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INTRODUCTION
Etant donné 1’aspect expérimental de cette thése, celle-ci sera présentée a la maniére d’un article

scientifique. Une introduction exposera les hypothéses et le contexte de réalisation de cette
étude, puis nous développerons la méthode et le matériel employés. Dans une autre partie et a

la suite, les résultats seront mis en évidence, et discutés dans le dernier chapitre.

15



CHAPITRE | : INTRODUCTION ET CONTEXTE EXPERIMENTAL

Le principe de sédanalgésie correspond a la capacité d’obtenir un effet sédatif permettant la
contention chimique du cheval, allié a une désensibilisation locale ou systémique de 1’organe
cible. Cette technique anesthésique permet la réalisation d’actes chirurgicaux sans nécessité
d’anesthésie générale. Ceci constitue un avantage non négligeable compte tenu des risques

anesthésiques et du défi technique que peut représenter une anesthésie générale chez le cheval.

1. Chirurgies des VRS réalisables sous sédanalgénie

Un certain nombre d’actes chirurgicaux sont réalisables sous sédanalgésie. Dans le cadre de
notre étude, nous nous sommes intéresses aux voies respiratoires hautes (larynx, pharynx). Les
interventions dans cette région incluent notamment les chirurgies au laser sous controle

endoscopique pour lesquelles la sédanalgésie est applicable.

1.1 La ventriculo-cordectomie :

La ventriculo-cordectomie est indiquée pour les chevaux souffrant de cornage (hémiplégie
laryngée). Cette affection est couramment rencontrée chez le cheval de sport notamment pour
les disciplines telles que le complet ou la course, elle est mise en évidence par endoscopie a
I’effort. On observe alors un défaut d’abduction des cartilages aryténoides se traduisant par un
bruit dit de cornage a I’inspiration et une intolérance a 1’effort d’autant plus importante que le
cheval est utilisé a haut niveau. Dans les cas les plus graves cela peut aboutir a une obstruction

compléte des voies respiratoires hautes. Le chirurgien réalise une ablation de la corde vocale et
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du ventricule laryngé grace a un laser Diode ou ND-YAG sous contréle endoscopique. Le bruit
de cornage est aboli et le flux d’air est amélioré. Cependant le flux d’air peut étre rétabli de
facon plus compéte en réalisant a la suite de la ventriculocordectomie, une laryngoplastie. On

appelle « Tie-Back » la réalisation de ses deux chirurgies a la suite.

1.2 Laryngoplastie :

Le muscle crico-aryténoidien dorsal paralysé, responsable du défaut d’ouverture du larynx dans
le cas du cornage, est remplacé par une prothese. La difficulté de cette technique est le
rétablissement d’un flux d’air suffisant pour ’activité du cheval tout en évitant la survenue de

fausse deglutition ou le relachement de la prothése.

La téte du cheval est placée en extension maximale sur un support adapté. Le site d’incision se
trouve ventralement a la veine linguo-faciale [27]. La prothése synthétique est mise en place
entre le cartilage cricoide et le processus musculaire du cartilage aryténoide. Cette prothese,
n’est autre qu’un fil de suture serré sous contrdle endoscopique pour bien visualiser le degré

d’abduction. Souvent deux fils sont placés afin d’avoir une sécurité si I’un des deux lache.

Cartilage thyroide

Figure 1 : Dessin du larynx avec prothése lors de laryngoplastie
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Lorsque I’on réalise cette chirurgie sous sédanalagesie, le cheval est debout en position
physiologique, la prothése est mise en tension exactement dans les conditions de mise en
contrainte post-opératoires. De méme dans cette position, les saignements et 1’cedéme post-

opératoire sont moindres.

1.3 Division axiale de la membrane ary-epiglottique :

Lors d’entrappement de 1’épiglotte, c’est-a-dire le passage des tissus ary-epiglottiques et sous
épiglottique au-dessus de la face dorsale [19] de 1’épiglotte, il est nécessaire de diviser le repli
ary-epiglottique en deux. On a recours a une division de la corde ary-epiglottique lors
d’entrappement de 1’épiglotte. Cette affection laryngée n’est autre que le passage des tissus sous
épiglottiques au-dessus de la face dorsale de 1’épiglotte [19]. Dans cette configuration, le
diametre du larynx se trouve diminué limitant ainsi le passage de 1’air. Ceci s’exprime par une
intolérance a I’effort des bruits respiratoires et de la dyspnée. Seule I’endoscopie permettra
I’établissement d’un diagnostic de certitude. Pour traiter cette affection, il faut diviser la corde
ary-epiglottique avec un crochet, un bistouri ou encore au Laser Diode. Elle est réalisée sous

controle endoscopique par voie nasale ou orale a I’aide d’un pas d’ane.

1.4 Les kystes sous-epiglottiques

Les kystes sous-epiglottiques sont associés a une anomalie développementale chez le poulain
par défaut de fermeture du canal thyroglossal [28], ou encore a 1’obstruction de glandes
sécrétrice de mucus [29]. Lorsqu’il présente un tel kyste, le cheval tousse, est intolérant a
I’effort et présente des bruits inspiratoires et expiratoires [28, 29]. Dans certains cas on peut
observer de la dysphagie qui peut conduire a une pneumonie par fausse déglutition. Il n’est pas

rare que les kystes sous-epiglottiques provoquent aussi des entrappements épiglottiques, et
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ceux-ci disparaissent apres resolution chirurgicale du kyste. Le diagnostic de certitude passera
par une visualisation par endoscopie. L’exérése du kyste peut étre réalisée par voie orale sous
contrdle endoscopique a I’aide du laser Nd-YAG en incisant dans la muqueuse autour du kyste.
La précision de cette technique est importante, en effet il faut éviter de percer le kyste car cela

pourrait entrainer des récidives [28, 29].

1.5 La palatoplastie

Lors de déplacement dorsal du voile du palais, une palatoplastie est réalisable sur cheval debout,
a I’aide d’un laser sous contrdle endoscopique. Le laser est a I’origine d’une fibrose cicatricielle
permettant au palais mou d’étre plus rigide et ainsi de résister aux fortes pressions lors de
I’effort. On parle alors de staphylectomie lorsqu’il y a résection partielle du bord libre caudal
du voile du palais. Compte tenu du risque de dysphagie (il suffit de retirer 75 mm pour modifier
suffisamment le cloisonnement entre 1’oropharynx et le nasopharynx), certains auteurs
déconseillent la staphylectomie en absence d’anomalies anatomiques du voile du palais (kyste
ou granulome). La sclérothérapie est une autre technique de palatoplastie, elle repose elle aussi
sur I’idée de rigidifier le voile du palais pour augmenter sa résistance au passage de 1’air lors
d’effort soutenu. Elle est préférée en cas de déplacement partiel ou incomplet du voile du palais.
Elle peut impliquer la surface inférieure ou la surface supérieure du voile du palais. La
rigidification fibreuse cicatricielle peut étre obtenue chirurgicalement par le laser ou par
’utilisation de produits sclérosants. Cette technique est une bonne alternative si I’on veut éviter
d’arréter le cheval cependant aucune certitude n’existe sur la réussite de cette opération qui

reste trés controverseée.
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Figure 2 : Sclérotérapie au laser (CISCO)

1.6 La résection des replis ary-epiglottiques

Lors de déviation axiale des replis ary-épiglottiques, un traitement chirurgical sous sédanalgésie
peut étre réalisé. On procedera alors une exérese des replis droit et gauche au laser. Les résultats

sont bons s’il s’agit d’une lésion primaire.

Figure 3 : Exérése des replis ay-epiglottiques au laser (CISCO)

2. Trouver une alternative a 1’anesthésie générale :

2.1 Les dangers de 1’anesthésie générale :
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2.1.1 Lerisque per-anesthesique :

L’anesthésie du cheval comparativement a I’homme ou aux animaux de compagnie représente
un risque medical élevé pour le patient, méme dans le cas d’actes chirurgicaux dits de

convenance tel que la castration pour lesquels 1’animal anesthésié est sain.

Le réveil est une des périodes les plus risquées et d’autant plus chez le cheval. En effet, en
comparant cette phase avec 1’anesthésie des carnivores domestiques, 1’anesthésie chez les
chevaux présente globalement un risque plus important avec un taux de mortalité de 1.9% [34].
Chez les petits animaux le taux varie entre 0.1 & 0.43%. A titre indicatif, chez ’homme, le taux
de mortalité 1ié a I’anesthésie est inférieur a 0, 002 % [35]. La mortalité liée a I’anesthésie est
a modulée en fonction de 1’état de santé¢ du cheval. En effet lors de coliques insuffisamment
stabilisées le risque augmente et si I’on exclut les chirurgies de colique, 1’incidence de mortalité
diminue a 0,9 % [34, 36]. Une défaillance cardiovasculaire est mise en cause dans 33 % des
cas, les fractures au réveil dans 23 % des cas et enfin les myopathies 7 % des cas [34]. Il
apparait donc que le réveil est une phase critique lors d’anesthésie équine. Ce taux est

modulable selon 1’état de santé du patient, sa race, son poids et encore son age.

2.1.2 Lerisque de complications :

2.1.2.1 Fonction cardiorespiratoire :

Le systéme cardiorespiratoire est le plus mis en cause, en effet I’anesthésie peut étre a 1’origine
de troubles tels que I’hypoventilation, I’hypoxémie, et des arythmies. L’arrét cardiaque
survient surtout en cours d’anesthésie et lors du réveil [33]. Sont souvent incriminés, une
insuffisance respiratoire de longue durée, le stress ou encore un surdosage des molécules
anesthésiques. Parmi les causes de mortalité dues a 1’anesthésie, I’arrét cardiaque est mis en

cause dans 33 % des cas [34].

21



Le point faible du cheval pour son anesthésie est son poids, a partir de 500kg le risque de
complications est décuplé et notamment le risque d’hypoxémie. Cela peut s’expliquer en
considérant le poids des visceéres du cheval en décubitus dorsal, a I’origine d’une atélectasie
des lobes caudaux des poumons a laquelle s’ajoute I’effet dépresseur respiratoire des molécules

anesthésiques employées.

2.1.2.2 L’induction et le réveil

Lors de I’induction le cheval peut chuter brutalement ou dans une mauvaise position, il y a un
risque de blessure malgré 1’utilisation d’un box de couchage capitonné. L’induction est aussi

un moment clé dans 1’anesthésie puisque 1’on redoute toujours une apnée persistante.

Mais I’on craint aussi a juste titre, le réveil du cheval a cause du risque d’atteintes musculaires
et nerveuses dues a un décubitus prolongé ou encore de fractures. Le cheval est un animal
corpulent et craintif, il céde facilement a la panique. En état de stress, le cheval est dangereux
pour lui-méme et pour son entourage [33]. Au moment du réveil, le stress est important, qu’il
soit lié¢ a ’anesthésie comme a ’acte chirurgical en lui-méme. Le cheval peut ressentir de la
douleur, et une incoordination motrice importante. Le risque de blessure est alors élevé et
notamment de fracture au niveau des membres ou du rachis. Les myosites et les atteintes

nerveuses résultantes du décubitus prolongé concourent au stress et au risque de blessure.

2.1.3 Infrastructures et logistique

Un faible nombre de structures vetérinaires en France disposent de locaux permettant une
anesthésie générale pour la réalisation de chirurgie en bloc opératoire, en effet au-dela de
disposer des locaux, le materiel est onéreux. Il faut avoir un box de couchage et de réveil adapte,

c’est-a-dire avec des surfaces au sol et sur les murs permettant d’amortir les chocs. Le cheval
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est transféré dans le bloc a I’aide d’un treuil grace a des entraves placées sur lesquatre pieds.
La table opératoire est molletonnée et ajustable pour maintenir le cheval en décubitus. Le
matériel nécessaire a I’anesthésie gazeuse et pour le monitoring est indispensable (température,
fréquence cardiaque, PO2, PCO2, courbe respiratoire, ECG...). La présence d’un anesthésiste

qualifié est nécessaire.

2.2 La sédation une bonne alternative

2.2.1 Principes de la sédation

La sédation a pour but de baisser le seuil de vigilance de 1’animal et d’inhiber toute réaction
aux stimuli extérieurs. Elle permet ainsi I’'immobilisation de I’animal et le rend indifférent a
son environnement. Certains actes chirurgicaux dits compliques, classiquement réalisés sous
anesthésie générale, sont réalisables sur ’animal debout grace a la sédation combinée a une
analgésie générale ou locale, cela permet d’éliminer les risques liés a 1’anesthésie générale
mentionnés plus haut. Ces actes sont nombreux (soins dentaires, aide a 1’examen clinique,

radiographies, endoscopie, sutures cutanées, ccelioscopie...).

2. 3. Les avantages de la sédanalgésie pour la réalisation des actes chirurgicaux des voies

respiratoires supérieures :

Toutes ces techniques sont minimales invasives et 1’anesthésie générale n’est donc pas
obligatoire. Mais elles demandent de 1’expérience et beaucoup de dextérité. Le laser est un
instrument pouvant causer des degats aux structures adjacentes. Il faut donc impérativement
rechercher I’immobilité et la désensibilisation du patient pour faciliter I’acte chirurgical et

limiter les accidents. Une mauvaise précision chirurgicale est a ’origine d’une augmentation
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de la morbidité. De plus le passage et la manipulation minutieuse de I’endoscope doivent étre

réalisés sur un cheval dont la téte est immobile.

De plus la station debout permet d’opérer dans la position physiologique que le cheval
observera en post-opeératoire et ainsi prévenir les éventuelles complications inhérentes (prothese
trop tendue par exemple), elle permet aussi de limiter I’cedéme. En outre cela facilite les

interventions notamment le repérage anatomique des voies d’abord.

3. Les protocoles couramment utilisés pour la réalisation des chirurgies des voies respiratoires

hautes.

3.1 Pour la sédation :

La sédation est définie en 2001 par la société francaise d’anesthésie réanimation comme
« [T’utilisation de moyens médicamenteux ou non, destinée a assurer le confort physique et
psychique du patient et a faciliter les techniques de soins ». Dans le cadre de 1’étude, nous
cherchions a obtenir I’immobilité la plus parfaite de la téte, sans mouvement de défense, un

cheval calme mais capable de se tenir en station debout.

Peu de littérature existe sur les protocoles anesthésiques de sédanalgésie des voies respiratoires
supérieures. Certains auteurs utilisent des bolus intraveineux [15], d’autres privilégient la CRI
[16]. Par exemple dans une étude réalisée aux Etats-Unis en 2006 (Effect of topical anesthesia
of the laryngeal mucosa on upper airway mechanics in exercising horses) [9], les ventriculo-
cordectomies sont réalisées grace a une CRI de détomidine et une application locale de

mépivacaine.
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La détomidine et la xylazine sont les molécules les plus utilisées [5, 6, 7 13] et ¢’est pourquoi
elles ont fait I’objet de notre étude, cependant on peut aussi mentionner la romifidine dans le

panel des possibilités.

3.1.1La détomidine :

3.1.1.1 Mode d’action :

La détomidine est une molécule sédative présentant par ailleurs une action analgésique
(agoniste des récepteurs a2-adrénergique). Bien que la sédation soit de bonne qualité la valence
analgésique n’est pas suffisante pour les actes chirurgicaux, la détomidine sera associée a une
molécule analgésique plus puissante dans ce contexte. La durée et l'intensité des effets sont
dose-dépendantes. L'effet sedatif repose sur la stimulation spécifique des récepteurs a2-

adrénergique

3.1.1.2 Posologie et durée d’action :

Dosage en mg/kg Niveau de | Début de | Durée de I’effet
sédation ’effet

0,01- 0,02 Léger 3 —5 minutes | 30 minutes -1 heure

0,02-0,04 Modéré 3 — 5 minutes | 30 minutes — 1 heure

Figure 4 : Tableau des posologies et durée d’action du DOMOSEDAN (RCP)

La posologie habituelle de la détomidine est de 0, 01 & 0, 02 mg/kg par voie intraveineuse [43].
Le pic d’action de la détomidine est obtenu 10 minutes apres 1’injection intraveineuse et 20

minutes apres I’injection intramusculaire [20].
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3.1.1.3 Effets secondaires décrits :

3.1.1.3.1 Effets cardio-respiratoires :

L’effet secondaire le plus marqué des o2-agonistes est la modification des parameétres
cardiovasculaire. En effet ils sont a I’origine d’une diminution dose-dépendante de la fréquence
cardiaque et de 1’augmentation de la fréquence de survenue des blocs atrio-ventriculaires de
type 2 [37]. On observe aussi une hypertension transitoire pendant les 2 a 5 minutes suivant
I’injection intraveineuse. Puis une hypotension modérée s’installe. Malgré les modifications
relativement mineures du systéeme cardiovasculaire, la diminution de la fréquence cardiaque et
I’hypotension augmentent le risque d’hypoperfusion des tissus [37], 38]. Les a2-agonistes
diminuent aussi la fréquence respiratoire et donc on observe une augmentation de la PaCO2.
Los d’anesthésie générale, ils sont a 1’origine d’une hypoventilation (diminution de la PaO2)

[39].

3.1.1.3.2 Effets digestifs :

L’utilisation d’02-agonistes provoque une inhibition de la motilité intestinale, laissant craindre
’apparition de symptomes de colique. Il faut de ce fait, utiliser la détomidine avec prudence

pour les chevaux a risque.

3.1.1.3.3 Les autres effets :

Dans de trés rares cas, des réactions paradoxales d’excitations peuvent se produire. On peut
aussi mentionner 1’incoordination motrice, L’hyperglycémie, [’urticaire, les réactions
d’hypersensibilité et enfin un effet diurétique souvent observé dans les 45 a 60 minutes suivant

le traitement [20].
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3.1.2 La xylazine :

La xylazine, mise sur le marché en France depuis 1969 [21] est le chef de file de la famille des

a2-agonistes en médecine vétéerinaire.

3.1.2.1 Mode d’action

La xylazine est une molécule utilisée pour son effet sédatif, analgésique, myorelaxant et enfin

en prémédication lors d'une anesthésie générale.

3.1.2.2 Posologie [26] :

La posologie recommandée pour réaliser une sédation simple est de 1 a 1,5 mg/kg par voie

intraveineuse [43].

3.1.2.3 Durée d’action

La xylazine agit en 10 & 15 minutes par voies intramusculaire et sous-cutanée, et en 3 & 5
minutes par voie intraveineuse. L'effet analgésique ne dure que 15 a 30 minutes tandis que

I'effet sédatif dure 1 a 2 heures.

3.1.2.4 Effets secondaires décrits

Les effets indésirables sont communs aux autres a2-agonistes mentionnés plus haut
(détomidine). Cependant on notera que les effets cardiovasculaires sont plus forts et durent plus

longtemps avec la détomidine par rapport a la xylazine [40].
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3.2 Pour I’analgésie :

Encore une fois la littérature n’est que tres peu fournie dans notre cadre cependant, 1’utilisation
du butorphanol est mentionnée et souvent associée a des sprays d’anesthésique locaux tels que

la lidocaine.

3.2.1 Le butorphanol

3.2.1.1 Mode d’action

Le butorphanol, dérivé agoniste-antagoniste opioide ayant une activité p-antagoniste, k-
agoniste et c-agoniste, est utilisé pour son action analgésique, notamment pour soulager la
douleur d’origine gastro-intestinale en cas de colique. Cette molécule est aussi utilisée pour son
effet sédatif et pré-anesthésique en association avec les a2- agonistes (détomidine, xylazine,

romifidine) pour les manipulations sous sedanalgésie.

3.2.1.2 Posologie

3.2.1.2.1 Effet analgésique :

Utilisé seul, et pour obtenir un effet analgésique, la dose recommandée pour le cheval est de

0,1mg/kg.

3.2.1.2.2 Effet sédatif et pré-anesthésique :

Avec la détomidine : 0, 012 mg/kg par voie intraveineuse suivi dans les 5 minutes par 0, 025

mg/kg de butorphanol [23].

Avec la romifidine : 0, 05mg/kg par voie intraveineuse suivi dans les 5 minutes par 0, 02 mg/kg

de butorphanol [23].

Avec la xylazine : 0, 5 mg/kg par voie intraveineuse suivi aprés 3 a 5 minutes de 0, 05-0,1

mg/kg de butorphanol [23].
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3.2.1.3 Durée d’action

L’effet analgésique est obtenu dans les 15 minutes suivant I’injection intraveineuse. Si une seule

injection est réalisée, I’analgésie dure entre 15 et 90 minutes chez le cheval [23].

3.2.1.4 Effets secondaires décrits :

Les effets indésirables sont ceux généralement rencontrés avec les opioides, a savoir une ataxie
transitoire, une augmentation de 1’activité motrice des membres et une diminution de la motilité

gastro-intestinale [23].

Dans le cas d’utilisation concomitante avec un a2-agoniste, la réduction de la motilité
intestinale induite par le butorphanol est accentuée, de méme que pour la dépression
respiratoire provoquée par les o2-agoniste, celle-ci peut étre aggravée par I’utilisation du

butorphanol [23].

3.2.2 La lidocaine :

La lidocaine est un anesthésique local du groupe des amino-amides, dont I'effet est rapide (au

bout d'une minute) et de longue durée (environ une heure) [24].

3.2.2.1 Mode d’action :

Le mécanisme d'action de la lidocaine est basé sur I'inhibition de I'influx nerveux par fixation
de la molécule activée sur un récepteur spécifique du canal sodique dans la membrane qui
entoure la fibre nerveuse, annihilant ainsi tout signal nociceptif [24]. Elle est utilisée pour

I’anesthésie loco-régionale.
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3.2.2.2 Posologie :

Elle est utilisée par voies sous cutanée, intra-articulaire, péri-nerveuse, péritendineuse,

épidurale, para-vertébrale.

Exemple pour les équidés avec Xylovet ND (lidocaine 21,33mg/mL) :

- Laparotomie : 4 a 50 ml en infiltrations tracantes

- Castration : 5 ml dans le scrotum au niveau du raphé, et 5 a 10 ml dans chaque cordon [25]

3.2.2.3 Durée d’action

La durée d’action de la lidocaine est supérieure a 2 heures [24].

3.2.2.4 Effets secondaires décrits :

Une discréte excitation ainsi qu’une incoordination motrice sont décrites. Il est également
possible d'observer des effets sur le systeme cardio-vasculaire comme une dépression
myocardique et une vasodilatation périphérique temporaires. Les réactions d'hypersensibilité
aux anesthésiques locaux sont rares. L'utilisation du produit par infiltration peut entrainer un

retard de cicatrisation [25].

4. Les effets indésirables des molécules sédatives et analgésiques en relation avec l’acte

chirurgical des voies respiratoires supérieures :

4.1 Modification de la topographie du pharynx et du larynx :

La muqueuse laryngée possede des récepteurs sensitifs en abondance, et ceux-ci controlent les
réflexes respiratoires influencant les pathologies des voies respiratoires hautes. Ces
récepteurs recoivent une innervation afférente provenant de la branche supérieure du nerf vague

(nerf laryngé supérieur). Parmi les récepteurs sensoriels de la muqueuse laryngée, le plus grand
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nombre sont des récepteurs sensibles a la pression négative. Ils sont stimulés lors d’obstruction
des voies respiratoires hautes particuliérement lors d’une pression importante. En effet en cas
d’obstruction, les structures sont collabées, les récepteurs envoient des signaux au systeme
nerveux central signalant la contraction des muscles des voies respiratoires hautes conduisant
finalement a leur dilatation et stabilisation.

Ses réflexes sont significativement réduit voir abolis en sectionnant le nerf laryngé supérieur,
ou par application d’un anesthésiant local sur la muqueuse laryngée [22]. Ceci a été décrit chez
I’homme et le chien. La contraction des muscles des voies respiratoires supérieures est trés
importante chez le cheval car il respire strictement par le nez. De plus, lors d’un exercice
intense, les voies respiratoires hautes doivent étre capables de résister aux fortes pressions
négatives afin de rester le plus ouvert possible et permettre un meilleur débit d’air.

On peut donc penser que 'utilisation d’un anesthésique local, inhibe les stimuli au niveau des
récepteurs de pression et donc que leur utilisation au niveau de la muqueuse laryngée peut étre
a ’origine d’un collapsus des voies respiratoires et d’un déplacement du voile du palais chez
le cheval.

Cette hypothése est importante dans le cadre de notre étude, car de telles modifications

topographiques seraient un obstacle a la réalisation d’actes chirurgicaux du larynx.

4.2 Modification du grade d’abduction du larynx :
D’apres une étude réalisée par Lindegaard C, Husted L, Ullum H et al. (Sedation with
detomidine and acepromazine influences the endoscopic evaluation of laryngeal function in
horses) en 2007. Sur 42 chevaux sains, I’utilisation de détomidine diminuerait significativement
la capacité d’abduction maximale du cartilage aryténoide gauche (pas d’effet sur le cartilage

aryténoide droit).
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4.3 Les mouvements du cheval :

4.3.1 Les mouvements de téte :

Le cheval est susceptible de faire des mouvements de téte que ce soit par défense en réaction a
des stimuli douloureux ou a cause de la contrainte de la contention. Les molécules telles que
le butorphanol sont connues pour provoquer des trémulations des nasaux et des mouvements

de téte quand elles sont associées a des a2-agonistes [1, 2].

4.3.2 La hauteur de la téte

Lorsque le cheval est sédaté, sa téte tombe rapidement en fonction de la profondeur de sa
sédation. En effet lors d’une étude réalisée en 1999 la hauteur de téte des chevaux était mesurée
a différents temps aprés la sédation (avec de la détomidine). La hauteur de téte apres sédation
passait de 1, 23 m en moyenne a 0, 50 m. Une heure aprés I’administration de détomidine, la
téte remontait pour atteindre 1, 06 m en moyenne [31]. Ainsi un lien direct était établi entre la
profondeur de la sédation et la hauteur de téte. 1l faut donc anticiper cette variable notamment
en prenant en compte la voie d’abord chirurgicale. La téte du cheval sera alors posée sur un
support. En outre la hauteur de téte avant mise en place du support pourra étre observée par

I’anesthésiste, afin d’évaluer la profondeur de la sédation administrée au cheval.
4.3.3 L’ataxie

L’ataxie est décrite pour la plupart des molécules sédatives et surtout lorsque la sédation est
trop profonde. Lorsqu’il est ataxique, le cheval a tendance a bouger pour adapter son équilibre

dans la barre de travail et ceci peut géner les manipulations du chirurgien.
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5. Les hypotheses :

Le butorphanol est a I’origine de mouvements de téte plus fréquent qu’avec les autres

molécules. La meilleure sédation est obtenue avec la détomidine par rapport a la xylazine.

La meilleure désensibilisation est obtenue gréace a la lidocaine appliquée localement par rapport
au butorphanol seul, mais elle entraine plus de modifications topographiques délétéres. Afin de
répondre a ses hypotheses, pour pouvoir comparer et proposer un protocole standard, nous
avons élaboré une étude expérimentale comprenant 4 protocoles de sédanalgésie différents
(détomidine ou xylazine pour la valence sédative et butorphanol ou lidocaine pour la valence

analgésique). Puis des mesures ont été réalisées et reportées sur des grilles afin d’évaluer :

- Nombre de mouvements de téte

- Différence de hauteur de téte avant et apres sedation

- Estimation de la qualité de la sédation

- Quantification de la sensibilité tactile du pharynx et du larynx

- Modifications topographique du pharynx et du larynx

33



CHAPITRE II : MATERIEL ET METHODE

1. Description des animaux utilises :

1.1 Troupeau expérimental :
Huit juments adultes (10.5 ans d'age moyen) et en bonne santé, ont été sélectionnées au sein du
troupeau d'enseignement du Centre Hospitalier Universitaire Vétérinaire de Nantes, CISCO,
ONIRIS. Ces juments sont utilisées habituellement pour les travaux pratiques dispensés aux
étudiants de 2eme, 4eme et Seme année en formation vétérinaire. L’age le poids et la taille de
chaque jument ont été retenu. Avant chaque session d’examen, le poids était contr6lé a nouveau

afin d’ajuster les doses si besoin.

1.2 Les critéres d’inclusion :

Le jour des manipulations, aucune jument ne devait présenter de signes pathologiques. Pour
plus de sécurité et de confort pour le manipulateur et I'animal, les sujets les plus calmes ont été
sélectionnés. Ses juments sont leur propre témoin, le contréle (endoscopie sans molécules
sédatives ou analgésiques) a permis de Vérifier que le lot témoin ne présentait aucune anomalie
structurale ou fonctionnelle du larynx et du pharynx. Les juments ne devaient pas avoir

d’historique de maladie systémique durant I’année précédente.

1.3 Calcul d’une taille d’échantillon

Nous avons considéré, a partir de nos observations cliniques antérieures que 1’amélioration de
la désensibilisation est variable. En effet le nombre de stimulations au niveau du larynx et du
pharynx nécessaires pour obtenir une réaction varie de 15 % a 30 % selon les protocoles par

rapport au controle. Dans un protocole en split —plot comprenant 4 traitements, les tailles
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d’échantillons nécessaires pour mettre en évidence une différence significative (niveau de
significativité de 0.05 et une puissance d’au moins 0.8), sont de 5 individus pour une différence

de 30% et 69 individus pour une différence de 15%.

Pour tenir compte des capacités de notre unité de recherche, tant sur 1’aspect éthique du
traitement des animaux, que sur la mise en ceuvre par un nombre restreint d’expérimentateurs
(limiter les biais expérimentaux et donc la variance des mesures) nous avons retenu un effectif

de 8 animaux.

2. Protocoles utilisés :

Afin de tester nos hypotheses, nous avons choisi d’utiliser dans un premier temps une
endoscopie de contr6le pour laquelle les chevaux ne recevaient aucune molécule sédative ou
analgesique systémique ou locale. Cette session est appelée protocole contrdle. Puis les
informations obtenues sous sédanalgésie ont été enregistrées : 4 protocoles associant sédation

et analgésie (systémique ou topique) ont été comparés.

La molécule sédative, ou sédative a propriété analgésique était administrée par voie intra-
veineuse et localement de la lidocaine ou du NaCl étaient instillés. Pour I’application locale, la

lidocaine ou le NaCl étaient instillés par le canal opérateur de I'endoscope dans cet ordre :

*5mL sur I'épiglotte

*2.5 mL sur la corde vocale gauche

*2.5 mL sur le cartilage aryténoide gauche

*5 mL sur le pharynx dorsal

*2.5 mL sur la corde vocale droite
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*2.5 mL sur le cartilage aryténoide droit

Compte tenu du faible nombre de littérature décrivant de tels protocoles, et comme décrit en
premiére partie, le choix des molécules a été fait en fonction de ce qui était le plus couramment

utilisé en pratique.

Protocole DB - Détomidine/Butorphanol/NaCl :
*Détomidine (Sédomidine : Audevard. France) 0.01 mg/kg par voie intraveineuse
*Butorphanol (Dolorex 1a mg/mL : MSD santé animale. France) 0.02 mg/kg par voie
intraveineuse
*NaCl 0.9 %, 20 mL instilée sur le larynx et le pharynx dorsal

Protocole XB - Xylazine/Butorphanol/NaCl :
*Xylazine (Nerfasin Vet 100mg/mL : Axce sas. France) 0.5 mg/kg Par voie intraveineuse
*Butorphanol (Dolorex 1a mg/mL : MSD santé animale. France) 0.02 mg/kg par voie
intraveineuse
*NaCl 0.9 %, 20 mL (larynx et pharynx dorsal)

Protocole DL - Détomidine/Lidocaine :
* Détomidine (Sédomidine : Audevard. France) 0.01 mg/kg par voie intraveineuse
*Lidocaine (Xylovet : CEVA santé animale. France) 20 mL instillé sur le larynx et pharynx

Protocole XL - Xylazine/Lidocaine :
* Xylazine (Nerfasin Vet 100mg/mL : Axce sas. France) 0.5 mg/kg Par voie intraveineuse
*Lidocaine 20 mL (larynx et pharynx dorsal)

Chacun des 8 chevaux recevaient a chaque session un des quatre protocoles de facon aléatoire
grace a I’établissement d’un tableau obtenu avec la fonction Random de Microsoft Excel 2010

Software :
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Nom de la jument xyla+butor+phy Xyla+lido Déto+butor+phy Déto+lido

CoolRock A B C D
Under B C D A
Salva C D A B
Vahiné D A B C
Antillaise A B C D
Lady B C D A
Vetmo C D A B
Nana D A B C

Figure 6 : Tableau de la répartition aléatoire des protocoles.

A : Premiére session expérimentale
B : Deuxiéme session expérimentale
C : Troisiéme session expérimentale

D : Quatrieme session expérimentale

Les juments participaient donc a 5 sessions chacune, dont une sans aucune molécule
administrée (ce protocole contréle étant toujours la premiére session pour chaque jument).

Chaque session étant espacée d’une semaine au minimum.

3. Opérateur et manipulateurs :

Toutes les manipulations sous endoscopie et évaluations étaient réalisees par un opérateur
unique (GM). Celui-ci n’avait pas connaissance du protocole utilisé pour chacun des chevaux,
préalablement établi par le tableau (Figure 6). L’introduction de 1’endoscope était quant a elle
réalisée par un vétérinaire présent le jour des manipulations (JL ou CT). Un vétérinaire
anesthésiste (HP) appliquait le protocole de sédation prescrit a I’avance et préparait les doses
de lidocaine et de NaCl (méme volume et méme couleur quelle que soit la molécule) ainsi
I’opérateur (GM), entrait dans la salle une fois le cheval sédaté et tenu par 1’anesthésiste. Les
autres manipulateurs ne communiquant en aucun cas sur le protocole en cours.
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4. Session initiale :
4.1 Evaluation laryngée:
4.1.1 Grade d’abduction laryngée :
Lors des sessions initiales seul un tord-nez était mis en place pour permettre I’insertion de
I’endoscope en toute sécurité pour le manipulateur et le cheval. L’endoscope (8.8 mm de
diamétre et 145 cm de long, VO900, Optomed, Les Ulis, France) était inséré par la narine
gauche et ainsi le degré d’abduction des cartilages aryténoides était évalué par 1’opérateur, selon

les 4 grades définis par Ducharme [3] :

Grade 1 : Tous les mouvements des cartilages aryténoides sont synchrones et symétriques,

et ’abduction compléte des cartilages peut étre réalisée et maintenue.

Grade 2 : Les mouvements des cartilages aryténoides sont asynchrones et/ou le larynx est

parfois asymétrique, mais 1’abduction compléte des cartilages peut étre réalisée et

maintenue.

Grade 3 : Les mouvements des cartilages aryténoides sont asynchrones et/ou asymeétriques.

L’abduction complete ne peut étre réalisée et maintenue.

Grade 4 : Immobilité complete des cartilages aryténoides et des cordes vocales.

4.1.2 Collapsus du pharynx dorsal :

Au cours de cette endoscopie préliminaire, le collapsus du pharynx dorsal était aussi évalue :

« No collapse » : aucun signe de collapsus observe
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« Mild collapsed » : le palato-pharynx recouvre [D’aspect dorsal des
cartilages aryténoides mais pas le rima glottidis
« Moderate collapsed » : le rima glottidis est recouvert a moins de 25 % par le palato-pharynx

« Severe collapse » : le rima glottidis est recouvert a plus de 25 % par le palato-pharynx

4.2 Déplacement du voile du palais :
Enfin, le déplacement du voile du palais était évalué :
« No displacement » : aucun déplacement du voile du palais
« Dorsal displacement » : déplacement dorsal du voile du palais sans correction

par déglutition

4.3 Evaluation de la sensibilité laryngo-pharyngée :
4.3.1 Division en 10 zones :
Dans cette derniére partie des observations initiales, nous cherchions a évaluer la sensibilité
tactile du laryngo-phaynx. Pour ce faire nous avons quantifié la sensibilité en comptant le
nombre de stimulations tactiles appliquées par I’opérateur, nécessaires avant 1’obtention d’une
réaction. Ainsi a l’aide d’un stylet atraumatique introduit dans le canal opérateur de

I’endoscope, 10 zones préalablement définies étaient stimulées par une petite pression.
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: LA (Left Arytenoid) = cartilage aryténoide gauche

: LDP (Left Dorsal Pharynx) = partie dorsale gauche du pharynx
: LVF (Left Vocal Fold) = corde vocale gauche de I'épiglotte

: LE (Left Epiglottis) = partie gauche

: LSP (Left Soft Palate) = partie gauche du palais mou

: RA (Right Arytenoid) = cartilage aryténoide droit

: RDP (Right Dorsal Pharynx) = partie dorsale droite du pharynx
: RVF (Right Vocal Fold) = corde vocale gauche

© 00 N o o A W DN

: RE (Right Epiglottis) = partie droite de I'épiglotte
10 : RSP (Right Soft Palate) = partie droite du palais mou

g 1. Larymges) sl phary o 2l silen for Lactide shiaaintion, L, Ll ar
yinnodd curillnge, 2. Lol dorsal pharyma, 3. Lefl vorsl fuld, A Lot wpiyghilin, &
Lot wedt palate, . oght arytonnid cartilagi, 7. Right dersal pharys, 8. Righi
veual fald, 9. Wight epigledsis, 19, Hight sfd pakals

Figure 7 : Zones de stimulations du larynx et du pharynx.

4.3.2 Quantification de la sensibilité de la zone :
Tout mouvement de téte déglutition ou collapsus des cartilages aryténoide était considéré
comme une réaction sensitive. Dés la mise en évidence d’une réaction sensitive sur la zone

concernée, les stimulations étaient stoppées et appliqué a la zone suivante. Si au-dela de 5
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stimulations successives aucune réaction n’était notée, on considérait que la zone n’était pas
sensible et ne réagirait pas méme en continuant les stimulations, lui attribuant la note de 6.

On obtenait ainsi une note allant de 1 a 6 pour chacune des 10 zones. Avec 1 correspondant a
une réaction de la zone concernée apres une seule stimulation, et 6 aucune réaction apres 5
stimulations. Pour chaque expérience les régions étaient toujours stimulées dans le méme ordre

(de 1 a 10) Une fois les 10 régions stimulées, I'endoscope était alors retire.

5. Examen sous sédanalgeésie

5.1 Administration du protocole par voie intraveineuse
Lors de chaque session expérimentale, les chevaux étaient pesés afin de déterminer les volumes
a administrer en fonction du protocole qui lui avait été attribué pour cette session. Le cheval
était alors placé dans un travail et une fois le protocole préparé et injecté par 1’anesthésiste, les

autres manipulateurs et I’opérateur (unique) pouvaient avoir acces a la salle d’examen.

5.2 Evaluation de la hauteur de téte :
La hauteur entre le menton et le sol était mesurée avant I’injection de la molécule sédative puis
anouveau mesuree 3 minutes apres injection. On obtenait alors le paramétre "DeltaTete™ Anauteur
de tete (Nauteur de téte avant sédation - hauteur de téte aprés sédation). Permettant d’objectiver la

diminution de la hauteur de téte due a I’effet sédatif.

41



5.3 Administration locale :
A 4 minutes post-injection, I'endoscopie était réalisée en passant par la narine gauche afin
d'instiller la lidocaine ou le NaCl 0.9 % en fonction du protocole prévu, a l'aide du canal

opérateur comme décrit plus haut. L’endoscope était alors retiré.

5.4 Evaluation des modifications du laryngo-pharynx dans le temps et de la sensibilité :
Suite a I’instillation locale, I’endoscope était introduit a nouveau en respectant un délai de 5
minutes post-instillation.

La méme évaluation que lors des expériences témoin était effectuée (évaluation du
grade d'abduction des cartilages aryténoides, évaluation du collapsus laryngo-
pharyngé et d’affaissement du voile du palais). Puis I'analyse de la sensibilité des 10 zones était
réalisée, comme décrit précédemment. Enfin, 15 minutes apres la derniére endoscopie (soit 20
minutes apreés I'application de la lidocaine ou du NaCl) une nouvelle évaluation sous endoscopie
était réalisée (évaluation du grade d’abduction des cartilages aryténoides,
évaluation du collapsus du pharynx dorsal et du déplacement du voile du palais) afin d'obtenir
une évaluation compléte pour T+ 5 minutes apres analgésie locale ou NaCl, et pour T+ 20
minutes. A Tlissu de ses observations, on obtenait donc une évaluation des
modifications morphologiques du larynx et du pharynx dans le temps sous I'effet des différentes
molécules du protocole appliqué le jour de I'expérience. Pour les expériences de stimulation au
stylet (sensibilité du larynx et du pharynx) réalisée seulement & T+ 5 minutes apres 1’analgésie,

on obtenait un tableau de données. (Annexes 6, 7, 8, 9))
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5.5 Evaluation des mouvements de téte
A partir de I'administration des molécules par voie intraveineuse, et pendant toute la durée des
tests, le nombre de mouvements de téte était compté. Seuls les mouvements de téte ayant eu
lieu en dehors des expériences de stimulation du larynx étaient pris en compte. En effet un
mouvement de téte provoque par une réaction de sensibilité était considéré comme une réaction
sensitive a la zone stimulée et non comme un mouvement de téte induit par la sédation. Pour la
session initiale de contrble sans repére de temps (pas d’injection intraveineuse, ni de test de
stimulation) le nombre de coups de téte était rapporté depuis I’introduction de 1’endoscope puis

les dans les 15 minutes suivantes.

5.6 Evaluation qualitative de la sédation
Tout au long de la procédure, la qualité de la sédation était évaluée par I'unique opérateur, lui-
méme ignorant quel protocole était utilisé afin de ne pas étre influencé.
Deux notes de sédation était attribuées, une en considérant I'état de vigilance de la jument en
dehors de toute manipulation ou stimuli, et l'autre au cours des stimulations :
o Poor : profondeur insuffisante de la sédation.
e Good : sédation satisfaisante.

e Heavy : sédation trop importante, ataxie
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Résumé des étapes pour chaque session expérimentale :

Grade d'abduction

Grade de collapsus
Sensibilité

Déplacement voile du palais

3 JUMENTS
15 min CONTROLE
t —* Mouvements de tete }—

Injection IV Instillation locale Endoscopie 1 Egpecopia

' ¢ | }

UMENTS
15 min 'PROTOCOLES

T — Mouvements de téte = t
_‘ Mesure '_
de Grade d'abduction Grade d'abduction
Ahauteur Grade de collapsus Garde de collapsus
de téte Sensibilité Sensibilité
Déplacement voile du palais Déplacement volle du palais

Figure 7 : Résumé des étapes pour chaque session expérimentale.

6. Analyse statistiques :
6.1 Analyse descriptive :

Les moyennes et les écart-types ont été calculés pour le nombre de mouvements de téte et la
hauteur de téte, en fonction de chaque protocole et en fonction de chaque molécule prise
séparément. De méme pour le grade d’adduction et le grade de collapsus, la moyenne était
calculée en fonction du protocole et en fonction de la molécule, mais en tenant compte du temps

(@ T =5 minutes ou a T =20 minutes).
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6.2 Analyse statistique :
6.2.1 P-value :

Dans tous les tests ou modeles nous avons conclu a une différence significative pour un risque

d’erreur de premiere espece inférieur a 0.05.
6.2.2 Utilisation de R :

Les calculs ont été réalisés a 1’aide du logiciel libre R et les packages Remdr, nlme, Ime4,

multcomp.(RCore Team) [18].
6.2.3 Modeéle linéaire a effet mixte :

L’analyse de I’effet des protocoles sur les variables mesurées et continues a été réalisée par

construction de modeles linéaires a effets mixtes, avec effet aléatoire sur chaque jument.

Un modele a effets mixtes est un modele hiérarchique dans lequel le premier niveau modélise
la réponse individuelle, le deuxiéme niveau modélise le comportement des parameétres pour
I’ensemble de la population. Par exemple pour I’étude de 1’effet de la sédation et de 1’analgésie

sur la variable « hauteur de téte » le modéle s’écrit :

Niveau individuel: ~ Hauteur Tete;, =a; +,;.Sedation +,,;Analgesie, +'yiSedationj*AnalgéSiek +&,
o;=0a+a,

Niveau de la population b iBlerli
B2i _B2+b2i
’Yizx—i_gi

g, independemment et identiquement distribués selon la loi N(0,6?)
o?est la variance résiduelle

a,pB,;, B,sont les effets fixes

a,,b;;, b,sont les effets aléatoires distribués selon une loi normale
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La normalité des résidus et celle des effets aléatoires ont été vérifiées et validées pour chaque
modeéle au moyen de graphiques préconisés par les auteurs des modéles a effets mixtes (JC

Pinheiro and M D Bates, 2000) [17].
6.2.4 Modeéle linéaire généralisé a effets mixtes :

L’analyse de I’effet des protocoles sur les variables de comptages (nombre de stimulations sans
réaction pour une zone donnée) a été réalisée par un modéle linéaire généralisé a effets mixtes

(modele de Poisson) avec effet aléatoire sur chaque jument.
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CHAPITRE Il : RESULTATS

1. Troupeau expérimental

L’age moyen et le poids moyens des juments était respectivement 10, 5 ans (de 6, 5ansa 17,5

ans) et 571 kg (de 483 kg a 666 kg).

(Annexe 1)

2. Hauteur de téte :

La moyenne de la hauteur de téte avant et aprés sédation en fonction de chaque protocole est
exprimée dans ce tableau récapitulatif, avec en derniére colonne, Anauteur de tete représentant la

différence de hauteur avant et aprés sédation en fonction de chague protocole.

Hauteur de téte | Hauteur de téte | Anauteur de téte
avant sédation apres sédation
DL 118,4 (11.4) 55,8 (17.9) 62,6
XL 120,8 (6.2) 49,8 (20.9) 71
DB 127,4 (11.9) 67,7 (19.44) 59,7
XB 123,9 (5.22) 39,5 (17.8) 86,4

Tableau 1 : Moyenne de la hauteur de téte avant et apres sédation

La moyenne du Anauteur de tate POUr chaque protocole a été reportée dans ce tableau.

Mean Apeight

(standard deviation) |©@ B

D 62.6 (9.4) 50.7(9.3)| 603 (6.0)

X 71.0 (6.6) 86.4 (9.4)| 83.3(7.3)
66.8 (7.1) 72.1(7.0)

Tableau 2 : Moyenne Anauteur de tete @VEC écart-type standard pour chaque molécule.
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Avec en ligne, I’effet de la détomidine (D) et de la xylazine (X) en fonction de I’analgésie. En
colonne, (&) pour la lidocaine et (B) pour le butorphanol. On obtient donc dans ce tableau la
moyenne de la hauteur de téte pour chaque protocole. En bout de ligne 1’effet sur la hauteur de
téte de la molécule sédative seule (D et X) et en bout de colonne I’effet de la molécule

analgésique seule (@ et B).

En tenant compte du fait que les mesures étaient realisées avant ’instillation de NaCl ou de
lidocaine, on peut dire que le butorphanol et la lidocaine (les deux molécules a valence
analgésique) n’étaient pas comparées pour le paramétre hauteur de téte. On retire donc toute
intervention de la lidocaine dans ce paramétre. C’est pourquoi on la qualifie dans le tableau par

le symbole « @ ».

En utilisant un modéle LME (Linear Mixed Effect) on montre que les interactions entre les
molécules sédatives (détomidine et Xxylazine) et I’administration ou non de butorphanol
n’influence pas de fagon significative Anauteur de tate, €t Ce avec une p-value de 0, 1146 (p-value >
a 0, 05 donc pas d’interaction significative). On peut donc regarder les effets de la détomidine
et de la xylazine séparément puisqu’elles n’ont pas d’interactions entre elles sur la hauteur de

téte.

Pour chaque molécule, Anauteur de tete n°était pas significativement influencée par I’administration

conjointe ou non de butorphanol avec une p-value de 0,379 (pas d’interaction significative).

En revanche, on a pu montrer de fagon significative que Anauteur de tete €tait plus élevé avec la

xylazine par rapport a la détomidine (p-value = 0, 00158).

3. Mouvements de téte

La moyenne du nombre de mouvements de téte pour chaque protocole est synthétisée dans ce

tableau :
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Mean head movements

(standard deviation) L B
D 3.8(4.2)| 13.9(3.3)| 8.8(3.0)
X 4.1 (34)| 16.7(2.9) 9.1(3.1)

3027 15.12.7)

Tableau 3 : Moyenne du nombre de mouvements de téte avec écart-type standard pour

chaque molécule.

Avec en ligne, I’effet de la détominide (D) et de la xylazine (X) en fonction de I’analgésie. En
colonne, (L) pour la lidocaine et (B) pour le butorphanol. On obtient donc dans ce tableau la
moyenne des mouvements de téte pour chaque protocole. En bout de ligne I’effet sur les
mouvements de téte de la molécule sédative seule (D et X) et en bout de colonne I’effet de la

molécule analgésique seule (L et B).

Avec I’aide d’un modele LME Linear Mixed Effect), nous avons pu démontrer I’indépendance
de I’effet des molécules sédatives et analgésiques entre elles et ce de fagon significative (p-

value = 0,8397).

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre ’effet avec et sans xylazine

(avec une p-value de 0, 1048).

De méme avec ou sans détomidine (p-value = 0, 0524).

Seule la comparaison avec et sans butorphanol a montré que celui-ci augmente

significativement le nombre de mouvements de téte parasites (avec une p-value = 0, 0001)

La lidocaine n’a significativement aucun effet sur les mouvements de téte avec une p-value =

0, 661.

4. Abduction des cartilages aryténoides :
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Au cours de la session préliminaire sans molécules sédatives ou analgésiques, un grade 1
d’abduction était observé pour le cartilage aryténoide droit de toutes les juments. Aucune
différence n’a été observée malgré 1’application des protocoles au cours des sessions
expérimentales pour toutes les juments et tout au long des expériences (T+ 5 minutes et T+ 20

minutes). (Annexe 2, 3, 4, 5)

Seules quelques variations ont été notées pour le cartilage aryténoide gauche. Grace a
I’application d’un modele LME (Linear Mixed Effect), nous avons pu démontrer
I’indépendance de 1’effet des molécules sédatives et analgésiques entre elles sur le grade

d’abduction a 5 et a 20 minutes avec des p-values respectives de 0, 2631 et 0, 6672.

En comparaison avec le lot témoin, aucune différence significative n’a été mise en évidence
avec ni 1’une ni I’autre des molécules sédatives (p-values = 0, 114 a Sminutes et 0, 254 a 20
minutes pour la détomidine et p-values = 0, 823 a 5 minutes et 0, 646 a 20 minutes pour la

xylazine).

De méme pour les molécules a vertus analgésique, aucun effet significatif n’a été mis en
évidence sur le grade d’abduction du cartilage aryténoide gauche (p-values = 0, 542 a 5aminutes
et 0, 118 a 20 minutes pour le butorphanol et p-values = 0,253 a 5 minutes et 0,20 a 20 minutes

pour la lidocaine).

Donc seules quelques altérations du grade d’abduction du cartilage aryténoide gauche ont été
mises en évidence mais celles-ci n’étant pas significatives par rapport au contrdle, aucune

molécule plus qu’une autre ne peut étre incriminée.

5. Collapsus du pharynx dorsal :

La moyenne des grades de collapsus de I’arc palato-pharyngé pour chaque protocole est
synthétisée dans ces tableaux :
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Mean collapse at 5

min (standard

deviation) L B
D 2.0(0.4)] 1.5(0.3)| 1.8(0.2)
X 2.4(0.4)] 1.4(0.4)]1.9(0.3)

22(0.3)] 1.5(02)

Tableau 4 : Moyenne du grade de collapsus a 5 min et écart-type standard pour chaque
molécule.

Avec en ligne, I’effet de la détominide (D) et de la xylazine (X) en fonction de 1’analgésie. En
colonne, (L) pour la lidocaine et (B) pour le butorphanol. On obtient donc dans ce tableau la
moyenne du grade d’abduction a 5 minutes pour chaque protocole. En bout de ligne 1’effet sur
le grade d’abduction a 5 minutes de la molécule sédative seule (D et X) et en bout de colonne

I’effet de la molécule analgésique seule (L et B).

Mean collapse at 20

min (standard

deviation) L B
D 1.5¢(0.3)] 1.4(0.2) 1.4 (0.2)
X 1.6(0.3)] 1.4(03) 1.5 (0.2)

1.6(0.2)| 1.4(0.2)

Tableau 5 : Moyenne du grade de collapsus a 20 min et écart-type standard pour chaque

molécule

Avec en ligne, ’effet de la détominide (D) et de la xylazine (X) en fonction de 1’analgésie. En
colonne, (L) pour la lidocaine et (B) pour le butorphanol. On obtient donc dans ce tableau la
moyenne du grade d’abduction a 20 minutes pour chaque protocole. En bout de ligne I’effet sur
le grade d’abduction a 20 minutes de la molécule sédative seule (D et X) et en bout de colonne

I’effet de la molécule analgésique seule (L et B).

51



L’application du modele LME (Linear Mixed Effect) permet de mettre en évidence
I’indépendance des effets des molécules seédatives et analgésiques les unes par rapport aux
autres sur le collapsus palato-pharyngé a tout moment (p-value = 0, 4541 a 5 minutes et 0, 7891

a 20 minutes).

Cependant on note que le grade de collapsus est significativement plus élevé avec les protocoles
incluant de la lidocaine par rapport au témoin. Et ceci est valable quel que soit le moment (p-

value < 0, 001 a 5 minutes et 0,014 a 20 minutes).

L’utilisation du butorphanol ne provoque pas d’aggravation du grade de collapsus palato-
pharynge de facon significative par rapport au lot témoin sans sédanalgésie, quel que soit le

moment (p-value = 0, 289 a 5 minutes et 0, 113 & 20 minutes.

Quand la xylazine est utilisée le pharynx dorsal est significativement plus collabé en
comparaison avec le groupe contrdle, a 5 comme a 20 minutes (p-value = 0, 0171 a 5 minutes

et 0, 014 a 20 minutes).
A P’inverse, la détomidine n’influence pas significativement le collapsus du pharynx dorsal par

rapport au lot témoin a 5 et 20 minutes (p-value =0, 0673 a 5 minutes et 0, 0711 a 20 minutes).

6. Déplacement dorsal du voile du palais :

Aucun déplacement dorsal du voile du palais n’a été observé, que ce soit avec ou sans

sédanalgésie.

7. Sensibilité laryngo-pharyngeée :

Annexes (6, 7, 8, 9)
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Pour chaque zone stimulée, un modele GME (General Mixed Effect) est appliqué, la différence

entre la moyenne des stimulations pour le groupe témoin et le groupe sous sédanalgésie pour

chaque protocole est calculée et comparée dans ces tableaux :

LA LDP
CTL
3.9977
DL [(0.4778)**
2.6257 -1.3720 2.0000 -5.087e-16
DB |(0.9706)** |(1.1269) (1.1180)*  |(1.225)
2.6792 -1.3185  |0.05352 1.8571 -0.1429 -0.1429
XB [(0.8755)** [(1.1643) |(1.08829) (1.1562)  |(1.260) (1.260)
3.7528 02449 [1.12711 [1.07359 |[1.000 -1.000 -1.000 -0.8571
XL [(0.9549)** [(1.1887) [(1.11296) [(1.15081) [(1.0607) |(1.173) (1.173)  |(1.2090)
LVF LE
CTL DL DB XB CTL DL DB XB
4.0000 43750
DL [(1.0000)** (0.9763)**
18750 2.6250 -1.750
DB [(0.8570)** [-2.125 (1.111)* (0.8570)** |(1.132)
2.1429 0.2679 2.2321 2143 [-0.3929
XB  [(0.9175)** |[-1.857 (1.158) |(1.0374) (0.8684)** |(1.141)* [(1.0403)
3.7500 18750 | 1.6071 43750 8472~ [1.7500  |2.1429
XL [(09843)** [-0250 (1212) |(1.0969)* |(1.1448) [(0.9763)** |16 (1.225)[(1.1319) |(1.1406)*
RDP RVE
CTL XB CTL
0.8750 3.6250
5 |
0.3750 -0.500 3.3750 -0.2500
DB |(1.139) (1.186) (1.0078)** [(1.212)
1.000 0.125 0.6250 3.0536 -0.5714 -0.3214
XB |(1.217) (1.262) (1.2365) (1.0356)** |(1.235) (1.2224)
6.417¢e-17 [-0.875 -0.3750 3.6250 4.74%-15  [0.2500 0.5714
XL [(1.118) (1.166) (1.1388) |(1.2174) |(1.0232)** |(1.225) (1.2119)  |(1.2351)

53



LSP RA
CTL CTL
1.5000 3.4725
.
1.3750 -0.125 2.9563 -0.51618
DB |(1.1388) (1.218) (0.9980)** [(1.17886)
0.7857 -0.7143 -0.5893 2.7681 -0.70434 -0.1881
XB [(1.1479) (1.227) (1.2204) (1.0811)** [(1.20948) [(1.1898)
1.5000 -8.408e-16 [0.1250 3.4510 -0.02146 0.4948 0.6829
XL (1.1456) (1.225) (1.2184) [(1.2268) |(1.0328)** |(1.20848) |[(1.1791) (1.2192)
RE RSP
CTL DL DB XB CTL DL DB XB
4.3750 0.6250
DL [(0.9763)** (1.192)
1.7500 -2.6250 2.205e-15 |-0.6250
DB [(0.7906)** |(1.0825)** (1.159) (1.1924)
2.0893 -2.2857 0.3393 0.1964 -0.4286  [0.1964
XB  [(0.8566)** [(1.1316)** |(0.9760) (1.212) (1.2433) |(1.212)
4.0000 -0.3750 2.2500 1.9107 10.3750 -0.2500 (03750 0.1786
XL (0.9520)**  |(1.2035) (1.0607)** | (1.1107) [(1.179) (1.1924) [(1.179) (1.2307)

Figure 8 : tableaux des sensibilités de chaque zone fonction de la molécule.

Avec en ligne, et en colonne les 4 protocoles comparés entre eux dans ces tableaux pour chaque
zone. Pour les régions intéressant le pharynx (pharynx dorsal droit et gauche, et palais mou
droit et gauche) aucune différence significative n’est observée entre le lot témoin et celui
recevant les différents protocoles. Concernant la zone du LDP, les protocoles DB (détomidine
et butorphanol) et DL (détomidine et lidocaine) ont tendance a la rendre moins sensible aux

stimulations par rapport aux stimulations sans analgésie (p-value entre 0, 05 et 0,1)

Au niveau du larynx chaque protocole (DB, DL, XB, XL) était significativement efficace sur
la sensibilité du larynx. Pour chaque zones, un plus grand nombre de stimulations tactiles sont

nécessaires pour déclencher une réaction par rapport au groupe contréle sans protocole.

En comparant I’effet des protocoles sur le site RE (Right Epiglottis), on remarque qu’avec DL
(détomidine et lidocaine), la zone est moins sensible qu’avec XB et DB, bien que ce ne soit

qu’une tendance. De la méme fagon, on remarque que pour les chevaux ayant recu le protocole
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XL, un nombre plus important de stimuli sont nécessaires pour provoquer une réaction par

rapport au protocole DB (ceci reste également une tendance seulement).

Pour LE (Left Epiglottis) les protocoles DL et XL permettaient une meilleure désensibilisation

de la zone par rapport a XB mais sans différence significative.

Enfin, DL et XL ont tendance a nécessiter plus de stimulations que DB pour obtenir une réaction

et donc & diminuer plus efficacement la sensibilité mais ceci n’est pas significatif.

Protocols = control
Protocols = control DL & DB > control*

Protocols = control

Protocols = control

Protocols = control

Protocols = control DL & XL> DB*

Protocols # control
DL & XL> XB*

Protocols = control
DL> XB & DB**
XL > DB**

Protocols = control Protocols = control

Figure 9 : Représentation schématique d’une vue endoscopique du larynx résumant les
différences de sensibilité pour chaque zone de stimulation, pour la session témoin et les
différents protocoles. « = » pour aucune différence significative. « # » pour une différence
significative. « > » pour un nombre plus élevé de stimulation nécessaires pour observer une
réaction et donc une meilleure désensibilisation. « > » pour un moins grand nombre de
stimulations pour obtenir une réaction sensitive, donc une moins bonne désensibilisation de la
zone.
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8. Evaluation subjective de la qualité de la sedation :

Sédatées avec le protocole mariant détomidine et lidocaine, la profondeur de sédation était trop
légére pour une jument, satisfaisante pour 5 et trop profonde pour 2 d’entre elles. Avec le
protocole XL (xylazine et lidocaine) la sédation était bonne pour les 8 juments. L’alliance
détomidine et butorphanol offrait une bonne qualité de sédation pour la moitié des juments mais
trop profonde pour le reste. Enfin pour le protocole XB (xylazine et butorphanol) la sédation

était trop légére pour une jument, bonne pour 4 et trop élevée pour les 3 derniéres.

Il ressort donc que les protocoles avec de la xylazine, sont globalement plus satisfaisant méme
si associée au butorphanol, la qualité de la sédation est plus aléatoire. Avec la détomidine il y a

plus de sédation trop profonde.
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CHAPITRE IV : DISCUSSION

1. Difféerence de profondeur de sédation :

La profondeur de la sédation a été appréciée par 1’évaluation de la hauteur de téte des chevaux
apres injection. D’apres une étude précédente réalisée en 1995 par England (A comparison of
the sedative effects of three a2-adrenoceptor agonists (romifidine, detomidine and xylazine) in
the horse) aucune différence de la hauteur de téte n’avait été observée 5 minutes apres
I’injection intra-veineuse de Xxylazine a 1mg/kg ou de detomidine a 0.02mg/kg [4]. A la
différence de cette étude, nous avons démontré que la xylazine a 0.5mg/kg provoque une chute
de la hauteur de téte significativement plus importante qu’avec de la detomidine a 0.01mg/Kkg,
3 minutes apres 1’injection. Cette observation pourrait trouver son application clinique dans le
cadre des chirurgies sous endoscopie des voies respiratoires supérieures du cheval. En effet la
xylazine peut étre utilisée rapidement en cas de réajustement de la sédation en cours de
chirurgie. De la méme maniére que Clark [1] en 1991, nous avons montré que le butorphanol

n’influence pas de facon significative 1’abaissement de la téte du cheval sédaté.

La profondeur de la sédation a été évaluee grace a la diminution de la hauteur de la téte a 3
minutes. L’effet des molécules sédatives a donc été comparé a dose équipotente a 3 minutes
aprés I’injection intraveineuse. Cependant, on sait que le pic d’action de la xylazine est atteint
en moins de 5 minutes alors que celui de la detomidine est atteint aprés 10 minutes [20, 25].
Donc malgré les doses choisies pour tre équipotentes, a 3 minutes 1’effet sur la profondeur de

la sédation n’était pas équivalant.

Nous n’avons évalué la profondeur de la sédation qu’apres 1’administration des molécules
sédatives sans tenir compte de I’instillation de lidocaine (réalisée une minute apres les mesures).

Il a pourtant été démontré que la lidocaine avait une absorption au niveau de la peau et des
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muqueuses [41]. La lidocaine par voie systémique a un effet anesthésique connu et donc
pourrait jouer sur la profondeur de la sédation [42]. La profondeur de la sédation n’ayant pas
été réévaluée avec la lidocaine, nous ne pouvons pas savoir si son absorption mugqueuse a joué

un réble.

Enfin, 1’évaluation de la sédation n’a pas pu étre complete car les manipulations (endoscopies,
stimulations tactiles du larynx et du pharynx) ont interférée, et ne correspondent pas aux
conditions et aux stimuli percus par le cheval au cours d’une opération des voies respiratoires

supérieures.

2. Mouvements de téte

Certaines publications font mention de tréemulations du museau et de sursauts de la téte lorsque
le butorphanol était inclus dans un protocole en association avec un a2-agoniste chez le cheval
[1-2]. Cependant aucune mesure concréte n’a été réalisée et validée concernant cette
observation. Nous avons démontré que le butorphanol augmente le nombre de mouvements de
téte de facon significative par rapport au groupe contréle n’en ayant pas regu. De méme, nous
avons montré que la xylazine, la lidocaine et la détomidine n’ont pas d’effet significatif sur la

stabilité de la téte.

On peut donc tirer la conclusion que le butorphanol n’est pas une molécule de choix dans
1’élaboration d’un protocole de sedanalgésie pour un acte chirurgical au laser du larynx. Les
mouvements de téte parasite pourraient &tre dangereux pour le cheval et géner le geste
chirurgical. Cependant on peut trouver dans la littérature que certains opioides tel que la
morphine, peuvent constituer une bonne valence analgesique tout en provogquant moins de
sursauts de téte par rapport au butorphanol [2]. La morphine pourrait étre une bonne alternative

a I’emploi de butorphanol et il aurait été intéressant de 1’inclure dans notre étude.
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3. Grade d’abduction :

Dans notre ¢tude nous n’avons mis en évidence aucune conséquence significative sur le grade
d’abduction du cartilage aryténoide, quelle que soit la molécule utilisée par rapport au contrdle
sans sédation. Alors que selon Lindegaard [11] une différence avait été mise en évidence, bien
que les deux études aient été réalisées dans des conditions proches, et que 1’établissement du

grade était dans les deux cas apprécié par une endoscopie en passant par la narine gauche.

Cependant a la vue du faible nombre de chevaux de notre étude par rapport a celle de

Lindegaard cela peut expliquer la différence de résultat.

4. Collapsus dorsal du pharynx :

Dans une étude précédente réalisée par Holocombe en 2001 [8], un collapsus du pharynx dorsal
était observé conséquemment a 1’application d’anesthésique local en spray au niveau du larynx
avec des chevaux a ’effort sur un tapis roulant. En théorie, I’anesthésique local enraye le
systéeme sensoriel a 1’origine du réflexe de contraction des muscles des voies respiratoires
supérieures. De plus il a été démontré qu’un collapsus du pharynx dorsal pouvait se produire

lors de I’instillation d’un anesthésique local sur la muqueuse laryngée [9].

Ceci a éteé confirme dans notre étude. Nous avons pu montrer que la lidocaine est a 1’origine
d’un collapsus du pharynx dorsal lorsqu’elle était appliquée sur la muqueuse laryngée et
pharyngée par rapport au lot témoin sans anesthésique local. L’administration de butorphanol
par voie intraveineuse n’a pas montré d’effet favorisant la survenue de collapsus, comme décrit

précedemment dans la littérature.
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Enfin, bien que les a2-agonistes soit reconnus pour leur effet relaxant des voies respiratoires
hautes et favorisant le collapsus du pharynx dorsal, nos expériences ont mis en évidence cet

effet seulement avec la xylazine.

Notons aussi que lors des sessions préliminaires sans sedation, un tord nez était mis en place le
temps de I’endoscopie afin d’assurer une meilleure contention. L’utilisation du tord nez
s’accompagne de la libération de béta-endorphines [44], celles-ci modifient la tension
musculaire au niveau de la téte et de l’encolure avec des répercussions sur les voies

respiratoires. Cela aura pu biaiser notre évaluation du larynx et du pharynx.

5. Sensibilité du larynx et du pharynx :

Aucune étude pour investiguer la sensibilité de la muqueuse laryngée et pharyngée en fonction

du protocole de sédation et d’analgésie n’avait été réalisée jusqu’a présent.

5.1 Le choix des stimulations tactiles :

Pour des raisons d’éthique, nous avons postulé qu’au-dela de 5 stimulations tactiles sans
réaction, la zone en question ne réagirait pas plus méme en continuant de la stimuler. Donc
aprés 5 stimulations infructueuses celles-ci étaient arrétées la zone considérée comme

insensible.

Ce choix d’arréter la limite de sensibilité a été pris de facon purement arbitraire, on peut alors
penser que des différences significatives entre les groupes témoins et les différents protocoles
auraient pu étre mis en lumiere avec un nombre plus important de stimulations. Néanmoins,
lors d’une étude préliminaire, nous avions remarqué que moins de 5 réactions étaient

suffisantes pour induire une réaction pour la plupart des zones testées du larynx et du pharynx.

5.2 Sensibilité du pharynx :

60



Concernant le pharynx, (RDP : Right Dorsal Pharynx, LDP : Left Dorsal Pharynx, RSP : Right
Soft Palate et LSP : Left Soft Palate), aucune différence entre le témoin et les protocoles n’a été

observée.

L’une des explications possible, serait que cette région est moins sensible aux stimulations
tactiles. En effet pour la plupart des chevaux aucune réaction n’était observée a I’issu des 5
stimulations, ce qui laisse supposer que méme en continuant les stimulations au-dela de 5, la

zone serait restée insensible.

5.3 Sensibilité du larynx :

En comparant la sensibilité du pharynx par rapport au larynx, il apparait que ce dernier semble

plus sensible que le pharynx.

Au niveau du larynx ont obtient des différences significatives entre le témoin et les différents
protocoles. L’existence de I’innervation trés riche au niveau de 1’épithélium laryngé pourrait
étre a I’origine de ce résultat. En effet, grace a cette innervation, le larynx par réflexe, se ferme

lors de stimuli, pour éviter les fausses déglutitions [14].

Nous avons mis en évidence avec notre étude que tous les protocoles avaient un effet sur le
larynx en diminuant sa sensibilité tactile par rapport au lot témoin. Cependant pour la plupart

des régions ses différences ne sont pas statistiguement significatives.

Enfin nous pouvons mentionner I’effet de la lidocaine qui réduit significativement la sensibilité
de la zone RE (Right Epiglottis), et qui réduit la sensibilité de LE (Left Epiglottis) et LVF (Left
Vocal Fold) par rapport aux protocoles utilisant le butorphanol comme valence analgésique

(bien que ceci ne soit qu’une tendance sans valeur significative).
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Ce defaut de résultats significatifs, pourrait étre attribué au choix du nombre limité de

stimulations et au nombre restreint d’animaux inclus dans 1’étude.

6. Le protocole le plus adapteé :

6.1 La lidocaine associée a la détomidine :

Gréace au données récoltées, il apparait que le meilleur protocole par rapport aux contraintes de
la réalisation des chirurgies laser en station debout des vois respiratoires supérieures, serait

I’association de la détomidine et de la lidocaine.

On pourrait aussi imaginer un protocole avec un bolus de xylazine pour obtenir une sédation
courte et profonde rapidement, et ensuite utiliser la détomidine comme molécule sédative

principale en relais par exemple.

6.2 Utilisation optimisée de la lidocaine :

La lidocaine permet une bonne désensibilisation du pharynx et surtout du larynx, malgré la
possibilité de provoquer un collapsus palato-pharyngé. Il serait donc préférable de ne pulvériser
la lidocaine que sur la zone cible de I’acte chirurgical afin de limiter le risque de collapsus, en
particulier quand seules les structures dorsales telle que les cartilages aryténoides sont

concernés.

Le butorphanol peut étre aussi utilisé pour ses qualités analgésiques dans la désensibilisation
du larynx et du pharynx mais on obtient une désensibilisation inférieure a celle obtenue avec la
lidocaine. En outre la valence sédative du butorphanol provoque une sédation plus profonde.
On pourrait donc associer le butorphanol a une administration conjointe de lidocaine, mais
limitée a la zone cible pour obtenir une bonne désensibilisation et limiter les effets indésirables.
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En revanche en utilisant le butorphanol le chirurgien s’expose a la possibilit¢ de mouvements

de téte parasites pouvant interférer avec le bon déroulement de 1’opération.

7. Un nombre limité de chevaux inclus dans 1’expérience :

7.1 Taille de 1’échantillon :

Pour des raisons d’éthique, la taille de I’échantillon a été calculée pour que le moins de chevaux
possible soit nécessaires a 1’étude. L’échantillon a donc été limité a 8 chevaux, et ceci peut

expliquer certaines tendances qui n’ont pas été significativement prouvees.

7.2 Limiter le nombre d’endoscopies :

Le nombre restreint de chevaux utilisés a limité le pouvoir de notre étude, mais chaque cheval
étant son propre témoin cela a rendu possible la réalisation de 1’étude avec néanmoins 8

chevaux.

Afin de réduire le nombre d’endoscopies avant chaque session utilisant un protocole, nous
avons admis que la topographie du larynx et du pharynx restait inchangée avant sédation d’un

cheval sain d’une session a |’autre.

7.3 Limiter les traumatismes :

Pour des raisons de bien-étre animal, nous avons choisi de tester la sensibilité de la muqueuse
laryngée et pharyngée grace a des stimulations tactiles a 1’aide d’un stylet atraumatique. Il est

évident que les stimuli chirurgicaux induisent une douleur importante et de ce fait il est
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essentiel d’interpréter les résultats de désensibilisation tactile en gardant a 1’esprit 1’existence

de ce biais éthique.

8. Biais a I’interprétation

Afin d’éviter les biais d’interprétation cette étude a été randomisée et réalisée en aveugle.
Cependant bien que les évaluations de grade (adduction, collapsus) aient toujours été appreciées

par une personne unique, elles restent subjectives.
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CONCLUSION :

A la lumiére de cette étude expérimentale conduite sur huit juments saines, il ressort qu’aucune
conclusion ne peut étre avancee concernant la désensibilisation du palato-pharynx. Ceci peut
s’expliquer par la sensibilité plus faible de cette région en comparaison avec larynx. En effet
pour le larynx, la lidocaine comme le butorphanol (associé a la xylazine ou la détomidine)

semblent quant a eux permettre une bonne désensibilisation de cette zone.

De plus la lidocaine, malgré I’observation de quelques collapsus pharyngés non souhaitables,
semble provoquer une meilleure désensibilisation du larynx par rapport au butorphanol. Tous
les protocoles utilisés dans I’étude se valent en terme de sédation et d’analgésie, cependant si
on regarde l’effet individuel des molécules on peut mettre en évidence des différences
significatives. Il ressort donc, que la lidocaine doit étre utilisée seulement sur la zone cible afin
d’obtenir une bonne désensibilisation et d’éviter la survenue de collapsus. De méme, on peut
avancer que le butorphanol n’est pas non plus la molécule de choix, étant donné les effets
indésirables caractérisés par le nombre de mouvements de téte influencant la précision
chirurgicale. Il devra étre utilisé avec prudence, et I’utilisation de la morphine pourrait étre une
bonne alternative, bien que ses effets n’aient pas été étudiés dans le cadre de cette thése. Le
xylazine, qui agit plus vite que la détomidine pour sédater le cheval peut étre recommandée en
cas d’ajustement d’urgence en cours de chirurgie. Mais il faudra garder en mémoire que le
risque de collapsus pharyngé augmente avec 1’utilisation de la xylazine. Pour aller plus loin, il
aurait donc eté interessant de comparer les effets de la morphine a ceux du butorphanol, en

association avec de la lidocaine seulement sur la zone cible chirurgicale.
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CONCLUSION

Tous les protocoles utilisés dans notre étude permettent d’obtenir une sédation et une
analgésic équivalentes pour les manipulations du larynx et du pharynx. Cependant, nous
avons pu meltre en évidence des différences significatives entre les molécules. En effet nous
recommandons de limiter ’application de la lidocaine a la zone cible uniquement afin
d’obtenir la meilleure désensibilisation sans risque de collapsus génant I’abord chirugical.

Le butorphanol entraine des mouvements de téte non contrdlés qui peuvent étre
préjudiciables & la précision chirurgicale et causer une augmentation de la morbidité. Son
utilisation doit donc étre mesurée pour ces interventions ou une fixation de la téte du cheval a
un support doit étre prévue. Une alternative pourrait étre I'utilisation de la morphine.

La xylazine a tendance & induire une sédation plus rapidement que la détomidine et de ce fait,
pourrait étre utilisée pour ajuster rapidement la sédation en cours d’intervention, mais le
risque de collapsus pharyngé avec cette molécule doit étre pris en compte.

Pour poursuivre les investigations sur ce sujet, il serait intéressant de comparer les effets de la
morphine & ceux du butorphanol et éventuellement de 1'associer a la lidocaine appliquée

uniquement sur la zone cible.

Vu, le Président Vu, le Rapporteur
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ANNEXES :

ANNEXE 1 : grille d’évaluation lors de chaque session :

Scoring evaluation

Evaluating person:
Date of evaluation:
Mame of horse:

Date of recording:

A Endoscopy: Left side

Observation:

*  Abduction of arytenoids cartilage :

1: Both arytenoids cartilages appear with same tonus and move symmetrically

2: One arytenoid cartilage shows less tonus in rest, but abducts symmetrically with

other side

3: One arytenoid cartilage abducts slower and to a lesser extent than the other

4: One arytenoid cartilage is not moving at all.

Grade +5 min + 2 min
Left arytenoid
Right arytenoid
* Palatophanymgeal arch :
o Mormal . o Mormal
+ 5 min i + 20 min .
o Collapsed o Mild o Collapsed o Mild
o Moderate o Moderate
O Severe o Severs
*  Soft palate :
o Mormal o Mormal
+5 min + 20 min

o Dorsal displacement
{Mo comection after swallowing)
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o Dorsal displacement
(Mo correction after swallowing)




Sensitivity test:

» Laryn tenl sl poarysesal sibes lur Laciie -uuu\lm-n Ll ar
)Im:':;r.\:’:r.‘l Lot dorsal phoryne, 3 Lofl vors! fuld, 4. Left epiytlontin, &
T.o0t sufl polate. 6, Hght arytensid cactilage, 7. gt durmal phraryan, I Rigv
vouel faid, 9. Right spigletion, 10 Highl sofl polais

Instillation protocol:

1. Soft palate + epiglottis = 5 mL

2. Leftvocal fold + arytenoid cartilage = 5 mL
3. Dorsal pharynx =5 mL

4, Right vocal fold + arytenoid cartilage = 5 mL

1: Number of reaction (swallowing, movement) after tactile stimulation
0: No reaction after more than 5 tactile stimulations

Comments

. Left arytenoid cartilage

. Left dorsal pharynx

. Left vocal fold

. Left epiglottis

. Left soft palate

. Right arytenoid cartilage

. Right dorsal pharynx

. Right vocal fold

VIR |INoo|j|&|w N |-

. Right epiglottis

10. Right soft palate
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General considerations:

Time of the procedure (=between IV injection and the end of stimulation test):
Mumbers of head movement without stimulation:

Quality of the sedation:
s  Without stimulation
O Poor
O Good
O Heavy (Ataxia)

*  With stimulations
o Poor
o0 Good
O Heavy (Ataxia)

Height between the ground and the head:

MNotes:

ANNEXE 2: Tableau de résultat de modifications topographiques pour le protocole DL

Abdution grade + 5min Abduction grade + 20 min Palatopharyngeal arch Soft palate

Left Right Left Right 5min 20 min 5 min 20 min
VAHINE 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal
LADY 2 1 1 1 Mild collapsed Normal Normal Normal
VETMO 2 1 2 1 Moderate collapsed Mild collapsed Normal Normal
NANA 2 1 2 1 Mild collapsed Normal Normal Normal
COOL ROCK 2 1 1 1 Mild collapsed Mild collapsed Normal Normal
ANTILLAISE 3 1 3 1 Normal Normal Normal Normal
SALVA 2 1 1 1 Moderate collapsed Mild collapsed Normal Normal
UNDER 2 1 1 1 Mild collapsed Mild collapsed Normal Normal

ANNEXE 3 : Tableau de résultat de modifications topographiques pour le protocole XL

Abdution grade + 5min Abduction grade + 20 min Palatopharyngeal arch Soft palate

Left Right Left Right 5min 20 min 5 min 20 min
UNDER 1 1 1 1 les mouvements de te Mild collapsed Normal Normal
ANTILLAISE 3 1 2 1 Moderate collapsed Mild collapsed Normal Normal
NANA 2 1 1 1 Marked collapsed Normal Normal Normal
VAHINE 1 1 1 1 Normal Normal Normal Normal
COOL ROCK 1 1 1 1 Mild collapsed Moderate collapsed Normal Normal
SALVA 1 1 1 1 Moderate collapsed Normal Normal Normal
VETMO 3 1 2 1 Mild collapsed Normal Normal Normal
LADY 1 1 2 1 Mild collapsed Mild collapsed Normal Normal
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ANNEXE 4: Tableau de résultat de modifications topographiques pour le protocole DB

Abdution grade + 5min Abduction grade + 20 min Palatopharyngeal arch Soft palate

Left Right Left Right 5min 20 min 5 min 20 min
NANA 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal
SALVA 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal
VETMO 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal
VAHINE 2 1 2 1 Mild collapsed Normal Normal Normal
UNDER 1 1 1 1 Mild collapsed Mild collapsed Normal Normal
ANTILLAISE 2 1 2 1 Moderate collapsed Mild collapsed Normal Normal
LADY 1 1 1 1 Normal Normal Normal Normal
COOLROCK 2 1 2 1 Normal Mild collapsed Normal Normal
ANNEXE 5 : Tableau de résultat de modifications topographiques pour le protocole XB

Abdution grade + 5min Abduction grade + 20 min Palatopharyngeal arch Soft palate

Left Right Left Right 5min 20 min 5 min 20 min
VETMO 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal
UNDER 1 1 1 1 Mild collapsed Mild collapsed Normal Normal
LADY 2 1 2 1 Moderate collapsed Mild collapsed Normal Normal
ANTILLAISE 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal
COOL ROCK 2 1 2 1 Normal Mild collapsed Normal Normal
SALVA 1 1 1 1 Normal Normal Normal Normal
VAHINE 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal
NANA 2 1 2 1 Normal Normal Normal Normal

ANNEXE 6 : Tables de résultat des sensibilités pour le protocole DL

Number of stimulations
Left aryt. Left dorsal pharynx | Left vocal fold | Left epiglottis | Left soft palate | Right Aryt. | Right dorsal pharynx | Rightvocal fold | Right epiglottis | Right soft palate
VAHINE 4 0 0 0 0 4 0 0 0 0
LADY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VETMO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NANA 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0
COOL ROCK 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ANTILLAISE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SALVA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
UNDER 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ANNEXE 7 : Tables de résultat des sensibilités pour le protocole XL

Number of stimulations
Leftaryt. | Leftdorsal pharynx | Left vocal fold | Left epiglottis | Left soft palate | Right Aryt. | Right dorsal pharynx | Right vocal fold | Right epiglottis | Right soft palate
VAHINE 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0
LADY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VETMO 0 1 0 0 0 0 1 0 0 4
NANA 2 3 4 0 0 0 0 0 0 0
COOL ROCK 0 0 0 0 0 4 0 0 3 0
ANTILLAISE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SALVA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
UNDER 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 LI B4
ANNEXE 8: Tables de résultat des sensibilités pour le protocole DB
Number of stimulations
Leftaryt. | Left dorsal pharynx | Left vocal fold | Left epiglottis | Left soft palate | Right Aryt. | Right dorsal pharynx | Right vocal fold | Right epiglottis | Right soft palate

VAHINE 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0
LADY 2 0 3 0 0 0 5 4 1 0
VETMO 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
NANA 2 0 0 2 0 0 0 0 2 0
COOL ROCK 3 0 5 1 0 3 2 0 2 0
ANTILLAISE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SALVA 4 0 1 1 5 0 0 0 3 1
UNDER 0 0 3 0 0 3 0 0 2 0
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ANNEXE 9: Tables de résultat des sensibilités pour le protocole XB

Number of stimulations

Left aryt.

Left dorsal pharynx

Left vocal fold | Left epiglottis | Left soft palate | Right Aryt.

Right dorsal pharynx

Right vocal fold

Right epiglottis

Right soft palate

VAHINE

0

0

0

1

0

0

0

0

3

LADY

VETMO

NANA

COOLROCK

ANTILLAISE

SALVA

o|o|o|o|r|N]|F

o|o|o|o|o|o|un

o|r|w|r|o|o|o

o|o|o|o|r|r|o

o|o|o|o|o|o|+
o|o|o|ojo|w|n|o

o|o|o|o|o|o|o

o|o|o|o|o|o|~n

o|N|w|o|w|u|r

o|o|o|o|o|o|o

UNDER

ANNEXE 10 : Tableau des caractéristiques du troupeau expérimental :

Nom de la jument Age Race Poids moyen apres 5 sessions
expérimentales
LADY DU BREUIL 17,5 ans | Selle Francais 610 kg
COOLROCK BAMBI 10 ans Irish cob 580 kg
ANTILLAISE GLORIA | 6,5ans | Trotteur Frangais 553 kg
VETMO 6,5 ans Selle Francais 666 kg
VAHINE DU LUPIN 7,5ans | Trotteur Frangais 483 kg
NANA DES CHENES 15,5 ans | Trotteur Francais 571 kg
UNDER THE MOON 8,5ans | Trotteur Francgais 590 kg
SALVA DE QUELAINE |11 ans Trotteur Frangais 517 kg
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ANNEXE 11 : Tableau des qualités de sédation

VETMO nb de sites réactifs aux stimulations nb de coups de tete notes

control g 2

DL [i] 9 sedation trop |égere

XL o 1 bonne sédation

oi:] 1 16 bonne sédation

hi:] 2 3 bonne sédation

LADY Nt de sites réactifs aux stirnulations]  nb de coups de tete notes

control B 4]

DL 1] 5 peu de mouvements de tete mais toujours de grande amplitude
XL o 5 bonne sédation

0B 3 33 bonne sédation

XB 4 50 sédation trop légére

VAHINE nb de sites réactifs aux stirnulations]  nb de coups de tete notes

control 7 [1]

DL 2 3 bonne sédation

AL 3 1 bonne sédation en dehors des stimulations mais trop |égére sinon
oi:] 3 24 bonne sédation

XB 2 13 bonne sédation en dehors desr ionz maizs trop |égére sinon
ANTILLAISE Nt de sites réactifs aux stirnulations]  nb de coups de tete notes

control [ [1]

oL (] 2 sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
XL [+] 5 bonne sédation

DB 1] g sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
XB El 1 sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
UNDER nb de sites réactifs aux stirnulations]  nb de coups de tete notes

contral 7 1]

DL 0 1] sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
¥l 1 3 bonne sédation

oi:] & 2 bonne sédation

XB & 10 sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
NANA nb de sites réactifs aux stirmulations]  nbde coups detete notes

control 7 [1]

DL 1 2 bonne sédation en dehors des stimulations mais trop | &gere sinon
®l El 2 bonne sédation jusgu's l'introduction de I'endoscope, mouvements d'échappement pendant les manipulations, |&vée de tete.
DB 1 2 sédation trop profonde en dehors des stimulations, et 1&gére sinon
X8 0 [+] sedation trop profonde ataxie, rigues de chutes, difficultés a récupérer de la sédation [ perfusée avec bolus de 15 mL atipamezole 2 ml IV}
COOL ROCK Nt de sites réactifs aux stirnulations]  nb de coups de tete notes

control i} [1]

DL 0 1] sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
¥L 2 El bonne sédation au début puis trop |1égére

oB 3 3 sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
XB 1 14 bonne sédation

SALVA nb de sites réactifs aux stirnulations]  nb de coups de tete notes

control ] [1]

DL [+] 3 bonne sédation

AL [+] 2 bonne sédation

DB 5 Un peu d'staxie mais sédation trop |égére lors des stimulations
XB 2 sédation trop profonde en dehors des stimulations, et bonne sinon
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ETUDE EXPERIMENTALE COMPARATIVE DE 4 PROTOCOLES DE
SEDANALGESIE POUR LA REALISATION D’ACTES CHIRURGICAUX DES
VOIES RESPIRATOIRES HAUTES CHEZ LE CHEVAL

RESUME :

L’objectif de cette étude est de comparer les modifications topographiques et la sensibilité tactile du larynx et du
pharynx entre quatre protocoles de sédanalgésie sur chevaux debout. Pour réaliser les expériences, huit juments
du troupeau expérimental d’ONIRIS ont été sélectionnées. Les quatre protocoles comportaient une molécule
sédative (détomidine ou xylazine) et une molécule analgésique (butorphanol ou lidocaine) toutes injectées par
voie intraveineuse sauf la lidocaine appliquée localement. La qualité de la sédation, la différence de hauteur de
téte avant et aprés sédation et les mouvements de téte étaient relevés. Le grade d’abduction des cartilages
aryténoides, le collapsus du pharynx dorsal et le déplacement dorsal du voile du palais étaient aussi évalués. La
sensibilité tactile du pharynx et du larynx était appréciée par des stimulations a 1’aide d’un stylet atraumatique
sur 10 zones différentes et prédéfinies. L utilisation d’un mode¢le linéaire a effet fixe et d’un modele généralisé a
effet fixe a permis de mettre en évidence les interactions et les effets des différentes molécules. Nous avons
donc pu dire que la hauteur de téte diminuait significativement avec les protocoles incluant la xylazine. Les
mouvements de téte augmentaient significativement avec le butorphanol. Aucun protocole n’influengait le grade
d’abduction des cartilages aryténoides ni le déplacement dorsal du voile du palais par rapport au groupe contrdle.
Le collapsus du pharynx dorsal était significativement plus fréquent avec les protocoles comprenant la lidocaine
et la xylazine. Au niveau du pharynx, la sensibilité tactile n’était pas différente avec ou sans protocole de
sédanalgésie. Concernant le larynx, la sensibilté diminuait quel que soit le protocole par rapport au groupe
controle.

MOTS CLES

- Pharynx
- Larynx
- Cheval
- Chirurgie
- Voies respiratoires supérieures
- Sédation
- Analgésie
- Anesthésie
- Xylazine
- Butorphanol
- Détomidine
- Lidocaine
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