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Introduction

La lapine (Oryctolagus cuniculus) est un mammifére appartenant a I'ordre des lagomorphes
dont la physiologie de la reproduction posséde quelques particularités. Elle ne présente pas
de cycle cestral et I'ovulation est induite par le coit avec le male impliquant qu’elle peut étre
fécondable a n'importe quelle saison de I'année dés lors qu’un méale est présent méme si sa
réceptivité effective peut varier. Sa gestation est courte (30-32 jours en moyenne) et les
portées comptent 4-6 lapereaux en moyenne et jusqu’a 12. Par ailleurs elle peut redevenir
gravide seulement quelgues jours aprés avoir mis bas. Enfin les comportements sexuels de
la lapine tels que I'hyperactivité, la territorialité, 'agressivité, les vocalises, les montes et la
malpropreté sont marqués et peuvent étre tres génants pour le propriétaire (Donnelly et
Vella, 2021). Ces différents éléments expliguent que, comme pour les -carnivores
domestiques, la stérilisation des lapines est souvent réalisée a la convenance du
propriétaire.

Une autre particularité chez la lapine et constituant un argument de poids en faveur
d’'une stérilisation est la prévalence et la gravité d’'une affection utérine : 'adénocarcinome
utérin. Cette tumeur utérine pourrait atteindre jusqu’a 80% environ des lapines non
stérilisées de plus de 5 ans (Greene, 1941 ; Percy et Barthold, 2007 ; Walter et al., 2010),
pouvant ainsi justifier la réalisation d'une ovariohystérectomie, plutét qu'une simple
ovariectomie chez la lapine.

Plusieurs approches chirurgicales, plus ou moins invasives, pour réaliser ces deux
interventions chirurgicales ont été décrites. Parmi celles-ci, figurent les approches par
ccelioscopie.

La ccelioscopie est née en France dans les années 1940 avec Raoul Palmer,
chirurgien gynécologique avec, dans un premier temps un objectif uniquement diagnostique.
Ce n’est qu’en 1972, toujours en France, que Maurice Antoine Bruhat et Hubert Manhes
tenterent et réussirent la premiere chirurgie ccelioscopique au monde en traitant une
grossesse extra-utérine chez la femme. Elle s’est depuis largement répandue. Chez les
carnivores domestiques, la chirurgie et plus précisément les opérations de stérilisation sous
ccelioscopie se sont développées au cours des 20 derniéres années. La chirurgie sous
ccelioscopie a montré son intérét chez 'homme et chez les carnivores domestiques du fait (i)
d’'une douleur post-opératoire moindre, (i) d’'une récupération post-opératoire plus rapide,
(i) selon les études et les chirurgies, d’un temps opératoire plus court lorsque la technique
est maitrisée et le chirurgien expérimenté comparativement & une chirurgie par laparotomie
et (iv) de taux d’incidents/accidents/complications inférieurs.

Son utilisation chez les lapines de compagnie existe depuis quelques années
seulement bien que cet espéce serve de modeéle expérimental pour de nhombreuses études
en chirurgie humaine. L’objectif de cette thése est détudier la faisabilité d'une
ovariohystérectomie sous ccelioscopie chez la lapine et plus particulierement d’étudier
I'utilisation d’'un instrument déja répandu en chirurgie humaine : un morcellateur (Rotocut®
G1, Karl Storz-Endoscopy™) qui permet I'exérése de tissus volumineux en les fragmentant.

Dans un premier temps, nous rappellerons I'anatomie de I'appareil reproducteur de la
lapine et des organes en rapport avec ce dernier. Puis nous présenterons les indications et
contre-indications de I'ovariohystérectomie (OVH) et I'état des lieux de la stérilisation chez la
lapine. Dans un second temps, nous présenterons une technique d’'OVH sous ccelioscopie
associée a un morcellateur et appliquée chez 6 lapines ainsi que les résultats associés puis
nous discuterons de la faisabilité et de lintérét d’'une telle procédure chirurgicale.
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PREMIERE PARTIE : REVUE BIBLIOGRAPHIQUE

1. Anatomie descriptive de I’appareil reproducteur de la lapine
et implications chirurgicales

La connaissance de I'anatomie est un prérequis essentiel avant toute chirurgie. En effet
gu’elle soit réalisée par une approche ouverte ou mini-invasive, il s’agit toujours d’'un acte
technique invasif exigeant une connaissance précise de la topographie des organes
d’intéréts et de ceux en rapport avec ces derniers pour réaliser la voie d’abord et localiser
ces derniers. La connaissance des moyens de fixité de I'organe ciblé est nécessaire afin de
savoir si ce dernier est mobilisable voire extériorisable. La connaissance des apports
vasculaires et nerveux est aussi indispensable pour réaliser des ligatures et I'éventuelle
exérése de l'organe ou du tissu d’intérét. Toute chirurgie présente aussi des risques de
lésions iatrogénes des organes, vaisseaux et nerfs voisins de la voie d’abord et des organes
d’intérét. Connaitre précisément 'anatomie permet donc de connaitre la nature des incidents,
accidents et complications éventuels associés et de les prévenir.

1.1 Anatomie de I'appareil reproducteur d’une lapine

1.1.1 Les ovaires

Les ovaires représentent la glande génitale de la femelle. lls ont deux réles : ils assurent
'ovogenése et permettent la sécrétion d’hormones telles que les cestrogénes et la
progestérone.

Les ovaires sont environ deux fois plus longs que larges : 10 a 15 mm de long et 6 a
8 mm de large (Barone, 2001 ; Boussarie et Rival, 2013).

1.1.1.1 Topographie et moyens de fixité

Les ovaires sont localisés aux pdles caudaux des reins. Les extrémités craniales des ovaires
sont respectivement a 2 cm du rein gauche et 2,5 cm du rein droit environ. lIs sont situés en
regard de la 5™ vertébre lombaire a approximativement 1 cm de la paroi lombaire. Comme
le rein droit, I'ovaire ipsilatéral est plus cranial que son homologue gauche.

Ventralement I'ovaire droit est en rapport avec la partie descendante du duodénum et
'anse spirale du cOlon ascendant. L’ovaire gauche, lui, est en rapport avec le jéjunum.

Les ovaires sont suspendus a la région lombaire par le mésovarium qui est la partie
craniale du ligament large de l'utérus. Le mésovarium s’attache sur le bord mésovarique,
dorso-caudal, de l'ovaire et sur les parties des cornes utérines voisines de l'ovaire. |l est
divisé en deux parties : le mésovarium distal qui est propre a 'ovaire et forme la paroi de la
bourse ovarique et le mésovarium proximal qui part de la bourse ovarique et rejoint la région
lombaire.

Le ligament suspenseur de 'ovaire prend attache sur le bord cranial du mésovarium
et rejoint la paroi lombaire au voisinage du rein. Il est peu extensible du fait de sa richesse
en fibres de collagéne.

Le ligament propre de I'ovaire prend attache sur son extrémité utérine et se termine
sur la face médiale du mésométrium a plus d’'un cm de I'extrémité de la corne utérine
correspondante.
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Le mésosalpinx soutient 'oviducte latéralement. Son bord proximal prend attache sur
la face latérale de l'ovaire. Son bord distal libre forme la fimbria ovarica, qui unit
linfundibulum de l'oviducte a l'ovaire, et s’étend a I'extrémité utérine du ligament propre de
ce méme organe. Il est souvent chargé de tissu adipeux a I'age adulte (figures 1 et 2).

La bourse ovarique est issue d’'un dédoublement du ligament large au niveau de
I'ovaire. Elle est délimitée par le mésovarium médialement et le mésosalpinx latéralement.
Elle n’est pas close chez la lapine puisqu’une large ouverture persiste ventro-médialement a
la gonade, laquelle est facilement extériorisable de la bourse (Barone, 2001).
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Figure 1 : Schéma des conformations extérieure et intérieure de I'appareil génital de la lapine
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1.1.1.2 Angiologie et neurologie

L’artere ovarique irrigue I'ovaire. Elle nait de I'aorte abdominale caudalement a I'artére rénale
et chemine dans le bord cranial du mésovarium proximal. L'artére ovarique émet deux
rameaux gréles, I'un utérin et le second tubaire, puis se divise en trois ou quatre branches
flexueuses avant d'atteindre le mésovarium distal. Une branche irrigue l'infundibulum et la
partie initiale de la trompe utérine alors que les autres rejoignent le hile de I'ovaire. L’artére
ovarique ne semble pas émettre de rameau longeant le ligament suspenseur chez la lapine
contrairement au chien (Canis lupus familiaris) et au chat (Felis silvestris catus).

Les veines de l'ovaire drainent la circulation sanguine de la zone corticale vers la
zone médullaire. Elles forment de multiples anastomoses d’ou sont issues les racines de la
veine ovarique. Celles-ci montent dans le bord cranial du mésovarium proximal au contact
de l'artere. Ces racines forment un petit plexus pampiniforme. Il en résulte la veine ovarique
qui draine aussi un affluent tubaire (drainant le mésosalpinx et I'oviducte) et un affluent
utérin. La veine ovarique droite se jette directement dans la veine cave caudale. La veine
ovarique gauche rejoint la veine rénale avant de se jeter dans la veine cave caudale (figure
3).

De nombreux fins faisceaux nerveux anastomosés forment le plexus ovarique. lls
sont issus du plexus mésentérique cranial et des derniers ganglions nerveux lombaires par
I'intermédiaire des plexus rénaux et aortiques (Barone, 2001).

1.1.1.3 Implications chirurgicales

Les ovaires sont dorsaux et donc recouverts par la masse viscérale abdominale lorsque la
lapine est en décubitus dorsal. En effet, méme en inclinant la table vers la gauche de la
lapine, le duodénum descendant, du fait de son méso court, et le ceecum, organe le plus
volumineux de la cavité abdominale, restent a droite et peuvent toujours recouvrir I'ovaire
droit. L’anse spirale du cOlon ascendant, quant a elle, ne génera pas le chirurgien car elle
sera dégageée grace a linclinaison de la table. Le jéjunum du fait de son long méso est
davantage libre dans la cavité abdominale. Toutefois, lorsque la lapine est en décubitus
dorsal, il aura tendance a se localiser a gauche contre la paroi abdominale car il est
repoussé par la masse ceecum-célon ascendant méme lorsque la table est inclinée vers la
droite. Il génera ainsi la visualisation de 'ovaire gauche.

Dans le cas d’'une stérilisation par laparotomie, une petite incision de deux a trois
centimetres sera réalisée et la corne utérine cherchée a I'aveugle. Or le volumineux appareil
digestif de cet herbivore peut rendre complexe I'identification des cornes utérines et I'acces
aux ovaires. Il faudra récliner médialement, a I'aide de ses doigts, le duodénum
descendant et/ou I’anse spirale du c6lon ascendant et/ou le caecum placés a droite
pour trouver la corne utérine droite et son ovaire, et le j§junum se situant a gauche
pour trouver la corne utérine gauche et son ovaire. Sous ccelioscopie, le
pneumopéritoine va créer un espace de travail qui rendra, grace a [loptique,
'individualisation des organes possible. En réclinant les mémes organes comme indiqué
précédemment il sera possible de visualiser directement les ovaires droit et gauche
respectivement.

L'ovaire est difficilement extériorisable car son ligament suspenseur est peu
extensible. La traction sur le ligament suspenseur nécessaire pour extérioriser I’ovaire
lors de stérilisation par laparotomie, est d’une part, douloureuse pour la lapine et
d’autre part, peut amener a une déchirure du ligament suspenseur et du pédicule
vasculaire ovarien conduisant ainsi a un saignement. Il est possible de sectionner son
ligament suspenseur pour faciliter I'extériorisation compléte de [l'ovaire. Cette section
présente cependant des risques de saignement dus a la section par inadvertance du

pédicule vasculaire ovarien présent dans le mésovarium cranial. Cette problématique
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n’existe pas lors d’'une stérilisation sous ccelioscopie puisqu’il n'y a pas d’extériorisation de
I'ovaire.

Enfin la bourse ovarique et le mésosalpinx sont trés souvent chargés de tissu
adipeux a l'adge adulte ce qui géne la visualisation de l'ovaire. Lors d’une stérilisation
conventionnelle par laparotomie, qu’il s’agisse d’une ovariectomie (OV) ou d’une OVH,
il faudra bien visualiser et palper I'ovaire avant de placer les ligatures. Le risque est de
laisser du tissu ovarien. Lors d’une stérilisation sous ccelioscopie, si I’ovaire n’est pas
identifiable précisément, les ligatures ou la thermofusion devront étre réalisés
largement a distance de I'ovaire.

1.1.2 Les oviductes

Les oviductes, ou trompes utérines, relient les ovaires aux cornes utérines. lls mesurent 8 &
10 cm de long. Le trajet des oviductes est flexueux. lls sont composés de trois parties, de
I'ovaire jusqu’a la corne utérine :

- Linfundibulum ouvert dans la bourse ovarique en regard de l'ovaire et ventro-
médialement a ce dernier ;

- L’ampoule utérine qui est le réceptacle de la fécondation. Elle s’avance cranio-
ventralement dans la bourse ovarique sur quelques centimétres avant de revenir
dans sa paroi latérale. Elle mesure 3 mm de large.

- L’isthme qui débouche dans la corne utérine. Il s’agit d’'un tube étroit de 1 mm de
large dont la paroi est tapissée de mucus et de cellules sécrétrices. (Barone, 2001 ;
Boussarie et Rival, 2013).

1.1.2.1 Topographie et moyens de fixité

Ses moyens de fixité ont déja été décrits plus haut. De plus, étant solidarisée a I'ovaire et a
I'utérus, I'oviducte en partage les moyens de fixité et la topographie.

1.1.2.2 Angiologie et neurologie

L’angiologie a été décrite plus haut. Les nerfs accompagnent les vaisseaux ovariques en
étant mélangés au plexus ovarique puis suivent les rameaux tubaires desservant le
mésosalpinx (Barone, 2001).

1.1.3 L’utérus

L’'utérus est 'organe de la gestation. Il est creux et est composée d’'une muqueuse richement
glandulaire et d’'une musculeuse puissante.

La lapine possede un utérus duplex : il y a deux cornes utérines et deux cols séparés
qui s’abouchent dans le vagin. Il n’y a pas de corps utérin contrairement a ce qui est observé
chez le chien ou le chat. Les deux cornes utérines sont cylindriques et mesurent 10 a 12 cm
de longueur et 4 a 6 mm de largeur sauf a leur extrémité caudale ou elles sont dilatées et
atteignent ainsi une largeur de 8 @ 9 mm chez les races moyennes. L'apex ou sommet des
cornes utérines recoit I'oviducte. Les bases des deux cornes se rejoignent a la limite du
bassin sur 2 cm mais se terminent par deux cols distincts. Ces derniers ont une longueur de
15 a 20 mm (Barone, 2001) et s’abouchent dans le vagin (figure 2). Le diamétre médian de
la jonction cervico-vaginale mesure environ 17 mm chez des lapines de race moyenne de 5
a 6 mois (McLean et al., 2020). Aucune donnée n’existe concernant les grandes races, il est
probable que les largeurs de leurs cornes utérines et jonction cervico-vaginale soient
augmentées par rapport aux races moyennes.
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Figure 2 : Schéma de I'utérus duplex de la lapine
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1.1.3.1 Topographie et moyens de fixité

Les deux cornes utérines sont plaquées contre la paroi latérale de 'abdomen par le jéjunum
a gauche et le duodénum a droite, hormis caudalement ou les cornes encadrent le colon
descendant.

Elles sont situées a 6 - 7 cm des vertebres lombaires 4 et 5 du fait de la longueur du
ligament large. Cette longueur est particulierement importante proportionnellement a la taille
de la lapine en comparaison aux autres mammiféres domestiques.

La base des deux cornes utérines comme les deux cols sont en rapport avec la
vessie ventralement et le rectum dorsalement.

Le ligament large soutient 'ensemble de l'appareil reproducteur femelle puisqu’il
donne cranialement le mésovarium et plus caudalement le mésométrium. Le mésovarium a
été décrit précédemment et porte les ovaires. Le mésométrium représente la partie la plus
étendue : il est inséré sur l'utérus, s’étend au fond de la partie pelvienne de la cavité
abdominale et atteint I'extrémité craniale du vagin. De plus, l'insertion lombaire de ce
ligament est plus latérale que celle sur I'appareil reproducteur. Ce ligament est épais et
solide car constitué de nombreux tractus collagéniques et élastiques et de faisceaux de
fibres musculaires lisses. Le tissu conjonctif du ligament large est chargé de tissu adipeux
chez la lapine adulte (figures 1 et 3).

Le ligament rond de l'utérus prend attache sur la jonction oviducte-utérus a I'apex de
la corne utérine et est presque en continuité avec le ligament propre de l'ovaire. Il se dirige
ensuite caudo-ventralement puis s'engage dans l'espace inguinal, accompagné d'un
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processus inguinal du péritoine. C’est un long cordon constitué de fibres de collagéne et de
fibres musculaires lisses (Barone, 2001).

Figure 3 : Schéma de I'appareil génital de la lapine et les organes lombaires en rapport avec ce dernier
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1.1.3.2 Angiologie et neurologie

Le systéme vasculaire et nerveux desservant 'utérus est trés riche. Deux artéres lirriguent :
I'artere ovarique et I'artére utérine.

Le tiers cranial de l'utérus est desservi par le rameau utérin de I'artére ovarique. Ce
dernier se divise en deux autres rameaux : le rameau cranial s’'unit au rameau tubaire de
I'artére ovarique et le rameau caudal rejoint le rameau cranial de l'artére utérine dans le
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mésométrium qui dessert tout I'utérus hormis le col. Le rameau caudal de I'artére utérine
irrigue le col par plusieurs divisions et forme un riche réseau avec l'artére vaginale irriguant
ainsi le vagin. L’artére utérine émet aussi un rameau urétérique moyen lorsqu’elle croise
luretére dans le mésométrium. Cette artére utérine nait de l'artére iliaque interne en
commun avec l'artére ombilicale. Chez la lapine de fortes anastomoses sont ainsi présentes
le long de l'utérus entre l'artére ovarique, I'artére utérine et I'artére vaginale.

Le réseau veineux est satellite du réseau artériel homologue.

L’innervation de l'utérus est assurée principalement par des fibres sympathiques qui
forment un plexus utérin satellite des vaisseaux utérins (Barone, 2001).

1.1.3.3 Implications chirurgicales

Certaines implications chirurgicales sont communes avec celles portant sur I'ovaire et sont
détaillées dans la partie 1.1.1.3.

Les cornes utérines sont plus facilement extériorisables que I'ovaire du fait de leurs
attaches extensibles. En effet le ligament large (mésovarium, mésométrium et mésosalpinx)
et le ligament rond de l'utérus, sont des structures épaisses et solides car riches en fibres de
collagéne, en élastine (uniquement le ligament large) et en fibres musculaires lisses
(ligaments large et rond de [l'utérus) (Barone, 2001). Lors d’'une ovariectomie par
laparotomie, les cornes utérines sont d’abord recherchées dorsalement le long de la paroi
abdominale. Une fois identifiées, elles permettent de remonter jusqu’aux ovaires.

Lors d’une stérilisation par OVH, il faut rompre ou sectionner les attaches de l'utérus,
c’est-a-dire le ligament large et le ligament rond de I'utérus. Les artéres et veines utérines
cheminent au sein du ligament large. Ces vaisseaux devront étre identifiés et
coagulés par la pose d’une ligature ou par thermofusion. Or le ligament large souvent
chargé en tissu adipeux chez la lapine rend parfois difficile leur identification. Cette
difficulté est particulierement présente chez les lapines agées mais peut aussi
survenir sur de tres jeunes lapines tout juste mature sexuellement.

La largeur des cornes utérines, qui n'est pas connue chez les grandes races de
lapine, pourrait rendre impossible I'extériorisation de I'utérus dans une canule de 12 mm lors
d’une stérilisation sous ccelioscopie. Une conversion en laparotomie en agrandissant le
port endoscopique caudal serait potentiellement nécessaire pour extraire I'utérus. Le
diamétre de la jonction cervico-vaginale chez les races moyennes a grandes aurait les
mémes conségquences.

1.1.4 Levagin et lavulve

Le vagin est particulierement vaste chez la lapine. Il mesure 4 a 6 cm de long et 10 a 12 mm
de large sauf au niveau de la jonction cervico-vaginale ou il atteint 17 mm de diamétre
environ (McLean et al., 2020). Il est aplati dorso-ventralement. Le fornix est profond de 3 a 4
mm autour des cols utérins (figures 1, 2 et 3). Le vestibule vaginal fait suite au vagin. C’est
un long conduit de 5 a 6 cm de long. Il est accolé a la face ventrale du rectum. Il prend
attache, avec ce dernier, sur la région coccygienne. L’'urétre s’y abouche via son ostium
externe.

La vulve est composée de deux paires de levres : les grandes et les petites levres. Le
clitoris est tres développé et mesure 4 cm de long (Barone, 2001).
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1.1.4.1 Angiologie et neurologie

L’angiologie a déja été détaillé précédemment dans la partie traitant de l'angiologie de
'utérus. L'irrigation est assurée par l'artére vaginale formant un réseau avec le rameau
caudal de l'artére utérine.

Les nerfs proviennent du systéme sympathique par lintermédiaire du nerf
hypogastrique et du systéme parasympathique par lintermédiaire des nerfs sacraux
(Barone, 2001).

1.2 Les organes en rapport avec ’appareil reproducteur femelle

Le systéme digestif du lapin est celui d’'un herbivore. Il est trés long et mesure 5 a 7,5 m de
long soit 20 fois environ la taille de I'animal. Le gros intestin est particulierement développé.

1.2.1 L’intestin gréle

Il mesure de 3,2 a 4,5 m de long pour moins d’'un cm de diamétre.

1.2.1.1 Topographie et moyens de fixité

Le duodénum long de 40 cm environ fait suite au pylore de I'estomac par I'ampoule
duodénale. Il s’en suit une partie descendante qui dessine une courbe : elle est plaguée
contre le rein droit puis contre le bord dorsal du flanc droit par le caecum et le cblon. La partie
transverse est longue et flottante. Enfin la partie ascendante longe le c6té droit du célon
descendant. Le pli duodéno-colique les lie entre eux.

Au niveau de la troisieme vertebre lombaire, la courbure duodéno-jéjunale donne
suite au jéjunum, la partie la plus longue de lintestin gréle. Il dessine des circonvolutions
suspendues par un mésentére trés ample (de 8 a 10 cm de long). Le jéjunum est localisé
dans la moitié dorsale du flanc gauche et dans I'ensemble de la partie caudale de 'abdomen
(droite et gauche) jusqu’a I'entrée du bassin. Il est ainsi contenu entre la masse ceecum
/cblon ascendant et les parois latérale et ventrale de 'abdomen.

L’iléon constitue la derniére partie de l'intestin gréle. Il mesure 15 a 20 cm de long. Il
s’insére entre le ceecum et I'anse spirale du cblon ascendant (figures 4 et 5). Il se termine
par le sacculus rotundus (aussi appelé ampoule de l'iléon). Le jéjunum est refoulé dans le
flanc gauche par le ceecum (Barone, 1984).

1.2.1.2 Implications chirurgicales

Ces implications ont déja été discutées avec celles de I'ovaire dans la partie 1.1.1.3 et sont
liées principalement au recouvrement de la gonade droite par le duodénum descendant et de
I'ovaire gauche par le jéjunum.
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Figure 4 : Schéma des intestins déroulés partiellement en vue ventrale
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Figure 5 : Schéma des organes abdominaux en vue ventrale aprés sortie du bloc caeco-colique et étalement du
duodénum
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1.2.2 Le ceecum

Le caecum est 'organe le plus volumineux de la cavité abdominale : il y occupe un tiers de
volume total. Il mesure environ 40 cm de long pour un diamétre maximal de 3 a 4 cm et
constitue la partie initiale du gros intestin.

1.2.2.1 Topographie et moyens de fixité

C’est un cul-de-sac situé entre le sacculus rotundus et 'ampoule du célon ascendant. Il est
enroulé en spirale d’'un tour et demi avec l'iléon et le cblon ascendant (figures 4, 5 et 6). Il est
enroulé sur lui-méme de gauche a droite puis caudalement vers la gauche, cranialement
enfin jusqu’au flanc droit ou se trouve ainsi 'appendice. Les 4/5 proximaux sont tres larges et
pourvus de bosselure, le cinquiéme, distal, est quatre fois plus fin et lisse. Il s’agit de
'appendice vermiforme qui mesure 10 & 15 cm de long. Le caeecum communique avec le
cblon via l'ostium caeco-colique. Enfin, outre sa continuité avec l'iléon et le célon ascendant,
il est fixé a ces organes respectivement par les plis iléo-caecal et caeco-colique. La masse
caeco-colique occupe la majeure partie du flanc droit et la partie ventrale de 'abdomen
(Barone, 1984 ; Boussarie et Rival, 2013).

Figure 6 : Schéma du ceecum enroulé en spirale avec le célon ascendant et l'iléon
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1.2.2.2 Implications chirurgicales

Lors de la stérilisation d’'une lapine une incision de la ligne blanche sera nécessaire méme
dans le cas d’'une chirurgie mini-invasive par ccelioscopie. Le caecum se trouve collé a la
paroi abdominale, principalement du c6té droit mais aussi sous la ligne blanche. Il est ainsi
fondamental de bien soulever la paroi abdominale avant de la ponctionner. Une Iésion
iatrogéne du caecum justifierait I’euthanasie du lapin car cet organe est tres friable et
cicatrise trés difficilement.

Certaines implications ont déja été discutées avec celles de I'ovaire dans la partie
1.1.1.3 et sont liées principalement au recouvrement de I'ovaire droit par le caeecum.

En plus de géner la visualisation des ovaires et des cornes utérines par son volume
important, le caeecum posséde une paroi extrémement fragile, ce qui nécessite de le
manipuler le moins possible et de fagcon atraumatique.

1.2.3 Lecblon et lerectum

Le cdlon mesure 1,2 a 2 m de long et 7 & 10 mm de diamétre. |l est divisé en trois parties :
c6lon ascendant, colon transverse et colon descendant.

1.2.3.1 Topographie et moyens de fixité

Le cblon ascendant fait suite au ceecum par 'ampoule du célon. La premiére partie forme
une anse spirale avec le caecum. La deuxiéme partie forme deux inflexions en S a la gauche
de la spirale iléo- caeco-colique et rejoint la face ventrale du rein droit. Lui succéde le cblon
transverse qui va de droite a gauche. Le cblon descendant est, quant a lui, long et flottant. Il
est proche du plan médian et accolé au jéjunum qui occupe le flanc gauche. Proche de
'entrée du bassin, le mésocdlon descendant devient plus ample et dessine un cdlon
sigmoide dorsalement a la vessie (figures 4 et 5). Il se termine par le fusus coli, partie
épaisse riche en tissu lymphoide (Barone, 1984).

Le rectum est allongé et se prolonge dorsalement aux organes génitaux, au-dela du
détroit caudal du bassin osseux, jusque sous la quatrieme, voire la cinquiéme vertébre
coccygienne (Barone, 1984).

1.2.3.2 Implications chirurgicales

Elles ont déja été discutées avec celles de l'ovaire dans la partie 1.1.1.3 et sont liées
principalement au recouvrement de 'ovaire droit par 'anse spirale du célon ascendant.

1.2.4 Les reins

Les reins sont de forme et de structure comparables aux carnivores domestiques et a
I'hnomme. lls mesurent 3 cm de long environ et 1,5 a 2 cm de large. lls sont composés d'un
cortex et d'une médulla. Le rein droit est bien plus cranial que le gauche : son pdle cranial
est au niveau de la derniére cote et son pble caudal se situe a hauteur de I'extrémité du 3°™®
processus transverse lombaire. Le rein gauche se localise a I'aplomb des 3°™¢ et 4°me
processus transverses lombaires. Les reins sont placés plus latéralement que chez les
carnivores ou chez 'homme (figure 3). lls sont séparés du rachis lombaire par une épaisse
couche de tissu adipeux. L'irrigation est assurée par les artéres et veines rénales (Barone,
2001 ; Boussarie et Rival, 2013).
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1.2.5 Les ureteres

Les uretéres acheminent les urines depuis les bassinets des reins vers la vessie.

1.2.5.1 Topographie et moyens de fixité

L’'uretére commence son trajet dans le hile du rein, chemine contre la paroi lombaire au sein
du rétropéritoine. 1l émerge de ce dernier pour s’engager alors dans le ligament large de
'utérus, au niveau de l'entrée du bassin, au sein duquel il croise la face médiale des
vaisseaux utérins. Son trajet continue ensuite entre I'extrémité utérine du vagin dorsalement
et la vessie ventralement (figure 3) pour s’aboucher finalement a la face dorsale de la vessie,
a proximité de son col (Barone, 2001).

1.2.5.2 Angiologie

L’irrigation des uretéres est assurée par le rameau urétérique de l'artére utérine (Barone,
2001).

1.2.5.3 Implications chirurgicales

L’uretere, par son faible diametre chez la lapine, sa couleur blanche et son cheminement au
sein du mésométrium caudal souvent chargé de tissu adipeux, est difficilement visible. Cela
implique qu’il faut étre trés précautionneux lors de la coagulation/section du
mésométrium caudal et du vagin pour ne pas sectionner 'uretére. C'est un des risques
majeurs de la coagulation/section du mésomeétrium caudal et du vagin.

Lorsqu’une pince de thermofusion est utilisée, il faut aussi prendre en compte
la diffusion thermique a partir des mors de la pince. Une distance sécuritaire d’au
moins 2 - 3 mm est recommandée dans plusieurs études (Koyanagi et al., 2018 ;
Okhunov et al., 2018).

1.2.6 Lavessie

La vessie permet de conserver l'urine avant son évacuation lors de la miction. Elle est mince
et distensible.

1.2.6.1 Topographie et moyens de fixité

Elle est située dans 'abdomen caudal en rapport dorsalement avec la base des deux cornes
utérines et les deux cols utérins (figures 1 et 3). Lorsqu’elle est pleine, elle prend position
cranialement a 'ombilic. La vessie est fixée par un long ligament médian qui se projette
depuis la face ventrale de I'apex et du corps de la vessie et rejoint la symphyse pubienne et
la paroi abdominale. Il n’existe pas de ligaments latéraux vésicaux chez le lapin
contrairement au chien et au chat (Barone, 2001).

1.2.6.2 Angiologie

La vessie est irriguée principalement par : l'artére vésicale créniale issue du vestige de
I'artére ombilicale qui irrigue l'apex et les parties voisines, et l'artére vésicale caudale
provenant de I'artére vaginale qui irrigue la partie caudale de la vessie dont le col vésical
(Barone, 2001).
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1.2.6.3 Implications chirurgicales

Durant la stérilisation chirurgicale, alors que les lapines sont placées en décubitus dorsal, la
vessie aura tendance a recouvrir la base des deux cornes utérines, les deux cols et le
vagin, particulierement si elle est distendue. Ainsi il est important de la vidanger en
préopératoire pour limiter le recouvrement de ces structures. Cela facilitera la
coagulation et la section du vagin lors de I'OVH. De plus chez une lapine en décubitus
dorsal, la vessie sera suspendue par le ligament ventral de la vessie. Il faut veiller a ne pas
le Iéser lors de la coagulation/section du vagin et ce d’autant plus qu’il s’agit du seul ligament
stabilisant la vessie dans la cavité péritonéale.

1.2.7 L’urétre

L'urétre est le conduit par lequel l'urine est expulsée de la vessie. Il est exclusivement
urinaire chez la femelle.

1.2.7.1 Topographie et moyens de fixité

I commence au col de la vessie par l'ostium interne de l'urétre, situé entre le plancher
pelvien et le vagin. Aprés un court trajet il s'unit a la face ventrale du vagin par du tissu
conjonctif dense. Sa partie caudale est alors recouverte ventralement et latéralement par le
muscle urétral. L'urétre se termine par l'ostium externe qui s'ouvre sur le plancher du
vestibule du vagin a la limite entre le sinus uro-génital et le vagin (figure 1). Il mesure plus de
6 cm chez la lapine (Barone, 2001).

1.2.7.2 Angiologie et neurologie

L’irrigation et I'innervation de l'urétre ont la méme origine que ceux de la partie adjacente du
vagin (Barone, 2001).

1.2.7.3 Implications chirurgicales

La partie craniale de l'urétre a proximité de la vessie est en position abdominale. Une fois la
lapine placée en décubitus dorsal, cet organe recouvre le vagin moyen auquel il est accolé.
Lors de la coagulation et section du vagin proximal, juste distalement aux cols
utérins, il importe d’isoler le vagin pour s’assurer de ne contenir que ce dernier lors
de laligature ou de la thermofusion. Toutefois, cette proximité entre vagin moyen et uréetre
ne devrait pas causer de difficultés car la ligature ou la thermofusion est située sur le vagin
proximal.

27



2. Indications de la stérilisation chez la lapine

La stérilisation est une opération tres fréquemment réalisée chez la lapine du fait de ses
nombreuses indications. Celles-ci peuvent étre démographiques (contréle d’'une population
par la prévention de la gestation), comportementales (prévention des comportements
sexuels) et médicales (a la fois prophylactique ou thérapeutique).

2.1 Prévenir les gestations non désirées et les comportements
sexuels

Un des principaux rbéles de la stérilisation est d’éliminer la fonction reproductrice pour
prévenir les gestations non désirées et limiter les comportements sexuels.

Les gestations non désirées sont particulierement probables si la lapine fréquente un
male entier car 'ovulation est induite par le coit. Ceci est vrai quelle que soit la saison car la
lapine n'a pas de cycle cestral. En outre la courte durée de gestation (30-32 jours), la
prolificité de I'espece, 4 a 6 lapereaux en moyenne et jusqu'a 12, et le fait que la lapine
puisse redevenir gravide seulement quelgues jours aprés avoir mis bas peuvent prendre au
dépourvu le propriétaire. La stérilisation est donc conseillée aux propriétaires possédant un
male entier et ne désirant pas de portées.

Quant aux comportements sexuels de la lapine, il s’agit notamment de I'hyperactivité,
la territorialité, 'agressivité, les vocalises, les courses en cercle, les frottements aux meubles
et aux jambes, les montes et la malpropreté. Ces comportements sont marqués chez les
femelles entiéres et peuvent étre trés génants pour le propriétaire. De plus la présence
d’autres lapins ou lapines entieres peut exacerber ces comportements (Donnelly et Vella,
2021).

2.2 Prévention et traitement des maladies ovariennes, utérines et
mammaires

L’autre role principal de la stérilisation est la prévention des maladies ovariennes, utérines et
mammaires décrites ci-dessous dont la plus importante, par sa prévalence et sa gravité, est
'adénocarcinome utérin.

2.2.1 Pathologie ovarienne

Elle est dominée par les tumeurs et les kystes ovariens. Concernant ces premieres il s’agit
d’'adénocarcinomes et de tumeurs des cellules de la granulosa principalement. Leur
prévalence demeure faible. Dans une étude portant sur 55 cas de tumeurs chez des lapines,
seulement 2 % concernaient les gonades (Greene et Strauss, 1949). Ces tumeurs
ovariennes pourraient étre associées aux adénocarcinomes utérins (Walter et al., 2010).

Leur traitement et leur prévention passe par une stérilisation par OV ou OVH.
2.2.2 Pathologie utérine

2.2.2.1 L’adénocarcinome utérin

L’adénocarcinome utérin (ADK) est une tumeur épithéliale maligne qui a pour origine les
cellules glandulaires utérines (figure 7). C’est la tumeur la plus fréquente chez la lapine et
celle qui domine la pathologie de I'appareil reproducteur chez cette espéce.
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La prévalence de cette tumeur utérine chez les lapines non stérilisées varie selon les
auteurs et les études : jusqu’a 21 % chez les femelles ayant entre 3 et 4 ans, 60 % chez
celles de plus de 4 ans et environ 80 % chez les lapines agées d’entre 5 et 6 ans (Greene,
1941; Ingalls et Adams, 1964 ; Percy et Barthold, 2007 ; Walter et al., 2010). Comme la
plupart des tumeurs, la prévalence de l'adénocarcinome utérin est plus élevée chez les
animaux agés. Toutefois elle peut toucher les jeunes lapines. Un ADK utérin a ainsi été
diagnostiqué sur une lapine de 6 mois (Settai et al., 2020).

Certaines races sont plus atteintes que d’autres comme le Hollandais, I'Argenté
francais, le Havane, le Tan. Au contraire, l'incidence est modérée chez le lapin californien et
le néozélandais blanc (Greene, 1941 ; Baba et von Haam, 1972 ; Boussarie et Rival, 2013 ;
Di Girolamo et Selleri, 2021).

La pathogénie de 'ADK utérin n’est pas totalement élucidée. Toutefois, il est établi &
ce jour que l'age est le facteur le plus important intervenant dans son développement. En
effet la muqueuse de 'endométre se modifie avec I'age s’appauvrissant ainsi en cellules et
s’enrichissant en collagéne. Cette atrophie sénile de I'endométrium est associée au
développement de I'ADK utérin (Baba et von Haam, 1972 ; Boussarie et Rival, 2013 ; Di
Girolamo et Selleri, 2021). L’ADK peut faire suite a une hyperplasie endométriale kystique ou
adénomateuse mais cela n’est pas systématique et I'implication de cette affection dans la
pathogénie de I'ADK utérin n'est pas prouvée. En effet des ADK utérins ont été
diagnostiqués sans hyperplasie préalable (Baba et von Haam, 1972 ; Boussarie et Rival,
2013 ; Di Girolamo et Selleri, 2021). Cela signifie qu’il n’est pas possible d’anticiper la
survenue d’'un ADK utérin en réalisant un suivi échographique de l'utérus et en comptant sur
le diagnostic d’'une hyperplasie endométriale utérine. Par ailleurs certaines études évoquent
I'effet carcinogéne potentiel des cestrogenes et leur rble important dans I'apparition de la
tumeur (Meissner et al., 1957 ; Griffiths et al., 1975).

La survenue de cette tumeur est indépendante du passé reproducteur de la femelle
et touche aussi les femelles nullipares (Ingalls et Adams, 1964 ; Saito et al., 2002 ; Walter et
al., 2010 ; Boussarie et Rival, 2013 ; Kuinzel et al., 2015 ; Di Girolamo et Selleri, 2021).

Deux types d’ADK existent et sont différenciables a I'histologie : les formes tubulaires
et papillaires. Les formes tubulaires sont plus agressives et envahissent le myomeétre plus
rapidement. Les formes papillaires envahissent ces tissus plus tardivement. Ces deux types
tumoraux sembleraient avoir deux pathogénies différentes: en effet les tubulaires
exprimeraient trés souvent des récepteurs alpha aux cestrogénes et/ou des récepteurs aux
progestérones contrairement aux papillaires dont la grande majorité ne les exprime
(Asakawa et al., 2008).
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Figure 7 : Photographies d'un adénocarcinome utérin chez une lapine

Cornes utérines trés hétérogénes avec la présence de nodules utérins fléches jaunes).
Source : Service NAC, ChuvA
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Les signes cliniques précoces d'un ADK utérin sont une baisse de la fertilité, une
rétention foetale ou encore des mort-nés sur une lapine reproductrice. Une hématurie et un
écoulement vaginal séro-sanguinolent sont aussi des symptémes précoces souvent
présents. Les signes cliniques tardifs sont un abattement, une anorexie, une dyspnée (lors
de métastases pulmonaires) ou encore une ascite (Di Girolamo et Selleri, 2021).

Le diagnostic repose sur la palpation d’'un utérus élargi et/ou de nodules utérins
(figure 7) de 1 a 5 cm dans 'abdomen caudal. Une radiographie permet de renforcer la
suspicion en visualisant un utérus élargi avec parfois des nodules. Le diagnostic différentiel
inclut une gestation, une hyperplasie endométriale, un pyomeétre, un hydrométre, un
mucometre, une meétrite, une autre tumeur telle qu’'un Iéiomyosarcome ou encore un
anévrisme veineux endométrial. L’échographie est 'examen complémentaire de choix et
peut permettre de s’orienter vers une des maladies précédentes. Le diagnostic de certitude
reste I'histologie sur l'utérus aprés OVH.

Cette tumeur est souvent multicentrique c’est-a-dire que plusieurs foyers de cellules
tumorales existent au sein de l'utérus et atteignent les deux cornes utérines. Elle se
développe lentement méme si elle envahit localement le myomeétre assez précocement. Elle
peut ensuite franchir la paroi utérine et atteindre des organes contigus dans la cavité
abdominale ou encore le péritoine (Di Girolamo et Selleri, 2021). L’ADK utérin peut ensuite
métastaser par voie hématogéne, particuliérement dans les poumons mais aussi dans le
foie, le cerveau et le tissu osseux en I'espace d’'un a deux ans (Weisbroth, 1974).

Le traitement d’'un ADK utérin non métastasé est 'OVH. Lorsque le diagnostic est
posé, si la tumeur est contenue dans l'utérus, 'OVH sera curative avec un taux de survie de
22 a 27 mois post-OVH (Walter et al., 2010). Toutefois il n'est pas possible d’exclure la
présence de métastases au sein de la cavité abdominale lors de 'OVH d’'un utérus tumoral
puisqu’elles peuvent étre microscopiques. La prévention passe par 'OV ou 'OVH dés le plus
jeune age.

2.2.2.2 L’hyperplasie endométriale utérine

Il s’agit d’'un développement excessif de la muqueuse utérine par augmentation du nombre
de cellules la composant. Elle est aussi associée a I'age de la lapine (Di Girolamo et Selleri,
2021). Avec 'ADK utérin, elle domine la pathologie utérine en représentant 26 a 41 % des
maladies utérines chez cette espéce (Saito et al., 2002 ; Walter et al., 2010 ; Kinzel et al.,
2015).

Selon certains auteurs cette hyperplasie endométriale fait partie d’'un continuum,
commencant par des polypes utérins évoluant séquentiellement en une hyperplasie kystique
puis en une hyperplasie adénomateuse et enfin, pouvant aboutir a la formation d'un
adénocarcinome utérin (Ingalls et Adams, 1964 ; Elsinghorst et al., 1984). Pour d’autres,
ainsi que décrit dans la partie précédente, il n’y a pas d’association entre les deux maladies
(Baba et von Haam, 1972 ; Di Girolamo et Selleri, 2021). Enfin une étude récente montre
que l'absence de la fonction ovarienne (par stérilisation chimique avec un implant de
desloréline) n’empéche pas le développement de I'hyperplasie endométriale (Geyer et al.,
2016).
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Figure 8 : Photographie de polypes utérins associés a une hyperplasie endométriale chez une lapine

D’aprés (Di Girolamo et Selleri, 2021)

Les signes cliniques s’apparentent a ceux de l'adénocarcinome utérin avec une
hématurie, un abattement. La palpation abdominale montre un utérus élargi, irrégulier
souvent accompagné de kystes des glandes mammaires. L’échographie permet de mieux
visualiser la structure utérine et d’orienter son diagnostic. Le diagnostic de certitude se fera
par I'histologie sur l'utérus aprés OVH (Di Girolamo et Selleri, 2021). Des polypes sont
parfois associés (figure 8).

Le traitement et la prévention de I'hyperplasie endométriale se font par TOVH.

2.2.2.3 Métrite et pyometre

La métrite est une inflammation superficielle de I'endométre utérin dont la cause est
généralement infectieuse. Le pyometre est une forme de métrite qui est caractérisée par une
accumulation de pus dans la cavité utérine (figure 9). Ce dernier représenterait 2 a 7 % des
maladies utérines (Saito et al., 2002 ; Walter et al., 2010 ; Kiinzel et al., 2015). De plus une
équipe a montré (Segura et al., 2007) que 9 % des lapines euthanasiées pour dégradation
de I'état général dans deux élevages cunicoles au cours d’'une année, avaient un pyomeétre.
Les bactéries les plus fréguemment impliquées sont Pasteurella multocida et
Staphylococcus aureus (Segura et al., 2007 ; Di Girolamo et Selleri, 2021).

Ces affections se développent également chez les femelles nullipares et ne
concernent donc pas seulement les lapines destinées a se reproduire (Di Girolamo et Selleri,
2021). Par ailleurs un pyométre peut étre secondaire a un ADK utérin.

32



Figure 9 : Photographie d'un pyometre chez une lapine

Cornes utérines séverement dilatées. Source : Service de NAC, ChuvA

Les signes cliniques d’appel sont un écoulement vaginal, une anorexie, un
abattement, une faiblesse et une hyperthermie toutefois inconstante. Un utérus élargi peut
aussi étre palpé. Il apparait particulierement rond au toucher lors de pyométre. Chez une
lapine reproductrice, une infertilité, une résorption foetale, des mort-nés peuvent étre
observés. Toutefois lors d’endométrite chronique les signes cliniques peuvent étre subtiles et
difficilement attribuables a une origine utérine. Encore une fois I'échographie permet
d’obtenir des informations précieuses sur la structure utérine. Une numération formule
sanguine peut aussi mettre en évidence une leucocytose et plus particulierement une
neutrophilie, en faveur d’'un pyométre.

Le traitement de la métrite et du pyometre est 'OVH. La prévention passe par 'OV ou
'OVH.

2.2.2.4 L’hydrometre

L’hydrometre se définit comme I'accumulation de liquide séreux dans l'utérus (figure 10).
C’est assez fréquent chez les femelles nullipares de plus d’'un an. Dans une étude portant
sur 47 lapines présentant des anomalies utérines, 6 avaient un hydromeétre (Saito et al.,
2002). Dans une autre étude portant sur 50 lapines présentant des anomalies utérines, 10 %
(n=5) présentaient cette affection (Kinzel et al., 2015).

Les signes cliniques sont une anorexie, une perte de poids. Un utérus élargi peut étre
palpé (figure 10). La radiographie et I'échographie renforcent le diagnostic en renseignant
sur la structure utérine.

Le traitement de I'hnydrométre est 'OVH. La prévention passe par 'OV ou 'OVH.
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Figure 10 : Photographie d'un hydrometre chez une lapine
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Accumulation de liquide dans une corne utérine
transparent (B). Source : Service NAC, ChuvA

2.2.2.5 Les autres affections utérines moins fréquentes

La torsion utérine, le prolapsus vaginal, la gestation extra-utérine, I'anévrisme veineux
endométrial ainsi que certaines tumeurs utérines (léiomyomes, |éiomyosarcomes,
papillomes, carcinomes épidermoides) constituent les autres maladies utérines nécessitant
une OVH comme traitement mais elles restent trés rares (Greene, 1959 ; Saito et al., 2002 ;
Walter et al., 2010 ; Kiinzel et al., 2015 ; Di Girolamo et Selleri, 2021).
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2.2.3 Pathologie mammaire

Cette pathologie est dominée par les tumeurs mammaires (principalement 'adénocarcinome
mammaire), les kystes et les mammites. L’association entre certaines affections mammaires,
telles que les kystes, les tumeurs mammaires, et I'’hyperplasie utérine ou I'adénocarcinome
utérin suggére que I'OVH pourrait réduire I'incidence des tumeurs mammaires chez la lapine
(Greene et Strauss, 1949 ; Weisbroth, 1974 ; Hillyer, 1994 ; Saito et al., 2002 ; Suckow et al.,
2002). De plus, les mammites sont rares chez les lapines stérilisées (Boussarie et Rival,
2013 ; Di Girolamo et Selleri, 2021).

2.2.3.1 Kystes mammaires

Les kystes du tissu mammaire touchent toutes les lapines, reproductrices ou non. Dans une
étude portant sur 47 lapines présentées pour une affection utérine: prés de 32 %
présentaient de maniére concomitante des lésions kystiques du tissu mammaire (Saito et al.,
2002).

L’état général de la lapine est bon. Souvent le seul symptébme présent est un
écoulement séreux a séro-sanguinolent des mamelles. Les glandes mammaires atteintes
sont également gonflées et fermes (Hillyer, 1994 ; Di Girolamo et Selleri, 2021). Il n’y a pas
de douleur a la palpation. Enfin les kystes mammaires peuvent évoluer en ADK mammaire.
L’OVH entraine la régression des signes cliniques en 3 a 4 semaines (Di Girolamo et Selleri,
2021).

2.2.3.2 Tumeurs mammaires

Les ADK mammaires sont communs chez les lapines multipares de plus de 3 ans (Di
Girolamo et Selleri, 2021). Les signes cliniques sont identiques a ceux des kystes des
glandes mammaires avec parfois une atteinte de I'état général. Ces tumeurs peuvent
métastaser aux nceuds lymphatiques loco-régionaux et aux poumons principalement.
Souvent la cytoponction de la Iésion aide a orienter le diagnostic vers un kyste versus une
tumeur mammaire. Le diagnostic de certitude est fourni par l'histologie de la Iésion a
I'occasion d’'une mastectomie partielle ou totale. Une étude a montré (Walter et al., 2010)
que sur 59 lapines présentées pour une affection utérine, 7 % avaient un ADK des glandes
mammaires de maniére concomitante avec un ADK utérin. D’autres études mettent en
évidence une possible association entre les kystes/tumeurs mammaires et I'hyperplasie
utérine ou l'adénocarcinome utérin (Greene et Strauss, 1949 ; Weisbroth, 1974 ; Hillyer,
1994 ; Saito et al., 2002 ; Suckow et al., 2002). Cette potentielle association suggere une
influence des hormones sexuelles dans le développement des tumeurs mammaires comme
utérines. La stérilisation des jeunes lapines devrait réduire le risque voire empécher le
développement d’'une tumeur mammaire plus tard.

2.2.3.3 Pseudogestation

La pseudogestation, dont la cause est inconnue, se caractérise par une sécrétion de
progestérone par le corps jaune qui entraine un développement de l'utérus et des glandes
mammaires. Cette affection est commune chez les lapines entiéres vivants avec un méale :
dans I'étude de Rommers et al. (2006) 23 % des lapines vivant en groupe avec un male
présentaient cette affection.

Les signes cliniques d’appel sont le développement des mamelles, éventuellement un
début de lactation, une alopécie ventrale auto-induite et un comportement de nidification.
Elle peut se résoudre spontanément ou déboucher sur un hydrométre ou un pyometre. En
général un épisode dure une quinzaine de jours mais les récidives sont communes.
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L’involution du tissu mammaire commence une dizaine de jours apres le début de la
pseudogestation (Boussarie et Rival, 2013 ; Di Girolamo et Selleri, 2021).

Le traitement de la pseudogestation est 'OVH. La prévention passe par 'OV ou
I'OVH.

2.2.3.4 Mammites

Les mammites peuvent se développer chez les lapines en lactation ou en pseudogestation. Il
a été indiqué (Segura et al., 2007) que c’était la premiére cause d’euthanasie (33 % des cas)
pour dégradation de I'état général dans deux élevages cunicoles. Elles sont trés rares chez
les lapines ovariohystérectomisées. Les signes cliniques sont un abattement marqué, de la
fievre, une polydipsie, un sepsis pouvant entrainer la mort. Les glandes mammaires sont
gonflées, fermes et chaudes, de couleur rouge a bleu sombre. Une seule glande peut étre
atteinte initialement et ensuite entrainer l'infection des autres. Les germes les plus souvent
impliqués sont Staphylococcus aureus, Streptococcus, et Pasteurella sp. (Hillyer, 1994 ; Di
Girolamo et Selleri, 2021). Le traitement implique une antibiothérapie appropriée. La
prévention passe par la stérilisation de la lapine.

3. Contre-indications de la stérilisation chirurgicale chez la
lapine

Les atteintes de I'état général objectivées par un syndrome fébrile, une anorexie, une
déshydratation sont incompatibles avec une anesthésie et une chirurgie et nécessitent une
exploration et une stabilisation médicales avant d’envisager une anesthésie. Les affections
respiratoire, cardiaque, rénale constituent des contre-indications relatives a I'anesthésie, du
moins si elles ne sont pas stabilisées médicalement (Grint, 2013 ; Posner, 2016 ; Robinson
et Borgeat, 2016 ; Grubb, 2016 ; Rioja Garcia, 2016).

Enfin les contre-indications spécifiques a la stérilisation sont la volonté de conserver
la fonction reproductrice de la lapine ou la présence de métastases secondaires a 'ADK
utérin ou a une autre tumeur utérine, ovarienne ou mammaire (Di Girolamo et Selleri, 2021 ;
Sanchez-Migallon Guzman et Steffey, 2021).

4. Etat actuel des connaissances de la stérilisation chez la
lapine

La stérilisation est fortement recommandée pour toutes les lapines afin de prévenir les
gestations non désirées, les comportements sexuels et les affections ovariennes, utérines et
mammaires. Elle peut étre réalisée, comme chez les carnivores domestiques, dés que la
lapine a atteint sa maturité sexuelle. A la différence des chiennes et chattes, I'ADK utérin est
une affection fréquente chez la lapine et son mauvais pronostic justifie que la stérilisation soit
systématiqguement recommandée chez cette derniere.

La stérilisation médicale ou chimique est encore a I'étude chez les lapines. Comme
chez la chienne et la chatte, elle pourrait étre effectuée a I'aide d’'un implant délivrant un
agoniste de 'hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires (GnRH), l'acétate
de desloréline. Ce dispositif libére de fagcon continue la GnRH, alors qu’en situation
physiologique cette sécrétion est pulsatile, ce qui permet une inhibition hypophysaire
secondaire qui se traduit par un arrét de la synthése de I'hormone lutéinisante (LH) et de
I'hormone folliculo-stimulante (FSH) et donc une infertilité. Chez les lapines les quelques
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études existantes portant sur des implants contenant 4,7 mg de desloréline (SUPRELORIN®
4,7 mg, Virbac©) ont montré une suppression de la fonction ovarienne avec une absence de
comportements sexuels et d’ovulation durant au moins neuf mois sans toutefois prévenir le
développement de certaines affections utérines telles que les métrites et I'hyperplasie
endométriale utérine avant 'dge de 2 ans (Geyer et al., 2016a ; Geyer et al., 2016b). Du fait
du manque de preuves de l'efficacité de la stérilisation médicale dans la prévention de la
gestation et de I'ADK utérin et de la preuve qu’elle n'empéche pas le développement de
certaines affections utérines, elle n’est pas recommandée actuellement.

Une stérilisation chirurgicale est donc recommandée soit par une OV soit par une
OVH, en chirurgie ouverte comme en chirurgie mini-invasive.

4.1 Techniques d’ovariectomie

4.1.1 Technique d’ovariectomie en chirurgie ouverte

4.1.1.1 Technique opératoire

La lapine est positionnée en décubitus dorsal sur une table opératoire horizontale. Une
laparotomie médiane ventrale par la ligne blanche est réalisée de maniére usuelle : une
incision cutanée médiane de 2 a 3 cm de longueur est réalisée sur la paroi ventrale de
'abdomen, environ 3 cm caudalement a 'ombilic. La ligne blanche est ensuite dégagée par
une dissection mousse aux ciseaux de Metzenbaum. La ligne blanche est saisie avec une
pince a préhension (pince d’Adson a dents de souris) et surélevée puis ponctionnée a la
lame de bistouri n°11 en prenant garde a élever suffisamment la paroi pour ne pas risquer de
perforer le caecum ou le cblon proximal qui sont apposés a la paroi abdominale. Une sonde
cannelée est ensuite introduite dans la boutonniére et la ponction est prolongée sur quelques
centimeétres a I'aide de ciseaux de Metzenbaum.

Les cornes utérines sont recherchées, a l'aveugle, dans la cavité abdominale
légérement latéralement a lincision et en position dorsale. Le volumineux appareil digestif
peut rendre complexe lidentification des cornes utérines et I'accés aux ovaires. |l sera
nécessaire de récliner médialement le caecum et le duodénum descendant et éventuellement
'anse spirale du cblon ascendant se situant a droite ou encore le jéjunum se situant a
gauche pour chercher respectivement les cornes utérines droite et gauche ainsi que les
ovaires a leurs extrémités. Une fois qu'une corne utérine est identifiée, elle est extériorisée
progressivement avec son ovaire (figure 11A). Si une résistance est rencontrée, il est
possible de sectionner le ligament suspenseur de I'ovaire pour faciliter son extériorisation, en
prenant garde a ne pas sectionner le pédicule vasculaire ovarien (figure 13A).

Une fenestration du mésométrium est ensuite réalisée a 'aide d’un clamp fermé. Un
clamp hémostatique est alors apposé sur le pédicule vasculaire, a quelques millimetres de la
bourse ovarique, en s’assurant qu’aucun tissu ovarien n’est contenu dans le clamp (figure
11B). Une ligature est réalisée sur le pédicule vasculaire distalement au clamp avec un fil
tressé résorbable décimale 1,5 a 2 (figure 11C). En passant au travers de la fenestration du
mésométrium précédemment réalisée, un clamp hémostatique est posé sur la corne utérine
a proximité du ligament propre de 'ovaire puis une ligature est réalisée proximalement au
clamp avec le méme fil. Le pédicule vasculaire est sectionné en amont et au contact du
clamp avec une lame de bistouri. L’'ovaire est saisi par une pince a préhension (type
DeBakey) puis la corne utérine est sectionnée en aval et au contact de son clamp. L'ovaire
est examiné sur une compresse blanche afin de vérifier son intégrité.

Une pince d’Adson mousse vient saisir le ligament suspenseur en zone avasculaire,
ou le mésovarium, entre la ligature et le clamp. Ce dernier est retiré et 'hémostase de la
ligature est vérifiée tout en raccompagnant progressivement le moignon du pédicule
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vasculaire au fond de la cavité péritonéale. Le clamp sur l'utérus reste en place. La corne
utérine controlatérale est recherchée en s’aidant si besoin de la premiére corne utérine
identifiee. La méme procédure est ensuite répétée pour l'ovaire controlatéral. Les deux
clamps utérins sont retirés et ’hémostase est vérifiée sur chacune des ligatures utérines.

Une derniére inspection a la recherche d’un saignement est réalisée en introduisant
I'extrémité mousse d'un clamp, enroulée d’une compresse, dans la cavité péritonéale en
regard des moignons des pédicules vasculaires ovariens (pdles caudaux des reins). La
cavité abdominale est ensuite refermée en trois temps de maniére usuelle : surjet simple
musculaire avec un fil tressé résorbable décimale 2, surjet simple sous-cutané avec un fil
tressé résorbable décimale 2 et points simples cutanés avec un fil monofilament irrésorbable
décimale 1,5.

Figure 11 : Photographies de I'extériorisation d'un ovaire et de la ligature de son pédicule vasculaire chez une
lapine

y " -

(A) Extériorisation d’'un ovaire (fleche blanche) et des cornes utérines (fleches violettes). (B) Traction sur un
ovaire afin placer un clamp sur le ligament suspenseur de l'ovaire (fleche bleue). (C) Ligature du pédicule
vasculaire et du ligament suspenseur de I'ovaire. Source : Service NAC, ChuvA
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4.1.1.2 Incidents, accidents et complications

Un des incidents/accidents principaux est 'hémorragie, qui peut étre liée a un défaut de
réalisation de la ligature du pédicule vasculaire ou a la lésion d’'un vaisseau lors de la
fenestration du mésométrium. Un autre accident potentiel est la section d’une partie de
l'ovaire et donc I'exérése incompléte du tissu glandulaire qui se manifestera par une
rémanence ovarienne a moyen terme (tableau 1). La perforation du ceecum lors de la
ponction de la ligne blanche constitue un accident dont le pronostic est trés sombre du fait
de la difficulté a suturer cet organe mais qui reste trés rare. La chute de I'ovaire dans la
cavité péritonéale aprés section de ses attaches est un incident mineur dont la seule
conséquence est que sa récupération peut s’avérer chronophage.

Certaines complications a court terme de la stérilisation sont les mémes que pour
toute chirurgie chez la lapine : douleur, stase gastro-intestinale et complications de plaie. La
stase gastro-intestinale est fréquente secondairement a un événement stressant et
douloureux dont la chirurgie fait partie. La formation d’'un sérome au niveau de la suture est
assez courante. Les complications de cicatrisation de la suture tels que linfection, la
déhiscence ou l'automutilation de la plaie sont aussi fréquentes du fait de la difficulté de les
prévenir (pas de pansement et pas de port de collerette). Une autre complication a court-
terme est la survenue d’'une hernie incisionnelle avec comme matériel hernié, une anse
intestinale, la vessie, 'omentum ou encore du tissu adipeux. L’hémorragie post-opératoire
par déhiscence de la ligature sur le pédicule vasculaire ovarien est a l'origine d’un
hémopéritoine et constitue une complication a court terme majeure qui nécessite une
réintervention chirurgicale rapide, mais qui reste exceptionnelle.

Parmi les complications de la stérilisation a long terme une des principales est la
formation de granulomes et d’adhérences. Toute zone dévitalisée par la réalisation d’une
ligature et sa section, telle que les moignons des cornes utérines et du ligament suspenseur,
est propice a la formation de granulomes ou d’adhérences avec les structures adjacentes,
'omentum principalement. La lapine présente une tendance a la formation d’adhérences
post-opératoires qui semblerait plus marquée que chez les carnivores domestiques
(Harcourt-Brown, 2013 ; Boussarie et Rival, 2013 ; Sanchez-Migallon Guzman et Steffey,
2021).

La rémanence ovarienne est une complication a moyen et long terme due a une
section de I'ovaire per-opératoire et a une exérese incompléte (tableau 1).

4.1.2 Technique d’ovariectomie sous ccelioscopie

4.1.2.1 Technique opératoire

L’approche de l'ovariectomie sous ccelioscopie la plus commune chez la lapine est une
approche a ftrois ports permettant linsertion d’'un endoscope et de deux instruments
supplémentaires (Divers, 2010 ; Divers, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016). Cette technique
rapportée par plusieurs auteurs repose sur le choix d’'un endoscope de 2,7 mm de diamétre
et d’'instruments de 3 mm de diamétre plus adaptés au gabarit du lapin que les endoscopes
et instruments de 5 mm de diamétre usuellement employés chez le chien (Divers, 2010 ;
Divers, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016). Divers instruments peuvent étre utilisés pour
réaliser la coagulation des vaisseaux a l'instar d’'une pince de coagulation bipolaire, des
ciseaux étant alors nécessaires pour sectionner les vaisseaux et/ou le tissu coagulés. A la

place de ces instruments, le recours a une pince de thermofusion pouvant coaguler et
sectionner des vaisseaux et/ou du tissu peut également étre envisagé.

Indépendamment de ces instruments spécifiques, une table de chirurgie basculante 3
axes (latéralement et caudo-cranialement) est aussi recommandée pour améliorer I'espace

39



visuel et donc faciliter 'accés aux ovaires. Le pneumopéritoine peut étre réalisé selon une
technique d’entrée fermée ou ouverte. Indépendamment de la technique, la lapine est
positionnée en décubitus dorsal sur une table opératoire.

La technique d’entrée fermée consiste a réaliser une incision cutanée soit ventrale
médiane sous-ombilicale, soit ventralement en regard des derniers espaces intercostaux
(9%™e a 12°™e espaces) deux a trois centimétres caudalement au processus xiphoide, puis a
disséquer le tissu conjonctif sous-cutané, a surélever la paroi musculaire pour insérer a
'aveugle une aiguille de Veress dans la cavité péritonéale qui passera donc soit au travers
de la ligne blanche, soit au travers des muscles intercostaux. L’aiguille de Veress est une
aiguille possédant un trocart creux, émousseé et a ressort qui se rétracte au passage de la
paroi musculaire puis se déploie instantanément aprés la perforation de la paroi, protégeant
ainsi les organes abdominaux. Le trocart creux, est relié a l'insufflateur et le pneumopéritoine
est réalisé. Les ports instrumentaux pourront ensuite s’établir comme décrit ci-dessous
(Fiorbianco et al., 2012 ; Dupré, 2015).

Cependant, il est a rappeler que chez le lapin, le tractus gastro-intestinal est trés
volumineux, en particulier le ceecum ou le cblon proximal qui se trouvent accolés a la paroi
abdominale. Pour cette raison, la technique d’entrée fermée qui est réalisée a I'aveugle est
déconseillée et non décrite chez la lapine (Divers, 2015 ; Proenca, 2015 ; Sladakovic et
Divers, 2016). La technique ouverte est donc préférée chez cette espéce, qui plus est car
elle est supposée limiter les insufflations rétropéritonéales et 'embolie de gaz (Dupré, 2015).

La technique d’entrée ouverte ou technique de Hasson, consiste a réaliser une mini
laparotomie pour établir le port optique qui contiendra I'endoscope. Une premiére incision
cutanée de 3 & 10 mm de longueur est réalisée a la lame de bistouri N°10 (montée sur un
manche de bistouri N°3) juste caudalement a 'ombilic. La ligne blanche est dégagée par une
dissection mousse aux ciseaux de Metzenbaum. Elle est ensuite ponctionnée a la lame de
bistouri n°11 en prenant garde a bien surélever la paroi pour ne pas risquer de perforer un
viscére. La ponction est prolongée sur quelques millimetres. Une canule spécifique de 3mm
est insérée dans la cavité péritonéale. Cette canule posséde un manchon conigue, un trocart
émousse, un robinet dinsufflation et parfois un deuxiéme manchon pour y ancrer des
sutures de fixation et limiter la translation de la canule. Alternativement, il est possible
d’insérer une canule standard de 3 mm de diamétre, contenant un robinet d’insufflation et un
trocart traumatique. Toutefois I'absence de manchon conique et des sutures de fixation,
diminue la stabilité de la canule au sein de la paroi abdominale et I'étanchéité, augmentant
ainsi le risque de fuite du gaz insufflé (Dupré, 2015). Une suture en bourse peut étre réalisée
pour stabiliser la canule et améliorer I'étanchéité. Les canules de 3 mm sont préférées chez
la lapine car mieux adaptées a la taille de la cavité péritonéale que les canules de 5 ou 10
mm (Divers, 2015 ; Proencga, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016). Une fois cette canule
stabilisée par une suture en bourse, l'insufflation peut alors étre réalisée avec du CO, a un
débit de 0,5 a 2L/min et a une pression d’insufflation de 8 a 12 mmHg (Proenca, 2015 ;
Divers, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016). Le trocart est retiré puis un endoscope de 2,7mm
de diamétre, pour une canule de 3 mm, doté d’un angle de vision de 30° est inséré. La cavité
péritonéale est alors inspectée a la recherche d’'une éventuelle Iésion iatrogene créée lors de
I'établissement de ce port et afin de s’assurer que le pneumopéritoine est adéquat et permet
une visualisation correcte des organes.

Sous contrble endoscopique les deux ports instrumentaux sont mis en place
quelques centimetres de part et d’autre du port optique : une incision cutanée de 3 a 6 mm
est réalisée puis la ligne blanche est ponctionnée avec une canule de 3 mm associée a un
trocart traumatique. Lorsque tous les instruments sont en place, la table est inclinée de 15°
par rapport a I'horizontal afin que la téte se trouve plus bas que le corps (position de
Trendelenburg). Son objectif est de faire glisser cranialement l'intestin gréle et le caecum
pour faciliter la visualisation de I'utérus et des ovaires. La table est basculée latéralement de
30° a 45° vers le chirurgien pour déplacer les viscéres du cdté du chirurgien et libérer 'ovaire
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controlatéral. L'endoscope est alors maintenu par un assistant. Le chirurgien insére une
pince a préhension (type pince de Babcock) et une pince de coagulation bipolaire.

Sous ccelioscopie, le pneumopéritoine va créer un espace de travail et I'optique
permettra de visualiser chaque organe de la cavité péritonéale. L'ovaire gauche est
recherché en écartant le jéjunum avec la pince a préhension. L’ovaire droit sera recherché
en écartant le ceecum et le duodénum descendant, éventuellement I'anse spirale du célon
ascendant (figure 12A). Chague ovaire est saisi au niveau de son ligament propre et élevé
ventralement avec la pince a préhension de maniére a exposer le ligament suspenseur et le
mésovarium.

L’hémostase du ligament suspenseur de I'ovaire et du pédicule vasculaire ovarien est
assurée par la pince de coagulation bipolaire dans un premier temps (figure 12B) puis les
vaisseaux cheminant dans le mésovarium, et le ligament propre de I'ovaire sont a leur tour
coagulés. La pince de coagulation bipolaire est ensuite retirée et remplacée par les ciseaux
qui sectionnent et libére I'ovaire de ses attaches. Alternativement il est possible d’utiliser une
pince de thermofusion permettant de réaliser la coagulation et la section de ces vaisseaux
sans changer d’instrument. Cette pince existe sous une version de 3 mm de diamétre
(JustRight™ 3 mm Vessel Sealer, JR-SE20-6, Bolder Surgical™) mais qui demeure peu
disponible en médecine vétérinaire. Une pince de thermofusion de 5 mm avec une canule du
diamétre correspondant peut étre utilisée. La canule contenant la pince a préhension est
ensuite retirée de la cavité péritonéale avec I'ovaire qui est toujours saisi par la pince (figure
12C). Si l'ovaire passe difficilement au travers de l'incision, un clamp hémostatique ouvert
peut élargir l'incision. Une fois I'ovaire extériorisé, il est inspecté afin de s’assurer de son
intégrité. Pour limiter la perte du pneumopéritoine, un assistant appose un doigt sur I'incision
jusqu’a ce que la canule soit réinsérée avec la pince a préhension. Le pédicule vasculaire
ovarien est alors inspecté afin de vérifier 'absence d’hémorragie. La table est basculée
contro-latéralement de 30° a 45°, le chirurgien se positionne de l'autre c6té de la table. La
méme procédure est répétée pour l'autre ovaire.

Lorsque le deuxiéme ovaire est retiré et que 'hémostase a bien été vérifiée, les
instruments, 'endoscope et les canules sont alors retirés. Le CO; résiduel est évacué en
exercant une pression manuelle sur la cavité péritonéale. La paroi musculaire au niveau du
port optique est suturée avec des points simples. Les ponctions de la ligne blanche au
niveau des deux ports instrumentaux n’ont pas besoin d’étre suturés (Divers, 2015). Le tissu
sous-cutané n’est pas refermé. Les trois incisions cutanées sont directement suturées avec
des points simples.

Figure 12 : Photographies d’une ovariectomie sous cecelioscopie chez une lapine

(A) Vue d’'un ovaire montré par la fleche. (B) Vue de I'ovaire (1) saisi par une pince a préhension (2) et dont le
mésovarium (3) et le ligament suspenseur avec le pédicule vasculaire (étoile) sont coagulés par une pince de
coagulation bipolaire (4). (C) La canule a été retirée ; la pince a préhension (1) tenant I'ovaire (2) est en train
d’étre retirée de la cavité abdominale a travers l'incision de la paroi musculaire. D’aprés (Divers, 2015).
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4.1.2.2 Incidents, accidents et complications

Les mémes incidents et accidents que pour 'OV par laparotomie sont retrouvés. L’utilisation
d'une pince de thermofusion rend I'hémorragie du pédicule vasculaire ovarien toutefois
moins probable. Il faut cependant noter que toute hémorragie peut nécessiter la réalisation
d’'une laparotomie si le saignement n’est pas contrélable sous ccelioscopie (tableau 1).

D’autres incidents et accidents anesthésiques et chirurgicaux sont spécifiques de la
procédure chirurgicale elle-méme incluant linsufflation de CO.. Les incidents et accidents
anesthésiques sont des conséquences du pneumopéritoine et de la position de
Trendelenburg. lls regroupent I’hypoventilation, I’hypercapnie, I'hypoxémie, la diminution du
deébit cardiaque suite a la diminution du retour veineux et a 'augmentation des résistances
vasculaires périphériques (lvankovich et al., 1975 ; Kashtan et al., 1981 ; Joris et al., 1993 ;
Dorsay et al., 1995 ; Duke et al., 1996 ; Rawlings, 2011 ; Mama et de Rezende, 2015). Les
incidents et accidents chirurgicaux sont principalement liées a I'établissement des ports
endoscopiques. lls regroupent 'hémorragie, les perforations de viscéres abdominaux, tels
gue le tractus gastro-intestinal (caecum principalement) ou la vessie, et la lacération
splénique. Les lésions iatrogénes des visceres abdominaux lors de leurs manipulations avec
les pinces endoscopiques ou les brllures de la paroi abdominale avec la pince de
thermofusion restent rares. Un défaut d’étanchéité des canules entrainant la fuite de CO; et
donc la perte du pneumopéritoine est aussi un incident chirurgical mineur mais chronophage
(Freeman et Hendrickson, 1999 ; Pizzi, 2012 ; Buote et McClaran, 2015 ; Buote, 2015 ;
Divers, 2015 ; Proenga, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016).

Les mémes complications a court et long termes que pour 'OV par laparotomie sont
possibles : douleur, stase gastro-intestinale, complications de plaie, hernie incisionnelle,
hémorragie liée a une mauvaise coagulation du pédicule vasculaire ovarien, formation
d’adhérences et rémanence ovarienne (tableau 1). Les complications spécifiques de 'OV
sous ccelioscopie sont la persistance du pneumopéritoine a [l'origine d’'une douleur
abdominale aigué pendant quelques heures a quelques jours, 'emphyséme sous-cutané et
les adhérences entre les ports endoscopiques et 'omentum (Freeman et Hendrickson, 1999;
Pizzi, 2012 ; Buote et McClaran, 2015 ; Buote, 2015 ; Divers, 2015 ; Sladakovic et Divers,
2016).

4.2 Technique d’ovariohystérectomie

4.2.1 Technique d’ovariohystérectomie en chirurgie ouverte

4.2.1.1 Technique opératoire

Une laparotomie par la ligne blanche est réalisée de maniére usuelle et similaire a celle mise
en ceuvre pour I'ovariectomie (partie 4.1.1.1) a I'exception que l'incision cutanée médiane de
la paroi ventrale de I'abdomen est réalisée sur environ 3 cm de longueur.

Les cornes utérines sont recherchées, a l'aveugle, dans la cavité abdominale
légérement latéralement a l'incision et en position dorsale. Le volumineux appareil digestif
peut rendre complexe l'identification des cornes utérines et I'accés aux ovaires. Il sera
nécessaire de récliner médialement le caecum et le duodénum descendant et éventuellement
'anse spirale du célon ascendant se situant & droite ou encore le jéjunum se situant a
gauche pour chercher respectivement les cornes utérines droites et gauches et les ovaires a
leurs extrémités. Une fois qu'une corne utérine est identifiée, elle est extériorisée
progressivement avec l'ovaire. Si une résistance est rencontrée, il est possible de sectionner
le ligament suspenseur de I'ovaire pour faciliter son extériorisation, en prenant garde a ne
pas sectionner le pédicule vasculaire ovarien (figure 13A).
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Une fenestration du mésométrium est ensuite réalisée a I'aide d’'un clamp fermé.
Deux clamps hémostatiques sont alors apposés sur le pédicule vasculaire, un premier a
quelques millimétres de la bourse ovarique, en s’assurant qu’aucun tissu ovarien n’est
contenu dans le clamp, et un second quelques millimetres distalement au premier (figure
13B). Une ligature est mise en place sur le pédicule vasculaire distalement au second clamp
et une autre ligature proximalement au premier clamp, avec un fil tressé résorbable décimale
2 ou 1,5. Le pédicule vasculaire est sectionné entre les deux clamps avec une lame de
bistouri. Une pince d’Adson mousse vient saisir le ligament suspenseur en zone avasculaire,
ou le mésovarium entre la ligature et le clamp. Le clamp est retiré et 'hémostase de la
ligature est vérifiée tout en raccompagnant progressivement le moignon du pédicule
vasculaire au fond de la cavité péritonéale. Le clamp cdté ovaire est a son tour retiré et
I'hémostase de la ligature est vérifiée. L’'ovaire reste extériorisé. Il faut ensuite identifier les
vaisseaux utérins prenant place dans le mésométrium et particulierement l'artére utérine.
Une fenestration du mésométrium est de nouveau réalisée a l'aide d’un clamp fermé puis
ces vaisseaux sont ligaturés avec un fil tressé résorbable décimale 1,5 ou 2 (figure 13C).
L’ovaire est raccompagné avec précaution dans la cavité abdominale. La méme procédure
est répétée pour 'ovaire controlatéral.

Les deux cols utérins et le vagin sont ensuite identifiés a I'aide d’'une des cornes
utérines puis extériorisés. Il est possible d’agrandir I'incision caudalement pour faciliter
I'extériorisation. Un clamp est ensuite apposé sur les deux cols utérins. Certains vétérinaires
(Sanchez-Migallon Guzman et Steffey, 2021) conseillent de ligaturer ensemble les
extrémités les plus distales des deux cols utérins en réalisant une double ligature avec un fil
monofilament résorbable décimale 1,5 ou 2. Une lame de bistouri peut alors venir sectionner
entre les deux ligatures. Un autre auteur (Harcourt-Brown, 2013) conseille de ligaturer la
base de chaque corne utérine puis de ligaturer les deux cols utérins ensembles, en utilisant
un seul fil. Lors de ces ligatures il faut prendre garde a ne pas inclure les uretéres, I'artére
vaginale et I'artére vésicale caudale cheminant a proximité des cols utérins et du vagin. Un
clamp est alors posé juste cranialement aux ligatures puis les deux cornes utérines sont
alors sectionnées entre le clamp et les ligatures.

Si un épaississement ou une hétérogénéité macroscopique de la paroi utérine, du fait
de la présence de polypes, kystes ou nodules, sont présents et laissent ainsi suspecter une
hyperplasie endométriale ou un ADK utérin, il est possible de ligaturer le vagin créanial pour
ne laisser aucun tissu utérin chez la lapine (Sanchez-Migallon Guzman et Steffey, 2021). Il
faut alors clamper les deux cols utérins puis réaliser une ligature transfixante et une ligature
simple sur le vagin (figure 13D). Aprés section entre le clamp et le vagin, il faut suturer la
lumiére du vagin par un surjet simple avec un fil monofilament résorbable décimale 1,5 ou 2.

Enfin aprés avoir vérifié 'lhémostase du moignon utérin ou vaginal, ce dernier peut
étre relaché dans la cavité abdominale. Une derniére inspection a la recherche d'un
saignement est réalisée en introduisant I'extrémité mousse d’'un clamp, enroulée d’une
compresse, dans la cavité péritonéale en regard des moignons des pédicules vasculaires
ovariens (pbles caudaux des reins) et du moignon utérin ou vaginal. La cavité abdominale
est ensuite refermée en trois temps de maniéere usuelle : surjet simple musculaire avec un fil
tressé résorbable décimale 2, surjet simple sous-cutané avec un fil tressé résorbable
décimale 2 et points simples cutanés avec un fil monofilament irrésorbable décimale 1,5.
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Figure 13 : Photographies de différentes étapes de I'OVH par laparotomie chez une lapine

(A) Section du ligament suspenseur de I'ovaire. (B) Pose de deux clms sur le pédicule vasculai;é ovarien. (C)
Ligature de I'artére utérine au sein du mésométrium. La fleche blanche désigne le vagin. D’aprés (Di Girolamo et
Selleri, 2021). (D) Pose d’'un clamp et ligature vaginale (fleche jaune). Source : Service NAC, ChuvA

4.2.1.2 Incidents, accidents et complications

L’hémorragie est un des principaux incidents/accidents possibles : elle peut survenir lors de
la ligature du pédicule vasculaire, lors de la ligature des vaisseaux utérins ou encore lors de
la ligature des cols utérins et/ou du vagin. Les uretéres et la vessie peuvent étre lIésés au
moment de la section du ligament large caudal ou de la ligature et section des cols utérins
et/ou du vagin. Comme lors d’OV la perforation du ceecum est un accident grave mais tres
rare.

Les mémes complications a court et long termes que pour 'OV par laparotomie sont
possibles : douleur, stase gastro-intestinale, complications de plaie, hernie incisionnelle,
hémorragie par déhiscence de la ligature du pédicule vasculaire ovarien, formation
d’adhérences et de granulomes, et rémanence ovarienne (tableau 1). D’autres complications
sont spécifiques du ligament large sectionné et du moignon utérin ou vaginal : une
adhérence entre le ligament large ou le moignon et un uretére peut causer une obstruction
urétérale et une hydronéphrose secondaire (Duhamelle et al., 2017) ; un granulome localisé
sur ce moignon peut comprimer la vessie et entrainer une incontinence ; une adhérence
entre le moignon et le c6lon distal ou le rectum peut générer une sténose de ces derniers et
donc une dyschésie (Harcourt-Brown, 2013). Trois cas d’obstruction colique extra-luminale
causée par des adhérences avec le moignon utérin ont été décrits (Guzman et al., 2015).

Une complication majeure de la ligature et section du vagin proximal est la hon-fusion
du vagin a l'origine d’'une fuite d’urine lors de la miction. La déhiscence de la suture de la
lumiere vaginale peut étre favorisée par la pression exercée par l'urine lors de la miction.
Cette fuite d'urine entrainerait la formation d’'un uropéritoine et d’une péritonite locale
(Harcourt-Brown, 2013 ; Sanchez-Migallon Guzman et Steffey, 2021).
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4.2.2 Technique d’ovariohystérectomie assistée sous ceelioscopie

Aucune technique d’'OVH entiérement réalisée sous ccelioscopie n'a été décrite chez la
lapine. Une premiére difficulté liée a cette procédure serait de sortir 'utérus par la canule : du
fait du diametre des cornes utérines et de la jonction cervico-vestibulaire, l'utérus ne
passerait probablement pas a travers une canule de 12 mm. Une autre raison tient a la
potentielle difficulté de la coagulation et de la section du vagin chez la lapine sous
ccelioscopie. La ligature du vagin sous ccelioscopie serait complexe et chronophage. Quant
a la thermofusion du vagin, cela n’a jamais été décrit dans un contexte clinique chez cette
espece. Pour ces différentes raisons, seule une OVH partiellement assistée sous
ccelioscopie a été décrite avec une conversion a la laparotomie une fois les ovaires et les
cornes utérines libérées de leurs mésos, afin de réaliser la ligature du vagin en technique
ouverte (Coleman et al., 2018).

4.2.2.1 Technique opératoire

L’OVH assistée sous ccelioscopie a été décrite cliniquement chez trois lapines seulement
(Coleman et al., 2018). Il s’agit d’'une technique réalisée partiellement sous ccelioscopie
c’est-a-dire qu’aprés I’hémostase des ligaments suspenseurs de I'ovaire sous ccelioscopie,
lincision est agrandie pour extérioriser l'utérus. Une approche par incision unique est
réalisée en utilisant un dispositif a multiples ports, en mousse, le SILS™ Port (Covidien,
Medtronic). Ce dispositif posséde trois orifices d’entrées pour des canules et une voie
d’entrée pour la tubulure d’insufflation avec son robinet (figure 14). Il contiendra I'endoscope
et deux instruments ccelioscopiques de 5 mm de diamétre chacun. Un palpateur est utilisé
pour localiser I'ovaire qu'une pince a préhension viendra saisir. Une pince de thermofusion
est employée pour réaliser la coagulation et la section des vaisseaux, mésos et du vagin.
Une table basculante latéralement et caudo-cranialement est aussi recommandée pour
faciliter 'accés aux ovaires.

Le pneumopéritoine est réalisé selon une technique de Hasson modifiée. Une
incision cutanée ventrale médiane de 2 a 3 cm est faite un cm caudalement a 'ombilic. La
ligne blanche est dégagée par une dissection mousse aux ciseaux de Metzenbaum. Elle est
ensuite ponctionnée a la lame de bistouri N°11 en prenant garde a bien élever la paroi pour
ne pas risquer de perforer un viscere. La partie basse du dispositif, qui sera intra-péritonéale,
est obstruée a I'aide d'une pince de Rochester-Carmalt. Des écarteurs de Gelpi sont placés
dans la cavité péritonéale et contre la paroi musculaire au niveau de la portion craniale de
I'incision afin d’élever la paroi musculaire et d’insérer le dispositif. Du lubrifiant stérile est
appliqué sur la partie basse du dispositif pour faciliter son insertion. La pince de Rochester-
Carmalt est défaite quand le dispositif est en place. Trois canules de 5mm de diameétre sont
préparées avec une application de lubrifiant stérile a leurs extrémités puis elles sont insérées
progressivement, une par une, dans les orifices du dispositif. Lorsque toutes les canules sont
en place, l'insufflation de la cavité péritonéale avec du CO; débute a une pression comprise
entre 7 et 12 mmHg.

Une fois le pneumopéritoine établi, 'endoscope de 5 mm est inséré a travers la
premiére canule. La cavité péritonéale est alors inspectée a la recherche d’une éventuelle
lésion iatrogéne créée lors de I'établissement de ce port et afin de s’assurer que le
pneumopéritoine est adéquat et permet une visualisation correcte des organes. Deux
instruments sont ensuite introduits dans les deux autres canules : une pince a préhension et
une sonde endoscopique de palpation. Les ovaires sont localisés en s’aidant de la sonde.
Chaque ovaire est saisi au niveau de son ligament propre et élevé ventralement avec la
pince a préhension de maniere a exposer le ligament suspenseur et le mésovarium. Des
précautions sont prises pour ne pas saisir et élever une anse intestinale ou un uretére. La
sonde est alors remplacée par une pince de thermofusion de 5 mm de diametre qui réalisera
la coagulation et section du ligament suspenseur et du pédicule ovarien, de 'ensemble du
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ligament large de I'utérus alors que l'ovaire est toujours maintenu par la pince a préhension.
L’hémostase sera vérifiée avant de passer a 'ovaire suivant.

Une fois le processus répété sur l'autre ovaire, ce dernier reste maintenu par la pince
a préhension. L’insufflation est arrétée. La pince de thermofusion est retirée puis
'endoscope. Ensuite les trois canules sont retirées avec précautions du dispositif. La canule
contenant la pince a préhension glisse vers la poignée de cette derniére. Le dispositif est a
son tour retiré de la cavité péritonéale et glisse vers la poignée de la pince a préhension.
Une conversion a la laparotomie est alors réalisée aprés vidange du pneumopéritoine.
L’appareil reproducteur est extériorisé jusqu’au vagin en effectuant une traction du ligament
propre du second ovaire par la pince a préhension. Le second ovaire est alors relaché. Des
sutures transfixantes standards avec un fil monofilament résorbable décimale 1,5 ou 2 sont
réalisées de chaque c6été du vagin, caudalement aux cols utérins, pour ligaturer chaque
artére vaginale ainsi que la lumiere vaginale. La section est ensuite réalisée cranialement a
ces sutures et I'appareil reproducteur est entierement retiré. Alternativement la pince de
thermofusion peut coaguler et sectionner le vagin. L’avantage est de ne laisser aucun corps
étranger dans la cavité péritonéale.

La cavité abdominale est ensuite refermée de maniére usuelle : surjet simple
musculaire avec un fil monofilament résorbable de taille décimale 2, surjet simple sous-
cutané avec un fil monofilament résorbable de taille décimale 2 et points simples ou surjet
simple cutanés avec un fil monofilament irrésorbable de taille décimale 1,5.

Figure 14 : Photographie du dispositif en mousse SILS™ Port (Covidien, Medtronic)

Robinet d’insufflation (fleche rouge) ; dispositif a multiples ports (fleche jaune) ; canules (fleches vertes).
Source : Medtronic

4.2.2.2 Incidents, accidents et complications

Aucun incident, accident ou complication n’est rapporté chez les seuls 3 cas d’OVH assistée
sous ccelioscopie chez la lapine dans un contexte clinique (Coleman et al., 2018). Il est
raisonnable de s’attendre aux mémes, au moins en partie, que ceux pouvant survenir lors de
'OVH conventionnelle et de 'OV sous ccelioscopie (tableau 1).
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Tableau 1 : Incidents, accidents et complications en fonction de la technique chirurgicale

Perforation d’organes

OVH ouverte

OV sous
ceelioscopie

OVH sous ccelioscopie

Trés rare si
technique de
Hasson modifiée

Tres rare si technique de
Hasson modifiée

corne utérine)

vaginal)

corne utérine)

abdominaux (ceecum Tres rare Tres rare . : . )
surtout) lors cge r'abord Plus fréquent si Plus fréquent si
technique de technique de Veress
Veress
Hémorragie du pédicule Tres rare si . . .
ag P Rare Rare . Trés rare si thermofusion
vasculaire ovarien thermofusion
Hémorragie des vaisseaux N . .
- 9 Rare Tres rare si thermofusion
«» | utérins
&
c . . . . Trés rare du fait de s q
< foa . Rare mais possible | Rare mais possible < Tres rare du fait de la
S | Exérese incomplete de : POS . POSS la trés bonne . X o
O | s si bourse ovarique | si bourse ovarique . o trés bonne visualisation
o | l'ovaire . . . . visualisation des .
@ chargée de graisse | chargée de graisse - des ovaires
= ovaires
[2] = 5
= - . \ Trés rare du fait de la
$ | Lésions iatrogénes des . Toron{Frer?
S | ureteres / de la vessie Rare trés bonne visualisation
o des mésos et organes
= . N
= | Conversion a une Rare Rare
laparotomie
Brilures liées a la
. Rare Rare
thermofusion
Perte du pneumopéritoine Fréguent Fréguent
Liés a I'anesthésie :
hypoventilation ; Assez fréquents a Assez fréquents a cause
hypercapnie ; hypoxémie ; Possibles Possibles cause du du pneumopéritoine et
diminution du débit pneumopéritoine durée OVH > durée OV
cardiaque
Probablement plus
Douleur Occasionnelle Occasionnelle rare et moins Probablement plus rare
intense
. . . . Probablement plus
Stase gastro-intestinale Occasionnelle Occasionnelle rare P Probablement plus rare
L . . . Probablement plus
Complications de plaie Assez fréquents Assez fréquents rare P Probablement plus rare
Déhiscence d’une ligature \ .
. . Trés rare si 5 . .
(vaisseaux ovariens ou Rare Rare . Tres rare si thermofusion
L . - thermofusion
utérins) > Hémorragie
Non fusion du vagin Rare Rare
Hernie incisionnelle Rare Rare Rare Rare
Persistance du
o A Rare Rare
2 | pneumopéritoine
S | Emphyséme sous-cutané Rare Rare
©
Rare (sur le
2 Rare (sur le e ( Probablement plus
o . ligament ;
= ligament rare (sur le ligament
Granulome suspenseur ou Rare
o suspenseur ou ; . suspenseur ou
O moignon utérin /

Adhérences entre ligament
suspenseur / cornes
utérins et omentum

Assez fréquentes

Assez fréquentes

Probablement
moins fréquentes

Probablement moins
fréquentes

Adhérences entre moignon
utérin/vaginal et omentum,
uretére, vessie, colon...

Assez fréquentes
avec 'omentum
Rare avec le reste

Probablement moins
fréquentes

Adhérences entre les ports
endoscopiques et
I'omentum

Probablement
moins fréquentes

Probablement moins
fréquentes

Rémanence ovarienne

Rare

Rare

Rare car trés bonne
visualisation des
ovaires

Rare car trés bonne
visualisation des ovaires

Les complications en orange sont celles a court terme. Les complications en bleu sont celles a moyen/long terme.
Concernant 'OVH sous ccelioscopie, il s’agit d’hypothéses car aucune donnée n’existe chez la lapine
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4.3 Ovariectomie ou ovariohystérectomie, quelle technique
choisir ?

L’importance du choix de réaliser une OV ou une OVH se justifie par la capacité de la
technique a prévenir ou non les affections utérines et particulierement 'ADK utérin dont la
prévalence est élevée et le pronostic est le plus sombre. L'OVH permet de prévenir avec
certitude le développement de 'ADK utérin et des autres affections utérines. La question est
donc de savoir si 'OV est suffisante pour prévenir le développement de ces affections.

Lorsque la maturité sexuelle est atteinte, 'imprégnation hormonale de l'utérus a lieu
et pourrait conduire au développement de I'hyperplasie endométriale et de 'ADK utérin. Les
lapines atteignent la maturité sexuelle aprés avoir connu le pic maximal de croissance : cela
dépend donc des races et du poids corporel. Les races les plus petites (Lapins nains,
Papillon anglais, Argenté anglais, Havane francais, Feu havane etc.) dont le poids a I'age
adulte varie de 1 a 3,5 kg environ peuvent atteindre leur maturité sexuelle a 4 mois. Les
races moyennes (Néo-zélandais blanc, Fauve de bourgogne, Argenté de Champagne,
Normand, Papillon rhénan etc.) dont le poids a I'age adulte varie de 3 a 5,5 kg l'atteignent
entre 4 et 6 mois. Les grandes races (Géant des Flandres, Bélier francais, Géant blanc du
Bouscat, Géant papillon francais etc.) dont le poids a I'dge adulte varie de 5 a 10 kg
I'atteignent entre 5 et 8 mois. Les femelles sont sexuellement matures avant les males et
celles de race néo-zélandais blanc atteignent leur maturité sexuelle a 5 mois environ (Patton,
1994 ; Donnelly et Vella, 2021).

En théorie 'OV pourrait étre réalisée avant que la lapine ne soit mature sexuellement,
car I'imprégnation hormonale de l'utérus n’aurait pas encore eu lieu, en se basant sur les
limites basses des intervalles d’ages de maturité énoncés ci-dessus, donc 4 mois pour une
lapine Néo-zélandaise. Toutefois il n'existe aucune preuve du role suffisant de 'OV pour
empécher le développement d’une tumeur utérine. A notre connaissance, au moins un cas
d’apparition d’'un ADK utérin 3 ans aprés une ovariectomie, réalisée avant I'dge de 9 mois,
est dailleurs rapporté (Harcourt-Brown, 2013). Il est possible d’avoir des tumeurs
microscopiques en début d’évolution ou des cellules précancéreuses sans Iésions
macroscopiques. Ainsi en réalisant une OV, un utérus tumoral qui apparait
macroscopiguement sain pourrait étre laissé en place. Il est également envisageable dans
ce cas que la tumeur se soit réellement développée apres I'ovariectomie.

En France, 'OVH pour toutes les lapines est enseignée et réalisée systématiquement
dans les quatre centres hospitaliers universitaires vétérinaires et recommandée par plusieurs
auteurs (Pizzi, 2012 ; Boussarie et Rival, 2013). Cependant cette approche n’est pas
consensuelle. En effet certains auteurs défendent I'ovariectomie seule comme méthode
préventive efficace et pratiquent une OV avant 'age de 9 ou 12 mois (Divers, 2010 ;
Harcourt-Brown, 2013 ; Divers, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016 ; Sanchez-Migallon
Guzman et Steffey, 2021).

Enfin 'aAge conseillé pour la stérilisation est de 4 & 9 mois. Lorsque la maturité
sexuelle vient d’étre atteinte, donc entre 4 et 6 mois chez les lapines de races petites et
moyennes (les plus fréquentes en France), la stérilisation serait plus difficile & mettre en
ceuvre car les cornes utérines sont plus fines, fragiles, difficiles a localiser et le ligament
large est moins distensible avec toutefois comme avantage une faible accumulation de tissu
adipeux dans les mésos. Apres 9 mois, la bourse ovarique et le ligament large sont
nettement plus chargés de tissu adipeux ce qui altére la visualisation des ovaires et des
vaisseaux utérins (Harcourt-Brown, 2013 ; Boussarie et Rival, 2013 ; Sanchez-Migallon
Guzman et Steffey, 2021).

Etant donné I'état actuel des connaissance, 'OVH doit étre préférée a 'OV car elle
empéche avec certitude le futur développement des affections utérines. Par ailleurs il s’agit
d’'une opération de convenance systématiquement conseillée chez les lapines. L'intérét de

48



développer et utiliser la technique chirurgicale la moins invasive possible est donc grand. Les
stérilisations chirurgicales mini-invasives sous ccelioscopie se développent chez le chien et
le chat depuis une quinzaine d’années et présenteraient de nombreux avantages énonceés
dans la partie suivante.

4.4 Intérét potentiel d’'une technique d’ovariohystérectomie sous
ceelioscopie

4.4.1 Avantages potentiels

La ccelioscopie a montré son intérét chez 'homme et chez les carnivores domestiques par (i)
une douleur post-opératoire moindre, (i) une récupération post-opératoire plus rapide, (iii)
une inflammation moindre, (iv) une diminution de la fréquence des adhérences post-
opératoires et (v) un temps opératoire potentiellement plus court lorsque la technique est
maitrisée et le chirurgien expérimenté comparativement a une chirurgie par laparotomie. De
plus 'OVH sous ccelioscopie présente certains avantages purement techniques sur la
chirurgie par laparotomie.

4.4.1.1 Douleur post-opératoire moindre

Chez le chien une douleur post opératoire moindre a été identifiée apres OVH réalisées sous
ccelioscopie, comparativement a celles réalisées par chirurgie conventionnelle (Davidson et
al., 2004 ; Devitt et al., 2005 ; Hancock et al., 2005). Chez le chat des données similaires ont
été publiées pour les OV (Gauthier et al., 2014 ; Case et al., 2015), bien que cet effet ne soit
pas retrouvé dans toutes les études (Coisman et al., 2014).

La réduction de la douleur pourrait s’expliquer par une manipulation plus délicate de
'appareil reproducteur ainsi qu’'une tension moindre exercée sur les attaches de l'ovaire et
de l'utérus telles que les ligaments suspenseur et propre de I'ovaire et les ligament large et
rond de l'utérus. Notons aussi que cette tension moindre présente un avantage autre sur les
jeunes lapines : il y a moins de risque de déchirer le tissu utérin plus friable chez celles-ci.

4.4.1.2 Récupération post-opératoire plus rapide

Une récupération post-opératoire, étayée par une reprise d’activité, plus rapide a été mise en
évidence chez des chiennes aprés OV sous ccelioscopie, comparativement a celles
réalisées par chirurgie conventionnelle (Culp et al., 2009). Dans cette étude il n’y avait pas
de diminution significative de I'activité post-opératoire (mesurée par un accélérométre) chez
les chiennes opérées sous ccelioscopie comparativement a lactivité pré-opératoire,

contrairement aux observations relatives aux OV réalisées de maniére conventionnelle.

Plusieurs études réalisées en médecine humaine cette fois montrent une altération
moindre de la fonction pulmonaire aprés une chirurgie sous ccelioscopie comparativement a
la méme chirurgie par laparotomie : réduction de la diminution du débit expiratoire de pointe
(Mealy et al., 1992), de la capacité résiduelle fonctionnelle et du débit expiratoire moyen
(entre 25 % et 75 % de la capacité vitale forcée), atélectasie pulmonaire moins fréquente et
moins sévere (Karayiannakis et al., 1996), réduction de la diminution de la capacité vitale et
du volume expiré maximal en une seconde (Joris et al.,, 1992 ; Mealy et al., 1992 ;
Karayiannakis et al., 1996). Cette altération moindre de la fonction pulmonaire est
probablement un des facteurs permettant une meilleure récupération post-opératoire.
D’autres études chez 'homme montrent aussi que la durée d’hospitalisation post-opératoire
est plus courte lors de chirurgie sous ccelioscopie que lors de chirurgie conventionnelle ce
qui témoigne d’'une meilleure récupération des patients dans le premier cas de figure (Grace
et al., 1991 ; Barnett et al., 2011 ; Park et al., 2013).
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4.4.1.3 Inflammation et stress post-opératoires moindres

Plusieurs études en médecine humaine ont identifi€ une augmentation post-opératoire
significativement plus faible et plus bréve des médiateurs de l'inflammation (protéine C-
réactive, interleukine-6, facteurs de nécrose tumorale a) et des leucocytes apres des
chirurgies (cholécystectomie et OVH) réalisées sous ccelioscopie, comparativement a celles
réalisées par chirurgie conventionnelle (Joris et al., 1992 ; Mealy et al., 1992 ; Jakeways et
al., 1994 ; Kim et Yoon, 2010) .

Dans d’autres études, en médecine humaine comme en médecine vétérinaire
(Jakeways et al., 1994 ; Devitt et al., 2005), les réponses métaboliques post-chirurgicales
attendues telles qu’'une augmentation de la glycémie ou de la cortisolémie étaient
significativement plus faibles et plus bréves lors de chirurgie sous ccelioscopie que lors
chirurgie conventionnelle, témoignant d’un stress chirurgical moindre sous ccelioscopie.

4.4.1.4 Diminution de la fréquence des adhérences post-opératoires

Plusieurs études expérimentales chez le lapin montrent une fréquence plus faible
d’'adhérences  post-opératoires pour différentes  chirurgies sous  ccelioscopie,
comparativement aux interventions conventionnelles (Luciano et al., 1989 ; Jorgensen et al.,
1995 ; Tittel et al., 2001). Chez le chien, des données similaires sont publiées pour 'OV
(Shariati et al., 2014) ou la résection ceecale (Schippers et al.,, 1998). Une méta-analyse
chez 'lhomme confirme aussi ces résultats (Gutt et al., 2004).

4.4.1.5 Réduction de la durée chirurgicale

Chez le chien, plusieurs équipes (Davidson et al., 2004 ; Hancock et al., 2005 ; Culp et al.,
2009 ; Gauthier et al.,, 2014) ont montré une durée chirurgicale plus longue lors de
stérilisation (OV ou OVH) sous ccelioscopie, comparativement a la stérilisation (OV ou OVH)
conventionnelle. Cela n’est pas retrouvé dans toutes les études : en effet une publication
scientifique n’a pas montré de différence significative de durée chirurgicale entre 'OVH sous
ccelioscopie et 'OVH par laparotomie (Devitt et al., 2005), tandis qu’'une autre a constaté une
durée chirurgicale significativement plus courte lors d’'OV sous ccelioscopie que lors d’'OV
par laparotomie (Shariati et al., 2014). Chez le chat, aucune étude n’a identifié de différence
significative de durée chirurgicale entre 'OV sous ccelioscopie et 'OV par laparotomie
(Coisman et al., 2014; Case et al., 2015).

Il n’est pas possible de conclure quant a une réduction de la durée chirurgicale lors
de stérilisation (OV/OVH) sous ccelioscopie en médecine vétérinaire puisque cela dépend de
la technique chirurgicale précisément mise en ceuvre et de I'expérience du chirurgien. En
effet certains temps opératoires tels que la réalisation de sutures sous ccelioscopie, la mise
en place d'un crochet ou d’'une suture transabdominale pour suspendre l'ovaire sont
chronophages. L'emploi d’une pince de thermofusion tissulaire pour coaguler et sectionner
les vaisseaux et tissus représente un gain de temps considérable par rapport aux autres
techniques d’hémostase comme la suture ou le clip vasculaire (Mayhew et Brown, 2007 ;
Coisman et al., 2014).
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4.4.1.6 Diminution de la fréquence des incidents, accidents et
complications

Chez la femme, des pertes sanguines per-opératoires et des complications post-opératoires
(infections des sutures, iléus...) significativement moins fréquents ont été identifiés lors
d’OVH sous ccelioscopie comparativement a 'OVH par laparotomie (Biscione et al., 2007 ;
Imai et al., 2008 ; Barnett et al., 2011 ; Park et al., 2013 ; Bogani et al., 2014).

Chez le chien, des données similaires concernant la diminution des pertes sanguines
per-opératoires et des complications post-opératoires lors de stérilisation sous ccelioscopie
ont été publiées (Mayhew et al., 2012 ; Shariati et al., 2014 ; Charlesworth et Sanchez,
2019). Chez le chat une étude n’a pas montré de différence, cependant, au niveau de la
fréquence d’incidents/accidents per-opératoires entre 'OV sous ccelioscopie et par
laparotomie (Coisman et al., 2014).

4.4.1.7 Avantages techniques

Ces avantages techniques se caractérisent par des facilités techniques ou des diminutions
théoriques du risque de certains incidents, accidents spécifiques de 'OVH, comparativement
a une chirurgie par laparotomie.

Sous ccelioscopie, le pneumopéritoine va créer un espace de travail et I'optique
permettra de visualiser avec netteté et précision les organes abdominaux dont I'appareil
génital et ses moyens de fixité (Freeman et Hendrickson, 1999 ; Pizzi, 2012 ; Buote, 2015).
Ainsi, les cornes utérines et les ovaires ne seront pas recherchés a l'aveugle. lls seront
localisés en écartant le tractus digestif sans exercer de traction excessive sur les mésos ou
le ligament suspenseur contrairement a une stérilisation par laparotomie ou I'extériorisation
de la corne utérine et de I'ovaire sont nécessaires. Les microtraumatismes, stimulations
nociceptives et saignements par Iésion du pédicule vasculaire sont donc limités par une
moindre traction sur les mésos.

Ainsi il sera possible, sous ccelioscopie, de soulever chaque corne utérine afin de
coaguler/sectionner a l'aide d’une pince de thermofusion, intégralement, rapidement et en
toute sécurité, le ligament suspenseur de I'ovaire et les ligaments large et rond de I'utérus.

Lors d’'OVH sous ccelioscopie une visualisation compléte du ligament large et du
vagin est obtenue contrairement a 'OVH par laparotomie ou une partie de ces structures
reste non visuelle. Or les principaux risques de la coagulation/section du mésométrium et du
vagin sont 'hémorragie par absence d’hémostase d’'un vaisseau utérin et la section de
I'uretére. Ce risque est en théorie réduit sous ccelioscopie.

4.4.2 Inconvénients potentiels et difficultés

La chirurgie sous ccelioscopie présente certaines contre-indications absolues ou relatives.
Les hernies diaphragmatiques et les péritonites constituent des contre-indications absolues
car un pneumopéritoine est créé. Une ancienne laparotomie est une contre-indication
relative a absolue puisqu’elle a pu étre a 'origine d’adhérences d’organes abdominaux a la
suture abdominale. Il y a alors plus de risques de perforer des organes, notamment le
ceecum chez le lapin, lors du placement des canules et des instruments. La visibilité et
'espace de travail sont réduits. Ainsi lorsque des adhérences péritonéales sont suspectées,
il est recommandé de ne pas réaliser I'opération sous ccelioscopie. Une encéphalopathie ou
une autre maladie intra-craniale est une contre-indication absolue car la combinaison de la
position de Trendelenburg et du pneumopéritoine peut provoquer une augmentation de la
pression intra-craniale (Rawlings, 2011 ; Hotston Moore et Angela Ragni, 2012 ; Buote et
McClaran, 2015).
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D’autres contre-indications sont seulement relatives. L’obésité est une contre-
indication relative car 'espace de travail et la visibilité sont diminués par le tissu adipeux. Les
maladies cardiaques et respiratoires sont aussi des contre-indications relatives puisque le
pneumopéritoine créé entraine une hypertension et diminue [lefficacité ventilatoire en
exercant une pression sur la cage thoracique (Tams et Rawlings, 2011 ; Hotston Moore et
Angela Ragni, 2012 ; Buote et McClaran, 2015). Une maladie hépatique avancée peut
entrainer une hypertension portale qui se manifestera notamment par des varicosités sur le
péritoine. Le placement des ports devient alors dangereux a cause du risque de lacération
iatrogénique d’un vaisseau. Une obstruction intestinale est une contre-indication relative car
l'espace de travail est diminué et le risque de lacération et/ou perforation iatrogéne de
l'intestin augmenté car il est fragilisé par la stase intestinale (Buote et McClaran, 2015).

Cette opération présente une premiére difficulté évidente liée a I'anatomie de la
lapine : la cavité abdominale est plus petite que chez le chien et le chat, 'espace de travail
sous ceelioscopie est ainsi restreint ce qui nécessite une plus grande précision des gestes
chirurgicaux. Des instruments adaptés, donc de diametre plus petit que ceux utilisés chez les
carnivores domestiques, sont aussi préférables. Certains auteurs recommandent ainsi un
endoscope de 2,7 mm et des instruments de 3 mm de diamétre plutét que des instruments
de 5 ou 10 mm (Divers, 2010 ; Divers, 2015 ; Proenca, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016).

La taille de l'utérus et particulierement le diamétre de la jonction cervico-vaginale
rend impossible son extériorisation par une canule, méme de 12 mm de diamétre lors d’'une
stérilisation sous ccelioscopie. Un agrandissement du port caudal et une conversion a une
laparotomie serait potentiellement nécessaire pour extraire l'utérus.

Enfin un dernier inconvénient potentiel est la longue courbe d’apprentissage de la
ccelioscopie. Une étude réalisée avec 3 vétérinaires chirurgiens novices en ccelioscopie a
indiqué une compétence acquise pour l'ovariectomie, objectivée par un faible niveau
d’incidents per-opératoires, chez la chienne sous ccelioscopie aprés 80 chirurgies (Pope et
Knowles, 2014).

4.4.3 Incidents, accidents et complications lors d’ovariohystérectomie
sous ceelioscopie

L’OVH sous ccelioscopie n’est décrite cliniguement que chez trois lapines, et ce de maniére
assistée sous ccelioscopie (Coleman et al., 2018). Aucun incident, accident ou complication
n’est rapporté chez ces trois cas. Les incidents, accidents et complications ne sont donc pas
clairement établis pour cette procédure chirurgicale chez cette espéce. Les données issues
des carnivores domestiques et de 'homme seront donc présentées dans cette partie par
transposition. 1l faut rester prudent sur leur interprétation car la nature et le taux des
incidents, accidents et complications dépendent évidemment de la technique chirurgicale
utilisée et de I'espéce concernée. En effet la voie d’abord, I'espace de travail, la difficulté
technique, le matériel utilisé different selon la chirurgie et auront une influence sur les
incidents, accidents et complications. De méme, I'anatomie et la physiologie d’'une espéce
aura également une influence.

Dans la littérature scientifique, les différents incidents, accidents et complications
décrits lors d’'OVH sous ccelioscopie chez la chienne et la chatte sont ’hémorragie du
pédicule ovarien (moins fréquent si une pince de thermofusion est utilisé que lors d’une
laparotomie), la ponction d’organe (lacération splénique surtout mais aussi lésions de la
vessie ou des uretéres), la brilure du péritoine avec la pince de thermofusion, la perte du
pneumopéritoine en raison du glissement d’'une canule, la fuite de CO, en sous-cutané a
origine d’'un emphyséme, les séromes, les hématomes, les saignements vaginaux, les
hernies incisionnelles et la déhiscence des sutures (Freeman et Hendrickson, 1999 ; Austin
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et al., 2003 ; Davidson et al., 2004 ; Hancock et al., 2005 ; Mayhew et Brown, 2007 ; Hotston
Moore et Angela Ragni, 2012 ; Buote, 2015 ; Buote et McClaran, 2015 ; Case et al., 2015).

Les taux d’incidents, accidents et complications varient sensiblement selon les
études. Chez le chien, plusieurs études ont mis en évidence un taux d’incidents/accidents
lors d’'OVH sous ccelioscopie variant de 10 a 44 % (Davidson et al., 2004 ; Hancock et al.,
2005 ; Mayhew et Brown, 2007) alors que dans d’autres études aucun incident ni accident
n’a eu lieu (Austin et al., 2003 ; Devitt et al., 2005). Chez le chat, une étude a montré une
perte du pneumopéritoine en raison du glissement d’'une canule chez toutes les chattes ainsi
qgu’une hémorragie mineure du pédicule ovarien chez 40 % des sujets (Case et al., 2015).

Concernant les complications post-OVH sous ccelioscopie chez la chienne, plusieurs
études ont déterminé un taux variant de 13 & 22 % (Austin et al., 2003 ; Davidson et al.,
2004) alors que dans d’autres publications aucune complication n’a été constatée (Devitt et
al., 2005 ; Hancock et al., 2005 ; Mayhew et Brown, 2007). Chez le chat, aucune
complication n’a été identifiée dans une étude (Case et al., 2015).

Enfin, dans toutes les études précitées il s’agissait d’incidents et de complications
post-opératoires mineures n’ayant pas de conséquences a long terme. Certains incidents ou
accidents sont particulierement associés a une variation de la technique chirurgicale. Par
exemple, ceux liés a la technique d’établissement du pneumopéritoine (lacération splénique
et d’autres organes, échec initial de mise en place du pneumopéritoine, perte du
pneumopéritoine) sont en théorie plus fréquemment observée si une technique d’entrée
fermée a l'aide d’'une aiguille de Veress est mise en place, comparativement a une technique
d’entrée ouverte. Une étude chez le chien semble le confirmer (Anderson et Fransson,
2019). L’hémorragie du pédicule ovarien survient également moins fréquemment lorsqu’une
pince de thermofusion est utilisée comparativement & la suture ou la pose de clip vasculaire
(Mayhew et Brown, 2007).
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE EXPERIMENTALE

La stérilisation chez la lapine est réalisée dans le but de contréler la reproduction et
de limiter I'expression des comportements sexuels tout comme chez les carnivores
domestiques. En outre ces comportements tels la territorialité, 'agressivité, les courses en
cercle, les frottements aux meubles et aux jambes, les vocalises, les montes, les jets d'urine
hors de la litiere, ou encore le comportement de nidification sont bien plus génants que chez
les carnivores domestiques. La stérilisation permet aussi de prévenir maladies ovariennes,
utérines et mammaires. Actuellement la stérilisation de la lapine est considérée comme
indispensable et est systématiquement recommandée par les vétérinaires en raison d'une
particularité de la lapine : il s’agit de la prévalence et la gravité d’'une tumeur maligne de
l'utérus, 'adénocarcinome utérin. Elle pourrait atteindre jusqu'a 80 % environ des lapines
entieres de plus de 5 ans (Greene, 1941 ; Percy et Barthold, 2007 ; Walter et al., 2010).

Aujourd’hui la stérilisation médicale n’est pas recommandée du fait du manque de
preuves de son efficacité dans la prévention de la gestation et de sa capacité a prévenir le
développement des affections utérines. L’'OVH plutét que 'OV est préconisée chez la lapine
en raison de l'absence de preuve du bénéfice suffisant de 'OV pour empécher le
développement de ’ADK utérin d’autant plus que des cas d’apparition de cette tumeur aprés
une ovariectomie sont rapportés (Griffiths et al., 1975 ; Harcourt-Brown, 2013). L'age de
stérilisation recommandé se situe entre la maturité sexuelle et 9 mois.

L’anatomie de la cavité péritonéale et de I'appareil reproducteur de la lapine présente
quelques particularités qui influenceront la chirurgie. Le ceecum est l'organe le plus
volumineux et le plus fragile de la cavité péritonéale et y occupe un tiers de son volume.
Avec le reste du tractus digestif, il génera la visualisation des cornes utérines et des ovaires.
Il faudra le manipuler avec précaution. Le ligament suspenseur de I'ovaire est court et peu
distensible ce qui rend son extériorisation de la cavité péritonéale difficile lors d’OV(H)
conventionnelle. La lapine a la particularité d’emmagasiner en abondance du tissu adipeux
dans le ligament large et le mésosalpinx dés qu’elle est mature sexuellement. Ainsi les
ovaires et les vaisseaux cheminant au sein de ces mésos ne sont pas toujours identifiables
précisément. L'utérus duplex ne posséde pas de corps utérin, les deux cols s’abouchent
directement dans le vagin. Afin d’assurer I'ablation de la totalité de I'utérus, dans un contexte
de prévention de 'ADK utérin, la coagulation et la section du vagin sera réalisée plutot que
des cols utérins seulement. Du fait de la proximité du vagin avec la vessie, il est nécessaire
de la vidanger au maximum avant la chirurgie. Les uretéres cheminent au sein du ligament
large caudal au niveau de I'entrée du bassin. |l faudra les éviter lors de la coagulation et de
la section du vagin.

L’'OVH sous ccelioscopie posséde certains avantages techniques sur I'OVH par
laparotomie. Sous ccelioscopie, le pneumopéritoine va créer un espace de travail et 'optique
permettra de visualiser avec netteté et précision les organes abdominaux dont I'appareil
génital et ses moyens de fixité. Les ovaires peuvent étre localisés rapidement. Il n’y a pas
d’extériorisation d’'une corne utérine ou d’'un ovaire donc il n’y a pas de traction excessive sur
les mésos ou le ligament suspenseur. Les microtraumatismes, stimulations nociceptives et
saignements du pédicule vasculaire sont donc limités. Le pédicule vasculaire ovarien,
'ensemble du mésométrium, les vaisseaux utérins, le ligament rond, le vagin pourront étre
localisés et sectionnées avec précision et en sécurité en s’aidant d’'une pince de
thermofusion. La chirurgie sous ccelioscopie présente aussi d’autres avantages majeurs par
rapport a la chirurgie par laparotomie tels qu’'une douleur post-opératoire moindre, une
récupération post-opératoire précoce, une inflammation et un stress post-opératoire
moindres. Tous ces avantages sont particuliérement importants dans le cas d’'une chirurgie
telle que 'OVH ou l'animal est rendu au propriétaire le soir-méme ou le lendemain. La
douleur et la diminution de [l'activité¢ en post-opératoire sont des sources potentielles
d’inquiétude pour les propriétaires. De plus, la gestion de la douleur chez les lapins est trés
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importante du fait de I'anorexie qu’elle peut engendrer. D’autres avantages ont été mis en
évidence : une réduction des adhérences post-opératoires et des taux d’incidents,
d’accidents et de complications inférieurs. Concernant les durées opératoires, tres peu
d’études comparatives existent en médecine vétérinaire et la plupart montrent une durée
opératoire plus longue lors de stérilisation sous ccelioscopie chez la chienne que lors de
stérilisation par laparotomie. Toutefois la chirurgie vétérinaire sous ccelioscopie reste encore
assez peu développée, de nouvelles techniques opératoires plus rapides peuvent voir le jour
et certains instruments telles que les pinces de thermofusion permettent déja aujourd’hui un
gain de temps en coagulant et sectionnant sans avoir besoin de changer d’instrument ni de
réaliser des sutures. De nouvelles études doivent étre menées pour explorer cette différence
de durée opératoire.

Les avantages précités ont d’abord été démontrés en médecine humaine puis en
médecine vétérinaire chez les carnivores domestiques (le chien en particulier). La grande
majorité des études comparatives vétérinaires portent sur des opérations de convenance,
'OV ou 'OVH chez le chien. Trés peu d’études existent chez le lapin. Bien que I'anatomie de
I'appareil reproducteur et plus largement de la cavité péritonéale différe entre 'homme, les
carnivores domestiques et le lapin, il est raisonnable de s’attendre aux mémes avantages de
la stérilisation sous ccelioscopie et en partie, aux mémes incidents, accidents et
complications.

Seule une technique d’'OVH assistée par ccelioscopie a été décrite cliniquement chez
la lapine en convertissant la procédure en chirurgie ouverte lors de la coagulation et de la
section du vagin. Le développement d’'une technique d’'OVH entiérement sous ccelioscopie
pourrait avoir des avantages supplémentaires. Cela permettrait une meilleure visualisation
du vagin lors de sa coagulation et section ce qui diminuerait le risque de Iéser une structure
voisine telle que la vessie ou les uretéres et le risque de laisser du tissu utérin dans la cavité
péritonéale. Sous ccelioscopie, il n'y a pas d’extériorisation du vagin et donc moins de
traction celui-ci : les stimulations nociceptives et risques de saignement (par lésion d'un
vaisseau utérin ou vaginal) sont ainsi diminuées. Enfin alors que la conversion en chirurgie
ouverte pour extérioriser l'utérus et ligaturer le vagin nécessite d’agrandir lincision,
développer une technique permettant d’extraire l'utérus entierement sous ccelioscopie sans
agrandir sensiblement la longueur d’'une incision serait favorable en termes d’esthétique, de
douleur et de cicatrisation de plaie.

Dans cette partie la faisabilité d’'une technique d’'OVH sous ccelioscopie chez 6
lapines de 5 mois, les incidents et accidents associés, la douleur engendrée, la récupération
post-opératoire, et les complications constatées seront étudiées de maniere prospective.
L’OVH a été choisie car il n’existe aucune preuve du rble suffisant de 'OV dans la prévention
de I'’ADK utérin. Des instruments et canules de 5 mm de diamétre, et non de 3 mm, seront
employées car cest le diamétre le plus usité en chirurgie ccelioscopique vétérinaire,
particulierement chez le chien. L’intérét était donc de montrer que la technique est réalisable
avec un tel matériel et qu’il n’est pas nécessaire d’investir dans des instruments de 3 mm.
Une pince de thermofusion sera utilisée pour coaguler et sectionner les vaisseaux, ligaments
et vagin. Son utilisation présente peu de risques, son efficacité est prouvée et elle permet un
gain de temps par rapport a la réalisation de suture ou la pose de clips vasculaires sous
ceelioscopie (Mayhew et Brown, 2007 ; Coisman et al., 2014). La problématique du retrait de
'utérus de la cavité péritonéale se pose du fait du diameétre des deux cornes utérines et de la
jonction cervico-vaginale. Il n'est pas certain qu'une canule de 12 mm, que I'on pourrait
placer au lieu d’'une canule de 5 mm a la fin de 'OVH, permettrait le passage de l'utérus
sans agrandir davantage l'incision. Il est suspecté qu’'une conversion a une laparotomie soit
nécessaire en fin de chirurgie pour extraire l'utérus. Ainsi dans notre étude, pour éviter cette
conversion, un morcellateur sera utilisé. Son rble est de pouvoir extraire I'utérus sans avoir
besoin d’agrandir 'ouverture du port comme lors d’'une OVH par laparotomie ou assistée par
ceelioscopie.
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1. Matériel et méthode

1.1 Participants a I’étude

Toutes les chirurgies ont été réalisées par un vétérinaire spécialiste de chirurgie (dipldmé du
college européen de chirurgie vétérinaire), ayant plus de 5 ans d’expérience en chirurgie
sous ccelioscopie, assisté de I'étudiant vétérinaire rédacteur de cette thése. La préparation et
la surveillance anesthésique des animaux ont été effectuées par un vétérinaire assistant
hospitalier du service d’anesthésie et un vétérinaire spécialiste des petits mammiféres
domestiques (dipldomé du college européen de médecine zoologique des petits mammiféeres).
Enfin les soins et le suivi post-opératoire des animaux ont été effectués par le méme étudiant
vétérinaire.

1.2 Animaux / modéle animal

L’étude expérimentale a porté sur 6 lapines femelles (Oryctolagus cuniculus) de race Néo-
zélandais blanc, agées de 5 mois et dont le poids variait de 2,5 a 3 kg. Ces lapines
provenaient de la firme agréée Charles River, spécialisé dans I'élevage et la vente
d’animaux de laboratoire et situé dans le département du Rhéne (69).

Ce projet respecte la regle des 3R (réduire, raffiner, remplacer) essentielle dans la
démarche éthique appliquée a I'expérimentation animale. De plus le protocole expérimental,
le traitement des animaux et leur hébergement sont en accord avec les recommandations
relatives a la protection des animaux utilisés a des fins scientifiques en France et en Europe
(Directive 2010/63/EU et Convention Européenne ETS 123). Les lapines ont accés a une
alimentation a base de foin principalement ainsi que de granulés en quantité limitée et de
'eau en quantité illimitée avant et aprés la chirurgie. Les lapines ont été hébergées au sein
de I'Ecole nationale vétérinaire d’Alfort (EnvA). Le protocole expérimental a été approuvé par
le Comité d’éthique Anses/ENVA/UPEC (N°16) sous le numéro de dossier 21-030 #29887
(N°APAFIS : 2021021109262082 #29887). Les expérimentations ont été réalisées au sein
d’un bloc opératoire du Centre hospitalier universitaire vétérinaire d’Alfort (ChuvA) de 'EnvA.

A lissue de la chirurgie, les lapines sont gardées en vie et adoptées (ainsi que
précisé dans la demande au comité d’éthique) trois jours aprés I'expérimentation.

1.3 Matériel utilisé

1.3.1 Matériel non spécifique

Le matériel chirurgical non spécifique aux chirurgies sous ccelioscopie comprenait des
manches de bistouris N°3 avec des lames de bistouri N°11, des ciseaux de Mayo, des
ciseaux de Metzenbaum, des pinces a champs de Backhaus, des aiguilles bleues de 23G,
une pince de Debakey et un porte-aiguille Hegar-Mayo.

Pour les sutures, les fils suivants ont été utilisés :

- Fil monofilament résorbable de diametre décimale 2 (polydioxanone, 3-0, 70cm)
serti sur une aiguille triangulaire : PDS ™I (Ethicon)

- Fil monofilament résorbable de diametre décimale 1,5 (glycomeére 631, 4-0, 75cm)
serti sur une aiguille triangulaire : Biosyn® (Medtronic™)

- Fil monofilament irrésorbable de diamétre décimale 2 (polyamide, 3-0, 75cm) serti
sur une aiguille triangulaire : Ethilon Il (Ethicon)

57



1.3.2 Matériel spécifique

1.3.2.1 L’optique

L’optique, ou endoscope rigide, éclaire la cavité péritonéale en étant relié a une source de
lumiére, et permet & une caméra, directement connectée a I'ceilleton de l'optique, de filmer
I'intérieur de la cavité péritonéale et les instruments.

Une optique rigide de 5mm de diamétre, et dotée d’'un angle de vision de 30°
(Hopkins® I Forward-Oblique Telescope 30°, 62046 BA, Karl Storz-Endoscopy™) a été
utilisée. L’angle de vision de 30° représente un angle de 30° entre I'axe de I'optique et 'axe
de vision. Il était alors possible de modifier le champ de vision par une simple rotation
longitudinale (possible a 360°) de I'endoscope sans modifier son axe. Cela donne acceés a
des zones confinées ou I'engagement de I'endoscope serait plus difficile. Toutefois ces
endoscopes sont plus difficiles & manipuler que les endoscopes 0° du fait de I'orientation du
champ de vision qu’il faut gérer en méme temps que I'avancement de I'endoscope dans la
canule et la position des autres instruments (Mac Carthy, 2005 ; Alasdair Hotston Moore et
Angela Ragni, 2012 ; Fransson et Mayhew, 2015).

1.3.2.2 Colonne d’endoscopie et systeme d’imagerie

La colonne d’endoscopie (figure 15) contenait un systéeme d’'imagerie (PUREVUE™
Visualization System, DePuy Synthes) composé d’une caméra haute définition (HD) reliée a
'optique, d’'une source de lumiére Xénon reliée a I'optique, d’'un systeme de contrdle de la
caméra 4K et d'un écran 4K de 32 pouces. Le systéme de contrle de la caméra permet
entre autres de contrOler I'intensité lumineuse et de réaliser la balance des blancs. La clarté
de I'image est améliorée en Ultra HD (ou 4K) a la fois par ce systéme de contrble et par
I'écran.

La lumiére au xénon produit 50 % plus de lumens par watt que la lumiére halogéne.
Une image de meilleure qualité avec une reproduction de la couleur plus fidéle a la réalité
gu’avec une lumiére halogene est ainsi obtenue. La durée de vie d’'une lampe au xénon, de
400 a 1000 h, est aussi plus grande qu'une lampe halogéne dont lintensité diminue
significativement aprés 100 h de fonctionnement. Elle est cependant plus chere (Alasdair
Hotston Moore et Angela Ragni, 2012).

1.3.2.3 Systéme d’insufflation

Il était constitué d’un insufflateur électronique (CO, ENDO-ARTHROFLATOR-VET, Karl
Storz-Endoscopy™), de la tubulure d’insufflation (reliant I'insufflateur et la canule) et d’'une
bombonne de CO, comprimé (figure 15).

Une insufflation était nécessaire pour créer un pneumopéritoine afin d’obtenir un
espace de travail suffisant. Le CO: est le gaz idéal puisqu’il est plus soluble et plus
rapidement absorbé dans le sang et engendre donc moins de risque d’embolisation. De plus,
lorsqu’on utilise une pince de thermofusion tissulaire, il n’y a pas de formation d’étincelles
avec le CO: contrairement a d’autres gaz comme le NO. (Mac Carthy, 2005 ; Lhermette et
Sobel, 2008 ; Hotston Moore et Angela Ragni, 2012).

Un filtre placé au niveau de l'insufflateur permettait la filtration microbiologique du gaz
insufflé et empéche la contamination rétrograde de la bombonne de gaz.
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Figure 15 : Photographie de la colonne d'endoscopie

Systéme d’imagerie avec son écran 4K (fleche orange) et son moniteljr (fleche jane). Systéme d’insufflation
avec la bombonne de CO2 comprimé (fleche bleue) et l'insufflateur électronique (fleche verte). Générateur de la
pince de thermofusion (fléeche rouge). Source : Service de chirurgie, ChuvA.

La pression intra-abdominale désirée était choisie initialement a 12 mmHg et rentrée
dans les paramétres de l'insufflateur. Cet appareil contrble alors la pression intra-abdominale
pour ajuster l'apport de gaz. Il délivre le gaz jusqu’a ce que la pression abdominale
souhaitée soit atteinte puis stoppe I'apport et le reprend seulement si la pression descend en
dessous de la valeur désirée (Hotston Moore et Angela Ragni, 2012). Une fois les
instruments en place la pression d’insufflation était réduite a 8 mmHg.
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1.3.2.4 Canules

Deux types de canules en plastique ont été utilisés. D’'une part une canule de 5 mm de
diamétre et 70 mm de longueur de travail (Versaport™ V2, 179094F, 5mm, Medtronic™) qui
possédait un robinet d’insufflation et contenait I'optique. D’autre part, les canules
instrumentales qui mesuraient 5,5 mm de diamétre et 53 mm de longueur de travail
(Endoway, 5053H, 5,5mm, Vectec®-Péters surgical).

1.3.2.5 Instruments caelioscopigues

Deux pinces a préhension de 5 mm de diameétre ont été utilisées pour saisir les tissus : une
pince fenestrée (CLICK’line Bowel Grasper, fenestrated, 33310C, Karl Storz-Endoscopy™)
dont la longueur de travail est de 36 cm et la longueur des mors de 3,7 cm ; une pince a
« mors tigre » (CLICK’line Grasping Forceps 33310ME, Karl Storz-Endoscopy™) dont la
longueur de travail est de 36 cm et la longueur des mors de la pince est de 1,4 cm. Des
poignées avec une crémaillere (CLICK’line Plastic handle with ratchet, 33122, Karl Storz-
Endoscopy™) ont été ajoutées sur les pinces pour les manipuler.

Une pince de thermofusion tissulaire bipolaire de 5 mm de diamétre avec mors
articulés a 80° (Caiman® 5 articulé, PL741SU, BBraun Aesculap™) a été employée pour
coaguler et sectionner les vaisseaux, mésos et le vagin. Les longueurs de travail, de fusion
et de coupe de cette pince sont respectivement 36 cm, 26,5 mm et 23,5 mm. Un générateur
(Caiman® Lektrafuse RF Generator, GN200, BBraun Aesculap™) alimentait cette pince de
thermofusion (figure 15). L'avantage de la coagulation bipolaire est que le courant ne
traverse que I'espace situé entre les mors de la pince qui contiennent des électrodes. Ainsi
le courant ne traverse que le tissu d’intérét saisi par la pince et il y a moins de risque de
dommages sur les autres organes abdominaux. Par ailleurs cette pince entraine une
compression uniforme des tissus et la diffusion thermique moyenne est inférieure & 1 mm
d’aprés le fabricant (Eick et al., 2013).

Pour extraire I'utérus de la cavité péritonéale, un morcellateur (figure 16) de 12 mm
de diameétre (Rotocut® G1, 26713RC, Karl Storz-Endoscopy™) a été utilisé pour permettre
la fragmentation par section de l'utérus grace a un bistouri circulaire. Il est employé dans son
trocart biseauté spécifique qui protege les tissus voisins du bistouri (figure 16). Une pince a
préhension spécifique de 12 mm de diamétre (CLICK’line a mors type Pozzi d’aprés
SAWALHE, 33593UM, Karl Storz-Endoscopy™) permet de saisir I'utérus et de I'amener
jusqu’aux lames du morcellateur. Un générateur (UNIDRIVE® S Il SCB, 26701001-1, Karl
Storz-Endoscopy ™) alimentait le morcellateur.
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Figure 16 : Photographie du morcellateur Rotocut® G1

Moteur (fleche rouge) accordé au trocart biseautée (fleche jaune) contenant le bistouri circulaire (fleche noire). La
poignée (fleche blanche) aide a la préhension du morcellateur et permet I'insertion d’un instrument. Source : Karl
Storz-Endoscopy ™.

1.4 Protocole anesthésique et préparation préopératoire des lapines

1.4.1 Protocole anesthésique

Les lapines n’étaient pas mises a jeun avant la chirurgie. Elles ont été analgésiées et
sédatées grace a une injection intra-musculaire lombaire de méthadone (COMFORTAN®,
Dechra) a la dose de 1 mg/kg, de midazolam (MIDAZOLAM, Mylan) a la dose de 1 mg/kg et
de dexmédétomidine (SEDADEX®, Dechra) a la dose de 40 ug/kg. Une fois les lapines
sédatées, elles ont été mises sous dioxygéne a I'aide d’'un masque puis un cathéter de 26G
(19 mm de longueur) a été posé sur la veine marginale auriculaire caudale. Les yeux étaient
lubrifiés avec un gel oculaire protecteur (OCRY-GEL®, TVM) régulierement toutes les 5 a 10
min jusqu’a la blépharorraphie (cf. 1.4.2). L'induction de I'anesthésie était réalisée ensuite
avec de l'alfaxalone (ALFAXAN® MULTIDOSE, Dechra) en titration en commencant par une
dose de 1 mg/kg. La narcose était jugée suffisante lorsque les lapines ne présentaient plus
de réflexe palpébral, qu'une bascule ventro-médiale de I'ceil était observée, qu’aucune
réponse a un stimuli douloureux (pincement des oreilles, de la base de la queue, de
'extrémité distale du membre postérieur) n’était observée et que le réflexe de flexion, lors de
pincement de I'espace interdigité, était négatif. Les lapines étaient alors intubées avec une
sonde trachéale de diamétre compris entre 2,5 et 3,5 mm en procédant toujours de la plus
large a la plus étroite si besoin. La sonde était ensuite connectée sur un circuit non-
réinhalatoire qui assurait aux lapines une oxygénation avec un débit de 1,5 L/min et le relais
de l'anesthésie a lisoflurane (VETFLURANE®, Virbac) a une concentration de 1,5 %
baissée jusqua 1 % si la narcose était suffisante. En paralléle une fluidothérapie
intraveineuse de Ringer Lactate (10 mL/kg/h) a été mise en place pour toutes les lapines.

Par ailleurs, les lapines ont toutes regu, en guise d’antibiothérapie préopératoire, de

la benzathine benzylpénicilline (DUPLOCILLINE® LA, MSD) a 80000 Ul/kg par voie sous-
cutanée pour une durée d’action de 3 a 5 jours (Bourdoiseau et al., 2017).

1.4.2 Préparation préopératoire des lapines

Une blépharorraphie temporaire a été réalisée pour éviter le développement d’ulcéres
cornéens pendant I'anesthésie. Une vidange vésicale par taxis externe a également été
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effectuée pour améliorer I'espace visuel intra-abdominal et éviter la miction sur la table
chirurgicale. Les lapines étaient placées en décubitus dorsal puis tondues de la partie
caudale du pubis jusqu’a mi-sternum en incluant latéralement les mamelles avec 4 cm de
marge environ, en prenant garde a ne pas créer de lésions cutanées. Elles ont ensuite été
préparées de maniére aseptique avec la réalisation de cing nettoyages avec des
compresses stériles imbibées de chlorhexidine savon concentrée a 4 % (CHLORISEPTINE®
savon désinfectant, Axience) suivi d’'une application de chlorhexidine solution concentrée a
0,5 % (CHLORISEPTINE® alcoolique 0,5 %, Axience).

Les lapines ont ensuite été transférées au bloc opératoire et positionnées en
décubitus dorsal avec les pattes attachées en extension sur un tapis chauffant. Elles étaient
de nouveau connectées sur un circuit non-réinhalatoire avec le méme débit de dioxygéne et
pourcentage d’isoflurane.

1.5 Monitoring per-opératoire

Un suivi des constantes vitales durant I'anesthésie a été réalisé notamment grace a un
monitoring clinique, cardiaque et respiratoire.

Le monitoring clinique de la narcose ne pouvait se baser sur le réflexe palpébral ou le
basculement des yeux du fait de la blépharorraphie. Une narcose insuffisante pouvait se
manifester par une récupération du tonus musculaire, des mouvements, un réflexe de
pincement au niveau des doigts positif et une augmentation des fréquences respiratoire et
cardiaque. Si la narcose se révélait insuffisante durant la chirurgie une injection
intraveineuse d’alfaxalone en titration (1 - 4 mg/kg) était alors réalisée éventuellement
accompagnée d’'une augmentation de l'isoflurane inhalée (de 2 a 5 %).

Le monitoring cardiaque était constitué d’'une part par I'électrocardiogramme : trois
pinces ont été posées sur la base des membres antérieurs et du postérieur gauche (pli de
I'aine et creux axillaire). L’électrocardiographie (ECG) permet de mesurer I'activité électrique
cardiaque et donne ainsi la fréquence et le rythme cardiaque. D’autre part une mesure
continue de la pression artérielle était réalisée selon une méthode oscillométrique indirecte
grace a un brassard enroulé sur la base de la queue. Les valeurs de la pression artérielle
systolique des lapins, mesurées en milieu hospitalier (avec la méthode Doppler) sont
généralement comprises entre 120 et 180 mmHg (Pariaut, 2009). Cette mesure indirecte est
toutefois moins précise et moins sensible pour détecter une hypotension qu’'une mesure
directe de la pression artérielle (Ypsilantis et al., 2005 ; Barter et Epstein, 2014 ; Bellini et al.,
2018).

Le monitoring respiratoire comprenait le suivi de la fréquence et du rythme
respiratoire mesurée grace au capnographe, le suivi de la saturation pulsée de
I’'hémoglobine en O, (SpO:) mesurée par 'oxymetre de pouls et aussi le suivi de la fraction
expirée en CO; (EtCO, = End-Tidal CO2) mesuré par le capnométre. La SpO, permet de
détecter une hypoxémie lorsqu’elle est inférieure a 95 %. Une lapine sous dioxygéne devrait
avoir une SpO: supérieure a 98 %. L’EtCO: est le reflet de la pression partielle en CO: dans
le sang artériel (PaCOy). Il est compris usuellement entre 35 et 45 mmHg (Swenson et al.,
2008). La ventilation et 'EtCO, étaient surveillées de prés et une ventilation artificielle
manuelle a pression positive (10 fois par minute) était éventuellement mise en place si la
lapine présentait des phases d’apnée ou des signes d’hypoventilation telle qu’une
hypercapnie jusqu’a reprise d’'une respiration spontanée ou d’une capnie dans les valeurs
usuelles respectivement.

L’augmentation des fréquences cardiaque et respiratoire, un mouvement de I'animal
lors d’'un stimuli douloureux, telle qu’une traction sur les mésos, pouvait aussi témoigner
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d'une analgésie insuffisante qui était alors adaptée a la demande avec une injection
intraveineuse de fentanyl (FENTADON®, Dechra) a 5 pg/kg. Si la douleur persistait aprés ce
bolus, une perfusion de fentanyl de 3 a 5 ug/kg/h était mise en place. Les valeurs seuils
justifiant la mise en place de cette analgésie supplémentaire dans cette étude étaient une
fréquence cardiaque supérieure a 300 battements par minute (bpm) ou une fréquence
respiratoire supérieure a 80 mouvements par minute (mpm).

Si une bradycardie (fréquence cardiaque < 180 bpm) était observée, une injection
intraveineuse de glycopyrrolate (ROBINUL-V®, Vétoquinol) a la dose de 20 ug/kg était
réalisée.

La couleur des muqueuses et le temps de recoloration capillaire donnaient des

informations sur la perfusion périphérique et 'oxygénation des tissus.

La mesure de la température était assurée par une sonde thermométrique
cesophagienne. Un intervalle de référence (37,4°C — 39,6°C) a été publié récemment
(Gallego, 2017).

1.6 Protocole chirurgical

Les lapines anesthésiées et préparées en vue de la chirurgie, ont été installées au bloc
opératoire. Elles ont de nouveau été préparées de maniére aseptique avec la réalisation de
cing nettoyages avec des compresses stériles imbibées de chlorhexidine savon concentrée
a 4 % suivis d'une application de chlorhexidine solution concentrée a 0,5 %. Elles ont
ensuite été drapées avec un champ stérile et imperméable. Le champ a été découpé pour
dégager une zone rectangulaire approximative de 12x4 cm centrée sur 'ombilic.

La colonne d’endoscopie était placée a la téte de I'animal car il était plus fonctionnel
d’avoir a proximité les moniteurs anesthésiques et cardio-respiratoires.

1.6.1 Mise en place de la canule optique et du pneumopéritoine

Le pneumopéritoine a été réalisé selon une technique de Hasson modifié : une premiére
incision cutanée de 5 a 6 mm de longueur était réalisée a la lame de bistouri n°11 (monté sur
un manche de bistouri n°3) en région ombilicale. La ligne blanche était dégagée par une
dissection mousse aux ciseaux de Metzenbaum. Elle a ensuite été ponctionnée a la lame de
bistouri n°11 en prenant garde a bien surélever la paroi pour ne pas risquer de perforer un
organe abdominal. La ponction était prolongée sur quelques millimétres avec la lame de
bistouri.

La canule de 5 mm de diametre était alors insérée avec son trocart a travers l'incision
dans la ligne blanche (figure 17). Il s’agit de la canule optique qui contiendra donc
'endoscope rigide. Cette canule possédait un robinet d’insufflation qui était relié par une
tubulure stérile a un insufflateur. Elle était stabilisée par une suture en bourse. Le port
optique était ainsi établi.

Le pneumopéritoine a été réalisé avec l'insufflation de CO, a une pression initiale de
12 mmHg (figure 18). Cette pression sera baissée a 8 mmHg apres mise en place des 2
autres canules instrumentales.

La caméra HD était branchée sur I'ceilleton de I'optique. Une balance des blancs a
été réalisée sur une compresse avant I'introduction de I'optique. L'optique rigide de 5 mm de
diameétre et d’angle de vision de 30° était introduite dans le port optique au travers de la
canule. Une exploration sommaire de I'abdomen était ensuite effectuée afin de s’assurer de
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'absence de lésion iatrogéne créée lors de I'établissement des ports (figure 19). Une
attention particuliére a été portée au caecum bien que I'ensemble de la cavité ait été évalué.

Figure 17 : Photographies de la mise en place de la canule optique

)

(A) L'incision est déja réalisée et la canule va étre insérée dans la cavité péritonéalt; (E) La canule est maintenue
par une suture en bourse (fleche rouge). La tubulure de l'insufflateur (fleche jaune) s’appréte a étre branchée au
robinet d’insufflation (fleche blanche) de la canule. Source : Service de chirurgie, ChuvA.

Figure 18 : Photographie de la mise en place du pneumopéritoine

T K
Tubulure d’insufflation (fleche orange) ; robinet d’insufflation (fleche violette) ; canule optique (fleche rouge) ;
trocart (fleche bleue). Source : Service de chirurgie, ChuvA
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Figure 19 : Photographies de différents organes lors de I'exploration de la cavité péritonéale

(A) Vue du ceecum (étoiles vertes) et du jéjunum (fleches bleues). (B) Vue de la cavité péritonéale craniale avec
le jéjunum (fleche bleue), I'estomac (étoile rouge), le foie (fleches jaunes) et le diaphragme (fleches roses).
(C) Vue de la cavité péritonéale caudale avec la vessie (étoile jaune) et son ligament médian ventral (fleche
violette). (D) Vue de la corne utérine droite (fleche violette) avec son mésométrium (fleche rouge). Au premier
plan le caecum (étoile verte). (E) Vue des deux cornes utérines (étoiles noires), des deux cols utérins (fleches
noires) a proximité du célon descendant (étoile violette). Source : Service de chirurgie, ChuvA.
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1.6.2 Mise en place des canules instrumentales

Les canules instrumentales de 5,5 mm de diametre ont été placées sous contrdle visuel
endoscopique en région médiane, sur la ligne blanche, une 4 a 4,5 cm cranialement a la
canule optique et I'autre 3 a 3,5 cm caudalement.

Une pression digitée était exercée pour repérer la zone a ponctionner (figure 20A)
puis une aiguille de 23G traversait la paroi abdominale (figure 20B). Son bon positionnement
était controlé par I'optique tout en veillant a ne pas léser les vaisseaux pariétaux qui étaient
visualisés par transillumination sous endoscopie. La lame de bistouri N°11 ponctionnait alors
la paroi abdominale (figure 20C) au niveau de la ponction de l'aiguille, toujours sous controle
visuel endoscopique. La lame et l'aiguille étaient retirées, puis la canule avec son trocart
étaient insérés par l'orifice de ponction (figure 20D et E). La canule constituant le port cranial
était insérée en premier, puis la méme procédure était réalisée pour insérer la canule
constituant le port caudal. La pression d’insufflation était alors baissée a 8 mmHg.

Apreés insertion des canules, une pince a préhension fenestrée ou a mors tigre était
introduite dans le port instrumental caudal, et la pince de thermofusion était introduite dans le
port instrumental cranial (figure 21).

Les lapines étaient alors positionnées dans la position de Trendelenburg : la table
était inclinée de 15° de fagon a ce que la téte se trouve plus bas que le corps.
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Figure 20 : Photographies de la mise en place d’'un port instrumental

(A) Pression digitée sur la ligne blanche (fleches bleues). (B) Ponction de la ligne blanche (fleche bleue) avec une
aiguille bleue (fleche violette). (C) Ponction de la ligne blanche (fleche bleue) avec une lame de bistouri (fleche
rouge). (D) Insertion de la canule et de son trocart (fleche jaune). (E) Sous contréle endoscopique (tenu par la
main marquée d’'une étoile orange), une canule et son trocart (fleche jaune) s’apprétent a étre insérés. Source :
Service de chirurgie, ChuvA.
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Figure 21 : Photographie des 3 ports instrumentaux et positionnement du chirurgien et de son assistant

Les instruments placés de gauche a droite sont respectivement la pince a préhension (fleche rouge), I'optique
(fleche jaune) et la pince de thermofusion Caiman® 5mm (fleche violette). Source : Service de chirurgie, ChuvA.

1.6.3 Procédure d’ovariohystérectomie

L’abord de I'ovaire et de la corne gauche a toujours été effectué en premier. Le chirurgien et
son assistant se placaient alors du c6té droit de la lapine et la table était inclinée vers eux de
20° environ pour dégager l'ovaire et la corne utérine gauche. L’assistant tient 'optique. Le

chirurgien tenait la pince a préhension dans la main droite (port caudal) et la pince de
thermofusion dans la main gauche (port cranial).

L’ovaire gauche était recherché en écartant le jéjunum avec la pince a préhension
puis il était saisi au niveau du ligament propre avec cette pince (figure 22A et B). Il était alors
surélevé pour mettre en évidence le ligament suspenseur, le pédicule vasculaire ovarien et
le mésovarium. L’hémostase et la section du pédicule vasculaire ovarien et du ligament
suspenseur de I'ovaire étaient assurées par la pince de thermofusion dans un premier temps
(figure 22C) puis le mésovarium, le ligament large et le ligament rond de la corne utérine
gauche étaient a leur tour coagulés et sectionnés (figure 22D, E et F). La corne utérine
gauche était alors libérée de ses attaches.

En restant du méme c6té de l'animal, les deux cols utérins et le vagin étaient
identifiés aprés avoir exercé une traction sur la corne utérine gauche (figure 23A et B). Sa
visualisation pourrait étre génée par la vessie d’ou l'intérét de bien vidanger cette derniere.
La pince de thermofusion coagulait et sectionnait alors le vagin a proximité des deux cols
utérins (figure 23C, D et E). Les longueurs de fusion et de coupe de la pince Caiman® 5mm,
qui sont respectivement de 26,5 mm et 23,5 mm, associées a la compression uniforme des
tissus entre les mors de la pince, permettent en théorie de coaguler et sectionner en une
seule application le vagin, qui lui mesure en moyenne 10 a 12 mm de large (Barone, 2001).
Toutefois, une deuxiéme application de la pince de thermofusion était réalisée si nécessaire
(figure 23C, D et E).

Les instruments étaient ensuite retirés de leur canule et ces derniéres étaient
obstruées grace a leur trocart pour éviter toute perte du pneumopéritoine.
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Une fois le chirurgien et son assistant placés de l'autre c6té de la lapine, soit le coté
gauche, la table était inclinée vers eux de 20° pour dégager I'ovaire et la corne utérine droite
(figure 24A et B). Cette fois le chirurgien tenait la pince a préhension dans la main gauche
(port caudal) et la pince de thermofusion dans la main droite (port cranial). Le ceecum était
récliné car il génait tres souvent la visualisation de I'ovaire droit. Le duodénum descendant
et/ou I'anse spirale du cblon ascendant pouvaient éventuellement géner la visualisation de
I'ovaire droit et étaient aussi réclinés si besoin. L’ovaire droit était alors saisi par son ligament
propre puis le ligament suspenseur et le pédicule vasculaire étaient alors saisis puis
coagulés et sectionnés (figure 24C, D, E et F) et de méme pour le mésovarium, le ligament
large et le ligament rond de la corne utérine droite (figure 25A et B).

Une fois que toutes les attaches de l'utérus, des ovaires et le vagin étaient
sectionnées, l'utérus était saisi par la pince a préhension et déposé sur le ceecum (figure
27A). La canule craniale était ensuite inclinée tangentiellement a la paroi abdominale puis
I'incision au travers de laquelle la canule a été insérée, était élargie de quelques millimétres
a la lame de bistouri en prenant appui sur la canule de sorte a obtenir une incision d’environ
1 cm de diamétre. La canule était alors retirée puis l'incision était bouchée a I'aide d’un doigt.
Le trocart biseauté du morcellateur Rotocut® G1 était ensuite inséré avec son trocart a
pointe mousse sous contrble endoscopique. Le trocart était retiré puis le moteur du
morcellateur était inséré (figures 26, 27B et 27C) avec son bistouri circulaire. Un canal était
formé au sein de la poignée, du moteur et du bistouri circulaire. Une pince a préhension y
était insérée et saisissait I'utérus qui reposait sur le caecum pour 'amener jusqu’aux lames
du morcellateur (figure 27C, D et E). Le moteur actionnait alors les lames et les faisait
tourner. En maintenant une légére traction de l'utérus par la pince a préhension, I'utérus était
progressivement fragmenté par section et retiré de la cavité péritonéale par le canal. La
chemise extérieure biseautée permet de protéger les tissus voisins lorsque le bistouri
fonctionnait. Ici, le réle du morcellateur était de pouvoir extraire I'utérus, assez volumineux,
sans convertir en laparotomie.

La cavité péritonéale était alors examinée pour vérifier 'absence de saignement et de
|ésions iatrogénes de la paroi musculaire ou d’'un organe lors de la morcellation de l'utérus.
L’'utérus et les ovaires étaient examinés pour s’assurer que 'OVH avait bien été réalisée et
qu’aucun tissu ovarien ou utérin ne persistait dans la cavité péritonéale. Les instruments
étaient ensuite retirés de la cavité abdominale. L’insufflation était arrétée, puis les canules
retirées et le pneumopéritoine était complétement vidangé par pression externe sur la paroi
abdominale ventrale avant de refermer la paroi musculaire.
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Figure 22 : Photographies des différentes étapes de coagulation et section des attaches de la corne utérine et de
I'ovaire gauches

(A) Visualisation de la corne utérine droite (fleche violette) et de la bourse ovarique (fleche bleue). (B, C) La pince
a préhension (étoile rouge) suréléve I'ovaire (fleches bleues) et une pince de thermofusion (étoile rose) s’appréte
a coaguler et sectionner le ligament suspenseur avec le pédicule vasculaire ovarien (fleche rouge) et le
mésovarium (fleche blanche). La fleche verte désigne le ligament large de la corne utérine gauche. (D, E) Le
ligament rond de la corne utérine gauche (fleches roses) est a son tour coagulé et sectionné. (F) Le ligament
large de la corne utérine gauche est coagulé par la pince de thermofusion. La fleche verte désigne un vaisseau

utérin cheminant dans le ligament large. Source : Service de chirurgie, ChuvA.




Figure 23 : Photographies de la coagulation et section du vagin

1
(A; B) Les fleches violettes désignent les deux cornes utérines. Les fleches noires désignent les deux cols
utérins. La fleche jaune désigne le vagin. (C) La pince de thermofusion (étoile rose) coagule le vagin une
premiére fois. (D) Les fleches jaunes montrent que le vagin est partiellement coagulé et sectionné. (E) Aprés une
deuxiéme application de la pince de thermofusion, le vagin est totalement coagulé et sectionné (fleche jaune).
Source : Service de chirurgie, ChuvA.
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Figure 24 : Photographies des différentes étapes de coagulation et section des attaches de la corne utérine et de
I'ovaire droits

/ “]:& 3]

(A) Réclinaison du caecum (étoile verte) par la pince a préhension (étoile rouge) et visualisation de la corne
utérine droite (fleche violette). (B) Aprés réclinaison du caecum, l'ovaire (fleches bleues) est deviné dans sa
bourse ovarique entre la corne utérine (fleche violette), le ligament suspenseur de I'ovaire avec le pédicule
vasculaire ovarien (fleche rose) et le mésovarium (fleche blanche). En arriere-plan, il y a la vessie (fleche jaune).
(C,D) La pince a préhension (étoile rouge) suréléve 'ovaire et une pince de thermofusion (étoile rose) s’appréte a
coaguler et sectionner le ligament suspenseur et le mésovarium. (E) Les fleches rouges montrent les deux
extrémités du ligament suspenseur et du pédicule vasculaire sectionnées. Les fleches blanches montrent le
mésovarium sectionné. (F) Le ligament large de l'utérus (fleche verte) est coagulé par la pince de thermofusion.
Source : Service de chirurgie, ChuvA.
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Figure 25 : Photographies de la coagulation du ligament rond de la corne utérine droite

&
(A,B) Le ligament rond (fleches roses) est coagulé par la pince de thermofusion (étoile rose). La fleche jaune
désigne la vessie, la fleche violette désigne la corne utérine droite. Source : Service de chirurgie, ChuvA.

Figure 26 : Photographie de la mise en place du morcellateur

Le trocart biseauté sert de chemise extérieure (fleche blanche) et contient le bistouri circulaire actionné par le
moteur du morcellateur (étoile rouge). Un canal formé au sein du moteur et de la lame permet d'y insérer une
pince a préhension (fleche rose) qui saisira et retirera 'utérus. Source : Service de chirurgie, ChuvA
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Figure 27 : Photographies de la morcellation de I'utérus

(A) L'utérus (fleches blanches) repose sur le ceecum (étoile verte). (B) Le trocart a pointe mousse (fleche bleue)
est inséré a travers le port cranial. (C) La chemise extérieure biseautée (étoile violette) contient la lame tournante
(étoile rouge) pour linstant a I'arrét. Une pince a préhension (fleches jaunes) émerge du canal au sein de cette
lame tournante et saisit I'utérus. (D) La pince est ensuite rétractée et I'utérus est approché de la lame tournante.
(E) Le moteur en marche permet d’actionner la lame qui morcelle I'utérus et permet son retrait a travers le canal.
Source : Service de chirurgie, ChuvA.
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1.6.4 Suture des trois ports

Les ports ont été fermés par une suture en trois plans : (i) le plan musculaire avec un surjet
simple et un fil monofilament résorbable décimale 2 (polydioxanone, PDS™II, Ethilon), puis
(ii) le plan sous-cutané avec un surjet simple et le méme fil monofilament résorbable
décimale 2 (polydioxanone, PDS™II, Ethilon) et enfin (iii) le plan cutané en points séparés
(figure 28) avec un fil monofilament résorbable décimale 1,5 (glycomere 631, Biosyn®,
Medtronic™).

L’isoflurane était ensuite arrété. Les points de suture de la blépharorraphie étaient
sectionnés et enlevés. Les lapines étaient réchauffées a l'aide de la blouse chirurgicale
stérile jetable du chirurgien sur un tapis chauffant. Dés que les lapines présentaient le réflexe
de déglutition, elles étaient alors extubées. Les lapines étaient ensuite transférées dans leur
cage de réveil, toujours sur tapis chauffant et la température corporelle était surveillée
jusqu’a ce qu’elle atteigne 37°C.

Figure 28 : Photographie de la taille des sutures des 3 ports ccelioscopiques

P

)
Cranial

En guise d’échelle une aiguille bleue de 25 mm a été posée. Source : Service dé"chirurgie, ChuvA.

1.7 Soins post-opératoires immeédiats

Tout d’abord, la température corporelle a été surveillée dés la sortie du bloc opératoire. Le
lapin est particulierement sujet aux hypothermies du fait de son métabolisme rapide et du
rapport surface corporelle/taille élevée comme tous les petits animaux. L’intervalle de
référence de la température des lapins (37,4°C — 39,6°C) publié récemment (Gallego, 2017)
aidait a linterprétation des valeurs de température. Si la température corporelle était
inférieure a 37°C, les lapines étaient réchauffées a I'aide d’une blouse chirurgicale, d’'une
serviette et d’'un systéme de réchauffement a air pulsé a 40°C.

Une prise en charge multimodale de la douleur a été mise en place associant de la
buprénorphine (BUPAQ®, Virbac) a la dose de 50 pg/kg, injectée en sous-cutané toutes les
8 heures durant 3 jours et du méloxicam (METACAM® 5mg/mL, Boehringer Ingelheim) a la
dose de 1 mg/kg injecté en sous-cutané, 2 fois par jour durant 3 jours. Une premiére
injection de méloxicam et de buprénorphine a été réalisée en post-opératoire juste avant le
transfert des lapines dans leur cage d’hospitalisation. Ensuite, pour harmoniser et faciliter le
suivi et les traitements post-opératoires, les injections étaient réalisées aux mémes horaires
pour les sous-groupes de 3 lapines méme si toutes les lapines n'ont pas été opérées en
méme temps.
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1.8 Suivi

1.8.1 Hospitalisation

Le suivi post-opératoire a consisté en une hospitalisation post-opératoire des lapines durant
3 jours, donc jusqu’a leur adoption, et en un suivi téléphonique décrit plus tard. Les lapines
ont été hébergées individuellement dans des cages de 60 cm de longueur, 45 cm de largeur
et 40 cm de profondeur et sur un fine litiere de sciure de bois durant 3 jours jusqu’a leur
départ. Ces cages laissaient passer la lumiére par une ouverture grillagée et étaient
disposées dans une piece éclairée selon la lumiére naturelle. Les lapines étaient visitées
trois fois par jour, & heure et intervalles réguliers (00h, 08h, 16h), pour leur alimentation et
abreuvement, leur traitement post-opératoire mais aussi pour I'évaluation de la prise
alimentaire et de la douleur. La mesure de leur température corporelle a été réalisée toutes
les 8 heures en post-opératoire durant 3 jours. Enfin I'aspect et I'évolution des plaies
chirurgicales étaient aussi surveillés durant cette méme période.

1.8.2 Evaluation de lareprise alimentaire

Les lapines ont été nourries avec du foin de Crau et des granulés (Selective Cochon d’Inde,
Supreme Science) dés leur réveil puis quotidiennement. Le foin était a volonté : une poignée,
subjectivement de la méme taille, était donnée a chaque passage de fagcon a ce qu’il en
reste au passage suivant. Les granulés étaient proposés une fois par jour le matin a une
dose correspondant a 60 g environ. Une gamelle d’eau était aussi a disposition dans les
cages. L’alimentation, I'abreuvement et une litiere en quantité adéquate étaient vérifiés
toutes les 8 heures : le foin piétiné était enlevé et une poignée de foin du méme volume était
ajoutée ; l'eau était changée ; la litiere était nettoyée et changée si besoin. Une attention
particuliere a été portée a la reprise alimentaire.

L’évaluation de la reprise alimentaire a été réalisée de maniére qualitative et
quantitative. Toutes les 8 heures, la proportion de foin consommeée était approximativement
estimée par rapport a la distribution précédente. Le foin étant donné a volonté il était normal
qgu’il en reste a chaque passage et a la fin de la journée. Quant a la consommation des
granulés, elle était évaluée quantitativement car la quantité donnée correspondait au besoin
quotidien et il ne devait donc pas en rester d’un jour a l'autre. Une note était ainsi attribuée a
chaque passage toutes les 8 heures, puisqu’un lapin mange régulierement au cours d’'une
journée, de la maniére suivante :

- 0 si la lapine mangeait normalement: consommation totale des granulés et
consommation de plus de la moitié de la poignée de foin.

- 1 si elle mangeait moins (2/3 de sa ration normale) : consommation partielle des
granulés (<40 g) et consommation de plus de la moitié de la poignée de foin ou
consommation totale des granulés et consommation de moins de la moitié de la
poignée de foin.

- 2 si elle mangeait trés peu (1/3 de sa ration normale) : consommation partielle des
granulés (<40 g) et consommation de moins de la moitié de la poignée de foin.

- 3 sielle ne mangeait pas.

Cette notation était relativement approximative et subjective du fait de I'absence de
quantification de la nourriture ingérée. Le foin fourni a volonté dont une partie était piétinée et
mélangée avec la litiere a rendu la pesée aprés consommation non réalisable.

La pesée des lapines lors du suivi post-opératoire a été effectué chaque matin durant
3 jours. Elle permettait de savoir si les sujets, encore en croissance, ingéraient une quantité
suffisante de nourriture.
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1.8.3 Evaluation de la douleur

Une évaluation de la douleur a été effectuée toutes les 8 heures dés le soir de la chirurgie,
tout au long de leur hospitalisation. Elle se basait sur une échelle d’évaluation de la douleur
du lapine établie et validée statistiquement par une thése vétérinaire (Benoit, 2009).
L’échelle d’évaluation de la douleur (figure 29) se compose d’observations a distance portant
sur le niveau d’activité des lapines (vigilance, déplacement, sensibilité aux stimuli extérieurs,
...), leur comportement (toilettage, exploration, calme, agitation...), la posture au repos,
I'apparence externe et I'alimentation. Elle comporte aussi une évaluation des réactions a la
manipulation des plaies chirurgicales et des mouvements a la sollicitation. Ce score appelé
« score de douleur 1 », est a interpréter de la fagon suivante :

- 1a7:douleurlégere
- 8 al4: douleur modérée
- 15 a22: douleur sévere

Figure 29 : Echelle d’évaluation de la douleur post-opératoire chez le lapin définissant le score de douleur 1

Observation a distance

L Absence de douleur 0
ng%r‘;glatlon Douleur légére 1
subjective Douleur .moderee 2

Douleur intense 3
Animal trés alerte, se déplagant dans sa cage 0
Niveau Animal éveillé, attentif mais sans grande activité 1
d’activité Animal éveillé mais restant prostré 2
Animal tres apathique ou inconscient 3
Normal : toilettage régulier, exploration de I'environnement, activités entrecoupées de 0
périodes calmes de repos
Agitation, nervosité (ronge les barreaux, ingestion de corps étrangers) ou au 1
Comportement  cqniraire apathie
Absence de comportements physiologiques (toilettage, caecotrophie...) 2
Automutilation 3
Normal : repos confortable, allongé ou position « en sphynx » ; étirements 0
Posture au Anlr_n_al plus agité : difficultés a trouver une position confortable, changements de 1
repos position
Posture antalgique lors du repos : membre sur le c6té, abdomen levretté, animal >
recroquevillé sur lui-méme...
Normale : poil bien entretenu, ceil propre et brillant, orifices naturels non souillés, 0
allure détendue
Apparence Poil piqué, piloérection, possibles sécrétions nasales/oculaires/ptyalisme 1
Poil souillé, mydriase, tremblements ou spasmes 2
Normale 0
Alimentation Diminuée : 2/3 de la ration normale 1
Diminuée : 1/3 de la ration normale 2
Anorexie 3
Observation rapprochée : mouvement/manipulation
Normal : mouvements fluides, aisance lors du déplacement 0
5 Hésitations lors de l'initiation du mouvement mais locomotion quasi-normale 1
Mouvement a . o ST
A firmyl Locomotion anormale (boiterie, marche remplagant les sauts...) ou diminution de
la sollicitation ; ; 2
I'amplitude de mouvement
Refus de tout mouvement, défense éventuelle lors de mouvement forcé 3
) ) Absence de réaction ou réaction normale 0
Manipulation Ré té tation du t laire, retrait d b t 1
de la zone éponse augmen ée (a'ugmen ation du tonus musculaire, retrait du membre, sursaut)
Sl e se SL’II’S&.U'[, te.ntatlve de fw,te . 2
Réaction violente (se débat, crie) 3

D’aprés (Benoit, 2009)
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En second lieu une échelle d’évaluation des expressions faciales du lapin, fournie par
le National Center for the Replacement Refinement and Reduction of Animals in Research
(centre national britannique de la substitution, de la réduction et de 'amélioration du recours
aux animaux en recherche), permettait une seconde évaluation de la douleur. Cette échelle
(annexe 1) prend en considération la contraction orbitaire, I'aplatissement des joues, la
forme du museau, la position des vibrisses, la position et la forme des oreilles. Concernant
chaque paramétre (orbite, joues, museau, vibrisses, oreilles) une expression de douleur est
décrite et une note attribuée de la facon suivante : 0 si «absent»; 1 si « modérément
présent » ; 2 si « présent de facon évidente » (figure 30). Cette échelle se base sur les
travaux de Keating et al. (2012). Plusieurs auteurs (Hampshire et Robertson, 2015) ont
validé la pertinence de cette méthode d’évaluation de la douleur. La position et forme des
oreilles n'ont pas été notées étant donné la présence du cathéter et des compresses
enroulées et fixées a l'oreille.

L’évaluateur pour ces deux scores était le méme pour chague mesure : cela est trés
important car la notation reste relativement subjective et peut varier d’un évaluateur a 'autre.
Les deux scores de douleur, notés respectivement sur 8 et 22, ont été finalement fusionnés
pour constituer un unigue score, nommé « score de douleur » (figure 30), noté sur 30 et dont
l'interprétation est la suivante :

- 1a10: douleur légere
- 11 & 20 : douleur modérée
- 21 a30: douleur sévere

Si le score de douleur était supérieur a 10 une analgésie avec de la méthadone a 1
mg/kg par voie sous-cutanée toutes les quatre heures était envisagée jusqu’a ce que le
score de douleur descende en dessous du seuil de 10.
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Figure 30 : Score de douleur chez le lapin

Observation a distance

Appréciation
globale
subjective

Niveau
d’activité

Comportement

Posture au
repos

Apparence

Alimentation

Mouvement a
la sollicitation

Manipulation
de la zone
douloureuse

Contraction
des paupieres

Aplatissement
des joues

Forme du
museau

Position des
vibrisses

1410
11a20
21430

Absence de douleur

Douleur légére

Douleur modérée

Douleur intense

Animal tres alerte, se déplacant dans sa cage

Animal éveillé, attentif mais sans grande activité

Animal éveillé mais restant prostré

Animal trés apathique ou inconscient

Normal : toilettage régulier, exploration de I'environnement, activités entrecoupées de
périodes calmes de repos

Agitation, nervosité (ronge les barreaux, ingestion de corps étrangers) ou au
contraire apathie

Absence de comportements physiologiques (toilettage, caecotrophie...)
Automutilation

Normal : repos confortable, allongé ou position « en sphynx » ; étirements
Animal plus agité : difficultés a trouver une position confortable, changements de
position

Posture antalgique lors du repos : membre sur le c6té, abdomen levretté, animal
recroquevillé sur lui-méme...

Normale : poil bien entretenu, ceil propre et brillant, orifices naturels non souillés,
allure détendue

Poil piqué, piloérection, possibles sécrétions nasales/oculaires/ptyalisme
Poil souillé, mydriase, tremblements ou spasmes
Normale
Diminuée : 2/3 de la ration normale
Diminuée : 1/3 de la ration normale
Anorexie
Observation rapprochée : mouvement/manipulation
Normal : mouvements fluides, aisance lors du déplacement
Hésitations lors de linitiation du mouvement mais locomotion quasi-normale
Locomotion anormale (boiterie, marche remplagant les sauts...) ou diminution de
'amplitude de mouvement
Refus de tout mouvement, défense éventuelle lors de mouvement forcé
Absence de réaction ou réaction normale
Réponse augmentée (augmentation du tonus musculaire, retrait du membre, sursaut)
Sursaut, tentative de fuite
Réaction violente (se débat, crie)
Echelle des grimaces faciales
Absente : ouverture des paupiéres normale
Fermeture modérée des paupiéres ; une ride peut étre visible autour de I'ceil
Fermeture presque compléte des paupieres ; une ride est souvent visible autour de
I'ceil
Absent
Aplatissement modéré ; la face devient modérément plus angulaire et moins arrondie
Aplatissement évident : la face devient bien plus angulaire et moins arrondie
Normal ; les narines forment un U
Narines se dirigent verticalement ; le bout du nez s’oriente vers le menton
Narines formant un V ; le bout du nez s’oriente d’autant plus vers le menton
Normale
Eloignées de la face et se raidissent
Eloignées de la face et se raidissent en se dirigeant vers le bas
Interprétation
Douleur légere
Douleur modérée
Douleur sévere

79

N P OwWwN - O WNNEFPOWNPEFkOo

WNEFP,ODNEFE O

WNPFP,POW N PO

NP ONPFPFONELFRO DN L O



1.8.4 Questionnaire téléphonique

Aprés l'adoption des lapines, un suivi téléphonique a été mis en place a 5 jours post-
opératoires et 30 jours post-opératoires pour toutes les lapines. L’'objectif était d’obtenir des
informations sur la douleur, la récupération post-opératoire, I'évolution de la plaie chirurgicale
et les éventuelles complications post-opératoires a l'aide d’'une série de questions. Le
questionnaire était le suivant :

- Décrivez-moi I'état général de la lapine. Un abattement est-il constaté ?

- Décrivez-moi les déplacements de la lapine. La mobilité est-elle réduite ?

- Des comportements sociaux avec le propriétaire sont-ils observés ?

- Décrivez-moi la posture de la lapine lorsqu’elle se repose : prostrée dans un endroit
calme ? Allongée en décubitus latéral ou sternal ? en position du sphinx ? le dos est-
il voussé ?

- Que lui donnez-vous a manger et estimez qualitativement sa prise alimentaire et sa
prise de boisson ?

- Décrivez-mai les selles et la miction urinaire de la lapine. Quelle est la fréquence de
la miction urinaire ?

- Un bruxisme (c’est-a-dire un grincement de dents) est-il observé ?

- Comment la lapine réagit-elle a la manipulation ? une douleur est-elle observée ?

- Décrivez-moi l'aspect des plaies chirurgicales et envoyez-moi des photographies de
ces plaies. Les plaies suintent-elles ? Les contours de la plaie apparaissent-ils
rouges et inflammés ? Un gonflement est-il constaté a la palpation des berges de la
plaie ? Une accumulation de liquide est constatée en sous-cutané au hiveau des
berges de la plaie ? Les lapines réagissent-elle a la manipulation de la plaie ?

- Avez-vous remarqué une quelconque anomalie depuis I'adoption ? L’avez-vous
emmené chez le vétérinaire récemment et qu’a-t-il mis en évidence ?

1.8.5 Suivi along terme

Ces lapines étant adoptées sur toute la France métropolitaine, il n’était pas possible de
réaliser une consultation de suivi au ChuvA. Cependant les propriétaires et leurs vétérinaires
traitants étaient en mesure de nous contacter pour tout événement survenant chez les
lapines.

1.9 Données recueillies

Les données recueillies en pré-opératoire étaient 'age et le poids de I'animal. Au cours de la
chirurgie, le mode de ventilation spontané ou assisté, la température ont été mesurés, les
incidents anesthésiques et chirurgicaux et les données techniques (difficultés, variations de
technique) ont été relevés. Les durées d’anesthésie (de la prémédication jusqu’a l'arrét de
lisoflurane en fin de chirurgie) et du temps chirurgical (de l'incision jusqu’a la suture) ont été
mesurées.

Les données recueillies en post-opératoires étaient: la longueur des plaies
chirurgicales suturées (figure 28), le poids, la température, les résultats des scores de
douleur (la grille d’évaluation de la douleur du lapin et I'échelle d’évaluation des expressions
faciales du lapin), les réponses aux questionnaires des propriétaires qui informaient sur la
douleur, la récupération post-opératoire, I'évolution de la plaie et les complications post-
opératoires.
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1.10 Présentation des données

Il s’agit d’'une étude prospective et expérimentale dont les objectifs sont (1) de décrire une
nouvelle technique chirurgicale d’'OVH sous ccelioscopie chez la lapine utilisant un
morcellateur, et (2) d’éventuellement dégager des avantages et inconvénients pour cette
technique. Dans notre expérimentation, il n’y avait que 6 lapines et donc peu de valeurs pour
chaque paramétre mesuré. La normalité n’a pas été vérifiée, d’ou la décision prise de
présenter les résultats sous forme de médiane et quartiles. Les données quantitatives sont
présentées en valeurs absolues.

2. Résultats

2.1 Données pré-opératoires

21.1 L’age

Les lapines avaient toutes exactement 5 mois.

21.2 Le poids

Les poids pré-opératoires (P0) des lapines sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Poids pré-opératoires des lapines (en kg)

PO

Médiane [1°" quartile - 3¢™e quartile] 2,8[2,7 - 2,8]
Minimum 2,7
Maximum 2.8

Les lapines étaient toutes de taille et gabarit similaires. L’écart de poids maximal était
de 135 g. Cet écart trés léger n’a pas été ressenti lors de la chirurgie : 'espace de travalil, les
dimensions des ovaires, des cornes utérines et du vagin étaient subjectivement semblables
chez toutes les lapines.

2.1.3 Examen général

Lors des jours précédant la chirurgie et lors de 'examen clinique pré-anesthésique veillant &
confirmer le bon état général des lapines, celles-ci présentaient un bon état général et aucun
signe de douleur n’était présent (score de douleur égal a O en pré-opératoire).

2.2 Données per-opératoires

2.21 Technique chirurgicale

2.2.1.1 Variations de localisation des ports
La premiére incision qui définissait le port optique, contenant I'optique, n’a pas été réalisée

au méme endroit pour chaque lapine. Elle était centrée sur 'ombilic pour la premiére lapine
opérée, 2 cm caudalement a 'ombilic pour 4 autres femelles et 3 cm caudalement a 'ombilic
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pour la derniéere opérée. Pour cette lapine, le port caudal a aussi logiqguement été mis en
place plus caudalement que pour les autres. La proximité de la vessie et de son ligament
ventral avec I'optique et l'instrument caudal a géné la visualisation des organes abdominaux
caudaux, notamment le vagin. De plus cette opération a duré 60 min et a été la deuxiéme
plus longue par sa durée (voir 2.2.3 durées chirurgicales).

2.2.1.2 Variations instrumentales

Pour une lapine opérée, une pince de thermofusion de 12 mm de diamétre avec mors
articulés a 80° (Caiman® 12 articulée, PL731SU, BBraun Aesculap™) a été utilisée. Les
longueurs de travail, de fusion et de coupe sont respectivement 44 cm, 50 mm et 46 mm.
Une canule de 12 mm de diamétre a ainsi été insérée cranialement pour contenir la pince de
thermofusion. Cette pince n’était pas ergonomique du fait de son diametre important et de la
taille de ses mors par rapport & un petit espace de travail et aux faibles dimensions de
'utérus (figure 31A). De méme, les longueurs des mors de la pince, associées au diametre
important de la pince délimitaient ainsi une trop grande surface comprise entre les mors de
la pince par rapport a I'épaisseur bien inférieure des ligaments et au vagin. D’autres tissus
auraient pu se retrouver par erreur dans les mors de la pince d’autant plus que l'optique ne
permettait pas de visualiser 'ensemble des mors de la pince (figure 31B). Les conséquences
potentielles sont des Iésions iatrogenes telles que des brdlures et/ou perforations de la paroi
musculaire, d’un intestin, du caecum, de la vessie ou encore des uretéres. Enfin 'utérus étant
assez fin chez une lapine de 5 mois, la pince de thermofusion ne chargeait souvent pas
assez de tissu pour sa taille et refusait parfois de coaguler et sectionner ce qui nécessitait de
s’y reprendre a plusieurs reprises.

Il a donc été décidé de systématiser l'utilisation d’'une pince de thermofusion plus fine,
de 5 mm de diamétre, et dotée de mors plus courts (Caiman® 5 articulé, PL741SU, BBraun
Aesculap™). Les longueurs de fusion et de coupe de cette pince sont respectivement 26,5
mm et 23,5 mm. Cette pince s’est révélée bien plus ergonomique.

Une autre variation instrumentale concerne les pinces a préhension. Une pince

préhension a « mors tigre » a été utilisée pour les 3 premiers lapins et une pince
préhension fenestrée pour les 3 autres lapins.

a
a

Enfin la suture cutanée a été réalisée avec un fil monofilament irrésorbable décimale
2 (polyamide, Ethilon™, Ethicon) pour les deux premiéres lapines opérées. Un fil
monofilament résorbable décimale 1,5 (glycomére 631, Biosyn®, Medtronic™) a été préféré
pour les quatre autres lapines pour ne pas avoir a faire de retrait de fils chez ces lapines.
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Figure 31 : Photographie de la coagulation du ligament suspenseur avec la pince Caiman® 12 mm

(A) Le diametre de la pince de thermofusion (fleche rouge) apparait bien plus grand que celui de la pince a
préhension (fleche jaune). (B) Les mors de la pince de thermofusion (étoiles rouges) sont de taille trop importante
pour le ligament suspenseur (étoile jaune). L’étoile verte représente la corne utérine. Source = Service de
chirurgie, ChuvA.

2.2.1.3 Variations de manipulation des instruments

Quelques différences de manipulation des instruments ont eu lieu lorsque le chirurgien était
placé du cbté gauche des lapines, et donc aprés un changement de cété, pour effectuer la
coagulation/section du deuxieme ovaire, le droit. Concernant la premiére lapine opérée, la
canule de 12 mm était laissée cranialement. La pince a préhension était tenue dans la main
gauche (port caudal) et la pince de thermofusion de 12 mm dans la main droite (port cranial)
du chirurgien. Pour trois autres lapines il s’agissait de la méme position des instruments avec
une pince de thermofusion de 5 mm cette fois-ci. C’est cette position qui était préférée par le
chirurgien. Pour deux autres lapines opérées c’est inversé : la pince a préhension est tenue
dans la main droite (port cranial) et la pince Caiman 5mm dans la main gauche (port caudal).
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2.2.1.4 Variations des temps opératoires

La suture en bourse de la canule optique n’a pas été réalisée initialement chez la premiére
lapine opérée. Aucune suture en bourse n'a été réalisée pour les autres canules
instrumentales quelle que soit la lapine. Or la fine paroi musculaire abdominale de ces
jeunes lapines n’assurait pas une bonne contention des canules. Ces derniéres, et
particulierement la canule optique, étaient instables et glissaient souvent au travers de
l'incision chirurgicale lorsque les instruments étaient manipulés. Pour la premiére lapine
opérée (L4) les glissements de la canule optique et sa sortie a trois reprises ont entrainé une
importante fuite de gaz ce qui a nécessité de réaliser de nouveau le pneumopéritoine. Une
suture en bourse a ensuite été réalisée. Tout cela a donc ralenti la chirurgie. Pour les 5
autres lapines la suture en bourse de la canule optique a permis d’obtenir une meilleure
stabilité et une meilleure étanchéité. Quant aux canules caudale et craniale, elles étaient
réajustées et tenues par I'assistant lorsqu’elles glissaient.

La vessie d’'une lapine n’a pas été vidangée en pré-opératoire. Lors de I'insertion de
l'optique dans la canule ombilicale, il est apparu que la vessie génait par sa taille la
visualisation et la manipulation de l'utérus et du vagin. Linsufflation de 'abdomen a été
arrétée puis le pneumopéritoine était vidangé aprés retrait de I'optique et de la canule. La
vessie a été ensuite légérement vidangée aprés qu’un aide a placé du papier absorbant sous
le champ opératoire. Ce dernier étant étanche, il n’y avait donc pas de risques de souillures
de la zone opératoire. La vessie vidangée n’a finalement pas entravé la visualisation des
ovaires, de I'utérus et du vagin et la réalisation de 'OVH.

Concernant une lapine, la coagulation et section du vagin a eu lieu une fois le
chirurgien et son assistant placés du c6té gauche de la lapine et aprés coagulation et section
de l'ovaire droit. Pour toutes les autres lapines cela avait lieu du cété droit de la lapine, une
fois que la coagulation et section de I'ovaire gauche était réalisée.

2.2.1.5 Appréciation de la technique

L’OVH telle qu’elle a été décrite est techniquement réalisable et reproductible sans difficultés
majeures. La visualisation des organes et structures d’intérét était excellente. Les cornes
utérines et ovaires étaient trouvés rapidement. La manipulation de I'endoscope et des pinces
de 5 mm était fluide. Peu de collisions entre les instruments ont eu lieu. La coagulation et
section, a l'aide de la pince de thermofusion, des ligaments suspenseurs de ['ovaire,
mésovarium, ligaments larges et ronds de 'utérus s’est bien déroulée chez toutes les lapines
sans aucun saignement. L’utérus a pu étre morcelé sans difficulté majeure. Toutefois il était
peu morcelé chez certaines lapines compte tenu de leur petite taille. L'utérus aurait
éventuellement pu passer au travers d’'une incision de 10 mm ou une canule de 12 mm de
diamétre. Cela n’était toutefois pas vérifiable aprés morcellation.

2.2.1.6 Difficultés techniques

Comme décrit plus haut dans la partie 1.6.1.3, la longueur des mors de la pince de
thermofusion, les longueurs de fusion et de coupe, valant le double (pince de thermofusion 5
mm) voire le quadruple (pince de thermofusion 12 mm) de la largeur du vagin d’une lapine,
associées a la compression uniforme des tissus auraient pu en théorie permettre la
coagulation et section du vagin en une seule application. Toutefois, pour les lapines opérées
avec la pince de thermofusion de 5 mm, deux a trois applications de la pince ont été
nécessaires pour coaguler et sectionner le vagin.

Une autre difficulté a été les dimensions et le poids du morcellateur Rotocut® G1.
Effectivement, la longueur du manchon biseautée de 12,5 cm et le poids du morcellateur
d’environ 1,1 kg a fait qu’il ne pouvait pas étre supporté par la paroi musculaire et que le
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chirurgien devait le supporter dans sa main gauche en méme temps qu’il saisissait I'utérus
par la pince avec sa main droite (figure 24). L’encombrement global du morcellateur a été
jugé subjectivement comme important par rapport au format des animaux opérés.

2.2.2 Températures

La température a été mesurée tout au long de la chirurgie. La température en début de
chirurgie lors de lincision (=T0) et la température en fin de chirurgie aprés suture des
ports(=Tf) sont exposées dans le tableau 3 en degré Celsius. La valeur absolue de la
différence de température entre TO et Tf est représenté par |TO-Tf|.

Tableau 3 : Température des lapines au début et a la fin de la chirurgie (en degré Celsius)

Températures
TO Tf |TO-TH|
Médiane [1¢" quartile - 3¢me quartile] | 37,1 [37, 0- 37,6] 36,2 [35,5 - 36,6] 1,2[0,8-1,6]
Minimum 36,9 34,2 0,2
Maximum 38,6 37,9 29

La médiane de TO (37,1°C) est inférieure a la limite basse de l'intervalle de référence
(Gallego, 2017). Quatre lapines étaient en effet en |égére hypothermie (36,9 - 37,1°C) en
début de chirurgie. La médiane de la baisse de température a l'issue de la chirurgie était de
1,2°C. Une lapine a présenté une hypothermie marquée (34,2°C), deux lapines ont présenté
une hypothermie modérée (35,3 et 36°C) et deux lapines ont présenté une hypothermie
légére (36,4 et 36,7°C) a l'issue de la chirurgie.

2.2.3 Durées chirurgicales

Le tableau 4 présente les durées chirurgicales des OVH, de lincision jusqu’a la fin des
sutures des ports, en minutes.

Tableau 4 : Durées chirurgicales de 'OVH sous ccelioscopie (en min)

Durée chirurgicale

Médiane [1¢" quartile - 3¢me quartile] 51,5 [45,5 - 58,3]
Minimum 43
Maximum 80

La durée chirurgicale médiane était ainsi de 51,5 min. La premiére chirurgie a été
particulierement longue, 80 min, alors que les 5 autres ont duré moins de 60 min. Cela
pourrait s’expliquer d’une part par le fait que le morcellateur Rotocut® G1, était nouveau
pour le chirurgien, et d’autre part par la taille de la pince de thermofusion Caiman® 12 mm
qui n’était pas ergonomique et enfin par 'absence de suture en bourse de la canule du port
optique a l'origine d’un glissement de la canule et d’'une perte du pneumopéritoine.

2.2.4 Durées anesthésiques

Le tableau 5 présente les durées anesthésiques, en minutes, de la prémédication jusqu’a
I'arrét de lisoflurane.
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Tableau 5 : Durées anesthésiques de la prémédication a I'arrét de lisoflurane (en min)

Durée anesthésique
Médiane [1¢ quartile - 3¢me quartile] 109 [105 - 120,5]
Minimum 102
Maximum 150

La durée anesthésique médiane était ainsi de 109 min. La durée maximale de 150
min correspond a la premiére lapine opérée et est due principalement a la durée de la
chirurgie particulierement longue comme expliqué dans la sous-partie précédente.

2.2.5 Incidents anesthésiques

Ces incidents sont en fait des défauts de profondeur d’anesthésie ainsi que des épisodes
bradycardiques, bradypnéiques voire apnéigues. Aucun accident anesthésique n’est
survenu. La mesure de la pression artérielle n’a pu étre réalisée.

Il était prévu dans le protocole anesthésique d’induire les lapines avec de I'alfaxalone
(ALFAXAN® MULTIDOSE, Dechra) en titration (1-4 mg/kg) par voie intra-veineuse une fois
que ces derniéres étaient prémédiquées. Cette injection d’alfaxalone a 1 mg/kg n’a été
réalisée avant l'intubation que pour une seule lapine (L4). Pour les cing autres sujets la
prémédication fut suffisante pour pouvoir les intuber (elles étaient alors mises sous
dioxygéne a 1,5 L/min et isoflurane 1,5 %), les préparer et les transférer au bloc opératoire.
Cependant, une injection d’alfaxalone par voie intra-veineuse a été nécessaire chez 4
lapines lors des incisions cutanées (pour établir les ports) car la profondeur de I'anesthésie
n’était pas idéale et trois d’entre elles n’en avaient pas regu en pré-opératoire comme cela a
été expliqué ci-dessus. Ainsi deux lapines ont recu 0,5 mg/kg, une troisiéme 0,75 mg/kg et
une autre 1 mg/kg d’alfaxalone par voie intra-veineuse. Enfin, deux lapines n’ont pas regu
d’injection d’alfaxalone.

Une injection de glycopyrrolate a 20 ug/kg par voie intra-veineuse a été nécessaire
chez 4 lapines lorsqu’elles ont manifesté une bradycardie au cours de la chirurgie. La
fréquence cardiaque de deux lapines était descendue a 150 bpm, et celle de deux autres a
160 bpm.

Trois lapines ont présenté des phases d’apnée aprées l'induction anesthésique : une
ventilation artificielle manuelle a pression positive intermittente (pression <15 mmHg) a l'aide
d’un ballon réservoir a alors été effectuée jusqu’a un retour a une ventilation spontanée qui a
eu lieu en début de chirurgie. La ventilation manuelle a duré 5 & 15 min pour ces trois
lapines. Les trois autres lapines ont respiré spontanément tout au long de l'anesthésie. Par
ailleurs toutes les lapines étaient bradypnéigues (FR < 30 mpm) durant tout (4 lapines) ou
partie (2 lapines) de la chirurgie. L'EtCO, est restée dans les valeurs usuelles hormis
quelques courts épisodes d’hypercapnie, avec une EtCO; atteignant 55 mmHg, chez deux
lapines. La SpO- est restée supérieure a 95 % chez toutes les animaux.

Quatre lapines ont nécessité une augmentation de Iisoflurane lors de I'établissement
des ports : l'isoflurane qui était a 1,5 % lors du transfert au bloc, a été augmenté jusqu'a 2 %
pour 2 lapines et jusqu’a 3 % pour 2 lapines. Pour ces femelles, lisoflurane a été rétabli
entre 1 % et 1,5 % apres I'établissement des ports. L'une d’elle a de nouveau nécessité une
augmentation de l'isoflurane de 1,2 % a 2 % lors de la suture des ports.
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2.2.6 Incidents chirurgicaux

Une quantité faible de liquide péritonéal a été observée chez 3 lapines lors de I'exploration
de la cavité péritonéale en début de chirurgie. Ce liquide n’a pas été ponctionné. Il est
souvent présent physiologiquement chez les carnivores domestiques juvéniles en quantité
faible mais supérieure a celle des adultes (Kirby, 2018 ; Lisciandro et al., 2021). Chez ces
lapines en parfaite santé, c’est la principale hypothése pouvant expliquer la présence de ce
liquide.

Un saignement mineur s’est produit lors de la manipulation d’'une corne utérine et de
I'ovaire chez une lapine (figure 32A). |l s’agissait probablement d’'un vaisseau utérin ou d’'un
rameau d’un vaisseau honteux. Toutefois le sang a coagulé en quelques secondes grace a
une légére pression sur la zone qui saignait avec la pince a préhension. |l n’a pas été
nécessaire de convertir la ccelioscopie en laparotomie.

La perte du pneumopéritoine secondaire aux glissements récurrents de la canule
optique principalement a eu lieu pour la premiére lapine opérée. Chez les autres lapines la
suture en bourse et la vigilance accrue ont permis d’éviter cet incident.

Le morcellateur en action a légérement sectionné la paroi abdominale lors du retrait
de l'utérus d’'une lapine sans pour autant provoquer de saignement important ni de
perforation de la paroi abdominale (figure 32B). Cette section, d’'un cm de longueur environ
et de quelques mm de profondeur, n'a ainsi pas été traitée. Chez cette méme lapine, un
morceau de tissu ovarien ou utérin a été sectionné et relargué dans la cavité péritonéale au
moment de I'extraction de l'utérus via le morcellateur (figure 32C). Il a ensuite entierement
été retrouvé puis extrait de la cavité péritonéale.

Chez une autre lapine, une Iésion trés superficielle dans la paroi musculaire a été
créée lors de la thermofusion du ligament suspenseur d’'un ovaire (figure 32D). Elle n'a
provoqué ni saignement ni perforation et n’a pas été traitée. Aucune douleur post-opératoire
modérée ou sévere n’a été mise en évidence chez cette lapine.

Cing incidents dont deux chez une méme lapine sont répertoriés. Hormis
I’'hémorragie, tous les autres incidents sont spécifiques de la ccelioscopie et des instruments
employés (pince de thermofusion ou morcellateur). Hormis la section et perte dans la cavité
péritonéale du morceau de tissu ovarien ou utérin qui est a relier uniguement au
morcellateur, tous les autres incidents étaient des erreurs chirurgicales dans la manipulation
des instruments ou organes. |l n’y a eu aucun accident durant la chirurgie.
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Figure 32 : Photographies des différents incidents chirurgicaux

: 4
(A) Saignement modéré dans I'abdomen caudal, probablement issu d’un vaisseau utérin. L'étoile verte désigne la
vessie. (B) Lésion pariétale (fleche jaune) engendrée par le morcellateur. Un lambeau musculaire (étoile jaune)
est suspendu a la paroi. En arriere-plan on apercoit le ceecum (étoile rouge) et un morceau de tissu ovarien/utérin
relargué (fleche bleue). (C) La fleche bleue désigne le morceau de tissu ovarien/utérin chez la méme lapine qu’en
(B). L’étoile rouge représente le ceecum. (D) Lésion pariétale (fleches violettes) engendrée par la pince de
thermofusion. L’étoile violette représente la corne utérine. Source : Service de chirurgie, ChuvA.

2.2.7 Longueur des sutures des incisions

Les longueurs des sutures des 3 ports chirurgicaux ont été mesurées en post-opératoire
direct avec un décimétre gradué en millimetres. Ces mesures sont présentées dans le
tableau 6 en millimétres.

Tableau 6 : Longueurs des sutures des ports chirurgicaux (en mm)

Longueurs des sutures des ports
Cranial Ombilical Caudal
Médiane [1¢' quartile - 3¢me quartile] 11,511 - 12] 10[9,3 - 10,8] 3,5[3-4]
Minimum 11 6 3
Maximum 14 11 4
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2.3 Données post-opératoires

2.3.1 Réveil de I’'anesthésie

Les lapines ont été extubées dans les quelques minutes suivant l'arrét de l'isoflurane. Les
trois lapines présentant une hypothermie modérée ou marquée (partie 2.2.2) ont ainsi été
réchauffées durant 45 min environ a l'aide d’'une blouse chirurgicale, d’'une serviette et d’'un
systéme de réchauffement a air pulsé a 40°C jusqu’a atteindre une température de 37°C.
Les autres lapines ont été réchauffées durant 5 a 10 min environ de la méme facon. |l n'y a
pas eu de réveil difficile c’est-a-dire dysphorique ou long.

2.3.2 Suivi clinique post-opératoire

2.3.2.1 Variations du suivi post-opératoire

Les lapines ont été hébergées au sein de 'EnvA jusqu’a leurs adoptions prévues initialement
3 jours aprés la chirurgie. Les six chirurgies se sont étalées sur deux journées avec trois
lapines opérées chaque jour. Trois d’entre elles ont été hospitalisées et suivies jusqu’au
matin du 3°™® jour post-opératoire ol elles ont été adoptées. Toutefois les trois autres
femelles ont été adoptées le lendemain de la chirurgie en fin d’aprés-midi pour des raisons
d’organisation avec les familles adoptives. Ces lapines ont donc recu une analgésie post-
opératoire plus courte. Pour pallier le suivi post-opératoire plus court, les propriétaires de ces
3 lapines ont été appelés le lendemain de I'adoption, soit 2 jours post-opératoire et
répondaient alors au questionnaire présenté dans la sous-partie 1.8.4. Cela permettait
éventuellement de les orienter vers un vétérinaire si une douleur était mise en évidence, afin
de poursuivre une analgésie post-opératoire. Cela permettait aussi de rapporter une
éventuelle complication. Cependant méme si les questions permettaient de remplir un score
de douleur cela n’a pas été fait car 'observateur (ici le propriétaire) n’était pas le méme que
l'observateur de toutes les autres lapines. En effet une observation uniformisée est
recommandée pour réaliser cette procédure.

Trois lapines ont regu initialement une ration composée uniquement de foin de Crau.
Une perte de poids a été constatée le 1° jour post-opératoire pour deux lapines et le 2éme
jour pour ces 3 lapines alors qu’en post-opératoire elles ont mangé en quantité normale leur
foin. Ainsi il a été décidé de rajouter une poignée de granulés d’environ 60 g (Selective
Cochon d’Inde, Supreme Science) par lapine et par jour dés le matin du 2™ jour post-
opératoire pour ces 3 lapines et dés le début de I'hospitalisation pour les 3 autres.

Pour simplifier I'écriture et la compréhension, les abréviations suivantes seront
utilisées :

- JO: jour de la chirurgie.
- J1:1° jour post-opératoire
- J2:2°e jour post-opératoire
- J3:3°M€ jour post-opératoire
- JX(Z) : X désigne le jour par rapport a la chirurgie comme expliqué ci-dessus. Z entre
les parentheses désigne I'heure de la mesure d’'un paramétre quelconque durant le
jour X. Exemple :
o J1(00) : 1° jour post-opératoire a 00h. 00h est ici le début du jour et non la fin.
o J2(08) : 2°Me jour post-opératoire a 08h.

Enfin lors de I'hospitalisation, une visite était rendue aux lapines toutes les 8 heures,
a 00h, 08h et 16h, et ce dés le soir de I'opération a minuit.
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2.3.2.2 Prise en charge analgésique multimodale

Une injection de méloxicam a été réalisée pour chaque lapine en post-opératoire apres le
réveil puis le soir & minuit (J1(00)) et ensuite deux fois par jour. L'injection de buprénorphine
a été réalisée en post-opératoire deux heures aprés l'injection de méthadone puis le soir a
minuit (J1(00)) et ensuite toutes les 8 heures pour toutes les lapines.

Les trois lapines hospitalisées durant 3 jours ont recu ces injections jusqu’au matin de
J3, avant leur adoption. Les trois autres lapines ont recu une analgésie post-opératoire
seulement jusqu’au lendemain post-opératoire en fin d’aprés-midi (J1(16)). Elles ont alors
recu 4 injections post-opératoires de méloxicam (post-opératoire apres réveil, 00h, 08h, 16h)
et 4 injections de buprénorphine (2h aprés injection de la méthadone, 00h, 08h, 16h).

L’intervalle entre la premiére injection de buprénorphine et la deuxiéme injection a
J1(00) eétait trop long pour assurer une analgésie permanente et ce malgré la durée
d’efficacité de la buprénorphine de 8h. Ainsi, il y a eu des carences d’analgésies durant 2h
pour deux lapines, durant 4h, 3h et 1h pour trois autres lapines respectivement. Les
injections suivantes ayant eu lieu toutes les 8 heures, il n’y a pas eu de carence d’analgésie.

2.3.2.3 Poids des animaux post-opératoires

Les lapines étaient pesées le jour de la chirurgie puis le lendemain matin a J1(08). Les trois
lapines hospitalisées durant 3 jours ont aussi été pesées a J2(08) et J3(00). Le tableau 7
montre les poids des lapines a JO et J1(08). P1(08) est le poids des lapines le premier jour
post-opératoire a 08h.

Tableau 7 : Poids des lapines en pré-opératoire (=P0) et en post-opératoire le lendemain matin (=P1(08))

(en kg)
Poids
PO P1(08)
Médiane [1¢' quartile - 3¢me quartile] 2,81[2,7-2,8] 2,8[2,7-2,8]
Minimum 2,7 2,7
Maximum 2,8 2,8

Les médianes de poids a JO et J1(08) étaient identiques : 2,8 kg. Trois lapines ont
perdu du poids (30 g, 55 g et 90 g) entre JO et J1. Une lapine a présenté le méme poids.
Deux autres ont eu un gain de poids (85 g et 125 Q).

Concernant les 3 lapines hospitalisées durant 3 jours post-opératoires, une perte de
poids a de nouveau été constatée a J2(08) pour ces 3 lapines alors qu’elles mangeaient du
foin en quantité jugée suffisante. Parmi ces lapines, la perte de poids était significative pour
deux individus (110 g et 125 g de perte) alors qu’elle était négligeable pour le troisieme (5 g
de perte). Aussi une modification de la ration a J2(08) par ajout des granulés, a entrainé
chez ces trois lapines un gain de poids a J3(00h) : 65 g, 70 g et 75 g de gain par rapport a
J2(08) (figure 33).
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Figure 33 : Graphique des poids (en kg) des lapines en fonction du temps
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2.3.2.4 Score d’alimentation

L’histogramme suivant (figure 34) présente I'évolution des scores d’alimentation pour toutes
les lapines.

Figure 34 : Histogramme des scores d'alimentation post-opératoires des lapines en fonction du temps
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Il est important de souligner qu’il N’y a pas eu d’anorexie post-opératoire chez les
lapines : aucune n’a obtenu de score d’alimentation égal a 3. Seulement deux ont obtenu un
score de 2, une a J1(00) et 'autre a J1(08). Deux autres lapines ont eu un score alimentaire
de O durant toute leur hospitalisation et ce dés la premiére mesure a J1(00). Toutes les
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femelles ont obtenu un score alimentaire de 0 a J1(16) ce qui témoigne d’une reprise
alimentaire normale. Deux lapines sur les trois hospitalisées a J2 ont présenté une légére
baisse transitoire de I'alimentation, une a J2(00) et une a J2(08), jusqu’a la visite suivante ou
'alimentation était redevenue normale.

De plus, toutes les lapines ont régulierement fait des selles tout au long de leur
hospitalisation : il n’y a donc pas eu de stase gastro-intestinale objectivée.

2.3.2.5 Températures post-opératoires

Pour rappel les valeurs usuelles de température des lapins sont comprises entre 37,4°C et
39,6°C d’aprés une étude récente (Gallego, 2017).

Cing lapines avaient une température inférieure a 37°C (35,3°C; 34,2°C; 36°C;
36,4°C ; 36,7°C) en fin de chirurgie (figure 34). Elles ont été réchauffées avec la blouse
chirurgicale du chirurgien, une serviette et un systéeme de réchauffement a air pulsé a 40°
jusqu’a ce que leurs températures atteignent 37°C. Les lapines étaient alors transférées
dans leur cage d’hospitalisation.

Les températures étaient ensuite mesurées toutes les 8 heures et ce des le soir de la
chirurgie a minuit pour toutes les lapines. Cela s’est fait durant 3 jours post-opératoire pour 3
lapines et jusqu’au lendemain aprés-midi de la chirurgie pour les 3 autres. Ainsi les
températures mesurées a chaque horaire (toutes les 8 heures) ne correspondent pas au
méme temps post-opératoire puisque les chirurgies se sont succédé par groupe de 3 sur 2
jours.

Le tableau 8 montre le suivi des températures post-opératoires. Tf est la température
en fin de chirurgie aprés suture des ports. T1(00), T1(08) et T1(16) sont les températures
prises respectivement, le soir de la chirurgie a 00h, le lendemain matin post-opératoire a 08h
et le lendemain aprés-midi post-opératoire a 16h.

Tableau 8 : Températures post-opératoires des lapines (en °C)

Températures Tf T1(00) T1(08) T1(16)
Médiane [1°
quartile - 3éme 36,2 [35,5-36,6] | 39,3[39,2-39,5] 39,6 [39,3 - 40] 38,9 [38,5 - 39,1]
quartile]
Minimum 34,2 39,2 39 38,4
Maximum 37,9 39,9 40,3 39,5

La figure 35 présente I'évolution des températures de chaque lapine durant
I'hospitalisation et ce depuis la fin de chirurgie.
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Figure 35 : Graphique des températures post-opératoires des lapines en fonction du temps
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La lapine qui présentait une hypothermie marquée (34,2°C) en fin de chirurgie, a
retrouvé une température dans les valeurs usuelles a J1(00). Une lapine (L5) a présenté une
hyperthermie légére (39,9°C) a J1(00). De plus a J1(08) deux lapines ont présenté une
hyperthermie modérée (40,1°C; 40,3°C) et une lapine (L3) a présenté une hyperthermie
légére (39,7°C).

Ces hyperthermies n’étaient pas accompagnées d’une altération de I'état général
telle qu'un abattement, une prostration, une adipsie ou une anorexie. Les sujets ayant déja
un traitement anti-inflammatoire et antipyrétique, aucun autre traitement n’a été mis en place.
Cette hyperthermie a seulement été surveillée. A partir de J1(16) les températures de toutes
les lapines étaient rentrées dans les valeurs usuelles de lI'espéce et aucune lapine n'a
présenté d’hyperthermie par la suite (figure 35).

2.3.2.6 Scores de douleur post-opératoires

Chez les lapines des deux groupes, les scores de douleur étaient réalisés toutes les 8
heures a partir du soir de la chirurgie donc a J1(00). De méme que les autres parametres, le
suivi a été fait durant 3 jours post-opératoires pour 3 lapines et seulement jusqu’au
lendemain aprés-midi de la chirurgie (J1(16)) pour les 3 autres.

Les résultats du score de douleur sont présentés dans le tableau 9 et la figure 36.
Pour rappel ces scores étaient notés sur 30. S1(00), S1(08) et S1(16) sont les scores de
douleur respectivement, le soir de la chirurgie a 00h, le 1°" jour post-opératoire a 8h et le 1*
jour post-opératoire a 16h.
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Tableau 9 : Score de douleur post-opératoire

$1(00) S1(08) S1(16)
Médiane [1¢ quartile - 3¢me quartile] 5[5-6,5] 43,3 -4,8] 2[2-3,5]
Minimum 3 3 2
Maximum 9 5 5

Figure 36 : Histogramme du score de douleur de chaque lapine en fonction du temps de la mesure

N4 mL2 W3 ml6 WLl mL5

10

v OO N o0 L

Score de douleur 3

=N

0 |I|.|.|.

J1(00) 11(08) 1(16) 12(00) 12(08) 12(16) 13(00)

Temps post-opératoire de mesure

Ainsi et selon cette méthode d'évaluation de la douleur, toutes les lapines ont
seulement présenté des douleurs légéres (score < 10) durant I'hospitalisation post-
opératoire. Il 'y a pas eu de révision du protocole analgésique post-opératoire des lapines.
Le score de douleur maximal était de 9 pour une seule lapine a J1(00h) (Tableau 9 ; figure
36). La douleur en hospitalisation chez ces lapines se manifestait de la fagon suivante :

- une agitation dans les cages d’hospitalisation : changement fréquent de position a la
recherche d’une position confortable et non douloureuse ;

- une nervosité : certaines lapines rongeaient le carton ou encore la grille métallique de
la cage, remuaient la litiere, le foin ou encore renversaient leur gamelle d’eau,
grincaient des dents (bruxisme) ;

- une apathie : objectivée par de la prostration dans un coin, et une indifférence aux
stimuli extérieurs ;

- une baisse de I'alimentation sans jamais toutefois se traduire par de I'anorexie.

Il est important de souligner que toutes les lapines du groupe produisaient et
ingéraient leurs caecotrophes, faisaient régulierement leurs toilettes, se déplacaient
normalement et ne réagissaient pas lors de la palpation de la cicatrice tout au long de leur
hospitalisation post-opératoire. |l n'y a pas non plus eu d’automutilation, ni de tremblements
ou spasmes, de refus total de s’alimenter pouvant témoigner d’une importante douleur.
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Concernant les trois lapines hospitalisées jusqu’au troisieme jour post-opératoire :
elles ont toujours eu un score de douleur inférieur & 4 durant les 2°™ et 3°™¢ jours post-
opératoires (figure 36).

Enfin, une seule lapine a présenté des signes de douleur évidents en post-
hospitalisation, a J3 qui se manifestaient par du bruxisme, lisolement, I'évitement du
propriétaire et le refus d’étre manipulé. Cette lapine n’avait été hospitalisée qu'un seul jour
post-opératoire. Il lui a été conseillé d’aller voir son vétérinaire traitant qui a réalisé, a J5, une
injection d’un anti-inflammatoire non stéroidien (méloxicam) ce qui a permis la régression de
la douleur.

2.3.3 Complications

2.3.3.1 Complications non spécifiques

Deux complications non spécifiques a la technique chirurgicale ont eu lieu : un ulcére et une
conjonctivite.

Une lapine a eu un ulcére cornéen, diagnostiqué le 4°™ jour post-opératoire. Le
vétérinaire traitant a prescrit un traitement antibiotique en collyre contenant de la néomycine
et polymyxine B (TEVEMYXINE® collyre, TVM) et de la N-Acétylcystéine collyre (N.A.C.
collyre, TVM) pendant 7 jours. L’ulcére était complétement guéri a l'issue du traitement.

Une autre lapine a présenté au 7°™ jour post-opératoire une conjonctivite. Aucun
ulcére n’était présent.

2.3.3.2 Complications spécifiques

Il s’agit des complications en lien avec la technique chirurgicale. Elles ont été classées en
complications mineures et majeures selon leur importance. Les complications mineures sont
bénignes, ne nécessitent pas de réintervention, ne modifient pas le pronostic vital, peuvent
étre traitées médicalement en quelques jours. Les complications majeures au contraire,
peuvent nécessiter une réintervention, modifier le pronostic vital, nécessiter des examens
complémentaires colteux ou encore impliquer un traitement fastidieux et colteux.

Les complications mineures sont les suivantes. Deux lapines ont présenté une
collection liquidienne en période post-opératoire immédiate (figure 37B) compatible avec un
sérome. Pour une lapine cet épanchement était présent entre le port créanial et le port
optique. Il s’est rapidement résorbé : il avait bien régressé le lendemain de la chirurgie et
n’était plus présent 2 jours aprés la chirurgie. La lapine n’a pas présenté d’altérations de
'état général, ni de signes de douleur. Pour lautre lapine, deux petites collections
liquidiennes étaient présentes de part et d’'autre du port optique (figure 37A) et se sont
progressivement élargies. Le 3°™® jour post-opératoire la lapine présentait des signes de
douleur évidents : bruxisme, isolement, évitement du propriétaire, refus d’étre manipulé. De
plus deux points de suture cutanés, un du port cranial et un du port optique, avaient lachés
sans déhiscence et ouverture de la plaie pour autant. Le 5°™ jour post-opératoire, les
épanchements ont été ponctionnés par le vétérinaire traitant. L’analyse cytologique a révélé
un liquide inflammatoire non infectieux. Une injection sous-cutanée d’un anti-inflammatoire
non stéroidien (méloxicam) a été réalisée pour gérer la douleur. La lapine a retrouvé et
conservé un bon état général par la suite. Le sérome a progressivement disparu jusqu’au
8°me jour post-opératoire. Le 10°™ jour post-opératoire, les points de sutures ont été retirés,
la plaie avait bien cicatrisé.
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Figure 37 : Photographies des collections liquidiennes sous-cutanées chez deux lapines en post-opératoire
immédiat

- \ A Y BT ~ L & (AR
(A ; B) Des poches liquidiennes (fleches blanches) sont présentes de part et d’autre du port optique (A) ou entre

le port optique (fleche bleue) et le port cranial (fleche jaune) (B). La fleche violette désigne le port caudal.
Source : Service de chirurgie, ChuvA.

Chez deux lapines, des lésions liquidiennes inflammatoires compatibles avec un
abcés au niveau de la suture du port cranial ont été rapportées, une au 6™ jour post-
opératoire et une au 20°™ jour post-opératoire alors que les points étaient retirés depuis 10
jours et que la plaie semblait avoir cicatrisé normalement. Un Iéger gonflement, un érythéme
sur le pourtour de la cicatrice, une douleur a la palpation et un écoulement purulent étaient
présents. Une antisepsie quotidienne a la povidone iodée (Betadine® Dermique 10 %,
MYLAN) durant une semaine a suffi a guérir ces lésions inflammatoires. Il est intéressant de
noter que ces deux lapines sont celles ayant eu les températures post-opératoires les plus
élevées (40,1 °C et 40,3°C) a J1(08) ; cela renforce la suspicion d’abces.

Des lachages de points de suture cutanés ont eu lieu chez deux lapines. Pour une
lapine un unique point de la suture caudale a rompu le 3™ jour post-opératoire. Pour I'autre
lapine, deux points, un de la suture craniale et un de la suture ombilicale, ont rompu le 3%™¢
jour post-opératoire. Les plaies ne se sont pas ouvertes, ni infectées et ont bien cicatrisé par
seconde intention par la suite.

La seule complication majeure mise en évidence était la remanence ovarienne. Elle a
été suspectée chez trois lapines. Une lapine présentait des comportements sexuels
normalement retrouvés chez les femelles entieres: malpropreté avec mictions en jet,
territorialité, agressivité interspécifique avec le propriétaire et des inconnus, vocalises et
course en cercle. Ces comportements sont apparus deux mois environ aprés la chirurgie et
ont persisté depuis. Par ailleurs a la suite d’'un rappel de vaccination chez son vétérinaire
traitant 10 mois aprés l'opération, ce dernier a remarqué une vulve anormalement
développée et rouge (figure 38) et a suspecté alors a une rémanence ovarienne. L’'autre
lapine a aussi présenté les mémes comportements sexuels avec en supplément un
chevauchement de la jambe du propriétaire. Ces comportements sont apparus six semaines
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aprés l'opération et ont persisté depuis. La lapine a ensuite présenté une lactation associée
a une alopécie ventrale auto-induite et un comportement de nidification 10 mois apres la
chirurgie. Une troisieme lapine a présenté une alopécie ventrale auto-induite associée a un
comportement de nidification 20 mois aprés la chirurgie dans un contexte d’agressivité et
territorialité depuis son adoption. L’ensemble de ces signes cliniques était en faveur d’une
pseudogestation que I'on ne retrouve que les lapines non stérilisées. Les deux premieres
suspicions de rémanence ovarienne n'ont pas pu étre explorées par une échographie ou un
dosage de LH, d'cestradiol, de progestérone ou d’hormone anti-mullérienne. Chez la
troisieme lapine le vétérinaire traitant a réalisé un dosage de cette derniere hormone,
sécrétée uniquement par les cellules de la granulosa, qui a mis en évidence une valeur qui
semble élevée (2,2 ng/mL) bien qu’il n’y ait pas d’intervalle de référence chez la lapine. A
titre de comparaison plusieurs études montrent une concentration d’hormone anti-
mullérienne inférieure a 0,14 ng/mL chez toutes les chiennes et chattes stérilisées (Axnér et
Strom Holst, 2015 ; Walter et al., 2019). Cela renforce la suspicion de rémanence ovarienne
chez cette lapine.

Figure 38 : Photographie d'une vulve de lapine développée et congestive

-

l‘ ‘N .
Les vulves bien développées et congestives sont retrouvées chez les lapines entiéres généralement. Source :

Service NAC, ChuvA.

Le tableau 10 dénombre les complications spécifiques de la chirurgie pour chaque
lapine. Deux lapines ont présenté 3 complications, deux lapines ont présenté 2 complications
tandis que deux lapines n’ont présenté aucune complication. Le nombre total de
complications est de 10. Les complications de plaies sont les plus fréquentes (60 %). Les
seules complications majeures sont les rémanences ovariennes qui restent suspectées.
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Tableau 10 : Douleur post-hospitalisation et complications de chaque lapine

1121 3lalisl s Non]bre tgtal de Iaplngs qyant
présentées la complication
Douleur X 1
Sérome X X 2
Faillite de pomts X X 2
cutanés
Lésions
inflammatoires X X 2
liquidiennes
) Suspicion dg X X X 3
rémanence ovarienne
Nombre total de
complications par 0 2 0 2 3 3
lapine
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

1. Synthese des résultats et comparaison avec la littérature

Cette étude avait pour objectif de décrire une nouvelle technique d’OVH sous ccelioscopie
chez la lapine a l'aide d’'un morcellateur ainsi que les risques associés a cette technique.
L'OVH a été réalisée sous ccelioscopie chez toutes les lapines sans difficultés majeures,
sans accidents anesthésiques ni chirurgicaux. Aucune conversion a une chirurgie ouverte
n'a été nécessaire. La morcellation de l'utérus a permis de I'extraire par un port de 12 mm de
diameétre sans agrandir l'incision. Les seules difficultés opératoires étaient les glissements
récurrents des canules, la thermofusion du vagin et la manipulation du morcellateur a cause
de ses dimensions et son poids.

Des incidents anesthésiques mineurs tels que les défauts d’anesthésie, bradycardies,
bradypnées et apnées ont eu lieu chez toutes les lapines. Cing incidents chirurgicaux
mineurs sont survenus tels que I'hémorragie mineure, la perte du pneumopéritoine, la
brhlure et la lacération de la paroi musculaire abdominale et la chute d’'un morceau de tissu
ovarien ou utérin. Une hypothermie Iégére a modérée durant la chirurgie était présente chez
5 lapines. Les durées chirurgicales étaient inférieures ou égales a une heure pour 5 lapines
ce qui est acceptable pour une OVH. Durant le suivi post-opératoire aucune douleur sévere
ni modérée, aucune anorexie ni aucune stase gastro-intestinale n’étaient présentes. Une
dysorexie probablement a l'origine d’'une perte de poids a été observée chez deux lapines
sans conséquences majeures sur I'état général des lapines. Une hyperthermie légére a
modérée a été remarquée chez 4 lapines au début du premier jour post-opératoire mais
n’était pas associée a une altération de I'état général. Sept complications mineures
spécifigues de la chirurgie sont survenues telles que faillite de points cutanés, lésion
inflammatoire compatible avec un abcés, sérome et douleur post-hospitalisation. Enfin trois
rémanences ovariennes sont suspectées sur la base d’éléments cliniques. Une seule de ces
suspicions a été renforcée par un dosage élevée de I'hormone anti- mullérienne (annexe 2).

Ces résultats indiquent donc que 'OVH sous ccelioscopie chez la lapine (i) est
techniquement réalisable par un vétérinaire ayant déja une expérience en ccelioscopie et ce
(i) sans accidents anesthésiques ou chirurgicaux, (iii) présente l'avantage, grace au
morcellateur, de pouvoir retirer 'utérus via un canal de 12 mm de diamétre, (iv) est a priori a
I'origine d’une récupération post-opératoire rapide, sans douleur ni modérée ni sévéere, sans
anorexie ni stase gastro-intestinale et (v) n’est pas accompagnée de complications majeures
hormis les rémanences ovariennes suspectées.

1.1 Choix de latechnique

1.1.1 Choix du nombre de ports

Une technique a trois ports endoscopiques a été utilisée pour permettre I'utilisation de deux
instruments (pince a préhension et de thermofusion) simultanément en plus de l'optique, ce
qui s’avere nécessaire pour réaliser la thermofusion des mésos et du vagin. Par ailleurs la
mise en place de ces trois ports permet d’obtenir une meilleure triangulation des instruments
que lors d'une technique utilisant un seul port endoscopique contenant 3 canules
(Manassero et al., 2012 ; Agrusa et al., 2013 ; Gonzalez-Gasch et Monnet, 2015 ; Coleman
et al., 2018). Cela a limité ainsi la collision des instruments.
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1.1.2 Choix de la taille de I'optique et des instruments

Chez ces lapines de taille moyenne dont le poids médian était de 2,8 [2,7 — 2,8] kg, un
endoscope et des instruments de 5 mm ont été utilisés chez 5 sujets. La premiére lapine a
été opérée avec une pince de thermofusion de 12 mm pensant qu’elle serait plus adaptée
pour coaguler et sectionner le vagin. Toutefois elle s’est révélée difficile a manipuler et peu
adaptée a la cavité péritonéale de la lapine. Cette difficulté pourrait expliquer en partie la
durée de la premiére chirurgie (la plus longue) bien qu’il y ait d’autres raisons (premiere
chirurgie et glissements des canules). Ainsi il a été décidé d'utiliser chez les 5 autres lapines
une pince de thermofusion de 5 mm, qui était bien plus confortable.

La littérature scientifique des instruments de diametre inférieur : un endoscope de 2,7
mm, dans une canule de 3,9 ou 3,5 mm et des instruments de 3 mm, dans des canules de
3,5 mm de diamétre chez les lapins car ils sont mieux adaptés a la plus petite cavité
péritonéale et a I'espace de travail restreint par rapport aux chiens et chats. Une pince de
thermofusion de 5 mm peut éventuellement étre utilisée (Divers, 2010 ; Pizzi, 2012 ; Divers,
2015 ; Proencga, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016). Notre choix a été fait afin d’étudier la
faisabilité et les éventuelles difficultés de 'OVH sous ccelioscopie avec un endoscope et des
instruments dont le diamétre (5 mm) est le plus couramment utilisé en ccelioscopie
vétérinaire et qui sont ceux disponibles au ChuvA. Cependant, il est indéniable que
I'utilisation d’instruments de 3 mm (associés a des canules de 3 mm) pourrait permettre de
réduire la taille des incisions (sauf pour celle dont le port est destiné a recevoir le
morcellateur) et donc potentiellement la morbidité du geste. L’avantage d’utiliser du matériel
ccelioscopique de 5 mm serait d’investir uniguement dans ce type de matériel et de s’en
servir chez les chiens, chats et lapins.

Deux pinces a préhension différentes ont été utilisées : une pince a « mors tigre »
pour les 3 premiéres lapines opérées et une pince fenestrée pour les 3 autres. La pince a
«mors tigres» pourrait étre plus traumatisante, et donc augmenter le risque
d’incidents/accidents et la douleur, mais elle permet une meilleure préhension des tissus
ovariens ou utérins, et donc peut faciliter la chirurgie. Cette pince a pu étre a l'origine du
saignement chez une lapine. La pince fenestrée lui a ainsi été préférée pour les trois autres
lapines opérées le deuxiéme jour.

1.1.3 Choix de la thermofusion du vagin

Dans notre étude, afin de retirer 'ensemble du tissu utérin la coagulation et section du vagin
distal a été préférée. Cela permet d’éviter avec certitude le développement d’'une tumeur
utérine. Cependant le risque encouru par cette méthode est la non-fusion du vagin qui
entrainerait notamment la fuite d'urine dans la cavité péritonéale (et ainsi une péritonite).
Lorsque l'utérus apparait sain, comme c’est souvent le cas chez les jeunes animaux,
certains auteurs (Harcourt-Brown, 2013 ; Sanchez-Migallon Guzman et Steffey, 2021 ; Di
Girolamo et Selleri, 2021) préférent ligaturer les deux cols utérins plutét que de ligaturer le
vagin lors d’'OVH par laparotomie. En effet cela diminuerait le risque de non-fusion et donc
de fuite urinaire car le tissu cervical est plus solide que le tissu vaginal. Un autre avantage
est la moindre proximité avec les ureteres et la vessie si la ligature est faite sur les deux cols.
Par ailleurs 'ADK utérin se développe sur les cornes utérines et n’est pas décrit sur les cols
utérins. De plus, a notre connaissance, aucun ADK utérin n’a été décrit sur le moignon des
cols utérins apres une OVH. Cela souligne que la ligature sur les cols utérins est
probablement suffisante pour empécher le développement de 'ADK utérin.

Dans notre étude le vagin distal a été coagulé et sectionné grace a la pince de
thermofusion. Du fait de la largeur du vagin (> 15 mm chez toutes les lapines) il a été
nécessaire d’appliquer la pince 2 ou 3 fois chez les 5 lapines opérées avec la pince de
thermofusion de 5 mm. Aucune fuite urinaire n’a été diagnostiquée par la suite ce qui montre
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qu’il est possible d’effectuer la thermofusion du vagin en toute sécurité avec la pince de
thermofusion. Pourtant la littérature scientifique déconseille l'usage de la pince de
thermofusion lors de la coagulation et la section du corps utérin ou du vagin. Chez la chienne
une étude démontre une thermofusion du corps utérin peu résistante des lors que celui
mesure plus de 9 mm de diamétre (Barrera et Monnet, 2012). Chez la lapine, une étude
récente montre de méme qu'une fermeture de la jonction cervico-utérine avec la
thermofusion est moins résistante que celle obtenue avec une suture (McLean et al., 2020).
Aucune complication relative a I'utilisation de la thermofusion pour la fermeture de la jonction
cervico-utérine n'a été constatée dans notre étude, étayant l'intérét potentiel de cette
technique. D’autres études, cependant, sont nécessaires pour confirmer l'intérét de cette
technique.

1.1.4 Appréciation du morcellateur

Les dimensions du morcellateur ne sont pas adaptées a la taille des lapines. Son
encombrement était subjectivement important selon le chirurgien. En effet le morcellateur
pesait environ 1,1 kg, soit un peu moins de la moitié du poids des lapines. Cela associé a la
longueur (12,5 cm) du manchon justifie bien la grande précaution lors de sa manipulation et
limpossibilité de le laisser reposer sur la paroi abdominale ventrale des lapines.

Dans cette étude, l'utérus et les ovaires apparaissant plutot petits et fins, il est
probable qu'’ils auraient pu passer par une incision d’'une dizaine de mm de longueur ou une
canule de 12 mm. Il n’a pas été possible de mesurer le diamétre des utérus et ovaires ni de
vérifier qu’ils pouvaient passer au sein d’'une incision/canule de cette taille du fait de la
morcellation. L’intérét du morcellateur lors d’'OVH chez de jeunes lapines présentant un
utérus sain (plus fin qu'un utérus pathologique) est ainsi remis en question. Concernant le
morcellateur, cette étude pourrait plutdét servir comme un modéle décrivant son utilisation. Il
est probable que I'intérét du morcellateur réside dans I'exérése de tissu plus volumineux et
chez des animaux de plus grand format (chien taille moyenne et grande).

1.2 Comparaison avec la littérature

A notre connaissance, en France, aucun vétérinaire ne réalise de stérilisation sous
ccelioscopie chez la lapine. Trés peu d’articles et d'ouvrages documentent 'OV sous
ceelioscopie (Divers, 2010 ; Harcourt-Brown et Chitty, 2013 ; Divers, 2015 ; Proenga, 2015 ;
Sladakovic et Divers, 2016) et 'OVH (Coleman et al.,, 2018) assistée sous ccelioscopie.
L’'OVH assistée sous ccelioscopie a aussi été décrite dans un contexte expérimental
(Chaniotakis et al., 2018 ; McCracken et al., 2019). Par ailleurs, a notre connaissance,
aucune technique d’OVH entierement réalisée sous ccelioscopie n'a déja été décrite, et
aucune étude portant sur la comparaison de I'OVH assistée sous ccelioscopie et par
laparotomie n’existe chez la lapine. De plus, pour linstant, aucune étude ne détaille la
prévalence des incidents, accidents et complications de 'OVH par laparotomie chez la
lapine.

1.2.1 Age et poids des lapines

Toutes les lapines de notre étude avaient 5 mois. Cela est comparable a 'age médian de 4,5
mois retrouvé dans I'unique étude clinique portant sur 'OVH sous ccelioscopie chez la lapine
(Coleman et al., 2018). Toutefois dans cette étude, 'age s’étendait de 4 a 48 mois.

Le poids médian des lapines dans notre étude était de 2,8 [2,7 — 2,8] kg. Cela est
comparable avec la littérature ou le poids médian des lapines opérées d’'une OVH sous
ccelioscopie varie entre 2,2 et 2,8 kg (Coleman et al., 2018 ; Chaniotakis et al., 2018 ;
McCracken et al., 2019).
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1.2.2 Durée chirurgicale

La durée chirurgicale considérée depuis l'incision jusqu’a la fin des sutures était en médiane
de 51,5 [43,0 — 80,0] min dans notre étude. Cela est comparable avec la durée chirurgicale
médiane de 50 [45 — 55] min retrouvé dans I'unique étude clinique portant sur ’OVH assistée
sous ccelioscopie chez la lapine (Coleman et al., 2018). Les études portant sur 'OVH par
laparotomie mettent en évidence une durée chirurgicale moyenne allant de 44,0 a 52,5 min
(Orr et al., 2005 ; Benato et Hammond, 2018) ce qui similaire a notre étude. Ainsi la durée
chirurgicale dans notre étude est trés proche de celles retrouvées dans la littérature lors
d’OVH par laparotomie et assistée sous ccelioscopie chez la lapine. Cela montre que 'OVH
sous ccelioscopie ne semble pas entrainer une réduction de la durée chirurgicale
comparativement a 'OVH par laparotomie. Cependant méme si le chirurgien avait déja une
expérience longue de plusieurs années en ccelioscopie chez le chien et le chat, la
ccelioscopie chez le lapin et le morcellateur constituaient des nouveautés, pouvant ainsi
laisser entrevoir une diminution de la durée chirurgicale avec la courbe d’apprentissage
comme observé déja dans notre étude entre le 1°" cas et les suivants. En effet, une étude
portant sur les OV sous ccelioscopie chez la chienne a mis en évidence qu’un chirurgien déja
expérimenté en ccelioscopie atteint 90 % de la durée chirurgicale optimale aprés 9 chirurgies
environ et 99 % de la durée chirurgicale optimale aprés 17 chirurgies environ lorsqu'il
expérimente une nouvelle technique (Runge et al., 2014). Il est ainsi probable que la
répétition de cette technique chirurgicale associée a la maitrise des difficultés de la
technique, que I'étude a permis de mettre en évidence, entrainera une diminution de la durée
chirurgicale.

Chez la lapine, une étude (Coleman et al., 2018) met en évidence une durée
chirurgicale de 'OVH assistée sous ccelioscopie similaire a celle de notre étude. A titre de
comparaison avec les carnivores domestiques, la littérature montre une durée chirurgicale
moyenne de 51,6 min (+/- 7,7 min) lors d’OVH assistée sous ccelioscopie chez le chat (Case
et al., 2015), une durée chirurgicale médiane trés variable, entre 56 et 120 min lors d’'OVH
entiérement sous ccelioscopie chez le chien (Austin et al., 2003 ; Davidson et al., 2004 ;
Hancock et al., 2005). Ainsi la durée chirurgicale dans notre étude est trés proche de celles
retrouvées dans la littérature lors d’'OVH entiérement sous ccelioscopie chez le chat et le
chien.

1.2.3 Durée anesthésique

La durée anesthésique a été mesurée de la prémédication a l'arrét de lisoflurane. Sa
médiane était de 109 [101 — 150] min. Cela semble bien au-dessus de la durée anesthésique
moyenne de 'OVH par laparotomie de 71,5 min (+/- 17,6 min) mise en évidence dans une
étude (Benato et Hammond, 2018) d’autant plus que cette étude mesurait cette durée
jusqu’a I'extubation. Etant donné que la durée chirurgicale médiane est comparable a cette
derniére étude, c’est la durée anesthésique pré-opératoire qui était particuliéerement longue
dans notre étude. Cette période comprend la prémédication, lintubation, la tonte et
préparation aseptique de la zone ainsi que la blépharorraphie. Cette nette différence pourrait
s’expliquer en partie par la durée nécessaire a la préparation des instruments et de
I'assistant muet plus longue que pour une OVH par laparotomie. Une autre explication est
que trois chirurgies se succédaient dans le méme bloc opératoire dans notre étude ce qui
demandait d’anesthésier et préparer une lapine alors qu’une autre lapine était opérée. Il y a
eu ainsi chez quatre lapines, un délai de plusieurs minutes entre la fin de la préparation pré-
opératoire et le transfert au bloc. Enfin la blépharorraphie, non réalisée par Benato et
Hammond (2018) est chronophage et a joué un rble dans la différence de durée
anesthésique.
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1.2.4 Températures per-opératoires

Le lapin est sujet aux hypothermies du fait de son métabolisme rapide et du rapport surface
corporelle/taille élevée comme tous les petits animaux (Harcourt-Brown et Chitty, 2013 ;
Hawkins et Pascoe, 2021), et ce particulierement durant I'anesthésie lorsque les
mécanismes de thermorégulation sont altérés. L’isoflurane, gaz sec et a température
ambiante lorsqu’il est inhalé, est le principal agent anesthésique responsable d’hypothermie
(Rufiange et al., 2020). Dans notre étude il a été remarqué que quatre lapines étaient déja
légérement en hypothermie en début de chirurgie ce qui peut s’expliquer par les molécules
anesthésiques mais aussi par la préparation aseptique des lapines (tonte et antiseptique
humide) qui favorise la perte de chaleur.

Les médianes de la température corporelle en fin de chirurgie et de la baisse de
température étaient respectivement de 36,2 [34,2 — 37,9] °C et 1,2 [0,2 — 2,9] °C. Il s’agit
d’'une hypothermie modérée qui s’explique de méme par I'anesthésie mais aussi par
linsufflation intra-péritonéale de gaz a température ambiante spécifique a la coelioscopie
(Freeman, 2012 ; Buote et McClaran, 2015). Elle a été rapportée dans 56% des cas
d’OV/OVH sous ccelioscopie chez le chien (Davidson et al., 2004). L’hypothermie peut étre a
I'origine de réveils longs (Grint et Murison, 2007 ; Grint, 2013 ; Hawkins et Pascoe, 2021), ce
qui justifie une surveillance per-opératoire accrue. Dans notre étude le réchauffement actif
des trois lapines présentant une hypothermie modérée ou marquée a l'issue de la chirurgie a
nécessité la mobilisation d’un anesthésiste pendant 45 min environ.

Il est possible de prévenir cette hypothermie per-opératoire. D'une part le
réchauffement actif, a I'aide d’'un systéme a air pulsé a 35 - 40°C par exemple, quelques
minutes avant la prémédication et jusqu’au transfert au bloc opératoire, a révélé son
efficacité dans la prévention de I'hypothermie per-opératoire chez 'homme (Kaufner et al.,
2019 ; Okada et al., 2020 ; Lee et al., 2020). Suivant I'évolution de la température corporelle
et a la convenance du chirurgien, I'air pulsé pourrait étre poursuivi en per-opératoire. D’autre
part il est possible de chauffer et humidifier l'isoflurane inhalé soit grace a un échangeur de
chaleur et d’humidité branché sur le circuit non-réinhalatoire, soit simplement en immergeant
une partie du tuyau dans une chambre d’eau chauffée a 40°C dont l'efficacité est prouvée
chez le lapin (Nogradi et al., 2019).

1.2.5 Incidents anesthésiques

La surveillance anesthésique est un des points critiques de toute chirurgie et
particulierement sous ccelioscopie du fait du pneumopéritoine et de la position de
Trendelenburg. De nombreux effets cardiovasculaires et respiratoires sont décrits
secondairement a I'anesthésie, au pneumopéritoine et a la position de Trendelenburg.

L’hypotension, c’est-a-dire une pression artérielle systolique inférieure a 80 mmHg,
est fréquente lors de I'anesthésie (Joris et al., 1993) du fait des molécules anesthésiques
hypotensives utilisées, l'isoflurane principalement mais aussi le midazolam dans notre cas.
Toutefois linsufflation de CO. entraine généralement une augmentation de la pression
artérielle moyenne qui prédomine sur l'effet hypotenseur des molécules anesthésiques
(Ivankovich et al., 1975 ; Kashtan et al., 1981 ; Joris et al., 1993 ; Williams et Murr, 1993 ;
Dorsay et al., 1995 ; Duke et al., 1996 ; Bailey et Pablo, 1999 ; Mama et de Rezende, 2015).
Linsufflation de CO: entraine aussi une augmentation de la fréquence cardiaque ainsi
gu’une augmentation des résistances vasculaires périphériques et une diminution du retour
veineux (lvankovich et al., 1975 ; Kashtan et al., 1981 ; Joris et al., 1993 ; Williams et Murr,
1993 ; Dorsay et al., 1995 ; Duke et al., 1996 ; Bailey et Pablo, 1999 ; Rawlings, 2011 ;
Mama et de Rezende, 2015). Il est important de souligner que ces effets ont été observés
chez 'homme et chez le chien pour des pressions intra-péritonéales de 15 mmHg a 40
mmHg, bien supérieures aux pressions de 8 & 12 mmHg utilisées dans notre étude. De plus
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une équipe (Mayhew et al., 2013) a montré qu’a une pression intra-péritonéale inférieure ou
égale & 8 mmHg chez le chat, ces effets cardiovasculaires n’étaient pas présents. La
position de Trendelenburg participe aussi a 'augmentation de la pression artérielle moyenne,
a la diminution du retour veineux et 'augmentation des résistances vasculaires périphériques
(Bailey et Pablo, 1999 ; Mac Carthy, 2005 ; Rawlings, 2011 ; Mama et de Rezende, 2015).
Une diminution du débit cardiaque peut ainsi résulter de la diminution du retour veineux et de
'augmentation des résistances vasculaires périphériques. Dans notre étude la mesure de la
tension n’a pu étre réalisée, seule une bradycardie a été mise en évidence chez quatre
lapines, contrairement a la tachycardie décrite dans la littérature lors d’insufflation de CO,.
La bradycardie est imputable aux molécules anesthésiques telles que les a2-agonistes
(dexmédétomidine) et les morphiniques (méthadone) (Monteiro et al., 2016 ; Jaeger et al.,
2019). Une autre cause pourrait étre 'hypothermie per-opératoire présente chez cinq de nos
lapines dont la preuve existe en médecine humaine (Pfammatter et al., 1995 ; Polderman et
Herold, 2009). Elle a été traitée avec succes par une injection de glycopyrrolate.

L’hypoxémie (PaO, < 80 mmHg) et I'hypercapnie (PaCO; > 45 mmHg) sont
fréquentes lors de pneumopéritoine (Dorsay et al., 1995 ; Duke et al., 1996 ; Gross et al.,
2005 ; Rawlings, 2011). En effet I'absorption du CO. insufflé a travers le péritoine peut
entrainer une forte augmentation de la PaCO; (Ivankovich et al., 1975 ; Leighton et al., 1992;
Williams et Murr, 1993 ; Gross et al.,, 2005 ; Lhermette et Sobel, 2008 ; Weil, 2009 ;
Rawlings, 2011 ; Freeman, 2012 ; Mayhew et al., 2013 ; Mama et de Rezende, 2015). De
plus le pneumopéritoine en augmentant la pression abdominale et donc la pression sur le
diaphragme, réduit la capacité pulmonaire, la compliance pulmonaire et peut entrainer une
hypoventilation également a l'origine d’une hypercapnie et d’'une hypoxémie (Lhermette et
Sobel, 2008 ; Rawlings, 2011 ; Freeman, 2012 ; Mayhew et al., 2013 ; Mama et de Rezende,
2015). Ces effets ont été observés chez ’homme et chez le chien pour des pressions intra-
péritonéales de 15 mmHg a 40 mmHg. Cependant plusieurs auteurs (Joris et al., 1993 ;
Duke et al., 1996) n'ont pas mis en évidence de variation significative de la PaCO; lors de
pneumopéritoine. Enfin la position de Trendelenburg participe aussi a la diminution de la
capacité pulmonaire, de la compliance pulmonaire et a I'hypoventilation car les organes
péritonéaux exercent une pression sur le diaphragme. Elle peut donc étre a l'origine d'une
hypercapnie et d’'une hypoxémie (Bailey et Pablo, 1999 ; Gross et al., 2005 ; Rawlings, 2011;
Mama et de Rezende, 2015). Tous ces éléments justifient l'utilisation d’'une ventilation
artificielle mécanique dés la mise en place du pneumopéritoine, recommandée dans la
littérature (Bailey et Pablo, 1999 ; Gross et al., 2005 ; Weil, 2009 ; Mama et de Rezende,
2015). Cependant cette ventilation mécanique n’a pas été mise en place dans notre étude
puisque les lapines ont conservé une ventilation normale : 'EtCO, est dans I'ensemble
restée dans les valeurs usuelles hormis quelques courts épisodes d’hypercapnie pouvant
témoigner d’une hypoventilation transitoire. Des épisodes de bradypnée (chez toutes les
lapines) et d’apnée (chez 3 lapines) sont survenus surtout dans les minutes ayant suivi
I'induction ou le transfert et positionnement sur la table chirurgicale. Ces épisodes étaient
probablement causés par les molécules anesthésiques telles que les halogénés (I'isoflurane
dans notre cas) et I'alfaxalone déprimant la fonction respiratoire (Hedenqvist et al., 2001 ;
Bradley et al., 2019 ; Marin et al., 2020) mais aussi par le pneumopéritoine et la position de
Trendelenburg. Une ventilation artificielle manuelle était alors mise en place lors de ces
épisodes d’apnée et d’hypercapnie jusqu’a restauration d’une respiration spontanée ou d’une
capnie dans les valeurs usuelles, ce qui arrivait en quelques minutes seulement. La SpO- est
restée supérieure a 95 % chez toutes les lapines. Méme s’il n'y a pas eu de mesure de la
PaO., il est peu probable qu’une hypoxémie ait eu lieu du fait de I'oxygénation (FiO, = 100%)
et de la ventilation normale, dans I'ensemble, des lapines.

Aucune mortalité n’a eu lieu ce qui contraste la surmortalité anesthésique rapportée
dans les ouvrages (Grint, 2013 ; Hawkins et Pascoe, 2021). Le taux de mortalité péri-
anesthésique chez le lapin, toute anesthésie et procédure confondues, atteindrait 1,4 a 4,8
% (Brodbelt et al., 2008 ; Ishida et al., 2014 ; Lee et al., 2018). Cependant le taux de
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mortalité péri-anesthésigue des lapins sains (ASA | a Il) est bien inférieur atteignant 0,7 %
dans une étude (Brodbelt et al., 2008). Finalement a une pression d’insufflation inférieure a
12 mmHg et avec une position de Trendelenburg de 15°, 'anesthésie des lapines lors d’'une
ccelioscopie apparait réalisable et ce, contrairement aux recommandations de la littérature,
sans nécessité absolue de ventilation mécanique a condition d’effectuer un monitoring
clinique, cardiovasculaire et respiratoire rigoureux.

1.2.6 Incidents chirurgicaux

Au total dans notre étude, 5 incidents sans conséquences pour les lapines ont eu lieu chez 4
lapines. La perte du pneumopéritoine a eu lieu chez la seule lapine dont le port optique
n’était pas stabilisé par une suture une bourse. La canule optique est celle qui a été la plus
soumise a des mouvements de translation causés par les mouvements de l'optique
nécessaires pour adapter le champ visuel a I'acte. Cela souligne I'efficacité de la suture en
bourse, au moins sur le port contenant la canule optique, chez le lapin dont la paroi
musculaire abdominale est fine et ne peut jouer le méme rdle de contention que chez le
chien et 'homme. Cette complication n’est pas rapportée dans les différentes études portant
sur 'OV/OVH assistée sous ccelioscopie chez la lapine (Divers, 2010 ; Divers, 2015 ;
Proenca, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016 ; Coleman et al., 2018). Cela pourrait s’expliquer
par les canules de 3 mm, utilisées dans la plupart de ces études, qui sont probablement
mieux contenues par la paroi musculaire abdominale. Une autre hypothése est I'utilisation
d'un trocart en silicone lors d’OVH sous ccelioscopie par incision unique (Coleman et al.,
2018) qui contient et stabilise les différentes canules, lui-méme étant stable grace a sa
conformation. Chez le chien, la perte de pneumopéritoine due aux glissements de canules
n‘est pas rapporté dans de nombreuses études portant sur 'OV/OVH sous ccelioscopie
(Austin et al., 2003 ; Davidson et al., 2004 ; Devitt et al., 2005 ; Hancock et al., 2005 ; Dupré
et al., 2009 ; Tapia-Araya et al., 2015 ; Nylund et al., 2017). Chez le chat cet incident est trés
variable puisqu’il peut concerner 0 % (Gauthier et al., 2014) a 100 % des chirurgies (Case et
al., 2015).

Un saignement mineur, provenant probablement d’un vaisseau utérin ou honteux, est
survenu lors de la manipulation d’'une corne utérine et a été arrété en quelques secondes par
une compression de la zone a l'aide de la pince a préhension. Les saignements per-
opératoires par lésion du pédicule vasculaire ou d'un vaisseau utérin lors dOVH sont
rapportés chez la lapine sans connaissance de leur prévalence (Harcourt-Brown, 2013 ;
Sanchez-Migallon Guzman et Steffey, 2021). La présence de tissu adipeux en gquantité
importante au niveau des mésos masque les vaisseaux sanguins et pourrait favoriser les
saignements par inadvertance (Harcourt-Brown, 2013 ; Sanchez-Migallon Guzman et
Steffey, 2021). Dans notre étude aucune hémorragie n'a eu lieu lors de la
coagulation/section du pédicule vasculaire ovarien et du vagin. Une premiére explication a
cela est la pince de thermofusion dont I'hémostase est plus sécurisée que la ligature et les
clips vasculaires (Mayhew et Brown, 2007). Une deuxieme explication potentielle se trouve
dans le role de la pression intra-péritonéale sous ccelioscopie dans le contréle des
saignements, démontré pour des pressions supérieures a 20 mmHg en médecine humaine
(Papp et al., 2003 ; Kasotakis et al., 2013 ; Gruionu et al., 2019). Toutefois aucune donnée
n’existe pour des pressions de 8 a 12 mmHg comme dans notre étude. Chez le chien et le
chat, un saignement mineur du pédicule vasculaire ovarien est rapportée dans 2,5 a 40 %
des OV/OVH sous ccelioscopie dans certaines études (Davidson et al., 2004 ; Case et al.,
2011 ; Case et al., 2015 ; Nylund et al., 2017) alors qu’il n’est pas rapporté dans d’autres
(Austin et al., 2003 ; Hancock et al., 2005 ; Devitt et al., 2005 ; Dupré et al., 2009 ; Gauthier
et al., 2014 ; Tapia-Araya et al., 2015).

La brllure de la paroi musculaire abdominale par la pince de thermofusion est un
incident rarement décrit en médecine humaine (Borie et al., 2018) et vétérinaire (Coisman et
al., 2014) mais certainement sous-évalué. La vision en deux dimensions sur I'écran rend
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I'observation de la trajectoire des instruments difficile. Ce constat associé a I'impossibilité de
visualiser les structures postérieures aux mors de la pince de thermofusion facilitent la
survenue de ce type d’incident. Dans notre étude la brilure mineure est due au fait que les
extrémités distales des mors contenaient une partie de la paroi abdominale.

Deux incidents dans notre étude étaient spécifiques au morcellateur et non décrits en
médecine vétérinaire : la lacération de la paroi abdominale et la dissémination d’'un morceau
ovarien ou utérin. Le morcellateur est trés utilisé en gynécologie humaine notamment pour
l'exérése des léiomyomes utérins. Des accidents et incidents tels que les Iésions iatrogénes
des organes abdominaux, des vaisseaux, de la paroi abdominale ou encore la mort sont
décrits exceptionnellement et souvent reliés a I'inexpérience du chirurgien (Milad et Sokol,
2003 ; Naumann et Brown, 2015 ; Noel et Isaacson, 2016 ; Smits et al., 2016 ; Glaser et al.,
2018). Une étude a montré que la prévalence de ces incidents/accidents n’était pas
différente entre les OVH sous ccelioscopie avec ou sans morcellateur chez la femme (Smits
et al.,, 2016). La dissémination d'un fragment issu de la morcellation est un autre
accident/incident retrouvé en médecine humaine (Noel et Isaacson, 2016 ; Smits et al., 2016
; Glaser et al., 2018). Dans notre étude cela n’a pas eu de conséquence car le fragment a
été retrouvé (figure 31B et C).

Aucun accident chirurgical n’est survenu. La ponction du caecum lors de
I'établissement des ports sous ccelioscopie n’est pas rapporté chez le lapin (Divers, 2010 ;
Proencga, 2015 ; Divers, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016) ce qui peut se justifier par la
gravité de cet accident, trés souvent |étal, et donc la vigilance particuliére associée.

Ainsi méme si des incidents ont été rencontrés chez 4 lapines sur 6 (66 %), lOVH
sous ccelioscopie a I'aide d’'un morcellateur reste une technique reproductible en clientéle du
fait de 'absence d’accidents. Par ailleurs il est probable que la répétition de cette technique
chirurgicale associée a la maitrise et anticipation des potentiels accidents et incidents
entrainera une diminution de la prévalence de ces derniers.

1.2.7 Complications post-opératoires

La douleur est une complication fréquente de toute chirurgie. Elle est gérée
systématiquement par une analgésie post-opératoire qui peut étre modulée en fonction des
scores de douleur obtenus. Dans notre étude les scores de douleur n'ont mis en évidence
qu’une douleur Iégére pendant I'hospitalisation. Seule une lapine en post-hospitalisation a
présenté une douleur légere a modérée sans altération de la prise alimentaire. La douleur
doit étre surveillée car elle peut étre a l'origine d’une anorexie et entrainer une stase gastro-
intestinale qui est une urgence (Grint, 2013 ; Lee et al., 2018 ; Sanchez-Migallon Guzman et
Steffey, 2021). Le stress post-chirurgical joue aussi un réle dans la stase gastro-intestinale
d’ou l'intérét d’'une hospitalisation dans un environnement non anxiogéne. Dans notre étude
aucune stase gastro-intestinale n’a été mise en évidence. Dans la littérature, ni la douleur
modérée/sévere ni la stase gastro-intestinale ne sont rapportées lors d’OV/OVH sous
ccelioscopie chez la lapine (Divers, 2015 ; Proenca, 2015 ; Sladakovic et Divers, 2016 ;
Coleman et al., 2018).

La baisse de l'alimentation est aussi une complication fréquente en post-opératoire
chez la lapine. Elle peut étre liée a I'anesthésie, a la douleur ou au stress de I'’hospitalisation.
Dans notre étude la reprise de 'alimentation s’est dans I'ensemble bien déroulée malgré de
courts épisodes de dysorexie chez deux lapines durant le premier jour post-opératoire.
Certaines lapines ont perdu du poids alors qu’elles étaient en croissance. Trois lapines en
ont perdu aprés entre JO et J1, ce qui est difficilement interprétable du fait de I'ablation de
'utérus dont le poids était inconnu. Trois lapines ont perdu du poids entre J1 et J2 : cela peut
s’expliquer soit par la dysorexie, soit par le régime alimentaire. En effet, il est probable que
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'absence de granulés chez ces trois lapines ait été en partie responsable de la perte de
poids.

Les complications de plaies, tels que les séromes, la déhiscence de points cutanés et
les abces, sont rapportées chez la lapine (Harcourt-Brown, 2013 ; Sanchez-Migallon
Guzman et Steffey, 2021). Elles sont aussi retrouvées lors de stérilisation sous ccelioscopie
chez la chienne (Austin et al., 2003 ; Davidson et al., 2004 ; Mayhew, 2011). Dans notre
étude il s’agissait des complications les plus fréquentes, atteignant 4 lapines (67 %) : 2
lapines ont eu des lésions inflammatoires compatibles avec un abcés et 2 autres un sérome
et une déhiscence de points cutanés. Toutes ces complications sont toutefois restées
mineures. Ces résultats contrastent avec la littérature qui met en évidence un faible taux de
complications de plaie, de 0 a 11 %, lors de stérilisation sous ccelioscopie chez la chienne
(Austin et al., 2003 ; Davidson et al., 2004 ; Case et al., 2011 ; Buote et al., 2011 ; Shariati et
al., 2014 ; Charlesworth et Sanchez, 2019). En outre il a été démontré que le taux d’infection
des sutures d'une chirurgie sous ccelioscopie était inférieur a celui par laparotomie en
médecine humaine principalement (Biscione et al., 2007 ; Imai et al., 2008 ; Park et al., 2013
; Bogani et al., 2014) mais aussi en médecine vétérinaire (Mayhew et al., 2012). Une
hypothése pour le taux élevé de complications de plaie serait la difficulté voire 'impossibilité
de prévenir ces complications cutanées du fait de I'absence de pansement, de collerette en
post-opératoire chez la lapine ainsi que la difficulté a maintenir une cage d’hospitalisation
propre (foin et absence de litiere) contrairement a ce qui est utilisé chez le chien et le chat.
En outre les deux lapines ayant développé, a J6 et J20, une Iésion inflammatoire compatible
avec un abces sur leur plaie, étaient hyperthermes (40,1°C et 40,3°C) le lendemain post-
opératoire (J1(08)) en hospitalisation. Il est probable qu’une infection de la plaie ait été
favorisée par la difficulté de protéger la plaie, particulierement lors de I'hospitalisation.

Dans notre étude trois rémanences ovariennes sont suspectées sur la base de
comportements sexuels persistants et d’éléments cliniques. Pourtant la totalité de I'ovaire a
été retiré avec l'utérus et cela était vérifié pour chaque lapine par deux vétérinaires et
contrblé a posteriori par le visionnage des films. En outre théoriquement la meilleure
visualisation de l'ovaire sous ccelioscopie diminuerait le risque de rémanence ovarienne
comparativement a la voie ouverte mais aucune étude ne I'a vérifié. Chez une unique lapine,
un fragment de tissu ovarien/utérin a été dispersé par le morcellateur mais retrouvé
immédiatement et les suspicions de rémanences ne concernent pas cette lapine. Deux de
ces suspicions n’‘ont pu étre confirmées ni par échographie, ni par des dosages de LH,
cestradiol ou progestérone plasmatique. Une de ces suspicions a été renforcée par un
dosage de I'hormone anti-miillérienne qui était anormalement élevée. Une hypothése
plausible est la dissémination de cellules ovariennes pendant la morcellation. De
nombreuses études en médecine humaine montrent que la morcellation de l'utérus peut
entrainer une dissémination de cellules ovariennes et utérines dans la cavité péritonéale a
origine de rémanence ovarienne, de récurrence et métastases tumorales utérines ou
encore d’endométriose iatrogéne (par implantation de tissu endométrial viable) (Sepilian et
Della Badia, 2003 ; Einstein et al., 2008; Kill et al., 2011 ; Park et al., 2011 ; Turner et al.,
2013 ; Krentel et De Wilde, 2016 ; Noel et Isaacson, 2016). Pour ces raisons-la, la
morcellation de I'utérus est déconseillée par la Food and Drug Administration (FDA) depuis
2014 (McCarthy, 2014). Toutefois la mise en place d’un sac sous ccelioscopie afin de
morceler l'utérus a l'intérieur semble étre une solution fiable pour conserver l'intérét du
morcellateur sans disséminer de cellules ou tissu dans la cavité péritonéale. Cela a été
validé par la FDA en 2020 qui recommande désormais d’utiliser le morcellateur uniquement
dans un sac.

1.2.8 Longueurs des sutures

Dans notre étude trois sutures dont deux d’'une médiane d’'une dizaine de mm de longueur et
une d’une médiane de 3,5 mm de longueur étaient obtenues. Lors d’'une OVH une suture de
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20 a 30 mm est en général obtenue (Harcourt-Brown, 2013 ; Sanchez-Migallon Guzman et
Steffey, 2021) ce qui est comparable avec la longueur totale de nos trois incisions. A notre
connaissance, aucune donnée n’existe en médecine vétérinaire sur I'évolution de la
cicatrisation en fonction de la longueur de la suture. Quant a I'aspect esthétique, il n'est pas
aussi important qu’en médecine humaine du fait de la repousse des poils et la préférence
entre trois plus petites sutures ou une plus grande varie selon le propriétaire. Ainsi la
longueur des sutures dans notre étude n’apparait pas comme un argument en faveur d’'une
ccelioscopie, ni en défaveur. Cependant, sous ccelioscopie, la taille des incisions dépendant
des canules mises en place, il serait possible avec des canules de 3 mm d’obtenir des
incisions de plus faible longueur.

2. Etude critique

2.1 Limites du protocole opératoire

Une premiére limite du protocole opératoire consiste en I'absence d’homogénéité dans le
protocole opératoire. Tout d’abord la localisation des ports endoscopiques a varié entre les
chirurgies selon 3 positions différentes. Cela pourrait influencer la survenue d’incidents,
accidents, complications et la durée chirurgicale. Il est envisageable dans notre étude, que la
position trés caudale du port optique chez une lapine soit en partie responsable d'une
augmentation de la durée chirurgicale, en génant la visualisation et la manipulation des
cornes utérines par la proximité avec la vessie. Une autre variation était 'absence de suture
en bourse de la canule optique chez la premiére lapine opérée ce qui a favorisé le
glissement de l'instrument et a probablement contribué a accroitre la durée chirurgicale.

Une autre limite potentielle est la fatigabilité du chirurgien qui n’est toutefois pas
quantifiable. Elle pourrait influencer la survenue d’incidents, accidents ainsi que la durée
opératoire. Il aurait pu étre préférable de répartir les 6 chirurgies sur 3 jours plutdt que 2.
Toutefois dans notre étude cela ne s’est pas vérifiée : les deux chirurgies réalisées en
dernier n’étaient ni plus longues ni associés a plus d’incidents, accidents ou complications.

2.2 Limites du suivi post-opératoire

La premiere limite est 'absence d'uniformité dans la durée du suivi post-opératoire, qui était
conditionnée par l'adoption des lapines. Il avait été prévu initialement d’hospitaliser les
lapines pendant 3 jours en post-opératoire mais 3 d’entre elles ne l'ont été qu’un seul jour
post-opératoire. Cela a ainsi entrainé des différences dans la durée de l'analgésie post-
opératoire par la buprénorphine et dans le suivi post-opératoire de I'état général, de la
douleur et de la reprise alimentaire. Une hospitalisation post-opératoire de 3 jours a semblé
idéale car il s’agissait d’'une nouvelle technique pas encore décrite chez la lapine et qu’une
surveillance accrue était nécessaire. Toutefois les lapines lors d'OVH en clientéle sont
rarement hospitalisées au-dela du lendemain post-opératoire et ne recoivent donc pas de
buprénorphine pendant 3 jours. Un traitement analgésique durant un jour aurait été plus
représentatif de ce qui se pratique en clientéle et aurait peut-étre permis de détecter une
douleur plus intense que dans notre étude.

Le questionnaire téléphonique bien qu’il ait été construit de fagon a étre le plus
complet et précis possible, ne permettait de connaitre I'état général des lapines qu’a travers
les observations du propriétaire qui aurait pu ne pas remarquer certaines anomalies ou
mésinterpréter certains comportements ou l'aspect de la plaie par exemple. Un suivi en
consultation au ChuvA & 5 et 10-12 jours post-opératoires aurait été préférable pour suivre
I'évolution de I'état général et de la plaie.
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Une autre limite concerne ['évaluation de la douleur. Tout d’abord il aurait été
préférable de faire deux évaluations de la douleur par deux évaluateurs différents et de faire
une moyenne pour chaque mesure ensuite. Méme s'il existe un baréme pour le score de
douleur, la notation reste subjective et peut différer d’'un évaluateur a I'autre. De plus il peut 'y
avoir une sous-estimation de la douleur car I'évaluateur sait qu’il s’agit d'une OVH sous
ccelioscopie, dont il a été prouvé que la douleur engendrée était moindre que lors de
laparotomie, et avec une prise en charge analgésique multimodale. Ainsi des évaluateurs ne
connaissant ni la procédure chirurgicale, ni les injections post-opératoires, seraient plus
objectifs. Une autre remarque est que le stress et la douleur généerent souvent les mémes
symptémes chez le lapin : alimentation diminuée, prostration, bruxisme, apathie. Ainsi un
lapin sain non douloureux et uniqguement stressé pourrait avoir un score de douleur élevé
dans notre étude. Pour éviter cette confusion, des mesures de réduction du stress étaient
mises en place : visites 3 fois par jour uniquement, isolement le reste de la journée,
manipulation en respectant les bonnes pratiques de contention. Enfin les grimaces faciales
seraient plus spécifiques d’'une douleur. Toutefois les paramétres mesurés dans cette
échelle tels que l'aplatissement des joues, la forme du museau et la position des vibrisses
sont trés subjectifs et assez difficiles a évaluer.

Les mémes remarques peuvent étre faites sur les scores d’alimentation : il s’agissait
d’'une mesure subjective, dont la notation aurait pu changer si I'évaluateur était étranger a
I'étude. Son interprétation est d’ailleurs difficile : une baisse de l'alimentation en post-
opératoire n’est pas toujours en lien avec la chirurgie et peut étre expliqué par le stress
engendré par I'hospitalisation ou par une augmentation de la température ambiante (Amici et
al., 1998). Or dans notre étude les lapines étaient hospitalisées dans une piéce chaude (25 -
30°C) en plein été.

3. Perspectives

3.1 Etude comparative entre 'OVH sous ccelioscopie, ’'OVH sous
caelioscopie assistée et ’'OVH par laparotomie

Bien que chez 'lhomme, le chien et le chat, la ccelioscopie ait fait ses preuves dans la
réduction de la douleur et de l'inflammation, la rapidité de la récupération et la diminution de
la fréquence des incidents, accidents, complications et adhérences post-opératoires, des
études comparatives entre OVH sous ccelioscopie et par laparotomie chez la lapine sont
nécessaires pour évaluer ces éventuels avantages. L'enjeu est d’autant plus important que
la stérilisation chez la lapine est systématiquement conseillée et que la réduction de la
douleur ainsi que I'amélioration de la récupération post-opératoire sont particulierement
intéressantes chez la lapine dont le risque de stase gastro-intestinale post-opératoire est
important. Plusieurs études seraient nécessaires pour comparer différentes techniques
d’OVH sous ccelioscopie a 1, 2 ou 3 ports endoscopiques avec 'OVH par laparotomie.

3.2 Etude comparative entre différentes techniques d’OVH sous
ceelioscopie

Une autre perspective serait de comparer une technique d’OVH assistée ou non sous
ccelioscopie utilisant un unique port endoscopique avec une technique a 3 ports
endoscopiques telle celle de cette étude. La technique a un port est bien décrite en
médecine humaine et vétérinaire sous le nom de Single Incision Laparoscopic Surgery, ou
SILS, (cf partie 4.2.2.1) notamment grace a un dispositif mousse, le SILS™ Port (Covidien),
permettant de contenir trois canules et un robinet d’'insufflation (Manassero et al., 2012). Elle
a déja été décrite lors d’OVH chez trois lapines (Coleman et al., 2018).
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Plusieurs études en médecine humaines (Leggett et al., 2000 ; Agrusa et al., 2013 ;
Minaev et al., 2020) et vétérinaire (Gonzalez-Gasch et Monnet, 2015) montrent qu’une
technique chirurgicale SILS permettrait une diminution de la douleur post-opératoire, des
incidents/accidents et une récupération post-opératoire plus rapide comparativement a des
technique a plusieurs ports. L'influence de cette technique sur la durée chirurgicale n’est pas
consensuelle, certaines études mettant en évidence une diminution (Gonzalez-Gasch et
Monnet, 2015 ; Minaev et al., 2020) tandis que d’autres montrent une augmentation (Agrusa
et al., 2013). Enfin cette technique présenterait comme principal inconvénient la difficulté
technigue inhérente a la proximité des instruments et a leur collision fréequente (Manassero
et al., 2012 ; Tapia-Araya et al., 2015).

3.3 Usage du morcellateur

Tout d’abord pour les raisons évoquées précédemment, l'utilisation future d’'un morcellateur
en médecine vétérinaire devrait se faire en utilisant un sac endoscopique quelle que soit la
chirurgie. Le morcellateur est principalement indiqué chez la femme pour retirer du tissu
utérin aprés une hystérectomie ou une myomectomie. Cet appareil pourrait avoir sa place
dans d’autres chirurgies vétérinaires particulierement chez le chien (races moyennes et
grandes), chez lequel les dimensions et le poids du dispositif seraient plus adaptés que chez
le lapin.

Le morcellateur pourrait tout d’abord étre utilisé lors dOVH sous ccelioscopie sur des
polypes et kystes utérins chez le chien ou le chat. Il pourrait aussi étre utilisé lors de
cryptorchidectomie abdominale, assez commune, lors de néphrectomie (indiquée lors
d’hydronéphrose terminale ou de tumeurs) et lors de prostatectomie (indiquée lors de tumeur
prostatique). Ces deux derniéres chirurgies sont toutefois rarement pratiquées. Hormis la
morcellation du rein aprés néphrectomie sous ccelioscopie (Kim et al., 2013), aucune de ces
techniques n’a jamais été décrite en médecine vétérinaire.

Enfin il faut tenir compte que l'analyse histopathologique du tissu morcelé pourrait
étre difficilement interprétable. Bien que I'analyse histologique puisse étre réalisée sur le
tissu utérin aprés morcellation chez la femme, cela n’est pas nécessairement vrai pour
d’autres tissus et chirurgies.

3.4 Intérét de 'insufflation de CO2 humidifié

L’insufflation de CO. chauffé (37°C) et humidifié présente de nombreux avantages tels
gu’'une prévention de I'hypothermie per-opératoire, une diminution de la douleur post-
opératoire, une meilleure récupération post-opératoire, une prévention des adhérences post-
opératoires comparativement au CO- sec utilisé dans notre étude (Ott et al., 1998 ; Mouton
et al., 1999 ; Peng et al., 2009 ; Oderda et al., 2019 ; Wittenborn et al., 2019).

Il serait intéressant d’étudier ces avantages chez les chiens, chats et particulierement
chez le lapin qui est le plus sujet aux hypothermies per-opératoires et adhérences post-
opératoires et dont la douleur post-opératoire peut avoir des conséquences graves (stase
gastro-intestinale).
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4.

Eléments clefs de la technique

Cette partie récapitule les préférences instrumentales et techniques du chirurgien :

La vidange pré-opératoire de la vessie est fondamentale car elle peut géner la
visualisation du vagin. De plus le risque de lésion de la vessie lors de la thermofusion
du vagin est plus important si elle est pleine.

La pince de thermofusion de 5 mm est recommandée car son usage était bien plus
confortable que la pince de 12 mm.

La position préférée des ports est celle dans laquelle le port optique est localisé 2 cm
caudalement a 'ombilic. Les autres ports étaient situés 4 a 4,5 cm cranialement au
port optique et l'autre 3 a 3,5 cm caudalement. Cette position donnait un meilleur
acces aux ovaires et au vagin par rapport aux deux autres positions et ce, sans étre
géné par la vessie.

La suture en bourse de la canule optique est fortement recommandée afin de limiter
les glissements de cette canule et la perte du pneumopéritoine. Elle n’a pas été
réalisée pour les autres canules instrumentales car elles glissaient moins et un
assistant pouvait les tenir au besoin.

Concernant la manipulation des instruments, la préférence du chirurgien (qui est
droitier) était de maintenir la pince a préhension dans la main gauche et la pince de
thermofusion dans la main droite quel que soit le c6té de la lapine.

L’ovaire gauche a toujours été recherché en premier car il est plus accessible.
Concernant la coagulation et la section du vagin, le chirurgien privilégiait la réaliser
du cété droit de la lapine, c’est-a dire une fois que la coagulation et section de l'ovaire
gauche était réalisée. Cela permettait d’avoir la pince de thermofusion a la fois au
niveau du port caudal, donc plus proche du vagin, et maintenue par la main droite,
donc plus simple & manipuler.

Un des points critiques que l'étude a permis de soulever est la potentielle
dissémination de cellules ovariennes ou utérines dans la cavité abdominale qui
conduit a recommander systématiquement I'utilisation d’'un sac endoscopique lors de
la morcellation, procédure qui est désormais consensuelle en médecine humaine.

La fermeture du plan cutané en points simples a été préférée au surjet car aucun
pansement n’était réalisé et les lapines ont tendance a inspecter leur plaie. De ce fait
le risque de déhiscence totale de la plaie est plus faible. Elle était réalisée avec un fil
monofilament irrésorbable de décimale 2 (polyamide, Ethilon™, Ethicon) chez deux
lapines et un fil monofilament résorbable de décimale 1,5 (glycomére 631, Biosyn®,
Medtronic™) chez quatre lapines. Le fil résorbable a été préféré pour éviter le retrait
de fils chez ces lapines.
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Conclusion

La stérilisation chirurgicale est une chirurgie couramment réalisée chez la lapine. Elle a pour
objectif de controler la reproduction, limiter 'expression des comportements sexuels génants
(territorialité, agressivité, courses en cercle, frottements aux meubles et aux jambes,
vocalises, montes, malpropreté) et prévenir les maladies ovariennes, utérines et mammaires.
A la différence des carnivores domestiques, la stérilisation de la lapine est considérée
comme indispensable et 'OVH est préférée a 'OV en raison d’'une particularité de la lapine :
I'adénocarcinome utérin dont la prévalence est élevée et le pronostic mauvais.

Toute chirurgie chez le lapin peut entrainer des accidents et complications a un taux
plus élevé que chez les carnivores domestiques a cause de I'anesthésie, de la douleur, du
stress post-opératoire et de I'hospitalisation post-opératoire. Cela améne ainsi a développer
de nouvelles techniques chirurgicales moins invasives. Depuis quelques années, la
ccelioscopie a fait ses preuves en médecine vétérinaire chez le chien et le chat en termes de
réduction de la douleur, de I'inflammation, du stress post-opératoire et d’amélioration de la
récupération post-opératoire. Alors que I'OVH sous ccelioscopie pourrait étre trés
avantageuse, aucune technique n’a été décrite entierement sous ccelioscopie chez la lapine.

L'objectif de notre étude était d’étudier la faisabilité d'une technique d’OVH
entierement sous ccelioscopie chez 6 lapines, de race moyenne, de 5 mois et de décrire
I'utilisation d’'un morcellateur dont le role était de pouvoir extraire I'utérus sans avoir besoin
d’agrandir I'ouverture du port, ce qui n’avait jamais été réalisé auparavant en médecine
vétérinaire. Ce travail montre que 'OVH sous ccelioscopie a l'aide d’'un morcellateur est
techniquement réalisable chez ces lapines avec un endoscope et des instruments de 5 mm
de diamétre et a permis de mettre en avant des points clefs de la technique reproductibles
pour les vétérinaires désirant réaliser des OVH sous ccelioscopie chez la lapine (cf 4.
Eléments clefs). Les points forts étaient I'excellente visualisation de I'appareil reproducteur
permise par |”optique, la rapidité de la localisation des cornes utérines et ovaires, la facilité
de la coagulation et section des mésos et du vagin, I'absence d’incidents/accidents
anesthésiques et chirurgicaux majeurs, la récupération post-opératoire rapide sans douleur,
abattement ou anorexie et enfin une durée opératoire similaire a 'OVH par laparotomie. Les
principales difficultés techniques étaient le glissement des canules et la manipulation du
morcellateur. Enfin un des points critiques de la technique est la suspicion clinique et/ou
hormonale de trois rémanences ovariennes imputables a la dissémination de cellules
ovariennes dans la cavité péritonéale par le morcellateur. L'utilisation d’'un sac endoscopique
lors de morcellation est devenue consensuelle en médecine humaine afin d’éviter cette
dissémination.

Ces résultats sont prometteurs et aménent a réaliser des études comparatives chez
la lapine entre la ccelioscopie et la voie ouverte, mais aussi entre différentes techniques
d’'OVH sous ccelioscopie faisant varier le nombre de ports endoscopiques. En effet les
nouvelles techniques chirurgicales ccelioscopiques par incision unique semblent trés
prometteuses chez les carnivores domestiques. Dans le cadre de la recherche d’'une
réduction de la douleur et de la prévention de I'hypothermie, primordiaux chez le lapin,
I'insufflation de CO, humidifié et chauffé pourrait étre une approche intéressante d’apres son
efficacité chez I'homme, et devrait étre exploré. Le morcellateur utilisé dans notre étude
(Rotocut® G1, Karl Storz-Endoscopy™), finalement peu adapté a la lapine, pourrait trouver
sa place chez le chien notamment dans 'OVH, la néphrectomie, ou toutes interventions
nécessitant 'exérése de tissus volumineux.
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Annexes

Annexe 1:
Rabbit Grimace Scale (RbtGS) Manual

This manual describes the five action units that comprise Rabbit Grimace Scale (RbtGS)
and how these action units should be scored. These action units have been shown to
increase in intensity in response to post-procedural pain (Keating et al. 2012).

The five action units in the Rabbit Grimace Scale are:

Orbital tightening

Cheek flattening

Nostril shape

Whisker change & position
Ear shape & position

Please note:

These action units should only be used in awake animals. Each animal should be

observed for a short period of time to avoid scoring brief changes in facial expression that
are unrelated to the animal’'s welfare.

If these action units are going to be used as part of a clinical assessment, then they
should always be used alongside other validated indices of pain.

Scoring:
Each of the facial action units comprising the Rabbit Grimace Scale (RbtGS) should be
scored on a 3-point scale of intensity (see key below).

Facial Action Coding Key | Scale
No present 0
Moderately present 1
Obviously present 2

To assist with scoring, visual and text descriptions of each action unit are provide on the

following pages of this manual. Please ensure that you are familiar with these action units
prior to scoring individual animals.

For further information about the Rabbit Grimace Scale (RbtGS) and its’ application, then
please contact Dr Matt Leach (Matthew.Leach@newcastle.ac.uk).
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Orbital Tightening

0 ' 1 2
Not Present Moderately Present Obviously Present

e Closing of the eyelid (narrowing of orbital area)
e A wrinkle may be visible around the eye

Cheek Flattening

e —————

0 1 2
Not Present Moderately Present Obviously Present
¢ Flattening of the cheeks. When ‘obviously present’, cheeks have a
sunken look.
e The face becomes more angular and less rounded
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Nostril shape

0 1 2

Not Present Moderately Present Obviously Present

¢ Nostrils (nares) are drawn vertically forming a ‘V’ rather than ‘U’ shape
¢ Nose tip is moved down towards the chin

Whisker Change & Position

0 1 2
Not Present Moderately Present Obviously Present
e Whiskers are pushed away from the face to ‘stand on end’
e Whiskers stiffen and lose their natural, downward curve
e Whiskers increasingly point in the same direction. When ‘obviously present’,
whiskers move downwards
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Ear Shape & Position

|

Not Present Moderately Present Obviously Present

e Ears become more tightly folded / curled (more cylindrical) in shape
e Ears rotate from facing towards the source of sound to facing towards the

hindquarters
e [Ears may be held closer to the back or sides of the body
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means of assessing pain and welfare in a range of animal species.
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Annexe 2 : Données pré-opératoires, per-opératoires et post-opératoires de chaque lapine

Poids Particularité de Variations de technique chirurgicale D(anesth D(chir)
(kg) I'anesthésie post- Localisation Instruments Temps Difficultés techniques pré-op) (min) TO (°C) | Tf (°C)
9 prémédication des ports opératoires q (min)
*Absence de *Ergonomique : liée au
Induction a *Pince de thermofusion | suture en bourse | diamétre important de la
I'alfaxalone IV Po centré (12 mm) pour la canule pince de thermofusion
= 2,82 (Img/kg) sur 'ombilic | *Pince & préhension a | optique *Glissement de la canule 70 80 37 35.3
Isoflurane (1-2%) « mors tigre » *Suture cutanée : | optique
fil irrésorbable *Manipulation morcellateur
*Pince de thermofusion
Po 2 cm (5 mm) Suture cutanée :
L2 2,76 | Isoflurane (1-1,5%) | caudalement *Pi 5 préhension a fil irrésorbabl " | *Manipulation morcellateur 60 50 38,6 37,9
2 'ombilic ince a préhension a il irrésorbable
« mors tigre »
D .
Po 2 cm (SPIrT](;:]e)de thermofusion Suture cutanée :
L3 2,815 | Isoflurane (1-1,5%) | caudalement | ;_. Aoz N . " | *Manipulation morcellateur 60 44 37 36
3 'ombilic Pince a préhension a | fil résorbable
« mors tigre »
Po 2 cm *Pince de thermofusion | *Vessie vidangée
L6 2,69 | Isoflurane (1-1,5%) | caudalement £5 _mm)\ shensi sn per-operatqrg *Manipulation morcellateur 71 53 37,1 34,2
a 'ombilic Pince a prehension 'Su,ture cutanée :
fenestrée fil résorbable
o .
Po 2 cm (g I;(;r?)de thermotusion *Suture cutanée :
L1 2,74 | Isoflurane (1-1,2%) | caudalement *Pi 5 préhensi fil résorbabl " | *Manipulation morcellateur 65 43 36,9 36,7
a 'ombilic ince a préhension il résorbable
fenestrée
*pince de thermofusion *Proximité de la vessie et de
Po 3 cm . . | son ligament ventral avec
(5 mm) *Suture cutanée 9
L5 2,685 | Isoflurane (1-1,5%) | caudalement *Pi 3 préhensi fil résorbabl " | l'optique et I'instrument 42 60 37,7 36,4
a 'ombilic ince a préhension il résorbable caudal
fenestrée . : .
Manipulation morcellateur

Po = port optique ; D(anesth pré-op) = durée de la prémédication jusqu’a I'incision cutanée au bloc opératoire ; D(chir) = durée chirurgicale de I'incision jusqu’a la fin de la

suture ; TO = température lors de l'incision ; Tf = température en fin de chirurgie
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Réveil
[traitement]

[traitement] 30mpm) [traitement]

Lors de lincision

Légére 150bpm

[Alfaxalone Oui Oui a trois Oui lors de la
= 0,5 mg/kg IV ; (transitoire) [Glzf(:)opy/rlzol]ate reprises thermofusion 1 10
isoflurane 2%] HO/Kg
Oui aprés oui Légére 150bpm
L2 induction Glycopyrrolate 12 11
[Vas] (permanente) [ )éo Sg/kg]
Lors de l'incision Oui apres
L3 [Alfaxalone inducrt)ion Oui Qui lors de la | Ouilors de la 14 6
0,5 mg/kg IV ; [Vas] (permanente) morcellation morcellation
isoflurane 2%)]
Lors de lincision .
L6 [Alfaxalone oui Ifé?yirgp::/?lg)tl)gtg 11 9
0,5 mg/kg IV ; (permanente) 20 pglkg]
isoflurane 3%] HO/Kg
Lors de lincision
[Alfaxalone Oui
LL 1 mgkglV; (permanente) 11 10
isoflurane 3%)]
Oui apres . Légére 160bpm
Lors des sutures : . Oui
L5 induction o [Glycopyrrolate 12 11
[Isoflurane 2%)] [Vas] (transitoire) 20 pglkg]

Vsp = ventilation spontanée ; Vas = ventilation assistée manuellement ; bpm = battements cardiaques par minute ; mpm = mouvements respiratoires par minute ; L Pcd =

longueur du port endoscopique caudal ; L Po= longueur du port endoscopique ombilicale ; L Pcd = longueur du port endoscopique caudal
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D(hosp) = durée hospitalisation ; P1(08) = poids le lendemain matin post-opératoire a 08 h ; P2(08) = poids le 2é™¢ jour post-opératoire a 08 h ; P3(00) = poids le 3™¢ jour post-

T1(00) | T1(08) | T1(16) | T2(00) | T2(08) | T2(16) | T3(00)
. . . . . . g SA1(00) | SA1(08) | SAL(16) | SA2(00) | SA2(08) | SA2(16) | SA3(00
L4 3 2,73 | 2,725 | 2,8 393 | 40,3 | 387 | 388 | 389 39 39,1 2 0 0 0 1 0 0
L2 3 2,76 | 2,635 | 2,7 392 | 401 | 384 | 389 | 393 | 388 | 386 1 2 0 1 0 0 0
L3 3 39,3 | 397 39 383 | 385 | 386 | 389 1 0 0 0 0 0 0
L6 1 39,3 | 393 | 395 0 0 0
L1 1 396 | 394 | 384 0 0 0
L5 1 39,9 39 39,1 1 1 0

opératoire a 00h ; T1(X) = température le jour 1 post-opératoire a X h ; T2(X) = température le jour 2 post-opératoire a X h ; T3(00) température le jour 3 post-opératoire a 00h ;
SA1(X) = score d’alimentation le jour 1 post-opératoire a X h ; SA2(X) = score d’alimentation le jour 2 post-opératoire a X h ; SA3(X) = score d’'alimentation le jour 3 post-

opératoire a 00h
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Douleur Abces de Déhiscence Rémanence
Conjonctivite | Ulcere modérée a |aie partielle de Séromes ovarienne
marquée P points cutanés
Suspicion
L4 9 5 5 2 4 2 2 Oui (J7) Oui (J20) (comportements
sexuels)
Suspicion
L2 3 4 2 3 1 1 1 Oui (36) (comportements
sexuels +
pseudogestation)
L3 5 3 2
Oui (post- Suspicion
L6 7 4 4 Oui (J3) op(ﬁ::::ct))lre (pseudogestation)
L1 5 3 2
Qui en post- Oui (post-
L5 5 5 2 hospitalisation Oui (J3) opératoire
(J3) direct)

SD1(X) = Score de douleur le 1° jour post-opératoire a X h ; SD2(X) = Score de douleur 3 le 2™ jour post-opératoire & X h ; SD3(00) = Score de douleur 3 le 3éme
opératoire 2a 00 h
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DESCRIPTION D’UNE NOUVELLE . TECHNIQUE
D’OVARIOHYSTERECTOMIE SOUS CCELIOSCOPIE A L’AIDE D’UN
MORCELLATEUR CHEZ LA LAPINE

AUTEUR : SEVERAC Lucas
RESUME :

L’ovariohystérectomie est systématiguement conseillée chez la lapine dans le but de
contrdler la reproduction, limiter I'expression des comportements sexuels génants et prévenir
les maladies ovariennes, utérines et mammaires. Une particularité¢ de la lapine est la
prévalence d’'une tumeur utérine maligne, 'adénocarcinome utérin, qui pourrait atteindre
jusqu’a 80 % environ des lapines non stérilisées de plus de 5 ans. En raison de I'absence de
preuve du rble suffisant de [ovariectomie dans la prévention de cette tumeur,
I'ovariohystérectomie lui est préférée chez cette espece.

Une seule étude décrit 'ovariohystérectomie assistée sous ccelioscopie chez trois
lapines (Coleman et al., 2018). Pourtant I'ovariohystérectomie sous ccelioscopie présenterait
de nombreux avantages majeurs par rapport a I'ovariohystérectomie par laparotomie tels
quune meilleure Vvisualisation de [lappareil reproducteur, une diminution des
microtraumatismes et stimulations nociceptives chirurgicaux, une douleur post-opératoire et
inflammation moindres, une récupération post-opératoire précoce et un taux d’incidents,
d’accidents et de complications inférieurs.

L'objectif de notre étude était d’examiner la faisabilité, les incidents, accidents,
complications ainsi que le suivi post-opératoire d’'une technique d’ovariohystérectomie
entiérement sous ccelioscopie chez 6 lapines de 5 mois en utilisant 3 ports endoscopiques,
un endoscope et des instruments de 5 mm de diamétre, ainsi qu’'un morcellateur. Une pince
de thermofusion réalisait la coagulation/section des mésovarium et mésométrium ainsi que
du vagin. Un morcellateur permettait 'exérése de I'utérus par un port de 12 mm de diameétre
sans avoir besoin de convertir la chirurgie en laparotomie. Les résultats per-opératoires
montrent que la technique est réalisable avec comme principales difficultés l'instabilité des
canules et la manipulation du morcellateur. Aucun accident anesthésique ni chirurgical n’a
eu lieu. Cing lapines étaient modérément hypothermes durant la chirurgie. Cing incidents
chirurgicaux mineurs ont eu lieu. La durée chirurgicale médiane est similaire a celle de
I'ovariohystérectomie par laparotomie. Les résultats post-opératoires montrent que la
chirurgie était accompagnée d’une récupération post-opératoire rapide sans douleur
importante, sans anorexie ni stase gastro-intestinale. Trois rémanences ovariennes ont été
suspectées et imputées a la dissémination de cellules ovariennes dans la cavité péritonéale
par le morcellateur. Les autres complications étaient mineures et dominées par les
complications de plaie (abcés, séromes, déhiscences de points cutanés) fréquentes chez le
lapin.
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DESCRIPTION OF A NEW TECHNIQUE OF LAPAROSCOPIC
OVARIOHYSTERECTOMY WITH A MORCELLATOR IN THE FEMALE
RABBIT

AUTHOR: SEVERAC Lucas
SUMMARY:

Ovariohysterectomy is always advised in female rabbits in order to control breeding, restrict
expression of sexual behaviour and prevent ovarian, uterine and mammary diseases. In
female rabbits the prevalence of malignant uterine tumors, such as adenocarcinoma, could
reach 80% of intact females over 5 years old. Owing to lack of evidence that ovariectomy is
effective to prevent this tumor, ovariohysterectomy is preferred in rabbits.

Only one study describes laparoscopic-assisted ovariohysterectomy in three female
rabbits (Coleman et al., 2018). However laparoscopic ovariohysterectomy would have many
advantages in comparison with open ovariohysterectomy such as a better visual approach of
the reproductive system, less surgical microtrauma, less painful stimulations, lower
postoperative pain and inflammation, faster postoperative recovery, lower intraoperative and
postoperative complications rates.

The goal of this study was to investigate the feasibility, complications as well as
postoperative follow-up of a new laparoscopic ovariohysterectomy technique in six 5-months-
old female rabbits, using 3 ports, 5 mm endoscope and instruments and a morcellator. A
vessel-sealing device coagulated and cut mesovarium, mesometrium, and vagina. The
morcellator enabled uterus removal through a 12 mm diameter port without convert to
laparotomy. Intraoperative results reveal that this technique is feasible. The main difficulties
were cannulas instability and morcellator handling. No anesthetic or surgical accident
occurred. Five does were mildly hypothermic during the surgery. Five surgical incidents
occurred. Median surgical time in this study was similar to open ovariohysterectomy time
reported in the literature. Postoperative results reveal a quick postoperative recovery without
any significant pain, anorexia, or gut stasis. Three ovarian remnant syndromes were
suspected and attributed to the dissemination of ovarian cells by the morcellator. Other
postoperative complications were minors and represented mainly by wound complications
(abscess, seromas, dehiscences) usual in the rabbit.
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EXPERIMENTAL PROTOCOL / METHOD AND TECHNIQUE / MORCELLATOR / RABBIT /
CHUVA
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