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La stérilisation du chat est l’une des interventions chirurgicales les plus pratiquées 

dans les cliniques vétérinaires. Elle consiste dans la plupart des cas en une ovariectomie chez 

la femelle et une castration chez le mâle. Ce sont également les premières interventions 

chirurgicales que les étudiants seront amenés à pratiquer lors de leur passage au bloc 

opératoire de l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse (ENVT). 

Une technique chirurgicale est un acte pratique qui nécessite au préalable un 

enseignement théorique. Ce dernier apporte toutes les bases nécessaires à la bonne 

compréhension de la technique et de ses différentes étapes. Après cette phase, un support 

vidéo permettant l’accès aux différentes étapes favorise une bonne assimilation par les 

étudiants. C’est pourquoi la réalisation d’un DVD traitant de la stérilisation chez le chat 

devrait compléter et renforcer la formation des étudiants. 

La création de ce DVD avait plusieurs objectifs : 

- permettre à l’étudiant d’avoir accès, dès qu’il en ressent le besoin, à l’enseignement 

théorique de la technique ; 

- visualiser chaque étape des différentes techniques et avoir accès aux explications ; 

- mettre à disposition des schémas anatomiques, replacés dans le contexte de 

l’intervention ; 

- créer une partie « questions-réponses » reprenant les principales notions à assimiler 

par les étudiants afin de tester leurs connaissances. 

Ce travail a pu être réalisé grâce à la collaboration de 2 personnes, chacune prenant en charge 

une partie de la réalisation du DVD. La première partie expliquera comment a été conçu le 

DVD. Les différentes techniques d’ovariectomie de la chatte seront présentées dans une 

seconde partie, et enfin la castration du chat dans une troisième partie. 
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I. REALISATION DES VIDEOS 

a. REALISATION DES FILMS 

 

Pour la réalisation de ce DVD, différentes techniques de stérilisation ont été filmées. 

 

Les films réalisés à l’ENVT ont été enregistrés au bloc opératoire à partir de 3 caméras 

numériques (Canon XL1 et XL2, Panasonic HDC-TM900) fournissant des angles de vue 

différents (Figure 1). Les films ont été transférés sur un ordinateur Mac Pro de Macintosh. 

Ainsi, les plans ont été sélectionnés lorsqu’ils permettaient une excellente visualisation du 

geste chirurgical pour chaque étape de l’intervention.Certains films ont été réalisés lors de 

stages, avec un appareil photo compact (Kodak EasyShare Z915) et une seule prise de vue (en 

particulier la technique du bistournage pour la castration). 

 

Figure 1 : Position des 3 caméras lors des prises de vue au bloc opératoire 

 

b. MONTAGE VIDEO 

 

Le montage vidéo a été réalisé à l’aide du logiciel Final Cut Pro® sur un ordinateur 

Mac Pro de Macintosh®.  

Chaque technique a été subdivisée en plusieurs étapes représentatives et didactiques. Chacune 

des étapes a été illustrée par une ou plusieurs séquences. Les séquences ont été sélectionnées à 

partir des critères suivants : le meilleur angle de vue, la meilleure luminosité. Les différentes 
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séquences ont alors été identifiées, sélectionnées et mises bout à bout sur la table de montage. 

Lorsque cela était nécessaire, les séquences ont pu faire l’objet d’une correction de la 

luminosité, des couleurs, de façon à obtenir une homogénéité des couleurs entre les 

différentes séquences surtout si elles provenaient de caméras différentes. 

La vitesse de certaines séquences a été modifiée, en général ralentie, lorsque cela permettait 

une meilleure visualisation ou compréhension du geste. Afin de fluidifier le passage de 

certaines séquences à d’autres, une transition du type « fondu enchainé » ou « fondu » a été 

mise en place. 

Certains schémas, notamment d’anatomie, ont été intégrés au film en cours de formation. 

Une fois achevé, le film a été exporté après conversion sous un format .mov afin d’être 

intégré au DVD. 

 

II. CHOIX DES SCHEMAS A INSERER 

 

Ce DVD étant un outil pédagogique, il semblait important de souligner les étapes clés des 

interventions chirurgicales par des schémas explicatifs directement issus du film, aidant ainsi 

l’étudiant à se repérer.  

 

Il a tout d’abord été choisi d’insérer des planches anatomiques car il est primordial de bien 

identifier les différentes structures avant de réaliser le moindre geste chirurgical, notamment 

une incision. 

Toutes les planches anatomiques ainsi que les différents schémas ont été créés à partir 

d’images fixes du film. Les images ont été entièrement reproduites sous forme de calques 

dans le logiciel GIMP® et légendées. Les dessins ont alors été intégrés dans le film en 

superposition des images réelles ou en parallèle pour permettre à l’étudiant de faire le lien 

plus facilement entre le réel et le schématique. 

Pour l’ovariectomie, il a été inséré des planches d’anatomie permettant de voir plan par plan 

les organes abdominaux de la chatte comme par transparence. Les repères anatomiques 

délimitant l’incision cutanée ont été représentés et sont restés visibles même après la mise en 

place des champs grâce à la superposition de plans arrêtés sur les images du film. L’anatomie 

de l’ovaire après son extériorisation et des structures voisines ont également fait l’objet d’une 

représentation schématique.  

Pour la castration, il a été inséré des planches d’anatomie reproduisant les différentes 

enveloppes situées autour du testicule, ainsi que leur ordre d’apparition lors de l’incision. 
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Les étapes importantes de chaque intervention ont été soulignées également par la création de 

schémas. 

Pour l’ovariectomie, il a ainsi été schématisé l’incision cutanée, l’incision de la ligne blanche, 

la recherche de l’ovaire, la réalisation et la mise en place des ligatures et enfin l’exérèse de 

l’ovaire.  

Pour la castration, il a été schématisé l’incision et les ligatures. 

 

III. CHOIX DU SUPPORT DVD 

 

Le DVD permet de reprendre les films montrant les différentes techniques et 

également de choisir pour la technique classique de ne visionner que le film, le film avec des 

schémas ou encore uniquement les schémas. Il nous a également semblé judicieux de pouvoir 

revenir sur une séquence particulière de l’intervention. Le format DVD permet de naviguer 

aisément d’un protocole chirurgical à l’autre, d’une étape à l’autre, de ne visualiser qu’une 

partie du film en fonction de ses besoins. 

Le format DVD permet également d’insérer un questionnaire interactif, permettant à 

l’étudiant de valider ses connaissances à son propre rythme. Il a donc été réalisé deux 

questionnaires de 10 questions : l’un portant sur l’anatomie, l’autre sur les techniques 

chirurgicales, chez le mâle et chez la femelle. 

 

IV. LES LOGICIELS EMPLOYES  

a. GIMP
®

 

 

Le logiciel GIMP
®

 est un logiciel de traitement d’images disponible gratuitement et 

téléchargeable sur internet. Il permet de créer des calques à partir d’images fixes extraites des 

vidéos. Ces images servent de support pour créer des schémas qui se superposent parfaitement  

aux images filmées afin de mieux expliquer le geste réalisé et d’apporter des informations 

complémentaires, comme des schémas anatomiques par exemple. 

Lors de la création d’un fichier sur GIMP
®

, l’utilisateur choisit les dimensions de 

l’image qu’il souhaite créer. Les schémas des DVD ont été créés en 1920 x 1080 pixels de 

façon à s’insérer facilement dans les films, sans nécessiter de redimensionnement, et pour 

avoir une résolution suffisante afin d’assure une bonne qualité d’image.  
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L’image fixe constitue un premier calque. Elle est importée à partir des documents de 

l’utilisateur et peut être redimensionnée grâce à un « outil de mise à l’échelle ». Il est ensuite 

possible de créer autant de calques que d’éléments à rajouter sur les schémas explicatifs 

(Figure 2).  

 

 

Figure 2 : Présentation du logiciel GIMP
®

 : réalisation des planches d’anatomie insérées dans le DVD 

« Stérilisation de la chatte » 

 

Les contours des différentes structures de l’image fixe peuvent être suivis au plus juste grâce à 

un « outil chemins ». Le chemin est alors tracé en choisissant la couleur et l’épaisseur du trait. 

Il peut être utilisé différents chemins représentant différentes structures. Ces chemins peuvent 

être placés sur le même calque ou sur des calques différents. Les formes ainsi dessinées 

peuvent être colorées uniformément grâce à un « outil de remplissage », en choisissant la 

couleur et le degré de transparence du remplissage. 

Un « outil texte » permet de créer les légendes des différentes structures. Chaque légende est 

placée sur un calque propre de façon à faciliter la réalisation des questionnaires par la suite. 

Chaque légende est placée sur une étiquette, réalisée grâce à un « outil de sélection 

rectangulaire » qui permet de sélectionner un rectangle ajusté aux dimensions du texte puis de 

le remplir avec l’ « outil de remplissage ». Un gris d’une transparence de 50% a été utilisé 

pour permettre une bonne lisibilité du texte tout en laissant transparaitre l’image. L’« outil 

chemins » permet de tracer des traits reliant alors chaque structure à sa légende. 

 

Une fois tous ces calques créés, il est possible de les ordonner plan par plan et de les 

rendre visibles ou non. A partir d’un même fichier GIMP
®

, il est donc possible d’extraire 
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plusieurs images qui peuvent ensuite être enregistrées sous différents formats. Les différentes 

images utilisées dans les DVD ont été enregistrées sous le format .jpg, ce qui offrait une 

qualité d’image suffisante.  

Pour chaque fichier, il a donc été extrait : 

- une image comportant l’image fixe seule ; 

- une image avec le schéma explicatif et toutes les légendes ; 

- une image avec le schéma sans légendes mais avec des points d’interrogations pour les 

questions des questionnaires ; 

- différentes images avec le schéma et seulement certaines légendes pour les réponses aux 

questionnaires. 

 

Le même procéder a également permis d’utiliser certaines images comme modèle et de 

les faires évoluer pour décrire une étape par exemple. Ainsi, pour les étapes de la réalisation 

du nœud d’hémostase, des photographies montrant une corde nouée autour d’un manche de 

bois ont été utilisées comme image fixe. Les outils précédemment cités ont ensuite permis de 

suivre le tracer de la corde pour la faire apparaitre comme un fil de suture sur les schémas, et 

de faire apparaitre le manche de bois comme le pédicule ovarien.  

 

 

b. FINAL CUT PRO 

 

Final Cut Pro
®
 est un logiciel professionnel de montage vidéo. Il offre de nombreuses 

possibilités en termes de présentation d’image, de taille, de placement, de transition. Il permet 

d’ajouter du texte sous forme de bordereau par exemple ajouté sur les images. Cela facilite la 

visualisation de l’intervention chirurgicale, l’étudiant pouvant se repérer régulièrement grâce 

à ces sous-titres.  

La totalité des séquences a été visualisée puis les plans principaux pré-sélectionnés dans 

différents plans. Après avoir choisi les plans définitifs, les différentes séquences ont été 

placées sur une ligne de montage et reliées entre elles. Des transitions ont été mises en place 

lorsqu’elles étaient nécessaires. La transition « fondu noir » a été utilisée pour séparer deux 

gestes successifs, n’appartenant pas au même temps chirurgical, comme par exemple entre la 

préparation de l’animal et le début de l’intervention chirurgicale.  

Le passage d’une séquence à une autre induit souvent un saut de l’image lié au fait que les 

plans ne sont pas strictement identiques (position des mains, des instruments, …). Ce saut de 

l’image, désagréable lors du visionnage a pu être supprimé ou diminué en utilisant une 
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transition « fondu enchaîné » qui permet de passer progressivement d’une séquence à l’autre 

par superposition d’une partie des deux séquences. 

La colorimétrie des différentes séquences a été corrigée lorsque cela était nécessaire afin qu’il 

n’y ait pas de grandes différences au sein du film. Cette correction est en général automatique, 

mais peut également être affinée manuellement en jouant sur l’exposition, le contraste, la 

luminosité et les couleurs des images. 

Une fois monté et vérifié, le film a été exporté et compressé par le logiciel dans un format 

.mov, de qualité (H264) pour être intégré dans le DVD. 

 

c. DVD STUDIO PRO
®

 

 

DVD studio Pro
®

 est un outil professionnel permettant de réaliser une grande variété 

d’effets. L’objectif du DVD étant la création d’un outil pédagogique, il a été opté pour une 

grande sobriété dans les effets. Il permet également de relier des films, des séquences de 

schémas (« Diaporama »), et permet de créer un questionnaire interactif. 

Le thème de fond ainsi que les boutons permettant de passer d’un écran à l’autre ont 

été créés. 

 

Le format DVD permet de présenter différents menus. Ces menus sont reliés entre eux 

par les « boutons », qui sont des zones à cliquer permettant de passer au menu suivant. 

 

 Les figures 3 et 4 reprennent les différents menus et les liens entre eux (pour le chat et 

la chatte respectivement). Ainsi, le DVD s’ouvre sur un menu d’introduction, qui donne 

directement sur un menu souche (numéroté 0). Tous les menus suivants ont un lien permettant 

de revenir sur ce menu souche. Un premier menu donne accès au protocole enseigné à 

l’ENVT, avec la possibilité de visionner : 

- 1. : le film explicatif en entier, avec les explications schématiques et les 

explications orales, 

- 2. : le film résumant les étapes et contenant les grands schémas de base,  

- 3. : les séquences particulières du film, permettant de revoir une partie 

particulière à approfondir. 

Un deuxième menu donne accès aux autres protocoles que l’étudiant sera amené à rencontrer 

chez des confrères. Chez le chat, il s’agit de l’autosuture de Miller, du nœud en huit, du 

bistournage et une variante avec une incision unique centrée sur le sillon inter-testiculaire. 

Chez la chatte, un menu reprenant différentes techniques d’hémostase donne accès à un 
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diaporama sur le nœud d’hémostase, des films sur l’autosuture de Miller, l’hémostase par 

thermofusion, le nœud de Miller. Un menu présentant des protocoles différents permet 

d’accéder à un film sur l’ovariectomie de la chatte par le flanc. 

 

 

Figure 3 : Arbre des liens constituant le DVD « Castration du chat » (questionnaire exclu) 

 

 

Figure 4 : Arbre des liens constituant le DVD « Stérilisation de la chatte » (questionnaire exclu) 

 

Les figures 5 et 6 reprennent l’organisation de ces parties « questionnaires », pour le 

chat et la chatte respectivement. Ainsi, le menu initial du questionnaire donne accès à une 

partie question sur l’anatomie et une partie question sur les différentes techniques 

chirurgicales. Chaque question donne un lien vers une réponse correcte et une réponse fausse. 

Certaines questions n’ont pas de mauvaise réponse. 
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Figure 4 : Arbre des liens constituant le DVD « Castration du chat », partie « Questionnaire » 

 

 

Figure 5 : Arbre des liens constituant le DVD « Stérilisation de la chatte », partie « Questionnaire » 
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Partie 2  

L’ovariectomie de la chatte 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

I. LES INDICATIONS DE L’ OVARIECTOMIE CHEZ LA CHATTE 

 

a. INDICATIONS DE CONVENANCE [3, 16] 

 

L’ovariectomie est un moyen définitif d’éviter les gestations non désirées chez les 

animaux qui ne sont pas destinés à la reproduction. Elle supprime les comportements observés 

en période d’ovulation (« chaleur de la chatte » tels que miaulements incessants, fugues…) et 

évite également l’intrusion de mâles en recherche d’une partenaire. Une chatte stérilisée sera 

également moins impliquée dans des bagarres, donc moins sujette aux plaies et abcès par 

morsure et griffures. 

 

Il est dans ce cas préférable de recourir à la chirurgie plutôt qu’à un traitement médical 

en raison des effets secondaires que ce dernier peut entrainer, notamment une prédisposition 

aux tumeurs mammaires et ovariennes (Figure 7) mais aussi des pathologies utérines. 

 

 

Figure 7 : Tumeur ovarienne chez une chatte stérilisée médicalement par progestagènes autopsiée à l’ENVT 

 

b. INDICATIONS MÉDICALES [4, 16] 

 

L’ovariectomie permet en premier lieu de traiter les affections ovariennes telles que 

les tumeurs (rares chez la chatte) ou les kystes.  Pour les kystes, l’exérèse est curative. En ce 

qui concerne les tumeurs, il en existe trois types selon les cellules concernées au sein de 

l’ovaire : cellules somatiques, cellules germinales ou cellules de la granulosa. Ces tumeurs 

sont souvent malignes chez la chatte et l’ovariectomie ne sera pas toujours curative en 

fonction du bilan d’extension de la tumeur. Dans ce cas l’intervention peut être palliative et 

apporter plus de confort à l’animal pour ses derniers mois de vie. 

 

Tumeur ovarienne 

Corne utérine gauche Corne utérine droite 

Ovaire droit 
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Certaines masses mammaires peuvent être traitées par ovariectomie, comme en 

particulier chez la jeune chatte de moins de cinq ans, chez qui il s’agit le plus souvent de 

fibroadénomatose mammaire [12]. Il s’agit alors d’une prolifération généralisée du tissu 

mammaire qui est la plupart du temps bénigne. Le développement est en autre influencé par 

les hormones sexuelles. La chatte est alors souvent opérée par les flancs, le tissu mammaire 

étant trop développé pour permettre un abord par la ligne blanche. Le tissu mammaire 

régresse alors dans les quelques semaines suivant l’intervention. 

 

 L’ovariectomie permet de prévenir l’apparition d’affections mammaires telles que les 

tumeurs ou la mastose (kystes et nodules mammaires). Des études ont montré que l’opération 

des chattes avant l’âge de six mois divisait le risque d’apparition de tumeurs par sept [13]. 

 

Les bagarres et les rapports sexuels, peuvent transmettre des maladies, en particulier 

liées à deux virus : le FIV (Feline Immunodeficiency Virus) et le FeLV (Feline Leukemia 

Virus). La stérilisation réduit ainsi le risque de contracter ces maladies pour la chatte 

stérilisée, et permet d’un point de vue plus global de réduire leur prévalence sur l’ensemble de 

la population féline. 

 

Enfin, l’efficacité du traitement de certaines maladies métaboliques, telles que le 

diabète [23] peut être mal influencée par la présence d’hormones sexuelles. Ainsi, après 

ovariectomie, l’absence d’hormones sexuelles simplifie la stabilisation de la maladie. 

 

c. CONTRE-INDICATIONS 

 

Pour réaliser une ovariectomie, l’animal doit pouvoir supporter une anesthésie 

générale. Il est donc important de considérer la balance bénéfice / risque pour prendre la 

décision d’intervention. L’ovariectomie est rarement une urgence chirurgicale. 

 

En cas de gestation ou lorsque cette dernière est suspectée, il est contre-indiqué de 

réaliser une ovariectomie. Il est alors indiqué soit de réaliser une ovario-hystérectomie dans 

les phases précoces de gestation, sinon de préférer la mise-bas avant d’effectuer une ovario- 

hystérectomie après involution utérine.  

Lorsqu’une anomalie de l’utérus est observée, l’ovariectomie seule est à proscrire, il 

faut alors également réaliser une ovario-hystérectomie. 
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En outre, la stérilisation diminue les besoins énergétiques de l’animal tout en 

modifiant leur prise alimentaire (30% de besoins énergétique en moins pour une prise 

alimentaire supérieure de 18% chez la femelle [11]). Cela le prédispose de fait à la prise de 

poids, voire à l’obésité. La prise de poids est défavorable à la santé à long terme de l’animal, 

il est donc primordial de diminuer l’apport énergétique de la ration après stérilisation et de 

bien surveiller la courbe de poids de l’animal. 

 

d. AGE PRECONISE 

 

Il existe un débat sur l’âge à partir duquel l’intervention peut être réalisée.  

  

Aux Etats-Unis, la stérilisation est fréquemment effectuée autour de l’âge de sept 

semaines, soit avant l’adoption. Il règne encore une incertitude quant aux conséquences de 

cette intervention si jeune sur le métabolisme et la croissance. De nos jours, les risques 

anesthésiques (risques d’hypoglycémie et d’hypothermie, faible taille des patients) sont bien 

maitrisés par les vétérinaires et ne représentent plus une contre-indication à l’intervention 

[18]. En outre, les effets sur le comportement, la croissance et les caractères sexuels 

secondaires ne semblent pas différents d’une stérilisation plus tardive à l’âge de sept mois 

[24]. 

 

En Europe, l’âge préconisé est aux alentours de six mois, c’est-à-dire avant la puberté. 

L’animal est alors plus apte à subir une anesthésie générale, l’animal est plus grand mais le 

tissu adipeux est en général plus développé. Il peut rendre plus délicat l’accès aux ovaires 

pour les vétérinaires débutants. 
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II. DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE ENSEIGNEE A L’ENVT   

[7, 16, 25] 

 

La technique chirurgicale la plus répandue en pratique vétérinaire pour réaliser une 

ovariectomie utilise une laparotomie.  

 

 

a. RAPPELS ANATOMIQUES 

 

Il est important de bien connaître l’anatomie de la cavité abdominale avant de réaliser 

l’intervention chirurgicale. Cela permet de bien pouvoir se repérer dans la cavité, de 

reconnaître les différents organes ainsi que les rapports qu’ils ont entre eux. Cela évite des 

erreurs telles que des manipulations intempestives de la rate ou du foie dont les lésions 

peuvent mettre en jeu la survie de l’animal. Les Figures 8 à 10 montrent donc 

schématiquement les organes de la cavité abdominale par plan successifs.  

 

 

 

Figure 8 : Anatomie de la cavité abdominale, plan superficiel 
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Figure 9 : Anatomie de la cavité abdominale, plan moyen 

 
Figure 10 : Anatomie de la cavité abdominale, plan profond sans côlon 

 L’exérèse de l’ovaire requiert une bonne connaissance des structures qui l’entourent 

afin de placer correctement les instruments puis les ligatures, sans occasionner d’hémorragie 

(Figure 11). 

 

Figure 11 : Identification des structures anatomiques entourant l’ovaire 
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b. PREPARATION DE L’ANIMAL 

 

Comme pour toute intervention chirurgicale, il faut s’assurer que l’état de santé de 

l’animal permet l’intervention. Un examen clinique de la patiente est donc réalisé, et si 

nécessaire un bilan sanguin et une analyse d’urine. Ces examens permettront de prendre ou 

non la décision de réaliser l’ovariectomie en fonction de la balance bénéfice / risque pour 

l’animal et d’élaborer un protocole d’anesthésie adapté au mieux à l’animal.  

Une fois la décision d’intervention prise, l’animal doit observer une diète hydrique de 

douze heures avant l’intervention afin de limiter le risque de fausse déglutition lors de 

l’anesthésie. 

 

L’imagerie médicale (échographie notamment) permet d’inspecter les ovaires ainsi 

que l’utérus afin d’obtenir des informations sur le statut de chaque organe, mettre en évidence 

d’éventuelles anomalies, ou pour faire un bilan d’extension dans le cas de tumeurs. Cela 

permettra de choisir la voie d’abord et le type d’intervention que le chirurgien pratiquera 

(ovariectomie ou ovario-hystérectomie).  

 

Chez la chatte, classiquement, l’ovariectomie est réalisée par laparotomie au niveau de 

la ligne blanche, mais certains vétérinaires préfèrent une laparotomie par le flanc. Chacune de 

ces voies d’abord offre ses avantages et ses inconvénients :  

- la laparotomie médiane assure une bonne visualisation de l’ensemble de la cavité 

abdominale et en particulier de l’utérus, ce qui permet de confirmer les 

observations échographiques. Le cas échéant, une ovario-hystérectomie peut au 

final être réalisée sans difficultés, juste en prolongeant la longueur de l’incision. 

En revanche, la recherche des ovaires peut poser quelques difficultés, car ils sont 

souvent masqués par l’ensemble de la masse intestinale, la rate, … 

 

- la laparotomie par le flanc chez la chatte permet un accès direct à l’ovaire et 

indirect au second ovaire en remontant le long des cornes utérines. L’accès aux 

deux ovaires par la même ouverture est permise car l’abdomen est étroit et les 

ligaments suspenseurs des ovaires longs et extensibles. En revanche, l’utérus est 

peu accessible et il faudra réaliser une laparotomie médiane dans un second temps 

si l’animal nécessite une ovario-hystérectomie non prévue initialement. D’où 

l’intérêt de l’imagerie médicale pour s’assurer du bon état de l’utérus au préalable, 

avant de réaliser cette voie d’abord. 
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Une fois anesthésié, l’animal est placé en décubitus dorsal et tondu largement en 

prévision d’une éventuelle ovario-hystérectomie. Le rectangle de tonte s’étendra de 

l’appendice xiphoïde jusqu’en arrière du pubis et latéralement au-delà des mamelles (Figure 

12). 

 

Figure 12 : Délimitation de la zone de tonte 

Enfin, la préparation s’achève par la désinfection chirurgicale de la zone opératoire. La 

zone centrale doit être lavée en premier car c’est la zone qui doit être le plus propre, le reste 

est ensuite nettoyé de manière concentrique en s’éloignant de cette zone sans jamais revenir 

en arrière (Figure 13). Cinq lavages successifs seront réalisés avec un savon à la chlorhexidine 

ou à la povidone iodée, avec un rinçage au chlorure de sodium 0,9% stérile entre chaque 

application. Il est important d’avoir un temps de contact entre le savon et la peau d’au moins 

une minute à chaque lavage. L’étape de lavage s’achève par l’application de la solution 

coordonnée au savon (chlorhexidine ou povidone iodée), il est primordial de ne pas mélanger 

les deux molécules car leurs effets se neutralisent. 

 

 

Figure 13 : Désinfection chirurgicale concentrique, du centre vers la périphérie de la zone opératoire 
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c. LES INSTRUMENTS EMPLOYES 

 

Les différentes étapes de l’ovariectomie nécessitent plusieurs instruments 

chirurgicaux, stérilisés au préalable : 

 

         Bistouri à lame froide n° 23 : incision cutanée, incision de   

     la ligne blanche, exérèse des ovaires [36] 
      
                 

         Ciseaux de Metzenbaum : dissection du tissu sous-cutané [30] 
      
  

 

          Sonde cannelée : ouverture de la cavité abdominale [28] 
       

 

  Pince en cœur : préhension de l’ovaire [35] 
  

 

  Crochet à ovariectomie : recherche de l’ovaire [32] 
  

 

 

         Pince hémostatique [31] 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

d. TEMPS OPERATOIRE 

 

Un champ opératoire stérile est placé sur la patiente et une ouverture y est réalisée en 

prenant les mêmes repères anatomiques que pour la tonte (Figure 14). 
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Figure 14 : Mise en place du champ opératoire avec par transparence les repères anatomiques 

 

 L’ovariectomie est précédée par une laparotomie médiane moyenne : la peau est 

incisée à l’aide d’un bistouri à lame froide, sur la ligne médiane, à partir de l’ombilic, sur trois 

centimètres environ (Figure 15). L’objectif est de créer la plus petite cicatrice possible, 

l’incision sera donc la plus courte possible, en fonction de la technique de recherche 

réalisée : pour la technique du crochet, une incision d’un centimètre peut suffire. Une 

hémostase soignée doit être faite à l’aide d’une compresse ou d’un bistouri électrique au fur 

et à mesure de l’observation de saignements. Cette étape a pour objectif de limiter les 

pertes sanguines mais également d’éviter de colorer les tissus environnants qui, lorsqu’ils 

sont tous rouges, sont difficiles à différencier les unes des autres. 

 

 

Figure 15 : Incision cutanée médiane moyenne à partir de l’ombilic 
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Le tissu conjonctif sous-cutané est ensuite incisé à son tour à la lame froide ou avec 

un bistouri électrique ou bien dilacéré à l’aide des ciseaux de Metzenbaum. La 

dilacération présente l’avantage de réaliser dans le même temps l’hémostase des vaisseaux de 

petite taille du tissu sous-cutané par étirement, mais cette technique crée des cavités 

tissulaires à l’origine de réactions inflammatoires importantes, préjudiciable à  la 

cicatrisation. L’incision au bistouri électrique n’induit pas de cavité et permet de réaliser 

l’hémostase de vaisseaux de taille variable. 

L’étape suivante consiste à repérer la ligne blanche : les muscles de la paroi 

abdominale s’y rejoignent ; elle apparaît comme la zone de divergence du sens des fibres 

(Figure 16). La ligne blanche est soulevée à l’aide d’une pince à dents afin d’y réaliser en 

toute sécurité une ponction dans laquelle la sonde cannelée est glissée (Figure 17). 

L’ouverture de la cavité abdominale est alors achevée par un débridement sur sonde en faisant 

glisser la lame du bistouri, orientée vers le haut, dans le sillon de la sonde cannelée. 

 

 

Figure 16 : Identification de la ligne blanche 

    
Figure 17 : Introduction de la sonde cannelée 

                 

 Les ovaires de la chatte sont alors recherchés à l’aide de trois techniques : à vue, au 

crochet à ovariectomie ou au doigt. 
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 Avec la technique du crochet, le crochet à ovariectomie est introduit contre la paroi 

abdominale à hauteur de l’ombilic, la partie courbe plaquée contre la paroi (Figure 18). Il 

est ensuite glissé dans la cavité abdominale jusqu’au plan profond. Le chirurgien lui 

impose alors une rotation de 90° vers l’intérieur de la cavité abdominale afin 

d’emprisonner l’utérus dans la partie concave du crochet qui est plus accessible que 

l’ovaire. Ce dernier est alors remonté délicatement : l’utérus est logé dans le crochet et 

recouvert de tissu adipeux abdominal (Figure 19), si ce n’est pas le cas dès la première 

tentative, il faut alors renouveler l’opération jusqu’à remonter l’utérus dans le crochet. 

 

 

        

A          B 

     

C          D 

Figure 18 : Technique de recherche de l’ovaire à l’aide du crochet : introduction (A) et rotation du crochet (B-C) 

avec représentation anatomique de l’utérus (D) 

  

Figure 19 : Extériorisation de l’utérus, souvent recouvert de tissu adipeux abdominal 

(représentations schématique et réelle) 
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Du côté gauche, il faut faire attention à ne pas accrocher la rate en remontant le crochet, 

surtout lorsque l’anesthésie a été induite à l’aide de barbituriques, souvent responsables 

d’une splénomégalie. Une autre erreur décrite est la remontée d’une anse intestinale ou plus 

rarement d’un uretère au lieu de l’utérus. Les structures sont alors replacées dans la 

cavité abdominale et l’utérus recherché à nouveau. 

 

 Lors d’une recherche au doigt, le même principe est utilisé mais en introduisant 

l’index dans la cavité abdominale et en remontant l’index contre la paroi abdominale. Dans ce 

cas, le chirurgien cherche à sentir un cordon ferme et plutôt rond passer sous ses doigts : il 

s’agit de l’utérus qu’il a plaqué contre la paroi. L’utérus est alors remonté délicatement en le 

faisant glisser le long de la paroi abdominale. Si le chirurgien n’arrive pas à trouver 

directement l’utérus, il peut rechercher d’abord l’ovaire qui apparaît comme un grain de riz 

sous le doigt, en décalant le doigt caudalement, il trouve l’utérus. 

Cette seconde méthode est plus sûre vis-à-vis du risque d’accrochement de la rate du côté 

gauche. 

 

 La dernière technique consiste à visualiser directement l’ovaire ou une corne 

utérine. La paroi abdominale située en face du chirurgien est alors soulevée à l’aide 

d’écarteurs et la cavité abdominale inspectée. La taille de l’incision nécessite d’être un 

peu plus importante que les précédentes. Si l’utérus est visualisé, il est pris en charge à 

l’aide d’une pince mousse et extériorisé. Dans le cas contraire, l’omentum est récliné afin 

de visualiser les structures sous-jacentes. Si l’utérus n’est toujours pas visible, le 

chirurgien peut se servir d’écarteurs biologiques tels que le côlon descendant pour 

dégager la zone contenant l’ovaire gauche. Ainsi, le côlon descendant situé à gauche de 

l’animal est remonté puis récliné à droite de l’animal. Il emmène avec lui toute la masse 

intestinale, dégageant ainsi le rein et l’ovaire gauches. La recherche de l’ovaire droit peut 

être facilitée en procédant de la même façon avec le duodénum descendant, situé à droite 

de l’animal et récliné à gauche, laissant apparaître le foie, le rein et l’ovaire droits. 

 

 

 L’ovaire est extériorisé à son tour en remontant délicatement l’utérus. Il est alors 

important de bien identifier toutes les structures anatomiques (Figure 20).  
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Figure 20 : Identification des structures anatomiques entourant l’ovaire 

La pince en cœur est alors mise en place en veillant à ce qu’elle emprisonne la totalité 

de l’ovaire (Figure 21). Ce dernier point est très important pour éviter le phénomène de 

rémanence ovarienne suite à la fragmentation de l’ovaire.  

Le ligament large est ensuite ponctionné le plus loin possible de l’ovaire, 

approximativement à mi-distance entre le ligament suspenseur de l’ovaire et la corne 

utérine à l’aide d’une pince à hémostase ou du porte-aiguille. Cette ponction est agrandie 

afin d’être facilement identifiée. En passant au travers de la ponction, deux pinces 

limitatives (pinces hémostatiques) sont mises en place de part et d’autre de la pince en 

cœur (Figure 21). Ces pinces emprisonnent d’une part le ligament ovarien et le pédicule 

vasculaire ovarien (artère + veine) rostralement à l’ovaire et d’autre part la corne utérine 

caudalement à l’ovaire. 

 

 

Figure 21 : Mise en place de la pince en cœur et des pinces limitatives 

Si la pince en cœur n’est pas assez grande pour contenir la totalité de l’ovaire, elle 

peut être remplacée par deux pinces hémostatiques, placée de part et d’autre de l’ovaire.  
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 Les ligatures vasculaires sont alors réalisées : ligature des artère-veine ovariennes 

ainsi que des artère-veine utérines. En raison des anastomoses existant entre les deux 

pédicules ovarien et utérin, les ligatures vasculaires doivent être positionnées le plus 

éloignées possible de l’ovaire et des pinces limitatives.  

La méthode la plus communément employée consiste à poser des ligatures, réalisées à l’aide 

de fil résorbable tressé, noué à l’aide d’un nœud d’hémostase soit deux demi-nœuds 

inversés. Ces ligatures sont placées sous les pinces limitatives en passant à chaque fois par le 

trou de ponction du ligament large (Figure 22). Ainsi, il n’est pas possible d’oublier 

l’hémostase de petits vaisseaux. Chez une patiente dont le ligament large est très infiltré de 

graisse, il arrive que l’épaisseur du tissu amène à réaliser deux trous de ponction, et une 

troisième ligature est alors mise en place entre les deux ponctions (Figure 23). 

 

 
Figure 22 : Mise en place des ligatures 

 

 

Figure 23 : Ligatures vasculaires d’un ligament large très infiltré de tissu adipeux 
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Pour chaque nœud, il faudra veiller à serrer dans l’axe du nœud (horizontalement), 

et progressivement, pour ne pas risquer d’arracher les pédicules vasculaires, mais 

suffisamment pour assurer une bonne hémostase. Pour plus de sécurité, il est possible de 

réaliser deux ligatures l’une en dessous de l’autre sur chaque segment. 

Pour la ligature réalisée côté utérus, il est préférable de placer la ligature au 

niveau de la jonction entre l’oviducte et la corne utérine plutôt que sur l’utérus lui-même 

dont la consistance ferme rend plus délicate le serrage des ligatures. L’hémostase est 

alors plus délicate à réaliser.  

 

Le pédicule ovarien est sectionné à l’aide du bistouri à lame froide, entre la pince en 

cœur et la pince limitative. Avant d’inciser, le futur moignon de ligament suspenseur est 

maintenu hors de la cavité abdominale à l’aide d’une pince anatomique mousse en vue de 

vérifier l’hémostase avant réintégration. Le maintien ne doit se faire en aucun cas au 

niveau de la ligature qui risque d’être arrachée lors de la manipulation. Dans le cas où la 

pince en cœur a été remplacée par deux pinces limitatives, l’incision du pédicule a lieu 

entre les deux pinces limitatives les plus rostrales. Si aucun saignement ne persiste, le 

pédicule et le ligament suspenseur de l’ovaire sont réintégrés délicatement dans la cavité 

abdominale. 

Le segment utérin est ensuite sectionné de la même façon, entre la pince en cœur et la 

pince limitative. Dans un premier temps, l’utérus est conservé pour vérifier l’hémostase puis il 

est réintégré si aucun saignement n’est constaté. Lorsque le chirurgien est peu expérimenté, 

la recherche du second ovaire peut être facilitée en conservant la corne utérine. Cette 

dernière est alors suivie jusqu’au corps de l’utérus, ce qui donne accès à la corne 

controlatérale qui est remontée jusqu’au second ovaire.  

Immédiatement après exérèse du premier ovaire, il est impératif de vérifier son 

intégrité, c’est-à-dire que l’exérèse complète de l’ovaire a bien été réalisée. 

 

La recherche du second ovaire peut alors débuter à l’aide de la méthode mise en 

œuvre pour le premier ou en s’aidant de l’utérus. Le second ovaire extériorisé, il est 

appliqué la même procédure que pour le premier. 

 

 

 Une fois l’exérèse des deux ovaires réalisée, le chirurgien procédera à la suture de la 

plaie de laparotomie.  
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La ligne blanche est  suturée en premier, en prenant soin de prendre appui sur les 

aponévroses et non sur les muscles abdominaux. La suture est une suture bord à bord 

obtenue à l’aide d’un surjet à points simples réalisé avec du fil tressé résorbable de 

décimale 3 ou 2 pour les patientes de faible taille. Ce surjet doit être correctement réalisé 

afin d’assurer l’étanchéité et la solidité de la suture. 

En fonction de l’importance du tissu adipeux de l’animal, un ou deux surjets sous-

cutanés sont réalisés ensuite. Dans le cas d’un animal peu gras, seul un surjet intradermique 

est réalisé afin de rapprocher les marges de la plaie. Si l’animal présente une épaisseur de 

tissu adipeux sous-cutané importante le chirurgien réalise d’abord un surjet sous-cutané dans 

la couche profonde du tissu adipeux, puis un surjet intradermique. Ces surjets sont soit des 

surjets simples soit en U, réalisés avec du fil tressé résorbable de décimale 2 ou 1,5. 

Enfin, la suture cutanée est effectuée à l’aide d’un surjet ou de points simples, 

avec un fil monobrin, moins inflammatoire, non résorbable, Dans le cas d’animaux 

difficiles, il pourra être utilisé un fil monobrin résorbable. 

 

 

e. TEMPS POST OPERATOIRE 

 

La plaie chirurgicale doit être protégée afin de cicatriser dans les meilleures 

conditions.  

Traditionnellement, un pansement collé est mis en place sur la plaie (Figure 24) : une 

compresse est placée sur la plaie chirurgicale puis est recouverte à l’aide d’un morceau de 

bande collante dont les angles auront été arrondis au préalable pour limiter le risque de 

décollement. La présence de ce type de pansement dérange souvent l’animal et l’incite donc à 

se lécher ou se gratter. La colle est irritante pour certains individus, voire allergène. 

 

L’autre alternative est l’utilisation d’un pansement liquide, déjà très développée en 

médecine humaine (Figure 25). Les molécules utilisées pour ce type de pansements sont des 

cyanoacrylates ; ils se présentent sous forme d’un spray à pulvériser sur la plaie. Le 

pansement imperméabilise la plaie. Il est transparent, ce qui facilite la surveillance de la plaie.  

Il semblerait que ces pansements offrent de meilleures conditions de cicatrisation que les 

pansements collés, en offrant un support aux fibroblastes et kératinocytes [19]. L’application 

d’un pansement liquide participerait en outre à l’arrêt des saignements présents au niveau des 

points cutanés en post-opératoire immédiat. Enfin, le pansement liquide semble moins irritant 

pour la peau et il s’élimine naturellement, sans nécessiter de renouvellement. 
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         Figure 24 : Pansement collé           Figure 25 : Plaie recouverte par du pansement liquide  

 Un anti-inflammatoire est prescrit pendant cinq jours afin de limiter la douleur 

de l’animal (en relais de l’analgésie per-opératoire) mais également pour éviter une 

inflammation trop importante des tissus, qui pourrait être délétère pour la cicatrisation. 

L’intervention présentant de faibles risques septiques, les conditions d’asepsie 

respectées, il est inutile de prescrire des antibiotiques à la suite de cette intervention. 

 

Le port d’une collerette est recommandé jusqu’au retrait des points, si l’animal semble 

obnubilé  par sa plaie et passe son temps à la lécher (Figure 26). Néanmoins, il a été observé 

qu’une plaie protégée par un pansement liquide ne s’infectait que très rarement malgré un 

léchage intempestif [6]. Le retrait des points peut avoir lieu sept à dix jours après 

l’intervention. Cette période est la durée nécessaire pour la cicatrisation cutanée. La 

cicatrisation musculaire est, elle, supérieure à quinze jours. Il est donc recommandé de 

préconiser un repos modéré de l’animal pendant cette période, de façon à limiter le risque 

d’éventration.  

 

Figure 26 : Port de la collerette 
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III. LES TECHNIQUES ALTERNATIVES 

 

a. DIFFERENTES TECHNIQUES D’HEMOSTASE DU PEDICULE VASCULAIRE 

Dans la partie précédente, il a été décrit la technique d’hémostase classique, par 

ligature réalisée avec un nœud de d’hémostase. Il existe cependant plusieurs autres 

techniques : d’autres types de suture (nœud de Miller…), des clips vasculaires, 

l’électrocoagulation ou la thermofusion. 

 

 Différentes techniques de ligature 

Le nœud d’hémostase est un nœud plat constitué de deux demi-nœuds inversés 

(Figure 27). Un nœud est placé sur le pédicule ovarien (ligament suspenseur de l’ovaire + 

artère et veine ovariennes) et un sur le pédicule utérin (trompe utérine + artère et veine 

utérines), chacun passant par la ponction du ligament large. 
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Figure 27 : Etapes de la réalisation d’un nœud d’hémostase 
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Le second nœud est le nœud de Miller [9]. A l’origine, ce nœud était utilisé pour 

fermer des sacs de grains. En chirurgie vétérinaire, il est plus employé pour ligaturer les 

pédicules vasculaires chez la chienne de grande taille, surtout lorsque ces derniers se trouvent 

dans une grande quantité de tissu adipeux, mais il est également indiqué chez la chatte grasse. 

Ce nœud offre en effet une meilleure tenue et une meilleure hémostase en augmentant la 

surface de compression (par rapport au nœud d’hémostase).  

 Le nœud de Miller  est réalisé  de préférence sur le pédicule ovarien clampé, après que 

ce dernier ait été sectionné près de l’ovaire (Figure 28) [5]. C’est un nœud qui peut être pré-

formé puis placé autour de la pince clamps pour atteindre un pédicule situé en profondeur.  

 

1  

2  

3  

Figure 28 : Etapes de la réalisation d’un nœud de Miller 

 

 Il existe une variante de ce nœud n’utilisant pas de fil mais directement le 

pédicule ovarien, c’est une auto-suture (Figure 29). 
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Une ligature au fil est placée sur le pédicule utérin. Ensuite, une pince à hémostase est 

placée le long du pédicule ovarien, extrémité orientée vers l’attache du pédicule sur la 

paroi abdominale. L’extrémité de la pince tourne autour du pédicule afin de former une 

boucle de pédicule sur la pince. La pince est alors basculée vers l’ovaire puis ouverte afin 

d’attraper le pédicule ovarien près de l’ovaire. Le pédicule ovarien est incisé entre la 

pince et l’ovaire. L’extrémité incisée du pédicule ovarien est glissée dans la boucle 

formée sur la pince. Le nœud ainsi formé est serré.  

 

 

  
1      2 

  
3     4 

  
5     6  

Figure 29 : Etapes de la réalisation d’une auto-suture du pédicule ovarien par un nœud de Miller 
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 Les clips vasculaires 

 

Les ligatures réalisées à l’aide d’un fil peuvent être remplacées par des clips 

vasculaires. La technique consiste à occlure la vascularisation en posant un clip 

métallique. Les clips sont posés à l’aide d’une pince dédiée. Le clip est serré sur le 

pédicule vasculaire. En général, deux clips sont placés sur la partie rostrale du pédicule 

ovarien qui resteront dans la patiente et un près de l’ovaire qui restera avec ce dernier. Le 

pédicule ovarien est incisé rostralement à ce dernier clip. Le pédicule utérin est soit traité 

de la même façon soit est ligaturé lorsque son diamètre est trop important pour permettre 

la pose d’un clip vasculaire. 

 

 

 Le collier de serrage en plastique 

 

Certains confrères utilisent des colliers de serrage en plastique (Figure 30) au lieu de 

réaliser une ligature. Cet élément est alors placé en lieu et place des ligatures décrites dans la 

technique classique. 

 

Figure 30 : Colliers de serrage en plastique [33] 

 

Le principal inconvénient avec cette technique est l’introduction d’un corps étranger 

dans l’organisme de l’animal, le collier de serrage crée ainsi une inflammation forte et durable 

car il n’est pas dégradé par l’organisme. En outre, ce matériel est difficile : 

- à manipuler car souvent de taille trop importante par rapport à la taille 

des pédicules ; 

- à serrer lors de sa mise en place ; 

- à stériliser car il n’est pas prévu pour cette utilisation ; il est donc 

souvent simplement trempé dans une solution antiseptique avant d’être 

mis en place, ce qui le fragilise. 

C’est pourquoi la pratique de cette technique est fortement déconseillée de nos jours. 
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b. L’OVARIECTOMIE CŒLIOSCOPIQUE  

 

La technique d’ovariectomie par cœlioscopie est de plus en plus utilisée en médecine 

vétérinaire chez les grands animaux, comme la jument et maintenant chez le chien. Cette 

technique est encore très peu utilisée chez la chatte compte tenu de son format, mais une étude 

a montré sa faisabilité dans cette espèce grâce à l’utilisation du matériel de pédiatrie [26].  

L’ovariectomie par cœlioscopie offre une meilleure récupération post opératoire que la 

laparotomie, grâce à des plaies d’incision plus petites. Il y a moins de complications 

d’éventration, de déhiscence de plaie ou de formations d’adhérences, mais également moins 

de douleur après l’opération. Les animaux retrouvent ainsi une activité et un appétit normaux 

beaucoup plus vite après l’intervention [8]. 

 

Néanmoins, la cœlioscopie est encore une technique réservée aux chirurgiens 

spécialisés en raison de la technicité et du coût du matériel. Le DVD étant dédié à 

l’apprentissage des étudiants, l’ovariectomie par cœlioscopie n’a pas été abordée dans le 

DVD. 

 

Il faut cependant noter que certaines techniques de ligature des pédicules exploitent du 

matériel de cœlioscopie. Trois techniques sont principalement mises en application : les clips 

vasculaires associés à une pince coupante, l’électrocoagulation et la thermofusion. 

Des pinces-agrafeuses permettent de poser deux à trois rangées de clips sur le pédicule 

ovarien (M/L-10 Multi-Fire 10mm Clip Applier (Microline Surgical) ou Multifire Endo 

GIA
®
 Stappler (Covidien

®
)). Le pédicule est alors incisé entre les rangées d’agrafes soit à 

l’aide de ciseaux, soit à l’aide de la lame coupante dont sont munies certaines pinces. 

Une étude a comparé chez trente chiennes, différentes techniques d’hémostase lors 

d’ovariectomie par cœlioscopie : pose de clips vasculaires à l’aide d’une pince Multifire Endo 

GIA® Stappler (Covidien®) (Figure 31), ligature par fil ou thermofusion [15]. 
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Figure 31 : Agrafeuse coupante linéaire laparoscopique MULTIFIRE ENDO GIA™ [33] 

 

Cette étude a révélé que des saignements avaient été observés chez toutes les chiennes du 

groupe traité par clips vasculaires. Comme aucun n’a modifié l’hémodynamique (aucune 

laparotomie correctrice n’a été nécessaire), cette technique a donc été considérée comme sûre. 

La pose de clips à hémostase permet de réduire le temps opératoire par rapport à la pose de 

ligatures. 

 

Le système d’électrocoagulation est beaucoup utilisé dans le cadre de 

l’ovariectomie par cœlioscopie.  

Il existe deux méthodes d’électrocoagulation : l’électrocoagulation bipolaire et la 

monopolaire [22]. Seule l’électrocoagulation bipolaire peut être utilisée dans le cadre 

d’une ovariectomie par laparotomie (Figure 32) [22]. L’animal est alors posé sur l’anode : 

c’est une plaque de caoutchouc reliée au générateur, recouverte d’une compresse humide 

et placée directement au contact de la peau. Il n’est pas nécessaire de tondre l’animal. 

 

 
Figure 32 : système de coagulation bipolaire (bistouri électrique) [33]  

 

Lorsque l’ovaire est extériorisé, une compresse est placée sous la bourse ovarique 

puis une anesthésie locale est réalisée (chlorhydrate de lidocaïne versé directement sur le 

pédicule). Le pédicule ovarien est alors mis sous tension et électrocoagulé par des 

pincements successifs sur une épaisseur de cinq millimètres à l’aide de la pince bipolaire, 
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la coagulation sera plus efficace après dissection des vaisseaux. Des pinces à hémostase 

peuvent alors être posées pour tenir le pédicule avant de sectionner au plus près de 

l’ovaire pour faciliter les manipulations, conserver une marge suffisante de tissu coagulé 

et éviter ainsi les hémorragies post-opératoires. 

Le ligament large est alors électrocoagulé de proche en proche jusqu’à atteindre la 

trompe utérine, qui est électrocoagulée à son tour en évitant d’appliquer la pince sur le 

sommet de la corne (Figures 33-34). On peut alors procéder à l’exérèse de l’ovaire. 

 

 
Figure 33 : électrocoagulation du ligament large [22] 

 

 
Figure 34 : Vue de l’apex de la corne utérine après exérèse de l’ovaire [22] 

 

L’emploi de cette technique lors d’ovariectomie par laparotomie permet au 

chirurgien d’opérer seul et de gagner du temps. 
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Enfin, la dernière technique est la thermofusion. Elle est mise en œuvre grâce à la 

pince ENSEAL
®

 (ETHICON) (Figure 35). Elle permet à la fois l’hémostase et la section 

du pédicule. 

 

 
Figure 35 : ENSEAL® tissue sealers [29] 

 

L’ENSEAL® est un instrument développé pour la cœlioscopie. Il s’agit d’une pince 

atraumatique, possédant sur sa mâchoire inférieure une plaque conductrice en U (Figure 36). 

Le tissu est comprimé entre les mâchoires de la pince et l’hémostase se fait alors par 

thermofusion homogène des tissus. Une lame permet ensuite de sectionner le pédicule entre 

les deux bords latéraux de la pince grâce au système I-BLADE
TM

 [2]. 

 

 

 

Figure 36 : Représentation schématique de l’embout de l’ENSEAL® 
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La thermofusion est une évolution de l’électrocoagulation bipolaire incluant un système de 

régulation thermique permettant de délivrer une énergie homogène aux différentes structures 

composant le tissu, bien que leur densité soit différente. La thermofusion permet ainsi 

l’hémostase de vaisseaux jusqu’à sept millimètres de diamètre à faible température (inférieur 

à cent degrés Celsius [2]), sans carbonisation et en limitant la quantité de fumée émise, ce qui 

permet de garder une bonne visibilité du champ opératoire. L’ENSEAL® a de plus une 

diffusion thermique latérale de 1,1 millimètre [15] (inférieure aux outils d’électrocoagulation) 

ce qui limite ainsi le risque de cautérisation iatrogène sur les organes voisins. 

Une étude comparant différentes techniques d’hémostase du pédicule vasculaire [15] a montré 

que c’était une technique très sûre car aucun des animaux opérés à l’aide de cette technique 

n’a présenté de saignement lors de l’intervention. C’est la technique qui permet de réduire le 

temps opératoire d’une ovariectomie au minimum. 

 

 

c. L’OVARIECTOMIE PAR LES FLANCS 

 

Certains confrères préfèrent réaliser l’ovariectomie de la chatte par le flanc. En effet, 

l’ovaire est directement accessible, en raison de la taille de l’animal et de la laxité du ligament 

suspenseur permettant d’atteindre les deux ovaires en ne réalisant qu’une seule incision. Cet 

abord chirurgical est recommandé lors de fibroadénomatose mammaire. 

La technique d’exérèse des ovaires est la même que lors de laparotomie médiane, les 

seules différences étant la voie d’abord et les techniques de recherche des ovaires. 

 

La laparotomie par le flanc est réalisée sur le côté droit, ce qui permet de réduire les 

risques de lésion de la rate, située à la gauche de l’animal. Une fois anesthésié, l’animal est 

placé en décubitus latéral sur son côté gauche, les membres étirés vers l’avant et vers l’arrière. 

Les différents points de repères délimitant la future incision cutanée sont : le cercle de 

l’hypochondre et la masse des muscles lombaires forment un angle (Figure 37).  
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Figure 37 : Positionnement de l’animal et identification des repères anatomiques 

 

Il existe deux techniques d’incision : 

- l’incision cutanée effectuée sur la bissectrice de cet angle : elle débute à environ un 

centimètre de l’angle et s’étire sur trois centimètres (Figure 38) [8]; 

- l’incision réalisée perpendiculairement aux lombes, à mi-distance entre le bord 

antérieur de la cuisse à l’aplomb de la pointe de l’ilium en position physiologique et 

la dernière côte (Figure 38) [21]. 

 

 

Figure 38 : Localisation de la zone de tonte et des 2 types d’incision (i1 : angle costo-lombaire et i2 : 

perpendiculaire aux lombes) 

 

La zone chirurgicale et sa périphérie sont largement tondues. Une désinfection 

chirurgicale classique est réalisée. 
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Une fois le champ stérile mis en place, l’une des deux techniques d’incision est mise en 

œuvre. 

 

Le tissu sous-cutané est incisé ou dilacéré à l’aide de ciseaux, puis les plans 

musculaires sont ponctionnés et dilacérés un à un dans le sens des fibres, et enfin le péritoine. 

L’ovaire est alors recherché. Il est situé juste caudalement à l’incision cutanée i1, ou juste 

ventralement à l’incision i2 (c’est pourquoi cette seconde position est souvent préférée). 

L’ovaire est alors traité de la même façon que par laparotomie médiane.  Le second ovaire est 

recherché grâce à la corne utérine : c’est également plus facile si l’incision est réalisée en i2, 

surtout si l’animal présente de l’embonpoint. L’ovaire gauche est traité de même. 

 

Après vérification de l’hémostase et de l’intégrité des ovaires, les pédicules sont ré-

intégrés délicatement dans la cavité abdominale et la plaie de laparotomie suturée. Les plans 

musculaires sont suturés plan par plan ou les deux plans les plus profonds sont suturés 

ensemble, en incluant le péritoine, par un ou deux points en U ou un surjet, puis le plan 

musculaire le plus externe est suturé de la même façon. Un surjet sous-cutané est ensuite 

réalisé afin de rapprocher les marges de la plaie, et enfin deux ou trois points cutanés (points 

simples ou surjet). 
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Partie 3  

La castration du chat 
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I. INDICATIONS DE LA CASTRATION CHEZ LE CHAT  

 

Chez le chat, la castration est considérée comme une « intervention banale », rapide, 

peu coûteuse pour le propriétaire, avec peu de risque et de complications pour l’animal. 

Cependant, toute intervention chirurgicale comporte des avantages et des inconvénients. La 

décision finale est toujours prise par le propriétaire, en toute connaissance des risques (notion 

de consentement éclairé). 

 

a. INDICATIONS DE CONVENANCE 

La castration est un moyen définitif de supprimer la fonction de reproduction de 

l’animal. Il peut s’agir soit d’un désir de ne pas transmettre des caractéristiques non désirables 

(animaux de race par exemple), soit d’éviter une surpopulation locale de chats. 

La castration est indiquée en cas de problème comportemental du chat mâle, tel que le 

marquage territorial par griffades ou par miction, ou encore les miaulements puissants, 

sources de nuisances sonores pour les propriétaires et leur voisinage. 

La castration est également indiquée pour prévenir les fugues, conduisant parfois à des 

accidents de voie publique ou bien à des bagarres avec d’autres chats mâles, à l’origine de 

plaies, voire d’abcès. 

Cela favorise la cohabitation plus harmonieuse de plusieurs chats amenés à vivre 

ensemble. 

 

b. INDICATIONS MEDICALES 

 

La castration permet de réduire le risque de tumeur testiculaire, en particulier les 

sertolinomes, les leydigomes et les séminomes, ces derniers n’étant pas décrits chez le chat 

[10]. Cela est d’autant plus marqué chez les animaux cryptorchides pour lesquels le risque de 

sertolinomes est multiplié par trois chez un animal cryptorchide [20]. 

Les bagarres et les rapports sexuels, peuvent transmettre des maladies, en particulier 

liées à deux virus : le FIV (Feline Immunodeficiency Virus) et le FeLV (Feline Leukemia 

Virus). La castration réduit ainsi le risque de contracter ces maladies pour le chat stérilisé, et 

permet d’un point de vue plus global de réduire leur prévalence sur l’ensemble de la 

population féline. 
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c. CONTRE-INDICATIONS 

 

Pour réaliser une castration, l’animal doit pouvoir supporter une anesthésie générale. Il 

est donc important de considérer la balance bénéfice / risque avant de prendre la décision 

d’intervention. Ainsi, on se posera la question de l’intérêt d’une castration sur un animal âgé. 

 

La castration augmente le risque de développer des lithiases urinaires : multiplié par 

3,5 pour les struvites, par 7 pour les oxalates et par 12 pour les cristaux d’urates [27, 1]. Ce 

risque est négligeable si l’animal mange des croquettes de bonne qualité. En effet, l’équilibre 

en minéraux et en particulier en magnésium est primordial : moins de vingt milligrammes de 

magnésium pour cent kilocalories d’aliment réduit significativement le risque de struvites 

[14]. 

En outre, la castration diminue les besoins énergétiques de l’animal tout en modifiant 

leur prise alimentaire (30% de besoins énergétique en moins pour une prise alimentaire 

supérieure de 26% chez le mâle [11]). Cela le prédispose de fait à la prise de poids, voire à 

l’obésité. La prise de poids est défavorable à la santé à long terme de l’animal, avec par 

exemple un risque accru d’urolithiase. Il est donc primordial de diminuer l’apport énergétique 

de la ration après castration et de bien surveiller la courbe de poids de l’animal. 

 

d. AGE PRECONISE 

 

Comme chez la femelle, il existe un débat sur l’âge auquel l’intervention peut être 

réalisée.  

Aux Etats Unis, la stérilisation est classiquement effectuée autour de l’âge sept 

semaines, soit avant l’adoption. Il règne encore une incertitude quant aux conséquences de 

cette intervention si jeune sur le métabolisme, des croissances accrues ont été observées. Les 

risques anesthésiques sont accrus en raison du jeune âge et de la faible taille des patients : en 

particulier des risques d’hypoglycémie et d’hypothermie accrus). Néanmoins, depuis 

quelques années les progrès en anesthésie ont permis de considérablement réduire ces 

risques [18]. 

 

En Europe, l’âge préconisé est aux alentours de six mois, c’est-à-dire avant la puberté. 

L’animal est alors plus apte à subir une anesthésie générale et la technique chirurgicale plus 

aisée du fait de la taille de l’animal. 
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II.     DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE ENSEIGNEE A L’ENVT  

[7, 17, 25] 

a. RAPPELS ANATOMIQUES 

 

Il est important de bien connaître l’anatomie avant toute intervention chirurgicale. Les 

testicules sont recouverts d’enveloppes testiculaires et du scrotum qu’il faudra inciser (Figure 

39). Une fois le testicule extériorisé, les enveloppes sont détachées et l’épididyme et le cordon 

vasculaire sont identifiés (Figures 40).  

 

 

Figure 39 : Représentation schématique de l’anatomie du testicule et de ses enveloppes 

 

      

       
Figure 40 : Structures anatomiques visibles après incision des enveloppes testiculaires et correspondance 

anatomique 
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b. PREPARATION DE L’ANIMAL 

 

Avant toute intervention chirurgicale, l’état de santé de l’animal est vérifié. Sont donc 

réalisés un examen clinique attentif de l’animal, ainsi qu’un bilan sanguin et une analyse 

d’urine si besoin. Ces examens permettent de prendre ou non la décision de réaliser la 

castration en fonction de la balance bénéfice / risque pour l’animal et d’élaborer un protocole 

d’anesthésie adapté au mieux à l’animal.  

Une diète hydrique de douze heures est observée avant l’intervention afin de limiter le 

risque de bronchopneumonie par fausse déglutition lors de l’anesthésie. 

 

L’incision cutanée est effectuée sur le scrotum préparé au préalable soit par tonte soit 

par épilation. 

L’animal peut être positionné de trois façons : 

 

- positionnement dorsal : les membres pelviens de l’animal sont ramenés 

crânialement et tenus par des liens attachés à la table (Figure 39). Pour 

stabiliser le patient, les membres sont croisés sur l’abdomen. 

 

 

 

Figure 41 : Positionnement dorsal 
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- Positionnement ventral : l’animal est placé sur le ventre, dans un support (ici 

« Doggy relax », Figure 42), ou au bord de la table, les postérieurs placés 

dans le vide. La queue est maintenue relevée vers l’avant par un lien. 

 

 

  Figure 42 : Positionnement ventral 

 

- Positionnement latéral : l’animal est placé en décubitus latéral (Figure 43). Des 

liens peuvent être posés sur les membres postérieurs et la queue, afin de les 

maintenir en position. Cela permet de mieux dégager la zone opératoire.  

Cette position ne pose aucune difficulté pour les chats de six mois et plus, 

mais est plus délicate pour les plus jeunes chats compte tenu de la taille des 

testicules. 

 

 

Figure 43 : Positionnement latéral 
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Enfin, la zone opératoire est désinfectée. La zone centrale doit être nettoyée en premier 

car c’est la zone qui doit être le plus propre, le nettoyage s’effectuant ensuite de manière 

concentrique en s’éloignant de cette zone sans jamais revenir en arrière. Cinq lavages 

successifs sont réalisés avec un savon antiseptique (chlorhexidine ou povidone iodée) 

entrecoupés par un rinçage au chlorure de sodium 0,9% stérile. Il est important d’avoir un 

temps de contact d’au moins une minute à chaque lavage. Le nettoyage s’achève par 

l’application de la solution coordonnée au savon (chlorhexidine ou povidone iodée). Il est 

primordial de ne pas mélanger les deux molécules car leurs effets se neutralisent. 

 

c. LES INSTRUMENTS EMPLOYES 

 

Pour la castration d’un chat, il faut disposer des instruments chirurgicaux stériles 

suivants : 

Lame froide de bistouri de 23 : incision du scrotum, 

des enveloppes testiculaires. Section des cordons 

spermatiques [36]. 

 

                                                                                                    

Pince à hémostase : nœud du cordon spermatique  

(technique du nœud de Miller) [31] 

 

 

 

d. TEMPS OPERATOIRE 

 

La zone opératoire est désinfectée, elle est isolée par une compresse stérile dépliée de 

grande taille ou un champ opératoire dans lesquels il a été réalisé une ouverture 

correspondant à la taille du scrotum (Figure 44). 
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Figure 44: Mise en place d'un champ opératoire collé ou d'une compresse stérile 

 La castration débute par une incision dorso-ventrale du scrotum en regard d’un des 

deux testicules à l’aide d’une lame froide (lame de 23). Le scrotum est incisé, sur une peau 

mise en tension en bloquant le testicule caudalement entre le pouce et l’index. Ensuite,  les 

enveloppes testiculaires sont à leur tour incisées jusqu’à dégager le testicule et son cordon 

spermatique. L’enveloppe testiculaire la plus profonde reste fixée au niveau de l’épididyme, 

il faut donc la désolidariser avec soin au doigt ou à l’aide de deux compresses pour éviter que 

les doigts ne glissent. 

 Il est également possible de ne réaliser qu’une seule incision cutanée sur le sillon inter-

testiculaire. Pour cela le scrotum est mis sous tension en glissant l’un des testicules sous ce 

sillon. Les enveloppes testiculaires sont ensuite incisées, un testicule après l’autre, comme 

précédemment. Cette technique est plus rarement réalisée, car le sillon inter-testiculaire 

est richement vascularisé. Cette voie d’abord est à l’origine de saignements importants. 

Dans tous les cas, la taille de l’incision est réduite au maximum, de l’ordre d’un 

centimètre, de sorte qu’elle permette tout juste de laisser passer le testicule. 

 

Au sein du cordon spermatique, l’épididyme est repéré puis désinséré, le fascia entre le 

canal déférent et le cône vasculaire est alors rompu (Figure 45). Cela est réalisé avec les 

doigts ou à l’aide de deux compresses pour une meilleure prise. 
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Figure 45: Séparation du canal déférent et du cordon vasculaire aux doigts 

 

 Le chirurgien réalise alors des nœuds simples entre le canal déférent et le cône 

vasculaire (Figure 46). Il prendra bien garde à ne pas bloquer les enveloppes testiculaires (en 

particulier l'enveloppe testiculaire interne) dans chaque nœud. Pour assurer l’hémostase, 

deux nœuds plats inversés (soit quatre demi-nœuds inversés) sont réalisés. 

 

 

Figure 46: Demi-nœud en cours de réalisation entre le canal déférent et le cône vasculaire 

 

Après vérification de l’hémostase, l’ensemble des nœuds est réintégré dans les 

enveloppes testiculaires puis dans le scrotum. 

Le deuxième testicule est alors traité par la même technique en réalisant une 

nouvelle incision scrotale, ou en utilisant l’incision scrotale située sur le sillon inter-

testiculaire. 

Les incisions scrotales ne sont pas suturées, elles cicatrisent par seconde intention. 
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e. TEMPS POST OPERATOIRE 

 

A la fin de l’intervention, les champs opératoires ou la compresse sont retirés, la zone 

est nettoyée à l’aide de chlorure de sodium 0,9% stérile, puis un pansement liquide est 

pulvérisé sur les deux incisions : pansement à base de cyanoacrylates, il se présente sous 

forme d’un spray à pulvériser sur la plaie. 

 

Le chat est alors surveillé durant sa phase de réveil. 

 

Aucune médication n’est à prévoir de retour à la maison.  

Le port de la collerette est préconisé afin d’éviter que le chat ne lèche la plaie (environ 

dix jours), et la litière type granulé ou copeau doit impérativement être remplacée par du 

papier journal ou du papier absorbant, afin que les grains ou la poussière de copeaux ne 

puissent entrer dans les plaies chirurgicales. Cette litière doit être très régulièrement 

entretenue et gardée au moins cinq jours. 

 

Un repos modéré est également recommandé pendant deux jours avec interdiction de 

sortie. L’animal peut être abreuvé et nourri dès le soir même. 

 

III.     LES TECHNIQUES ALTERNATIVES 

 

a. LE NŒUD DE MILLER 

Toutes les étapes comprises entre la préparation de l’animal et l’incision du scrotum 

sont identiques à la technique précédente. Le nœud de Miller est utilisé pour réaliser 

l’hémostase, il ressemble beaucoup à celui réalisé sur le pédicule ovarien. 

 

Après incision du scrotum, les enveloppes internes ne sont pas incisées. Le testicule et 

ses enveloppes sont extériorisés hors du scrotum et maintenus soit entre le pouce et l’index 

soit à l’aide d’une pince à hémostase fixée sur les enveloppes (Figure 47-1). 

Une autre pince à hémostase est alors placée le long du cordon spermatique, l’extrémité de la 

pince étant orientée vers le scrotum. La pince est passée sous le cordon afin de former une 

boucle, puis elle est basculée vers le testicule (Figure 47-2). La pince est ouverte puis fermée 

sur le cordon à proximité du testicule (Figure 47-3). Quand le cordon est dans la pince, le 
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testicule est incisé à la lame ou aux ciseaux, et le nœud est alors finalisé : l’extrémité du 

cordon est passée dans la boucle réalisée autour de la pince en tirant délicatement sur la pince 

(Figure 47-4). Le nœud est alors serré (Figures 47-5 et 47-6). 

 

 

  

   1              2 

  

   3              4 

  

   5               6 

Figure 47: Etapes de la réalisation d'un nœud de Miller sur le cordon spermatique 

 

Cette technique permet une réalisation du nœud plus rapide que dans la technique 

classique. Aucun fil n’est nécessaire. Les saignements sont très réduits car les enveloppes ne 

sont pas incisées. En revanche, l’utilisation d’un instrument (une pince, une pince à hémostase 

ou un porte-aiguille) nécessite une stérilisation chirurgicale entre chaque opération. 
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b. LE NŒUD EN HUIT 

 

Le nœud en huit est réalisé sur le cordon spermatique comme le précédent, le testicule 

reste couvert par ses enveloppes. La pince à hémostase est placée le long du cordon 

spermatique, extrémité vers le testicule (Figure 48-1). Un premier tour est réalisé sur la pince 

avec le cordon spermatique. Ensuite, la pince est basculée de 180°, son extrémité devenant 

orientée vers le scrotum. Une seconde boucle est réalisée en passant la pince à hémostase sous 

le cordon spermatique (Figure 48-2).  

L’extrémité de la pince est alors remontée vers le testicule, ouverte puis le cordon 

spermatique emprisonné à proximité du testicule (Figure 48-3). Le cordon est incisé, puis son 

extrémité est glissée dans les deux boucles situées autour de la pince (Figure 48-4). Le nœud 

est serré ce qui permet d’assurer une meilleure hémostase (Figure 48-5). 

 

  
1     2 

  
3      4 

 
5 

Figure 48 : Etapes de réalisation d'un nœud en huit 
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c. HEMOSTASE PAR BISTOURNAGE 

 

Le bistournage est une technique très ancienne. Elle s’effectue testicule couvert, 

comme le nœud de Miller. Une pince à hémostase est placée sur le cordon spermatique, 

éloignée du testicule. Une seconde pince ou une pince en cœur est ensuite placée entre la 

première pince et le testicule. Cette dernière est alors tournée sur elle-même jusqu’à 

élongation puis rupture des tissus (Figure 49). L’hémostase est donc réalisée lors de 

l’élongation. 

 

 

Figure 49 : Représentation schématique de la position des instruments lors de bistournage 

 

Les inconvénients sont plus nombreux. L’hémostase est souvent mal réalisée avant rupture 

des structures, ce qui est à l’origine d’hémorragies importantes. Le point de rupture n’est pas 

toujours bien contrôlé, il peut avoir lieu très rostralement (proche de l’anneau inguinal) ce qui 

rend impossible le contrôle de l’hémostase. Un autre inconvénient est que cette technique 

nécessite du matériel chirurgical (pince en cœur, plus ou moins une pince à hémostase), donc 

une stérilisation de ces instruments. Parfois, l’élongation et l’écrasement sont insuffisants. Les 

tissus écrasés reprennent leur place, l’étanchéité disparaît laissant place à une hémorragie 

massive, plusieurs heures après l’intervention. 

Devant les risques encourus par cette technique, elle est progressivement abandonnée au 

profit des techniques décrites précédemment. 
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d. HEMOSTASE PAR LIGATURES 

 

L’hémostase peut également être réalisée par une simple ligature au fil, à testicule 

couvert ou découvert. Une ligature en masse achevée par un nœud de chirurgien ou une 

ligature transfixante prenant appui sur le canal déférent est alors réalisée sur le cône 

vasculaire et le canal déférent.  

Le nœud de chirurgien (Figure 50) est composé d’un nœud plat suivi de deux demi-nœuds 

inversés. La ligature transfixante consiste à traverser le cordon spermatique au niveau soit du 

muscle crémaster, soit du canal déférent, à réaliser un nœud d’hémostase. Les chefs court et 

long sont conservés. Ils servent ensuite à réaliser une ligature en masse du cône vasculaire et 

du canal déférent close soit par un nouveau nœud d’hémostase si le cordon est de faible 

diamètre soit par un nœud de chirurgien dans le cas contraire. Le second nœud est serré décalé 

par rapport au premier. 

Cette technique est rapide, mais présente l’inconvénient de nécessiter un fil, ce qui alourdit le 

prix. En outre, la technique du nœud de chirurgien seule prend en masse le cordon 

spermatique sans point de fixation. Il peut à tout moment glisser le long du cordon si son 

serrage est insuffisant et induire une hémorragie. 
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1      2 

  
3      4 

  
5      6 

  
7      8 

  
9      10 

Figure 50 : Etapes de la réalisation d’un nœud de chirurgien 
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Conclusion 
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 L’ovariectomie et la castration des chats sont des interventions chirurgicales 

couramment pratiquées par les vétérinaires. Ce sont les premières interventions que les 

étudiants pratiqueront à leur arrivée au bloc chirurgicale de l’Ecole. Cet outil pédagogique a 

donc pour objectif d’aider les étudiants à assimiler la technique enseignée à l’ENVT avant de 

la mettre en pratique. 

 Pour chaque étape des interventions de stérilisation, il existe des variantes. Il a fallu 

faire un choix pour sélectionner celles qui permettaient un apprentissage simple et efficace. Il 

convient de bien comprendre les objectifs de l’intervention pour pouvoir la réaliser 

convenablement. Insister sur toutes les variantes ne peut que conduire à la confusion et 

défavoriser la progression d’un étudiant. C’est pourquoi, ce DVD présente en priorité une 

technique chirurgicale regroupant les étapes les plus simples à mettre en œuvre. Néanmoins, 

la présentation de variantes permet de montrer aux étudiants qu’il existe d’autres possibilités 

qu’ils verront peut-être lors d’un de leurs stages et qu’ils pourront, eux-mêmes, mettre en 

œuvre, une fois qu’ils auront acquis une certaine expérience. 

La réalisation d’un DVD comme support de l’enseignement de la technique 

chirurgicale est très précieux pour la bonne compréhension des étudiants. La chirurgie est un 

exercice pratique dont il faut connaître la théorie et pour laquelle l’exercice pratique nécessite 

des heures de réalisation. Même s’il ne remplacera jamais la pratique, le DVD permettra aux 

étudiants de se familiariser avec la technique afin de la mettre en œuvre ensuite. Le nombre 

d’animaux d’expérimentation nécessaires pour leur apprentissage peut ainsi être limité. Il 

restera maintenant à poursuivre ce travail en réalisant d’autres DVD portant sur le reste du 

programme. 
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