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INTRODUCTION

Dans une communication antérieure
(& Teteren et al., 1983) nous décrivions la
myopathie postanesthésique équine. Nous
insistions notamment sur le caractére
aléatoire de son apparition qui condition-
ne les hypotheses sur la pathogénie de
la maladie.

Nous nous proposons d’en décrire un
cas typique pour lequel nous disposons
de Pévolution de la valeur de paramétres
hémodynamiques, respiratoires et biochi-

Jdques.

MATERIEL ET METHODES

Un hongre de demi-sang de dix-huit
ans pesant 650 kg doit subir une névrec-
tomie digitée an niveau des deux mem-

Manuscrit déposé le 21-03-1983,

# Travail subsidié par le Pari Mutuel Unifié
belge (P.M.U. belge).

C. PHILIPPART *#*,

bres antérieurs. Ce cheval est en excel-
lente condition physique ; jusque 6 mois
avant lintervention, il réalisait en étapes
de longues randonnées de quelques cer-
taines de kilomeétres.

La prémédication consiste en une
administration par voie intraveineuse de
20 mg de propionylpromazine (1) et de
50 mg de prométhazine (2},

L’induction de I'anesthésie générale a
lieu 25 minutes plus tard 4 Iaide de 500
ml d'une solution contenant 50 g de gaia-
colate de glycérol-éther et 2 £ de thiopen-
tal (3).

La trachée est intubée par une sonde de
40 mm de diamétre,

I’anesthésie est entretenue en circuit
semi-fermé par un mélange O.-halothane

4.

(1) Combéiéne®, Bayer.

(2) Phénergank®, Bayer.

(3) Penthotal®, Abbot.

{4) FluothaneR, ICI, Fluotec, MK IiI.
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Le cheval est en décubitus latéral droit
pendant 75 minutes puis en décubitus
latéral gauche pendant 35 minuies. Les
membres postéricurs sont séparés et sou-
levés pour mieux répartir Peffet de leur
poids. Le membre antérieur est avancé
et soulevé 1égérement pour les mémes
raisons., La téte repose sur une chambre
a air. Le revétement de la table est capi-
tonné.

Au cours de cette anesthésie les para-
métres suivants sont observés ou mesu-
rés ;

Le réflexe oculo-palpébral détermine
le plan d’anesthésie.

1 électrocardiogramme est observé en
permanence sur un cardioscope (5) en
dérivation D1,

La pression artérielle est mesurée par
voie sanglante aprés cathétérisme de
Partére faciale gauche; un capteur de
pression permet la lecture en continu des
pressions systolique, diastolique et moyen-
ne (5).

La pression veineuse centrale est mesu-
rée par une colonne d’eau & l'aide d'un
cathéter introduit dans la veine jugulaire.

La fréquence respiratoire est mesurée
de fagon intermittente,

Des prélévements de sang artériel a
intervalles réguliers permettent la mesure
du pH, des gaz sanguins (6) et de I’héma-
tocrite.

Les prélévements de sang a la veine
jugulaire sont réalisés pour 1’étude des
enzymes sériques, lactate déhydrogénase
(LDH), glutamyl ovalo-acétate transié-
rase (GOT) et créatine kinase {CK) (7) et
des ions,

Les 150-CK sont quantifiés aprés élec-
trophorése sur gel d’agarose en fluoro-

métrie et les iso--LDH aprés électropho-
rése sur gel d’agarose en colorimétrie (8).

Aprés 'intervention, le cheval est trans-
féré en position couchée au boxe de
réveil ; il respire de I'air enrichi d'oxyge-
ne jusqu’a Pextubation. Le cathéter vei-
nenx est laissé en place pour les préle-
vements ultérieurs.

Dés le réveil, 5 millions d’unité IM de
pénicilline,, 5 g de streptomycine IM,
3 000 ui de sérum antitétanique IM ainsi
que 4 g de phénylbutazone sont admi-
nistrés.

Les moments exacts des prélévements
apparaissent dans le tableau des résultats

RESULTATS

1. Paramétres Dbiologiques et analyses
sanguines

Ces résultats figureni dans le tableau.

2. Evolution clinique postopératoire

Dés son réveil le cheval présente des
difficultés pour se lever. Il ne peut se
tenir debout que deux heures aprés la
fin de Panesthésie, mais il se recouche
quelques minutes plus tard. Il présente
pendant cette station difficile des trem-
blements, une sudation profuse, une
insuffisance fonctionnelle grave et bils
térale des triceps cruraux et des anconés
(cette derniére localisation nous est appa-
rue 5 heures aprés la fin de 'anesthésie).

(5) Cardioscope et moniteur de pressions, Ge-
neral Electric. Capteur de pression, Bent-
ley Trantec, Modéle 800

(6) Analyseur des gaz sanguins, Corning 175,

(7) Méthodes reprises par Ia Société Alleman-
de biochimie clinique.

(8) Réactifs Corning.




L’agitation, signe de douleur, justifie
I’administration de 30 ml de novalgine®
par voie intraveineuse. La sédation étant
msuffisante, 200 mg de xylazine (9) sont
ensuite administrés par la méme voie.

Le risque de néphrose myoglobinuri-
que nous incite 4 administrer 500 mg de
furosémide (10) 4 deux reprises. De 'eau
est présentée & volonté ; son ingestion a
permis le maintien d’un état d’hydrata-
tion et d’une diurdse correctes.

Quatorze heures apres le réveil, la sta-
tion debout est plus facile mais toujours
de courte durée.

Le lendemain, le cheval peut parcourir
une cinquantaine de métres mais avec
difficulté, La palpation des muscles
atteints montre une douleur encore vive.

Vu la lenteur de la régression des
symptdmes, 2,5 g de dantroléne (11) sodi-
que (4 mg/kg) sont administrés & la son-
de nasocoesophagienne. La douleur nous
parait beaucoup moins vive aprés ce trai-
tement, mais réapparait quelques heures
plus tard, ce qui justifie 1a répétition de
son administration a intervalles de 6 a 8
heures (av total 10 g},

Dés le deuxieme jour aprés Pinterven-
tion, le cheval se déplace spontanément
sans symptdme fonctionnel caractéristi-
que. Il ne reste plus qu’une légere raideur
qui disparait le troisicme jour. Nous

bservons que la marche améliore sensi-
blement I’évolution symptomatique,

DISCUSSION

L’anesthésie a été difficile a stabiliser.

Pour obtenir un stade chirurgical correct,
nous avons &té obligés de maintenir une
concentration élevée d’halothane (4%
et méme 6 % pendant quelques minutes).
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Malggé ces valeurs é&levées, les réflexes
cornéen et oculo-palpébral ont été con-
servés sauf pendant I'administration des
6 % d’halothane.

La fréquence respiratoire stable au
début (8 par minute) s'est accélérée jus-
qu'a 14 par minute 4 la fin de 'anesthé-
sie.

La fréquence cardiaque un peu élevée
(50 par minute} pendant Ie premier quart
d’heure s’est stabilisée autour de 38 par
minute.

L.a pression artérielle relativement
basse (80 mm de Hg et méme 70 pendant
quelques instants) résulte probablement
des hautes concentrations d’halothane
utilisées.

La pression veineuse centrale a pro-
gressivement et 1égérement augmenté (de
15 419 cm d’eau).

Les différents paramétres de I'équilibre
acido-basique sont restés dans des limites
physiologiques. Aucune hypo- ou hyper-
capnie majeure (pCO, comprise entre 46
et 53 mm de Hg) ou hypoxémie (pO.
comprise entre 201 ¢t 411 mm de Hg) ne
se sont produites. Aucune acidose ou alca-
lose qu'elle soit d’origine respiratoire ou
méiabolique ne s’est déclarée (excés de
base entre 2 et 4 mmol/l, standard bicar-
bonate entre 27 et 30 mmol/1). T faut
remarquer la diminution caractéristique
et significative de l’hématocrite (26 a
30 % par rapport a la valeur normale
(40 %), elle est facilement explicable par
la séquestration splénique des érythrocy-
tes ef ce suite & V'utilisation de 1a propio-
nylpromazine dans la prénarcose (De
Moor, 1968).

(9) Rompun®, Bayer.
(10) Dimazon®, Roche.
(11) Dantrium® (Norwich Eafon).
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Les modifications les plus pathogno-
montques dans ce cas de myopathie post-
anesthésique se sont révélées au niveau
de I'étude des enzymes sérigues,

Durant I'anesthésie les valeurs des dif-
férents enzymes ne se modifient pas et ce
n'est qu'a la quatriéme heure aprés la fin
de I'anesthésic que sont enregistrées les
valeurs les plus significatives. La CK pré-
sente 'élévation la plus caractéristique
6 286 ui/l (valeur de départ: 142 ui/1) ;
ies GOT sélévent & 757 ui/l (valeur de
départ : 164 ui/1) et les LDH atteignent
594 ui/t (valeur de départ : 164 ui/D).

L’étude iso-enzymatique s’est révélée
beaucoup plus explicite (fig. 1 et 2). En
effet, alors qu'au début les différentes
fractions de la LDH (LD, & LDH,) et
de la CK (BB, MB, MM) sont dans des
proportions normales, des variations
importantes apparaissent au cours des 4¢
et 24° heures post-opératoires avec une
€lévation marquée de la fraction MM de
la CK et de la fraction 5 de la LDH,
caractéristiques de la fibre musculair
stride. '

Le traitement de la maladie par le dan-
troléne s’est avéré particulidrement effi-

cace,

BB ALB MB

MM

BB ALB mMB

MM

Fig. 1. — Electrophorése des CK (A: avant Panesthésie, B: 4 heures aprés i’ancsthésie). La frac-

tion MM subit une élévation importante.




LDH LD
+ H2 !.DH3 LDH4 LDH5
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LD}'I.E LDH2 LUH:3

!.i.'H4 LDH

5

Fig. 2. — Electrophorése des LDH (A : avant Panesthésie, B : 4 heures aprés anesthésie). La LDH
subit une élévation importante.

Rappelons que ce médicament agit en
-prévenant la libération de calcium du réti-
culum endoplasmique de la cellule muscuo-
laire.

CONCLUSION

Au cours de cette intervention chirur-
gicale, les paramétres biologiques obser-
vés sont restés relativement stables. La
maladie s’est cependant manifestée dans
les suites opératoires. Elle s’est accompa-

gnée de modifications enzymatiques signi-
ficatives et corrélatives de I’état clinigue.

L’administration de Dantroléne est
actuellement la thérapeutique la plus effi-
cace dans le traitement de la myopathie
postanesthésique équine.
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