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Introduction

Les bovins sont des animaux de production, que cela soit une production laitiére ou de viande.
Ainsi il est essentiel pour I'éleveur de les maintenir dans le meilleur état de santé possible et dans
des conditions de bien-étre suffisantes sous peine de voir leur productivité diminuer.

Les boiteries sont une source importante de perte de productivité (Rizk et al., 2012) car elles
occasionnent une douleur répétée au bovin qui y est sujet. Cependant, les ruminants peuvent
exprimer de facon réduite les signes de douleur, rendant ainsi difficile I'identification de celle-ci par
I’éleveur et donc leur prise en charge thérapeutique précoce (Hudson et al., 2008).

Certaines interventions thérapeutiques chez I'animal présentant une boiterie d’origine podale
pouvant étre douloureuses soit car I'acte est douloureux, soit car I'animal présente une hyperalgie
secondaire a une prise en charge tardive, il est nécessaire de réaliser une anesthésie pour soulager
lanimal au cours de celle-ci. Le vétérinaire doit alors réaliser une procédure permettant une
analgésie optimale de I'animal dans I'élevage, avec des moyens souvent limités en ferme tout en
réduisant au maximum la durée et le colt de I'intervention. L’anesthésie générale chez les ruminants
étant déconseillée et rentrant difficilement dans les critéres précédents, I'anesthésie locale est alors
la meilleure alternative pour le vétérinaire. Afin de pouvoir la réaliser, ce dernier doit connaitre
'anatomie de la région a anesthésier : le pied. Différentes molécules et différentes techniques sont
décrites dans la littérature mais ne sont pas forcément utilisées dans la pratique courante en France.

L’objectif de ce travail est de proposer une étude bibliographique de synthése sur les
différentes techniques d’anesthésie du pied chez le bovin, dans le but d’en faire un manuel de
synthése a destination des vétérinaires et des étudiants vétérinaires. Dans un premier temps sera
abordée I'anatomie du pied des bovins puis dans un second temps une comparaison des différentes
molécules anesthésiques sera proposée. Ensuite une description des différentes techniques
d’anesthésie du pied sera réalisée, ainsi qu’'une comparaison de ces différentes méthodes. Enfin
des fiches pratiques décrivant la réalisation de différentes techniques anesthésiques seront
proposeées.
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Premiere partie : anatomie du pied des
bovins

A. Topographie et terminologie du pied des bovins

Les bovins possédent quatre pieds dont deux sont situés a l'extrémité des membres
thoraciques et deux a I'extrémité des membres pelviens. Afin de pouvoir étudier leur anatomie et la
décrire de la fagon la plus précise, il convient d’introduire quelques éléments de vocabulaire.

Lors de la description d’une structure anatomique, on appelle la face latérale de celle-ci la face
la plus externe, opposée a la face la plus interne appelée face médiale. Une face créaniale et une
face caudale sont aussi définies, I'une orientée vers I'avant de I'animal alors que I'autre est dirigée
vers l'arriére. Concernant le pied, ces deux adjectifs sont remplacés par les termes dorsal et palmaire
pour le membre thoracique et dorsal et plantaire pour le membre pelvien. Sur une structure telle que
le pied se terminant par deux doigts distincts, on nomme face axiale la face du doigt la plus proche
de I'axe du pied et face abaxiale la plus éloignée. Enfin I'adjectif proximal sera utilisé pour désigner
une structure proche de I'origine du membre au contraire de distal pour une structure éloignée de
celle-ci. Ces différents éléments sont présentés dans la Figure 1.

Figure 1 : Terminologie utilisée en anatomie :
exemple de la main gauche du bovin

(Greenough et al., 1983)

MEDIAL LATERAL
(INTERNE) (EXTERNE)
ABAXIAL ABAXIAL
AXIAL AXIAL
DOIGT III DOIGT IV
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B. Les structures osseuses

Dans un premier temps on s’intéressera aux différentes structures osseuses constituant le
pied du bovin, de la plus proximale a la plus distale. Le carpe et le métacarpe se rapportent a la
main (membres antérieurs) tandis que le tarse et le métatarse sont leurs équivalents dans le pied
(membres postérieurs).

1. Les os du carpe

lls sont organisés en deux rangées (Figure 2), la rangée proximale constituée de quatre os et
la distale de deux (Bressou et al., 1978 ; Barone, 2017). Pour la distale, I'os radial du carpe est le
plus médial ainsi que le plus volumineux et est situé dans le prolongement du radius. L’os ulnaire
du carpe est le plus latéral et répond a 'ulna ainsi qu’au radius. L’os intermédiaire du carpe est quant
a lui situé entre les deux et en contact avec le radius. A ces trois os s’ajoute 'os accessoire du carpe
situé sur la face palmaire du carpe (Barone, 2017).

La rangée distale est quant a elle constituée de deux os, le premier qui est issu de la soudure
des os carpaux Il et lll se nomme I'os capitatotrapézoide et le second, latéral au premier, est I'os
carpal IV ou os crochu. Ces deux os sont en contact avec I'os issu de la fusion des métacarpes Il
et IV (Barone, 2017).

Figure 2 : Représentation schématique des os du carpe

(R : Radius, U : Ulna, a : os accessoire du carpe, i : os intermédiaire du carpe, r : os radial du
carpe, u : os ulnaire du carpe, 2 -4 : os carpal 2 a 4, lll a V : os métacarpien lll a V)

(Dyce et al., 2009)

| z-ra_]_n j

L
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2. Les os du métacarpe

lls sont au nombre de deux chez le bovin. Le premier, issu de la fusion des os métacarpiens Il
et IV, est appelé os canon (Bressou et al., 1978 ; Barone, 2017), le second est I'os métacarpien V
ou os métacarpien rudimentaire situé latéralement au premier et qui est fortement réduit. La fusion
des métacarpes lll et IV n’est pas compléte, comme le montre I'existence de deux tétes distales et
des gorges longitudinales situées sur les faces dorsale et palmaire de I'os (Budras et al., 2003)
(Figure 3). En coupe transversale, un septum osseux est visualisable entre les deux cavités
meédullaires des os métacarpiens Il et IV.

Figure 3 : Vues dorsales et palmaire d’une section distale de I’'os canon

Mc Il : métacarpe lll, Mc IV : métacarpe IV (Budras et al., 2003)

™ C
. - : L
b — t - Gorges longitudinales .J'
dorsale ef palmaire | S
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3. Les os du tarse

Tout comme le carpe, le tarse est constitué de plusieurs rangés d’os (Figure 4). Il existe une
rangée proximale et une rangée distale séparées par I'os central situé entre le talus et les os tarsaux
Il et lll. Cependant chez les bovins, I'os central et I'os tarsal IV ont fusionné pour donner I'os centro-
quartale (Budras et al., 2003). La rangée proximale est I'association de l'os tibial (talus) en face
meédiale et de I'os fibulaire (calcaneus) en face latérale. Elle répond au tibia et au vestige de la fibula.
La rangée distale est constituée de I'os tarsal | (petit cunéiforme), de I'os issu de la fusion des os
tarsaux Il et lll (grand cunéiforme) et de I'os centro-quartale (Bressou et al., 1978).

Page 13



Figure 4 : Représentation schématique des os du tarse chez le bovin.Tib : tibia, F : Fibula, T :
Talus, C : Calcaneus, c : os central du tarse, 1-4 : os tarsal 1 a 4, llI-IV : os métatarsien Ill ou IV.
(Dyce et al., 2009)

4. Les os du métatarse

Leur organisation est la méme que celle du métacarpe, ils sont en revanche plus longs et leur
section est circulaire alors que celle des os du métacarpe est aplatie en face palmaire (Blondaux,
2006).

5. Les doigts

lls sont au nombre de deux par pied et sont constitués de trois phalanges distinctes ainsi que
de six os sésamoides (Figure 5). L’existence de deux doigts supplémentaires vestigiaux, les doigts
Il et V, sont visualisable par de trés petits osselets inclus dans les ergots (Barone, 2017).

Figure 5 : Ostéologie des doigts d’un pied de bovin. (Barone, 2017)
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a) La phalange proximale

Elle est considérée comme un os long et est située entre le métacarpe/métatarse et la
phalange moyenne. Elle est aplatie sur sa face axiale et posséde trois faces et deux extrémités. Son
extrémité distale est composée de deux reliefs condyloides séparés par une gorge (Budras et al.,
2003).

b) La phalange moyenne

Il s’agit d’'un os court dont le corps est bref et étranglé, sa face dorsale est convexe et sa face
palmaire/plantaire est planiforme. L’extrémité proximale posséde deux cavités séparées par un
relief, le tout permettant une complémentarité avec I'extrémité distale de la phalange proximale
(Budras et al., 2003). Sur la face palmaire se trouve un relief transversal appelé torus
palmaire/plantaire complété d’'une formation fibro-cartilagineuse le scutum moyen (Barone, 2017).
Son extrémité distale est identique a celle de la phalange proximale.

c) La phalange distale

Tout comme la phalange moyenne, il s’agit d’'un os court. Celui-ci est le plus distal du doigt et
supporte 'onglon de ce dernier, on parle alors de phalange unguéale (Barone, 2017). Chez le bovin
elle est étroite, allongée et son processus extensorus est développé (Bressou et al., 1978), le tendon
fléchisseur profond du doigt s’insére dessus.

La phalange proximale posséde une cavité médullaire, la phalange moyenne n’en posséde
pas forcément et la phalange distale, qui est un os spongieux, en est dépourvu (Maggini, 1982).

d) Les os sésamoides proximaux

lls sont au nombre de deux par doigt, situés du cété palmaire ou plantaire et complétent
I'articulation métacarpo/métatarso-phalangienne. Pour chaque doigt I'os sésamoide externe est plus
volumineux mais moins allongé que I'os sésamoide externe (Bressou et al., 1978).

e) L’os sésamoide distal

C’est un os plat, situé sur la face palmaire/plantaire de I'extrémité distale de la phalange
moyenne et qui aide au renfort de I'articulation interphalangienne distale en donnant appui au tendon
du fléchisseur profond du doigt (Blondaux, 2006).
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C. Les moyens d’union

1. Le membre thoracique

Chez les bovins, il n’existe pas de muscle ayant un corps charnu situé uniquement dans la
main (Bressou et al., 1978). Ceux présents ont tous pour origine I'avant-bras ou de la jambe, ainsi
les structures anatomiques présentes dans la main sont les tendons de ces muscles. lls sont a
répartir en deux grands groupes, ceux a tendons longs qui se terminent dans le doigt et ceux a
tendons courts qui se terminent sur I'extrémité proximale du métacarpe (Barone, 2017).

a) Les muscles antébrachiaux craniaux

La Figure 6 illustre la position des tendons des muscles évoqués dans ce paragraphe.

(1) L’extenseur commun des doigts

Il provient de I'épicondyle latéral de 'humérus et posséde deux tendons qui traversent le carpe
dans la méme gaine synoviale. Le plus large qui est aussi plus crénial est celui de I'extenseur médial
du doigt. Il se termine principalement sur la phalange moyenne mais aussi sur la phalange distale
du méme doigt et sur la phalange proximale du second doigt de la main. Au niveau du paturon, le
tendon est rejoint par les branches axiale et abaxiale du muscle interosseux lll. Le second tendon
de I'extenseur commun des doigts est I'extenseur commun des doigts Il et IV dont le tendon se
divise au-dessus du paturon. Chaque branche ainsi que sa gaine synoviale se termine sur le
processus extensorus de chacune des deux phalanges distales de la main (Budras et al., 2003). La
fonction de ces muscles est I'extension du carpe et du doigt lors de la protraction ou de la phase
d’appui (Barone, 2017).

(2) L’extenseur latéral du doigt

Il provient du ligament collatéral latéral. Le tendon du muscle extenseur latéral du doigt est
rejoint par les branches du muscle interosseux IV et se termine de la méme fagon que I'extenseur
meédial du doigt (Budras et al., 2003). Il assure la méme fonction que le muscle extenseur commun
des doigts (Barone, 2017).

(3) L’extenseur radial du carpe

Il provient de la créte épicondylaire de 'humérus et se termine sur la face dorsale de l'os
canon. Il est le muscle le plus volumineux de I'avant-bras (Bressou et al., 1978). Il est extenseur du
carpe lors de la phase de protraction (Barone, 2017).

(4) Le muscle extenseur oblique du carpe

Il est enfermé dans une gaine synoviale et se situe a c6té du tendon de I'extenseur radial du
carpe. Il se termine sur le métacarpe Il
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Figure 6 : Tendons de la main du beoeuf, face dorsale. (Barone, 2017)
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b) Les muscles antébrachiaux caudaux

La Figure 7 illustre la position des tendons des différents muscles évoqués dans ce
paragraphe.

(1) Le muscle ulnaire latéral

Son origine est I'épicondyle latéral de 'humérus et il se termine sur I'os accessoire du carpe
et 'os canon. Il limite I'hyperextension du carpe lors de I'appui du membre (Barone, 2017).

(2) Le fléchisseur profond des doigts
[l provient de I'épicondyle médial de 'humérus, du bord caudal de I'olécrane et de la face
palmaire du radius. Les tendons provenant des différents chefs du muscle fusionnent au niveau du
carpe pour donner le tendon perforant qui se divisera a son tour en deux branches s’accrochant sur
le tubercule d’insertion situé en face palmaire de la phalange distale (Budras et al., 2003). Sa
fonction est la flexion du carpe et des doigts, il limite de plus la descente du boulet lors de la phase
d’appui du membre (Barone, 2017).
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(3) Le fléchisseur superficiel des doigts

Provenant de I'épicondyle médial de 'humérus, il recoit de plus un renfort fibreux provenant
du radius, le ligament accessoire. Il se termine en deux branches sur le revers palmaire de la
phalange moyenne. Il traverse le carpe accompagné du tendon du fléchisseur profond des doigts
par le canal carpien. En région métacarpienne le tendon du fléchisseur superficiel couvre celui du
fléchisseur profond, ceux-ci sont séparés par le fascia palmaire. Au niveau de [larticulation
meétacarpo-phalangienne, ils sont tous les deux recouverts d’'une gaine épaisse, la gaine digitale.
Dans la région des os sésamoides proximaux, le tendon du fléchisseur superficiel des doigts vient
enrouler celui du fléchisseur profond, 'anneau ainsi formé se nomme la manica flexoria. C’est cette
structure anatomique qui donne aussi un second nom au tendon du fléchisseur superficiel des
doigts : le tendon perforé. Par analogie, celui du fléchisseur profond des doigts peut aussi s’appeler
le tendon perforant (Blondaux, 2006). Ses fonctions sont les mémes que le second muscle
flechisseur des doigts a la différence qu’il est uniquement fléchisseur de [larticulation
interphalangienne moyenne (Barone, 2017).

(4) Les muscles a tendon court

Leur fonction est la flexion du carpe. lls sont au nombre de trois : le muscle rond pronateur et
les fléchisseurs radial et ulnaire du carpe (Budras et al., 2003).

Figure 7 : Tendons de la main du beeuf, face palmaire. (Barone, 2017)
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c) Les muscles propres de la main

Ce sont les muscles interosseux lll et IV situés sur la face palmaire de la main (Figure 7). lls
s’attachent au métacarpe et se terminent sur I'os sésamoide et le tendon du muscle extenseur
correspondant. lls étaient auparavant nommeés ligaments suspenseurs du boulet en lien avec leur
fonction : le maintien de I'angle métacarpo-phalangien lors de la phase d’appui (Blondaux, 2006).

d) Les fascias et gaines de la main

Dans la main lorsque les tendons des muscles passent au niveau d’'une articulation, ceux-ci
sont entourés d’'une gaine visant a faciliter leur mouvement et assurer leur contention. Une gaine
est formée de deux feuillets : un superficiel et un profond. Au niveau de l'articulation, le fascia se
renforce avec des fibres transversales et assure alors le réle du feuillet superficiel. Le feuillet profond
quant a lui a une organisation qui peut différer, il peut ainsi étre une capsule articulaire par endroits
ou associé a d’autres structures fibreuses. Dans la gaine, une synoviale vaginale entoure le tendon.
Elle comprend de la méme facon un feuillet pariétal qui est au contact des parois de la gaine, un
feuillet tendineux au contact du tendon et le mésotendon permettant de les mettre en continuité. Ce
dernier permet le passage des nerfs et des vaisseaux sanguins destinés au tendon. Cette synoviale
s’étend plus proximalement et plus distalement que la gaine tendineuse donnant deux récessus : le
récessus proximal et le récessus distal (Blondaux, 2006).

(1) Le fascia dorsal

Sur la face dorsale de la main le fascia dorsal est la continuité du fascia antébrachial. Le feuillet
superficiel participe a I'élaboration du rétinaculum des extenseurs alors que le feuillet profond
correspond a la capsule articulaire dorsale du carpe (Barone, 2017).

(2) Le fascia palmaire

Sur la face palmaire du carpe se trouve le canal carpien. Il est délimité en surface par le
rétinaculum des fléchisseurs et en profondeur par la capsule articulaire palmaire du carpe. Les
tendons des muscles fléchisseurs profond et superficiel des doigts passent au travers du canal
carpien dans une seule et méme synoviale vaginale. Toujours sur la face palmaire plus distalement
se trouve le fascia palmaire qui, bien qu’ayant la méme organisation que le fascia dorsal, est
beaucoup plus développé. Le feuillet superficiel est constitué de trois ligaments annulaires (Figure
8) : le ligament annulaire palmaire en regard des os sésamoides proximaux, le ligament annulaire
digital proximal en regard de la phalange proximale et le ligament annulaire digital distal en regard
des deux derniéres phalanges. Le feuillet profond de la gaine digitale est formé de la face palmaire
des phalanges mais aussi de formations fibreuses telles que le scutum proximal formé des os
sésamoides proximaux et du ligament intersésamoidien ou scutum moyen (Barone, 2017).

Il existe une seconde structure anatomique permettant aux tendons de coulisser plus
facilement : les bourses synoviales (Figure 8). A la différence des gaines synoviales, celles-ci
n’entourent pas le tendon mais s’appliquent uniquement sur sa face plus profonde. La paroi de ces
bourses est formée par une membrane synoviale capable de sécréter la synovie et de remplir la
bourse. Dans la main il existe deux bourses synoviales : la bourse subtendineuse des tendons
extenseurs des doigts et la bourse podotrochléaire. La premiére est située sur la face dorsale de
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I'articulation métacarpo-phalangienne et sépare le tendon extenseur des doigts de la capsule
articulaire dorsale du boulet. La seconde est située entre le tendon fléchisseur profond du doigt et
I'os sésamoide distal (Barone, 2017).

e) Les ligaments de la main

Leur role est de renforcer la capsule articulaire la ou les mouvements doivent étre limités. lls
peuvent étre classés en trois groupes: les ligaments intersésamoidiens unissant deux os
sésamoides, les ligaments sésamoido-phalangiens unissant les os sésamoides aux phalanges
proximale et moyenne et les ligaments métacarpo-phalangiens unissant I'os métacarpien Il a
'ensemble sésamoido-phalangien (Bressou et al., 1978) (Figure 8).

Figure 8 : Tendons, gaines et synoviales de la main d’un beeuf. (Barone, 2017)
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2. Le membre pelvien
a) Les muscles jambiers craniaux

La Figure 9 illustre la position des tendons des différents muscles évoqués dans ce
paragraphe.

(1) Le muscle péronier antérieur
Il s’attache d’'un c6té dans la fosse de I'extenseur du fémur et se termine sur I'os tarsal issu de
la fusion des os tarsaux Il et Il sous le ligament collatéral latéral et sur les métatarses Il et IV. Il est
perforé par le tendon du muscle tibial cranial (Budras et al., 2003).

(2) Le muscle tibial crénial
Provenant de la fosse tibiale et du condyle tibial, il fusionne avec le vestige du muscle long
extenseur du doigt I. Il se termine sur 'os tarsal | et sur les métacarpes Ill et V. C’est un muscle
fléchisseur du pied (Barone, 2017).

(3) Le muscle long extenseur du doigt
Prenant naissance dans la fosse de I'extenseur du fémur, son organisation est similaire a celle
de l'extenseur commun des doigts de la main. Il se divise en deux branches: une latérale
superficielle qui donne I'extenseur des doigts Il et IV et une médiale profonde qui donne I'extenseur
meédial des doigts, I'extenseur du doigt Il (Budras et al., 2003). Ce muscle est extenseur du grasset,
fléchisseur du tarse et extenseur des doigts ; il intervient dans la flexion du pied (Barone, 2017).

(4) Le muscle extenseur latéral du doigt

Extenseur de la phalange, aussi appelé extenseur du doigt IV, il provient de I'extrémité fibreuse
de la fibula et se termine en face dorsale de la phalange proximale du doigt IV (Barone, 2017).
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Figure 9 : Tendons du pied du beeuf, face dorsale. (Barone, 2017)

Rétinaculum crural des extenseurs (Bride tibiale)

Tendon du m. tibial créanial

Tendon du
m. troisiéme péronier

Tendon du m. extenseur du doigt médial

Rétinaculum métatarsien des ext. (Bride métatarsienne)

Muscle court extenseur des doigts

Tendon du m. long extenseur des doigts

Tendon du m. extenseur latéral des doigts

VUE DORSALE

b) Les muscles jambiers caudaux

La Figure 10 illustre la position des tendons des muscles évoqués dans ce paragraphe.

(1) Le muscle gastrocnémien
Il posséde deux branches proximales provenant de la face supra-condylaire du fémur et se
termine sur la tubérosité calcanéenne. Ces deux branches sont séparées presque jusqu’a la fin du

muscle (Budras et al., 2003). Il est fléchisseur du grasset et extenseur du tarse tout en stabilisant le
jarret lors de la phase d’amortissement (Barone, 2017).
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(2) Le muscle fléchisseur superficiel des doigts

Passant entre les deux branches du muscle gastrocnémien, ce muscle a par ailleurs la méme
origine que la branche latérale du muscle gastrocnémien sur la fosse supra-condylaire du fémur. Il
se termine sur le scutum moyen de chaque phalange moyenne (Budras et al., 2003). Sa fonction
est la flexion des phalanges moyennes par rapport aux phalanges proximales, la flexion du doigt sur
le métatarse et I'extension de la jambe, enfin il participe passivement au soutien du membre lors de
la locomotion (Barone, 2017). Il est I'équivalent du muscle perforé de la main.

(3) Le muscle fléchisseur profond des doigts

De méme, il existe un muscle ayant un réle similaire au muscle perforant de la main: le
flechisseur profond des doigts. Il correspond a un ensemble de trois muscles : le muscle tibial
caudal, le fléchisseur latéral des doigts et le fléchisseur médial des doigts. Ces trois muscles voient
leurs tendons fusionner pour donner le fléchisseur commun profond des doigts qui a la méme
organisation que son homologue situé dans la main. Ces trois muscles ont pour origine la fibula, le
condyle latéral du tibia et la face plantaire du tibia (Budras et al., 2003). Leurs fonctions sont
I'extension du tarse, la flexion des doigts et le soutien des articulations lors des déplacements
(Barone, 2017).

(4) Le muscle long fibulaire

Anciennement appelé le muscle long péronier latéral, il se trouve sur la face plantaire du tarse
et s’accroche a l'os tarsal | (Barone, 2017).

c) Les muscles propres du pied

Chez les bovins I'organisation des muscles propres de la main et du pied sont relativement les
mémes, cependant on note dans le pied la présence du muscle court extenseur des doigts
(Blondaux, 2006).

d) Les fascias, ligaments, et gaines du pied

Leur organisation est trés similaire a celle de ceux se trouvant dans la main (Blondaux, 2006).
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Figure 10 : Tendons du pied du beeuf, face plantaire. (Barone, 2017)
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D. Innervation de la main et du pied

1. Innervation de la main

Celle-ci est assurée par plusieurs nerfs devant assurer la motricité et la sensibilité de la main
(Figure 11). Chaque doigt posséde quatre nerfs : deux palmaires et deux dorsaux.

a) Le nerf radial

La branche superficielle du nerf radial passe dorsomédialement au carpe. |l peut étre palpé au
niveau de la moitié du métacarpe. Il donne a cet endroit les nerfs dorsaux communs des doigts Il et
lll. Le premier donnera ensuite le nerf axial dorsal du doigt Il (ergot médial) et le nerf abaxial dorsal
du doigt lll. Le second rejoint 'espace interdigité pour donner le nerf axial dorsal du doigt Il et celui
du doigt IV (Budras et al., 2003).

Ce nerf est moteur pour les muscles extenseurs de la main et sensitif pour le territoire cutané
de la face dorsale de la main (Barone et Simoens, 2010).
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b) Le nerf médian

Il se trouve en face palmaire et arrive dans la main par le canal carpien. Au niveau du
métacarpe, il se divise en deux branches donnant un rameau médial innervant le doigt Ill et un
rameau latéral innervant le doigt IV. Chacun de ses rameaux se divisant a son tour pour donner un
rameau axial et un rameau abaxial pour le doigt innervé (Budras et al., 2003).

Le nerf médian est moteur pour les muscles fléchisseurs profond et superficiel des doigts et
sensitif pour la face palmaire de la main (Barone et Simoens, 2010).

c) Le nerf ulnaire

Il se divise en deux rameaux, un dorsal et un palmaire, au milieu de I'avant-bras.

Le rameau palmaire se divise a nouveau en deux branches, une superficielle et une profonde.
La branche profonde rejoint alors les muscles interosseux alors que la branche superficielle fusionne
avec le nerf médian pour donner le nerf digital commun palmaire IV. |l se divisera alors en un rameau
axial innervant le doigt V (ergot latéral) et un abaxial pour innerver le doigt IV (Budras et al., 2003).

Le rameau dorsal rejoint la face dorsale environ deux centimétres proximalement a I'os
accessoire du carpe et reste sur la face latérale du carpe. |l devient le nerf commun du doigt IV. Au
niveau de la zone dorsolatérale du boulet, il donne naissance au nerf axial dorsal du doigt V. L’autre
partie du nerf deviendra le nerf abaxial dorsal du doigt IV (Budras et al., 2003).

Ce nerf est moteur pour le fléchisseur superficiel des doigts, pour le chef ulnaire du fléchisseur
profond du doigt et sensitif pour la région digitale palmaire (Barone et Simoens, 2010).

Figure 11 : Innervation de la main gauche du bovin. (Therin et al., 1988)
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2. L’innervation du pied

L’organisation de I'innervation est la méme que dans les doigts de la main, avec quatre nerfs
par doigt (Figure 12). Le nerf tibial se divise pour donner le nerf plantaire latéral et le nerf plantaire
médial.

a) Le nerf plantaire latéral

Il descend en profondeur et latérodistalement pour rejoindre le métatarse. Au niveau de son
croisement avec le tendon du fléchisseur profond il donne un rameau profond qui rejoint les muscles
interosseux lll et 1V, le reste prend le nom de nerf digital commun plantaire IV. Ce dernier donne un
rameau innervant la face plantaire axiale du doigt V et un autre la face plantaire abaxiale du doigt
IV (Budras et al., 2003).

b) Le nerf plantaire médial

Il descend le long du c6té meédial du tarse et du métatarse, il se divise au tiers distal du
métatarse pour donner le nerf digital commun plantaire Il et le nerf digital commun plantaire lll. Le
premier donne un rameau qui innerve la face plantaire axiale du doigt Il et un autre qui innerve la
face plantaire abaxial du doigt Ill. Le second rejoint le milieu de la phalange proximale et se divise
en un rameau innervant la face axiale et plantaire du doigt Il et un autre faisant de méme pour le
doigt IV. Chacun de ces nerfs recoit une branche du nerf dorsal superficiel et du nerf dorsal profond
(Budras et al., 2003).

Les nerfs plantaires sont sensitifs pour la face plantaire du pied. Le nerf tibial lui est moteur
pour les muscles jambiers caudaux (Barone et Simoens, 2010).

c) Le nerf fibulaire superficiel

[l donne proximalement un rameau dorsal : le nerf digital commun dorsal du doigt IV. Celui-ci
se sépare en deux rameaux pour innerver la face axiale et dorsale du doigt V d’une part et la face
dorsale et abaxiale du doigt IV d’autre part. Le rameau principal du nerf fibulaire superficiel se divise
au niveau du tiers proximal du métatarse pour donner le nerf digital commun dorsal Ill et le nerf
digital commun dorsal Il. Ce second rameau innerve la face dorsale axiale du doigt Il et la face
dorsale abaxiale du doigt Ill. Le nerf digital commun Il rejoint 'espace interdigital pour innerver les
faces axiales dorsales des doigts lll et IV. Juste avant d’innerver ces territoires il envoie une branche
au nerf dorsal profond du doigt Ill (Budras et al., 2003).

Ces nerfs sont moteurs pour le muscle extenseur latéral du doigt IV et sensitifs pour la région
cranio-latérale de la jambe et de la main (Barone et Simoens, 2010).

d) Le nerf fibulaire profond

Il rejoint 'espace interdigité par la face dorsale du métatarse. Il prend alors le nom de nerf
métatarsien dorsal lll, recoit une branche du nerf fibulaire superficiel et se divise pour rejoindre les
nerfs digitaux plantaires axiaux (Budras et al., 2003).

Ces nerfs sont moteurs pour le muscle extenseur commun des doigts et sensitifs pour la face
cutanée dorsale du métatarse et des doigts (Barone et Simoens, 2010).
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Figure 12 : Innervation du pied du bovin. (Blondaux, 2006)
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E. La vascularisation de la main et du pied

De fagon générale les artéres et les veines suivent le méme trajet et présentent les mémes
divisions que les nerfs.

1. La vascularisation du pied

Sur la face plantaire (Figure 13), on retrouve les artéres et veines plantaires médiales suivant
le trajet du nerf tibial. Ainsi, elles se situent sur la face médiale du tarse et du métatarse et sont
recouvertes par le fascia. Au niveau du métatarse, elles prennent place dans I'espace entre les
tendons du muscle interosseux et celui de fléchisseur profond des doigts prenant alors le nom de
branches superficielles de l'artére et veine plantaires superficielles. Elles se séparent ensuite
donnant naissance aux artéres et veines digitales plantaires des doigts Il et Ill. Suivant alors la
séparation expliquée pour les nerfs similaires, elles se divisent pour donner les artéres et veines
digitales plantaires axiales Il et lll et digitales plantaires abaxiales Il et IV. Il est a noter que l'artére
et la veine digitales plantaires communes lll s’anastomosent avec I'artére et la veine métatarsiennes
dorsales via 'artére et la veine interdigitées (Budras et al., 2003).

Toujours sur la face plantaire se trouvent 'artére et la veine plantaires latérales qui suivent le
trajet du nerf plantaire latéral. Juste aprés avoir rejoint latéralement le tendon du fléchisseur profond
des doigts distalement au tarse, elles prennent le nom d'artére et veine digitales plantaires
communes IV aprés avoir émis des rameaux en direction des muscles interosseux Il et IV. Elles se
distribueront alors de la méme facon que l'artére et la veine digitales plantaires communes Ill pour
donner les artéres et les veines digitales propres axiales V et digitales propres abaxiales IV (Budras
et al., 2003).
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Les artéres digitales propres axiales Il et IV émettent un rameau en direction de leur bulbe
respectif et descendent en longeant les phalanges. Arrivées au niveau de leur onglon, elles émettent
des artéres en direction du pododerme et du coussin coronaire avant de pénétrer dans leur phalange
distale associée par le foramen axial. Aprés ceci, elles se répandent en un réseau artériel
interconnecté qui vascularise les dermes coronaires, pariétaux, bulbaires et solaires associés. Ces
systémes artériels pododermiques s’anastomosent en direction plantaire avec 'artére du bulbe. Le
retour sanguin de ces vaisseaux est assuré de fagon similaire avec un réseau de veines
interconnectées drainant le sang situé dans les capillaires de la phalange, de la paroi, de la sole et
du bulbe. Il est a noter que dans le pododerme, afin de faciliter le retour veineux, il existe des valves
(Vermunt et Leach, 1993).

Sur la face dorsale se trouvent presque uniqguement des veines assurant le retour veineux
depuis les structures étudiées précédemment. Les veines digitales dorsales propres axiales Il et [V
débouchent dans la veine digitale dorsale commune Il qui remonte le long de I'axe du membre pour
fusionner avec la veine digitale dorsale commune |V et donner la branche craniale de la saphéne
latérale (Vermunt et Leach, 1993 ; Budras et al., 2003).

Figure 13 : Artéres et veines du pied du boeuf en vue palmaire. (Budras et al., 2003)
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2. La vascularisation de la main.

Elle est assurée par les artéres médiane, radiale, collatérale ulnaire et interosseuse qui se
sont anastomosées au niveau du carpe (Figure 14). Les vaisseaux issus de ces différentes artéres
se déploient dans la main de fagon similaire au pied afin de donner pour chaque doigt deux artéres
dorsales et deux palmaires qui s’anastomosent par endroits. Le retour veineux quant a lui comporte
un réseau superficiel collectant le sang provenant des capillaires du derme de I'onglon en prenant
un nom différent en fonction du territoire drainé : solaire, pariétal ou coronaire. Un second réseau
plus profond assure lui le drainage des structures internes et est constitué pour chaque doigt de
deux veines digitales palmaires propres et de deux veines digitales propres dorsales. Elles
donneront ensuite les veines digitales communes qui donneront la veine céphalique (Blondaux,

2006).

Figure 14 : Artéres et veines de la main du beeuf en vue palmaire. (Budras et al., 2003)
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Deuxieme partie : les techniques
anesthésiques du pied des bovins

A. Les indications thérapeutiques a I’anesthésie du pied du bovin

Lors de certains soins réalisés sur le pied des bovins, une anesthésie de celui-ci peut s’avérer
nécessaire. Il existe deux grandes indications a I'anesthésie du pied du bovin : I'amputation d’'une
partie du doigt (ou amputation d’onglon) et la gestion de la douleur lors du parage de lésions
impliquant le pododerme.

1. L’amputation

L’amputation est une solution de dernier recours : si elle ne permet pas de conserver I'animal
pendant une trés longue période dans I'élevage, elle permet néanmoins de limiter les pertes
économiques pour I'éleveur en permettant a 'animal de terminer la lactation de I'animal ou encore
d’atteindre le terme de sa gestation (Koch, 1986 ; Desoubry, 2008).

On peut réaliser une amputation d’'un onglon, d’'un ergot ou du membre. Bien que les affections
menant a cette indication thérapeutique puissent parfois étre soignées d’'une autre maniére,
I'amputation reste une alternative de faible colt et de moindre risque pour la plupart d’entre elles en
ayant 'avantage d’assurer la guérison de I'animal (Desrochers, 1996 ; Vignault, 2001).

Les affections pouvant étre soignées par une amputation sont répertoriées dans le Tableau
1: la technique employée étant citée selon le type d’affection rencontrée (Anderson et al., 1976 ;
Laur, 1976 ; Desrochers, 1996 ; Ferguson, 2004 ; Desoubry, 2008).

Tableau 1 : Indications pathologiques aux différents types d’amputation. (Desoubry, 2008)

Type d’amputation Affections associées

Amputation d’onglon - Arthrite septique de I'articulation interphalangienne distale

- Arthrite septique de [Iarticulation interphalangienne
proximale

- Ostéite ou ostéomyélite de la phalange distale
- Synovite, ténosynovite et abcés rétro articulaire

- Fracture de la phalange distale

Amputation d’ergot - Traumatismes réguliers des trayons par les ergots chez les
vaches laitiéres

Amputation basse du membre - Gangrene de I'extrémité du membre
- Fracture

- Plaies graves
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Il existe cependant quelques contre-indications a ces chirurgies. Pour I'amputation d’un doigt,
il convient de s’assurer que le doigt controlatéral est sain ; cette méme précaution doit étre prise
pour une amputation de membre avec le membre controlatéral. Le poids de I'animal ne doit pas
dépasser 700 kilogrammes pour supporter une amputation de membre (Pejsa et al., 1993). Enfin
comme évoqué précédemment I'animal aura une espérance de vie limitée aprés cette chirurgie et
I’éleveur ne doit donc pas vouloir le garder longtemps dans son élevage.

2. Affections du pododerme

Le pododerme correspond a la partie du pied du bovin située sous la couche cornée. Il est
considéré comme la partie sensible du pied et regroupe des vaisseaux sanguins, des nerfs, le derme
et le périoste de la troisieme phalange (Blondaux, 2006). En Suisse, il est obligatoire d’anesthésier
un bovin lorsque le parage implique le pododerme (Anonyme, 2005 ; Becker et al., 2013) car cet
acte est considéré comme trés douloureux. Ainsi des vétérinaires suisses interrogés au cours d’'une
enquéte ont estimé a environ 7/10 la douleur d'un tel acte (Becker et al., 2013). Les affections du
pododerme nécessitant un parage et donc une anesthésie sont :

- les ulcéres de la sole ;
- les hyperplasies interdigitées ou limaces ;
- les infections de la ligne blanche (Becker et al., 2013).

Cette obligation de prise en charge existant en Suisse, il est possible d’imaginer qu’une prise
en charge similaire pourrait étre indiquée en France, méme en I'absence d’obligation légale.

B. L’anesthésie locale

L’anesthésie locale consiste a bloquer les influx nerveux moteurs et sensitifs d’'une zone du
corps de maniére réversible. Elle ne permet que des interventions localisées et a comme avantage
de présenter moins de risques qu’une anesthésie générale.

1. Mécanismes physiologiques de la douleur

La douleur peut étre définie de la fagon suivante : « la douleur est une expérience sensorielle
et émotionnelle aversive représentée par la "conscience" que I'animal a de la rupture ou de la
menace de rupture de lintégrité de ses tissus ». Chez les animaux vertébrés, elle provoque des
réactions motrices de protection, des réponses neuro-végétatives et des réponses d’évitement
apprises (Le Neindre et al., 2009). Une expérience aversive est due a la stimulation de récepteurs
sensibles aux stimuli nocifs (les nocicepteurs) et a l'intégration corticale de leur message. Il existe
trois types de stimuli nociceptifs : une température supérieure a 43°C ou inférieure a 5°C, une
pression supérieure a 6 bars ou encore un pH inférieur a 6 (Pereira Le Corre, 2013).
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L’intégration d’'un stimulus douloureux comporte cinq étapes (Figure 15) (Pereira Le Corre,

2013):
(1)

(2)

Pen:eptiun

La transduction : une fois la stimulation nocive pergue par le nocicepteur, celui-ci la
traduit en un potentiel d’action

La transmission : le potentiel d’action est transmis le long de I'axone du nerf sensitif
jusqu’a la corne dorsale de la moelle épiniére via les ganglions rachidiens grace a des
canaux voltages dépendants. Les fibres afférentes sont de plusieurs types en fonction
de leur myélinisation, de leur diameétre, de I'origine du stimulus nocif. Les fibres A delta
sont ainsi Iégérement myélinisées, de diamétre moyen (2 a 6 micromeétres) a conduction
rapide (2 — 10 m/s) et activées par des stimuli d’'intensité élevée. Les fibres C sont non
myélinisées, de diameétre faible (moins de 1 micrometre) et a conduction lente (moins de
1 m/s). Elles peuvent étre non peptidergiques et expriment alors une douleur
neuropathique, ou peptidergiques et expriment alors une douleur inflammatoire.

La modulation : elle est effectuée par les neurones sensitifs dont les corps cellulaires
sont situés dans les ganglions craniaux et rachidiens.

La projection : elle est effectuée par les neurones ayant déja effectué la modulation. Il
s’agit de la transmission du message a l‘encéphale.

La perception : elle consiste en la discrimination sensorielle et I'évaluation cognitive
donnant lieu a la prise de décision.

Figure 15 : Les différentes étapes de I'intégration de la douleur.
(Anderson et Edmondson, 2013)
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Afin d’'empécher I'animal de ressentir la douleur il suffit de bloquer I'une de ces étapes. Lors
d’'une chirurgie, l'utilisation d’anesthésiques locaux permet d’agir sur la transmission en interférant
avec la capacité des neurones a générer ou transmettre I'influx nerveux (Lumb et Jones, 1984).

2. Les molécules utilisables

Les caractéristiques attendues d’un anesthésique local sont (Lumb et Jones, 1984 ; Steffey et
Booth, 1995 ; Harkins et al., 1995 ; Birague, 2006) :

- une bonne pénétration dans les tissus ;

- un potentiel élevé a basse concentration ;

- un temps de latence court ;

- une durée d’action longue la plus longue possible ;

- une toxicité systémique faible ;

- ne pas étre irritant pour les nerfs et les tissus dans lesquels il est injecté ;
- une action réversible ;

- étre disponible en solution stérile.

Cependant aucun anesthésique ne remplit parfaitement ces conditions. Il convient donc de
choisir celui qui est le plus adapté a la chirurgie a pratiquer et a I'état général du bovin a anesthésier
parmi les spécialités qui possédent une autorisation de mise sur le marché pour I'espéce bovine.
Afin de pouvoir étre utilisés, les anesthésiques sont mis en phase aqueuse sous forme de
chlorhydrate. Par souci de simplification lors de I'étude des différentes molécules disponibles, nous
appellerons procaine le chlorhydrate de procaine et ferons de méme pour les différentes molécules
évoquées.

Lors d’une anesthésie locale, les molécules anesthésiques ont pour effet d’augmenter le seuil
d’excitabilité des neurones bloquant ainsi la transmission des potentiels d’actions et le message
nerveux (Birague, 2006 ; Lee, 2008). Cette action est réversible et non spécifique. Tous les nerfs de
la zone anesthésiée sont touchés, plus ou moins fortement en fonction de la quantité d’anesthésique
recu et du type de fibre (Birague, 2006). On observe in vivo que les sensations disparaissent selon
I'ordre suivant : douleur (qui disparait donc la premiére), froid, chaleur, toucher, proprioception puis
pression profonde (Lumb et Jones, 1984 ; Steffey et Booth, 1995 ; Birague, 2006). De plus, les fibres
sensitives sont affectées avant les fibres motrices.

Cette action nécessite que la molécule soit une base faible liposoluble avec un pdle hydrophile
et un pdle lipophile, permettant ainsi sa diffusion dans I'espace extracellulaire mais aussi a l'intérieur
des cellules. En effet, le blocage de I'entrée de I'ion sodium a 'origine de la modification du potentiel
d’action se fait par liaison de la molécule anesthésique avec les canaux sodiques voltage-
dépendants de fagon intracellulaire et sous forme ionisée (Begaud et Montastruc, 1989). L’entrée
dans la cellule par diffusion a travers la membrane cytoplasmique se fait sous forme non ionisée. La
molécule doit donc étre sous forme basique au pH physiologique (pH = 7,4) et sous forme ionisée
au pH intracellulaire (pH = 6,9) (Figure 16). En cas d’inflammation ou d’infection du site d’injection,
le pH peut étre plus acide rendant alors la pénétration de I'anesthésique plus difficile car I'équilibre
acido-basique est déplacé, la molécule étant alors sous forme ionisée (Birague, 2006).
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Figure 16: Représentation schématique de [linfluence du pH sur lionisation des
anesthésiques locaux permettant leur pénétration dans les cellules et leur fixation sur les
canaux sodiques (Begaud et Montastruc, 1989)
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Lors de l'utilisation de ces molécules, il convient alors de faire attention a empécher leur
passage dans la circulation systémique afin de se prévenir de leurs effets secondaires. Elles peuvent
en effet provoquer de I'excitation, des tremblements, des convulsions, un coma et/ou un arrét
respiratoire. En touchant les cellules cardiaques elles peuvent aussi provoquer une bradycardie ainsi
qu’une hypotension (Birague, 2006).

a) La procaine

La procaine est le premier anesthésique synthétisé (Figure 17) et utilisé avec succés pour une
anesthésie locale en 1905 par Einhorn (Lumb et Jones, 1984 ; Birague, 2006). De ce fait elle est
considérée comme une référence dans les anesthésiques locaux. D’aprés la littérature, il convient
de considérer que la procaine procure une anesthésie compléte quinze minutes apres son injection.
Lorsqu’elle est utilisée pour une anesthésie locale, son action dure une heure et demie (Birague,
2006).

Elle est métabolisée par le foie, donnant alors I'acide para-aminobenzoique et est éliminée par
les reins comme toutes les molécules anesthésiques. Sous sa forme métabolisée, elle interfére avec
les sulfamides : il convient par conséquent de ne pas utiliser cette famille d’antibiotique lors d’'une
anesthésie avec la procaine. |l s’agit de la seule molécule possédant une autorisation de mise sur
le marché (AMM) pour I'espéce bovine en France a ce jour.
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Avant la modification de son temps d’attente en 2015 (ANSES, 2015), elle était la molécule
(Figure 18) la plus utilisée en France. En effet, elle est efficace a une concentration de I'ordre de la
moitié de celle de la procaine. Elle est métabolisée par le foie. Aprés injection, une insensibilisation
est identifiée au bout de quinze minutes et peut durer jusqu’a une heure et demie selon la dose
utilisée (Harkins et al., 1998). Une forte vascularisation de la zone d’injection diminue la durée
d’action de la lidocaine : dans le but de diminuer cet inconvénient, il est possible de I'associer avec
de l'adrénaline pour diminuer la vascularisation de la zone anesthésiée (Edmondson, 2008 ; Lee,
2008 ; Anderson et Edmondson, 2013 ; Edmondson, 2016). Cette association peut cependant
provoquer des Iésions de la peau si la solution est trop concentrée en adrénaline (Lee, 2008). Une
autre caractéristique de la lidocaine est la douleur qu’elle provoque a l'injection : il est possible de
la réduire voire de la faire disparaitre en la mélangeant a du bicarbonate de sodium (Birague, 2006

Figure 17 : Formule chimique du chlorhydrate de procaine
(LEUROPE et S.E.D.L.Q.D.M.D.C.D., 1996)

Procaini hydrochloridum

HalN— ——C —O-—CHg -CH:N(CHe); HCI

C,,H,,CIN,0, M 272,8

b) La lidocaine

; Anderson et Edmondson, 2013).
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Figure 18 : Formule chimique du chlorhydrate de lidocaine
(LLEUROPE et S.E.D.L.Q.D.M.D.C.D., 1996)

Lidocaini hydrochloridum
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c) La bupivacaine

Sa durée d’action, pouvant aller jusqu’a 360 minutes (Anderson et Edmondson, 2013), est
longue. Elle est deux a quatre fois plus puissante que les deux molécules citées précédemment.
Elle est principalement utilisée pour des injections épidurales ou spinales. Elle est cardiotoxique
lorsqu’elle est injectée par voie intraveineuse chez le bovin (Anderson et Edmondson, 2013). En
plus des avantages cités précédemment, elle permet une bonne analgésie sans inhiber
complétement la fonction motrice. Cette molécule (Figure 19) n’est pas disponible en France en
médecine vétérinaire dans I'espéce bovine mais est souvent citée dans la littérature.

Figure 19 : Formule chimique du chlorhydrate de bupivacaine
(LEUROPE et S.E.D.L.Q.D.M.D.C.D., 1996)

Bupivacaini hydrochloridum
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S e HsC
C,H,CIN,O,H,0 M 342,9

3. Comparaison des différentes molécules

Malgré la disponibilité d’une seule molécule en France a ce jour pour I'anesthésie locale chez
les bovins, il est intéressant de comparer les propriétés ainsi que la réglementation appliquée aux
trois molécules citées précédemment (Tableau 2).

Tableau 2: Comparaison des principales molécules anesthésiques référencées pour
I’anesthésie locale dans I’espéce bovine

Molécule Délai d’action Durée d’action | AMM bovin Temps attente
Procaine 15 minutes 1 heure et demie | Oui Lait et viande : O jour
Lidocaine 15 minutes 1 heure et demie | Non Viande : 28 jours

Lait: 15 jours

Bupivacaine 6 heures Non
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C. Les différentes techniques d’anesthésie locale ou locorégionale
du pied

Pour toutes les méthodes d’anesthésie du pied décrites ci-dessous, une préparation
chirurgicale des sites d’injection est nécessaire afin d’empécher la contamination des tissus. Pour
cela, il convient de laver la zone d’injection avec du savon et une brosse pour enlever les salissures
visibles. La zone est ensuite tondue, dégraissée a I'aide d’alcool chirurgical et enfin désinfectée avec
de la chlorhexidine ou de la povidone iodée (Yavari et al., 2017). L’alcool et le désinfectant choisis
doivent étre appliqués a I'aide d’'une compresse stérile du centre du site d’injection vers la périphérie
de la zone tondue. Les deux derniéres étapes doivent étre répétées deux fois afin d’assurer une
désinfection optimale.

1. Le ring block

Cette technique consiste en linjection de 10 a 15 millilitres (ml) d’anesthésique local
(procaine 2 % ou lidocaine 2 %) en plusieurs points situés autour des tendons fléchisseurs et
extenseurs des doigts a mi-carpe/tarse (Skarda, 1996 ; Trischler, 2016 ; Edmondson, 2016).
D’autres auteurs proposent une administration d’anesthésique local en plusieurs points a mi-
métacarpe/métatarse (Desoubry, 2008).

Elle permet I'obtention d’une anesthésie de la zone sans avoir a rechercher la localisation
exacte des nerfs qui se situent au niveau des différents tendons : elle s’avére par conséquent trés
simple a mettre en ceuvre en pratique. Cette facilité technique est cependant contre balancée par
une anesthésie pouvant étre moins efficace que celles obtenues par les techniques décrites ci-apres
et une imprécision des sites d’injections entrainant une possible anesthésie de moins bonne qualité
(Edmondson, 2008). Enfin avant chaque injection, il convient de s’assurer de ne pas avoir traversé
un vaisseau sanguin ce qui pourrait entrainer l'injection de I'anesthésique local dans le secteur
vasculaire. Cette technique permet d’obtenir une anesthésie en une quinzaine de minutes dont la
durée d’action est égale a heure et demie environ (Birague, 2006).

Une fiche technique résumant le matériel nécessaire ainsi que les différentes étapes du ring
block est proposée en Annexe 1 : fiche technique « Le ring block » page 1/2 et Annexe 2 : fiche
technique « Le ring block » page 2/2.

2. L’injection intraveineuse sous garrot ou bloc de Bier

Bien que décrite pour la premiére fois par August Gustav Bier en 1908 (Bier, 1908), cette
technique commenca a étre réellement utilisée bien plus tard, une fois les anesthésiques disponibles
plus fiables (Roberts, 1977).

Cette technique consiste a isoler a I'aide d’un garrot la circulation de la portion du membre
située en aval du garrot de celle de la circulation générale. Un anesthésique local (procaine 2 % ou
lidocaine 2 %) est ensuite injecté dans une veine distalement au garrot. || semblerait que celui-ci
progresse ensuite dans les vaisseaux sanguins isolés puis diffuse dans les tissus avoisinants,
anesthésiant alors les nerfs situés au contact des vaisseaux sanguins. Cependant a ce jour aucune
étude n’a permis de confirmer cette hypothése (Gale et al., 2017). La molécule ne pouvant, au cours
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de cette étape, diffuser dans la circulation générale, les risques systémiques liés a linjection
intraveineuse d’anesthésique locaux sont alors fortement réduits.

Ce garrot ne doit cependant pas rester en place trop longtemps car celui-ci pourrait provoquer
des Iésions cutanées voire musculaires. Le délai d’apparition de ces lésions permet une analgésie
d’une durée d’une heure environ (Skarda, 1996 ; Hall et al., 2001 ; Lee, 2008).

Le garrot est placé sur le carpe/tarse ou alors sur la partie proximale du métacarpe/métatarse.
Une fois les veines correctement distendues, on utilise une aiguille de 20 a 23 G de 2,5 a 3,5 cm
(Skarda, 1996 ; Anderson et Edmondson, 2013 ; Trischler, 2016), un cathéter veineux de 21 G
(Anderson et Edmondson, 2013) ou un cathéter épicranien de diamétre équivalent (Lamandé et
Quélen, 2017) pour injecter le volume nécessaire d’anesthésique dans le systéeme sanguin aprés
avoir pris soin de retirer un volume de sang équivalent au volume d’anesthésique a injecter. Pour
faciliter la visualisation des vaisseaux, I'application d’alcool a 70° sur la peau est recommandée.

Sur le membre thoracique, ce sont les veines métacarpiennes dorsale ou palmaire, ou la veine
radiale, qui sont utilisées alors que sur le membre postérieur la veine saphéne latérale et la veine
digitale plantaire latérale sont privilégiées (Edmondson, 2016 ; Trischler, 2016) (Figure 20).

Figure 20: Schéma représentant le lieu d’injection d’anesthésique pour le membre
postérieur. (Bouisset et Assie, 2001)

veine
saphéne
latérale

veine
digitale
commune
plantaire IV

membre postérieur gauche

L’administration de I'anesthésique par l'intermédiaire d’'une seule veine est suffisante pour
anesthésier 'ensemble de la partie distale au garrot, méme s’il est conseillé d’utiliser celle qui se
trouve le plus proche de la zone a traiter (Roberts, 1977) : il n’est par conséquent pas nécessaire
de réaliser la méme procédure pour chaque veine.

Page 39



Une fois l'intervention effectuée, il convient de desserrer progressivement le garrot afin de ne
pas relarguer l'anesthésique restant d’un seul coup dans la circulation sanguine générale.
Cependant afin d’éviter tout effet di a la diffusion de I'anesthésique dans la circulation générale, il
convient de laisser le garrot en place pour une durée minimale de vingt minutes aprés l'injection
(Lamandé et Quélen, 2017).

Une fiche technique résumant le matériel nécessaire ainsi que les différentes étapes du bloc
de Bier est proposée en Annexe 3 : fiche technique « Le bloc de Bier ou anesthésie sous garrot »
page 1/2 et Annexe 4 : fiche technique « Le bloc de Bier ou anesthésie sous garrot » page 2/2.

3. Le bloc nerveux

Cette technique consiste a anesthésier spécifiquement les nerfs distaux du pied. De
nombreuses techniques différentes ont été décrites (Skarda, 1996 ; Lee, 2008). Elles sont cependant
réputées plus difficiles a réaliser que chez le cheval et ne sont donc pas forcément mise en ceuvre
chez les bovins (Skarda, 1996 ; Lee, 2008). Deux techniques différentes seront expliquées ici,
chacune nécessitant une anesthésie en quatre points distincts. Dans les deux cas, il convient
d’utiliser une aiguille 20 G de 3,8 cm pour réaliser les injections. Pour la premiére technique 20 ml
de procaine 2 % sont nécessaires alors que pour la seconde 45 a 55 ml de procaine 2 % doivent
étre utilisés.

Pour la premiére technique décrite par Anderson et Edmondson, le premier point se situe, sur
la face dorsale du membre, distalement au boulet sur le paturon dans la gorge séparant les deux
doigts : on y réalise une injection profonde et une superficielle. Le second point se trouve au méme
endroit sur la face palmaire/plantaire du membre juste distalement aux ergots. Les deux derniers
points se trouvent environ deux centimetres proximalement aux ergots (Anderson et Edmondson,
2013). Les localisations anatomiques sont représentées sur la Figure 21.

Figure 21: Sites d’injections correspondant au bloc nerveux décrit par Anderson et
Edmondson
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Concernant la seconde technique, utilisée par Yavari (Yavari et al., 2017), on ne décrira que
les localisations utilisées pour I'anesthésie du pied postérieur. Elle est beaucoup plus précise bien
que plus complexe car elle implique d’injecter 'anesthésique en péri-nerveux et d’'identifier les nerfs
fibulaires profond et superficiel ainsi que les nerfs plantaires médial et latéral. Cette technique
commence par l'anesthésie des nerfs plantaires latéral et médial. L’injection permettant
d’anesthésier le nerf plantaire médial doit étre réalisée le long du bord médial des tendons
fléchisseurs a la moitié du métatarse avec un volume de 10 & 15 ml de procaine 2 % (Figure 22).
L’injection permettant d’anesthésier le nerf plantaire latéral est réalisée avec le méme volume
d’anesthésique de fagon symétrique par rapport a I'axe des tendons fléchisseurs sur le bord latéral
(Figure 23). Les injections permettant d’anesthésier les nerfs fibulaires profond et superficiel sont
ensuite réalisées. Le nerf fibulaire superficiel est situé dans le plan sagittal sur la face dorsale du
métatarse en sous-cutané. Afin de I'anesthésier, il est nécessaire d’'implanter l'aiguille en sous-
cutané deux centimétres au-dessous du tarse en latéral et d’'injecter une dose correspondant a 15 ml
de procaine 2 % (Figure 24). Enfin pour anesthésier le nerf fibulaire profond, il faut réaliser une
injection de 10 ml de procaine 2 % en face médiale au premier tiers du métatarse entre les tendons
de I'extenseur long des doigts et I'os métatarsien (Figure 25).

Une fiche technique résumant le matériel nécessaire ainsi que les différentes étapes du bloc
nerveux en quatre points décrit par Yavari pour le membre postérieur est proposée en Annexe 5 :
fiche technique « Le bloc nerveux » page 1/2 et Annexe 6 : fiche technique « Le bloc nerveux » page
2/2.

Figure 22 : Site d’injection pour I’anesthésie du nerf plantaire médial
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Figure 23 : Site d’injection pour I’anesthésie du nerf plantaire latéral

Figure 24 : Site d’injection pour I’anesthésie du nerf fibulaire superficiel

Figure 25 : Site d’injection pour I’anesthésie du nerf fibulaire profond




4. L’épidurale caudale

Cette technique consiste en l'injection d’'un anesthésique local dans I'espace épidural (Figure
26) au niveau de I'espace sacro-coccygien (entre la vertébre sacrée S5 et la vertebre coccygienne
Co1) ou au niveau du premier espace inter-coccygien (entre Co1 et la seconde vertebre coccygienne
Co2). Cette seconde technique est plus souvent pratiquée car cet espace plus facilement identifiable
en pratique par mobilisation de la queue de I'animal.

Pour réaliser une anesthésie du pied par voie épidurale, une technique dite « d’anesthésie
épidurale haute » est utilisée. L’anesthésique local injecté dans I'espace épidural anesthésie alors
les nerfs sacrés et le nerf sciatique, anesthésiant de fait les membres pelviens de I'animal (Desoubry,
2008). Il est a noter que cette technique ne permet pas I'anesthésie d’un seul des deux membres et
induit alors le couchage de I'animal, ce qui peut étre un frein a sa réalisation dans la pratique.

Pour anesthésier les pieds et coucher I'animal il convient d’utiliser 60 a 100 ml d’anesthésique
local (procaine 2 % ou lidocaine 2 %) (Green, 2003) injectés a l'aide d’une aiguille 18 G de 5 cm.
L’apparition de I'anesthésie est rapide et a une durée d’action d’'une heure maximum.

Afin de limiter les risques liés a la chute potentielle de I'animal, il est préférable d’effectuer
cette injection sur un animal étant au préalable couché. Aprés identification du premier espace inter-
coccygien par mobilisation de la queue de l'animal, celui-ci subit une préparation chirurgicale.
L’aiguille est insérée démontée, a angle droit avec la peau, elle est ensuite poussée délicatement
jusqu’a arriver dans I'espace épidural. Une pression plus importante peut étre exercée pour passer
le ligament intervertébral. Afin de s’assurer que l'aiguille est correctement positionnée, il est possible
de déposer quelques gouttes d’anesthésique dans la garde de l'aiguille. Si celles-ci sont aspirées,
alors I'extrémité de l'aiguille se trouve bien dans I'espace épidural ou la pression est plus faible que
la pression atmosphérique. La seringue est alors montée sur I'aiguille sans bouger cette derniére et
une aspiration est effectuée afin de confirmer 'absence de sang et de liquide cérébro-spinal dans la
cavité ponctionnée. Si cette étape est validée, la quantité d’anesthésique désirée est injectée
délicatement et aucune résistance ne doit étre identifiée. Dans le cas contraire il s’avére nécessaire
de recommencer la ponction depuis le début. Une fois cette injection réussie, l'aiguille est retirée.

Une fiche technique résumant le matériel nécessaire ainsi que les différentes étapes de
I'épidurale caudale est proposée en Annexe 7 : fiche technique « L’épidurale caudale haute » page
1/2 et Annexe 8 : fiche technique « L’épidurale caudale haute » page 2/2.

Figure 26 : Schéma représentant la localisation de [l'aiguille pour une injection
épidurale (Desbois, 2018)
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5. Le bloc plexique

Cette technique consiste en l'anesthésie du plexus brachial. En effet, contrairement aux
membres postérieurs il est impossible de réaliser une anesthésie épidurale des membres
thoraciques sans anesthésier le diaphragme de I'animal, le rendant incapable de respirer par lui-
méme (Poupeau, 2009). L'anesthésie des nerfs du plexus brachial permet de s’affranchir de cet
inconvénient en induisant une anesthésie du membre thoracique et plus particulierement en regard
de la zone distale au coude (Moens et Caulkett, 2000). Plusieurs méthodes ont été décrites pour
permettre l'injection, soit a l'aide de repéres anatomiques, soit par électrostimulation, ou encore a
I'aide d’'un échographe ou d’un doppler. Les trois derniéres techniques nécessitent I'utilisation d’'un
appareil et rallongent la procédure mais permettent de s’assurer que I'anesthésique est bien injecté
en péri-nerveux au niveau du plexus brachial.

Cette technique n’est pas encore utilisée de fagon courante en médecine vétérinaire car peu
d’études ont été faites pour en démontrer I'efficacité chez le bovin (Poupeau, 2009). En 2009,
Poupeau (Poupeau, 2009) a proposé une méthode pour permettre 'anesthésie du plexus brachial
chez le veau sédaté. L'étude menée sur une dizaine d’animaux semble démontrer qu’une injection
de 25 ml de lidocaine 2 % assistée par électrostimulation permet une diffusion suffisante pour
anesthésier le plexus brachial. Cette injection doit étre lente : de trente secondes a une minute afin
de permettre une diffusion optimale (Rucci et al., 1995). Pour réaliser cette anesthésie, le veau est
sédaté, une aiguille 20 G de 15 cm est insérée sur une profondeur de 4 a 7 cm, cranialement a
I'articulation scapulo-humérale en direction caudale de I'animal tout en étant paralléle a la colonne
vertébrale et en décollant la scapula latéralement de la cage thoracique (Figure 27). Le plexus est
considéré atteint lorsqu’une réponse motrice est observée pour une électrostimulation de 0,5 mA.
Une aspiration permet de confirmer que l'aiguille ne se trouve pas dans un vaisseau sanguin et
'anesthésique est injecté sur une période de 30 secondes. Dans ces conditions, une latence
d’apparition de 5 a 10 minutes a été observée pour une durée d’action atteignant 70 minutes
(Poupeau, 2009).

Figure 27 : approche craniale vis-a-vis de I'articulation scapulo-humérale chez le veau
(Poupeau, 2009)
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6. La rachianesthésie lombo-sacrée

Cette technique, surtout employée chez les veaux, consiste en l'injection d’un anesthésique
(lidocaine 2 % ou procaine 2 %) pouvant étre associé a un analgésique (a2-agonistes comme la
xylazine) dans I'espace sous-arachnoidien de 'animal au niveau de I'espace intervertébral lombo-
sacré (entre la sixiéme vertébre lombaire L6 et la premiére vertébre sacrée S1) (Milon et Touzot-
Jourde, 2016). Ce type d’anesthésie permet alors d’effectuer une chirurgie abdominale, génito-
urinaire ou d’intervenir sur les membres postérieurs, ces zones pouvant étre anesthésiées
différentiellement, en fonction du volume d’anesthésique utilisé. Lors de la réalisation de ce type
d’anesthésie, le veau est souvent sédaté et peut avoir recu une anesthésie locale au niveau du site
d’injection pour limiter ses mouvements lors de la réalisation de celle-ci. Milon (Milon et Touzot-
Jourde, 2016), dans une étude comparative entre différents protocoles anesthésiques, a décrit que
l'utilisation de lidocaine 2% a la dose de 2ml/1 kg permettait une durée d’anesthésie de
170 = 1,6 minutes, avec une durée de latence de 3 £ 2 minutes et une absence de mouvement des
membres pendant 145 minutes. Ces informations ne sont cependant pas suffisantes pour permettre
d’estimer une durée maximale d’intervention sur des postérieurs mais laissent supposer qu’une
intervention rapide sur ceux-ci pourrait étre envisageable avec ce protocole.

Afin de réaliser l'injection, il est nécessaire de visualiser 'espace intervertébral lombo-sacré et
de réaliser une préparation chirurgicale du site d’injection. Cet espace peut étre visualisé sur un
animal debout ou en décubitus latéral avec les membres postérieurs repliés sous lui : il correspond
a l'espace intervertébral le plus large et se situe sur la ligne rejoignant les deux crétes iliaques
(Figure 28) (Milon et Touzot-Jourde, 2016 ; Trischler, 2016). La ponction est réalisée a I'aide d’'une
aiguille 18 G de 40 a 50 mm en positionnant celle-ci de fagon perpendiculaire a la peau, dans le plan
sagittal de 'animal avec le biseau situé vers I'avant. L’aiguille est en place lorsque que le liquide

céphalorachidien commence a remonter dans celle-ci. Il est possible d’aspirer du liquide
céphalorachidien avant d’injecter la solution anesthésique (Trischler, 2016) afin d’éviter une
surpression ; il est cependant rare de réussir a prélever un volume équivalent au volume a

administrer. Sans bouger l'aiguille, il faut alors monter la seringue contenant I'anesthésique et
injecter doucement la solution sur une durée de 20 a 30 secondes. L’aiguille est ensuite retirée
délicatement.

Figure 28 : Lieu d’injection lors de rachianesthésie (Milon et Touzot-Jourde, 2016)
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D’autres techniques sont mentionnées dans la littérature comme l'anesthésie générale
(Skarda, 1996), mais celles-ci étant difficiles a mettre en place en pratique vétérinaire, elles ne seront
pas évoquées ici.

D. Comparaison des différentes techniques

Chaque technique posséde ses propres avantages et inconvénients, cependant une technique
se démarque des autres et est utilisée de fagon plus importante dans la pratique des vétérinaires.
Cette technique est celle de I'anesthésie sous garrot (Heppelmann et al., 2009 ; Anderson et
Edmondson, 2013). En effet il s’agit de la méthode la plus facile a mettre en place en pratique. De
plus lors d’une chirurgie d’amputation il est impératif d'utiliser un garrot quelle que soit la technique
anesthésique choisie afin de limiter les saignements ; utiliser ce dernier pour pratiquer une
anesthésie sous garrot permet alors de réduire le temps de chirurgie (Skarda, 1996 ; Lamandé et
Quélen, 2017). Enfin la voie utilisée pour l'injection intraveineuse de I'anesthésique peut aussi I'étre
pour injecter d’autres molécules comme par exemple un antibiotique (Rizk et al., 2012).

Cependant d’aprés une étude récente qui compare les deux méthodes d’injection en utilisant
de la procaine 2 % (Yavari et al., 2017), I'anesthésie compléte serait obtenue au bout de 20 a
30 minutes en utilisant cette méthode contre 12,5 minutes pour le bloc nerveux. Ceci augmente donc
le temps de chirurgie et pourrait jouer défavorablement quant au choix de I'anesthésie sous garrot.
De plus un tel délai d’apparition pourrait constituer une limitante sur le terrain lors de parage de
Iésions impliquant le pododerme, en rallongeant le temps nécessaire a la réalisation de I'acte.

Ceci est tout de méme a relativiser de par la faible puissance statistique de cette étude et le
fait que méme si le bloc nerveux permet une anesthésie plus rapide, sa réalisation est cependant
plus complexe et plus longue que celle de I'anesthésie sous garrot. Le bloc nerveux, peu utilisé chez
les bovins, est cependant une méthode de choix pour I'anesthésie du pied du cheval pour faciliter
I'identification de la structure a I'origine de la boiterie de celui-ci (Birague, 2006).

Les avantages et les inconvénients de chaque technique sont illustrés dans le Tableau 3, la
technique choisie devant étre adaptée a chaque chirurgie.
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Tableau 3 : Tableau comparatif des différentes méthodes d’anesthésie du pied chez le bovin

Technique

Avantages

Inconvénients

Block ring

- Ne nécessite pas de connaissance

- Injections multiples

pouvant

étre

anatomique particuliére

sources d’infection

- Difficulté a obtenir une anesthésie
satisfaisante

- Ne peut étre utilisée si les lieux

d’injection sont infectés

Anesthésie sous
garrot

Faibles pertes sanguines grace au
garrot

Risque de contamination faible car ne
nécessite qu’une injection

Disparition de I'anesthésie rapidement
apres le retrait du garrot

- Possible hématome au site d’injection

- Anesthésie pouvant étre diminuée a
cause d’un garrot pas assez serré ou
une injection extravasculaire

- Chirurgie ne pouvant dépasser deux
heures

Bloc nerveux

Permet d’anesthésier de fagon trés
précise le ou les nerfs souhaités

Faibles volumes

utilisés

d’anesthésique

- Difficulté de
précisément

localiser les nerfs

- Risque de lésion nerveuse

- Peut nécessiter une tranquillisation
pour étre réalisée correctement

Epidurale haute

Une seule injection a réaliser
Relaxation musculaire bonne

Bonne analgésie

- Anesthésie des deux membres
- Difficulté d’injection
- Risque de Iésion nerveuse

- Risque de contamination

Bloc plexique

Permet d’anesthésier de fagon trés
précise les nerfs souhaités

Absence de risque respiratoire

- Technique expérimentale

- Nécessite des appareils couteux
incompatibles avec une pratique de
terrain

Rachianesthésie
lombosacrée

Permet d’anesthésier des veaux
Rapide

Peu colteuse

- Risque de surdosage

- Risque de surpression intrarachidienne
ou intracranienne

Page 47




Page 48



Conclusion

L’anesthésie locale du pied chez les bovins est un sujet vaste avec de nombreuses techniques
différentes décrites, de la molécule utilisable a la maniére de réaliser I'anesthésie. Cependant en
France a ce jour une seule molécule est utilisable chez les bovins : la procaine. Cette molécule bien
gu’ancienne procure a I'animal une analgésie permettant une intervention sur son pied sans douleur,
sécurisant de fait I'opérateur. Cette prise en charge de la douleur est toutefois transitoire et doit
parfois étre accompagnée d’une prise en charge sur le plus long terme a 'aide d’un autre traitement
meédical. Bien que de nombreuses techniques anesthésiques aient été décrites dans la littérature,
les principales restent ce jour 'anesthésie sous garrot, le ring block et enfin I'épidurale caudale. Une
derniére technique est cependant de nouveau étudiée, le bloc nerveux. Cette technique connue et
utilisée couramment chez les chevaux a été décrite par le passé mais a été délaissée car jugée trop
compliquée et napportant pas assez de bénéfices. Une étude récente (Yavari et al., 2017) semble
montrer que le bloc nerveux permet une apparition de I'analgésie plus rapide que celle permise par
I'anesthésie sous garrot (12 minutes contre plus de 20 minutes). Cette étude menée sur un nombre
faible d’animaux (14) manque de puissance statistique mais pourrait, en étant complétée par
d’autres études avec des résultats similaires, permettre de promouvoir le bloc nerveux sur le pied
du bovin auprés des praticiens vétérinaires. Chaque technique possédant ses avantages et ses
limites, les praticiens pourraient alors choisir la méthode la plus indiquée en fonction de I'animal et
de I'intervention a pratiquer. L’utilisation de fiches techniques peut permettre de servir de guide pour
des vétérinaires souhaitant accéder a un panel de techniques d’anesthésies locales du pied ou
désireux de tenter de nouvelles méthodes.

A Theure ou le bien-étre animal prend de plus en plus d'importance dans la pratique
vétérinaire, il apparait nécessaire de se pencher sur des méthodes permettant de diminuer la douleur
des animaux lorsqu’elle est identifiée et notamment lors d’interventions pouvant générer une
douleur. La Suisse, en imposant Iégalement une anesthésie pour les parages touchant le
pododerme des bovins, pourrait alors étre prise comme référence par ses pays frontaliers. En
minimisant les risques anesthésiques, en réduisant les colts et le temps d’intervention et en
augmentant la sécurité des opérateurs, 'anesthésie locale présente de nombreux avantages qui
devraient conduire les praticiens a I'envisager de fagcon encore plus réguliere dans la pratique
journaliére de la médecine vétérinaire bovine.
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Annexe 1 : fiche technique « Le ring
block » page 1/2

Le ring block

Cette technique permet
d'obtentir une anesthésie
locale du pied sans avoir
a rechercher de fagon

précise la localisation des

nerfs qui se situent au

niveau des différents Indications : Matériel :

ferckene Jolem i pis Anesthésie distale du pied pour Aiguille 22 G 2,5 cm (Skarda,
conséquent trés simple a amputation ou traitement d'une 1996 ; Anderson et Edmondson,
meltre en ceuvre en affection du pododerme . 2013) ou 18G 1,440 mm

(Trischler, 2016)

pratique. Pour ce faire, de

multiples injections sous- 10 a 15 ml| de Procaine 2 %
cutanées sont réalisées a Avantages inconvénients : (Procamidor ND)
mi-carpeftarse  (Skarda,

1996 ; Trischler, 2016 ;

. L. Durée réalisation :
Edmondson, 2016) ou mi- Tableau 1 : avantages et inconvénients du

métacarpe/métatarse ring bloc Rapide (une dizaine de minutes)

el L) Gl L Avantages Inconvénients
circonférence du pied.
- nenécessite - injections Temps apparition analgésie et
pas de multiples durée :
connaissance 2
: ouvant étre , - .
anatomique i L'anesthésie est effective
PO sources i . R
particuliere - ) quinze minutes aprés la
d’'infection P -
réalisation des injections et dure
- difficulté a environ une heure et demie.
obtenir une
anestheésie
satisfaisante
- ne peut étre
utilisée si les
lieux d'injection
sont infectés
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Annexe 2 : fiche technique « Le ring
block » page 2/2

Page 56

Mode opératoire :

Commencer la tonte et la
préparation chirurgicalea des
zones dinjections,

Repérer las tendons
fléchisseurs et extenseurs
das doigls puis effectuer des
Injeclions sous-culanéas au
niveal de ceux-ci a mi
carpeftarse ou  alors  mi-
metacarpe/metatarse  ainsi
que sur la circonference du
membre (Flgures 14 3)

Avant  toute injection I
convient da s'assurer de ne
pas  avoir  lraversé  un
vaisseau  sanguin afin
d'éviter  toute  injection
accidentelle de  procaine
dans la secteur vasculaire

Afin de favoriser la diffusion
de |a procaine dans les
fissus il est  possible
deffectuer un massage au
niveau du cercle dinjection
{Trischler, 2016)
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Annexe 3 : fiche technique « Le bloc de
Bier ou anesthésie sous garrot » page 1/2

Décrite pour la premiére
fois par August Gustav Bier
en 1908 (Bier, 1908), cette
technique est trés
répendue dans la pratique
vétérinaire bovine. Elle
consiste a isoler a l'aide
d'un garrot la circulation de
la portion du membre
située en aval du garrot de
la circulation générale et a
injecter un anesthésique
local par voie infra-
veineuse distalement au

garrot

Indications :

Anesthésie distale du pied pour

amputation ou

traitement d'une

affection du pododerme.

Avantages inconvénients :

Tableau 1 : avantages et inconvénients de

la technique de Bier

Avantages Inconvénients
pertes possible
sanguines hématome au
limitées grace niveau du site
au garrot d'injection
risque de efficacité de
contamination I'anesthésie
faible car ne pouvant étre
nécessite diminuée a
qu'une cause d'un
injection garrot pas

disparition de
I'anesthésie
rapidement
apres le retrait
du garrot

assez serre ou
d’'une injection
extravasculaire

chirurgie ne
pouvant pas
dépasser deux
heures

Matériel :

20 ml Procamidor, un garrot, une
aiguille de 20,22 ou 23 G de 2,5
a 3,75 cm (Skarda, 1996 ;
Anderson et Edmondson, 2013 ;
Trischler, 2016), un cathéter de
21 G (Anderson et Edmondson,
2013) ou alors un cathéter
épicranien de diamétre
équivalent (Lamandé et Quélen,
2017).

Durée réalisation :

Rapide (entre 5 et 10 minutes).

Temps apparition analgésie et
durée :

Le temps dapparition de
'analgésie est différent en
fonction des auteurs ; de 5-10
minutes (Anderson et
Edmondson, 2013) jusqu’'a 20 -
30 minutes (Yavari et al., 2017).
Elle est effective jusqu’a la levée
du garrot. Ce dernier ne doit pas
étre laissé en place moins de
vingt minutes (Lamandé et
Quélen, 2017) et plus dune
heure et demi (Lee, 2008).

Page 57



Annexe 4 : fiche technique « Le bloc de
Bier ou anesthésie sous garrot » page 2/2

Figure 1: pose d'un garrot

Page 58

ANDERSON ELE
EDMONDSON M.A. (2013)
Prevention and Management
of Surgical Pain in Cattle.
Veterinary Clinics of North
America: Food Animal Practice
29,157-184

BIER A. (1908) Ueber einen
neuen weg Localanasthesia an
den Gleidnassen zu erzevgen.
In  Arch Klin Chir. 86,
1007-1016

LAMANDE M. QUELEN C.

(2017) Anesthésie
intraveineuse sous garrot:
une procedure facile en cage
de parage. Point Vét. 378,
52-54

LEE L. (2008) Lecal Anesthesia
& Analgesia. In hungarovet
[http://www.hungarovet.com
/wp-
content/uploads/2008/01/9-
local-anesthesia-2006.pdf]
(consulté le 15/10/2019)

SKARDA R.T. {1996) Local and
Regional Anesthesia in
Ruminants and Swine.
Veterinary Clinics of North
America: Food Animal Practice
12, 579-626

TRISCHLER M. (2016) Les
anesthésies locales et loco-
régionales chez les bovins:
mode d’emploi ! Thése Méd.
Vét. Vetagro Sup

YAVARI S., KHRAIM N., SZURA
G., et al. (2017) Evaluation of
intravenous regional
anaesthesia and four-point
nerve block efficacy in the
distal hind limb of dairy cows.
BMC Vet, Res, 13, 320

Mode opératoire :

Tout d'abord, préparer chirurgicalement
le site d'injection.

Poser ensuite le garrot proximalement au
boulet (Anderson et Edmondson, 2013)
ou alors en région meétacarpienne,
métatarsienne (Figure 1), carpienne ou
tarsienne en fonction de la chirurgie a
réaliser (Skarda, 1996). Il convient de
vérifier que le garrot est correctement
serré et que le retour veineux est bloqué
efficacement (Trischler, 2016).

Une fois les veines gonflées, choisir la
veine la plus proche du site de la
chirurgie : de fagon usuelle les veines
métacarpiennes dorsale et plantaire ou la
veine radiale sont utilisées pour le
membre thoracique et la veine saphéne
latérale ou la veine digitale plantaire
|atérale pour le membre pelvien (Skarda,
1996 ; Anderson et Edmondson, 2013).
En fonction de la technique choisie,
aiguille, cathéter ou cathéter épicranien
(Figure 2), insérer celui ou celle-ci dans
la veine et retirer un volume de sang
correspondant au volume anesthésique
qui sera injecté. Si la technique avec
'aiguille est utilisée, retirer celle-ci et
effectuer une compression.

Une fois la chirurgie terminée, retirer le
cathéter ou le cathéter épicranien si celui-
ci est encore présent ainsi que le garrot.
Ce dernier doit étre desserré de fagon
progressive.

en région métatarsienne

Figure 2 : ponction de la

veine a l'aide d’'un catéher

épicrénien




Annexe 5 : fiche technique « Le bloc
nerveux » page 1/2

Cette technique consiste a
anesthésier de fagon
spécifique les nerfs distaux
du pied. De nombreuses
techniques différentes ont
été décrites (Skarda, 1996
; Lee, 2008): elles sont
réputées plus difficiles a
réaliser que chez le cheval
et ne sont donc que
rarement réalisées en
pratique (Skarda, 1996 ;
Lee, 2008).

Dans cette fiche, seule la
technique utilisée par
Yavari pour I'anesthésie du
pied postérieur sera décrite
(Yavari et al, 2017).

Cette technique complexe
nécessite de la précision
car elle implique d’injecter
I'anesthésique en péri-
nerveux et d'identifier les
nerfs fibulaires profond et
superficiel ainsi que les
nerfs plantaires médial et

latéral

Le bloc nerveux

Indications :

Anesthésie distale du pied pour
amputation ou traitement dune
affection du pododerme.

Avantages inconvénients :

Tableau 1 : avantages et inconvénients du
bloc nerveux

Avantages Inconvénients
- Permet - Difficulté de
d’anesthésier localiser les
de fagon trés nerfs
précise le ou précisément
les I"IEI.'f? - Risque de
souhaités G i
lésion
- Faibles nerveuse
v?lumes N . Peut
d'anesthesique nécessiter une
utilisés tranquillisation
pour étre
réalisée
correctement

Matériel :
Aiguille 20 G 3,8 cm

45 a 55 ml de procaine (Yavari
etal., 2017)

Durée réalisation :

Longue (entre 15 et 20 minutes),
peut nécessiter une sédation de
I'animal.

Temps apparition analgésie et
durée :

Analgésie obtenue en 12-13
minutes (Yavari et al., 2017) et
dure environ une heure et
demie.
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Annexe 6 : fiche technique « Le bloc
nerveux » page 2/2
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Mode opératoire :

Commencer par la tonte et la
preparation chirurgicale les zones
d’injections.

Cette technique commence par
I'anesthésie des nerfs plantaires
latéral et médial.

L'injection permettant d'anesthésier
le nerf plantaire médial doit étre
réalisée le long du bord médial des
tendons fléchisseurs & la moitié du
métatarse avec un volume de 10 a
15 ml de procaine 2 % (Figure 1).

L'injection permettant d’anesthésier
le nerf plantaire latéral est réalisée
avec le méme volume d'anesthé-
sigue de fagon symétrique par
rapport a laxe des tendons
flechisseurs sur le bord latéral
(Figure 2).

Les injections permettant d’anes-
thésier les nerfs fibulaires profond et
superficiel sont ensuite réalisées.

Le nerf fibulaire superficiel est situé
dans le plan sagittal sur la face
dorsale du métatarse en sous-
cutané. Afin de l'anesthésier, il est
nécessaire dimplanter l'aiguile en
sous-cutané deux centimétres au-
dessous du tarse en latéral et
d'injecter une dose correspondant a
15 ml de procaine 2 % (Figure 3).

Enfin, pour anesthésier le nerf
fibulaire  profond,
injection de 10 ml de procaine 2 % en
face médiale au premier tiers du
métatarse entre les tendons de
I'extenseur long des doigts et l'os
métatarsien (Figure 4).

réaliser une

Figure 1 : site d’'infection pour
l'anesthésie du nerf plantaire médial

Figure 2 : site d’injection pour
I'anesthésie du nerf plantaire latéral

Figure 3 : site d’infection pour
l'anesthésie du nerf fibulaire

superficiel

Figure 4 : site d'injection pour
l'anesthésie du nerf fibulaire profond




Annexe 7 : fiche technique « L’épidurale
caudale haute » page 1/2

L’épidurale caudale haute

Cette technique consiste en
l'injection d'un anesthésique
local dans I'espace épidural
au niveau de I'espace sacro-

coccygien (entre la vertebre

sacrée S5 et la vertébre

coccygienne Col) ou au Indications : Matériel :

T G FIRTIE (ERE Anesthésie distale du pied pour 60 a 100 ml Procamidor (Green,
inter-coccygien (entre Co1 et amputation ou traitement d'une 2003)
la seconde vertébre coccy- affection du pododerme. Aiguille 18 G de 5 cm

gienne Co2). Cette seconde

technique est plus souvent

pratiquée car cet espace est Avantages inconvénients :

Durée réalisation :
plus facilement identifiable en
pratique par mobilisation de Tableau 1 : avantages et inconvénients de

l'injection épidurale haute

Rapide (environ 5 minutes).

la queue de I'animal.

, o o Avantages Inconvénients Temps apparition analgésie et
L'anesthésique local injecté o
- — durée :
dans  l'espace  épidural - une seule - anesthésie des
insensibilise alors les nerfs injection a deux membres Apparition de [l'analgésie en
: iati réaliser i . i :
sacrés et le nerf sciatique, - difficulté quelques minutes et duree

anesthésiant de fait les - relaxation d'injection d'action dune heure au
membres pelviens de I'animal musculaire maximum.
: - risque de lésion
(Desoubry, 2008) bonne d
nerveuse
- bonne 2
L. - risque de
analgésie

contamination

- décubitus de
I'animal
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Annexe 8 : fiche technique « L’épidurale

caudale haute » page 2/2
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Mode opératoire :

Afin de limiter les risques dus a la
chute de I'animal, il est préférable
d'effectuer cette injection sur un
animal au préalablement couché
(sédation ou couchage par une
technique de contention

physique).

Identifier le premier espace inter-
coccygien par mobilisation de la
queue de I'animal (Figure 1). Une
fois celui-ci repéré, effectuer une
préparation chirurgicale du site.

L’aiguille est inséréee démontée, a
angle droit avec la peau, elle est
ensuite poussée délicatement
jusgqu'a arriver dans I'espace
épidural (Figure 2). Une pression
plus importante  peut étre
nécessaire pour passer le
ligament intervertébral.

Afin de s'assurer que l'aiguille est
correctement positionnée dans
I'espace épidural, il est possible
de déposer quelques gouttes
d'anesthésigque dans la garde de
I'aiguille. Si celles-ci  sont
aspirées, alors [I'extrémité de
I'aiguille se ftrouve bien dans
I'espace épidural ou la pression
est plus faible que la pression
atmosphérique.

La seringue est alors montée sur
I'aiguille sans bouger ceite
derniere (Figure 3). On injectera
ensuite deélicatement la quantité
d'anesthésique désirée : aucune
résistance ne doit étre identifiée.
Dans le cas contraire il s’avére
nécessaire de recommencer la
ponction depuis le début. Une fois
cette injection réalisée, retirer
I'aiguille.

Figure 1 : identification du
premier espace inter-coccygien

Figure 2 : mise en place de
l'aiguille

Figure 3 : montage de la seringue
contenant I'anesthésique et
injection de ce dernier




ANESTHESIE DU PIED CHEZ LE BOVIN - ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE
ET CREATION DE FICHES TECHNIQUES

AUTEUR : Valentin ASTRUGUE

RESUME :

Les affections du pied représentent une dominante pathologie importante chez les bovins. Ces
affections sont a I'origine de douleurs répétées, parfois chroniques, incompatibles avec le bien-étre
de l'animal et qui affectent la productivité des animaux atteints avec des conséquences
économiques non négligeables pour I'éleveur. Pour ces raisons, la pathologie podale constitue un
motif d’appel fréquent du vétérinaire praticien en élevage.

L’anesthésie locale du pied chez les bovins permet d’intervenir en évitant la douleur pour
I'animal et en procurant du confort et de la sécurité pour le vétérinaire. Cette technique nécessite
une connaissance détaillée de l'anatomie du pied des bovins, des molécules anesthésiques
disponibles pour une telle anesthésie et des différentes techniques réalisables.

Cette thése aprés avoir rappelé l'anatomie du pied des bovins, propose une étude
bibliographique des principales molécules et techniques anesthésiques pouvant étre utilisées dans
le cadre d’une anesthésie locale du pied du bovin (anesthésie sous-garrot, bloc nerveux, etc.). Ces
techniques étant parfois méconnues des vétérinaires praticiens, des fiches techniques sont
proposées a la fin du manuscrit afin de détailler les différentes étapes de certaines techniques
d’anesthésie locale.
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FOOT ANAESTHESIA IN CATTLE - BIBLIOGRAPHIC STUDY AND
CREATION OF TECHNICAL SHEETS

AUTHOR: Valentin ASTRUGUE

SUMMARY:

Foot affections are one of the most common pathologies in cattle. These affections cause
repeated pain, and even sometimes chronic pain, which are incompatible with animal welfare and
affect animal productivity, causing significant economic consequences for the farmer. For these
reasons, podal pathology is a prevalent reason of consultation to the bovine practitioners.

Bovine local foot anaesthesia allows for intervention without pain for the animal and provides
comfort and safety for the veterinarian. This technique requires a detailed knowledge of bovine foot
anatomy, of available anaesthetic drugs that are appropriate for such anesthesia and of the different
achievable techniques.

This thesis, after recalling the foot anatomy of the cattle, offers a bibliographic study of principal
anesthetic molecules and techniques that can be used for bovine foot local anesthesia (intravenous
regional anaesthesia, hindfoot four-point nerve block anaesthesia, etc.). These techniques being
sometimes misknown by bovine practitioners, technical sheets are offered at the end of the
manuscript in order to detail the steps to achieve some of the different anesthetic techniques.
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