s'utilise a la concentration @e Toutefois, on peut 'utiliser plus diluée notaemhpour
Iirrigation des plaies car son action irritativénsule la cicatrisation aux faibles concentratians
(HANZEN.CH,et al 1999)

5. Nature des sites opératoires et tagfues chirurgicales:

Une fois la décision prise de faire c#garienne, il faut choisir le site de laparotara@t on ouvre par
le flanc gauche, soit par le flanc droit. De phuspeut réaliser la césarienne debout (dans be dreflanc) ou
couchée (voies basse latéral, latéro-ventralengaliane ou ventrale).

Selon I'habitude du chirurgien, le sigratoire sera tondu ou rasé et I'on disposerehd@sps en tissus
ou en plastique. La durée de l'opération est géndeat rapide, elle dépend de la voie d’acces éataleté du
praticien. En général, elle dure moins d'une heBfaes la durée est courte, moins il y aura de
complications.
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5.1. Césarienne a gauche odraite ?

Classiquement, la césarienne estééadiur le flanc gauche car cela évite la protrud#gola masse
intestinale par la plaie notamment grace a la peésgu rumen qui retient la masse intestinaledessefforts
expulsifs. De méme, on peut traiter un éventuetonéime par cette voie d’approche. Par contredlars
décubitus de l'animal lors de l'opération, cettéevd’approche présente des inconvénients mais cela
reste rare.

L'approche par le coté droit n'a pas digation majeure mise a part les torsions utérines
irréductibles, en cas de météorisme du rumen sgderl'animal a déja subi de nombreuses césariannes
gauche. Lors d'opération a droite en décubitusalag@uche, il y a plus de risques de régurgitatiende
gonflement (HANZEN.CH,et al 1999)

5.2. Voie paralombaire lors de césariennes debout
5.2.1. Indications :

Il s'agit de la voie la plus fréquentepgvilégiée par le vétérinairdHANZEN.CH,et al 1999)
L’ouverture se fait dans le creux du flanc a gaymtégerentiellement ou a droite.

La laparotomie par voie haute offre #atage de nécessiter moins de personnel, de réduire
le risque d’hémorragie car on incise dans la pag@névrotique de I'oblique externe.

Par contre, le déplacement de l'utérass\Ma plaie opératoire est plus difficile et son
extériorisation par voie paralombaire n'est pasté&yatiquement réalisée. Dans des conditions
normales, cela n’influence pas les suites opéestoiPar contre, le fait d’extérioriser le foetusl sel
entraine souvent des déchirures irrégulieres aerae utérine et des problemes lors de la suture
utérine. Enfin, il y a toujours un risque de cowghale I'animal pendant I'opération. Cela posi
frequemment un probleme de contamination de I'stéde la plaie voire du péritoine.

5.2.2. Les conditions opéoires :

L’opération césarienne en position delzoldivantage d’étre nettement moins fatigante peur
praticien que la césarienne couchée et permetndeetiles risques de contamination de la cavité
abdominale. Elle est donc préférée lorsque lesitiond opératoires le permettent.

% L’état de la parturiente :

Il semble qu’'une césarienne debout suanimal en bonne santé soit moins éprouvante pcur
lui qu’une césarienne en position couchée.

On préfere les laparotomies hautes abexdches laitieres hautes productrices étant danne
ptose de la sangle abdominale et 'abondance dasleularisation en région ventrale ainsi que chez
les vaches de plus de 500 kg car la laparotomianpédiane est alors moins bien supportée
(HANZEN.CH,et al 1999)

Lorsque la mere est en mauvais étdellguest fatiguée ou agée, elle risque de ne pas
supporter une extraction forcée. On juge alorsapadté a supporter une césarienne et on la réalise
préférentiellement debout.

% L’état du foetus :

La laparotomie par voie haute est prétésement choisie lors de positions anormales du
foetus (présentation transversale non réductibksemtation antérieure avec les membres sous le
corps = veau « encapuchonné »), de déviation tierlis, de torsion utérine, de disproportions fceto-
maternelles, de dilatation incompléte du col deéfus ou de difformités foetales (hydropisie,
anasarque, veau bicéphale).

Le cas particulier de I'hydropisie des membrandsuag indication de laparotomie haute car un
décubitus de I'animal entrainerait la rupture deéfus par sa tension exagéréeANzZEN.CH,et al
1999)
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5.2.3. Technique chirurgita:

Classiquement, I'incision se fait penpienlaire a la colonne a une dizaine de centiménes
dessous des apophyses transverses, a mi-distavicenede la derniére cbte et de la hanche. $i
I'opération doit étre répétée sur le méme animed e gestations successives, on commencera
proche de la derniere cbte, puis les incisiongéstge feront en arriere de celle-ci.

On peut réaliser une incision diagorsalela corde du flanc qui débute quelque centiraétrz
en avant et en dessous de l'angle externe de lehbagt se prolonge vers le bas et vers l'avant
jusqu’a environ 3 cm en arriére de la derniére.d0tdte technique a deux désavantages : le risque
d’inciser postérieurement I'artére circonflexedliee et 'anesthésie incompléete du site opérataire ¢
cas d’incision est trop prolongée vers l'avant. Rantre, elle a l'avantage de permettre
d’extérioriser plus facilement la corne gestantedenc limite les risque de contaminations
abdominales. Cette technique est intéressanta@léogigantisme fcetal et permet de n’inciser que |e
muscle oblique externe, les muscles oblique intetrieansverse pouvant étre disséqués a I'aide de
ciseaux mousse.

Les divers plans d’incision comprennent
v la peau

v le peaucier
v I'oblique externe :il est essentiellement aponévrotique a cet endroit
v I'oblique interne : il est tres épais et se reconnait facilement parfires orientées vers

'avant et vers le bas. On peut séparer ces desi@anuellement ou au moyen de ciseaux ou
étre incisées
le muscle transverse il est musculaire supérieurement et aponévrotigtégieurement.
Les vaisseaux, collatérales de I'artere et veiaqule, sont clampés ou ligaturés.
v le péritoine : on le ponctionne et il s'ensuit un appel d'air slale péritoine qui
s’accompagne d'un bruit d’aspiration caractéristigil'incision est agrandie au moyen de
ciseaux guidés par les doigts en forme de V.

<\

L’incision péritonéo-musculaire ne dodtspétre trop importante car si la vache se couahe o
a des efforts expulsifs, il faut arriver a maitrise bréche opératoire. Une fois les incisions
réalisées, le praticien explore I'utérus pour ealdsr la tonicité et connaitre la position du faetus
Lors d’'une laparotomie par le flanc gauche, celplimoe que le praticien repousse le rumen vels
'avant pour dégager l'accés a l'utérus. Lors d'daparotomie par le flanc droit et lors d'une
gestation supra omentale, c’est I'épiploon gu'iltfeepousser vers I'avant pour dégager I'utérus.

Lors d’'une présentation antérieure du $ocetuors d’abord par le c6té gauche, la main droi:
du praticien coiffe I'extrémité distale des membpestérieurs et la main gauche se place au niveau
de la corde du jarret. Il applique ensuite unetimacguidée qui permet d’exterioriser I'extrémité d
la corne gestante et de la plaquer contre la @drddominale libérant ainsi une main du chirurgier.
Si I'extrémité de la corne gestante est située leeffanc droit, il faut tourner celle-ci de 90° en
tirant I'apex de la corne sous le corps de l'utéusn repoussant ce dernier dans le sens opaosé.
d’'une présentation postérieure, la préhensiortelides membres est nécessaire et constitue wr Zetesque
de perforation de la paroi de l'utérus.

L’incision de I'utérus est réalisée alemain droite a I'aide d’un scalpel ou d’un utéroe (ouvre
lettre) au niveau de la grande courbure de l'utérigir une longueur de 20 a 30 cm a hauteur dessca
postérieurs en présentation antérieure, et auunseda téte ou d'un membre antérieur en présentati
postérieure du veau. Lors d’'une présentation pestér on sort d'abord la téte puis les membreslaas
le cas contraire, la téte se retourne souvent etenpént lorsque I'on tire sur les membres antérigtucela
occasionne des déchirures utérines importantedvi@nau maximum d'inciser les placentomes et tadoe
De méme que I'on évite d’inciser a I'extrémité dedbrne car les sutures sont plus difficiles. Eoimévite
que les liquides utérins ne coulent dans la catatiominale car ils sont d’'autant plus contaminédegpart
est long et dystocique. Dans des cas extrémesdugalysémateux, macéré), on préfere la voie basse.

On retire ensuite le placenta manueli s'il n'adhére que faiblement aux cotylédontafmment lors
de torsion ou de macération) ou on coupe la paridépasse de la plaie et géne la suture utSiie. gros
cotylédons sont présents sur les bords de la @iagut les ligaturer et les exciser pour ne pasrga suture
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utérine. Au besoin, les incisions utérine, musagast cutanées peuvent étre agrandies (grospeealgviter
un étirement excessif de ces structures et notanomedéechirure a angle droit de l'utérus.

Lors de l'extériorisation du veautifgment du cordon ombilical entraine normalemantupture.
Cette rupture peut étre controlée par compressiorcaldon le plus proche possible de la paroi
abdominale. Mais en aucun cas le cordon ne set#rsee chirurgicalement car cela limite la
rétractation et la contraction de l'artere ombikcaOn constate que la césarienne s'accompagne plus
souvent d’une rupture trop courte du cordon que dicun part normal.

Il arrive que le chirurgien ne puigses extérioriser la corne gestante (adhérencsegrtartérine,
poids excessif du foetus...). Il peut alors incisatétus dans 'abdomen a laide de ciseaux ou d'Un
utérotome sur une longueur de main pour pouveir s&a membre.

5.3. Voies basses lors deagénnes couchées :

5.3.1. Indications :

On réalise moins souvent la césarienneh@e car les complications sont plus fréquentlocs de
césarienne debout notamment parce que les suinteiiffgiles sur la paroi abdominale qui est sterssion
dans cette région et que I'on est géné par I'extiéation des visceres.

L’avantage principal est que I'on peut sortir umange partie de l'utérus et que les liquides usérin
s’écoulent a I'extérieur. En effet, on évite alats maximum une contamination péritonéale lorsque le
contenu de l'utérus est fortement septique. De pkite voie d’acces permet un acces plus faclee a
corne gestante.

Ses principaux inconvénients soneamps opératoire plus long, une position déclivia géaie et la
vascularisation importante de la région. Par caresséqil y a plus de risque d'cedeme post-opératoire
d’'abces de la paroi, de retard de cicatrisatiorevdiéventration. Enfin, la vache ne peut pas éruet
météorise dans cette position donc l'opérationédietrelativement rapide.

Trois types de criteres permettent desithoette voie d’acces : les conditions opératire
I'état de la parturiente et I'état du feetus.

5.3.2. Les conditions opévaes :

Lorsque I'on a de mauvaises conditigsimal nerveux, entourage peu compétent, peu
d’aide...), on préférera la césarienne en positionckhée. C'est également le cas lorsque le
praticien est peu expérimenté.

Lors de manceuvres obstétricales prolongées, lemonitérin est contaminé. C’est pourquoi unz

/////

% L’état de la parturiente :

Lorsque I'état général de I'animal estoamdri par une hypocalcémie, une lésion des nerfs
obturateurs, par la gestation et les tentativestrdetions du veau ou d'autres conditions
pathologiques qui peuvent influencer la capacitd’al@mal a rester debout pendant la durée ce
I'opération, on choisit la césarienne couchée. Gdgalement le cas lors d'un épuisement extréme
ou de problemes ostéo-articulaires. Le risque dmulitis pendant I'opération est alors trop
important. Pour les animaux destinés aux concours ¢a vente, on préférera une laparotomie
basse car la cicatrice est alors moins visible.

% L’état du foetus :

La laparotomie basse est une bonneatidit en cas de foetus mort et a fortiori macéré ou
emphysémateux (mort depuis plus de 24 heures, @deactéristique, plus d’eaux foetales, les poils
du foetus restent collés sur les bras). Elle peeneeffet une bonne extériorisation de la corne
gravide et un écoulement des fluides foetaux samdlesola plaie. Cette voie d’approche perme;
également d’agrandir l'incision sans pour autangnaenter les risques d’hémorragie ou
d’éviscération. Elle sera donc préféréee lors dentigme ou de monstruosités feetales.
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5.3.3. Techniques chiruggiles:

| en existe quatre(HANZEN.CH,et al 1999)

La voie latérale basse ou voie moyenne
La voie basse latéro-ventrale

La voie basse ventrale paramédiane

La voie basse médiane

ANANENREN

% Lavoie latérale basse ou voie moyenne :

Elle se réalise sur animal couché et s gbuvent a droite. L'incision oblique vers I'aven
vers le bas débute a mi distance de I'angle extgeria hanche et de I'ombilic a hauteur du grasset.
Cette incision entame le muscle droit de I'abdors@nla moitié de sa largeur. Apres avoir dégagé
I'épiploon et les intestins, l'utérus apparait talg suite en face de la plaie ce qui permet de
I'extérioriser trés facilement.

% La voie basse latéro-ventrale :

L'incision débute un travers de main eowien avant de la mamelle et suit la veinp
mammaire a un travers de main au-dessus d'ell&8@u 40 cm. On incise la peau, le musclz
peaucier, le muscle droit de I'abdomen et on ponct I'aponévrose du muscle transverse ainsi
que le péritoine.

L'ouverture de la cavité abdominale eimeal’écoulement d'un transsudat jaune citrin,
parfois hémorragique, lors de torsion utérine. (ngé ensuite la fente opératoire avec les ciseatix
ou le bistouri guidés avec le doigt pour protégsr\tiscéres. Dans la majorité des cas, l'utérus est
placé dans la bourse omentale et il faut donc regeyu’épiploon vers I'avant apres avoir inséreé |a
main en direction de la cavité pelvienne. L'utépesit alors étre extériorisé. En cas d’adhérences,
on pourra inciser I'épiploon. On prend ensuite axdeains les membres du veau (en présentation
antérieure) ou la téte (en présentation posténeargavers la paroi utérine, et on exerce ure
traction vers l'extérieur de la plaie abdominale.

L’accés a gauche permet par rapport ait deone pas encombrer le champ opératoire av=c
des anses intestinales. On n’extériorise I'utémlsmycas d’infection déclarée. En cas d’hydramnics
ou de torsion utérine, il est parfois impossibleramener I'utérus contre la paroi abdominale. On
peut alors aspirer ces liquides en controlant l@gpde I'animal pour ne pas contaminer la cavit?
abdominale avec ces liquides.

¢ La voie basse ventrale paramédiane :
Cette technique peut étre réalisée stlaihe droit ou gauche. L’incision débute en avdat
la mamelle et est parallele a la veine mammaira &ravers de main sous celle-ci a égale distanie
entre la veine mammaire et de la ligne blanche.

« La voie basse médiane :

L’incision est réalisée en avant de lammlle sur la ligne blanche. Il n'y a donc pas d=
muscle a inciser.

En théorie, c’est la technique la plasile a mettre en ceuvre. Elle limite la contamoratie
la cavité péritonéale et I'épaisseur de la tunigiaache facilite les sutures et en assure |'étatehé
Par contre il y a un risque trés important d’évatidn sur les animaux de fort gabarit ou ayant ure
sangle abdominale faible.
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6. Sutures

6.1. Suture utérine :

On utilise un fil de type résorbable. @tilise I'acide polyglycolique, le catgut étant
actuellement interdit. Classiquement, les sutufesgdnes creux sont de types invaginant c'est-a-
dire enfouissant les bords de la plaie dans ladwende I'organe. Elles offrent en effet une plus
grande étanchéité que des sutures apposantes weser@ddonc le risque d’adhérences posi-
opératoires. La suture passera préférentiellemamagcouche sous-muqueuse car cette derniére est
tres riche en collagene et contribue donc a une grande solidité de la suture.

Certains préconisent une seule suturd’'udérus suivant la technique de Lambert (fil
perpendiculaire a I'incision) améliorée par la ta@ge du point passé ou point de Reverdin qui
donne davantage de résistance a la SUlHIPENZEN.CH,et al 1999), on peut également réaliser une
suture de Cushing (I'aiguille passe alors paraitéet a I'incision). Il s’agit donc d’une suture Gér
séreuse en surjet enfouissant a points arrétésitrB&préconisent un double surjet de Lambert en
prenant la musculeuse et la séreug&ANZEN.CH,et al 1999) Mais il est admis que le deuxiéme
surjet n'est pas nécessaire si les points du presuet suffisamment serrés. Par contre, cetie
deuxieme suture est recommandée lors fragilisatenla paroi de l'utérus (atonie, torsion.
hydramnios...) ou si l'utérus refermait un conterptigae.

Les sutures seront réalisées daentecervico-apical car au cours de la suturéation de I'utérus
peut rendre la partie cervicale peu accessiblds@Que soient le type et le nombre de sutureyil dsiter la
présence de matériel de suture en surface deususir veillant a bien enfouir les noeuds dans lai par
utérine. De méme, il faut éviter de passer a tealgeparoi utérine.

6.2. Suture de la paroi abdomirat

Lorsque la césarienne est réalisée dans le crdlandyil y a trois plans a suturer :

v le premier concerne le péritoine et le transverse
v le second concerne les muscles obliques inteeméeate
v le troisieme concerne la peau

Le premier et le second surjet peuggatement concerner tous les deux le muscle traes\eela
permet de rapprocher d'avantage les plans mussuler donc déviter la formation de collections
liquidiennes entre ceux-ci. L'emphyséme sous-cypen étre réduit par 'application d’une pressonle
flanc opposé avant et pendant la fermeture dugiéeit
Les sutures sont réalisées par surjets simplepanta passes avec un fil résorbable. Il est yaéle de partir
de la commissure inférieure car, de cette faceast plus facile d'éliminer l'air entré dans latésavant de
nouer le dernier point, au niveau de la commissipérieure(HANZEN.CH,et al 1999) En outre cela a
l'avantage de maintenir les visceres a l'intérfearparticulier si on opére sur le c6té droit)nla cas
ou le muscle oblique a été incisé dans le seresdibies, il est nécessaire de le reconstruirargéérent.

Lors de césarienne en position couchémjtre du péritoine et du fascia se fait au mdyensurjet
simple ou de points simples ou en U placés toulgsnetres. On suture en général la peau au natyen
surjet simple en croix plutét que par des pointgls pour des raisons de facilités de retrait dtérmel
opératoire. Il est également possible de mettreagiedes pour suturer le plan cutané. Par colfies,sent
difficiles a enlever, il y a un fort risque d’infem et il se forme un bourrelet a la cicatrisatiBn ce qui
concerne la péritonisation, qui consiste en larsutlu péritoine, des expériences conduites sur des
animaux, ont montré que la suture du péritoine termuser une ischémie des tissus, une nécrose, une
inflammation et une réaction de corps étranger aiériel de suture(CHIAVASSA.E, 2001) Ces facteurs
peuvent ralentir le processus de guérison et ensidErés comme des précurseurs de la formatitivedaces.
Au contraire, les bords péritonéaux, sans suteresmarent avec rapidité et absence dischémie pevede
risque d'infection des tissus et une moindre pdgsid'adhérences.

Malgré cela, on ne peut exprimer ypieion tranchée, n'ayant pas a notre dispositifisssament de
points de comparaison se référant a la césarieerdecvachg(CHIAVASSA.E, 2001)
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7. Traitements post-opératoire

7.1. Ocytocine :

Elle peut étre utilisée au cours dpddurition lors d'atonie utérine. Son injectiqores le vélage
favorise linvolution utérine. Elle permet égalermhele traiter d'éventuelles hémorragies utérines =t
d’inhiber les effets myorelaxants de I'isoxuprihgdéal est d’injecter plusieurs petites doses gz
(20 a 40 UI) plutdt gu'une dose uniqUBANZEN.CH,et al 1999)

7.2. Prostaglandines :

L'injection de prostaglandines (PGF analogues) peut se justifier aprés le vélagd'affet
préventif qu’elles ont sur les rétentions placeesacar on considéere que la césarienne augmente |eu
risque. En effet, une injection de prostaglandefésctuée une heure aprés une parturition indaiteles
corticoides réduit de 10 fois le risque de rétargiacentaire . On constate que l'injection detpgiandines
permet de réduire l'intervalle vélage/délivrancdestliminuer le taux d’infections utérines .

Une autre étude réalisée en 1998 mirenuas de différence significative sur la datdélierance entre
des vaches laitiéres présentant une rétentiompairedraités a une PGi-Etiproston®)24 a 48 heures apres l¢
vélage et elles non traités. Par contre, on cengtateel effet sur 'amélioration de I'involutiantérine. .
(ILARIF, 1969) Cependant, le mécanisme d’action des prostagisndens ces cas n'est pas connu. Delx
hypothéses sont avancées : l'intervention de t'etf&rotonique ou I'action sur les cellules binéeg du
placenta. (HANZEN.CH,et al 1999) Cette efficacité est prouvée sur des vélages gpassent mal. Par
contre, sur des vélages spontanés, la fréquemétedton placentaire n'est pas diminuée par yeetion de
prostaglandines. De méme, certains auteurs remetiequestion I'efficacité d’une injection en cas d
rétention placentaire.

7.3. Antibiotiques :

On peut mettre en place une antibiagheé de 3 a 5 jours aprés une césarienne endandgés
conditions opératoires de I'intervention et du ctree septique de I'accouchement.

7.3.1. Nature des antibigties :
Les molécules les plus utilisées SGRANZEN.CH,et al 1999)
v les p-lactamines (pénicillines, ampicilline) elles sont principalement actives sur les Gram F.
Leurs avantages sont qu’elles ont un faible prixedgent, gu’elles s'associent trés bien avec akaut
molécules et qu’elles sont faiblement toxiquescBatre, La pénicilline LA a des délais d’'atteteys de 48
a 78 heures pour le lait et de 60 jours pour ladea
v les aminosides (streptomycine, gentamyciné3 sont régulierement associés aux pénicillines.
Leur spectre d’activité est large et comprend aebmeux Gram + et Gram — notamment des souches multi
résistantes d’E. coli, de Klebsiella, de Proteued?seudomonas (gentamycine). Par contre, ilinsfiitaces
contre les anaérobies et les streptocoques. ldesriffets secondaires en cas de surdosagesddbchges
neuromusculaires accentués chez les insuffisgratidées et rénaux. Les délais d'attente sont Essgz
(4 semaines pour la viande et 7 jours pour le lait)
v les macrolides (lincomycine)leur spectre d'activité est étroit et limité pipatement aux Gram+
et a quelques Gram — comme les spirochétes et fasows. lls ont une bonne efficacité contre leSrabies.
Le plus connu est le Lincospectin® (associatiolideomycine et de spectinomycine) qui est antagonis
par de nombreux antibiotiques. Son délai d'attestede 14 jours pour la viande et il est intenditlss
vaches dont le lait est destiné a la consommatiomame.
v les tétracyclines (oxytétracyclines, chlortétraayek) : elles sont administrées sous forme
d'oblets gynécologiques car elles ont un specaetidité intéressant contre les Gram +, Gram -opigsmes,
rickettsies et quelques protozoaires comme chlargtdanaplasma. De plus, elles diffusent et onttrese
bonne action en milieu organique. Les délais ditdtapres administration en local sont de 4 joows ke lait
et de 14 jours pour la viande.



Chapitre VI L’'opération césarienne

7.3.2. Voies d’injections

De nombreuses possibilités sont rerphgsibles grace a une galénique disponible tigs.lar

% Lavoie générale :
Elle assure une diffusion de I'antibiagdans toute zone irriguée de I'organisme et dians

toutes les zones histologiques de 'utérus.
4 L’injection intraveineuse :assure une disponibilité totale et immédiate detibiotique dans la
circulation générale. Par contre, elle augmentesdpie d'effets secondaires, nécessite une camtestiles
produits injectés sont généralement plus chers.
v L'injection intramusculaire : est la plus souvent réalisée chez les bovinsropfeset assurant une
bonne rémanence de 'antibiotique.
v L'injection sous-cutanée :est parfois préférée car elle limite le risqueré@®dus locaux en cas
d’abattage et augment encore d'avantage leffatdreles antibiotiques injectés mais certains afitibies
comme la pénicilline procaine sont mal toléréspte voie.

++ La voie locale :

v L’administration locale intra-utérine d’antibiotique : est trés controversée et ses avantages
n'ont jamais été démontrés. Il semble qu’une ifteaion des mesures d’hygiene au moment du vélaige
bien plus bénéfique gu’une administration préventiantibiotique. Néanmoins, il est fréquent qua I
utilise des oblets gynécologiques placés in sianade finir la suture utérine.

v L'injection intra-péritonéale :est frequemment utilisée lors de césarienne roaisficacité n'est
pas non plus prouvée. De plus, seule l'injectiomel’solution aqueuse peut étre résorbée doncoeffatal

est prouvé qu'une solution d’anhydrate de pémeilbu d’ampicilline peuvent entrainer des périasnét
augmenter le risque d’adhérences. Enfin, la cinétigst proche de celle d’'une intraveineuse car |le
péritoine est fortement irrigué, la concentraticangl le péritoine diminue donc rapidement aprés
I'injection.

4 L'injection entre les plans musculairesast recommandeée.

7.4. Corticoides :

lls sont rarement utilisés dans la puatidieur seule indication est la prévention delmation des
adhérences.

D. Complications :

Les complications dépendent de plusiaateurs (HANZEN.CH, et al 1999)

. 'environnement opératoire qui est souvent septgyutout si 'exploitation ne comporte pas de
local de vélage ou d’intervention chirurgicale

. I'expérience du vétérinaire et de I'éleveur. Engiggle, la césarienne est quasi-systématique donc
les éleveurs et les vétérinaires sont entraileficates.

. I'état de 'animal : souvent, 'animal est fatigpér des opérations obstétricales comme de fories

tractions ou une embryotomie partielle. Mais dasscas 13, il s’agit d’'une urgence.

D’aprés une étude de 199MANGEMATIN.G,1998) sur 400 dossiers d’assurances, la responsabi ité
civile des vétérinaires est mise en cause unestinisieux pour des opérations obstétricales. Lessrais
causes de la RCP des vétérinaires sont imputalides autures ou des nceuds mal serrés, une estractio
manuelle du placenta et des défauts du catgutd@ébtant réalisée avant linterdiction de I'udilisn du
catgut, il faut prendre en compte ce facteur pepliguer ces données).
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1. Complications a court terme

Il s’agit des complications survenant amrga'intervention.
L'essentiel des complications intéressent les egaui sont & proximité du champ opératoire (rumen,
intestins...) lors des mouvements de défense denédrsurtout quand l'anesthésie n'est pas optirhake.
plus grosses difficultés sont liées au caractéessifjde I'animal d’ou I'importance d'une bonnateation
physique et chimique de celui-ci. Les complicetiles plus fréquentes SOMHANZEN.CH,et al 1999)

1.1. Extériorisation du rumenwdes intestins :

< Etiologie :

L'extériorisation du rumen survient late laparotomie a gauche dont l'ouverture abdomigtl
péritonéale est trop grande. L'extériorisation alerlasse intestinale se produit préférentiellenmat de
laparotomie droite et lors de laparotomie bassdte Omasse s’extériorise lors de contractions
abdominales répétées.

s Traitement :

Il faut réintroduire la masse intestinalele rumen dans la cavité abdominale. La réinttioh du
rumen peut étre trés difficile voire impossiblestpre celui-ci est plein. Il faut alors pratiquereun
ruminotomie pour vider une partie du contenu rumi@a temps est septique donc aprés avoir sutpagda
du rumen, il faut changer de boite a césarienDBASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

+»+ Prévention :
On limite la taille de I'ouverture abdomli@ et lorsque la vache pousse, il faut penserdargane
main sur les visceres pour éviter leur extéridnisat

1.2. Décubitus de I'animal en cud’intervention :

% Etiologie :
L'animal peut se coucher par fatigy#es de fortes contractions expulsives. Le coucpage
également étre di a une tranquillisation trop pEugsvec la xylazine notamment) ou apres une
anesthésie épidurale haute.
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¢ Traitement :
On doit veiller a ce que les visceresartent pas de la plaie lors du couchage dugmérition et
gue l'animal se couche sur le flanc opposé aaellincision (on s’en assure grace a la contehtion

% Prévention :
La contention doit étre la moins contmaigie possible pour I'animal et on doit ajustergeantités
d’anesthésiques au plus juste.

1.3. Difficulté voire I'imposbilité de récliner I'épiploon :

% Etiologie :
Des adhérences peuvent apparaitrésuie précédente opération ou péritonite.

% Traitement :
Il suffit d'inciser ces adhérences eillarg a ne pas léser d’autres organes.

% Prévention :
Toute opération abdominale doit étreigéelle plus proprement et avec la meilleure hés®st
possible pour éviter toute péritonite et les adiv&equi en découlent.

1.4. Météorisme :

% Etiologie :
Lorsque I'animal est couché, il ne peuspgtructer. Il y a donc un risque de météorisneihen.
La tranquillisation a la xylazine amplifie ce phgrame.

% Traitement :
En cas de difficulté respiratoire, on peut ponct@rie rumen en urgence puis suturer. Ce tempsjue
donc on doit par la suite ouvrir une nouvelle kinttésarienne.

+»+ Prévention:
L'opération doit étre la plus rapide possible. boesI'on peut choisir, on préfére la césarienreuatte car il
est plus facile de ponctionner le rumen en castisonisme.

1.5. Déchirures de l'utéru de ses ligaments larges :

1.5.1. Perforatiods 'utérus :

% Etiologie :
Lorsque l'utérus est fragile, une petforaest vite arrivée notamment lors de la préberds pattes
du faetus pour ramener le foetus vers la plaie opérati lors de mouvements agoniques du foetugrusit
peut étre fragilisé a la suite d'un part languissariorsque que le fcetus est emphysémateux.

% Traitement :
Il faut prendre le temps de suturer tolgsdréches faites dans l'utérus et s’assurecegisutures
soient bien étanches, en effet il y a un risquérddrragie. Généralement, on réalise un surjet dhirigu
supplémentairel CHASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

*» Prévention :

La seule prévention est une manipulatienla matrice la plus douce possible surtout las d
situations a risque.
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1.5.2. Déchirures en étaileu transversales de l'utérus :

< Etiologie :
Ces déchirures apparaissent lorsquediture de la matrice n'est pas assez grande paaiskage
du foetus et que l'on force pour le sortir. En eff@uverture chirurgicale peut se poursuivre
transversalement vers la petite courbure et lenkga large avec un risque d’hémorragie accru (zone
fortement vascularisée) ou s'agrandir en étoile.

% Traitement :
Il faut suturer correctement ces déchiraréaide d’'un surjet de Cushing. L'opérationdifficile de
part l'irrégularité de ces déchirures et de lecalieation (prés du ligament large).

% Prévention :
L'ouverture de l'utérus doit étre adaypida taille du foetus.

1.5.3. Rupture du ligametdrge :

% Etiologie :
Elle survient a la suite d’'une tracticwessive sur les cornes lors de leur extériorisatio

+» Traitement :
Il faut s’assurer qu’il n’y ait pas d’hémagie. Dans ce cas, il faut pratiquer 'hémostdss
vaisseaux déchirés.

¢ Prévention :
Lorsque I'on pratique une césariennesdare situation ou il y a un risque de contenugepte
l'utérus, on préférera choisir une voie d’abordsbgsour pouvoir extérioriser les cornes sans yjail une
traction trop importante sur les ligaments larges.

1.6. Hémorragies :

< Etiologie :

Les hémorragies utérines font suiten@ mcision de l'utérus a un mauvais endroit, aigare
incompléte ou des surjets mal serrés, a la noredtitin cotylédon, a la déchirure en étoile ousivarse de
l'utérus ou a la déchirure du ligament large. Lébrragies survenant lors de lincision des mustees
paroi abdominale sont sans gravité et n'ont pasitheéhémostase a I'ouverture. Si un vaisseau sdms
de la suture des plans musculaires, une hémastasasgillée pour éviter les collections sanguines

% Traitement :
Une excellente hémostase doit étre éalisrsqu’il s'agit de I'utérus. Les points doivéhe trés
serrés sur I'utérus. Par contre, en ce qui contesriemorragies des petits vaisseaux des musdasiaaux,
un simple clampage ou un tournicotage suffisent.

% Prévention :
Les hémorragies sont inévitables lota dection des muscles abdominaux. Sur I'utérdaut éviter
les déchirures.

1.7. Incision malencontreuse diwiscere :

% Etiologie :
Cela peut arriver lorsque I'animal boogequ'’il se couche lors de l'intervention. Le risgest plus
grand lorsque 'on incise l'utérus a lintérieur ecavité abdominale. Il y a également un forjues
d’incision du rumen lors de la ponction du périgopar abord gauche.
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+ Traitement :
Il faut suturer le viscére concernéet@der a des lavements péritonéaux lors de penfolatale et de
contamination abdominale par des jus intestinauwuminaux pour éviter la péritonite. On change iensie
boite a césarienne suite a ce temps septique.

% Prévention :
Il faut éviter de travailler a « lame oéeh» et préférer l'incision de l'utérus en dehardadcavité
abdominale. On peut également utiliser une paigisdau plutdt qu'un utérotome.

1.8. Contamination péritonéalear les eaux foetales :

% Etiologie :
Lors de laparotomie haute, elle est tablé car on ne peut pas extérioriser suffisamtesmtornes
utérines pour que les fluides se déversent arfexte

% Traitement :

Apres la suture de l'utérus, on le et sa place physiologique et on fait sortir limam de
liquides fcetaux a la main. Le reste des liquidesapglement résorbé par le péritoine du fait déode
irrigation. Lorsque le contenu fcetal est septideiejsque de péritonite est tres important. Il falars
réaliser une irrigation péritonéale a I'aide d’'wargl volume d'eau tiede contenant un peu de pavidolée
ou de chlorhexidine.

¢ Prévention:

Lorsque I'on soupgonne un contenurutgptique (foetus emphysémateux, mort depuis topgteu
aprés de nombreuses manipulations du foetus pawvagieale), on choisit une voie d’abord basse pour
pouvoir extérioriser les cormnes utérines et laisesir les fluides foetaux a I'extérieur de la ¢avi
abdominale.

2. Complications a moyen terme

Les complications a moyen terme les fpEquentes sont les rétentions placentairésfdeions aigués
et chroniques de l'utérus, de la plaie cutanéeiqédtoine.
Il s’agit des pathologies du post-partu(CTHASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

2.1. Choc opératoire :

< Etiologie :
II survient immédiatement suite a lsac@&nne et trés souvent sur des animaux présemant
hydropisie des membranes. Le choc s'accompagnead®ndu transit qui est sans conséquence s’é dur
moins de quatre heures.

% Traitement :
Il consiste en une perfusion pour restdareolémie et faciliter le travaille du cceuratéperfusion.
On peut utiliser du NaCL ou du Ringer-Lactate isiojoe a raison de 50 a 100 mlL/kg ou du NacCl
hypertonique (7,2%) a raison de 2 a 4L par anima’asurant d’'un bon abreuvement de I'animal
(RAVARY.B, FECTEAU.G, 2001)

% Prévention :
L'opération doit étre la moins stressalaeplus rapide et propre possible. On pourraittmades
animaux a risque sous perfusion en prévention.

% Pronostic :
Si les signes de choc durent plus de rekele pronostic est sombre et la mortalité estéd.
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2.2. Complications de la plaieedaparotomie :

2.2.1. Emphyséme péritahét sous-cutané :

< Etiologie :
Il s’agit de la sortie de I'air emprisonné dansdaité abdominale par la plaie. Il dépend de téelde
lintervention et sTaccompagne d’'une sensatiorrégitement a la palpation.

+ Traitement :
Il nest pas nécessaif€HASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

% Prévention :
Une opération longue semble favoriseip&jion d’emphyseme aprées I'opération.

% Pronostic :
L'emphyséme est sans conséquenceastsbe avec le temps. Par contre, il faut biatifférencier de
la gangréne gazeuse.

2.2.2. Eventration et hme faisant suite a une
réouverture de la plaie chirurgicale :

% Etiologie :
L’éventration survient lorsque les ®imusculo-cutanés lachent, soit par manque ddit&alies
points soit par manque de solidité de la sangleralodle. Les hernies abdominales sont rares @t rsoent
plus frequemment lors de césarienne couchée.

% Traitement :
Il est chirurgical, il faut suturer la ale pronostic est sombre car généralementy iarpas
assez de tissu pour effectuer un recouvremers podes solides(SEVESTRE.J, 1979)

+»+ Prévention :
Il faut s’assurer de la solidité des @t éviter d’'opérer par voie basse des animaant ege sangle
abdominale pas assez solide (laitieres fortes giramhs et vaches allaitantes de fort gabarit).

+»+ Pronostic : Il est sombre lors de hernie étranglée.

2.2.3. (Edeme sousaait et abces pariétal :

< Etiologie :

Il s’agit de I'accumulation de sang oupes dans une cavité néoformée par le déplaceradat d
séreuse pariétale. Ce sont des complications leStii@MASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001) L'cedeme
est trés fréquent et I'abces est plus rare. Caalarst souvent la conséquence d’'une hémostasdaitepa
lors de la suture de la paroi abdominale.

+» Traitement :
Lors d’cedeme, on ne met pas en plackadement. La résorption se fait naturellementsLo
d’abces, il faut attendre gu’il marisse puis orcpde au drainage.

¢ Prévention :
Elle passe par une hémostase corrasteae par le respect d'une relativement bonnptiese
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2.3. Hémorragies utérines :

% Etiologie :

Elles font suite & une mauvaise hérsesla la plaie chirurgicale avec des points traspaes ou a
des déchirures passées inapercues et non suiillEepeuvent étre trés graves et méme passercndps de
saignements dans la cavité abdominale. Le diagnpsti toutefois étre posé par le choc et 'anémie
conseécutifs. On peut également repérer une hémeliraga-utérine par voie vaginale.

% Traitement :

Lors d’hémorragie utérine, il faut réatisune laparotomie exploratrice pour suturer lgsrfo
hémorragiques. Ces sutures doivent inclure la nusgu&uivant I'état de choc, il faut mettre en @lane
perfusion de 2 & 4L de NaCl a 7,2% ou de 60L dd B&®%. Une transfusion peut étre envisagéenEnf
il est possible de réaliser une injection IV den®0 d’ergométrine qui a une action vasoconstrictsige
I'utérus. (CHASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

 Prévention :
Elle passe par une bonne hémostase ahspection aussi rigoureuse que possible eusiavant
de le remettre en position. Elle est favoriséel'pomie utérine et les troubles de la coagulaparfois
rencontrés lors de distomatose ou d’hypocalCé(HENZEN.CH,et al 1999)

% Pronostic : Il est mauvais car le diagnostic est souventftardi

2.4. Complications de I'involubin utérine :

2.4.1. Augmentationgigsques de rétention placentaire :

< Etiologie :
Tous les auteurs ne sont pas d’accorthflednce de la césarienne sur les rétentioneptates et le
mécanisme d’action n’est pas encore completemestiél

% Traitement :
Il faut réaliser une délivrance mareugdipide, non sanglante et compléte dans les Bdstmivant la
césarienne. On peut également placer des antigistigin utero sous forme d’oblets
gynécologiquegCHASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

+»+ Prévention : On peut utiliser des prostaglandines en traitepw@sttopératoire

2.4.2. Augmentation dwsque de métrites puerpérales aigues :

% Etiologie :
Elles font suite a la césarienne lorsquéleux beaucoup de manipulation intra-utérinetantnantes
avant la décision opératoire. Elle peut égalemavresune rétention placentaire.

% Traitement :

Il faut traiter le choc endotoxinique aidle d'une perfusion et utiliser des antibiotiqaesirge
spectre (céphalosporines) par voie générale paar &vsepticémie. On peut effectuer des lavatigms a
l'aide de 20 a 30L d'eau tiede additionnée de mmadodée ou de chlorhexidine. Enfin, on peut pldes
antibiotiques in utero sous forme d’oblets gynégimjaes. (CHASTANT-MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

¢ Prévention :
Elle passe par la limitation des marresuebstétricales avant la césarienne par unergisie de la
décision opératoire. Il faut également effectuer délivrance manuelle la plus rapide possible t@s
rétention placentaire.
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2.4.3. Augmentation du risg de métrites chroniques :

% Etiologie :
Elle est suit souvent une rétention pldenet est responsable de retards d’involuti@nire.

% Traitement :
Il est possible d'utiliser des antilgjoes in utero sous forme de gels a injecter @e'diune pipette et
d’'un tube pour pouvoir déposer le gel apres letéoin.

2.5. Péritonites :

Importance :

Les complications péritonéales sontitgm®rtantes tant du point de vue de leur fortealence que
d’un point de vue pronostic.

< Définition

La péritonite est une inflammation de la séreustopéale qui recouvre les visceres et la parcbatithble par

un agent de contamination ou d'irritation. Les éojences de ces péritonites sont des adhérertees lsui
cicatrisation du péritoine et sa fibrose.

En ce qui concerne I'appareil génital, il peut giesles adhérences

v ovariennes :elles peuvent étre uni- ou bilatérales et connetaebourse ovarienne ou l'oviducte.
Généralement, elles font suite a une infectioningérl est cependant possible qu’elles soient la
conséquence d’une laparotomie.

4 Intra-utérines : elles sont également appelées synéchies. Quasdhelont pas congénitales, elles
font suite a une endométrite. Elles peuvent sersitu niveau des cornes, du corps ou du col. faegent
entrainer une oblitération partielle ou totalealedvité utérine.

v Abdominales il s'agit de bandes fibreuses ou d'adhérencestfusiues qui peuvent concerner tous
les organes abdominaux. Elles font le plus sousuite a la laparotomie ou a un corps étranger.

On peut suspecter une péritonite lorsque le triatesittinal est ralenti pendant plus de 2-3 joOFROCH.N,
DEMANGEL.L, 2000)

+ Etiologie :

D’'une maniére générale, tout facteuraémant une modification du flux sanguin au niveauwn d
organe ou d'un tissu Iésé peut étre a l'originelloéaences. En effet, toute abrasion chimique oamuge
de la séreuse péritonéale et des tissus avoistantiibue a diminuer la capacité a réaliser lanfilyse et
donc a détruire le tissu fibreux. Il se forme aldes adhérences fibreuses.

Sont donc impliqués :

v L’'opération chirurgicale elle-méme D’une maniére générale, il faut limiter les ischesm
tissulaires. C’est pourquoi on évite la re-périgdisation ou alors on évite les tensions trop igmbes des
sutures. De plus, il faut étre le plus précis jptsdors de 'hémostase pour qu'il y ait le moirstigsus
ischémiés possible par ligature, cautérisationcocasément. De plus, on évite d'utiliser des corspgesop
abrasives surtout seches.

v Une infection.

v Une réaction a un corps étrangerc’est le cas notamment avec le fil de suture notn
avec le catgut, aujourd’hui interdit, qui provoquig@guemment des réactions inflammatoires. De mime
présence de nceuds a la surface de l'utérus auglmeitgue d’adhérences c'est pourquoi il est dlise
d’enfouir au maximum les nceuds.

v Une réaction allergique.

v La présence de sangien que ce dernier ait une action irritante maieh qu'il soit résorbé trés
rapidement (en moins de 24 heures), 'hémoglolmihideé I'afflux chémotactique des polynucléaires, le
plaquettes pourraient contribuer a favoriser lalifgration fibroblastique dans le péritoine. On
recommande donc lors de contamination du périfmanelu sang de laver le péritoine a I'aide d’aunsioi
10 litres de NaCl 0,9% et d’éliminer manuellemestdaillots de sang.
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v Une irritation chimique : Des produits a base de cellulose sont recommé8dégicel®).

v Une manipulation impropre des tissudne manipulation des organes aussi douce quéebjeosst
recommandée. C’est pourquoi on recommande ['dikdisade gants chirurgicaux pour prévenir dejs
adhérences.

+» Traitement :
Il est medical avec la mise en place dflmdothérapie pour lutter contre 'hypovolémigjmk

antibiothérapie a large spectre a base d'ampeiissociée a un aminoside ou d'une céphalosperi&&<d
ou 4™ génération. L'utiisation des corticoides est mwErsée mais est pratiguée (Prednisolone ou
dexaméthasone). Enfin, on peut utiliser des AINSs n@mais en association avec des corticoides
(DECOUSU.P, 2002)
Il peut étre chirurgical avec la réalisation d’uaparotomie exploratrice si le diagnostic est meécélle
permet de faire un lavage et un drainage péritoiRalCH.N, DEMANGEL.L, 2000)

¢ Prévention :
Il faut éviter tous les facteurs de resgle péritonite éviter la suture seule du péritoine et les corps
étrangers notammertROCH.N, DEMANGEL.L, 2000)
Une irrigation a l'aide d'une solution isotoniqu#C additionnée d’héparine ou de corticoides lgemb)
diminuer lincidence des adhérences post-opératdifae stimulation des contractions du systéemeogast
intestinal est de nature a diminuer le risque @gelices(HANZEN.CH, et al 1999)

¢ Pronostic :
Le pronostic est sombre s'il N’y a phesmotricité du rumen et gu’il y a une stase darsak ventrale.
(ROCH.N, DEMANGEL.L, 2000)

3. Complications a long terme

Il s’agit de l'altération des fonctiode reproduction. Suite a une césarienne, on cercpliat
lintervalle vélage/1®insémination n'est pas augmenté. Par contreertialle £ insémination/insémination
fécondante est rallongé, le taux de gestation iestug@ et le nombre dinséminations nécessairea a |
fécondation augmentgHANZEN.CH,et al 1999) L'intervalle vélage/insémination fecondante augenemt
effet de 20 jours environs et la réussite €imémination diminue de 14 a25%CHASTANT-MAILLARD.S,
BOHY.A, 2001)Ceci est di a une augmentation des non fécondatides mortalités embryonnaires précoces
suite aux retards d'involution utérine et aux ntesrichroniques mais les mortalités embryonnairdivés
n‘augmentent pagHANZEN.CH,et al 1999)

La césarienne a un effet variable soritience de la mortinatalité. Cependant, il nebéempas que
I'utilisation d'utéro-relaxants, d’anesthésiquesgaee l'ouverture abdominale diminuent les chances d
survies du foetugHANZEN.CH,et al 1999)

La diminution de la fécondité est égant favorisée par la formation des adhérerfG@SASTANT-
MAILLARD.S, BOHY.A, 2001)

Chez les vaches laitieres, la ersagi a des conséquences négatives sur la prodaitive au cours
des 100 premiers jours avec une diminution de &Dlailen moyenne. De plus, elle augmente de 22% le
risque de réforme prématurée. Donc en raison dedkinet de ces désavantages, les croisementsles/ec
taureaux lourds en élevage laitier sont décorsseéléNZEN.CH, et al 1999)

-



conclusion

Conclusion

L’opération césarienne est un traumatiso@ pa vache comme toutes les interventions
chirurgicales , les interventions répétées compttamel’avenir producteur et reproducteur,
dans un but économique , on évite plus de troigr@rmes chez un méme sujet .

Une césarienne sans expérience comme ek yorisque pour la vache et le praticien ,
elle donne plus de courage a expérimenter cheZbutant .

Bien évidemment ,en raison du nombre deodies différentes possible , toutes n’ont
pas pu étre présentées , mais le praticien aullarissance théoriques pour s’y adapter et
trouver un traitement adéquat .

L'objectif de ce travail est de démystifiBacte chirurgical chez les étudiants et
compléter les connaissances de quelques praticiens
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