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Introduction

Les affections ombilicales représentent la troisiéme cause de mortalité en élevage apres les
atteintes digestives et respiratoires, avec 8% des veaux qui ne survivent pas en l'absence de
traitement (Bohy, Moissonnier, 1990) et un retard de croissance possible pour ceux qui y
survivent (Virtala et al., 1996). La prise en charge de ces animaux par le vétérinaire représente
par ailleurs un codt pour les éleveurs et malheureusement tous les veaux ne survivent pas au

traitement, qu'il soit médical ou chirurgical.
Ces affections s'accompagnent donc de pertes économiques importantes pour les éleveurs.

La prise en charge de ces animaux est une realité quotidienne du vétérinaire buiatre qui se doit
d'apporter le meilleur diagnostic puis le meilleur traitement médical ou chirurgical. Cette
pathologie étant bien connue des éleveurs, il est important pour le vétérinaire de les conseiller
quant a la gestion des facteurs de risques et les mesures de prévention a mettre en ceuvre pour

limiter I'incidence des affections ombilicales au sein de leurs élevages.

La compréhension de la pathologie ombilicale chez le veau passe par la connaissance de
I'anatomie des différentes structures ombilicales. C'est pourquoi, dans une premiére partie
nous nous attacherons a décrire 1'anatomie et la physiologie de ces structures chez le feetus,

lors du part et apres la naissance du veau.

La seconde partie décrira les atteintes possibles de I'ombilic pour chacune des structures
ombilicales. Les facteurs de risques ainsi que les mesures de prévention seront également

exXposés.

La troisieme partie sera ensuite consacrée au diagnostic, aussi bien clinique qu'au moyen

d'examens complémentaires. L'intérét de I'examen échographique sera notamment détaillé.

Enfin, la quatrieme partie s'attachera au traitement médical et chirurgical des affections
ombilicales. L'anesthésie nécessaire a toute chirurgie sera préalablement décrite puis chaque

protocole chirurgical sera détaillé selon les structures ombilicales atteintes.

Ainsi, ce travail bibliographique a pour vocation de présenter la prise en charge globale de la

pathologie ombilicale chez le veau.
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I.  Anatomie et physiologie des structures ombilicales

Le cordon ombilical est la structure permettant d'assurer les échanges materno-foetaux
nécessaires au développement du feetus. Son anatomie permet de comprendre son role dans le

développement de la pathologie ombilicale chez le veau.

A. Chez le feetus

Le cordon ombilical est d'aspect torsadé, blanchatre, a la surface lisse et mesure entre 40 et 45
centimetres chez les bovins (Labadens, 2002). L'épithélium qui le recouvre est cubique,

stratifié, tres irrégulier et s'épaissit a proximité de I'ombilic (Barone, 1978).

L'ombilic est quant a lui une structure quasiment circulaire, en dépression, au centre de

I'abdomen du feetus. Il est le point d'entrée du cordon ombilical dans celui-ci.
Classiquement I'ombilic est décrit en deux niveaux (Mailland-Lagrace, 2005) :

» L’anneau ombilical supérieur, qui correspond a la partie profonde et fibro-
aponévrotique au travers de la ligne blanche de I'abdomen,
= L’annecau ombilical inférieur qui correspond a la partie superficielle et cutanée,

formant le manchon ombilical de quelques centimetres de long,

Afin d'assurer les échanges entre le feetus et sa mere, différentes structures se trouvent dans le

cordon ombilical : le canal de I'ouraque, la veine ombilicale et deux artéres ombilicales.

Le canal de l'ouraque, ou pedoncule allantoidien, débute a I'apex de la vessie feetale puis se
poursuit jusqu'a I'ombilic dans un méso commun avec les artéres ombilicales. Il rejoint alors

la cavité allantoidienne afin de permettre I'évacuation de l'urine feetale (Sartelet, 2018).
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Figure 1 : Schéma des annexes feetales chez la vache (Barone, 1990)

Les deux arteres ombilicales, droite et gauche, prennent naissance au niveau de l'aorte du
feetus lors du développement de ses membres pelviens. Leurs parties proximales donneront les
arteres iliaques internes. Les deux artéres passent de chaque coté de la vessie, dans un méso
commun avec le canal de I'ouraque, puis longent la paroi abdominale pour rejoindre I'ombilic
et se poursuivent dans le cordon ombilical. Elles se ramifient alors au niveau de la paroi
amniotique jusqu'au chorion via le mésoderme, en formant un réseau d'échange avec le
placenta (Bricout, 2017).

Les veines ombilicales gauche et droite proviennent du réseau vasculaire de la paroi
amniotique. Elles fusionnent peu avant l'entrée dans le cordon ombilical quand la
vascularisation du foie se met en place et que le flux sanguin s'intensifie (Mailland-Lagrace,
2005). Il n'y a donc qu'une seule veine, la gauche, qui se trouve dans le cordon ombilical.
Celle-ci chemine cranialement a I'ombilic, rattachée a la paroi abdominale le long de la ligne
blanche via un méso jusqu'au foie. La veine ombilicale se divise alors en deux parties : I'une
s'anastomose a la veine porte et alimente les vaisseaux hépatiques, tandis que l'autre
s'anastomose a la partie hépatique de la veine cave caudale via le ductus venosu (Sartelet,
2018 ; Bricout, 2017).

La paroi des structures vasculaires est riche en fibres musculaires lisses longitudinales au

niveau de leur média.
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Figure 2 : Anatomie de la région ombilicale (Bohy, S. Chastant-Maillard, 2000 ; Barone, 1990)

Les structures du cordon ombilical sont entourées d'un tissu conjonctif muqueux : la gelée de
WHARTON. Ce tissu est avasculaire et ne présente pas d'innervation. Il s'agit majoritairement
de substance fondamentale, de fibres fines et laches et de cellules qui remplissent I'espace
entre les différentes structures ombilicales. Les cellules se densifient au cours de la gestation
avant de diminuer en nombre peu avant la mise bas (Bricout, 2017). Cette substance est riche
en polysaccharides et en fibres de collagéne. Elle contient aussi des myofibroblastes, de
nombreux mastocytes, surtout autour des vaisseaux sanguins et quelques macrophages. Ce
tissu aurait un réle dans la régulation du débit sanguin ombilical grace a ses propriétés
contractiles (Sartelet, 2018).
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Figure 3 : Anatomie du cordon ombilical (Barone, 1990) ; D : Partie proximale du cordon ombilicale : 1.Prépuce
; 2. Revétement cutané du cordon ; 3. Revétement amniotique et ses saillies papilliformes ; E : Coupe
transversale du cordon : 1. canal de l'ouraque ; 2. arteres ombilicales ; 3. veines ombilicales ; 4. gelée de

WHARTON ; les fleches montrent des saillies papilliformes du revétement amniotique

Chez le feetus, la veine ombilicale permet I'apport de sang riche en oxygene et en nutriments
nécessaires au développement du feetus en shuntant le systéme porte feetal via le ductus
venosus. Les arteres ombilicales permettent de récupérer le sang carboxylé et les déchets
métaboliques de I'organisme via les arteres iliaques et de les évacuer hors de l'organisme du
feetus via le placenta. Enfin, le canal de I'ouraque permet I'évacuation de I'urine feetale (urée,
déchets azotés, principalement de I'allantoine) via le sinus urogénitale vers la cavité
allantoidienne (Bricout, 2017 ; Ravary, 2003).

B. Lorsdu part

Lors de la parturition, le veau est le plus souvent en présentation antérieure, et en position
dorso-sacrée. Lorsqu'il va s'engager dans la filiere pelvienne, il va d'abord y avoir une
compression mécanique du cordon ombilical, puis une élongation au fur et a mesure que le
veau avance dans la filiere pelvienne. Enfin il y a une dilacération des vaisseaux sanguins et
rupture du cordon ombilical (Bricout, 2017). Le cordon n'étant pas innervé, il est dépourvu de
sensibilité. Cependant, il est richement vascularisé et d'autres mécanismes se mettent en place

pour éviter I'némorragie.

En méme temps, il y a donc une sécrétion abondante de catécholamines et de bradykinines par

I'organisme maternel. Cela va entrainer une contraction des muscles lisses de l'anneau
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ombilical et une contraction des fibres musculaires lisses longitudinales présentes dans la
média des parois vasculaires, permettant ainsi une oblitération incompléte des vaisseaux. Ces
fibres musculaires sont plus abondantes & une dizaine de centimetres de l'ombilic, et vont
donc se comporter comme un sphincter au niveau du cordon ombilical (Sartelet, 2018 ;
Mulon, Desrochers, 2005).

La paroi des artéres ombilicales est riche en fibres musculaires lisses. Sous l'action des
catécholamines, ces fibres vont se contracter et permettre aux arteres de se rétracter dans
I'abdomen du veau et de s'oblitérer. Le canal de lI'ouraque étant étroitement lié aux artéres
ombilicales via un méso, il va également se rétracter dans I'abdomen sous l'action des
contractions musculaires et de I'étirement des artéres. La veine ombilicale, moins riche en
fibres musculaires que les arteres, va se dilacérer sous le poids du veau et s'oblitérer
partiellement grace aux fibres musculaires de sa média, mais elle ne va pas remonter dans

I'abdomen. Un thrombus se formera alors dans les structures vasculaires (Sartelet, 2018).

Ces différents mécanismes permettent donc d'éviter au veau une hémorragie par son cordon

ombilical au moment de sa naissance lors d'un vélage se déroulant normalement.

C. En post-partum

Chez le veau, les différentes structures ombilicales vont s'atrophier progressivement au cours
du temps. La veine ombilicale et son méso deviendront en 3 mois environ, le ligament rond
du foie, compris dans le ligament falciforme. Les arteres ombilicales deviendront
normalement en 4 semaines les ligaments collatéraux de la vessie. Enfin, le canal de I'ouraque
s'atrophiera et deviendra vestigiale en a peu pres 4 semaines. Rattaché a I'apex de la vessie il
sera inclu dans son ligament ventral (Sartelet, 2018 ; Bricout, 2017 ; Mulon, Desrochers,
2005).
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Tableau 1: Diametre moyen (en mm) des vestiges ombilicaux chez de jeunes veaux sains.

Etude bidimensionnelle réalisée a partir d'images échographiques (Ravary, 2003)

Localisation de la mesure du 24 heures apres 1 semaine 2 semaines 3 semaines
diamétre la naissance d'age d'age d'age
Veine ombilicale au sein du 9,6 2,6 2,6 2,6
cordon ombilical
(+/-4,4) (+/-1,8) (+/-1,8) (+/-1,8)
Veine ombilicale intra- 17,7 10,3 7,9 5,3
abdominale prés de I'ombilic
(+/-6) (+/-5,1) (+/-4,7) (+/-4,6)
Veine ombilicale a mi- 11,2 7,6 4.4 1,2
distance entre I'ombilic et le
. (+/-3l6) (+/_ 2!2) (+/_ 314) (+/_ 2!4)
foie
Veine ombilicale prés du foie 10,4 6,1 2,8 1,3
(+/_ 475) (+/_ 379) (+/_ 412) (+/_ 218)
Arteres ombilicales prés de la 10,3 8,9 8,4 6,8
vessie
(+/-1,8) (+/-2,1) (+/-1,9) (+/-1)
Canal de I'ouraque intra- Non visible Non visible Non visible Non visible
abdominale

L'anneau ombilical du veau doit se refermer en 2 jours. Toutefois, il n'est pas rare qu'un léger
espace persiste pendant plusieurs mois sans que cela n‘ait de conséquence, avant de se

refermer spontanément.

Le cordon ombilical et la gelée de WHARTON qu'il contient alors, vont se dessécher au
contact de l'air entre 2 et 4 jours apres la naissance du veau (Bricout, 2017 ; Rings, 1995). Il
doit ensuite tomber naturellement au bout de 8 a 10 jours. Une petite crolte peut persister
pendant un mois avant de laisser place a une cicatrice fibreuse (Rings, 1995).
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I1. Les différentes atteintes ombilicales

A. Prévalence des affections ombilicales

De par son anatomie, le cordon ombilical apparait a la naissance du veau comme la porte
d'entrée privilégiée pour les bactéries, qui, par contamination ascendante peuvent alors

infecter les différentes structures internes et externes de lI'ombilic.

Ainsi, les infections ombilicales apparaissent chez 9% a 34,2% des veaux (Steerforth, Van
Winden, 2018 ; Fordyce et al., 2018) et 8% d'entre eux en meurent (Bohy, Moissonnier,
1990). Il s'agit la de la troisieme cause de mortalité chez le veau apres les atteintes digestives

et respiratoires (Thomas, Jordaan, 2013 ; Svensson et al., 2003).

Les études de Bohy, Moissonnier, 1990 ; Laurent, 1995 ; Steerforth, Van Winden, 2018 ;
Kilic et al., 2005 se sont intéressées a la prévalence des différentes structures internes atteintes
lors d'infection du cordon ombilical. Bien que ces études présentent des biais différents entre
elles, de par des protocoles et des effectifs variables, il se dégage toutefois certaines
tendances. En effet, selon ces études, l'infection du canal de I'ouraque apparait comme
I'infection la plus courante, avec une prévalence allant de 26,7%, a 40%. On retrouve ensuite
dans ces études l'omphalophlébite avec une prévalence de 14,4% a 31%, et enfin

I'omphaloartérite dont la prévalence est de 2% a 7 %.

Tableau 2 : Prévalence des infections ombilicales internes d'apres les études de Steerforth et Van Winden (2018),
Kili¢ et al. (2005), Bohy et Moissonnier (1990), Laurent (1995)

Références Ouraquite Omphalophlébite Omphaloartérite ~ Abces Infection Omphalite

ombilical mixte simple
(Steerforth, 26,7% 14,4% 7% NR 5,8% NR
Van Winden,  (50/187) (27/187) (13/187) (11/187)
2018)
(Kiligetal., 28,4% 25,3% 3,1% 17,8% NR NR
2005) (27/95) (24/95) (3/95) (17/95)
(Bohy, 40% 31% 2% NR 8% 19%
Moissonnier,  (40/100) (31/100) (2/100) (8/100)  (19/100)
1990)
(Laurent, 28,9% 20,5% 4,2% NR 19,9% 26,5/%
1995) (48/166) (34/166) (7/166) (33/166)  (44/166)

NR : non renseigné dans I'étude
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Dautres études montrent que I'ouraquite est également I'infection ombilicale la plus fréquente
et représente 22,7% des cas, mais que l'omphaloartérite serait plus fréquente que
I'omphalophlébite avec des prévalences respectives de 18,2% et 12,1% (Buczinski, 2002).

Une autre étude a cependant montré que l'omphalophlébite serait plus fréquente que
I'ouraquite, avec une prévalence de 53,2% contre 29,4%. Les cas d'omphaloartérite ne

représentaient alors dans cette étude que 17,4% des veaux atteints (Moscuzza et al., 2014).

Il a été montré que dans 2,1% (Kilic et al., 2005) a 39,2% (Nouvel, 2015) des cas, au moins

deux structures ombilicales internes étaient atteintes.
Dans différentes publications on retrouve :
= Les hernies ombilicales, avec une prévalence comprise entre 8,7% (Yanmaz et al.,

2005) et 23,1% (Kilic et al., 2005),

= Les omphalites simples, qui représentent 13,6% (Buczinski, 2002) a 47,1% (Nouvel,
2015) des cas,

= Les abces ombilicaux externes, pouvant avoir une prévalence comprise entre 17,9%
(Kilic et al., 2005) et 22,6% (Yanmaz et al., 2005),

= La fibrose du cordon ombilical apparait dans 11,7% (Nouvel, 2015) a 13,6%

(Buczinski, 2002) des atteintes du cordon ombilical ;

21



Tableau 3 : Prévalence des différentes atteintes ombilicales selon les études de (Kilig et al., 2005 ; Buczinski,
2002 ; Moscuzza et al., 2014 ; Nouvel, 2015 ; Yanmaz et al., 2005)

Références Ouraquite Omphalo- Omphalo- Abces Infection Omphalite  Fibrose Hernie
phlébite artérite ombilical mixte simple du ombilicale
cordon
(Kilig et al., 28,4% 25,3% 3,2% 17,9% 2,1% NR NR 23,1%
2005) (27/95) (24/95) (3/95) (17/95) (2/95) (22/95)
(Buczinski, 22,7% 12,1% 18,2% NR NR 13,6% 13,6% 19,7%
2002) (15/66) (8/66) (12/66) (9/66) (9/66) (13/66)
(Moscuzza 29,4% 53,2% 17.4% NR NR NR NR NR
et al., 2014) (27/92) (49/92) (16/92)
(Nouvel, 17,64% 23,6% NR NR 39,2% 47,1% 11,7% NR
2015) (3/17) (4/17) (11/28) (8/17) (2/17)
(Yanmaz et 16,2% 7,5% NR 22,6% 18,3% 26,7% NR 8,7%
al., 2005) (52/322) (24/322) (73/322) (59/322) (86/322) (28/322)

NR : non renseigné dans I'étude

Gréace a ces différentes études, on peut constater que les veaux peuvent présenter différentes
atteintes de leur ombilic. Certaines d'entre elles sont présentes dés la naissance, et d'autres,

apparaissent au cours de leurs premiers jours a premieres semaines de vie.

B. Description des affections ombilicales

Les atteintes ombilicales chez le veau peuvent avoir plusieurs origines : infectieuses ou non
infectieuses. Par ailleurs, un méme animal peut présenter I'une ou plusieurs de ces affections

en méme temps.
1. Les atteintes ombilicales d*origines infectieuses

a. L'omphalite
Les omphalites ne concernent que la partie externe de I'ombilic. Elles surviennent lors des
premiers jours de vie du veau, lorsque son cordon ombilical se retrouve contaminé par les

bactéries de I'environnement (Steiner et al., 1993).

Les omphalites peuvent étre classées en trois catégories, de gravité variable (Bongard, 2004) :
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Les omphalites simples, résultant de l'infection du caillot de thrombose qui se forme
dans la veine et les arteres ombilicales, rapidement apreés la naissance. Cette infection
peut évoluer en abcés sous-cutané mais n'atteint pas la paroi abdominale. Ce type

d'omphalite se retrouve sur des animaux jeunes, de moins de 3 semaines,

Les omphalites phlegmoneuses, résultant d'une infiltration cedémateuse de la région
ombilicale. Celle-ci peut alors s'infecter jusqu'a la peau et au tissu conjonctif sous-
cutané, et évoluer en abces. On retrouve ce type d'omphalite chez des animaux un peu

plus agés, de plus de 3 semaines,

Les omphalites gangréneuses sont les plus graves. En effet, a la suite d'une infection
des tissus cutanés et sous-cutanés péri-ombilicaux, la région ombilicale va alors

nécroser ;

Les abces ombilicaux se traduisent alors cliniqguement par une masse ombilicale
ferme, non réductible, chaude, douloureuse a la palpation, et plus ou moins fluctuante
selon son stade d'évolution. Si lI'abcés présente une fistule, du matériel purulent peut
s'en écouler. L'abcés peut se présenter soit sous la forme d'une cavité unique remplie
d'exsudat purulent, soit sous la forme de multiples foyers d'infection entourés de tissus
fibreux (Yanmaz et al., 2005 ; Baird, 2008).

~
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Figure 4 : Abces ombilical lors d'omphalite simple (Baxter, 1990)
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b. L'omphalophlébite
L'omphalophlébite concerne le vestige de la veine ombilicale, elle peut se présenter sous

plusieurs formes, de gravité variable (Baxter, 2004 ; Moscuzza et al., 2014) :

= Inflammation locale de la veine ombilicale, associée a une augmentation de son

diameétre et a de 1'cedéme,

= Inflammation de la veine ombilicale associée a la présence d'un ou de plusieurs abceés

dans sa lumiere, sans atteinte hépatique,

= Infection de la veine ombilicale avec possible extension au foie par un abcés unique

ou par de multiples abces disséminés au sein du parenchyme hépatique ;

L'omphalophlébite peut avoir des conséquences graves pour la santé du veau. En effet, apres
la naissance, la communication qui existe entre la veine ombilicale et la veine porte se
referme et représente alors la seule barriére entre les bactéries de I'omphalophlébite et la
circulation sanguine générale du veau. Si cette barriére laisse passer les bactéries, une

bactériémie et une septicémie sont alors possibles (Mulon, Desrochers, 2005).

abceés de la veine
ombilicale

Figure 5 : Abcés de la veine ombilicale (Baxter, 1990)
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c. L'ouraquite
L'ouraquite est une inflammation associée a une infection du canal de I'ouraque. Elle peut se

classer en différents stades (Moscuzza et al., 2014) :

= Un processus inflammatoire concernant uniquement le premier tiers du canal de

I'ouraque, associé a une augmentation de son diameétre (Baird, 2008),

= Une inflammation et une infection sous forme d'abcés qui s'étend jusqu'au second tiers

du canal de I'ouraque,

= Une inflammation et une infection qui gagnent I'intégralité du canal de I'ouraque ainsi
que la vessie. Il peut alors y avoir des complications secondaires telles qu'une cystite,
une pyélonéphrite ou une insuffisance rénale secondaire a une néphrite (Rings, 1995) ;

Artére ombilicale

Jonction entre le canal
de I'ouraque et la vessie

abceés de

Figure 6 : Persistance avec abcés du canal de I'ouraque (Baxter, 1990)

d. L'omphaloartérite
L'omphaloartérite concerne les vestiges des arteres ombilicales, qui ne se sont pas rétractées
correctement dans I'abdomen au moment du part. Cette infection peut concerner I'une ou les

deux artéres ombilicales et est associée a de 1'eedéme (Moscuzza et al., 2014 ; Bongard, 2004).
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L'infection peut étre tres localisée ou, au contraire, étre disseminée tout le long des artéres
ombilicales sous la forme de nombreux abcés dans la lumiéere vasculaire. Lors de
complication, l'infection peut alors remonter jusqu'aux arteres iliaques internes et a l'aorte

abdominale, entrainant une septicémie (Bongard, 2004).

Dans de rares cas, une strangulation intestinale est possible (Baxter, 2004).

artére
ombilicale

Figure 7 : Abces de I'artere ombilicale (Baxter, 1990)

2. Les atteintes ombilicales d'origines non infectieuses

a. La hernie ombilicale
Une hernie se traduit par la protrusion de viscéres abdominaux au travers d'une ouverture
artificielle ou naturelle dans la paroi abdominale pour former un gonflement recouvert de

peau, de tissu sous-cutané et de péritoine (Kefyalew et al., 2019).

La hernie ombilicale apparait dans les premiers jours de vie du veau. Cliniqguement, elle se
traduit par une masse ombilicale plus ou moins réductible, avec I'anneau de la hernie palpable
au niveau de I'anneau ombilical (Baxter, 2004). Elle peut s'agrandir ou régresser d'elle-méme

en quelques semaines (Guenot, 2018).

Un déplacement des visceres abdominaux est possible au travers de cet anneau quel que soit

sa taille (Wieland et al., 2017).
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L'omentum est I'organe qui est le plus souvent pris dans la hernie, on parle alors d'omentocéle
(Rings, 1995 ; Mulon, Desrochers, 2005 ; Kefyalew et al., 2019). L'abomasum, le rumen,
I'intestin gréle (on parle alors d'entérocele) ou plusieurs de ces structures peuvent également

étre pris dans la hernie (Baxter, 2004).

Les hernies ombilicales chez le veau peuvent avoir 2 origines (Guenot, 2018 ; Mulon,
Desrochers, 2005) :

= Héréditaire, notamment chez la race Holstein. Il s'agit de la maladie congénitale la

plus commune chez I'espece bovine (Nuss, 2007 ; Ron et al., 2004),

= Inflammatoire, avec une infection de I'ombilic et de ses structures internes ;

Il existe différents types de hernies :

= Simple, lorsque la hernie est entiérement réductible,

= Pariétale (ou de Ritcher), lorsque la paroi d'un organe abdominal se retrouve dans le
sac herniaire. Il y a alors une réaction inflammatoire intense associée a de l'cedeme.
Lors de hernie pariétale, le veau ne présente pas de signes d'obstruction intestinale. En
effet, seule la paroi digestive est prise dans la hernie et le transit digestif continue a se
faire normalement. L'abomasum est l'organe dont la paroi est la plus souvent

concernée par ce type de hernie (Baird, 2008),

= Etranglée, lorsque la hernie n'est pas réductible et qu'un organe reste bloqué dans le
sac herniaire. Ce type de hernie est plus probable quand I'anneau herniaire est
supérieur a 2 centimétres (Guenot, 2018). Le viscére abdominal est alors étranglé par
I'anneau herniaire, ce qui va entrainer une ischémie qui provoquera une nécrose et une

gangrene dans le pire des cas (Williams et al., 2014) ;
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Figure 8 : Hernie ombilicale contenant la caillette (Baxter, 1990)

Une hernie peut également étre associée a d'autres affections ombilicales comme un abces

ombilical par exemple.

~ épiploan XY

L RO "Q iy 2 “\.._\ &,

-~

Figure 9 : Hernie de I'épiploon compliquée par un abcés ombilical (Baxter, 1990)
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b. L'éventration
Un veau peut aussi présenter une éventration des la naissance ou dans ses premieres heures de
vie. Les intestins passent alors la paroi abdominale au travers de I'anneau ombilical et sont au

contact du milieu extérieur, ce qui accroit le risque de péritonite (Nouvel, 2015).

c. La persistance du canal de I'ouraque
La persistance du canal de l'ouraque se traduit par I'absence de son involution en ligament
ventral de la vessie. Ce canal reste donc ouvert et l'urine s'écoule alors par I'ombilic. Cet
écoulement entraine par irritation, une inflammation de I'ombilic externe et est favorable aux
infections des structures ombilicales internes (Bongard, 2004). Une ouraquite peut donc étre

secondaire a une persistance du canal de lI'ouraque (Nouvel, 2015).

d. L'hématome
L'hématome est une atteinte ombilicale bénigne qui résulte du caillot sanguin formé lors de la
rupture des structures vasculaires au moment du part. Visible dans les heures qui suivent la

naissance, il se résorbe de lui-méme sans complication (Nouvel, 2015).

e. La fibrose du cordon ombilical
La fibrose du cordon ombilical peut survenir a la suite d'une infection chronique de I'ombilic
ou lors de l'utilisation de solution désinfectante pouvant étre irritante comme la polividone
iodée (Fordyce et al., 2018 ; Baxter, 2004).
Le cordon ombilical est alors de taille augmentée, induré, froid, non douloureux a la palpation
et non réductible. 1l s'agit simplement d'un tissu fibreux, sans infection, qui n'évolue pas en

taille dans le temps et ne présente aucun danger pour le veau (Nouvel, 2015).

omphalite
chronique
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T

2

Figure 10 : Omphalite chronique conduisant a une fibrose et a un épaississement du cordon ombilical
(Baxter, 1990)
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f. L'omphalocele
L'omphalocéle est une anomalie ombilicale rare qui s'observe dés la naissance. Elle résulte
d'un défaut de migration d'un des feuillets embryonnaires lors du développement de
I'embryon. L'omphalocele se présente comme une hernie classique excepté qu'il n'est pas
recouvert par de la peau mais par une trés fine membrane : I'amnios. Lorsque la vache léeche
son veau a la naissance cette membrane peut facilement se rompre et le veau présentera alors

une éventration (Baird, 2008).

C. Lescomplications des atteintes ombilicales

Un veau peut donc présenter une ou plusieurs atteintes ombilicales concomittantes (Kilig et
al., 2005 ; Hathaway et al., 1993). Malheureusement, chacune de ces affections peut évoluer

en complications de gravité variable et engager le pronostic vital du veau.

Les omphalites, bien qu'extérieures a I'abdomen du veau, peuvent tout de méme présenter des

complications :

= L'omphalite simple, rarement traitée de facon précoce, peut évoluer par I'inflammation

et I'infection des vestiges ombilicaux,

= L'omphalite phlegmoneuse peut facilement évoluer en abces avec le méme risque

d'infection des vestiges ombilicaux que lors d'omphalites simples,
= Les omphalites gangréneuses sont les plus graves. Elles peuvent évoluer en nécrose de
I'ombilic avec une septicémie et un choc endotoxinique rapidement fatal pour le veau
(Bongard, 2004) ;
Les vestiges ombilicaux peuvent également présenter des complications.
L'ouraquite, qu'elle soit primaire ou bien secondaire a une persistance du canal de I'ouraque,

peut se compliquer lors d'atteinte de Il'appareil urinaire par contamination ascendante des

bactéries.
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En effet, I'inflammation et I'infection du canal de I'ouraque peuvent remonter et communiquer
avec la vessie ce qui peut entrainer une cystite bactérienne. Dans les cas les plus graves, une
insuffisance rénale secondaire a une néphrite, ou une pyélonéphrite peuvent se développer
(Bongard, 2004 ; Sartelet, 2018).

Par ailleurs, méme si Il'infection du canal de I'ouraque ne remonte pas jusqu'a la vessie, celui-
ci ne permet pas a la vessie de prendre sa place anatomique normale dans le bassin et
I'empéche de se vider entierement lors de la miction. De ce fait, une cystite peut également se
développer avec les complications rénales possibles évoquées (Diefenderfer, Brightling,
1983).

L'imperforation congénitale de l'uretre décrit chez la race Charolaise (Hunt, Allen, 1989 ;
Michaux, Babkine, 2013) peut également étre responsable secondairement d'une persistance

du canal de lI'ouraque et de la cascade de complications mentionnées précédemment.

Lors d'omphalophlébite, il y a aussi plusieurs complications possibles :

= L'infection de la veine ombilicale remonte jusqu'au foie ; celui-ci peut alors présenter
un ou de multiples abcés au sein de son parenchyme, entrainant une hépatite et
possiblement un retard de croissance (diminution du gain moyen quotidien jusqu'a 96
grammes par jour (Virtala et al., 1996) ) (Sartelet, 2018 ; Bricout, 2017),

———
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Figure 11 : Abcés de la veine ombilicale remontant jusqu'au foie (Bohy, Moissonnier, 1990)
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= La rupture de la coque d'un abces peut entrainer une péritonite localisée avec des
adhérences entre les viscéres et le péritoine. Bien que plus rare, la péritonite localisée
peut évoluer en péritonite diffuse et assombrir encore le pronostic vital du veau
(Nouvel, 2015 ; Sartelet, 2018).

En absence de traitement médical et/ou chirurgical de I'omphaloartérite, I'inflammation et
I'infection peuvent remonter jusqu'aux artéres iliaques internes et a l'aorte abdominale et
entrainer une septicémie via des emboles septiques. Si la coque des abcés des arteres
ombilicales se rompt, une péritonite localisée peut aussi se développer (Bricout, 2017 ;
Bongard, 2004).

Que ce soit lors d'omphaloartérite ou lors d'omphalophlébite, des emboles septiques peuvent
passer dans la circulation sanguine générale et provoquer des foyers d'infections secondaires.
Les veaux peuvent alors présenter de l'arthrite d'une ou de plusieurs articulations
(Marchionatti et al., 2016), une méningo-encéphalite (Achard et al., 2004), ou éventuellement
un hypopion, une endocardite ou une pneumonie (Bricout, 2017 ; Steiner et al., 1993 ; Scott,
2020 ; De Souza Faria et al., 2017).

Enfin, le principal risque de complication lors de hernie ombilicale concerne surtout les
hernies étranglées. En effet, dans ce type de hernie, une ou plusieurs anses intestinales
peuvent se retrouver étranglées dans la hernie et provoquer une occlusion intestinale
(Bongard, 2004). Dans de rares cas, la partie pylorique de I'abomasum peut également étre
incarcérée dans la hernie et nécroser. Cela va alors conduire a I'apparition d'une fistule
abomaso-ombilicale conduisant a I'écoulement du contenu digestif vers I'extérieur, et
entrainant d'importantes perturbations électrolytiques et acido-basiques (Sangwan et al.,
2011). Dans ces deux situations, le pronostic vital du veau est engagé sans intervention

chirurgicale rapide.
D. Les bactéries incriminées lors d'infections ombilicales
Les affections ombilicales peuvent donc se compliquer notamment lors de contamination

ascendante bactérienne. Lors de certaines études, des cultures bactériennes ont été effectuées

afin d'identifier les bactéries impliquées dans ces infections.
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Les bactéries isolées a partir du matériel purulent contenu dans des veines ombilicales
infectées sont peu spécifiques. On retrouve aussi bien des bactéries Gram négatif que des
bactéries Gram positif. Ces bactéries sont Trueperella pyogenes et Escherichia coli
principalement, mais on retrouve aussi des bactéries des genres Proteus spp,
Peptostreptococcus spp, Streptococcus spp, Fusobacterium spp, Bacteroides spp, et
Klebsiella spp. (Edwards 111, Fubini, 1995 ; Marchionatti et al., 2016).

Par ailleurs, la culture de bactéries a partir d'artéres ombilicales infectées a montré la présence
des bactéries Escherichia coli, Enterococcus spp, Morganella moganii, Fusobacterium
necrophorum, Bacteroides spp (Lopez, Markel, 1996) et Arcanobacterium pyogenes (Bruyere
etal., 2011).

Escherichia coli et Klebsiella spp.ont aussi été identifiés lors d'infection du canal de I'ouraque
(Hunt, Allen, 1989).

Les principales bactéries retrouvées lors d'omphalites sont Streptococcus spp, Pasteurella
haemolytica et Escherichia coli (Hathaway et al., 1993).

Quelle que soit l'origine du prélévement, il n'est pas rare que plusieurs bactéries soient
identifiées au sein du méme prélevement (Hathaway et al., 1993 ; Marchionatti et al., 2016 ;
Fuzier, 1994 ; Beunet, 1996).

Par ailleurs, Escherichia coli serait la bactérie la plus souvent rencontrée lors d'infection
systémique et lors de foyers d'infection secondaire notamment lors de polyarthrite (Anderson,
2004).

Ces différentes études mettent en évidence que l'infection des vestiges ombilicaux se fait
essentiellement pas des bactéries commensales du tube digestif auxquelles le veau peut donc
étre exposé directement par son environnement. ldentifier ces bactéries permet d'envisager a
la fois des moyens de prévention et a la fois un traitement antibiotique adapté que nous

développerons plus tard.

E. Les facteurs de risque des atteintes ombilicales

Les atteintes ombilicales, comme la plupart des maladies, ont une origine multifactorielle. Il

existe donc de nombreux facteurs de risque qui peuvent étre responsables de I'augmentation
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de l'incidence des affections ombilicales au sein d'un élevage. Bien que nombreux, il est

difficile de hiérarchiser I'importance de ces différents facteurs de risque. Leur identification

est toutefois importante car elle permet ensuite de mettre en place des mesures de prévention

adaptées a chaque éleveur et a sa conduite d'élevage, afin de limiter le nombre de veaux
atteints (Hill, 1965 ; Saegerman, Martinelle, 2011).

Plusieurs études mettent en évidence ces facteurs de risque. On peut les classer en deux

catégories : les facteurs intrinseques et extrinseques au veau.

1. Les facteurs de risque intrinseques au veau

Il s'agit des facteurs dépendant du veau lui-méme :

Le sexe : les veaux males auraient plus de risque que les femelles de développer une
infection ombilicale. En effet, de par la proximité anatomique entre le fourreau et
I'ombilic, celui-ci a plus tendance a rester humide et a étre irrité par l'urine et serait
donc plus susceptible de s'infecter que chez les femelles (Lemaire, 2014 ; Bricout,
2017 ; Mailland-Lagrace, 2005).

Cependant, concernant les hernies ombilicales, certaines études montrent que les
veaux males sont plus a risque que les femelles (Herrmann et al., 2001), tandis que

d'autres études montrent le contraire (Baxter, 2004).

La race : les veaux de races allaitantes seraient plus sensibles aux infections
ombilicales que les veaux de races laitieres. En effet, ce sont généralement des veaux
plus gros et plus lourds avec des vaisseaux ombilicaux plus larges (Mailland-Lagrace,
2005). Or, il a été montré que le cordon ombilical dont le diamétre est supérieur a 2,2
cm présenterait plus de risque de s'infecter qu'un cordon ombilical de diamétre
inférieur (Bricout, 2017). Cependant, parmi les veaux de races laitiéres, les veaux de
race Montbéliarde sembleraient également plus a risque de développer une omphalite

que ceux de race Holstein (Lemaire, 2014).
La génétique : la hernie ombilicale congénitale d'origine génétique serait fréquente

chez les veaux de race Holstein (Kili¢ et al., 2005). L'héritabilité est estimée a 0,4

(Herrmann et al., 2001) et se ferait via un géne dominant ou co-dominant avec une
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pénétrance partielle (Ron et al., 2004), c'est a dire que seul un certain pourcentage

d'individus porteurs de ce génotype présente le phénotype "hernie" a la naissance.

2. Les facteurs de risque extrinséques au veau

Ce sont les facteurs concernant tout ce qu'il y a autour du veau :

La litiere : il a été montré que les veaux nés dans des aires paillées non réservées au
vélage, ou sur des litieres souillées ou insuffisamment renouvelées ont plus de risque
de présenter des infections ombilicales que les veaux nés dans des box de vélages
propres ou I'exposition aux bactéries environnementales est plus faible (Lemaire,
2014 ; Bricout, 2017 ; Mailland-Lagrace, 2005).

La gestation : les gestations plus courtes ou gémellaires, sont des facteurs de risque
supplémentaires d'omphalite et de hernie ombilicale (Mailland-Lagrace, 2005 ;
Herrmann et al., 2001).

Le vélage : lors de part languissant nécessitant I'assistance de I'Homme, il semblerait
que le nombre d'infections ombilicales soit plus élevé. En effet, lors de césariennes ou
d'interventions parfois trop précoces, la maturation et la rétractation normales des
structures ombilicales dans lI'abdomen ne se font pas correctement, ce qui expose
davantage les vaisseaux aux bactéries de I'environnement. Il a été montré que les
veaux dont les cordons ombilicaux s'étaient arrachés a la naissance présentaient plus
d'infection ombilicale (Wieland et al., 2017). De plus, ces veaux ayant parfois souffert
a la naissance restent généralement plus longtemps couchés avant de se mettre debout
ce qui allonge le temps de contact entre le cordon ombilical et les bactéries de
I'environnement. Cela accrofit donc le risque pour le veau de développer une infection
ombilicale (Mailland-Lagrace, 2005).

Les soins du veau a la naissance : il semblerait que les veaux dont I'état de sante ait
justifié des soins de réanimation a la naissance, que ce soit apres un vélage difficile ou
non, soient plus a risque de développer une omphalite que les veaux n'en ayant pas
subi (Lemaire, 2014 ; Moscuzza et al., 2014). De plus, le manque d'hygiéne lors de la
manipulation des veaux, que ce soit lors du vélage ou par la suite, est un facteur de

risque supplémentaire d'omphalite (Mailland-Lagrace, 2005).
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= La parité des meres : les veaux nés de meres multiparts auraient plus de risque de
développer une infection ombilicale que les veaux nés de génisses. En effet, les
génisses auraient moins tendance a lécher leur veaux et a contaminer le cordon

ombilical que les vaches multiparts (Lemaire, 2014).

= Le colostrum : certaines études démontrent que la prise colostrale en quantité et en
qualité suffisantes dans les 6 premiéres heures de vie du veau n'ont pas d'impact sur
I'incidence des omphalites (Donovan et al., 1998 ; Mailland-Lagrace, 2005).
Cependant, le transfert passif d'immunité reste primordial pour limiter Il'incidence
d'autres maladies comme les pneumonies par exemple (Donovan et al., 1998). De plus,
le colostrum permettant également un apport en énergie, en oligoéléments et en
minéraux, une bonne prise colostrale est essentielle pour réduire la morbidité et la

mortalité des veaux (Mailland-Lagrace, 2005 ; Donovan et al., 1998).

= La conduite des lots : il semblerait que la mise en lot de jeunes veaux avec des veaux
plus agés soit un facteur de risque d'omphalite. En effet, les plus jeunes ne seraient pas
encore capables de se défendre correctement contre les germes que pourraient excréter

les animaux plus agés dans I'environnement (Mailland-Lagrace, 2005).

= Les saisons : une étude montre que les atteintes ombilicales sont plus fréquentes
I'niver (Mailland-Lagrace, 2005). Cependant, I'augmentation de cette incidence peut
s'expliquer par le fait que la densité en batiment soit plus élevée I'hiver que I'été ou les
animaux ont acces a l'extérieur. La densité et la conduite des lots seraient alors les

facteurs de risque d'atteintes ombilicales plus que la saison elle-méme.

F. Les mesures de prévention

Les mesures de prevention a mettre en place pour diminuer l'incidence des affections
ombilicales chez le veau vont donc s'articuler autour des facteurs de risque gue nous venons

de décrire.
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1. L'hygiene autour du vélage
Afin de limiter les infections ombilicales au sein d'un élevage, la prévention doit étre axée sur
I'nygiene au moment du vélage et sur une maternité propre (Mee, 2008).

Pour limiter le risque d'infection lié aux bactéries environnementales, le vélage doit se passer
dans un box ou un espace dedié au vélage. Celui-ci doit étre propre, sec, a I'abri des courants
d'air et suffisamment paillé (1,2kg/m2/jour) (Nouvel, 2015). Il est préférable de le curer, de le
nettoyer et de le désinfecter régulierement tout au long de la période des mises bas, voire entre
chaque vélage quand cela est possible (Scott, 2020 ; Anderbourg et al., 2016).

Figure 12 : Box de vélage propre et suffisamment paillé (ANON.,2020)

De méme, il est préférable de nettoyer, désinfecter et sécher le matériel d'aide au vélage

(véleuse, lacs de vélage...) entre chaque utilisation (Anderbourg et al., 2016).

Les personnes qui aident a la mise bas doivent avoir les mains propres et porter des gants a

usage unique ainsi qu'une casaque propre (Nouvel, 2015).

Dans I'idéal, la vulve et I'entrée du vagin devraient étre nettoyés avant de commencer la mise

bas pour limiter le risque de contamination intra-utérine (Lemaire, 2014).

2. Les soins du cordon ombilical
Une fois le veau né et le cordon ombilical rompu, il est décrit de vider le sang qu'il contient
encore afin que ce sang ne favorise pas la multiplication des bactéries (Anderbourg et al.,
2016).
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Dés la naissance, il est recommandé de désinfecter le cordon ombilical afin de limiter le
risque d'infection et de lui permettre de sécher plus rapidement. Cela peut étre répété au bout

de 2 jours. Lorsque le cordon ne s'infecte pas, il doit étre sec apres 4 jours.

Cependant, il n'existe pas de protocole de désinfection précis et faisant consensus.

Une seule étude montre l'efficacité de la désinfection du cordon ombilical par rapport a

I'absence de soins au cordon sur I'incidence des omphalites (Grover, Godden, 2011).

De plus, plusieurs études ont comparé différentes solutions desinfectantes sans montrer de
différences significatives entre elles pour diminuer le nombre d'infections ombilicales au sein
d'un élevage (Wieland et al., 2017 ; Fordyce et al., 2018 ; Grover, Godden, 2011).

La chlorhexidine et la polividone iodée diluée sont les solutions désinfectantes les plus
couramment utilisées. L'application peut se faire soit par trempage, soit par aspersion du

cordon ombilical.

Figure 13 : Désinfection du cordon ombilical d'un veau par trempage (Buczinski, 2019)

Evidemment, toute manipulation du cordon doit toujours se faire avec des mains propres ou
avec des gants jetables. La solution de trempage doit également étre changée entre chaque
veau pour ne pas diffuser les agents infectieux entre les veaux et avoir un effet délétére en

favorisant les infections (Lemaire, 2014 ; Nouvel, 2015).
L'éleveur doit surveiller régulierement le cordon ombilical du veau pendant une quinzaine de

jours, a la fois visuellement et par palpation, afin d'étre en mesure de détecter rapidement une

éventuelle atteinte ombilicale (Lemaire, 2014 ; Anderbourg et al., 2016).
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3. Lecolostrum
Le colostrum maternel apparait comme un élément indispensable pour assurer la survie du
veau. En effet, celui-ci est riche en vitamines, en oligo-éléments et en énergie qui lui seront
nécessaires pour les heures suivant sa naissance. Par ailleurs, le colostrum maternel contient
également des immunoglobulines et des anticorps qui permettront au veau de se défendre
contre les agents pathogénes jusqu'a ce que son propre systeme immunitaire soit entierement
mature vers I'age de 2 mois. En effet, durant la gestation, le placenta cotylédonaire de la vache

ne permet pas le passage de ces molécules de la mére vers le veau (Godden, 2008).
Il est donc important que le veau recoive un colostrum en quantité et en qualité suffisantes.

Les immunoglobulines colostrales sont a 85% des immunoglobulines G (IgG) (Godden,

2008). Il est donc admis que leur concentration refléte la qualité du colostrum.

Plusieurs études montrent que le colostrum maternel doit avoir une concentration supérieure
ou égale a 100g/L pour que le transfert passif d'immunité soit efficace pour le veau (Bricout,
2017 ; Tyler et al., 1996 ; Godden, 2008).

Cette concentration dans le colostrum maternel diminue significativement 6 heures apres le
vélage (Moore et al., 2005). Le veau doit donc boire le colostrum rapidement aprés sa
naissance. Par ailleurs, la perméabilité intestinale du veau a I'égard des immunoglobulines se
modifie aussi au cours du temps. En effet, I'absorption intestinale est optimale dans les 2
premiéres heures suivant la naissance puis commence a décroitre au bout de 6 heures. Passé
24 heures, le veau n'est plus capable d'absorber les IgG maternels et ne sera donc pas en
mesure de se défendre contre les infections (Bricout, 2017 ; Godden, 2008).

Il est montré que le veau doit consommer 10 & 12% de son poids vif corporel en colostrum,
soit environ 4L, pour avoir absorbé suffisamment d'lgG. 1l est possible de donner ce volume
en 2 repas sans que cela ne change I'absorption des IgG (Bricout, 2017 ; Godden, 2008 ;
Hopkins, Quigley, 1997).

Ainsi, le veau doit consommer 4 L d'un colostrum dont la concentration en 1gG est d'au moins
100g/L dans les 6 premieres heures de sa vie pour avoir un transfert passif d'immunité

satisfaisant.

Les veaux qui ne respectent pas ces critéres, que ce soit en quantité, en qualité ou en délai

aprés le vélage, sont plus souvent malades avec notamment des atteintes pulmonaires (Van
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Donkersgoed, et al., 1993) et présentent une mortalité plus élevée au cours de leurs 6 premiers
mois de vie (Donovan et al., 1998 ; Godden, 2008).

Bien qu'aucune étude ne démontre la baisse de I'incidence des infections ombilicales chez le
veau lors d'un transfert passif d'immunité satisfaisant, I'éleveur doit s'assurer de la bonne prise
colostrale pour limiter la mortalité des veaux au sein de son élevage. Il doit donc s'assurer que
les méres produisent un colostrum suffisamment riche en immunoglobulines, grace a une
ration alimentaire adaptée a leur statut physiologique et suffisamment riche notamment en
vitamines et en sélénium et il doit veiller a ce que les veaux recoivent au moins 4L de

colostrum dans les 6 premieres heures de leur vie (Godden, 2008).

4. L'ambiance générale apreés la naissance
D'une maniére générale pour limiter la pression infectieuse a l'intérieur des batiments, il faut
éviter la surpopulation. Les recommandations sont de 1 & 2,5 m? pour un veau, en fonction de

son 4ge et de 10 & 12 m? par couple mére-veau (Anderbourg et al., 2016).

L'ambiance des batiments est également importante : les veaux ne doivent pas étre exposés
aux courants d'air mais la ventilation doit étre suffisante pour que I'numidité et la température
ressentie soient adaptées aux veaux.

Le nettoyage et la désinfection des cases a veaux doivent étre réguliers et le paillage suffisant
(Bricout, 2017 ; Anderbourg et al., 2016).

Figure 14 : Parcs a veaux respectant les recommandations d'ambiance et de densité (Chambres d’agriculture Pays
de la Loire, 2009)

Les veaux sont particulierement a risque de développer une atteinte ombilicale dans les 3
premiéres semaines de leur vie et nécessitent donc une attention particuliére tout au long de
cette periode (Anderbourg et al., 2016 ; Perez et al., 1990).
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5. La prévention des hernies ombilicales
De par la composante heréditaire impliquée dans les hernies ombilicales, il apparait
raisonnable de conseiller aux éleveurs d'exclure de la reproduction les animaux qui

présentaient eux-mémes une hernie ombilicale a la naissance (Nouvel, 2015).

I11.  Diagnostic

A. Anamneése et commémoratifs

Le vétérinaire peut étre amené a intervenir dans un élevage pour un veau présentant un
syndrome de "gros nombril”. Afin d'affiner au mieux sa prise en charge selon la nature de
I'affection ombilicale, le vétérinaire doit alors obtenir, comme pour tous diagnostics, un

maximum d'informations a la fois sur I'animal mais aussi sur certaines pratiques de I'éleveur.

Afin d'avoir une idée sur d'éventuels facteurs prédisposant aux atteintes ombilicales le
vetérinaire regardera la race et le sexe de I'animal puis demandera son age a I'éleveur (Nouvel,
2015).

Ensuite, il collectera les informations concernant la naissance du veau afin de savoir s'il y a eu
d'éventuels probléemes au moment du vélage (utilisation forcée de la véleuse ou du palan,
césarienne par un confrére...) et quelle a été I'hygiene au moment de la mise bas (box de

vélage ou non, utilisation de gants a usage unique de la part des différents intervenants...).

Bien que le cordon ombilical sera examiné par le vétérinaire lors de son examen clinique, il
doit se renseigner sur l'aspect que celui-ci avait a la naissance et savoir s'il a été arraché ou
non au moment du vélage pour savoir si la rétraction des structures ombilicales et I'némostase

des vaisseaux ont pu se faire normalement.

Il est aussi utile de demander a I'éleveur s'il pratique la désinfection du cordon ombilical a la
naissance et si c'est le cas, il faut se renseigner sur le produit qu'il utilise et comment il
procede afin d'en évaluer I'éventuel effet positif, ou au contraire délétére en cas de mauvaise

pratique (produit de trempage non renouvele entre les veaux notamment).
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De plus, il faut se renseigner sur la prise colostrale du veau (quelle quantité, combien de
temps apreés la naissance...) et estimer si elle s'est déroulée dans de bonnes conditions pour
assurer un transfert passif d'immunité efficace au veau (Nouvel, 2015).

Dans un second temps, le vétérinaire va ensuite s'intéresser au motif de la consultation. Il a
besoin de savoir depuis quand la masse est présente et quelle a été son évolution au cours du
temps. Le vétérinaire examinera ensuite la masse par lui-méme mais peut d'ores et déja
demander a I'éleveur s'il a remarqué la présence d'un écoulement au niveau de I'ombilic et
quelle semble en étre sa nature s'il est présent (urine, pus...). Il faut également savoir si
I'éleveur a remarqué une baisse de I'état général du veau (abattement, perte d'appétit...) et
depuis combien de temps (Bongard, 2004).

Enfin, I'éleveur peut déja avoir commencé a traiter son veau. Il faut donc lui demander quels
soins locaux ont été apportés et si un traitement a €té mis en place. 1l faut alors se renseigner
sur la molécule utilisée, la dose, la durée du traitement et s'il a remarqué une quelconque

évolution de I'état général du veau ou de sa masse ombilicale (Labadens, 2002).

Il peut également étre intéressant de savoir combien de veaux sont touchés chaque année au
sein de I'élevage (Lemaire, 2014) afin de savoir s'il s'agit d'un probléme récurrent et donc lié

aux pratiques d'élevage, ou non.

A Tlissue du recueil de ces informations le vétérinaire doit avoir connaissance de toutes les
données qui lui seront utiles par la suite lors de son examen clinique pour orienter son

diagnostic.

B. Examen clinique général et palpation abdominale

L'examen clinique général commence avec un examen a distance puis se poursuit avec un

examen rapproché.

Lors de I'examen a distance, le vétérinaire évalue la taille du veau atteint par rapport a ses
congeneres du méme &ge afin d'identifier un éventuel retard de croissance (Chastant-Maillard,
1998).
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Il regarde ensuite I'état de vigilance et la position du veau. En effet, celui-ci peut présenter un
abdomen levretté et un dos voussé pour soulager une douleur abdominale. De plus, cet
examen & distance permet d'apprécier I'état général de propreté du veau qui peut rendre
compte d'une éventuelle diarrhée avec un arriere-train souillé. Observer le veau un court
instant peut éventuellement permettre de le voir uriner et d'identifier ainsi d'éventuels

symptomes urinaires (dysurie, pollakiurie...) (Lemaire, 2014).
Le vétérinaire procéde ensuite a I'examen rapproché.

Il prend soin de Vérifier la température rectale, la couleur des muqueuses pour évaluer la
présence ou non d'un choc septique et de noter I'état d'hydratation du veau (plis de peau,
enfoncement de I'ceil dans l'orbite, humidité des muqueuses gingivales...) (Chastant-Maillard,
1998).

Une auscultation cardiague et pulmonaire sont également effectuées pour identifier
d'éventuelles atteintes concomitantes a l'atteinte ombilicale. De méme, une palpation des
articulations et leur manipulation est réalisée pour mettre en évidence la présence éventuelle
d'arthrite (mono- ou poly-arthrite). Le veau peut alors présenter une démarche anormale
(Lemaire, 2014).

Une fois I'examen clinique général terminé le vétérinaire s'attarde sur la masse ombilicale du

veau.

L'inspection de cette masse a pour but d'en évaluer la taille, la couleur, la forme et la
persistance anormale ou non des vestiges ombilicaux au-dela de 15 jours. Il est aussi
important de regarder I'état du revétement cutané, la présence ou non de suppuration ou d'une
fistule, ainsi que la nature d'un éventuel écoulement (urine, pus...) (Chastant-Maillard, 1998 ;
Lemaire, 2014 ; Baxter, 1990).

La palpation de la déformation ombilicale doit permettre au vétérinaire d'en apprécier la
consistance (ferme, fluctuante...), la température (chaude ou froide), et de mettre en évidence
une éventuelle douleur en déclenchant une réaction de la part du veau (Chastant-Maillard,
1998 ; Baxter, 1990).

Le vétérinaire effectue ensuite une palpation profonde de I'abdomen du veau. Celle-ci peut
s'effectuer sur un animal ayant recu une sédation ou non (Baxter, 1990) et peut se faire sur un

veau debout ou en décubitus dorsal ou latéral. L'intérét du décubitus est de libérer la région
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ombilicale du poids des intestins ce qui rend alors la palpation plus aisee (Bruyere et al.,
2011). Lors de cette palpation abdominale, le praticien doit évaluer la réductibilité de la masse
et la présence d'un anneau herniaire, complet ou non (Chastant-Maillard, 1998).

Si I'un des vestiges ombilicaux a un diamétre anormalement augmenté, il est possible de le
palper sur quelques centimetres afin d'évaluer la direction qu'il prend et d'identifier s'il s'agit
de la veine ombilicale (direction craniale a lI'ombilic), ou des arteres ombilicales et/ou du
canal de lI'ouraque (direction caudale par rapport a I'ombilic) (Chevalier, 2015 ; Bruyeére et al.,
2011).

Si une fistule est présente, il est également possible d'effectuer une cathétérisation
atraumatique pour évaluer sa taille et sa direction (Baxter, 1990).

Toutes ces manipulations doivent cependant se faire avec la plus grande douceur afin d'éviter
de rompre accidentellement la coque d'éventuels abceés intra-abdominaux, ce qui conduirait
alors a une péritonite (Chastant-Maillard, 1998 ; Chevalier, 2015).

A lissue de cette premiére démarche diagnostique le clinicien a toutes les informations
nécessaires pour avoir une idée plus précise de la nature de l'atteinte ombilicale dont souffre

le veau.

Cependant lorsque la douleur abdominale est le principal symptéme, le clinicien doit
également inclure dans son diagnostic différentiel une atteinte intestinale ou de la caillette,

une péritonite ou une torsion de la racine du mésentere (Chevalier, 2015).
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Anamnése et commémoratifs

Examen clinique
général

|

VERIFICATION SYSTEMATIQUE
DE LA REGION OMBILICALE =

Signalement : Race, sexe, age

RAS e > Autres pathologies
: (diarrhées, pneumonies, ...)

v

TUMEFACTION v
Indication de I'échographie

(cas d'infections non visibles extérieurement)

v

Inspection / Palpation
Palpation profonde

ORIENTATIONS
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- Bon état général - Chaleur - Masse fluctuante
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ferme - Masse non réductible - Anneau herniaire
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Fibrose du cordon
consécutive a une omphalite
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(Forme chronique) l )

Différentes formes ™. .
cliniques uow
Association possible
HERNIE COMPLIQUEE
D'UNE INFECTION

Figure 15 : Démarche du diagnostic d'approche d'un syndrome gros nombril d'apres (Beunet, 1996)
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C. Les examens complémentaires

Les examens complémentaires ont pour but de préciser encore la nature de Il'atteinte
ombilicale mais permettent également d'établir un pronostic pour le veau afin de choisir le

traitement qui sera le plus adapté.

1. L'échographie
L'examen echographique de lI'ombilic du veau est un outil diagnostique qu'il est maintenant

possible de réaliser directement en élevage. Cet examen est non invasif et permet de préciser
le diagnostic du vétérinaire apreés I'examen clinique genéral. En effet, avec I'échographie il est
possible d'évaluer précisément la nature et I'étendue de I'affection ombilicale en mettant en
évidence d'éventuelles complications (abces hépatiques lors d'omphalophlébites, persistance
du canal de l'ouraque lors d'ouraquites) ce qui n'est pas possible avec la seule palpation
abdominale profonde. Il a notamment été montré que I'examen échographique présentait une
meilleure sensibilité et spécificité que la palpation abdominale pour identifier la nature de
I'atteinte ombilicale et les éventuelles structures intra-abdominales affectées (Buczinski,
2002).

L'échographie présente donc l'avantage de mieux definir I'atteinte ombilicale et donc le
pronostic du veau, mais permet également au vétérinaire d'adapter au mieux le traitement
médical ou chirurgical. Avec ces informations le chirurgien pourra préparer son intervention
dans de meilleures conditions en anticipant les complications possibles et pourra adapter le
protocole anesthésique a mettre en place en fonction de la gravité de I'affection et de la durée

supposée de I'opération chirurgicale.

L'échographie ombilicale chez le veau s'appuie sur des principes physiques impliquant les
ultrasons et doit étre réalisée méthodiquement afin de caractériser au mieux l'atteinte

ombilicale dont souffre le veau.

a. Principe genéral de I'échographie (Ouchtati, 2016 ; Mailland-Lagrace, 2005)
L'échographie est une technique d'imagerie medicale permettant de visualiser sur un écran les

différentes structures internes présentes dans le corps d'un animal en utilisant les ondes

ultrasonores. Les ultrasons sont des ondes dont la fréquence varie entre 20KHz et 200 MHz.
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Ces ondes sont émises par une sonde échographique. Elles se propagent alors a travers les
différents milieux constitutifs de I'animal ou elles peuvent subir différents phénomenes :

phénomenes de réflexion, de réfraction, de diffusion, d'absorption ou d'interférences...

Le principe de I'échographie est base sur le phénomene de réflexion, c'est-a-dire qu'aprés

s'étre propageées a travers les différents tissus, les ondes sont réfléchies vers la sonde d'ou elles

viennent.
Réflexion Reéfraction Diffusion Absorption
Sonde Sonde Sonde Sonde
Organe

Figure 16 : Phénomeénes physiques responsables de la formation de I'image échographique d'aprés (Hagen,
Gayrard, 2014)

La propagation de ces ondes ultrasonores se caractérise par leur frequence, leur longueur
d'onde et leur vitesse de propagation dans un milieu donné. En effet, cette vitesse de

propagation varie selon la nature du milieu traversé.

Tableau 5 : Vitesse de propagation des sons selon le milieu traversé (Mailland-Lagrace, 2005)

Milieu traversé  Vitesse de propagation

Air 330 m/s
Eau 1480 m/s
Tissus mous 1540 m/s
Os 4080 m/s

Les ondes ultrasonores sont donc produites par la sonde échographique.

Ces sondes sont en fait des transducteurs. Elles convertissent I'énergie électrique en énergie

sonore (ultrasons) et inversement grace a I'effet piézoélectrique.
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L'effet piézoélectrique caractérise la propriété de certains matériaux a générer un potentiel
électrique lorsqu'ils subissent une contrainte mécanique (compression) et a se déformer
lorsqu'on leur applique une tension électrique. Les sondes échographiques contiennent un ou
plusieurs cristaux ou une ou plusieurs ceramiques aux propriétés piézoélectriques. Elles
permettent donc d'émettre des ultrasons et de réceptionner leur échos grace a la conversion de
I'énergie électrique en énergie mécanique de déformation et inversement. Selon la disposition
de ces cristaux il existe différents types de sondes échographiques (sonde linéaire, sectorielle

ou convexe) dont les applications médicales sont différentes.

Lincaire

Sectonelle

Convexe

\"

Figure 17 : Les différents types de sondes échographiques d'aprés (Ouchtati, 2016)

Lorsque la sonde recoit I'écho réfléchi elle transmet I'information au logiciel de I'échographe
qui va alors interpréter le signal électrique et générer une image échographique qui sera
interprétable par le clinicien. Le logiciel utilise la vitesse de propagation des ondes
ultrasonores dans les tissus mous (1540m/s) ainsi que l'intervalle de temps entre I'émission de
I'onde ultrasonore et son retour vers la sonde pour calculer la profondeur a laquelle I'ultrason a
été refléchi. La profondeur de ce signal sera représentée sur I'écran selon un axe de

profondeur en ordonné.

De plus, il existe une perte d'énergie lors de la propagation des ultrasons dans le milieu : plus
les ultrasons sont réfléchis en profondeur, plus leur intensité diminue. Cette atténuation des
ondes ultrasonores depend a la fois des caracteristiques du milieu traversé et de celles des
ultrasons émis. Ainsi, plus la fréquence des ultrasons est élevée, plus I'atténuation augmente.
Il est donc important d'utiliser une fréquence adaptée a la profondeur de I'organe que I'on veut

explorer.
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Tableau 6 : Profondeur d'exploration maximale selon la fréquence de I'onde ultrasonore
(Mailland-Lagrace, 2005)

Fréquence de lasonde  Profondeur d'exploration maximale

2,5 MHz >15cm
5 MHz 10 cm
7,5 MHz 546cm
10 MHz 2a3cm

L'intensité de la réflexion des ondes ultrasonores (écho) va ensuite étre représentée a I'ecran
par la brillance d'un point. Ce point est d'autant plus brillant que I'écho est réfléchi de fagon
importante. Ainsi selon la capacité des différents tissus a réfléchir ou non les ultrasons, les
points pourront aller du noir pour les structures ne réfléchissant pas du tout les ultrasons
(structures anéchogenes), au blanc pour les structures réfléchissant tres fortement les ultrasons

(structures hyperéchogenes), en passant par toutes les nuances de gris intermédiaires.

. . Anéchogéne
Bile, urine 9

Médulla rénale
Muscle
Cortex rénal
Foie
Graisse de couverture
Rate
Prostate !
Sinus rénal 4 /
Graisse de structure, paroi des vaisseaux i
Os, gaz, limite des organes Hyperéchogéne

Figure 18 : Echelle d'échogénicité des différents tissus et substances de I'organisme
d'apres (Mailland-Lagrace, 2005)

L'image ainsi obtenue permet donc de visualiser les structures internes de I'animal. De plus
cette image étant obtenue par un balayage rapide, permanent et automatique d'ondes
ultrasonores, l'information est obtenue en temps réel et la zone étudiée est alors représentée

par une image dynamique qui permet de visualiser le mouvement des organes.
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b. Meéthode de I'échographie ombilicale
L'examen échographique est un examen rapide et indolore. Il ne nécessite pas de sédation ni

de tranquillisation car une simple contention physique par I'éleveur est suffisante. Le veau est
donc immobilisé debout et le clinicien effectue I'échographie a droite de I'animal afin de
pouvoir également échographier le foie du veau. La position debout permet de conserver la
topographie abdominale habituelle et permet donc de faciliter l'interprétation des images
échographiques. Cependant mettre le veau en décubitus latéral gauche pourra permettre un

examen approfondi de la veine ombilicale (Estienne et al., 2011).

L'abdomen du veau doit ensuite étre tondu de I'appendice xyphoide jusqu'a la mamelle ou au
scrotum, le long de la ligne blanche sur une largeur d'environ 15 a 20 cm. La tonte se poursuit
le long de I'hypocondre droit, sur une largeur d'environ 15 cm en arriere des cotes pour
permettre au vétérinaire d'explorer échographiquement le foie.

La peau peut étre lavée avec de I'eau tiede avant d'appliquer du gel transonore échographique
ou de l'alcool & 70° ou 90° pour améliorer le contact acoustique et donc la qualité des images
échographiques qui apparaitront par la suite a I'écran. Bien que I'alcool soit plus irritant que le
gel échographique il présente 1’avantage d'étre moins onéreux (Estienne et al., 2011 ; Maillard
etal., 2017 ; Ravary, 2003)..

Certains auteurs recommandent également une mise a jeun de I'animal afin de faciliter la
visualisation de la veine ombilicale, mais aussi de maintenir l'alimentation pour mieux
pouvoir différencier les artéres ombilicales des anses intestinales grace au péristaltisme. Le
choix de mettre a jeun le veau ou non, dépend donc de la structure ombilicale atteinte
suspectée par le vétérinaire a la suite de son examen clinique et du délai éventuel qu'il peut y

avoir entre cet examen clinique et la réalisation de I'échographie (Estienne et al., 2011).

Les sondes nécessaires a l'examen échographique de la région ombilicale peuvent étre
sectorielles ou linéaires. La fréquence utilisée varie de 5 a 8 MHz selon la taille du veau et la
profondeur des organes mais il est rare de devoir visualiser les vestiges ombilicaux intra-
abdominaux au-dela de 10 cm (Maillard et al., 2017 ; Ravary, 2003).

L'examen échographique commence alors par I'exploration du vestige ombilical externe. La
sonde est positionnée sur le bord antérieur ou postérieur de I'ombilic afin d'obtenir une coupe

transversale. Puis la sonde est orientée perpendiculairement et parallelement a la paroi
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abdominale. L'examen peut étre complété par une coupe longitudinale en faisant pivoter la

sonde de 90° sur son axe longitudinal (Estienne et al., 2011).

Artéres ombilicales
Vessie
Veine porte
Foie

Apex de |a vessie
Canal de l'ouraque
Anneau ombilical
Veine ombilicale

Figure 19 : Positionnement de la sonde pour I'échographie de I'ombilic externe (Estienne et al., 2011)

L'examen échographique se poursuit ensuite par I'exploration de l'abdomen caudal. Le
vétérinaire peut soit essayer de suivre les vestiges ombilicaux intra-abdominaux a partir de
I'ombilic jusqu'a la vessie en faisant glisser la sonde le long de la ligne blanche, soit identifier
la vessie puis rechercher les artéres ombilicales et le canal de I'ouraque a partir de celle-ci
(Estienne et al., 2011).

Le clinicien doit s'attarder sur le pdle apical de la vessie pour identifier une éventuelle
persistance du canal de I'ouraque ou des abceés a l'intérieur de celui-ci.

La paroi et le contenu de la vessie doivent egalement étre examinés et le praticien doit
rechercher les artéres ombilicales latéralement a la vessie (Maillard et al., 2017).
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Figure 20 : Positionnement de la sonde pour I'échographie de I'abdomen caudal (Estienne et al., 2011),
a : incidence permettant de visualiser le plan médian de la vessie ; b : incidence pour visualiser I'apex de la
vessie, les artéres ombilicales et le canal de I'ouraque

L'examen échographique se termine avec l'exploration de I'abdomen cranial. La sonde est
placée cranialement et horizontalement a la base de I'ombilic, puis est basculée vers le haut
afin que les ultrasons émis prennent une direction verticale. Le clinicien fait ensuite glisser la
sonde cranialement et latéralement au plan médian pour arriver jusqu'au foie en suivant le
trajet de la veine ombilicale (Estienne et al., 2011). Il effectuera également une exploration du
foie afin d'identifier d'éventuels abces au sein du parenchyme hépatique (Maillard et al.,

2017).

Figure 21 : Position de la sonde pour I'échographie de I'abdomen cranial (Estienne et al., 2011),
a : position pour visualiser la veine ombilicale dans sa portion caudale ; b : position pour visualiser la veine

ombilicale dans sa portion créniale ; c : position pour visualiser I'entrée de la veine ombilicale dans le foie
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Lors de I'échographie de I'ombilic du veau, le vétérinaire devra suivre le trajet des différents
vestiges ombilicaux intra-abdominaux sur toute leur longueur afin de s'assurer qu'il n'y a pas

un abces ou un diametre anormalement important de I'une de ces structures (Ravary, 2003).

c. Descriptions des images echographiques obtenues

i.  Chez un veau sain

A l'examen échographique, I'ombilic externe présente une section ovale a cylindrique dont le
diametre va diminuer au cours de la premiére semaine de vie du veau. Son tissu apparait
homogéne, granuleux, hypoéchogeéne et on peut parfois voir un anneau anéchogene le
délimitant des tissus adjacents (Nouvel, 2015 ; Guerri et al., 2020 ; Steiner, Lejeune, 2009).
On peut y visualiser les veines ombilicales jusqu'a 3 semaines d'age. Elles apparaissent alors a
la base de I'ombilic comme des structures rondes a ovales, ou tubulaires selon la coupe et leur
lumiere est plutdét d'aspect anéchogene (Nouvel, 2015 ; Ravary, 2003 ; Steiner, Lejeune,
2009).

Les arteres ombilicales sont facilement visualisables de part et d'autre du pole apical de la
vessie au cours de la premiére semaine de vie du veau (Ravary, 2003). Etant raccrochées a la
paroi de la vessie par un meéso elles peuvent parfois y provoquer une légere dépression
(Nouvel, 2015 ; Maillard et al., 2017). Les arteres apparaissent alors comme des structures
rondes avec une lumiére anéchogéne a hypoéchogéne et une paroi épaisse hypoéchogéne
(Nouvel, 2015 ; Steiner, Lejeune, 2009 ; Ravary, 2003). Les deux arteres ont le méme
diametre (Nouvel, 2015 ; Maillard et al., 2017) mais seront de plus en plus difficiles a
visualiser au cours du temps car leur diamétre décroit progressivement (Guerri et al., 2020).
Au bout de 7 jours d'age, il devient déja difficile de différencier échographiquement la paroi
de la lumiére et les arteres se présentent alors sous la forme d'un anneau anéchogene de faible
diametre (Nouvel, 2015 ; Maillard et al., 2017). Au-dela d'une semaine, les arteres ombilicales
sont rarement visibles et peuvent présenter un aspect tres variable en terme d'échogénicité
(Nouvel, 2015 ; Maillard et al., 2017 ; Steiner, Lejeune, 2009).
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Figure 22 : Aspect échographique des arteres ombilicales normales (cercle rouge),

a: chez un veau de 15 jours (Maillard et al., 2017) ; b : chez un veau de 3 semaines (Nouvel, 2015)

Le canal de I'ouraque est une structure qu'il est rarement possible de voir a I'échographie chez
des animaux sains (Ravary, 2003 ; Guerri et al., 2020 ; Steiner, Lejeune, 2009). Cependant,
lorsque celui-ci est identifié il se présente comme une structure hypoéchogene créniale a la

vessie, difficile a différencier des tissus adjacents (Nouvel, 2015).

Au cours du premier jour de vie du veau, il est possible de suivre la veine ombilicale depuis
I'ombilic externe jusqu'a son entrée dans le foie (Steiner, Lejeune, 2009). Elle apparait comme
une structure large, ronde ou ovale, dont la lumiére est anéchogene. La paroi est difficilement
visualisable aussi jeune, mais elle pourra apparaitre homogéne et hypoéchogéne a partir de 15
jours avec un fin liseré hyperéchogéne entre la paroi et la lumiére de la veine (Guerri et al.,
2020 ; Maillard et al., 2017 ; Nouvel, 2015). Le diametre de la veine ombilicale diminue de
I'ombilic vers le foie avant d'augmenter a nouveau a l'intérieur de celui-ci (Guerri et al.,
2020). Au fil des jours, le diametre de la veine ombilicale va diminuer jusqu'a ne plus étre
visible que chez 50% des veaux au bout de 3 semaines d'age (Maillard et al., 2017 ; Nouvel,
2015 ; Steiner, Lejeune, 2009). Elle apparait alors cranialement a lI'ombilic sous la forme
d'une structure hypoéchogene aux contours bien définis (Maillard et al., 2017 ; Nouvel, 2015).
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Figure 23 : Aspect échographique d'une veine ombilicale normale chez un veau de 3 semaines (cercle rouge)
(Nouvel, 2015)

ii.  Chez un veau souffrant d'une atteinte ombilicale

Lors d'omphalite simple, I'infection peut-étre diffuse dans le tissu sous-cutané (phlegmon) ou

localisée sous forme d'abces.

En cas de phlegmon au niveau de I'ombilic externe, I'échographie va mettre en évidence une
image en réseau avec de multiples logettes ddes a I'accumulation d'un exsudat dans le secteur
extravasculaire (Ravary, 2003). En I'absence d'exsudat, I'omphalite apparaitra hétérogéne avec

des zones fibreuses hyperéchogénes (Nouvel, 2015).

Un abces de I'ombilic externe se présente sous la forme d'une structure sphérique dont la paroi
plus ou moins épaisse et hypoéchogene contient un matériel hétérogene hyperéchogéne.
Cependant, I'aspect du pus contenu dans cet abces va dépendre de sa consistance et de sa

cellularité :

= Un pus aqueux apparait sous la forme de multiples particules hyperéchogénes sur un

fond anéchogéne,

= Un pus crémeux est visualise par des particules multifocales hyperéchogeénes sur un fond

anéchogeéne entrecoupé de zones fortement hyperéchogenes,
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= Un pus encore plus épais présente une échogénicité homogene (Steiner, Lejeune, 2009 ;
Nouvel, 2015).

De par la présence de ces abces a la paroi plus ou moins épaisse, les manipulations doivent
étre douces pour éviter de rompre accidentellement la coque de I'un des abcés (Steiner,
Lejeune, 2009).

Figure 24 : Aspect échographique d'une omphalite externe simple chez un veau de 3 semaines (Nouvel, 2015)

La veine ombilicale est visualisable de I'ombilic externe jusqu'au foie sous la forme d'une
structure ronde a ovale ou tubulaire selon la coupe, avec une paroi plus ou moins épaissie,
hyperéchogene a cause de la fibrose et dont le contenu peut étre purulent (Nouvel, 2015 ;
Maillard et al., 2017 ; Guerri et al., 2020).

En cas d'omphalophlébite, il est important d'échographier la veine ombilicale sur toute sa
longueur jusqu'a son entrée dans le foie pour déterminer si I'abcés remonte ou non jusqu'au
foie. De méme, il est important d'échographier le foie pour identifier d'éventuels abcés intra-

hépatiques qui viendraient assombrir le pronostic du veau.

Les abces se présentent également sous la forme de structures cavitaires granuleuses bien
délimitées, avec du matériel hyperéchogéne a l'intérieur dont I'apparence échographique varie

selon la cellularité et la consistance du pus (Steiner, Lejeune, 2009).
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Figure 25 : Aspect échographique d'une veine ombilicale pathologique chez un veau de 3 semaines,

cercle rouge : veine ombilicale abcédée avec de multiples logettes ; (Nouvel, 2015)

~ Extrémité
hépatique de la
..veine ombilicale

2 mbilicale

Ombilic e i Abcees cloisonné de la
externe N R oy “ " veine ombilicale

Figure 26 : Veine ombilicale pathologique chez un veau &gé de trois semaines (Oniris, Médecine des animaux
d'élevage ; Nouvel, 2015)

Les arteres ombilicales purulentes, sous forme d'abces ou de collections diffuses, se
présentent sous la forme de structures circulaires a la lumiére hétérogéne, hyperéchogéne et
dont le diametre peut excéder 15mm ou étre visualisables cranialement a la vessie (Guerri et
al., 2020 ; Nouvel, 2015 ; Maillard et al., 2017 ; Steiner, Lejeune, 2009). Les abceés se
présentent alors comme définis précédemment. Il est difficile de distinguer une
omphaloartérite d'une infection du canal de I'ouraque et le diagnostic précis ne peut s'établir
que si l'artére infectée est visualisée latéralement a la vessie et qu'il n'existe pas de continuité

avec la lumiére vésicale (Nouvel, 2015 ; Steiner, Lejeune, 2009).
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Figure 27 : Aspect échographique d'une artére ombilicale normale (cercle jaune) et d'une artére ombilicale

abcédée (cercle rouge) chez un veau de 3 semaines (Nouvel, 2015)

Figure 28 : Abces d'une artere ombilicale chez un veau agé de trois semaines (Oniris, Médecine des Animaux
d'Elevage ; Nouvel, 2015)

Le canal de l'ouraque est une structure gu'il n'est normalement pas possible de voir a
I'échographie chez un veau sain. Par conséquent, toute visualisation doit étre considéree
comme anormale et le vétérinaire devra alors échographier le canal de I'ouraque sur toute sa

longueur jusqu'au pdle apical de la vessie (Ravary, 2003).

Une persistance du canal de I'ouraque se présente comme une structure ronde, hypoéchogene
dont le diameétre est d'environ 1,5cm avec une lumiere de petite taille, anéchogéne, qui
marque la continuité du pole apical de la vessie avec I'ombilic (Nouvel, 2015 ; Maillard et al.,
2017). La persistance du canal de l'ouraque peut également étre aveugle au niveau de

I'extrémité de I'ombilic externe (Nouvel, 2015 ; Steiner, Lejeune, 2009).

En cas d'omphalo-ouraquite, le diametre du canal de I'ouraque est augmenté et peut atteindre

plus d'un centimétre de diameétre entre I'ombilic externe et I'apex de la vessie (Nouvel, 2015).
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Lorsque I'omphalo-ouraquite est purulente la lumiére apparait hyperéchogene (Nouvel, 2015 ;
Maillard et al., 2017). Un ou plusieurs abces peuvent également se former tout le long du
trajet du canal de I'ouraque (Steiner, Lejeune, 2009). Lorsque I'abcés remonte jusqu'a I'apex
de la vessie, la paroi de cette derniere peut apparaitre épaissie et I'apex légerement plus
conique gu'arrondie en absence d'infection (Steiner, Lejeune, 2009). De plus, la lumiére du
canal de I'ouraque peut également communiquer ou non, avec la lumiére vésicale. Si c'est le
cas, le clinicien pourra visualiser des particules hyperéchogénes a I'intérieur de la vessie et des

signes de cystite pourront étre recherchés (Nouvel, 2015 ; Steiner, Lejeune, 2009).

Cependant, lorsque l'infection est a plus de 3 cm de I'apex de la vessie, le clinicien pourra

exclure une atteinte vésicale (Nouvel, 2015 ; Maillard et al., 2017).

Figure 29 : Aspect échographique d'un canal de I'ouraque pathologique chez un veau de 3 semaines,
cercle rouge : canal de lI'ouraque ; cercle jaune : vestige de la veine ombilicale : fleche rose : ombilic externe
(Nouvel, 2015)
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Figure 30 : Canal de lI'ouraque pathologique chez un veau de 5 semaines (Oniris, Médecine de Animaux
d'Elevage ; Nouvel, 2015)
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Une hernie ombilicale est visualisable lors d'un examen échographique. En effet, I'anneau
herniaire apparait comme une discontinuité soudaine de la paroi abdominale au niveau de
I'ombilic, avec des bords hyperéchogénes a cause de la fibrose (Ravary, 2003) et avec la

présence de matériel dans le sac herniaire (Nouvel, 2015 ; Steiner, Lejeune, 2009).

Ce matériel peut étre de différentes natures et donc présenter différentes images

échographiques :

= S'il sagit uniqguement de liquide péritonéale, I'image échographique sera
essentiellement anéchogéne au niveau de l'aspect ventral du sac herniaire ou

s'accumule le liquide par gravité (Nouvel, 2015 ; Ravary, 2003),

= Si de I'omentum est présent dans le sac herniaire il se présentera sous la forme d'une
structure hétérogene, hyperéchogene, non contractile, avec des zones hyperéchogenes

interconnectées entre elles (Nouvel, 2015 ; Steiner, Lejeune, 2009 ; Ravary, 2003),

= Si I'abomasum est présent dans le sac herniaire, I'échographie permettra de visualiser
des plis hyperéchogénes flottants, faisant saillie dans I'organe creux dont le contenu
est anéchogéne avec des amas hyperéchogénes correspondant au lait coagulé si le veau
a encore une alimentation lactée (Nouvel, 2015 ; Steiner, Lejeune, 2009),

= Des anses intestinales peuvent également étre dans le sac herniaire et se présenteront
comme des structures avec une paroi en 2 couches hyperéchogenes et dont le contenu
liquidien est hypoéchogéne ou anéchogéne avec des particules hyperéchogénes
continuellement en mouvement a l'intérieur. Le péristaltisme intestinal est également
visible (Nouvel, 2015 ; Ravary, 2003 ; Steiner, Lejeune, 2009).

Plusieurs de ces différentes structures peuvent évidemment étre visualisées au sein de I'anneau

herniaire lors de I'examen échographique (Steiner, Lejeune, 2009).
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Figure 31 : Aspect échographique d'une hernie ombilicale chez un veau de 6 semaines (Nouvel, 2015)

Lors de la fibrose du cordon, I'échographie révéle selon le plan de coupe, une structure
sphérique ou tubulaire avec une paroi d'épaisseur variable, hyperéchogéne et dont le contenu
est anéchogene (Ravary, 2003 ; Nouvel, 2015). Cette structure n'est visualisable qu'au niveau

de I'ombilic externe et ne s'étend pas a la cavité abdominale (Ravary, 2003).

Figure 32 : Aspect échographique d'une fibrose ombilicale chez un veau de 3 semaines (Nouvel, 2015)
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2. Autres outils d'imagerie médicale
a. L'échographie Doppler
Le vétérinaire peut compléter son examen échographique en effectuant une échographie

Doppler.

L'échographie Doppler repose egalement sur les ondes ultrasonores. Cependant, lorsque les
ultrasons vont rencontrer les globules rouges en mouvement présents dans les vaisseaux
sanguins, la fréquence de I'onde réfléchie va étre différente de celle émise par la sonde. Cette
différence de fréquence permet de calculer la vitesse et la direction des hématies et d'identifier

leur mouvement dans un vaisseau : c'est I'effet Doppler (Ouchtati, 2016).

L'échographie Doppler permet donc de mettre en évidence les flux sanguins intravasculaires
s'ils sont présents, au niveau de I'ombilic externe et des vestiges ombilicaux. En effet, lorsque
les vaisseaux ombilicaux sont le siége d'une infection, ils vont dabord subir une
vasoconstriction puis une vasodilatation avec une augmentation de la perméabilité vasculaire
mettant en place une réaction inflammatoire localisée qui peut étre visualisée par cet examen.

En effet, une étude de Guerri et al., 2020, réalisée sur 63 veaux a montré que I'échographie
Doppler permettait ainsi de détecter précocement les omphaloartérites dés le premier jour de
vie du veau avec une spécificité de 100% et une sensibilité de 25%. Cependant, cet examen
apparait moins fiable pour détecter les omphalophlébites (spécificité entre 76% et 100% et
sensibilité entre 27% et 50% selon la portion intra-abdominale de la veine ombilicale étudiée),
car la veine ombilicale a besoin de plus de temps que les artéres pour régresser et un flux

sanguin peut étre observé sans que ce soit le signe d'un phénoméne inflammatoire localisé.

L'échographie Doppler permet donc de donner des indications précoces sur une éventuelle
inflammation des vestiges ombilicaux mais ne doit pas se substituer a I'échographie ; elle

intervient en complément et doit étre interprétée avec I'ensemble des examens realisés.

b. Imagerie avec produit de contraste
L'urographie intra-veineuse est un autre examen d'imagerie medicale consistant a opacifier le

tractus urinaire des reins jusqu'a la vessie, grace a l'injection intra-veineuse d'un produit de
contraste iodé hydrosoluble éliminé par les reins. Le vétérinaire va alors suivre I'élimination
du produit de contraste dans le tractus urinaire en effectuant des clichés radiographiques en
incidence laterale (Bongard, 2004) ou ventro-dorsale a intervalles de temps regulier
(Stambouli, 1998b ; Harlé, 2017)
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L'urographie intraveineuse permet notamment de mettre en évidence une persistance du canal
de I'ouraque avec un déplacement cranio-ventral de la vessie dans le bassin di a la traction du

canal de I'ouraque sur celle-ci (Bongard, 2004 ; Diefenderfer, Brightling, 1983 ; Harlé, 2017).

Figure 33 : Urographie intra-veineuse chez une genisse de 3 mois (Diefenderfer, Brightling, 1983),

communication entre l'abces du canal de lI'ouraque et la vessie avec déplacement crénio-ventral de la vessie

De par I'nyperosmolarité du produit de contraste utilisé (Bongard, 2004 ; Stambouli, 1998b),
I'urographie intraveineuse ne doit pas étre réalisée sur des animaux en état de choc ou
déshydratés, au risque de provoquer des lésions rénales graves (nécrose tubulaire aigie). Cet
examen n'est d'ailleurs réalisé que lorsqu'il n'est pas possible d'effectuer une échographie.
(Stambouli, 1998b).

Bien que l'urographie intra-veineuse soit un outil de diagnostic rapide, précis et fiable
(Lemaire, 2014), il reste un examen difficile a interpréter, nécessitant une grande rigueur dans
la méthodologie (Stambouli, 1998a) et difficile a réaliser en élevage de par son codt élevé et
ses contraintes techniques (difficile & mettre en place quand les veaux pesent plus de 90kg)
(Lemaire, 2014)

Le vétérinaire peut également réaliser une radiographie avec produit de contraste en injectant
ce produit directement dans la fistule ombilicale si elle est présente, et en réalisant les clichés
radiographiques tout de suite aprés. Cet examen va lui permettre de visualiser le trajet des

vestiges ombilicaux ainsi que la régularité de leur contour et leur diametre (Bongard, 2004).
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La radiographie avec produit de contraste présente les mémes contraintes que l'urographie

intra-veineuse et est donc également difficile a effectuer en élevage (Lemaire, 2014).

c. L'endoscopie
L'endoscopie est un outil de diagnostic permettant une exploration visuelle directe des

vestiges ombilicaux intra-abdominaux, du foie et de la vessie, en effectuant une incision
unique de petite taille (10 mm) permettant de glisser I'endoscope dans la cavité abdominale du
veau. Cet examen se réalise sous anesthésie générale (Bouré et al., 2001) et permet une
meilleure visualisation des différentes structures, en permettant notamment d'identifier la
présence d'adhérences ce qui n'est pas toujours possible avec I'échographie (Robert et al.,
2016).

Par ailleurs, si la résection d'un abces ou de l'apex de la vessie s'avére nécessaire, une
laparoscopie (coelioscopie) est réalisable (Bouré et al., 2001). D'autres incisions de petites
tailles (de 12 a 60mm) sont alors pratiquées afin de pouvoir insérer les instruments
chirurgicaux spécifiques nécessaires au retrait des portions atteintes (Bongard, 2004 ; Robert
etal., 2016).

Figure 34 : Image laparoscopique de I'abdomen crénial normal d'un veau (Robert et al., 2016),
1: foie ; 2 : veine ombilicale ; 3 : ligament falciforme ; 4 : vésicule biliaire ; 5 : intestin gréle recouvert

d'omentum ; 6 : paroi ventral de l'abdomen
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Figure 35 : Image laparoscopique d'un veau atteint d'omphalophlébite (Robert et al., 2016),
1 : foie hypertrophié avec plusieurs abceés en surface ; 2 : veine ombilicale séverement élargie ; 3 : adhérence

entre la veine ombilicale et I'omentum ; 4 : omentum

Cependant, cette technique nécessite un matériel spécifiqgue et onéreux qui la rend
difficilement réalisable en dehors des facultés vétérinaires (Bongard, 2004 ; Mailland-
Lagrace, 2005).

3. Les examens sanguins
Des prélévements sanguins peuvent également étre réalisés.

L'analyse du sang des veaux souffrant d'une atteinte ombilicale montre tres fréqguemment une
leucocytose neutrophilique (Buczinski, 2002 ; Lopez, Markel, 1996 ; Marchionatti et al.,
2016 ; Edwards I, Fubini, 1995 ; Buczinski et al., 2002) associée a une lymphopénie
(Bongard, 2004 ; Rodrigues et al., 2018 ; Buczinski, 2002) traduisant la présence d'un foyer
inflammatoire (Buczinski, 2002 ; Bongard, 2004 ; Bricout, 2017). Cependant, une leucocytose
neutrophilique est physiologique le jour de la naissance chez le veau (Baccili et al., 2018).

Une monocytose peut également étre présente lors d'inflammation aigiie ou chronique, mais

ce parametre n'est pas tres fiable (Bricout, 2017 ; Buczinski, 2002).

Un dosage des protéines totales peut étre utile s'il est compléeté par une électrophorése des
protéines sériques permettant de différencier les protéines liées a la prise colostrale
(immunoglobulines G maternelles) de celles liées a un processus inflammatoire actif (alpha-2-
globulines) (Bongard, 2004 ; Buczinski, 2002). Cependant, il existe d'autres marqueurs de

I'inflammation plus faciles a obtenir.
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En effet, le fibrinogene plasmatique est un marqueur trés sensible de lI'inflammation chez les
bovins (Buczinski, 2002 ; Bongard, 2004 ; Bricout, 2017 ; Bozukluhan et al., 2018) bien qu'il
n'existe pas de corrélation entre la séverité de I'inflammation et la concentration plasmatique
en fibrinogéne (Bricout, 2017). La fibrinogénémie va étre augmentée lors d'un foyer
inflammatoire actif (Bozukluhan et al., 2018 ; Buczinski, 2002) mais restera cependant dans
les valeurs usuelles (1 a 6 g/L) (Francoz, Couture, 2014) lorsque I'inflammation sera devenue
chronique (Nouvel, 2015 ; Buczinski et al., 2002).

D'autres protéines de la phase aigiie de I'inflammation telles que I'haptoglobine et le sérum
amyloide A ont été étudiées et pourraient servir comme outils pronostics avec notamment un
pronostic favorable lorsque la concentration plasmatique en haptoglobine est inférieure a 0,2
g/L (Bozukluhan et al., 2018), néanmoins ce dosage est peu réalisé en pratique (Bricout,
2017).

La biochimie sanguine va permettre notamment de mettre en évidence des anomalies au
niveau du foie pouvant suggérer la présence d'abceés lors d'omphalophlébites. En effet, lors de
dommages tissulaires hépatiques, la bilirubine totale peut étre augmentée (Bozukluhan et al.,
2018). Les ASAT et les GGT peuvent également I'étre (Bozukluhan et al., 2018 ; Lemaire,
2014) mais les GGT ne sont pas interprétables chez les veaux de moins de 3 semaines car
elles sont physiologiqguement augmentées lorsque la prise colostrale a été satisfaisante
(Lemaire, 2014 ; Bongard, 2004).

Par ailleurs, les paramétres rénaux peuvent aussi étre dosés lorsque le vétérinaire suspecte une
rupture d'un canal de I'ouraque persistant. En effet, une hyperurémie et une hypercréatinémie

seront présentes lors de I'uropéritoine induit (Nouvel, 2015 ; Braun et al., 2006).

Enfin, un ionogramme présentera des valeurs normales dans la plupart des cas (Lopez,
Markel, 1996). Cependant, lorsque le vétérinaire suspecte l'incarcération de I'abomasum dans
une hernie étranglée, les examens sanguins pourront révéler une alcalose metabolique

hypochlorémique et hypokaliémique secondaire (Mulon, Desrochers, 2005 ; Nouvel, 2015).

En conséquence, les examens sanguins apportent surtout des informations sur I'état général du

veau mais assez peu d'éléments significatifs au diagnostic du clinicien (Labadens, 2002).

4. La cathétérisation de la fistule ombilicale
Lorsqu'une fistule est présente au niveau de I'ombilic externe, il est possible de la cathétériser

avec un cathéter ou une sonde urinaire stérile (Buczinski, 2002 ; Bongard, 2004 ; Mailland-
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Lagrace, 2005). La direction que prend alors la sonde permet de suspecter le vestige ombilical
atteint. En effet, si la sonde s'oriente cranialement a l'ombilic, la veine ombilicale est
suspectee, alors que si la sonde s'oriente caudalement a I'ombilic on suspectera une atteinte
des artéres ombilicales associée ou non a une atteinte du canal de I'ouraque (Buczinski, 2002 ;
Bongard, 2004 ; Mailland-Lagrace, 2005). La longueur de la sonde introduite dans la fistule
pourra également permettre au clinicien d'évaluer la profondeur sur laquelle le vestige
ombilical est atteint (Labadens, 2002 ; Mailland-Lagrace, 2005).

De plus, si cet examen est conduit dans de bonnes conditions d'asepsie, un antibiogramme

peut éventuellement étre réalisé a partir du pus recueilli (Labadens, 2002).

Cependant, la cathétérisation de la fistule doit se faire de facon atraumatique afin de ne pas
perforer la paroi des structures infectées ce qui pourrait conduire a une péritonite mortelle
(Buczinski, 2002 ; Mailland-Lagrace, 2005 ; Baxter, 1990). Il peut donc étre nécessaire de
tranquilliser le veau si une contention suffisante n'est pas réalisable (Labadens, 2002).

5. La paracentese abdominale
Le vétérinaire peut également réaliser une paracentese abdominale afin d'analyser le liquide

péritonéal recueilli. Cet examen pourra permettre d'affiner le diagnostic mais permet surtout
de donner un pronostic. En effet, si le liquide péritonéal est un exsudat riche en éléments
figurés (fibrine, flammeche de pus) le veau souffre probablement d'une péritonite associée a
son atteinte ombilicale, ce qui assombrit alors son pronostic vital (Lemaire, 2014 ; Jubert,
Ravary, 2007). De plus, si le vétérinaire suspecte une rupture d'un canal de l'ouraque
persistant, le liquide péritonéal présentera a la biochimie une concentration en créatinine deux
fois supérieure a la concentration plasmatique, pour un taux d'urée similaire, indiquant alors

un uropéritoine (Jubert, Ravary, 2007).

6. La thermographie infrarouge
Une équipe de chercheurs (Shecaira et al., 2018) a étudié l'utilisation de la thermographie

infrarouge pour détecter I'inflammation de I'ombilic en évaluant la température a la surface de
la peau. Leur étude montrerait que chez les veaux de moins de 30 jours atteints d'omphalite
simple la température maximale de la région ombilicale latérale serait significativement
(pvalue = 0,002) supérieure d'au moins 1°C par rapport aux veaux sains (37 +/- 1,1°C > 35,7
+/- 1,8°C).
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Selon les auteurs de cette étude, la thermographie infrarouge apparaitrait comme un outil
diagnostic rapide, non invasif et sir pour détecter les signes d'inflammation au niveau de

I'ombilic des veaux.

7. La ponction de I'abcés ombilical
En cas d'abceés externe, le vétérinaire peut éventuellement réaliser une ponction de la masse a

I'aiguille fine pour en analyser le contenu et identifier du pus. Cependant, cet examen ne doit
pas étre pratique si cette masse est en realité une hernie ombilicale étranglée avec des anses

intestinales contenues dans le sac herniaire (Mailland-Lagrace, 2005).

D. Le pronostic

A lissue des examens complémentaires, le vétérinaire a une vision claire de l'atteinte
ombilicale dont souffre le veau et peut établir son pronostic vital. Cela va lui permettre de
mettre en place un traitement (médical ou chirurgical) avec le consentement éclairé de

I'éleveur.

Le pronostic vital du veau dépend de la gravité de I'atteinte ombilicale avec les complications
déja présentes ou non, de I'état général du veau ainsi que de la précocité du diagnostic et de la
prise en charge.

Lorsque lI'omphalite est simple, sans complication, le pronostic est bon. Cependant, lorsque
les vestiges ombilicaux sont atteints et associés a une affection concomitante, le pronostic est

variable et dépendra de la précocité d'intervention du vétérinaire (Nouvel, 2015).

Ainsi, le pronostic d'une omphalophlébite est généralement plus sombre que celui d'une
omphaloartérite ou d'une ouraquite (Lemaire, 2014 ; Labadens, 2002 ; Yanmaz et al., 2005 ;
Chevalier, 2015). En effet, I'abcés de la veine ombilicale peut remonter jusqu'au foie et
entrainer rapidement une atteinte de I'état général du veau. Cependant, lors d'ouraquite avec
une atteinte rénale (pyélonéphrite, néphrite), le pronostic est également sombre sans prise en
charge rapide. De méme, lorsque l'infection des arteres ombilicales remonte jusqu'a l'aorte
abdominale, il peut y avoir un passage d'emboles septiques dans la circulation générale
assombrissant également le pronostic (Bongard, 2004). Si le veau développe une septicémie le

pronostic est tres sombre (Lemaire, 2014 ; Labadens, 2002).
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D'une maniere générale, dés que le veau présente une atteinte de son éetat général, le pronostic
s'assombrit (Chevalier, 2015). Evaluer objectivement I'état général du veau va donc permettre
de déterminer son pronostic vital. En effet, une température rectale augmentée, une fréquence
cardiague ou respiratoire trop éelevée ou trop basse, la présence d'infection concomitante
(toux, diarrhée, arthrite...), et une perte d'appétit sont autant de signes pouvant assombrir le

pronostic (Yanmaz et al., 2005).

Tableau 7 : Echelle de notation clinique (0 a 20 points) d'aprés (Yanmaz et al., 2005)

Criteres Scores

1. Température rectale (°C)

< 39,5 0
>39,5 2
2. Fréquence cardiaque (en battements par minute)
70-140 0
>140 ou< 70 2
3. Fréquence respiratoire (en mouvements par minute)
<35 0
>35 2
4. Toux
Absente 0
Présente 2
5. Diarrhée
Absente 0
Présente 2
6. Appétit
Normal 0
Diminué 2
Absent 4
7. Gonflement des articulations
Absent 0
1 articulation affectée 2
> 1 articulation affectée 4

8. Nombre de jours depuis I'apparition des signes

cliniques 0
la4 1
5-9 2
>9
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Enfin, les hernies ombilicales ont généralement un pronostic favorable lorsque leur diamétre
est inférieur a 5 cm. Si le diamétre est supérieur a 5 cm, le pronostic dépend la encore de la
rapidité de prise en charge. Le pronostic est toutefois réservé lors de hernie étranglée pouvant
provoquer un syndrome occlusif, I'état général du veau se dégradant alors rapidement
(Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015).

IV. Traitement médical et chirurgical

A. Traitement meédical

1. Les indications
Le traitement médical doit &tre mis en place en premiere intention (Bricout, 2017 ; Mailland-
Lagrace, 2005). Il s'agit en général d'un traitement antibiotique ciblé contre les bactéries
impliquées, ainsi que d'un traitement anti-inflammatoire, pour diminuer I'inflammation et la

douleur (Chevalier, 2015), complété d'un traitement de soutien adapté a I'état général du veau.

Cependant, si le traitement médical n'améliore pas significativement I'état général du veau au
bout de 2 & 5 jours, ou si celui-ci présente une récidive dans les 48 heures qui suivent l'arrét
du traitement (Nouvel, 2015 ; Bricout, 2017 ; Anderson, 2004 ; Baxter, 1990), un traitement

chirurgical doit alors étre envisage.

Méme si le traitement médical ne suffit pas, il présente toutefois l'intérét de diminuer la
pression bactérienne avant l'intervention chirurgicale et donc de limiter le risque de

contamination préopératoire (Mailland-Lagrace, 2005 ; Chevalier, 2015).

Lors de hernie ombilicale simple dont le diameétre de I'anneau herniaire est inférieur a 4 cm, le
traitement médical passe par un bandage serré autour de I'abdomen pendant 2 semaines.
Lorsque I'anneau herniaire atteint 5 cm de diamétre il est alors possible de poser un clamp sur
la hernie. Cependant, ces traitements ne sont envisageables qu'en I'absence de commémoratifs
ou de signes d'infection et en l'absence d'adhérence d'un organe au sein du sac herniaire
(Bongard, 2004 ; Nouvel, 2015 ; Baxter, 1990 ; Anderson, 2004). Si le diamétre de lI'anneau
herniaire est supérieur a 5 cm, la chirurgie sera alors le traitement le plus adapté (Baxter,
1990).
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2. Les antibiotiques

a. Les propriétés nécessaires
Les antibiotiques utilisés pour traiter les infections ombilicales doivent présenter plusieurs

caractéristiques afin d'étre le plus efficaces possible.

IIs doivent avoir un spectre d'action large, adapté a la diversité des bactéries selon qu’elles
soient Gram + ou Gram -. (Lemaire, 2014 ; Bongard, 2004 ; Sartelet, 2018 ; Chevalier, 2015 ;
Bruyere et al., 2011).

Tableau 8 : Classification des bactéries fréqguemment impliquées dans les infections ombilicales selon leur
coloration de Gram (Higel et al., 2020)

Bactéries Gram + Bactéries Gram -
Enterococcus spp Escherichia coli
Trueperella pyogenes Klebsiella sp
Peptostreptococcus Proteus spp
Streptococcus spp. Morganella moganii

Fusobacterium necrophorum
Bacteroides spp
Pasteurella haemolytica

En effet, selon la coloration de Gram inventée en 1884 par Hans Christian Gram, les bactéries
peuvent étre classées en deux catégories : les bactéries dites Gram + et les bactéries dites
Gram -. La coloration de Gram est une coloration permettant de mettre en évidence les

propriétés de la paroi cellulaire des bactéries (Bailey, 2020).

= Les bactéries Gram + ont une membrane plasmique interne en dessous d'une paroi

riche en peptidoglycanes (sucres et acides aminés) (Bailey, 2020).
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Figure 36 : Représentation schématique de la paroi cellulaire d'une bactérie Gram + d'aprées (Bailey, 2020)

= Les bactéries Gram - ont une membrane plasmique interne sous une fine paroi
composée aussi de peptidoglycanes, mais elles ont également une membrane
plasmique externe riche en lipopolysaccharides que ne possedent pas les bactéries

Gram + (Bailey, 2020).
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Figure 37 : Représentation schématique de la paroi cellulaire d'une bactérie Gram - d'aprées (Bailey, 2020)
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L'intérét de différencier ces bactéries est que selon les différences de parois cellulaires elles ne
présentent pas la méme sensibilité aux différentes familles d'antibiotiques utilisables par le
vétérinaire. Le choix de I'antibiotique devra donc se faire selon son spectre d'action : Gram +

et/ou Gram -.

Par ailleurs, l'antibiotique utilisé doit avoir une bonne diffusion tissulaire pour atteindre les
bactéries qui peuvent étre présentes dans de multiples abcés (Lemaire, 2014 ; Labadens,
2002 ; Sartelet, 2018), étre actif en milieu anaérobie (Lemaire, 2014 ; Sartelet, 2018) et
présenter une activité bactéricide compatible avec le jeune &ge des animaux (Labadens, 2002 ;
Bongard, 2004 ; Mailland-Lagrace, 2005 ; Sartelet, 2018 ; Bruyere et al., 2011 ; Chastant-
Maillard, 1998).

La durée du traitement antibiotique doit étre d'au moins 5 jours lors de phénoméne aigu et

d'au moins 10 jours sur un phénomene chronique (Lemaire, 2014 ; Chevalier, 2015).

Les antibiotiques doivent étre administrés par voie parentérale ou par voie orale selon les

molécules utilisées.

Les voies intra-ombilicale et intra-abces sont a bannir. En effet, ces voies d'administration
sont douloureuses pour le veau et dangereuses car elles risquent de provoquer la rupture de la
coque d'un abces intra-ombilical libérant ainsi le pus dans la cavité abdominale et le tissu
sous-cutané (Mailland-Lagrace, 2005; Chastant-Maillard, 1998). De plus, ces voies
d'administration n‘améliorent pas I'efficacité des antibiotiques car ils sont neutralisés par les

débris nécrotico-purulents présents (Chastant-Maillard, 1998).

b. Les familles d'antibiotiques utilisables
Il existe plusieurs familles d'antibiotiques qui remplissent ces différents critéres.

En premiére intention, le choix du vétérinaire devra se porter sur les B-lactamines ou sur les
lincosamides, par voie parentérale ou par voie orale (Lemaire, 2014 ; Labadens, 2002 ;
Mailland-Lagrace, 2005 ; Chevalier, 2015 ; Chastant-Maillard, 1998).

Les B-lactamines sont des antibiotiques bactéricides temps-dépendants, présentant une bonne
diffusion tissulaire et une faible toxicité (Labadens, 2002 ; Guerre, 2016). Elles se divisent en

deux grands groupes : les pénicillines et les céphalosporines.

Parmi les pénicillines, il existe différentes familles : les pénicillines du groupe G, du groupe

M et du groupe A. Les pénicillines des groupes G et M ont un spectre qui cible
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essentiellement les bactéries Gram + (Labadens, 2002 ; Guerre, 2016 ; Andina-Pfister et al.,
2019). Seules les pénicillines du groupe A présentent un spectre d'action plus étendue avec
une action contre les bactéries Gram + et une action contre les bactéries Gram - dans une
moindre mesure. Dans le cas d'une infection ombilicale, le vétérinaire privilégiera donc les

antibiotiques appartenant a cette famille (amoxicilline, ampicilline...).

Cependant, certaines bactéries résistantes peuvent produire des enzymes, les f-lactamases, qui
inactivent les antibiotiques appartenant a la famille des pénicillines. 1l peut donc étre utile
d'associer notamment I'amoxicilline avec I'acide clavulanique (B-lactamine dépourvue d'action
antibactérienne mais puissant inhibiteur des [-lactamases) pour limiter la sélection de
bactéries résistantes et conserver l'efficacité du traitement antibiotique (Labadens, 2002 ;
Andina-Pfister et al., 2019 ; Guerre, 2016). Une autre association possible est celle de
I'amoxicilline et de la colistine (antibiotique bactéricide appartenant a la famille des
polypeptides et dont le spectre s'étend aux bactéries Gram -) (Andina-Pfister et al., 2019). En
effet, chez les veaux souffrant d'infections ombilicales la synergie de cette association permet

d'obtenir une guérison plus rapide qu'avec I'amoxicilline seule (Fuzier, 1994).

En médecine veétérinaire, il existe 4 générations de céphalosporines dont le spectre s'étend aux
bactéries Gram + et Gram -. (Labadens, 2002 ; Andina-Pfister et al., 2019 ; Guerre, 2016).
Chaque nouvelle génération de ces molécules de synthéses a été créée lorsqu'il existait des
résistances bactériennes aux molécules des générations antérieures (Guerre, 2016). En
conséquence, les céphalosporines des dernieres générations comme le ceftiofur (troisieme
génération) ou le cefquinome (quatrieme génération) ne doivent pas étre prescrits en premiere
intention et leur utilisation doit se faire de fagon raisonnée avec la réalisation d'un
antibiogramme afin de limiter I'apparition de nouvelles résistances bactériennes (Chastant-

Maillard, 1998 ; Organisation mondiale de la santé animale, 2015).

Enfin, les B-lactamines présentent une forte excrétion urinaire. Elles sont donc concentrées
dans les urines, ce qui les rend d'autant plus adaptées lors d'infection du canal de I'ouraque ou
lors de complications vésicales (cystite...) ou rénales (néphrites, pyélonephrite...) (Buczinski,
2002 ; Guerre, 2016).

Les lincosamides sont une autre famille d'antibiotiques bactériostatiques regroupant deux
molécules : la clindamycine et la lincomycine. Les lincosamides ont un spectre
essentiellement Gram + et peuvent étre utilisées seules ou en association avec d'autres

familles d'antibiotiques afin d'élargir leur spectre (Lemaire, 2014). En effet, il a par exemple
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été montreé que l'association entre la lincomycine et la spectinomycine présentait un effet
bénéfique dans le traitement des infections ombilicales chez le veau (Beunet, 1996). La
spectinomycine est un antibiotique bactéricide appartenant a la famille des aminosides, dont le
spectre est plutdt orienté vers les bactéries Gram - ce qui permet donc d'élargir le spectre
d'action des lincosamides.

Les lincosamides ont egalement un large volume de distribution. Se concentrant tres bien dans
les liquides inflammatoires et les macrophages, elles présentent un intérét certain dans le

traitement des infections avec abces ou suppuration. (Labadens, 2002)

La gentamycine est un autre aminoside pouvant étre utilisé (Labadens, 2002 ; Sartelet, 2018 ;
Chastant-Maillard, 1998) notamment lorsqu'un phénomeéne septicémique est identifié
(ANSES, 2020). Son spectre d'action est un peu plus large que celui des autres molécules de
la méme famille (bactéries Gram - et quelques bactéries Gram +) (Andina-Pfister et al., 2019).
Cependant, le délai d'attente pour la viande étant de 214 jours (ANSES, 2020), le choix de cet

antibiotique ne se fait pas en premiere intention.

D'autres auteurs (Wieland et al., 2017 ; Achard et al., 2004) rapportent l'utilisation du
florfénicol (antibiotique bactériostatique a large spectre appartenant a la famille des
phénicolés), de I'oxytétracycline (antibiotique bactériostatique a spectre large de la famille des
tétracyclines) (De Souza Faria et al., 2017), ou des sulfamides (famille d'antibiotiques
bactériostatiques a large spectre) (Diefenderfer, Brightling, 1983 ; Anderson, 2004 ; Bruyére
et al., 2011) ou encore des fluoroquinolones (famille d'antibiotiques critiques bactéricides a

spectre large pour les derniéres générations) (Lemaire, 2014 ; Offinger et al., 2012).

Le clinicien prescrit donc le traitement antibiotique qui lui semble le plus adapté pour un veau
souffrant d'une infection ombilicale. Cependant, I'utilisation des antibiotiques doit se faire de
facon raisonnée. Si le traitement antibiotique de premiére intention échoue, un prélevement
pourra étre pratiqué en vue de réaliser un antibiogramme et de mettre en place un traitement
antibiotique auquel les bactéries présentes seront cette fois-ci sensibles (Labadens, 2002).
L'antibiogramme peut également étre proposé lorsque de nombreux veaux sont atteints
d'infection ombilicale chaque année afin d'identifier un agent pathogéne particulier (Chastant-
Maillard, 1998).
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Tableau 9 : Principaux antibiotiques utilisés dans le traitement des infections ombilicales chez le veau (Bricout,
2017 ; Beunet, 1996 ; Chastant-Maillard, 1998 ; ANSES, 2020) ; en rouge : antibiotiques critiques ne devant pas

étre utilisés en premiere intention et nécessitant un antibiogramme lors de toute prescription ; IM :

intramusculaire

Antibiotique Posologie Voie Durée Spectre d'action
Benzylpénicilline sous
forme de procaine 7 a 17mg/kg IM 1 fois/jour pendant 5 jours Gram +
monohydratée
Benzylpénicilline 11 a 17mg/kg
+ IM 1 fois/jour pendant 5 jours Gram +
Dihydrostreptomycine 16 & 25mg/kg
Amoxicilline 15mg/kg IM 2 fois a 48h d'intervalle Gram + (Gram-)
Amoxicilline 6 a 13mg/kg
+ IM 1 fois/jour pendant 5 a 10 jours Gram + et Gram -
Acide clavulanique 2mg/kg
Amoxicilline 10mg/kg
+ IM 1 fois/jour pendant 5 jours Gram + et Gram -
Colistine 1,2mg/kg
Ceftiofur
(céphalosporine 3° 1mg/kg IM 1 fois/jour pendant 5 a 10 jours Gram - (Gram +)
génération)
Cefquinome
(céphalosporine 4° 1mg/kg IM 1 fois/jour pendant 5 jours Gram + et Gram -
génération)
Lincomycine 5mg/kg
+ IM J1: 2 fois a 12h d'intervalle Gram + et Gram -
Spectinomycine 10mg/kg J2 aJ50uJ10 : 1 fois /jour Mycoplasmes
Gentamycine 4 mg/kg IM 3 fois/jour pendant 3 jours Gram - (Gram +)
Florphénicol 20mg/kg IM 2 fois a 48h d'intervalle Gram + et Gram -
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Oxytétracycline 10mg/kg IM 1 fois/jour Gram + et Gram -

pendant 5 a 10 jours

Sulfamides 12 2 18 mg/kg
+ IM 1 fois /jour pendant 3 jours Gram + et Gram -
Triméthoprime 2,724 mg/kg

Enrofloxacine
(fluoroquinolone de 2° 2,545 mg/kg IM 1 fois/jour pendant 5 Gram - (Gram +)

génération)

3. Les anti-inflammatoires
En association avec le traitement antibiotique, le vétérinaire peut également prescrire des anti-
inflammatoires, notamment lorsqu'un veau présente une inflammation marquée au niveau de
I'ombilic associée a de I'hyperthermie, a une atteinte de son état général et a une douleur
génante (Mailland-Lagrace, 2005).
De plus, la prise en charge de la douleur apparait de plus en plus essentielle dans la société

actuelle ou le bien-étre animal est une préoccupation croissante.

Le clinicien dispose d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) ou d'anti-inflammatoires
stéroidiens (AIS) (Labadens, 2002 ; Bongard, 2004 ; Mailland-Lagrace, 2005 ; Chevalier,
2015).

Les AIS doivent cependant étre réservés aux veaux présentant un nombril tres inflammatoire
et doivent étre prescrits sur une durée tres courte, afin de limiter le risque d'apparition d'effets
secondaires digestifs (ulceres de la caillette notamment) (Chevalier, 2015 ; Levionnois,
Guatteo, 2008). De plus, les anti-inflammatoires stéroidiens sont déconseillés lors de
phénomenes suppuratifs (Labadens, 2002 ; Bongard, 2004 ; Mailland-Lagrace, 2005 ;
Chevalier, 2015) car ils diminuent I'épaisseur de la coque des abces pouvant les amener a se
rompre (Chevalier, 2015).

Le choix du vétérinaire devra donc se porter préférentiellement sur les anti-inflammatoires

non stéroidiens.
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Les AINS sont utilisés pour leur action analgésique, antipyrétique anti-inflammatoire car ils
inhibent certaines prostaglandines qui renforcent la douleur et I'inflammation en stimulant la

libération de bradykinine, d'histamine et du contenu cellulaire des mastocytes.

Phospholipides

R,
Phospholipase A, ‘__AN_ &2

Acide Arachidonique
Lipooxygénase Cyclooxygénase

Leucotriénes Prostaglandines
G,, H,

Sy

Prostaglandines Thromboxane
Dy, Ez, F2 Az

Figure 38 : Mécanisme d'action des AINS sur le métabolisme de I'acide arachidonique issu de I'nydrolyse des

phospholipides membranaires (Vequaud, 2005)

Cependant, certaines précautions doivent étre prises avant de les administrer. En effet, sur des
veaux déshydratés ou en hypotension, une forte dose d'AINS peut provoquer une nécrose
irréversible des papilles rénales, une insuffisance hépatique ou des lésions digestives
(Levionnois, Guatteo, 2008 ; Vequaud, 2005). Une réanimation liquidienne grace a une
perfusion intraveineuse devra donc étre mise en place avant d'utiliser des AINS sur ces

animaux (Levionnois, Guatteo, 2008).
Il existe différentes molécules appartenant a la famille des anti-inflammatoires non stéroidiens
utilisables chez le veau :

= La flunixine, reconnue pour avoir une action analgésique efficace (Vequaud, 2005)
possede des propriétés anti-inflammatoires, antipyrétiques et aide a limiter les chocs
endotoxiques (Levionnois, Guatteo, 2008 ; ANSES, 2020),
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= Le méloxicam, est un anti-inflammatoire qui posséde une action analgesique marquee
et présenterait moins de risque d'effet secondaire que la flunixine (Levionnois,
Guatteo, 2008 ; Vequaud, 2005),

= L'acide tolfénamique présente des propriétés similaires au méloxicam (Levionnois,
Guatteo, 2008),

= Le kétoproféne est un puissant anti-inflammatoire avec une action antipyrétique et
antalgique (ANSES, 2020), presentant peu d'effets secondaires (Levionnois, Guatteo,
2008),

= Le carproféne est une molécule plus récente possédant une autorisation de mise sur le
marché depuis 2003. Elle posséde une forte activité antipyrétique, avec également des
propriétés anti-inflammatoire et analgésique (ANSES, 2020). Le potentiel a provoquer

des ulcéres de la caillette serait inférieur aux autres AINS (Vequaud, 2005).

Tableau 10 : Principaux anti-inflammatoires non stéroidiens utilisables lors d'atteinte ombilicale chez le veau
(ANSES, 2020 ; Vequaud, 2005 ; Marchionatti et al., 2016) ; IV : intraveineuse ; SC : sous-cutané ; IM :

intramusculaire

Molécules Posologie
Flunixine 1,1 a 2,2 mg/kg en une injection par jour pendant 3 jours en IV
Meéloxicam 0,5 mg/kg en une injection unique en IV ou en SC
Acide tolfénamique 2mg/kg toutes les 48h en IM ou toutes les 24h en IV pendant 3 a 5 jours
Kétoproféne 3mg/kg une fois par jour pendant 1 a 3 jours en IV ouen IM
Carproféne 1,4mg/kg en une injection unique en SC

En général, la durée suffisante du traitement anti-inflammatoire est de 3 jours (Mailland-
Lagrace, 2005 ; Chastant-Maillard, 1998).
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4. Les traitements adjuvants
Une fois le traitement antibiotique et anti-inflammatoire mis en place, le vétérinaire peut

également étre amené a administrer un traitement de soutien selon I'état général du veau
(Labadens, 2002).

En effet, si le veau présente des signes de déshydratation, une fluidothérapie intra-veineuse
avec un soluté isotonique tel que du NaCl 0,9% ou du Ringer Lactate (Offinger et al., 2012 ;
Lopez, Markel, 1996 ; Sangwan et al., 2011 ; Bruyere et al., 2011) pourra étre entreprise afin
de réhydrater le veau (Mailland-Lagrace, 2005). Comme nous l'avons déja évoque, la
réhydratation est importante chez des veaux déshydratés lors de traitements AINS
(Levionnois, Guatteo, 2008), mais elle est également indispensable lors de complications

rénales (néphrite, pyélonéphrite) associées a une infection du canal de I'ouraque.

De plus, il est également possible de complémenter les veaux en oligoéléments (Labadens,
2002). En effet, I'é¢tude de Retskii et al., 2007, montre que les veaux atteints d'omphalite
présentent des concentrations plasmatiques en oligoéléments inférieures a celles des veaux
sains. Ces concentrations faibles sont en lien avec un stress oxydatif plus important chez ces
veaux, ce qui provoque une acidose métabolique aggravant leur pronostic vital. L'étude de
Yurdakul et Aydogdu, 2019, montre également des perturbations oxydatives chez les veaux
atteints d'omphalites. Ainsi, ces deux études soulignent l'intérét de mettre en place une
complémentation en oligoéléments et en vitamines, afin de réduire le stress oxydatif et
I'acidose que I'on retrouve chez les veaux souffrant d'omphalite et qui aggravent leur pronostic

vital.

Il est également possible de mettre en place un traitement de soutien de la fonction hépatique
lorsque les résultats de la biochimie sanguine ont révéle un début d'insuffisance hépatique.

Par ailleurs, lors d'omphalite externe suppurée un traitement local peut étre réalisé. En effet,
apres avoir confirmé a I'échographie que la masse ombilicale était bel et bien un abces et non
une hernie ombilicale, il est possible de l'inciser afin de faciliter le drainage du pus qu'il
contient vers l'extérieur (Labadens, 2002 ; Scott, 2020 ; Mailland-Lagrace, 2005). L'abcés
peut ensuite étre flushé quotidiennement avec une solution diluée de polyvidone iodée
pendant 3 & 5 jours (Scott, 2020).
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Naturellement, ces traitements adjuvants sont a prescrire selon I'état genéral du veau, selon
son pronostic vital et selon le souhait de I'éleveur car cela rajoute un colt au traitement

antibiotique et anti-inflammatoire seul.

B. Le traitement chirurgical

1. Les indications opératoires
Le traitement chirurgical est indiqué lorsque le traitement medical n'a pas montré
d'amélioration significative de I'état général du veau dans les 2 a 5 jours suivant le début du
traitement, ou si des signes de récidives apparaissent dans les 48 heures suivant l'arrét de ce
traitement (Nouvel, 2015 ; Bricout, 2017 ; Anderson, 2004 ; Baxter, 1990).

Cependant, la chirurgie ne doit pas étre entreprise lorsque des infections concomitantes sont
identifiées. En effet, il est inutile d'opérer si une diarrhée, de I'hyperthermie, des signes de
péritonite ou de dissémination bactérienne sont identifiés (multiples abcés hépatique, arthrite,
endocardite...). De plus, si le veau présente une atteinte ombilicale associée a une pneumonie
ou a une insuffisance cardiaque le risque anesthésique est augmenté (Bricout, 2017 ;
Chevalier, 2015 ; Belbis, Ravary-Plumiten, 2009 ; Bohy, S. Chastant-Maillard, 2000).

De plus, l'intervention n'est possible que si I'état général du veau semble lui permettre de

supporter I'anesthésie et la chirurgie (Buczinski et al., 2002).

La décision d'opérer ou non, se fait également en accord avec I'éleveur en prenant en
considération le colt de la chirurgie par rapport a la valeur économique du veau (Chevalier,
2015).

Si le traitement chirurgical est I'option choisie, il doit &tre adapté a la nature de la masse
ombilicale et aux structures intra-abdominales impliquées. Il est donc essentiel de les avoir
clairement identifiées lors de I'examen clinique et échographique (Chevalier, 2015 ;
Buczinski, 2002).

2. L'anesthésie chez le veau

a. Les particularités physiologiques du veau et leurs conséquences pour |'anesthésie
Le veau est un animal juvénile qui présente certaines particularités physiologiques dont le

vétérinaire doit tenir compte pour le protocole anesthésique et chirurgical.
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En effet, les veaux présentent une fragilité cardiovasculaire et respiratoire liées a I'immaturité
de leurs systemes de régulation (baroréflexe, vasomotricité, contractilité cardiaque, capacité
pulmonaire réduite...) (Holopherne, 2008). Cette fragilité est d'autant plus importante que
I'animal est malade et que son état genéral est dégradé (Milon, Touzot-Jourde, 2016). En
conséquence, la dépression cardiovasculaire liée aux molécules anesthésiques est plus

importante que chez un bovin adulte, ainsi que la tendance a I'nypoxie (Holopherne, 2008).

En outre, la barriere méningée est physiologiquement permeable jusqu'a 3 a 6 jours rendant
les veaux plus sensibles aux molécules utilisées en anesthésie (Bohy, 2000). A cela s'ajoutent
des fonctions émonctoires (reins, foie) encore immatures qui entrainent une métabolisation

plus longue de certaines molécules (Holopherne, 2008).

Par ailleurs, le besoin énergétique est important et constant rendant les veaux plus sensibles a
I'nypoglycémie et a I'nypothermie, notamment lorsqu'ils ont moins de 3 mois (Holopherne,
2008).

Enfin, les animaux tres jeunes (moins de 2 jours) sont plus sujets aux perturbations

électrolytiques et sont plus sensibles a la douleur (Bohy, 2000).

Le vétérinaire doit donc tenir compte de ces particularités physiologiques et tout mettre en
ceuvre pour en prévenir les conséquences graves qui pourraient survenir ou cours de

I'anesthésie ou de la chirurgie.

Afin de limiter le risque de surdosage des molécules anesthésiques, le poids du veau doit étre

estimé de facon précise (Holopherne, 2008 ; Milon, Touzot-Jourde, 2016).

La pose d'un cathéter intraveineux permettra de mettre en place une réanimation liquidienne
avec un soluté isotonique avant, pendant et apres la chirurgie (Bohy, 2000). La réanimation
liquidienne peut étre complémentée en fonction des déséquilibres électrolytiques
éventuellement présents. Une complémentation avec un soluté glucosé est également possible
pour éviter I'nypoglycémie chez les veaux affaiblis ou lorsque la durée de l'intervention

chirurgicale risque d'étre longue (Milon, Touzot-Jourde, 2016).

Afin de limiter I'nypoglycémie la mise a la diete avant la chirurgie ne doit pas étre trop longue
et doit étre la plus courte possible (2 a 3 heures) chez les animaux de moins de 3 mois ou
présentant une atteinte de leur état général (Milon, Touzot-Jourde, 2016 ; Holopherne, 2008).

Pour les animaux plus agés ou sans atteinte de I'état général, la mise a jeun peut varier de 6 a
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24h (Labadens, 2002 ; Bongard, 2004 ; Mailland-Lagrace, 2005 ; Holopherne, 2008 ; Steiner,
2006 ; Touzot-Jourde, 2008). Cela permet de limiter le risque de régurgitation au cours de
I'anesthésie (Touzot-Jourde, 2008) de minimiser la géne occasionnée par les intestins lors de
la chirurgie et de limiter la compression du diaphragme par la masse digestive lorsque le veau

sera placé en decubitus dorsal (Labadens, 2002).

Afin de limiter I'hypothermie qui survient chez tout animal anesthesié et d'autant plus chez le
veau, il convient de l'isoler de la surface en inox froide de la table de chirurgie et de veiller a
le réchauffer apres la chirurgie (couverture, bouillotte, lampe chauffante...). La perfusion peut

également étre chauffée avant d'étre administrée (Bruyere et al., 2011 ; Bohy, 2000).

Pour limiter le risque hypoxique au cours de la chirurgie, le veau peut étre placé sous
oxygene, soit a l'aide d'une sonde endotrachéale, soit avec un masque, soit avec une sonde
nasale (Bohy, 2000 ; Touzot-Jourde, 2008).

Il est rare que le vétérinaire doive opérer un veau souffrant d'une atteinte ombilicale en
urgence. Si le veau ne recoit pas déja des antibiotiques, le vétérinaire pourra donc en prescrire
au moins 2 jours avant la chirurgie afin de limiter la pression bactérienne et le risque de
contamination per-opératoire (Labadens, 2002 ; Bongard, 2004 ; Bohy, S. Chastant-Maillard,
2000 ; Chastant-Maillard, 1998). Le traitement antibiotique pourra étre poursuivi plusieurs
jours apreés la chirurgie (Lopez, Markel, 1996 ; Sangwan et al., 2011 ; Michaux, 2017 ;
Lamain, Sartelet, 2012 ; Steiner, 2006).

Il s'agit ici des précautions qu'il est possible de prendre lorsque la chirurgie a lieu a la clinique
vétérinaire. Cependant, un certain nombre d'entre elles sont aussi réalisables lorsque la
chirurgie se déroule en élevage (antibiotiques, perfusions, mise a jeun...) et permettent ainsi

d'améliorer le pronostic chirurgical du veau.

Tableau 11 : Particularités physiologiques du veau et conséquences en anesthésie (Holopherne, 2008 ; Chevalier,

2015)
Particularités physiologiques Conséquences en anesthésie Précautions a prendre
Métabolisme :
= Besoins énergétiques trés Tendance a I'hypoglycémie Limiter le jeQne (surtout chez les animaux < 3 mois),
importants Surveiller la glycémie et prévoir une perfusion de
soluté glucosé,
= Besoins constants Tendance a  I'hypothermie Favoriser un réveil et donc une réalimentation rapide,
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(amplifiée par I'action Eviter les déperditions de chaleur,
vasodilatatrice ~ des  agents Réchauffer les solutés a perfuser,

volatils) Prévoir de réchauffer I'animal si nécessaire

= Sujet aux déséquilibres Complication per- et post-
électrolytiques opératoire sur un animal en
acidose
Elimination :
= Immaturité des fonctions Délai de métabolisation rallongé  Favoriser les molécules non éliminées par le foie ou
émonctoires (reins, foie)  pour certaines molécules donc les reins (isoflurane)
durée d'action plus longue

Cardiovasculaire :

= Immaturité des systéemes Surveillance des paramétres cardiovasculaires,
de régulation Limiter les diminutions de fréquence cardiaque,
(baroréflexe, Dépression cardiovasculaire lié¢e  Réduire au minimum les molécules entrainant une
vasomotricité, aux molécules anesthésiques forte dépression cardiovasculaire,
contractilité cardiaque) : Précaution avec les a2-agonistes (surtout si veau < 3
débit cardiaque et donc mois),
pression arterielle Utilisation des doses minimales nécessaires (preférer
directement corrélés a la les produits titrables)

fréquence cardiaque
= Sensibilit¢ accrue aux
molécules anesthésiques

Respiratoire :

=  Capacité pulmonaire Tendance a I'nypoxémie et donc  Oxygeéner avec un pourcentage d'oxygéne a 100%,
réduite a I'nypoxie Surveiller la fonction respiratoire (fréquence,
= Capacité de riposte a amplitude, capnographie, gaz du sang),
I'hypoxie limitée, en Tendance a l'atélectasie Recours a la ventilation mécanique
particulier chez les pulmonaire
culards

Une fois que I'état général du veau le permet et que toutes les précautions ont été prises, le

veau peut étre anesthésié pour la chirurgie.

b. Les molécules anesthésiques utilisables chez le veau
Pour son protocole anesthésique, le vétérinaire peut utiliser différentes techniques et

différentes molécules anesthésiques selon la chirurgie qu'il prévoit de réaliser (durée, stimuli

douloureux...).

85



Les anesthésiques locaux

L'anesthésie locale est une méthode d'anesthésie efficace, peu onéreuse et facile a réaliser en

élevage (Greene, 2003 ; Edmondson, 2016). Les molécules les plus couramment utilisées sont

la lidocaine, la procaine, la bupivacaine et la ropivacaine. Ce sont toutes des molécules qui

dérivent de la cocaine (Guenot, 2018). Bien que la lidocaine soit la molécule la plus utilisee

en pratique courante, seule la procaine dispose d'une autorisation de mise sur le marché
(AMM) pour les bovins depuis 2013 (Guenot, 2018 ; Bouquet, 2018 ; ANSES, 2020). Les

anesthésiques locaux présentent peu d'effets secondaires et leur toxicité est faible (Guenot,

2018).

IIs présentent cependant des propriétés différentes :

La lidocaine a une durée d'action de 90 a 180 minutes. Sa toxicité est faible tant que le
vétérinaire n'administre pas de dose supérieure a 10 mg/kg. Sa puissance, c'est a dire la
concentration entrainant 50 % de I'effet maximum, est supérieure a celle d'autres
anesthésiques locaux. Il faut donc une concentration plus faible pour atteindre 50% de
I'effet maximal. La puissance de la lidocaine est par exemple deux a trois fois

supérieure a celle de la procaine (Edmondson, 2016),

La procaine a une durée d'action de 60 minutes, sa puissance est plus faible par rapport
a d'autres molécules anesthésiques locales et la durée nécessaire pour obtenir une
analgésie est plus longue (Edmondson, 2016). C'est la seule molécule a disposer d'une
autorisation de mise sur le marché pour l'anesthésie des bovins (Guenot, 2018 ;
ANSES, 2020),

La bupivacaine a une puissance importante (huit fois celle de la procaine), I'analgésie
se met en place 5 minutes aprés I'injection et sa durée d'action longue peut aller jusqu'a
360 minutes. Cette durée d'action permet de réaliser des chirurgies longues.
Cependant, elle est toxique si elle est injectée par voie intraveineuse par inadvertance
(Edmondson, 2016 ; Guenot, 2018),
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= La ropivacaine a une analgésie qui apparait environ 7 minutes apres l'injection et sa
durée d'action est de I'ordre de 90 minutes. Elle peut donc étre utilisée pour des

chirurgies plus courtes (Bouquet, 2018) ;

De par ces différences, la lidocaine est la molécule la plus utilisée. En effet, elle permet de
réaliser des chirurgies assez longues tout en présentant une faible toxicité et une puissance

importante.

ii.  Les a2-agonistes

Lorsque le vétérinaire a besoin d'anesthésier un animal, il a souvent recours aux a2-agonistes.
Les principales molécules utilisées chez les bovins sont la xylazine, la détomidine et la
médétomidine. La xylazine reste cependant de loin 1'a2-agoniste le plus utilisé (Greene,
2003).

= La xylazine provoque une dépression dose-dépendante du systéme nerveux central,
entrainant une dépression des systémes cardiovasculaires et respiratoires (bradycardie,
diminution de la fréquence respiratoire, diminution de la pression artérielle moyenne,
hypoxémie...) quelle que soit la voie d'administration (intraveineuse, intramusculaire,
rachidienne). Les bovins sont plus sensibles a la xylazine que les autres especes.
L'excrétion est essentiellement hépatique (Guenot, 2018 ; Touzot-Jourde, 2008).

= La detomidine a des propriétés similaires a la xylazine mais provoque moins
d'hypotension (Greene, 2003) et son action sédative est inférieure a celle de la
xylazine (Guenot, 2018). Son délai d'action est d'environ 10 minutes et sa durée

d'action varie de 30 minutes a 1 heure selon la dose administrée (ANSES, 2020).

= La medétomidine n'a pas dAMM pour I'anesthésie des bovins (ANSES, 2020), elle est
plus onéreuse que les molécules précédentes (Touzot-Jourde, 2008) ce qui fait qu'elle

est peu utilisée en pratique.

Les o2-agonistes peuvent étre utilisés par voie intraveineuse, intramusculaire ou par voie
rachidienne. En intraveineuse, la sédation est plus rapide, plus profonde et plus facile a ajuster

gu'en intramusculaire ou la sédation apparait et disparait plus graduellement. Ainsi, pour
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obtenir une sédation équivalente, il faudra administrer le double de la dose intraveineuse en

intramusculaire (Touzot-Jourde, 2008).

La sédation, I'analgésie et la durée d'action pouvant étre insuffisantes lors de la chirurgie, ils
peuvent étre utilisés en association avec d'autres molécules anesthésiques (Guenot, 2018 ;
Greene, 2003 ; Touzot-Jourde, 2008).

Tableau 12 : Posologie des a2-agonistes chez le veau (Touzot-Jourde, 2008)

Dose Commentaires

0,1 mg/kg en IM Veau nouveau-né acceptant d'étre placé en décubitus dorsal pour
exérese ombilicale avec anesthésie loco-régionale et chirurgie

réalisée en 60 a 120 min,

0,2 20,3 mg/kg en IV Veau de quelques semaines
Décubitus sternal en 20 & 40 s puis latéral pendant 25 & 40 min,
Xylazine animal debout apres plus d'1h, réveil complet en 3 a 6 h avec la dose
(Solution 2%b) la plus élevée,
Antagonisation rapide avec de I'atipamézole a 0,01 a 0,04 mg/kg en

1V, 10 a 20 min apres la xylazine, réveil en 2 a 10 min

0,2 mg/kg en IM Veau de 14 & 17 mois,
Sédation debout Iégere en 6 a 12 min, bonne analgésie pendant 30

min, réveil en plus de 80 min

0,3 mg/kg en IM Veau de 5 a 7 mois,
Décubitus en 5 min, réveil en 20 & 40 min et animal debout en 35 a
40 min,
Antagonisation rapide avec tolazoline 1 & 2 mg/kg en 1V, 20 min

apres la xylazine, animal debout en 5 min

Veau de 2 a 3 semaines

= 0,01 mg/kgen IM = Sédation modérée debout de 30 a 45 min, pas d'analgésie
Détomidine = 0,022a0,04 mg/kg en = Sédation profonde avec décubitus sternal, analgésie modérée
IM

Décubitus sternale en 20 & 40 s, puis latéral pendant 30 & 90 min,
Médétomidine 0,03 mg/kg en IV animal debout aprés plus de 2 h, réveil completen5a 10 h,
Antagonisation rapide avec atipamézole a 0,1 mg/kg en 1V, 20 min

apres la médétomidine, animal debout en 3 & 5 min.
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iii.  Les dissociatifs

La kétamine est la seule molécule dissociative permettant I'induction des bovins possédant
une AMM (Guenot, 2018 ; ANSES, 2020). Elle permet d'obtenir une analgésie profonde avec
une légeére sédation. Bien que I'animal ne puisse plus contracter volontairement ses muscles,
la kétamine provoque une hypertonie musculaire pouvant provoquer des mouvements
spontanés. Elle n'est donc jamais utilisée seule et doit étre administrée avec des molécules
permettant d'obtenir une bonne myorelaxation. Par ailleurs, la kétamine stimule la fréquence
cardiaque et respiratoire, elle est donc réguliérement associée aux o2-agonistes afin de limiter

leur effet dépresseur sur les systemes cardiaque et respiratoire (Guenot, 2018).

iv.  Les myorelaxants

La myorelaxation peut étre obtenue en administrant du diazépam, de la guaifenesin ou des a2-
agonistes (Greene, 2003). Cependant, le diazépam (benzodiazépine) n'est pas autorisé chez les

animaux de rentes (Holopherne, 2008).

v. Lesopioides

Bien que des anti-inflammatoires non stéroidiens puissent étre administrés, ils ne sont pas
suffisants pour assurer une analgésie correcte lors de la chirurgie. Le vétérinaire pourra donc
avoir recours a des opioides pour compléter I'analgésie de son protocole anesthésique. En
effet, les opioides permettent une prise en charge courte et efficace des douleurs modérées a
fortes (Levionnois, Guatteo, 2008). Chez les bovins, la réponse aux opioides est tres variable
en fonction des individus (Greene, 2003). Les opioides sont donc de puissants analgésiques
avec une action sédative faible et présentant des effets dépresseurs cardiorespiratoires bien

moins marqués que les a2-agonistes (Guenot, 2018).

Bien qu'aucun opioide n'ait d'autorisation de mise sur le marché pour la gestion de la douleur
chez les bovins, le butorphanol dispose d'une AMM chez le cheval avec un temps d'attente
viande. En respectant le principe de la “cascade”, il est donc possible d'administrer du

butorphanol aux bovins avant une chirurgie (Guenot, 2018).

Le butorphanol est donc un opioide permettant une bonne analgésie mais la sédation qu'il
provoque est 1égére (ANSES, 2020) et il doit étre associé a d'autres molécules anesthésiques

pour obtenir une sedation suffisante. De plus, le butorphanol potentialise certaines molécules

89



(a2-agonistes notamment, lidocaine...) ce qui permet d'en reduire les doses et donc de limiter
les effets secondaires. Cette molécule est principalement métabolisée par le foie (ANSES,
2020 ; Greene, 2003) et son delai d'action est d'environ 15 minutes (ANSES, 2020).

vi.  Les gaz halogénés

Des gaz anesthésiques halogénés peuvent aussi étre utilisés lors d'anesthésie générale dont la
phase dite "d'entretien” se fait par inhalation avec un mélange d'oxygene et d'air dans des
proportions variables. Les gaz halogénés présentent un effet dépresseur dose-dépendant des
fonctions cardiovasculaires et respiratoires (Holopherne, 2008). Ils ne possedent quasiment
pas de propriétés analgésiques (ANSES, 2020) et il conviendra donc d'administrer d'autres
molécules anesthésiques afin de prendre correctement en charge la douleur causeée par la

chirurgie.
Plusieurs molécules peuvent étre utilisées (Holopherne, 2008) :

= L'isoflurane est aujourd'hui la principale molécule utilisée. Il s'agit d'une molécule au
délai d'action court et a I'élimination pulmonaire rapide. L'isoflurane permet donc des
phases de réveil plus rapide et permet un ajustement précis de la profondeur de la

narcose au cours de la chirurgie.

= L'halothane est un autre gaz utilisable. Celui-ci est moins onéreux que l'isoflurane
mais son élimination se fait grace au foie, ce qui peut poser probléme chez des
animaux jeunes, aux fonctions émonctoires encore immatures. L'halothane présente
des effets cardiovasculaires plus marqués que l'isoflurane mais moins marqués sur le

systéme respiratoire.

= Le sévoflurane peut aussi étre utilisé. Cependant, au vu de son codt, peu de

vétérinaires l'utilisent aujourd'hui.

c. Les différentes techniques d'anesthésie
Le vétérinaire peut choisir de réaliser la chirurgie sous différents protocoles anesthésiques,
aussi bien en terme de molécules que de techniques. En effet, la chirurgie peut se dérouler

sous anesthésie génerale ("fixe™ ou "gazeuse™) ou sous anesthésie loco-régionale.
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i.  L'anesthésie générale

L'anesthésie générale doit utiliser des molécules permettant d'assurer une narcose, une
myorelaxation et une analgésie suffisantes pour I'intervention tout en présentant le moins de

risques possibles pour le veau (Holopherne, 2008).
Quelle que soit I'anesthésie genérale, les étapes sont toujours les mémes (Chevalier, 2015) :

= La prémédication, permet de tranquilliser I'animal et de potentialiser les molécules
entre elles afin d'en diminuer les doses et donc les effets secondaires (Chevalier,
2015). La molécule qui permettra l'analgésie lors de la chirurgie est également
administrée lors de cette étape. Généralement, la prémédication est réalisée avec un
a2-agoniste (xylazine ou détomidine) et du butorphanol, afin de renforcer I'analgésie
(Holopherne, 2008).

= L'induction chez les bovins ne peut se faire qu'avec la kétamine. L'endormissement a
I'aide de la kétamine doit se faire en association avec une molécule myorelaxante (02-

agoniste notamment).

= L'entretien de l'anesthésie peut se faire soit par injections soit par inhalation.
L'anesthésie par injections est recommandée pour les chirurgies n'excédant pas 45
minutes, au-dela I'entretien de I'anesthésie doit se faire de préférence par inhalation
(Chevalier, 2015 ; Holopherne, 2008).

Chez les animaux trés jeunes ou dont I'état général est préoccupant et qui nécessitent une
chirurgie d'urgence, l'utilisation des a2-agonistes est plus a risque de par les répercussions sur
le systeme cardiovasculaire et respiratoire qu'ils induisent. Certains auteurs recommandent
alors I'utilisation hors AMM de Zolétil® (zolazépam-tilétamine) a la dose de 6 mg/kg ou de 1

a 2 mg/kg chez un veau de moins de 48 heures (Bohy, 2000 ; Holopherne, 2008).

Lorsque I'entretien de I'anesthésie se fait par inhalation, le veau doit étre intubé aprés la phase
d'induction (Labadens, 2002). Une fois intubé le veau est maintenu sous anesthésie grace a un
mélange d'oxygene et de gaz halogené, ce qui permet d'assurer une oxygénation optimale
(Chevalier, 2015).
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Lorsque I'entretien de I'anesthésie se fait par injections, les molécules utilisées sont alors les

mémes que celles injectées lors de la prémédication et de I'induction.

Tableau 13 : Doses des médicaments préanesthésiques et anesthésiques chez le veau (Holopherne, 2008) ;
1 : médicament sans AMM vétérinaire, 2 : médicament avec AMM vétérinaire dans une autre espece mais ne
répondant pas aux critéres d'application de la cascade, 3 : médicament avec AMM vétérinaire dans une autre

espéce et utilisable via la cascade, IM : injection intra-musculaire, IV : injection intra-veineuse

Prémédication Induction : Kétamine
Diazépam? 0,1a40,2mg/kg en IV 2a5mg/kgen IV
Midazolam? 0,1a0,2mg/kg en 1V, IM 2a5mg/kgen IV
Xylazine 0,025 mg/kg en 1V, IM 3a4 mg/kgen IV
Sédation légére
Xylazine 0,05 mg/kg en IV 2 mg/kg en 1V

Sédation profonde 0,1 mg/kg en IM

Détomidine 2,5a10 pg/kg en IM, IV 2a3mgkgenlV
Médétomidine? 30 pg/kg en IM 1a2 mg/kgen IV
Butorphanol® 0,0540,2 mg/kg en 1V, IM Associer aux autres prémédications et réduire les doses de

celles-ci ou les doses de molécules d'induction (choisir la

dose basse)

ii.  L'anesthésie locale

L'anesthésie locale est une technique qui s'utilise en complément d'une sédation et permet
d'obtenir une excellente analgésie au niveau du site opératoire au cours de la chirurgie. Il
s'agit d'injecter un anesthésique local, (lidocaine, procaine...) a proximité de la zone d'incision

afin d'obtenir une excellente analgésie per-opératoire (Chevalier, 2015).
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iii.  L'anesthésie régionale

Les chirurgies de l'ombilic chez le veau peuvent également se réaliser sous anesthésie
subarachnoidienne lombo-sacrée (ou rachianesthésie) (Chevalier, 2015 ; Guenot, 2018).

La réalisation de cette anesthésie doit se faire dans des conditions d'asepsie rigoureuses et
consiste en l'injection d'une solution anesthésique dans la citerne subarachnoidienne entre la

derniére vertebre lombaire (L6) et la premiére vertebre sacrée (S1) (Chevalier, 2015 ;

Vequaud, 2005).

Processus articulaire

Espace péridural

Dure-mere

Membrane arachnoidienne

Espace sous arachnoidien

Moelle épiniere

Pie-mere

Figure 39 : Colonne vertébrale de bovin en région lombosacrée (coupe transversale au niveau de L6, vu craniale)
d'apres (Vequaud, 2005 ; Skarda, 1986)

Aiguille spinale traversant l'arachnoide

Emergence d'un nerf spinal

Dure.mére et arachnoide

Figure 40 : Introduction de l'aiguille spinale pour la réalisation de I'anesthésie (coupe sagittale, vue cranio-

latérale) d'aprés (Holopherne, Guatteo, 2008 ; Vequaud, 2005)
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L'anesthésie subarachnoidienne lombosacrée permet une excellente analgésie au niveau de
I'ombilic et de toute la région postérieure du corps tout en assurant une anesthésie motrice des
membres, ce qui confere un confort opératoire au chirurgien similaire a celui d'une anesthésie
génerale (Guenot, 2018 ; Chevalier, 2015). Les effets de I'anesthésie peuvent durer entre une
et deux heures selon les molécules utilisées (xylazine, détomidine, lidocaine, butorphanol) et

leur posologie (Chevalier, 2015).

Cette technique d'anesthésie peut se réaliser facilement chez des veaux trés jeunes car peu de
risques y sont associés. En effet, les veaux sont généralement capables de se réalimenter dans
les deux a trois heures qui suivent I'anesthésie ce qui limite les risques liés aux spécificités
métaboliques des veaux (hypoglycémie, hypothermie) (Chevalier, 2015 ; Holopherne, 2008).
Cette méthode diminue également le risque d'infection locale puisqu'elle est réalisée a
distance de la zone opératoire, en comparaison avec une anesthésie locale réalisée au niveau
du site d'incision (Ravary, 2000).

Cependant, il existe un risque d'endommager la corde spinale lors de [l'injection si la
contention du veau n'est pas suffisante. C'est pourquoi, une sédation peut également étre
réalisée afin de diminuer ce risque et de permettre la réalisation de la rachianesthésie dans les

meilleures conditions possibles (Chevalier, 2015 ; Milon, Touzot-Jourde, 2016).

Tableau 14 : Posologie des molécules utilisables lors d'anesthésie subarachnoidienne lombosacrée chez le veau
(Vequaud, 2005 ; Holopherne, Guatteo, 2008)

Molécules Dose
Lidocaine 2% 1 ml/10 kg
Xylazine 2 % 0,05 a 0,25 ml/10kg

Chez un animal débilité

Lidocaine 2% 1 ml/10 kg
Détomidine 0,04 ml/10kg
NaCl 0,9% 0,21 ml/10kg

3. Préparation chirurgicale du veau
Une fois que le veau est sous anesthésie, il est placé en décubitus dorsal en attachant chacun
de ses membres a la table d'opération. Le vétérinaire réalise alors une tonte large de I'abdomen

(de la partie craniale du pubis jusqu'au processus xyphoide) (Labadens, 2002 ; Bricout, 2017).
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Lorsqu'une fistule ombilicale est présente, elle devra étre suturée afin que le pus ne puisse pas
contaminer le site chirurgical en s'écoulant (Baird, 2008 ; Steiner, 2006). Le clinicien effectue
ensuite plusieurs séries de lavages et de ringages a I'aide d'un savon antiseptique (polyvidone
iodée ou chlorhexidine)(Labadens, 2002 ; Mulon, Desrochers, 2005 ; Bohy, Moissonnier,
1990) et il appliquera enfin le méme produit sous forme de solution avant d'y placer le

champs opératoire (Labadens, 2002 ; Bohy, Moissonnier, 1990).

4. La laparotomie sur la ligne blanche
La laparotomie au niveau de la ligne blanche et la fermeture de la cavité abdominale ainsi que
de la plaie de laparotomie sont des étapes communes de la chirurgie, quelle que soit I'atteinte
ombilicale. Le temps opératoire spécifique pour chacune des différentes atteintes ombilicales

sera détaillé dans des parties spécifiques.

Le vétérinaire commence la chirurgie par une incision cutanée elliptique a la base de I'ombilic
(Baird, 2008 ; Guenot, 2018 ; Buczinski et al., 2002 ; Steiner, 2006) en le maintenant sous
tension grace a une pince de préhension de Museux (Guenot, 2018 ; Belbis, Ravary-Plumiden,
2009 ; Chevalier, 2015) ou d'Allis (Michaux, 2017). Le chirurgien doit s'assurer d'étre le plus
pres possible de I'ombilic en zone saine, de sorte a ce qu'il reste suffisamment de peau pour
permettre la reconstruction des différents plans avec le moins de tension possible au niveau de
la peau a la fin de la chirurgie (Guenot, 2018 ; Chevalier, 2015 ; Hendrickson et al., 2013).

Figure 41 : Dissection de I'ombilic chez un veau souffrant d'omphalophlébite (Belbis, Ravary-Plumiden, 2009)

Afin de limiter les saignements, il disseque ensuite le tissus sous-cutané autour de I'ombilic en
utilisant des ciseaux de Metzenbaum (Guenot, 2018 ; Chevalier, 2015) ou de Mayo (Michaux,
2017 ; Marchionatti et al., 2016) jusqu'a atteindre l'anneau fibreux au niveau du plan
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musculaire et le péritoine. Ce dernier est alors ponctionné avec précaution du c6té oppose a la
masse afin d'éviter les vestiges ombilicaux infectés (caudalement si la veine ombilicale est
atteinte et cranialement si ce sont les arteres ombilicales ou le canal de I'ouraque (Baird,
2008 ; Buczinski et al., 2002 ; Hendrickson et al., 2013)) et parallelement a I'ombilic afin que
le chirurgien puisse, a l'aide de son doigt, explorer la cavité abdominale, sentir les vestiges
ombilicaux atteints et la présence ou non d'adhérences (Guenot, 2018 ; Mulon, Desrochers,
2005 ; Lopez, Markel, 1996 ; Buczinski et al., 2002 ; Hendrickson et al., 2013).

L'incision elliptique peut ensuite étre agrandie avec précaution, crénialement et/ou
caudalement autour de I'ombilic en disséquant les adhérences éventuellement présentes, afin
de permettre une meilleure visualisation des structures et des organes sous-jacents (Mulon,
Desrochers, 2005 ; Baird, 2008 ; Guenot, 2018 ; Michaux, 2017 ; Steiner, 2006 ; Hendrickson
et al., 2013). Cette étape est délicate car le chirurgien ne doit pas léser un organe ni la paroi

d'un abceés et les adhérences sont souvent vascularisées (Chevalier, 2015).

Incision elliptique autour
de I'ombilic

(’ Extension craniale
d : de l'incision

Pubis {

A

Extensions caudales possibles Processus xyphoide
de l'incision

Figure 42 : Dissection de I'ombilic d'aprés (Bohy, Chastant-Maillard, 2000)

Cependant, chez les veaux males cette technique n'est pas toujours aussi facilement réalisable
que chez les veaux femelles, de par la proximité de lI'ombilic avec leur fourreau. Lorsque la
masse ombilicale a un diameétre supérieur a 3 centimetres (Baird, 2008), une incision cutanée
en croissant ou demi-lune, avec la partie concave qui contourne le fourreau, s'avére plus utile
(Chevalier, 2015 ; Baird, 2008). Si l'ouverture a besoin d'étre agrandie au cours de la
chirurgie, l'incision en croissant peut étre prolongée caudalement et le fourreau peut étre

récliné du coOté controlatéral a la masse (Baird, 2008 ; Hendrickson et al., 2013). Cette
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méthode permet notamment un accés caudal a tout abcés présent au niveau du canal de
I'ouraque ou des artéres ombilicales, sans Iéser les tissus élastiques du prépuce ou du pénis du
veau (Baird, 2008).

Cranial

Masse ombilicale

Caudal

Figure 43 : Abord chirurgical en croissant (Chevalier, 2015)

A ce moment de la chirurgie, le vétérinaire commence a réséquer les vestiges ombilicaux
infectés avec des méthodes chirurgicales propres a chaque atteinte qui seront détaillées dans

des parties spécifiques par la suite.

Lorsque le chirurgien a retiré les structures ombilicales infectées, il termine alors sa chirurgie
par la reconstruction des plans abdominaux. Pour cela, il suture le péritoine et la paroi
musculaire avec des points simples afin de limiter le risque d'éventration si le fil d'un des
points devait se rompre. Il peut réaliser des points en U, en croix, ou des points Near-Far-Far-
Near pour diminuer les tensions (Chevalier, 2015). Le fil utilisé est généralement tressé,
résorbable, de décimal 5 (USP 2) mais il doit surtout étre adapté a la taille et au poids du veau
ainsi qu'a la longueur de la plaie de laparotomie (Lopez, Markel, 1996 ; Baird, 2008 ;
Chevalier, 2015).
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Figure 44 ; Réalisation des points simples ; A:en U ; B : en croix ; C : Near-Far-Far-Near (Hendrickson et al.,
2013)

Tableau 15 : Correspondance des dénominations des diamétres de fils (Blanc, 2016)

Dénomination USP Dénomination décimal EP Diameétre du fil (en mm)

12-0 0,01 0,001-0,009
11-0 0,1 0,010-0,019
10-0 0,2 0,020-0,029
9-0 0,3 0,030-0,039
8-0 0,4 0,040-0,049
7-0 0,5 0,050-0,069
6-0 0,7 0,070-0,099
5-0 1 0,10-0,149
4-0 15 0,15-0,199
3-0 2 0,20-0,249
- 2,5 0,25-0,299
2/0 - 0,30-0,399
- 3 0,30-0,349

0 3,5 0,35-0,399
1 4 0,40-0,499

2 5 0,50-0,599
3et4 6 0,60-0,699
5 7 0,70-0,799
6 8 0,80-0,899

7 9 0,90-0,999

8 10 1,00-1,099
9 11 1,10-1,199
10 12 1,20-1,299
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La tension des bords de la plaie pouvant étre importante, le chirurgien peut réaliser un surjet
simple par dessus I'ensemble de ses points simples ou au niveau des zones de tensions afin de
limiter le risque d'éventration (Mulon, Desrochers, 2005 ; Hendrickson et al., 2013).

Il devra ensuite réaliser un surjet sous-cutané simple ou de type Cushing afin de rapprocher
les tissus et ainsi limiter les espaces morts. Il peut utiliser le méme type de fil que pour la
suture précédente (Mulon, Desrochers, 2005 ; Guenot, 2018 ; Chevalier, 2015).

Enfin, la peau est suturée par un surjet simple ou a points passés, avec un fil tressé non
résorbable de décimal 5 monté sur une aiguille triangulaire (Chevalier, 2015 ; Steiner, 2006).
Si la suture est longue, des points d'arréts doivent étre réalisés pour limiter le risque de
déhiscence de la plaie si une partie du fil de la suture venait a se rompre (Chevalier, 2015). Le
fil devra étre retiré dans les 10 a 14 jours suivant la chirurgie, ce qui permettra aussi au

vétérinaire de vérifier la bonne cicatrisation de la plaie et I'état général du veau (Baird, 2008).

Figure 45 : Réalisation d'un surjet & points passés (Hendrickson et al., 2013)

Lorsque l'incision est en forme de croissant chez un veau male, la suture cutanée se fait avec
deux surjets simples séparés, débutant au centre de l'incision curviligne initiale puis se

continuant caudalement (Hendrickson et al., 2013).
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5. Particularités chirurgicales de I'omphalite
Lors d'omphalite, il est recommandé d'effectuer un drainage de I'abcés ombilical pendant
plusieurs jours avant la chirurgie afin d'en réduire la taille et de limiter le risque de
contamination per-opératoire. Ce drainage peut s'effectuer pendant une dizaine de jours avec
une solution antiseptique, puis la cavité de drainage est suturée au moment de l'intervention
chirurgicale (Bongard, 2004 ; Nouvel, 2015).

Le vétérinaire débute la chirurgie comme détaillé précédemment. Apres avoir effectué une
laparotomie sur la ligne blanche et vérifié que les vestiges ombilicaux n'étaient pas atteints, il
disséque avec précaution les vestiges ombilicaux puis effectue une ligature en zone saine de la
veine et des arteres ombilicales ainsi que du canal de lI'ouraque, avant de les retirer. Si des
adhérences entre I'abces et le grand omentum sont présentes, elles sont décollées et suturées
(Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015; Bohy, S. Chastant-Maillard, 2000). La plaie de

laparotomie est refermée classiquement.
6. Particularités chirurgicales de I'omphalophlébite

a. Larésection de la veine ombilicale
Lorsque seule la veine ombilicale est infectée et qu'il n'y a pas d'abces hépatique associé, le

vétérinaire effectue une simple résection de la veine ombilicale.

Pour cela, il réalise une laparotomie sur la ligne blanche puis il va effectuer une traction douce
sur le cordon ombilical afin d'extérioriser la partie infectée de la veine ombilicale. Le
chirurgien va alors placer deux pinces clamps au niveau de la partie saine. Il effectue ensuite
une ligature transfixante derriére la pince la plus proximale (Labadens, 2002 ; Chevalier,
2015), puis a l'aide de son bistouri il sectionne la veine entre les deux pinces pour pouvoir
retirer le cordon ombilical infecté (Labadens, 2002 ; Chevalier, 2015 ; Rings, 1995). Si des
adhérences sont présentes, elles sont délicatement décollées pour limiter le risque
hémorragique (Labadens, 2002).
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Figure 46 : Ligature de la veine ombilicale : vue avant section (Chevalier, 2015)
La plaie de laparotomie est refermée classiquement.

b. Les techniques de marsupialisation de la veine ombilicale
Lorsque l'infection de la veine ombilicale s'étend jusqu'au foie ou bien qu'un ou plusieurs
abceés hépatiques ont été identifiés, le vétérinaire doit alors procéder a une marsupialisation de
la veine ombilicale. En effet, il n'est pas possible de réséquer la veine ombilicale comme
décrit précédemment car aucune zone saine n'est accessible. La chirurgie va alors permettre
d'aboucher la veine ombilicale a la peau pour en permettre le drainage sans contaminer la
cavité abdominale. Certains auteurs (Rings, 1995 ; Kili¢ et al., 2005) mentionnent la
résection compléte de la veine ombilicale et d'une partie des lobes hépatiques atteints, mais
cette technique présente un risque hémorragigque beaucoup trop important et n'est pas réalisée

dans la pratique courante.

Il existe deux techniques de marsupialisation selon le site ou elle est réalisée (Chevalier,
2015) :

= Meédiane, lorsque le site de marsupialisation est en partie craniale de la plaie de
laparotomie,

= Paramédiane, lorsque le site de marsupialisation est latéral a la ligne blanche ;

Le vétérinaire effectue la laparotomie sur la ligne blanche. 1l va ensuite disséquer I'ombilic et
la veine ombilicale afin de I'isoler jusqu'au foie. Pour cela, il peut étre nécessaire d'agrandir
I'ouverture cranialement jusqu'a 3 centimetres de I'appendice xyphoide (Labadens, 2002 ;
Chevalier, 2015). Si des adhérences avec I'omentum sont présentes, le chirurgien devra alors
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les décoller délicatement et parfois les suturer avec un fil monofilament résorbable pour

arréter d'éventuels saignements (Labadens, 2002 ; Marchionatti et al., 2016).

Lors d'une marsupialisation mediane, le chirurgien va ensuite refermer la plaie de laparotomie
a l'exception des 5 centimétres les plus craniaux, en regard du foie. Il va ensuite mobiliser la
veine ombilicale jusqu'a ce site de marsupialisation. Si celui-ci n'est pas assez large, il peut
étre élargi par une incision en cote de melon (Labadens, 2002 ; Chevalier, 2015 ; Bongard,
2004 ; Bohy, Moissonnier, 1990).

La paroi de la veine est alors fixée avec un fil monofilament résorbable aux trois plans de la
paroi abdominale (muscles et péritoine, tissus sous-cutané, peau) a l'aide de points simples
non perforants pour limiter le risque de déhiscence et de péritonite (Labadens, 2002 ;
Chevalier, 2015 ; Bohy, Moissonnier, 1990 ; Marchionatti et al., 2016 ; Buczinski et al.,
2002).

Lors de la suture avec la peau, les levres de la veine ombilicale sont éversées pour assurer une
meilleure étanchéité (Labadens, 2002 ; Chevalier, 2015 ; Bohy, Moissonnier, 1990). Le
chirurgien peut utiliser un fil non résorbable qu'il devra alors retirer 14 jours apres la chirurgie
(Bongard, 2004 ; Edwards 11, Fubini, 1995 ; Buczinski et al., 2002).

Veine ombilicale

exérese en masse
de l'ombilic

Paroi veine ombilicale

— ligne blanche

o e  tissu
] sous-cutané

peau

Figure 47 : Technique de marsupialisation de la veine ombilicale ; A : laparotomie ; B : passage de la veine
ombilicale au travers du site de marsupialisation ; C : suture de la veine ombilicale aux plans abdominaux ;

d'aprés (Bohy, Moissonnier, 1990)
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Figure 48 : Suture de la paroi de la veine ombilicale a la paroi musculaire (Belbis, Ravary-Plumiten, 2009)

La plaie de laparotomie est ensuite refermée classiquement.

Lors d'une marsupialisation paramediane, le chirurgien doit réaliser une nouvelle incision
linéaire ou en c6te de melon, 3 a 4 centimeétres latéralement a droite de la ligne blanche le plus
en regard possible du foie, d'un diamétre équivalent a celui de la veine ombilicale. Cela
permettra de limiter les tensions et de réduire la longueur de la veine ombilicale pour
permettre un lavage et un drainage plus efficace par la suite. (Chevalier, 2015 ; Mulon,
Desrochers, 2005 ; Rings, 1995 ; Bongard, 2004 ; Edwards 111, Fubini, 1995 ; Marchionatti et
al., 2016 ; Baird, 2008).

Afin de passer la veine ombilicale a travers ce site nouvellement incisé sans contaminer la
cavité abdominale, le chirurgien peut poser un clamps ou recouvrir la veine d'un gant stérile
(Chevalier, 2015 ; Mulon, Desrochers, 2005 ; Baird, 2008 ; Michaux, 2017). Une fois passée
au travers du site de marsupialisation, la veine ombilicale ne doit pas subir trop de tension afin
de ne pas se rompre, ni étre comprimée par les bords de la plaie afin de pouvoir laisser
s'écouler son contenu (Bongard, 2004 ; Edwards Ill, Fubini, 1995 ; Baird, 2008). Elle est
ensuite suturée comme précédemment aux trois plans de la paroi abdominale puis sectionnée

aenviron 1 cm de la peau (Chevalier, 2015 ; Belbis, Ravary-Plumiden, 2009 ; Rings, 1995).

103



Figure 49 : Suture du plan cutané de la plaie de marsupialisation et de la paroi musculaire de la plaie médiane
(Michaux, 2017)

La plaie de laparotomie est ensuite refermeée classiquement.

Le site de marsupialisation, qu'il soit médian ou paramédian cicatrisera seul en seconde
intention. En cas de marsupialisation paramédiane, la perte de substance du muscle droit de
I'abdomen se comblera par la contraction du tissu de granulation empéchant I'apparition de
hernie (Chevalier, 2015). Dans de rares cas, une deuxieme chirurgie peut s'avérer nécessaire
afin de réséquer la veine ombilicale et refermer la paroi musculaire (Bongard, 2004 ;
Marchionatti et al., 2016 ; Baird, 2008). La hernie est une complication post-opératoire plus
fréquente lors de marsupialisation médiane (Mulon, Desrochers, 2005), c'est pourquoi la

marsupialisation paramédiane est préférable.

Au cours des jours suivant la chirurgie, le veau devra recevoir des soins locaux quotidiens au
niveau du site de marsupialisation jusqu'a ce que la cicatrisation en deuxiéme intention se
réalise. L'éleveur devra réaliser un lavage actif de la veine ombilicale avec une solution iodée

diluée afin d'en faciliter le drainage et la cicatrisation.

Ces soins pouvant étre longs et difficilement réalisables par certains éleveurs, le chirurgien
peut alors préférer la technique d'épiploisation.
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c. L'épiploisation de la veine ombilicale
Le chirurgien procede comme lors de la réalisation d'une marsupialisation médiane.
Cependant lorsque la plaie de laparotomie est en partie refermée et que la paroi de la veine
ombilicale est fixée a la paroi musculaire, il va effectuer un lavage avec une solution iodée
diluée voire un curetage de la veine ombilicale pour tenter de la nettoyer le plus en profondeur
possible. Cette étape doit se faire délicatement afin de ne pas rompre la veine ombilicale et
libérer son contenu dans la cavité abdominale ce qui pourrait provoquer une péritonite fatale

chez le veau.

Lorsque ce lavage est réalisé, le chirurgien exteriorise la veine ombilicale et la sectionne a 3
ou 4 centimetres du foie. Il va alors disposer de I'épiploon dans la lumiére de la veine

ombilicale et le fixer a I'intérieur de celle-ci avec quelques points (Chevalier, 2015).

Figure 50 : Epiploisation de la veine ombilicale chez un veau (Chevalier, 2015)

En effet, de par ses propriétés immunitaires, hémostatiques, d'absorption, de drainage,
d'angiogeneése et de fibrogénése (Di Virgilio et al., 2017), I'épiploon va permettre le drainage

et la cicatrisation de la veine ombilicale (Chevalier, 2015).

La plaie de laparotomie est finalement refermée classiquement. Cette technique présente
I'avantage de ne pas nécessiter de soins locaux post-opératoires importants mais elle est peu

réalisée en pratique courante.
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7. Particularités chirurgicales de I'omphaloartérite

Lors d'omphaloartérite, la plaie de laparotomie peut étre agrandie caudalement.

Les artéres abcédées sont isolées des tissus environnants et des éventuelles adhérences. Les
mouvements de tractions doivent se faire délicatement afin de ne pas provoquer de
saignement de l'aorte a laquelle les arteres ombilicales sont rattachées (Mulon, Desrochers,
2005).

Le chirurgien va ensuite poser un clamps a la limite entre la zone abcédée et la zone saine
puis il va effectuer une ligature avec un fil résorbable en amont du clamps, le plus loin
possible au niveau d'une zone saine (Mulon, Desrochers, 2005 ; Bohy, S. Chastant-Maillard,
2000). 1l va ensuite procéder a la section et a I'exérése de l'artére ombilicale et de la masse
ombilicale (Bongard, 2004 ; Nouvel, 2015 ; Chevalier, 2015).

Les extrémités restantes des artéeres ombilicales peuvent éventuellement étre cautérisées avec

une compresse imbibée de teinture d'iode (Bruyeére et al., 2011).
La plaie de laparotomie est ensuite refermée classiqguement.

Un cas de marsupialisation de I'artére ombilicale est décrit dans la littérature. La délimitation
entre la zone abcédée et la zone saine n'étant pas clairement identifiable, les auteurs ont
pratiqué une marsupialisation paramédiane de I'artére ombilicale selon la méme technique que
pour la veine ombilicale. Le site de marsupialisation étant alors placé 6 centimétres
cranialement aux quartiers avants de la mamelle et 5 centimetres latéralement a la ligne
blanche (Lopez, Markel, 1996).

8. Particularités chirurgicales de I'infection du canal de I'ouraque
Lors d'ouraquite le chirurgien effectue une laparotomie classique et peut agrandir I'ouverture
caudalement (vers le pubis chez un veau femelle, vers I'un des postérieurs chez un veau male
en raison de la présence du fourreau)(Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015) afin de permettre

I'extériorisation de la vessie (Rings, 1995 ; Baird, 2008).

Lorsque l'infection est localisée loin de la vessie, une résection simple du canal de l'ouraque
est possible (Bongard, 2004). Pour cela, toutes les adhérences sont disséquées avec précaution
afin de ne pas provoquer de saignement et d'éviter de déchirer la paroi abcédée du canal de
I'ouraque (Bongard, 2004 ; Mulon, Desrochers, 2005). Si des anses intestinales sont

adhérentes, la réalisation d'une entérectomie peut s'avérer nécessaire (Bongard, 2004 ; Bohy,
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S Chastant-Maillard, 2000). Le chirurgien effectue ensuite une ligature du canal de I'ouraque

en zone saine avant de le réséquer (Bongard, 2004).

Cependant, il n'est pas toujours évident de savoir si I'infection du canal de I'ouraque a atteint
la vessie ou non et une cystectomie est donc le plus souvent réalisée (Chevalier, 2015). La
cystectomie permettra de ne laisser aucune partie du canal de I'ouraque qui pourrait former un

diverticule par la suite et provoquer une cystite (Nouvel, 2015 ; Baird, 2008).

Pour la cystectomie, le chirurgien va commencer par isoler la veine et les artéres ombilicales,
puis il va les ligaturer et les retirer selon les méthodes décrites précédemment (Chevalier,
2015 ; Bohy, S Chastant-Maillard, 2000).

Il va ensuite extérioriser délicatement la vessie puis placer deux pinces de Doyen (a
enterectomie) au niveau de la zone saine et sectionner I'apex de la vessie a l'aide du bistouri
entre les deux pinces, au ras de la pince la plus distale (Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015 ;
Mulon, Desrochers, 2005 ; Bohy, S Chastant-Maillard, 2000). Deux tiers de la vessie peuvent
étre ainsi retirés avec le canal de l'ouraque, avec pour seule conséquence une pollakiurie
lentement réversible et non génante pour I'animal (Bohy, Moissonnier, 1990).

vessie

canal de I'ouraque : 5
infecté ( Q\ ‘<€— pinces a entérectomie

ligature
€n zone saine

clampage

ligature de la veine ombilicale et ligature des artéres

Figure 51 : Infection du canal de lI'ouraque : isolement de la zone infectée (Bohy, Chastant-Maillard, 2000)

Le chirurgien va ensuite réaliser soit un double surjet enfouissant, soit un surjet simple ou de

Schmieden (points passés toujours de l'intérieur de la plaie vers I'extérieur) suivi d'un surjet
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enfouissant (type Cushing ou Lembert) (Bongard, 2004 ; Rings, 1995 ; Baird, 2008 ; Bohy, S
Chastant-Maillard, 2000). Dans I'idéal, les surjets ne doivent pas perforer la muqueuse de la
vessie afin de s'assurer de I'étanchéité des sutures (Rings, 1995 ; Mulon, Desrochers, 2005 ;
Baird, 2008). Le chirurgien va utiliser un fil monofilament, résorbable de décimal 3 (USP 2-
0) serti d'une aiguille ronde (Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015; Baird, 2008 ; Mulon,
Desrochers, 2005 ; Steiner, 2006).

e RN
2 A WMy

Figure 52 : Surjets enfouissants non perforants : A : Cushing ; B Lembert (Hendrickson et al., 2013)

Lorsque la suture étanche est terminée, la pince restante est retirée et la vessie va retrouver sa
position physiologique intra-pelvienne (Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015 ; Bohy, S Chastant-
Maillard, 2000).

Enfin, la plaie de laparotomie est refermée classiquement.

Lors d'une persistance du canal de l'ouraque il est important de Vvérifier la perméabilité des
voies urinaires. En effet, la persistance congénitale d'une membrane au niveau de I'urétre
empéche la miction, ce qui entraine une surpression au niveau de la vessie et une persistance
du canal de l'ouraque pour permettre I'écoulement de I'urine vers l'extérieur (Bongard, 2004 ;
Hunt, Allen, 1989). Par ailleurs, un cas de marsupialisation de la vessie est décrit dans la
littérature chez un veau charolais de 6 jours souffrant d'atrésie urétrale avec persistance du
canal de Il'ouraque. Dans ce cas, la membrane urétrale ne pouvait pas étre incisée et une
marsupialisation de la vessie a été réalisée. Bien que I'évolution clinique du veau apres la
chirurgie ait été favorable, la carcasse a été entierement saisie a l'abattoir en raison
d'adhérences dans I'abdomen. (Michaux, Babkine, 2013).
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9. Particularités chirurgicales de la hernie ombilicale
Les hernies ombilicales doivent étre opérées des les premiers mois de vie du veau. En effet,
apres quelques mois, le poids de I'animal peut provoquer une trop grande tension abdominale
pouvant étre a l'origine de complications post-opératoires voir d'éventration dans le pire des
cas (Bongard, 2004).

Lorsque la taille de l'anneau herniaire est inférieure a 5 centimétres, que la hernie est
totalement réductible et qu'il n'y a aucun signe d'infection, une réduction manuelle et la pose
d'un bandage contentif pendant 6 semaines peuvent suffire & guérir le veau de sa hernie
(Guenot, 2018 ; Anderson, 2004 ; Baxter, 1990).

Cependant, lorsque I'anneau herniaire présente un diametre compris entre 5 et 15 a 20 cm, il

est nécessaire d'intervenir chirurgicalement (Bongard, 2004).

Une anesthésie locale avec de la lidocaine peut étre réalisée a la base de la hernie avant de
commencer la chirurgie (Lamain, Sartelet, 2012 ; Sutradhar et al., 2009).

Le vétérinaire réalise ensuite une incision cutanée elliptique sur la hernie elle-méme, en zone
saine. La longueur de I'incision doit étre égale a deux fois la longueur de la base de la hernie
(Bongard, 2004 ; Rings, 1995). Le chirurgien doit veiller a conserver suffisamment de peau
pour pouvoir refermer la plaie a la fin de la chirurgie. 1l poursuit I'opération en effectuant une
dissection mousse des tissus sous-jacents a l'aide de ciseaux de Metzembaum jusqu'a atteindre
I'anneau herniaire et le péritoine (Rings, 1995 ; Lamain, Sartelet, 2012 ; Chastant-Maillard,
Bohy, 2000).

Figure 53 : Dissection du sac herniaire, d'aprés (Chevalier, 2015)

Deux techniques d'herniorraphie sont alors possibles : a péritoine ouvert ou a péritoine ferme.
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a. Herniorraphie a péritoine ouvert
Lorsqu'un organe est incarcéré dans la hernie ou que des Iésions sont suspectées, le chirurgien
va ponctionner le péritoine en retrait par rapport au plan médian afin de ne pas léser les
organes sous-jacents. L'exploration manuelle de la cavité abdominale sera alors possible et
permettra de détecter quels organes sont incarcérés dans la hernie ou si des vestiges
ombilicaux sont infectés. Le sac herniaire est ensuite incisé a sa base puis les adhérences sont
défaites délicatement quand cela est possible. Selon la nature des organes incarcérés dans la
hernie, le chirurgien peut étre amené a effectuer une résection partielle de la caillette, une
entérectomie ou une exérese des vestiges ombilicaux. Lorsque tous les organes sont remis en
position intra-abdominale, I'excédent de sac herniaire est sectionné en laissant suffisamment

de peritoine pour pouvoir refermer I'anneau herniaire par la suite (Bongard, 2004).

sac herniaire (péritoine)

incision
dusac

incision
dela
peau . &S pedu

Figure 54 : Incision de la peau et du sac herniaire, d'apres (Chastant-Maillard, Bohy, 2000)

b. Herniorraphie a péritoine fermé
Lorsqu'aucun organe n'est incarcéré dans la hernie et en l'absence de toute complication
infectieuse, le vétérinaire peut choisir de ne pas ouvrir le péritoine et de simplement repousser

le sac herniaire dans la cavité abdominale par taxis ménagé (Bongard, 2004).

Quelle que soit la technique choisie, la plaie est ensuite refermée selon la méme méthode que
celle utilisée lors de la laparotomie. Cependant, il peut étre nécessaire de raviver les bords de
I'anneau herniaire par scarification avant de commencer a suturer. En effet, cela permettra une
meilleure cicatrisation grace a l'inflammation provoquée (Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015 ;
Chastant-Maillard, Bohy, 2000).
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Les points en U utilisés alors, ne seront serrés que lorsqu'ils auront tous été apposés sur la
longueur de la plaie. Le fil utilisé peut étre résorbable de décimale 4 ou irrésorbable de
décimale 5 (Chastant-Maillard, Bohy, 2000).

Figure 55 : Technique d'herniorraphie, d'aprés (Chastant-Maillard, Bohy, 2000)

L'herniorraphie & péritoine ouvert permet I'inspection des organes abdominaux et la gestion
des adhérences avec le sac herniaire lorsque des organes sont incarcérés. Elle favorise
également la cicatrisation abdominale en retirant les tissus mous qui pourraient s'interposer au
niveau de la plaie (Baxter, 1990). Cependant, I'herniorraphie a péritoine fermé est plus rapide
a réaliser et le risque de péritonite lié a la chirurgie est plus faible que lors de herniorraphie a
péritoine ouvert (Lamain, Sartelet, 2012).

Certains auteurs (Guenot, 2018 ; Sutradhar et al., 2009) ont observé moins de complications
post-opératoires lors d'herniorraphie a péritoine fermé par rapport a I'nerniorraphie a péritoine

ouvert.

c. Hernioplastie
Lorsque I'anneau herniaire présente un diametre supérieur a 20 cm, la réduction de la hernie
est difficile et la tension nécessaire pour rapprocher les plans musculaires compromettrait

I'intégrité et la solidité des sutures pouvant conduire & une éventration.

L'utilisation de plaques synthétiques permet alors de limiter ces tensions et de combler le
défaut de tissus di a la hernie (Bongard, 2004 ; Rings, 1995). Ces prothéses servent
également de support a la prolifération cellulaire du tissus fibreux au niveau du défaut de la
paroi (Rings, 1995 ; Guenot, 2018).

Cependant, lors de phénomeénes infectieux, la pose de l'une de ces plaques est totalement
contre-indiquee (Bongard, 2004 ; Rings, 1995 ; Chastant-Maillard, Bohy, 2000).
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Il existe une grande diversité de prothéses mais la pose de celles-ci se fait toujours de la méme
facon (Rings, 1995 ; Guenot, 2018 ; Kefyalew et al., 2019).

L'incision cutanée et la dissection mousse jusqu'au sac herniaire se font comme décrit
préecédemment. Ensuite, le sac herniaire est ouvert, les adhérences sont détachées et I'excédent
du sac est retiré en prenant soin de laisser suffisamment de péritoine pour pouvoir suturer par
la suite (Rings, 1995 ; Chastant-Maillard, Bohy, 2000).

La prothese est alors découpée selon la forme de lI'anneau herniaire, dans des conditions
d'asepsie stricte et son rayon doit étre supérieur de 2 a 3 centimétres a celui de lI'anneau
herniaire (Bongard, 2004 ; Rings, 1995). La découpe doit étre reguliere et la formation

d'angles est a éviter.

La plague est ensuite déposée au niveau de la face interne du péritoine. Pour la fixer, le fil
passe du tissu conjonctif sous-cutané, aux muscles puis au péritoine et ressort par lI'anneau

ombilical pour traverser la plague de la partie supérieure vers la partie inférieure.

Le fil ressort ensuite de la face inférieure de la plaque vers la face supérieure, puis traverse a
nouveau le péritoine, les muscles et le tissu conjonctif en un point inférieur au point d'entrée
pour assurer le rayonnement des points. Huit points sont généralement posés, espaces

d'environ 45 degrés les uns des autres.

prothése

prothése

/ A paroi musculaire
A 7

anneau herniaire

Figure 56 : Mise en place d'une prothése ombilicale d'apres (Chastant-Maillard, Bohy, 2000) ; A : vue de dessus

; B : coupe transversale

Lorsque la plaque est enfouie dans la cavité abdominale, le chirurgien s'assure qu'elle est bien
plane et qu'elle adhére au péritoine et a la paroi musculaire. Il va ensuite exercer une traction

point par point en serrant les points opposés a l'aide de nceuds de chirurgiens classiques. La
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tension exercée pour faire les nceuds ne doit pas étre trop importante au risque de froncer la
plaque a l'intérieur de I'abdomen (Bongard, 2004). Chez les bovins, il y a généralement peu
d'adhérences qui se forment entre les viscéres abdominaux et la plaque grace au grand

omentum (Rings, 1995).

Lorsque tous les points sont serrés, le péritoine est suturé au-dessus de la prothése puis une
suture sous-cutanée est réalisée afin de limiter les espaces morts et d'isoler au maximum la
plaque du milieu extérieur. Cette suture peut se réaliser avec un fil résorbable de décimale 4
ou un fil irrésorbable de décimale 5 selon le poids du veau (Bongard, 2004 ; Rings, 1995). Le
surjet réalisé devra étre assujetti au plan sous-jacent afin de permettre la meilleure

cicatrisation possible.
Enfin, la suture cutanée se fait classiquement.

10. Les soins post-opératoires
Une fois la chirurgie terminée, le veau doit se réveiller dans un environnement propre et

calme.

Afin de limiter le risque d'infection au niveau de la plaie, la litiere devra étre changée
fréquemment. Une désinfection locale peut également étre réalisée au besoin pour maintenir
la plaie propre (Bohy, S Chastant-Maillard, 2000). Le traitement antibiotique initié avant la
chirurgie doit étre poursuivi pendant 5 a 10 jours (Labadens, 2002 ; Bongard, 2004 ;
Chevalier, 2015 ; Chastant-Maillard, Bohy, 2000 ; Bohy, S Chastant-Maillard, 2000 ; Bruyére
et al., 2011 ; Lamain, Sartelet, 2012 ; Lamain, 2013 ; Debert, 2014). L'injection d'un anti-
inflammatoire non stéroidien permettra un réveil moins douloureux et pourra étre administré
pendant 1 a 5 jours afin de permettre un rétablissement plus rapide (Lamain, 2013 ; Lamain,
Sartelet, 2012 ; Bruyeére et al., 2011 ; Debert, 2014 ; Chevalier, 2015 ; Sangwan et al., 2011).

La reprise de I'alimentation se fait progressivement une fois que le veau est bien réveillé.

Lorsque le veau a subi une marsupialisation de la veine ombilicale, des soins locaux sont a
réaliser deux fois par jour jusqu'a ce que la veine ombilicale soit complétement obstruee et
cicatrisée (Bohy, S Chastant-Maillard, 2000). Pour cela, I'éleveur effectuera un drainage actif
de la veine ombilicale a l'aide d'une solution de povidone iodée diluée dans du sérum
physiologique afin de limiter le risque d'infection ascendante et favoriser le drainage de
I'abces hépatique (Labadens, 2002 ; Guenot, 2018).

113



Ce lavage ne doit pas étre réalisé avec une pression trop importante. En effet, le ductus
venosus ne disparait pas avant 4 semaines chez un veau sain. Or, avec l'inflammation et
I'infection présentes chez un veau souffrant d'omphalophlébite le ductus venosus peut mettre
jusqu'a 8 semaines avant de se refermer complétement. Ainsi, un lavage réalisé avec une
pression trop importante risquerait de disséminer les germes dans la circulation générale ce
qui pourrait conduire a une septicémie et a la mort de I'animal. Le drainage doit donc se

réaliser avec délicatesse (Bongard, 2004 ; Chevalier, 2015 ; Steiner et al., 1993).

Il est décrit le méme protocole de lavage lors de marsupialisation d'une artére ombilicale, avec
également le risque de disséminer les bactéries dans la circulation genérale via l'aorte
abdominale (Lopez, Markel, 1996).

Un bandage contentif au niveau de I'abdomen des veaux ayant été opérés pour une hernie
ombilicale est également réalisable. Cependant, si ce bandage n'est pas changé dés qu'il est
sale, il augmente le risque d'infection de la plaie et il est donc préférable de ne pas en mettre
(Chastant-Maillard, Bohy, 2000).

Les points de sutures cutanées effectués avec un fil non résorbable doivent étre retirés aprés

14 jours.

11. Les complications
Lors de la prise en charge chirurgicale d'une affection ombilicale, les complications peuvent

survenir au cours de la chirurgie ou bien dans les jours qui suivent.

a. Les complications per-opératoires
Les complications per-opératoire sont de deux types :

= Rupture accidentelle de la paroi d'un abces (Bohy, S Chastant-Maillard, 2000 ;
Buczinski, 2002 ; Nouvel, 2015) pouvant conduire a une péritonite si le pus se déverse
dans la cavité abdominale. Si cela arrive, le chirurgien doit rincer abondamment la
cavité abdominale avant de refermer et administrer des antibiotiques a large spectre

pendant plusieurs jours afin de limiter le risque de péritonite.

= Hémorragie, lorsque la veine ombilicale intra-abdominale ou un des vaisseaux
hépatiques est sectionnée accidentellement (Edwards I, Fubini, 1995 ; Chevalier,
2015).

114



b. Les complications post-opératoires
Les complications post-opératoires peuvent survenir dans les heures, les jours ou les semaines

qui suivent la chirurgie. On retrouve :

= Les abces pariétaux, avec une fréquence de 4 % (Bohy, Moissonnier, 1990), ils sont
géneralement peu graves (Chastant-Maillard, Bohy, 2000). Ils sont dds a une
contamination per-opératoire, notamment lors de l'utilisation de fil non résorbable
pour suturer la ligne blanche (Labadens, 2002 ; Bricout, 2017 ; Chastant-Maillard,
Bohy, 2000). Ils peuvent étre débridés et nettoyés lorsque leur taille devient trop
importante (Bongard, 2004 ; Bohy, S. Chastant-Maillard, 2000 ; Baxter, 1990).

= L'eedéme au niveau de la plaie se rencontre dans 16% des chirurgies. Leur apparition
est limitée par la réalisation d'un surjet sous-cutané qui réduit les espaces morts S'il n'y
a pas d'infection associée, I'cedéme se résorbe de lui-méme (Chastant-Maillard, Bohy,
2000 ; Bongard, 2004 ; Buczinski, 2002).

= Les collections séro- hémorragiques et les hématomes apparaissent lorsque
I'némostase n'a pas été suffisante au cours de la chirurgie ou que celle-ci a été
particulierement traumatisante pour les tissus (Bricout, 2017 ; Chevalier, 2015 ;
Bongard, 2004). lls sont évitables si le serrage des points des différents plans est
suffisant. L'hématome se résoud spontanément dans la plupart des cas mais peut

toutefois évoluer en abcés (Baxter, 1990).

= L'éventration est dde a la localisation de la plaie, au poids des viscéres abdominaux et
a une fragilisation des sutures. Lors d'éventration, une nouvelle chirurgie doit étre
réalisée. La plaie est réouverte, les organes sont rincés et remis en position abdominale
et la cavité abdominale est de nouveau suturée (Chastant-Maillard, Bohy, 2000 ;
Labadens, 2002 ; Bongard, 2004 ; Bricout, 2017).

= La péritonite est une complication rencontrée surtout lors d'omphalophlébite,
notamment lorsque la résection de la veine ombilicale n'a pas pu étre réalisée en zone
saine. La péritonite apparait dans les jours suivant la chirurgie avec un veau abattu,
présentant de I'hyperthermie, des douleurs abdominales et des bruits digestifs non
audibles a l'auscultation. Un traitement antibiotique a large spectre peut étre entrepris
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mais le pronostic vital du veau est sombre (Labadens, 2002 ; Bongard, 2004 ; Bricout,
2017 ; Bohy, S Chastant-Maillard, 2000 ; Baxter, 1990).

= La hernie post-opératoire survient dans 4% des cas. Elle concerne surtout les veaux
lourds. Cette complication se rencontre également surtout lors de la marsupialisation
médiane de la veine ombilicale. Elle peut apparaitre plusieurs semaines apres la
chirurgie (Bohy, Moissonnier, 1990 ; Lemaire, 2014 ; Labadens, 2002 ; Bricout,
2017).

= La mort survient dans 3 % a 5 % des cas (Bohy, S Chastant-Maillard, 2000 ; Bohy,
Moissonnier, 1990).

La prise en charge chirurgicale de I'omphalophlébite chez un veau est la chirurgie qui présente

le plus de risques de complications per et post-opératoires (Bohy, S. Chastant-Maillard,
2000).
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Conclusion

De par les pertes économiques importantes liées aux affections ombilicales au sein d'un
élevage, la gestion de cette pathologie par I'éleveur et son vétérinaire représente un enjeu

majeur.

Il existe de nombreux facteurs de risques sur lesquels les éleveurs peuvent agir pour limiter
I'incidence des atteintes ombilicales au sein de leur élevage : I'nygiéne autour du vélage, la
bonne prise colostrale, les soins du cordon ombilical, I'ambiance générale, la gestion des lots

et la sélection génétique...

Toutefois, malgré toutes ces mesures préventives, le vétérinaire est fréquemment appelé en

élevage pour la gestion des atteintes ombilicales.

Il réalise alors un examen clinique complet incluant la palpation abdominale profonde et peut
confirmer son diagnostic grace a des examens complémentaires. L'examen échographique est
de nos jours un outil facile a utiliser en élevage, qui a démontré de bons résultats pour
confirmer le diagnostic, évaluer I'étendue des atteintes ombilicales et permettre également de

mieux anticiper une éventuelle procédure chirurgicale.

Lorsque le diagnostic est établi, un traitement médical de premiere intention, constitué
d'antibiotiques a large spectre et d'anti-inflammatoires non stéroidiens est alors initié.
Cependant, en I'absence d'amélioration clinique dans les 2 a 5 jours qui suivent, un traitement

chirurgical doit étre envisagé.

Avant la chirurgie, il est nécessaire de poursuivre le traitement médical et d'administrer au
veau un traitement de soutien (fluidothérapie, correction des déséquilibres électrolytiques
éventuels...). Le choix d'un protocole anesthésique doit ensuite étre adapté a I'état général du
veau ainsi qu'a la durée de la chirurgie pour permettre au vétérinaire d'opérer dans les
meilleures conditions possibles. La rachianesthésie est une technique qui présente ainsi de

nombreux avantages.

De par la diversité des atteintes ombilicales possibles, le chirurgien peut étre amené a réaliser
des interventions variées et plus ou moins complexes allant de la simple exérése des vestiges
ombilicaux infectes, a la marsupialisation de la veine ombilicale, a la résection du canal de

I'ouraque et de I'apex de la vessie ou encore a la pose d'une prothese synthétique lors de hernie

117



ombilicale de grand diametre. Comme pour toute chirurgie, il peut exister des complications

per et post-opératoires dont les conséquences sont plus ou moins graves.

Ces chirurgies peuvent trés bien se réaliser a la ferme si la contention chimique et I'nygiéne
sont suffisantes.

Ainsi, alors que les outils diagnostiques, les traitements médicaux et les techniques
chirurgicales se perfectionnent continuellement, les atteintes ombilicales constituent
aujourd’hui encore un enjeu économique important pour les éleveurs qui doivent continuer

d'axer leurs pratiques sur les mesures de prévention.

Cependant, méme si les mesures préventives diminuent I'incidence des atteintes ombilicales,
elles ne sont pas toujours suffisantes et les éleveurs peuvent parfois demander au vétérinaire
un vaccin contre le syndrome du "gros nombril”. Or, actuellement il n'existe toujours pas de

vaccin spécifique, notamment a cause de la grande diversité des germes incriminés.

Toutefois, il a été remarqué que les éleveurs qui vaccinaient les meres afin de limiter
I'incidence des entérites néonatales chez les veaux avaient également moins d'infections
ombilicales que les éleveurs qui ne vaccinaient pas. Bien que peu d'études aient été menées a

ce sujet, deux raisons pourraient expliquer ces observations (Barde, 2020) :

= Les bactéries responsables des infections ombilicales sont souvent d'origine digestive
et contaminent le cordon ombilical des veaux en étant excrétées dans
I'environnement. En limitant le portage grace a la vaccination, I'excrétion chez les

meéres est diminuée et le cordon ombilical des veaux est moins exposé aux bacteéries.

= De plus, certaines bactéries, E.coli notamment, sont impliquées a la fois dans les
infections ombilicales et a la fois dans les entérites néonatales du veau. Par transfert
colostral, la vaccination des méres permet donc aussi de renforcer I'immunité des
veaux a l'encontre de ces bactéries. Cela permet a nouveau de mettre en évidence
I'intérét d'un transfert colostral qualitatif et quantitatif. En effet, le colostrum permet
de renforcer l'immunité des veaux a moindre colt comparé aux traitements

antibiotiques nécessaires lorsqu'ils souffrent d'infections.

Ainsi, réduire l'incidence des infections ombilicales grace a la vaccination des meéres
s'inscrirait dans la volonté de réduction de l'usage des antibiotiques selon le plan EcoAntibio

2017 et constitue donc une piste intéressante a etudier dans les années a venir...
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Traitement Médical et Chirurgical de la pathologie ombilicale chez le veau

Nom et Prénom : MOREAU Morgane
Résumé

Les affections ombilicales représentent la troisieme cause de mortalité en élevage apres les atteintes digestives et
respiratoires, avec 8% des veaux qui ne survivent pas en I'absence de traitement. Ces affections s'accompagnent

donc de pertes économiques importantes pour les éleveurs.

Ces derniers mettent en place de nombreuses mesures de prévention (hygiéne au vélage, colostrum, soins du

cordon ombilical...) afin de diminuer l'incidence de ces atteintes dans leur élevage.

Cependant, ces mesures ne sont pas toujours suffisantes et le vétérinaire est souvent appelé pour des veaux

présentant un "gros nombril".

La prise en charge se fait alors au travers d'un diagnostic clinique et échographique précis afin de proposer a
I'éleveur le meilleur traitement possible. Celui-ci peut étre medical au travers d'antibiotiques ciblés et d'anti-
inflammatoires, ou bien chirurgical, par le biais d'une anesthésie adaptée et de différentes techniques choisies

selon la nature de l'atteinte ombilicale.

Mots clefs : veaux, ombilic, omphalite, ouraquite, , antibiotiques, rachianesthésie, chirurgie

Medical and surgical treatment of umbilical pathology in calves

Last and first name : MOREAU Morgane

Summary
Umbilical diseases represent the third cause of mortality in breeding after digestive and respiratory disorders,
with 8% of calves dying without treatment. Therefore, this situation results in significant economic losses for

breeders.

Many preventive measures exist (calving hygiene, colostrum, umbilical cord care, etc.) in order to reduce the

incidence of umbilical diseases on their herd.

However, these measures are not always sufficient and the veterinarian is often called in for calves which present

an abnormal navel.

Management of these calves is carried out through a precise clinical and ultrasound diagnosis in order to offer
the best possible treatment. It can be medical, through targeted antibiotics and anti-inflammatory drugs, or
surgical, through appropriate anesthesia and various techniques according to the nature of the umbilical

involvement.
Key words : calves, umbilicus, omphalitis, ouraquitis, antibiotics, spinal anesthesia, surgery
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