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Introduction 
 

Au terme de ces cinq années d’études en ostéopathie animale, j’ai souvent dû 

m’interroger sur les conséquences en ostéopathie de l’ablation de tissu ou de 

glande dans le corps. 

Ma formation initiale d’infirmière au bloc opératoire, me faisant côtoyer la 

chirurgie, m’a également amené à vouloir en savoir davantage sur les 

conséquences ostéopathiques de cet acte aujourd’hui banalisé. 

Par ailleurs, Andrew Taylor Still  prônait : «le corps humain ne fonctionne pas 

en unités séparées, mais comme un tout harmonieux».  

Dès lors qu’une unité lui est enlevée, comment le «tout» continu-t-il de 

fonctionner ? Au prix de quelles répercussions ? 

Pour raisonner sur ce sujet, j’ai décidé d’étudier l’ovariectomie lors de 

stérilisation de convenance chez la chatte. Cette chirurgie est de plus en plus 

pratiquée sur nos animaux domestiques et facilitée par son peu de contraintes 

techniques et financières. 

Dans un premier temps, nous ferons un rapide rappel anatomique des ovaires 

et leur interrelations diverses avec les autres tissus du corps.  

Dans un second temps, nous présenterons l’ovariectomie et les différents 

modes opératoires pratiqués.  

Enfin, nous analyserons les impacts de cette pratique sur le corps et donc les 

conséquences ostéopathiques qui en découlent. Conséquences qui nous 

permettront d’aborder un plan de traitement ostéopathique. 
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Partie 1 : Rappels anatomiques 
 

Il semble important de débuter ce mémoire par une présentation de 

l’embryogénèse du système uro-génital de la chatte. En effet, l’origine du 

système génital et du système urinaire est la même malgré que  ces deux 

systèmes soit différents tout en étant très proches anatomiquement. 

Le développement du système génital est intégré lors de l’embryogénèse. 

Embryogénèse à l’origine des organes urinaires primitifs. Nous allons donc 

présenter l’embryologie du système uro-génital.  
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1. Développement embryonnaire du système uro-génital 

 

Chez l’embryon, la disposition des organes uro-génitaux est simplifiée et les 

moyens de soutien, méso, se créent. 

Ainsi, au début du développement, l’appareil génital du mammifère est asexué. 

La différencation se fera plus tard, vers la fin de la période embryonnaire, et 

sera plus tardive chez la femelle. 

Nous allons donc présenter dans un premier temps le développement 

embryonnaire de l’appareil urinaire et nous verrons ensuite celui de l’appareil 

génital. 
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1.1. L’appareil urinaire 

 

L’appareil urinaire comprend les organes qui élaborent et exècrent l’urine, et 

dérivent du mésoderme intermédiaire. Son développement passe par 3 reins 

successifs chez l’embryon des mammifères : le pronéphros ou rein primitif, puis 

le mésonéphros et enfin le métanéphros ou rein définitif, avec voies 

d’excrétions complètes. 

Ils se développent les uns après les autres dans le temps et l’espace : 

  Le pronéphros : c’est la formation d’un conduit pronéphrique, conduit 

collecteur qui, seul, continue de s’étendre en direction caudale pour 

rejoindre la partie préterminale de l’intestin dans laquelle il s’attache. Ce 

rein primitif n’est pas fonctionnel chez les mammifères et se situe dans la 

région cervicale de l’embryon. Il commence à dégénérer à la troisième 

semaine et disparait à la sixième semaine, même si une partie du 

conduit persiste. 

 

  Le mésonéphros : il fait suite chronologiquement au pronéphros. Le 

conduit pronéphrique devenant un collecteur longitudinal commun, qui 

se prénomme conduit mésonéphrique. C’est un rein embryonnaire. Ce 

conduit se situe plus caudalement en regard des somites des futures 

régions thoraciques et lombaires, et voit une régression de sa partie 

crâniale. C’est au bord médial du mésonéphros que se différencie la 

gonade. Celle-ci est donc portée par le même méso que lui. Lors de la 

régression de la glande urinaire, la gonade sera seule à posséder ce 

méso. Avant le milieu de la gestation, le mésonéphros régresse 

totalement chez la femelle où seul persiste des vestiges, sous la forme 

de kystes localisés dans le ligament large. Le mésonéphros aura disparu 

à la huitième semaine. 
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 Le métanéphros : il résulte de l’interaction entre le blastème 

métanéphrogène, et le conduit urétérique. Ils vont former l’ensemble du 

système excréteur du rein et de sa partie filtrante le néphron. Ce 

métanéphros, dont l’origine est dans la cavité pelvienne en regard des 

somites de la future région sacrée, au niveau de la première vertèbre 

sacrée S1, va se déplacer ensuite jusqu’en région sous lombaire haute 

entre la sixième et la neuvième semaine, en arrière du péritoine et ceci  

à cause de la diminution de courbure du corps de l’embryon, d’où la 

localisation rétropéritonéale des reins sous les glandes surrénales. 

 

Ces reins fœtaux seront fonctionnels à trois mois et produirons de l’urine qui se 

déversera dans le liquide amniotique. 

Le système urinaire est alors formé. Le système génital de la femelle va se 

développer vers la fin de la période embryonnaire et son développement 

s’accélèrera dès le début de la période fœtale. 
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1.2. Le système génital 

 

La glande génitale, à son commencement, se situe comme précité à la partie 

médiale du mésonéphros de l’appareil urinaire en formation. Une crête génitale 

va donc se former au bord médial du mésonéphros et va commencer par 

former des cordons sexuels qui se fragmenteront et se disperseront en 

ovogonies. Qui associés à d’autres cellules plus petites des cordons, créeront 

les follicules primordiaux constitués de deux parties : la medula primaire et le 

cortex primaire. Ces deux parties évolueront différemment : la medula 

deviendra le rete ovarii dans la partie centrale de l’ovaire et le cortex créera une 

prolifération de nombreux follicules primordiaux dans la partie périphérique de 

l’ovaire. Il n’y aura pas de follicules pluri-ovulaires. 

 

Figure n° 1 : Schéma du développement des glandes génitales – première 

partie. Source n° 13 
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Figure n° 2 : Schéma du développement des glandes génitales - seconde 

partie. Source n° 13 

 

Pendant que sa structure se différencie, la gonade femelle acquiert des moyens 

de fixités et vient à sa topographie définitive, c’est-à-dire pelvienne en avant du 

tractus génital. Le méso uro-génital qui portait le mésonéphros qui a régressé 

et disparu en kyste va être divisé en deux méso : le mésovarium proximal et un 

mésovarium distal, le mésosalpinx. Ceci par le méso de la gonade, qui 

deviendra le mésovarium distal. Cet ensemble ainsi que le ligament 

diaphragmatique, ou ligament suspenseur de l’ovaire, vont constituer le 

ligament large qui suspend le tractus génital dans son ensemble.  

En même temps, un pli se forme au pôle caudal de l’ovaire doté d’un cordon 

conjonctivo-élastique : c’est le gubernaculum ovarii dont la partie crâniale sera 

le ligament propre de l’ovaire. La topographie de cet ovaire ne subit pas de 

migration importante : il reste au pôle caudal du rein.  
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Les voies génitales dérivent, quant à elles, d’un conduit parallèle au conduit 

mésonéphrique : le conduit paramésonéphrique qui formera le cordon génital 

porté par le méso uro-génital. La trompe utérine dans sa partie crâniale, le 

vagin, l’hymen et l’utérus. Le sinus uro-génital situé à l’extrémité caudale du 

mésonéphros formera un conduit d’où s’ouvriront le vagin et l’urètre. Sa partie 

caudale formera la vulve et le clitoris. 
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2. Anatomie de l’appareil génital 

 

Suite à ce développement embryonnaire nous allons décrire l’anatomie de 

l’appareil génital de l’animal adulte. Nous présenterons dans un premier temps 

les ovaires puis l’utérus et enfin le vagin. 

2.1. Les ovaires 

 

L’ovaire fait partie du tractus génital de la femelle. Organe pair c’est une glande 

qui est appendue en sous lombaire : troisième et quatrième vertèbres 

lombaires. Leur poids est d’environ un demi gramme mais augmente jusqu’à la 

période de la puberté puis régresse avec l’âge. Ils mesurent huit à dix 

millimètres de long pour cinq à six millimètres de haut. Ils sont rosés et ont une 

surface régulière. 

 

Figure n° 3 : Anatomie de la cavité abdominale, plan profond sans côlon. 

Source n°4 

 

L’évolution de l’ovaire reste assez similaire à son embryogénèse. Il reste voisin 

du rein définitif, à son pôle caudal plaqué au contact du péritoine pariétal sous 

l’abondante graisse lombaire, et au bord crânial du méso uro-génital qui va être 

défini en tant que ligament large. 
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L’ovaire droit est plus crânial que le gauche, il est placé dorsalement au 

pancréas et à la partie descendante du duodénum. L’ovaire gauche est 

dorsolatéral au colon descendant. 

 L’ovaire possède deux faces, une médiale et une latérale, convexes et 

pourvues d’irrégularités suite aux saillies des follicules ou des corps 

jaunes. 

Il y a deux parties chez ces faces, une partie non couverte de péritoine et 

une autre couverte d’épithélium cœlomique où s’effectue la déhiscence 

des follicules. 

 

 On trouve aussi deux bords dans l’ovaire, un bord mésovarique qui 

donne attache au mesovarium et par là où pénètrent artère, veine 

ovarique et nerf de l’ovaire, et un bord libre couvert d’épithélium 

cœlomique. 

Enfin la configuration de l’ovaire se termine par deux extrémités :  

 une extrémité tubaire où s’insère la fimbria ovarica qui unit l’ovaire à la 

trompe utérine 

 une extrémité utérine qui unit l’ovaire à l’utérus grâce au ligament propre 

de l’ovaire. 

 

Figure n° 4 : Identification des structures anatomiques entourant l’ovaire. 

Source n° 4 
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Les ovaires ont des rapports avec la trompe utérine et donc l’utérus. Ce sont le 

mésovarium et le mésosalpinx qui assurent le soutien de ces deux organes. 

Dans le ligament large, le mésovarium va constituer la partie la plus crâniale. Il 

va soutenir l’ovaire par le bord mésovarique et va se continuer jusqu’à son bord 

libre pour donner naissance au mésosalpinx qui lui va soutenir l’utérus 

Entre l’ovaire et l’utérus, formé par la jonction du mésovarium et du 

mésosalpinx, on trouvera le ligament propre de l’ovaire. 

A l’extrémité tubaire, on aura la fimbria ovarica qui sera constituée de franges 

de l’infundibulum de la trompe utérine doublé par du mésosalpinx. La 

délimitation entre le mésosalpinx et le mésovarium est la bourse ovarique qui 

chez la chatte est ample et ouverte, rendant plus facile l’extériorisation de 

l’ovaire pendant l’ovariectomie. La bourse ovarique est un dédoublement du 

ligament large en regard de l’ovaire. 

La vascularisation de l’ovaire se fait par l’artère ovarique qui pénètre par le hile 

et provient de la partie caudale de l’aorte abdominale. Les veines ovariques 

forment un réseau qui se regroupe en une seule veine ovarique. La veine 

ovarique droite aboutit à la veine cave caudale et la veine ovarique gauche se 

termine soit dans la veine rénale gauche ou dans la veine cave. Les vaisseaux 

lymphatiques sont nombreux. Ils vont des alentours des follicules et corps 

jaunes de l’intérieur de l’ovaire pour se drainer dans les nœuds lymphatiques 

lombo-aortiques et un peu dans les nœuds lymphatiques iliaques médiaux tout 

en suivant le trajet des veines. L’innervation de l’ovaire est constituée par le 

plexus ovarique qui provient du plexus mésentérique crânial innervation 

parasympathique, et des plexus rénaux et aortiques par les ganglions 

lombaires caudaux innervation orthosympathique. L’innervation est surtout 

vasomotrice et accessoirement sensitive. 
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2.2. L’utérus 

 

C’est un organe creux, qui fait suite à la trompe utérine qui la relie à l’ovaire et 

qui se poursuit par le vagin. Il se situe lui aussi sous la région lombaire 

appendu de chaque côté par son méso : le ligament large. Il est sous le 

contrôle des hormones ovariennes. Il est qualifié de bipartitus chez la chatte. 

Petit à la naissance, il va le rester jusqu’à la puberté où chaque cycle sexuel va 

le voir changer de volume et cela jusqu’à la vieillesse où il régressera. Ses 

dimensions seront plus grandes chez les femelles ayant déjà eu des petits. 

L’utérus est composé d’un corps, d’un col et de deux cornes. 

 

Figure n° 5 : Organes lombaires et appareil uro-génital d'une chatte. Source 
n°13 



 

25 

Les deux cornes utérines prolongent le corps de l’utérus, et se raccordent à 

chaque ovaire. Elles mesurent neuf à onze centimètres de long, trois à quatre 

millimètres de large. Elles sont situées dans l’abdomen au niveau de la 

quatrième et cinquième vertèbre lombaire contre la paroi du flanc. La corne 

gauche est au contact du colon descendant et la corne droite est au contact de 

l’iléon et de la partie descendante du duodénum. Elles ont deux faces et deux 

bords : 

 un bord mésométrial qui est dorsal et donne l’insertion au mésométrium 

du ligament large 

 un bord libre situé en ventral 

 un apex qui reçoit la trompe utérine  

 une base qui se poursuit par le corps de l’utérus, en rejoignant les deux 

cornes utérines par un angle aigu. 

 

Le corps de l’utérus est cylindrique et se trouve dans le bassin. Il mesure deux 

centimètres de long. Il comprend deux faces, deux bords et deux extrémités : 

 l’extrémité crâniale 

 la face dorsale et la face ventrale sont lisses et convexes 

 le bord droit et le bord gauche se raccordent au ligament large 

 l’extrémité caudale se continue par le col de l’utérus 

 Le col de l’utérus fait suite. Il est court : il mesure cinq à huit millimètre 

 

Le corps et le col de l’utérus sont en contact direct dorsalement avec le rectum 

et caudalement avec la vessie. Le reste de leur topographie est en relation 

avec les circonvolutions du jéjunum. 
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La paroi de l’utérus se compose d’une séreuse le périmétrium, d’une forte 

musculeuse le myomètre et d’une muqueuse glandulaire l’endomètre. 

L’artère ovarique et l’artère vaginale forment dans le ligament large une série 

d’anastomoses qui irriguent l’utérus. Les veines ont la même disposition.  

Les vaisseaux lymphatiques sont nombreux et se drainent dans les vaisseaux 

lymphatiques lombo-aortiques, iliaques médiaux et sacraux. 

L’innervation est surtout composée de fibres sympathiques des ganglions 

mésentériques caudaux et ganglions pelviens.  

Les fibres des ganglions mésentériques caudaux vont au plexus ovarique et au 

nerf hypogastrique. 

Les fibres des ganglions pelviens vont au plexus pelvien en se mêlant aux 

fibres parasympathiques des nerfs honteux et rectal caudal. 
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2.3. Le vagin 

 

Le vagin est un organe qui se situe dans la cavité pelvienne, il est médian. Il fait 

suite au col de l’utérus crânialement et caudalement et donne naissance au 

vestibule du vagin. Vestibule qui fixe le vagin à la vulve et au bassin.  

Chez la chatte, le vagin mesure quatre à six centimètres. 

Le vestige du tubercule sinual qui se nomme l’hymen se retrouve invisible chez 

la chatte. 

Le vagin est constitué d’une séreuse formée par le péritoine viscéral, d’une 

musculeuse, le muscle vaginal, et d’une muqueuse. 

L’artère vaginale provient de l’artère honteuse interne provenant elle-même de 

l’artère iliaque interne. 

Les veines ont de nombreuses anastomoses et sont drainées par une veine 

vaginale qui chemine à côté de l’artère. Un fort réseau lymphatique les 

accompagne, drainé par les nœuds lymphatiques iliaques internes, ano-

rectaux, sacraux et lombo-aortiques.  

Le vagin à une innervation sympathique par le nerf hypogastrique et une 

innervation parasympathique par les nerfs sacraux. Les deux types de fibres se 

mêlent dans le plexus pelvien. 
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3. Physiologie des ovaires 

 

Chez les mammifères, les ovaires ont une double fonction. Ce sont des glandes 

endocrines et exocrines : 

 Endocrines car elles synthétisent, stockent et libèrent des hormones : 

l’œstrogène, la progestérone et la prostaglandine. 

 Exocrines car elles assurent la croissance, la maturation et l’émission de 

gamètes femelles. 

Les ovaires interagissent grâce au système endocrinien avec l’hypophyse et 

l’hypothalamus mais aussi avec l’utérus. C’est lors du cycle ovarien que vont 

apparaître ces interrelations et la production des hormones ovariennes. 

Nous allons donc présenter dans un premier temps le fonctionnement du cycle 

ovarien, puis nous étudierons ensuite le fonctionnement hormonal d’un point de 

vue ostéopathique. 
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3.1. Fonctionnement du cycle ovarien 

 

Chez la chatte, les cycles œstraux débutent à la puberté, c’est-à-dire entre six 

et neuf mois selon la race. Avant la puberté les ovaires sont en état de 

quiescence, l’axe hypotalamo-hypophysaire n’étant pas fonctionnel, la LH et la 

FSH ne sont pas produites et donc les ovaires ne sont pas stimulés. Il n’y a 

donc pas de production œstrogénique ovarienne. 

Dès la puberté, chez la chatte, le cycle ovarien va être dépendant de la 

photopériode. Ce sera donc au printemps et à l’été que les cycles se 

succéderont. C’est pourquoi la chatte est une espèce à polyœstrus saisonnier. 

Son ovulation sera principalement déclenchée par le coït. 

 

 

Figure n° 6 : Variations hormonales au cours du cycle œstral de la chatte. 

Source : annexe n° 5 

Le cycle ovarien se compose des phases suivantes : prœstrus, œstrus, 

diœstrus, interœstrus et anœstrus. 

• Le prœstrus est une phase folliculaire ovarienne où les follicules 

primordiaux ont une croissance synthétisant de l’œstrogène qui va 

provoquer le comportement de chaleur de la chatte. Cette phase dure 

environ une journée. Il est déclenché par les stimulations extérieures 
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comme la photopériode, qui vont induire la production de GNRH dans 

l’hypothalamus. La GNRH va atteindre l’hypophyse antérieure par le 

système porte hypotalamo-hypophysaire et stimuler la genèse de FSH, 

hormone folliculo-stimulante qui sera libérée dans le système génital 

pour atteindre les ovaires. 

 

 L’œstrus est la période où la femelle accepte le mâle et où se produit 

l’ovulation lorsqu’il y a coït. Il dure environ sept à neuf jours. Deux cas de 

figure sont possibles soit il n’y a pas eu coït donc cycle anovulatoire, la 

chatte entre dans une phase d’interœstrus pendant dix jours puis un 

nouveau cycle ovarien recommencera au prœstrus. Le cycle aura duré 

dix-huit jours. Le taux d’œstrogène reviendra à sa valeur basale. 

Soit il y a eu coït, on aura un cycle ovulatoire : la stimulation du vagin va 

déclencher un pic de LH qui déclenchera l’ovulation, or pour le 

déclenchement du pic de LH, il faut un certain nombre d’accouplement. 

Pendant cette ovulation, l’ovule se prépare à être fécondée, puis est 

expulsée du follicule. La cavité vide du follicule est remplie de sang,  

corps sanglant qui sous l’influence de LH se transforme en corps jaune 

qui va sécréter de la progestérone. 

 

• Le diœstrus est la phase où le corps jaune secrète de la progestérone 

qui va inhiber le développement folliculaire et faire redescendre le taux 

œstrogénique. Cette phase va jusqu’à la gestation, qui dure environ 

soixante-cinq jours, ou en cas de non gestation, le corps jaune régresse, 

le taux de progestérone s’effondre et un nouveau cycle recommence. Le 

cycle non gestant ayant duré environ quarante-cinq jours. 

Entre les saisons de chaleur, c’est-à-dire en automne et hiver, on a un état de 

quiescence ovarien. Sans activité folliculaire et sans corps jaune, donc sans 

progestérone et avec une valeur basale du taux d’œstrogène.  

Les cycles, pendant la photopériode longue, sont très répétés. On aura donc 

une forte imprégnation œstrogénique de la chatte. Par contre sans coït il n’y 

aura normalement pas de progestérone dans l’organisme. 
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3.2. Vision ostéopathique du fonctionnement hormonal 

3.2.1. Les œstrogènes 

 

Les œstrogènes sont des hormones sécrétées principalement par les ovaires 

lors du cycle ovarien. Les œstrogènes circulant dans le corps proviennent en 

majorité de la transformation du cholestérol dans les ovaires. Le placenta de la 

femelle gestante produit aussi de l’œstrogène. 

Le tissu adipeux et la peau sont également de puissants producteurs 

périphériques d’œstrogènes par l’aromatisation des androgènes. 

Les glandes surrénales quant à elles, sécrètent de grandes quantités de 

précurseurs stéroïdiens tels que DHEA et androsténodrione qui vont être 

convertis en hormones actives, œstrogènes, dans ces fameux producteurs 

périphériques que sont le tissu adipeux et la peau. 

Il existe trois sortes d’œstrogènes sécrétées par les ovaires : 

 L’œstrone 

 L’œstradiol qui est le principal œstrogène sécrété. 

 L’œstriol 

Les rôles des œstrogènes sont multiples et ne se limitent pas à la fertilité. 

En effet, on retrouve des récepteurs aux œstrogènes dans beaucoup d’organes 

et cellules du corps. Principalement dans le cerveau, les os, le cartilage, 

l’utérus, la glande mammaire etc. 

Ces tissus hormonaux sensibles vont interagir avec le taux d’œstrogènes 

circulant dans le corps grâce à des récepteurs spécifiques aux œstrogènes qui 

sont au nombre de deux : ER alpha et ER beta. 

Ces récepteurs sont des protéines nucléaires qui, après activation par leurs 

ligands, agissent en tant que facteurs transcriptionnels sur leurs tissus. Isolés 

dans les trente dernières années, beaucoup de recherches ont été menées, ou 

sont en cours au sujet de leurs domaines de résidence. 

Ces récepteurs vont être les moyens de communication entre les ovaires, par le 

biais des œstrogènes et leurs organes cibles.  
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Selon les fonctions que vont contrôler les hormones par le biais de leurs 

récepteurs spécifiques, une ovariectomie va donc brutalement diminuer 

l’interrelation entre ces organes et éventuellement perturber leurs fonctions 

hormono-dépendantes en provoquant une hypo-œstrogémie. 

Une  ovariectomie faite  avant la puberté ne va donc créer des DO que par 

rapport aux œstrogènes qui donnent des informations  lors de la puberté,   

fermeture des plaques de croissance par exemple. 

Une ovariectomie après la puberté va créer des DO hormonales  car 

l’organisme sera alors  sous forte dépendance hormonale. 

La plupart de la documentation scientifique à propos des domaines 

d’existences des récepteurs spécifiques aux œstrogènes a été faite sur 

l’ovariectomie de la rate, ou à partir de la ménopause chez la femme. 

Mais la grande majorité des scientifiques s’accordent à dire que les domaines 

récepteurs ont une très bonne homologie entre les espèces mammifères la 

plupart des études sur la ménopause féminine sont créées à partir de 

l’ovariectomie de la rate. 

J’ai donc fondé ma réflexion sur ces études en gardant toujours à l’esprit que 

ce sont des hypothèses car basée sur l’éventuelle homologie des domaines 

récepteurs et leurs fonctions inter-espèces. 

Nous allons lister les domaines des récepteurs spécifiques et donc des tissus 

hormono-sensibles aux œstrogènes du corps et décrire à travers eux les rôles 

principaux des œstrogènes dans le corps. 
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3.2.2. Localisations et rôles des récepteurs aux œstrogènes 

 

 Rôle de l’œstrogène sur le bilan énergétique et la prise alimentaire : 

Dans les années soixante-dix, Roy et Wade1 ont démontré, grâce à leurs 

travaux sur les rats femelles ovariectomisées, que l’ablation des ovaires et donc 

la suppression d’œstrogène ovarien entrainait une suralimentation et une prise 

de poids. 

Ils ont aussi démontré que la prise de poids n’était pas due uniquement à 

l’augmentation de la prise alimentaire. En effet lors de rations restreintes, les 

prises de poids augmentaient quand même chez les rates ovariectomisées. 

Des études plus récentes par rapport à la ménopause féminine ont été faites 

sur les œstrogènes : leur rôle particulier sur le bilan énergétique et les 

domaines récepteurs dans le cerveau. 

Il en ressort que l’œstrogène aurait un effet anorexigène2, et potentialiserait 

l’effet de satiété au niveau du cerveau, par ses divers récepteurs mais aussi de 

par son action sur la leptine, hormone polypeptidique régulatrice de l’équilibre 

nutritionnel sécrétée principalement par l’adipocyte, le placenta et la muqueuse 

gastrique. La leptine est qualifiée d’hormone de la minceur.  

Les œstrogènes seraient susceptibles de potentialiser la sensibilité du corps à 

cette hormone, une stérilisation induisant donc une baisse de sensibilité de 

l’organisme à la leptine. La leptine jouant aussi un rôle de contrôle sur l’activité 

gonadique en stimulant la production de GNRH. La sécrétion de leptine est 

corrélée à l’importance de la masse grasse chez le chat3. 

Une augmentation de la leptinémie est liée à l’excès pondéral, mais une chute 

du taux œstrogénique du corps, perturberait cet équilibre en abaissant la 

sensibilité à la leptine, bien que produit en plus grande quantité et donc bien 

que ces centres de production (muqueuse gastrique, adipocyte) soient 

surstimulés pour augmenter sa synthèse, ses effets seraient bien moindres.  

                                                 
1
 Source n° 1 : «Les œstrogènes, leurs récepteurs et leurs actions», Christian Lemieux 

2
 Source n° 1 : «Les œstrogènes, leurs récepteurs et leurs actions», Christian Lemieux 

3
 Annexe n° 1 : «Obésité chez les carnivores domestiques», L. Martin 
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La stérilisation entrainerait donc une hormone leptine moins efficace et 

favorisant donc un déséquilibre nutritionnel. Un autre rôle endocrinien ayant 

une action sur l’équilibre nutritionnel a été démontré : la stimulation de la 

prolactine ou PRL par l’œstradiol. La PRL fait partie de la famille des hormones 

de croissance et est sécrétée par l’hypophyse. Elle joue de nombreux rôles 

dans le corps dont l’intervention dans le maintien et la constitution de la masse 

adipeuse. Les ovaires jouent donc un rôle via les œstrogènes dans la 

régulation endocrinienne  de l’équilibre nutritionnel. 

Il a aussi été décrit4 que les œstrogènes auraient des effets sur les fréquences 

et longueurs des cycles d’activités et augmenteraient l’activité spontanée, ceci 

chez le rat, grâce aux récepteurs ER dans le cerveau. 

On peut donc conclure que les œstrogènes via leurs récepteurs dans le 

cerveau ont la faculté de jouer sur le bilan énergétique et sur la prise 

alimentaire. 

Un animal ayant subi une ovariectomie n’aurait donc plus ces hormones pour 

aider à réguler son bilan énergétique. Or si son poids augmente et que son 

activité baisse, la quantité de tissus adipeux va augmenter chez cet animal. 

 

 Rôle de l’œstrogène sur la croissance et la densité osseuse : 

Les œstrogènes sont les principales hormones qui maintiennent la densité 

osseuse à l’âge adulte. Ceci5 car elles ont un rôle inhibiteur indirect sur les 

ostéoclastes en inhibant la production de cytokines qui interviennent dans le 

recrutement des ostéoclastes et un rôle sur l’activation des ostéoblastes en 

activant la prolifération osseuse. 

De plus, selon des études récentes6 chez les brebis ovariectomisées et les 

femmes sur les effets de l’œstradiol et ceci via les récepteurs ER découverts 

sur les cartilages et plaques de croissance. Il  résulterait, si l’on prend en 

                                                 
4
 Source n° 1 : «Les œstrogènes, leurs récepteurs et leurs actions», Christian Lemieux  

5
 Source n° 1 : «Les œstrogènes, leurs récepteurs et leurs actions», Christian Lemieux 

6
 Annexe n° 2 : «Œstrogènes, cartillage et arthrose », Pascal Richette, Maïté Corvol, Thomas 

Bardin et Annexe n° 3 : «Œstradiol et cartillage : données récentes et hypothèses d’action», 
Maïté Corvol 
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compte comme supposition que pour l’espèce étudiée dans ce mémoire, 

l’action sur les tissus est homologue, qu’à doses élevées l’œstradiol inhiberait 

la croissance lors de la fin de la puberté. Et à dose physiologique il participerait 

au bon renouvellement cartilagineux et osseux en modulant la sécrétion de 

GHRH7 de l’hypothalamus mais aussi en agissant directement sur le cartilage 

via les récepteurs à œstradiol. ER alpha serait présent dans les cartilages 

articulaires et de conjugaison et ER beta dans la zone d’hypertrophie du 

cartilage de croissance. 

On peut donc déduire que le rôle des œstrogènes sur la densité osseuse est 

important et que supprimés du corps avant l’âge adulte et donc avant la 

fermeture des plaques de croissance des os (dix à quatorze mois en moyenne), 

ceux-ci vont continuer à croitre, tout du moins plus que ce qu’ils auraient dû 

dans la norme en retardant la fermeture des plaques de croissance (vers dix-

huit mois en moyenne). 

A l’âge adulte, leur suppression aura pour conséquence une densité osseuse 

de moins bonne qualité, avec des os plus fragiles que si l’inhibition des 

ostéoclastes œstrogéniques avait eu lieu. 

 

 Rôle des œstrogènes sur le système ligamentaire : 

Les œstrogènes stimulent la maturation et le renouvellement de collagène dans 

l’organisme. Le collagène entre dans la constitution du tissu conjonctif qui 

donne l’élasticité et souplesse de la peau et assure également la solidité des 

tissus de soutien tels que les ligaments. 

Un déficit en œstrogène peut conduire à une baisse de qualité des tissus qui 

sont composés de collagène. On pourrait donc se trouver confronté à une peau 

de moindre qualité élastique ainsi qu’à une solidité des tissus de soutien qui 

diminue avec une baisse significative d’œstrogène. Ceci menant donc à un 

vieillissement prématuré des tissus et à des risques de relâchement 

ligamentaires plus importants, par exemple au niveau des ligaments de soutien. 

 

                                                 
7
 Hormone qui agit sur l’hormone de croissance de l’hypophyse 
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 Rôle des œstrogènes sur le système uro-génital : 

Des récepteurs alpha et beta spécifiques aux œstrogènes ont été décrits dans 

l’endomètre de l’utérus8, plus précisément dans les cellules de l’épithélium et le 

strauma. Afin de créer un environnement adapté à la nidation, ces récepteurs 

activés vont permettre la prolifération de la muqueuse et la préparation de la 

phase sécrétrice. 

Ils vont stimuler la masse musculaire utérine et son contenu en protéines 

contractiles. Un déficit en œstrogène conduirait donc à une évolution 

progressive vers une hypotrophie de l’utérus.  

De même pour la vessie, des récepteurs spécifiques aux œstrogènes ont été 

mis en évidence dans le detrusor et à travers eux, les œstrogènes modifient les 

réponses du detrusor vis-à-vis du système neurovégétatif. Un déficit en 

œstrogène, entrainera là aussi, une baisse de contractilité du detrusor et une 

vessie moins réactile et moins souple. 

Ce déficit pourra aussi entrainer un amincissement de la muqueuse interne 

recouvrant la vessie et, comme vu précédemment, une hypotrophie du soutien 

des tissus péripelviens, ligaments et périnée. Tissus qui soutiennent la vessie, 

l’utérus et l’urètre pouvant donc entrainer des DO de ces tissus pour une 

dysfonction de leur motilité. 

L’urètre est lui aussi hormono-dépendant aux œstrogènes, des ER existants 

dans sa musculature lisse9 permettent une augmentation de la pression 

urétrale, avec une amélioration du sphincter. 

Ce rôle trophique des œstrogènes sur les tissus uro-génitaux améliorant la 

profusion tissulaire, modifiant muqueuse et tissus conjonctifs sera forcément 

impacté lors d’une chute brutale du taux œstrogénique circulant dans le corps 

et les répercussions nombreuses. 

 

 

                                                 
8
 Annexe n° 4 : «Effets sur l’endomètre des œstrogènes et des antiœstrogènes», C. Bergeron 

9
 Annexe n° 5 : «Explorations biologiques de la fonction gonadique», B. Silliart, L.Jaillardon 



 

37 

Ces données concourent à mettre en jeu une influence des œstrogènes sur la 

continence vésicale. Les œstrogènes auraient donc un effet positif sur la 

musculature vésico-urétéral et sur le maintien de la trophicité du système uro-

génital. 

 Relation entre les œstrogènes et les surrénales : 

Dans un cycle sexuel normal, la corticosurrénale produit des androgènes qui 

vont être en partie aromatisés en œstrogènes dans le tissu adipeux. Ceci sous 

le contrôle de la GNRH, elle-même contrôlée par la photopériode, le poids, 

l’environnement etc. 

Le taux d’œstrogène pouvant exercer un rétrocontrôle sur cette production de 

précurseur stéroïdiens sexuels. 

Il existe la maladie surrénalienne du furet qui est beaucoup décrite chez la 

femelle furet mais aussi chez la chatte10, ces deux espèces ayant le même type 

de cycle ovarien, c’est-à-dire fort soumis à la dépendance œstrogénique. 

Comme son nom l’indique, cette maladie touche les glandes surrénales et est 

caractérisée par leur hypertrophie. 

Chez les femelles stérilisées, l’éclairage artificiel ainsi que la masse grasse 

peut conduire à une sur-stimulation des glandes surrénales qui vont produire 

des quantités anormales d’hormones sexuelles qui seront aromatisées en 

œstrogènes dans le tissu adipeux provoquant des persistances de 

comportement de chaleur. 

Chez la femme, à la ménopause, il est aussi décrit un certain relais des cortico 

surrénales dans la fabrication des androgènes et cela pour augmenter le taux 

d’œstrogène du corps.  

Cette chute brutale d’hormones liée à l’ovariectomie, le corps va essayer de la 

compenser. Si la production plus importante des cortico surrénales peut 

s’avérer bénéfique par exemple pour la masse osseuse, la trophicité des 

organes uro-génitaux,  l’hypertrophie et donc la surstimulation peut être source 

d’autres pathologies. Ceci car les corticosurrénales produisent d’autres 

                                                 
10

 Annexe n° 5 : «Explorations biologiques de la fonction gonadique», B. Silliart, L.Jaillardon 
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hormones, cortisol etc., qui sécrétées en trop grandes quantités vont être 

délétères à l’organisme. A l’inverse, une hypotrophie des glandes surrénales 

serait néfaste au corps suite à l’ovariectomie. De plus, l’hypertrophie de la 

glande surrénale va aussi impacter la motilité et la mobilité du rein car elles les 

«coiffent». 

 

 Rôle des œstrogènes sur le foie : 

 

Le foie possède lui aussi des récepteurs spécifiques aux œstrogènes afin de 

réguler le taux de cholestérol dans le sang11. Ces ER vont permettre 

d’augmenter l’entrée de cholestérol dans le foie et de changer la composition 

de la bile en modulant la sortie de cholestérol dans celle-ci.  

Le foie va aussi métaboliser les œstrogènes en vue de leur élimination dans les 

urines. Une chute du taux d’œstrogène va signifier un taux de cholestérol 

sanguin plus important et donc un risque plus élevé de maladies cardio-

vasculaires (thrombus). 

 

 

• Rôle des œstrogènes sur le système immunitaire : 

 

Nous avons vu que les œstrogènes stimulaient la prolactine. Or la prolactine 

intervient aussi dans l’immunité, des récepteurs à PRL étant présents sur les 

cellules immunitaires (LT et LB, monocytes). Elle stimulerait la prolifération des 

lymphocytes et la production d’anticorps. Une prolactine en moins grande 

quantité dans l’organisme, car moins stimulée par les œstrogènes auraient 

donc des répercussions sur l’immunité en l’amoindrissant. Sachant cela notre 

travail ostéopathique serait de prévenir cet état de fait en travaillant sur 

l’homéostasie du corps dans des séances post ovariectomie afin d’amoindrir ce 

phénomène. 

  

                                                 
11

 Source n° 1 : «Les œstrogènes, leurs récepteurs et leurs actions», Christian Lemieux 
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3.2.3. La progestérone 

 

C’est une hormone sécrétée par les ovaires lors du cycle ovarien. Elle permet 

la mise en place de la lactation, le maintien de la gestation, en inhibant 

l’œstrus. La progestérone contre également les effets des œstrogènes sur la 

mobilité et contractilité de l’utérus. 

Chez la chatte, sans coït, il n’y a pas d’ovulation et donc pas de production de 

progestérone à chaque cycle. 

Bien sûr les rôles décrits des principales hormones ovariennes ne sont pas 

exhaustifs. Beaucoup de recherches sont en cours, en relation surtout avec la 

ménopause féminine, pour laquelle les expériences sont réalisées en 

laboratoires sur des rates ovariectomisées. 
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Partie 2 : Vision ostéopathique de l’ovariectomie 
 

 

1. Définition 

 

L’ovariectomie est une chirurgie consistant en l’ablation des ovaires. Elle peut-

être uni ou bilatérale.  

Chez la chatte, l’ovariectomie est devenue pour la majeure partie des 

interventions une chirurgie de convenance pour la stérilisation. 

En effet, elle permet de supprimer les inconvénients des chaleurs. Elle est 

également utilisée en prévention des tumeurs mammaires, ou pour éviter la 

surpopulation et / ou la reproduction non désirée. L’ovariectomie bilatérale est 

une des chirurgies les plus pratiquées sur nos animaux de compagnie. 

Malheureusement, toute intervention chirurgicale dans le corps va avoir des 

répercussions, et la suppression d’une glande exocrine plus encore. Ces 

répercussions vont pouvoir entrainer des dysfonctions ostéopathiques que je 

vous présenterai dans la troisième partie. 
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2. Techniques opératoires utilisées pour l’ovariectomie 

 

L’utilisation par le vétérinaire d’une technique particulière est dictée par la 

cause de l’opération, en effet une ablation de grosse tumeur vascularisée ne 

sera pas prise en charge comme une simple stérilisation de convenance, et 

l’état physique de l’animal : obésité, âge, problèmes rénaux, problèmes 

cardiaques etc. 

Nous allons donc présenter les techniques opératoires les plus utilisées par les 

vétérinaires français pour des stérilisations de convenance chez la chatte. 

Afin de cerner au mieux les dysfonctions ostéopathiques que cet acte peut 

entrainer, je vais traiter les techniques opératoires, de l’anesthésie au post-

opératoire immédiat en passant par les installations. 

Tout ceci en conduisant une analyse ostéopathique de chaque élément abordé. 
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2.1. L’anesthésie 

 

Diverses techniques d’anesthésie existent : au gaz, au cathéter etc. mais pour 

l’ovariectomie de la chatte, c’est l’anesthésie générale au cathéter avec 

intubation qui va être plébiscitée. 

 

Les drogues utilisées pour l’anesthésie vont permettre : la perte de conscience, 

l’analgésie et la relaxation musculaire, importante pour le bon travail du 

chirurgien. 

 

Les produits d’anesthésie sont nombreux selon les types de chirurgies et leurs 

durées, mais le chat n’en supporte que très peu. La kétamine et l’alfaxalon en 

font partie. 

 

 Une anesthésie pour ovariectomie se fera sous alfaxalon en perfusion 

intraveineuse qui permet l’anesthésie générale et en complément sous 

médétomidine, qui permet la sédation, analgésie et myorelaxation12.  

 Une anesthésie locale se fera aussi pendant l’intervention sur les 

pédicules ovariens à l’aide de lidocaïne, ceci afin de réduire les doses 

d’anesthésie générale. 

 Une antibioprophylaxie sera faite lors de l’anesthésie de la chatte, dans 

les cas de laparotomie, par de l’amoxicilline. 

 Et enfin une analgésie couplée à de l’anti-inflammatoire en préventif sera 

aussi injectée. Ce sera un AINS : l’acide tolfénamique. 

 

Tous ces médicaments seront susceptibles de créer des effets secondaires 

indésirables dans l’organisme : 

 La médétomidine agit sur le système nerveux central, elle baisse la 

libération de noradrénaline et provoque une inhibition du dispositif 

nerveux sympathique. En effet secondaire elle peut freiner la motricité 

gastro-intestinale et est hypoinsulinémiante, et donc hyperglycémiante. 

Elle est éliminée par les reins et le foie. 

                                                 
12

 Source n° 2 : «Protocoles d’anesthésie»,  Daniel Vanhoff 
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 L’alfaxalon a lui aussi une action sur le système nerveux central. Il a une 

action hypnotique et induit une perte de conscience, et diminue le 

message de la sensation douloureuse dans les nerfs. A doses élevées il 

peut créer une hypertriglycéridémie et donc créer des dysfonctions dans 

leur synthèse dans le foie. Il est principalement éliminé par le foie. 

 

Ces deux anesthésiques vont se distribuer dans l’organisme mais touchent 

principalement le système nerveux central, le foie et les reins ainsi que le 

pancréas pour la médétomidine. On peut donc penser qu’une faiblesse déjà 

présente dans ces tissus avant l’anesthésie par exemple des DO crânienne, 

rénale ou hépatique, de l’obésité…. pourra créer un terrain propice à des 

conséquences ostéopathiques post anesthésie tels que: DO crânienne, DO 

foie, DO reins, DO pancréas. DO qui ne pourront que créer des faiblesses et 

renforceront les DO conséquentes à la chirurgie que je présenterai dans la 

troisième partie. 
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2.2. Les types opératoires et les installations 

 

Les différents types d’incisions et d’opérations sont effectués sous anesthésie 

générale. 

Suite à cette anesthésie, l’animal sera positionné pour la chirurgie et l’asepsie 

du site opératoire sera faite (tonte et détersion). 

Les installations seront soit : 

 En décubitus dorsal pour la laparotomie par la ligne blanche, pattes 

avant maintenues de chaque côté de la tête et pattes arrières étirées 

légèrement en caudal. 

 

Figure n° 7 : Décubitus dorsal. Source n° 12 

 

 

 En décubitus latéral pour la laparotomie par les flancs. Antérieurs étirés 

vers l’avant, postérieurs étirés vers l’arrière en décubitus latéral gauche. 
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Figure n° 8 : Décubitus latéral. Source n° 12 

 

Si la contention péri-opératoire et l’installation sont faites en douceur et 

respectent les limites physiologiques des articulations de l’animal, le chat étant 

un animal d’une grande souplesse, il ne devrait pas avoir  de DO consécutives 

à l’installation. En effet je n’en ai pas constaté sur les chattes de mes cas 

cliniques. 
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Les différentes techniques opératoires existantes sont : 

 Laparotomie par la ligne blanche : 

Une petite incision allant de deux à huit centimètres est effectuée selon les 

conditions sur la ligne blanche à partir de l’ombilic en direction caudal. Cette 

technique nécessite une chatte en décubitus dorsal.  

 

Figure n° 9 : Désinfection chirurgicale concentrique, du centre vers la périphérie 

de la zone opératoire. Source n° 4 

 

Les muscles droit de l’abdomen se rejoignent sur la ligne blanche. Leurs 

incisions pourront créer des DO musculaires de ces muscles13. 

Cette technique est la plus employée en France. Les temps de préparation et 

d’intervention sont les plus courts et elle permet une meilleure évaluation de 

l’utérus. L’incision étant petite, la suture sous cutanée n’est pas toujours 

effectuée, ce qui induit une plus grande fragilité des tissus de l’incision en post-

opératoire. 

 

 

 

                                                 
13

 Cf. Partie 2 – 3. Plans musculaires et tissus abordés lors de l’ovariectomie 
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 Laparotomie par les flancs : 

Une incision sur le flanc droit en regard de l’ovaire est pratiquée et nécessite 

une chatte en décubitus latéral. Une seule incision permet l’abord des deux 

ovaires, un de manière directe et l’autre de manière indirecte. Cette technique 

est déconseillée chez les chattes obèses et se pratique surtout sur les chattes 

errantes car le risque d’éventration est diminué. 

 

Figure n° 10 : Localisation de l'incision lors de laparotomie par les flancs. 

Source n° 4 modifiée par Auteur 

 

 Laparoscopie : 

Plusieurs petites incisions sont effectuées autour de la ligne blanche pour 

laisser place à l’optique, aux pinces et à l’insufflation de monoxyde de carbone. 

La chatte est en décubitus dorsal.  

Cette technique est encore très peu réalisée sur la chatte du fait de son petit 

format. Je la cite car elle existe mais plutôt à titre expérimental et je ne la 

développerai donc pas. 
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2.3. Le post-opératoire immédiat 

 

Le réveil de la chatte se fera en cage, sous une lampe chauffante, pour éviter 

toute hypothermie. La chatte restera une journée en observation à la clinique 

pour s’assurer de son bon réveil puis pourra rentrer dans son foyer avec son 

pansement.  

Des prescriptions d’antibiotiques et d’anti-inflammatoire seront faites. Une 

alimentation spécifique sera aussi prescrite. 

En effet, comme déjà présenté, l’augmentation du poids corporel est une des 

principales conséquences de l’ovariectomie. Donc une alimentation surveillée 

en quantité et en qualité, une ration hypoénergétique et riche en protéine mais 

avec une quantité suffisante pour la satiété14 sera importante. 

Les points seront retirés au bout de sept à dix jours après l’intervention, le port 

d’une collerette pourra être prescrit pendant ce laps de temps pour éviter tout 

léchage de la plaie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
14

 Source n° 3 : «Encyclopédie de la nutrition clinique féline», Pascale Pibot, Vincent Biourge, 
Denise Elliott 
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2.3.1. Les antibiotiques 

 

La prescription d’antibiotique suite à une ovariectomie est faite selon le 

protocole du vétérinaire mais pas systématique dans toutes les cliniques. Les 

antibiotiques peuvent avoir des effets indésirables sur la flore intestinale en la 

détruisant et en modifiant donc l’équilibre de cette flore qui a un effet direct sur 

le fonctionnement de l’intestin. 

Son élimination se fait par voie rénale. Des dysfonctions de ces tissus peuvent 

apparaitre suite à l’antibioprophylaxie opératoire et post-opératoire. 
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2.3.2. Les anti-inflammatoires 

 

Des anti-inflammatoires pourront être prescrit (principalement des AINS) 

pendant cinq jours en relais de l’analgésie préopératoire mais aussi afin de 

limiter l’inflammation des tissus et obtenir une cicatrisation optimale15. 

De prise orale, ces AINS pourront provoquer des irritations et des ulcérations 

gastro-intestinales d’autres effets indésirables ont été rapportés sur les reins et 

favorisant la nécrose des crêtes papillaires. 

Cette prise d’anti-inflammatoire devra donc être bien dosée car un surdosage 

pourrait être délétère à la bonne cicatrisation des tissus, annihilant la réponse 

inflammatoire nécessaire à celle-ci. 

Elle pourra créer des DO rénales, hépatiques et gastro-intestinales dans le 

même principe d’apparition de dysfonction que pour les anesthésiants. 

 

  

                                                 
15

 Source n° 4 : «Réalisation d’un support pédagogique pour l’enseignement de la chirurgie à 
l’ENVT : l’ovariectomie de la chatte la castration du chat», F. Beugin, M. Pleven  
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3. Plans musculaires et tissus abordés lors de l’ovariectomie 

 

Les différents tissus abordés puis coagulés et / ou recousus lors des 

interventions nous intéressent fortement en ostéopathie car des dysfonctions 

peuvent découler, de ces tensions, tractions, coagulations etc. 

Pour la laparotomie, voici le schéma d’intervention avec les structures 

abordées : 

 Incision de la peau de deux à huit centimètres en arrière de l’ombilic  

 Dissection des tissus sous cutanés jusqu’à l’abord de la ligne blanche 

 Section de la ligne blanche 

 

Figure n° 11 : Identification de la ligne blanche. Source n° 4 

 Isolement de l’ovaire et extériorisation de l’ovaire 

 Infiltration du pédicule ovarien le plus souvent à la lidocaïne 

 Trouver le plan du ligament large entre le mésovarium et le 

mésométrium 

 Ligaturer le pédicule ovarien (clamp entre l’ovaire et le pédicule) 

 Ligaturer la partie crâniale de l’utérus (clamp entre l’utérus et l’ovaire) 

 Section du pédicule et donc du mésovarium dans lequel est le pédicule 

et du ligament propre de l’ovaire 
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 Vérification de l’hémostase 

 Intériorisation du tractus génital 

 Suture de la ligne blanche 

 Suture exceptionnelle du tissu sous cutané si la graisse est trop 

abondante 

 Suture de la peau 

Pour l’abord par les flancs, le schéma sera identique sauf que l’incision cutanée 

se fera entre la dernière côte et la crête iliaque perpendiculairement aux 

lombes. 

 

Figure n° 12 : Coupe transversale de l'abdomen d'une chatte. Source n° 13 
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Il y aura section du tissu sous-cutané graisseux, de trois couches musculaires : 

le muscle oblique externe en superficie, le muscle oblique interne de 

l’abdomen, et en profondeur le muscle transverse de l’abdomen et du péritoine.  

L’extériorisation de l’ovaire et les ligatures serviront le même protocole que 

pour la laparotomie par la ligne blanche. Le péritoine sera suturé. La suture 

musculaire lors de la fermeture n’est pas systématique, le tissu sous cutané 

sera refermé et la peau suturée. 

Pour la laparoscopie, voici le schéma d’intervention avec les structures 

abordées : 

 Incision pour le placement de deux à trois trocarts sur la ligne médiane 

 Dissection des tissus sous cutanés et section de la ligne blanche, 

placement des trocarts 

 Insufflation de dioxyde de carbone 

 Bascule légère du patient à droite et à gauche pour visualiser les deux 

ovaires 

 Repérage de l’uretère 

 Bascule à trente degré du côté droit pour l’exérèse de l’ovaire gauche 

 Ligature puis section du pédicule ovarien gauche 

 Ligature puis section du ligament suspenseur de l’ovaire gauche 

 Ligature puis section de la trompe utérine gauche au plus proche de 

l’ovaire. 

 Vérification de l’hémostase 

 Extraction de l’ovaire gauche à travers un trocart 

 Bascule à trente degré à gauche du patient pour l’exérèse de l’ovaire 

droit 

 Procédure identique 

 Extraction de l’ovaire gauche 

 Exsufflation de l’abdomen 

 Les trocarts sont enlevés 

 Suture de la paroi abdominale pour chaque incision 

 Suture sous cutanée pour chaque incision 

 Suture de la peau pour chaque incision 
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Ces incisions de la peau et des muscles abdominaux pourront entraîner des 

DO neurologiques en lien avec les récepteurs de la peau16 et des DO 

musculaires et articulaires en liens avec les diverses insertions et terminaisons 

des muscles. Les diverses dissections autour de l’ovaire de la trompe utérine, 

du pédicule de l’ovaire et la section du ligament large etc. peuvent créer des 

DO fluidiques, neurologiques et mécaniques développées la partie suivante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
16

 Cf. Partie 3 - 2.2. DO neurologiques 
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Partie 3 : Ostéopathie 
 

Nous avons vu dans la première partie que la puberté chez la chatte se 

manifestait vers l’âge de six à neuf mois. Or avant la puberté, les ovaires n’ont 

pas de fonctions exocrine et endocrine. Ainsi le corps n’est pas encore sous 

dépendance œstrogénique. 

Donc, une ovariectomie faite avant l’âge de la puberté chez la chatte 

impliquerait que l’opération ne crée pas de DO hormonales, sauf pour les 

hormones responsables de la fin de la croissance. Par contre une ovariectomie 

faite après créera des DO hormonales  car l’organisme sera  sous forte 

dépendance hormonale. 

Je vais donc présenter ces DO hormonales dans le chapitre suivant, mais aussi 

les DO neurologiques, mécaniques etc. qui seront les conséquences possibles 

à une ovariectomie de convenance chez la chatte. 
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1. Analyse de cas pratiques 

 

Lors de l’étude de ce mémoire, j’ai souhaité commencer mon travail en 

réfléchissant aux possibles DO en liens avec l’ovariectomie de la chatte afin de 

me donner un aperçu plus précis des ampleurs de ces conséquences. Puis, à 

l’aide d’un support écrit17 rédigé lors de mes recherches,  j’ai fait un diagnostic 

ostéopathique à quatre chattes de type européen et d’âges différents ayant subi 

une ovariectomie par laparotomie sur la ligne blanche.  

Ces cas cliniques m’ont servi à amener ma réflexion ostéopathique entre la 

réalité et la recherche. 

En effet, l’ovariectomie entraine des DO tissulaires, DO lombaires sacrées et 

crâniennes, mais aussi viscérales (rénales, hépatiques, intestinales etc.) sur le 

corps. J’ai constaté sur mes quatre cas des pathologies similaires (DO 

lombaires, DO sacrées, DO crânienne) mais aussi des pathologies différentes 

et liées, je pense, aux facteurs favorisant de leur mode de vie. Par exemple 

pour le cas de Prune : croquettes de moindre qualité, des DO foie et reins, pour 

le cas d’Holly : une DO colon et un état diarrhéique depuis la prise 

d’antibiotique.  

Par contre je n’ai relevé aucune conséquence ostéopathique due à l’installation 

préopératoire. 

Et sur les quatre chattes que j’ai pu observer : trois avaient de l’embonpoint 

mais seulement deux propriétaires sur quatre respectaient les prescriptions 

d’alimentation allégée. 

J’ai traité les DO de chacun de ces cas cliniques et je vais maintenant vous 

présenter ma vision du traitement ostéopathique global de l’ovariectomie chez 

la chatte, en prenant pour exemple l’ovariectomie par laparotomie de la ligne 

blanche.  
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 Annexe n° 6 : «Cas clinique : Conséquences ostéopathique de l’ovariectomie chez la chatte», 
Source : Auteur 
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2. Conséquences ostéopathiques de l’ovariectomie  

 

Notre vision ostéopathique tel qu’enseignée à l’ESAO est basée sur des 

principes fondamentaux dont l’unité du corps fait partie. 

En effet, en supprimant un organe, le corps entier va être impacté, et c’est cette 

vision ostéopathique de l’ovariectomie que je vais vous présenter. 

Cette chirurgie va déclencher tout un ensemble de suites dysfonctionnelles 

ostéopathiques à court et moyen terme de prime abord. La section de la peau, 

des muscles, des moyens de soutien et des pédicules de l’ovaire vont 

provoquer des afflux d’informations, que le corps va devoir gérer et ceci afin de 

redonner l’homéostasie à l’organisme. Les trois voies de communications 

empruntées par le corps pour atteindre cet équilibre seront les voies : 

 neurologiques 

 immunologiques 

 endocriniennes 

 

Ensuite, à plus long terme, le corps va essayer de compenser cette perte d’un 

organe et mettre en marche des systèmes hormonaux de substitution.  

Cette notion de temps étant difficile à présenter avec des dysfonctions 

ostéopathiques qui se croisent et s’emmêlent, je vais présenter un plan plus 

structuré en divisant les diverses DO en trois grandes parties : 

 DO fluidiques 

 DO neurologiques 

 DO mécaniques 
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2.1. DO fluidiques 

 

D’après Jean-Pierre Barral : «le système circulatoire d’un organe (artères, 

veines et réseau lymphatique) doit permettre un échange liquidien optimal»18. 

Si la libre circulation est altérée, les tissus périphériques vont être, soit en 

hypoperfusion, soit congestionnés et la fonction circulatoire ne sera plus 

assurée. 

Si les veines, artères et réseaux lymphatiques font partie du système 

circulatoire, les hormones se servent de cette circulation pour stimuler l’organe 

ciblé19. 

Ainsi dans cette partie DO fluidiques, nous allons traiter les dysfonctionnements 

ostéopathiques vasculaires, lymphatiques et hormonaux en partant de notre 

dysfonction ostéopathique primaire ou DOP : l’ovariectomie. 

Ceci tout en gardant à l’esprit que si l’ovariectomie est pratiquée avant la 

puberté, la mise en place des DO hormonales ne se fera pas car l’imprégnation 

œstrogénique forte du corps n’aura pas eu le temps de se faire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
18

 Source n° 5 : «Manipulations vasculaires viscérales», Jean-Pierre Barral, Alain Croibier, 2009 
19

 Source n° 5 : «Manipulations vasculaires viscérales», Jean-Pierre Barral, Alain Croibier, 2009 
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2.1.1. DO vasculo-lymphatique 

 

La section et la coagulation des artères, vaisseaux lymphatiques, ganglions 

lymphatiques ovariens et veines ovariques qui cheminent ensemble dans le 

pédicule de l’ovaire vont créer des thrombus et sténoses de ces vaisseaux. Les 

petits capillaires, lésés lors de la dissection autour de l’organe, vont, avec la 

lésion des vaisseaux, créer un hématome local et une inflammation locale. 

Or en ostéopathie, un des principes fondamentaux est «le rôle de l’artère est 

suprême»20. Des vaisseaux absents vont créer un tissu périphérique en 

hypoperfusion locale tout d’abord, avec la sténose des vaisseaux alentours. 

Mais aussi avec une stase des toxines évacuées par les cellules par le stress 

de la dissection et  par la section des vaisseaux lymphatiques. 

Un état inflammatoire des tissus va alors s’installer, qui va s’auto-entretenir par 

la congestion des tissus  et créer une douleur locale. Cet état inflammatoire au 

fil du temps va se résorber, mais l’hypoperfusion des tissus et la congestion 

auront contribué à former des adhérences. 

Les adhérences utiles lors de l’inflammation pour le maintien et la cohésion des 

tissus vont être délétères à leur mobilité dès qu’un état de normalité aura été 

retrouvé. 

 

                                                 
20

 Source n° 6 : «Philosophie de l’ostéopathie», Andrew Taylor Still 
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Figure n° 13 : schéma des DO vasculo-lymphatique. Source : Auteur. 

 

Les tissus touchés par les adhérences et l’inflammation sont ceux en contact 

direct avec l’ovaire ou très proches et ceux lésés lors de la dissection.  

Ce sont l’utérus par ses trompes utérines, le ligament large, la peau 
(localisation suivant l’incision), la graisse sous cutanée, le tissu musculaire 

abdominal, la partie descendante du duodénum, le pancréas (pour l’ablation de 

l’ovaire droit) et le colon descendant (pour l’ablation de l’ovaire gauche). 
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2.1.2. DO hormonales 

 

En ostéopathie, nous sommes conscients que le corps est un ensemble 

d’organes qui travaillent de concert. L’un des premiers principes ostéopathiques 

est même l’unité du corps. En effet, «l’organisme fonctionne comme une entité 

entière et indivisible. Toute perturbation se produisant dans une région 

déterminée du corps peut avoir des répercussions dans n’importe quelle autre 

région.»21. 

Le système endocrinien est le parfait exemple de cela. Les hormones vont être 

fabriquées à partir d’une glande endocrine, puis via la circulation sanguine, vont 

pouvoir toucher tous les organes du corps. Cet aspect de l’ovariectomie m’a 

beaucoup intéressée. On supprime une glande (l’ovaire) et les hormones 

(principalement les œstrogènes chez la chatte) qu’elle produit vont disparaître, 

pour l’ovaire, d’autres organes sont des producteurs d’œstrogènes, donc un 

taux sensiblement moindre reste produit par l’organisme. 

Ce sont les conséquences de cette sensible diminution qui m’a intéressée. Car 

les hormones sont le parfait reflet de l’unité du corps grâce à leurs récepteurs 

spécifiques présents sur une grande partie d’autres tissus. 

Avec ce raisonnement, j’ai essayé de trouver les conséquences ostéopathiques 

en lien avec la diminution du taux d’œstrogènes dans l’organisme. 

Ces conséquences ostéopathiques se formeront à plus long terme. Comme je 

l’ai déjà explicité précédemment, les récepteurs spécifiques aux œstrogènes 

sont situés dans plusieurs organes et la diminution du taux ostrogénique dans 

le corps va créer des modifications au niveau de ces organes cibles. Cette 

diminution peut entrainer des dysfonctions ostéopathiques secondaires ou DOS 

à l’ovariectomie. 

Je vais donc reprendre ces organes précités en possible dysfonction et 

développer leur chaine dysfonctionnelle. Comme le raisonnement a déjà été 

décrit dans le chapitre précédent, pour ceci, je vais m’appuyer sur des 

schémas. 

                                                 
21

 Source n° 7 : «Ostéopathie Principes et applications ostéoarticulaires», Olivier Auquier, 2007 
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 Dysfonctions ostéopathiques viscérale (DOV) estomac/foie 

 

Figure n° 14 : schéma des DO viscérales foie / estomac. Source : Auteur. 

On voit ici que lors de l’ovariectomie les organes mis en jeu sont l’estomac et le 

foie. Cela de par leurs liens fluidiques mais aussi de par leurs liens 
anatomiques.  
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En effet, ils sont reliées ensemble par le ligament hépato-gastrique mais ils sont 
aussi tous deux reliés au diaphragme, pour l’estomac par le ligament gastro-
phrénique et pour le foie par le ligament coronaire, les deux ligaments 
triangulaires (droit et gauche) et le ligament falciforme. Ce lien anatomique 
avec le diaphragme peut, de par les dysfonctions du foie et de l’estomac, 

amener celui-ci aussi en restriction de mouvement. 

 

 Dysfonctions ostéopathiques vésicales 

 

Figure n° 15 : schéma des DO vésicales. Source : Auteur. 
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 DO utérine 

 

  

Figure n° 16 : schéma des DO viscérales utérus. Source : Auteur. 
 

 

 

 

Hypoperfusion de 
l’utérus lié à 

l’inflammation 
 

Hypotrophie de sa 
muqueuse 

DOV utérus 
 

Diminution de la motilité 
et mobilité de l’utérus 

Diminution de la motilité 

DOP 

Ovariectomie 

Arrêt de la synthèse des 
œstrogènes par l’ovaire 

+ Section distale des 
trompes utérines 

Diminution de 
prolifération de la 
muqueuse utérine 

 
Diminution de la 
sécrétion de la 

muqueuse utérine 
 

Inflammation due à la 
section et à la 

dissection des trompes 
utérines et péri-

ovarienne 



 

65 

• DOV rénales / surrénaliennes 

 

Figure n° 17 : schéma des DO viscérales rein. Source : Auteur. 

 

Les glandes surrénales sont accolées à la face médiale des reins et ont des 
liens anatomiques très proches avec eux. Ainsi des glandes surrénales dont la 
motilité sera amplifiée de par leurs hyperstimulations créeront des DO des reins 
chez qui cette activité anormale se reflètera. 

Si, poussé à l’extrême, le relais des glandes surrénales devient pathologique, 
comme dans la maladie surrénalienne du furet précitée, les glandes surrénales 
seraient très hypertrophiques et cette augmentation de volume se ressentirait 
directement sur les reins.  
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C’est l’effet thurgorr entrainant une mobilité réduite des reins, c’est-à-dire «la 

capacité d’un organe à occuper le maximum de place dans une cavité sous 

l’effet de son élasticité et de son système vasculaire»22, parfois au détriment de 

la place occupée par d’autres organes (ici le rein). 

 

 DO crâniennes 

 

Nous avons vu dans la première partie que le complexe hypotalamo-

hypophysaire agissait sur la production œstrogénique ovarienne et que celle-ci 

effectuait un rétro contrôle sur celui-ci. 

Une ablation des ovaires va entraîner une modification de ce cycle. En effet, les 

stimuli extérieurs vont continuer à influer sur le complexe hypothalamo-

hypophisaire et celui-ci va continuer à synthétiser la GNRH, FSH et LH afin de 

commencer un nouveau cycle sexuel. Or les ovaires n’existent plus, donc 

aucun rétrocontrôle ovarien œstrogénique ne leur sera fait. 

On aura alors un dérèglement hormonal du système hypothalamo-hypophisaire 

pouvant entraîner des DO crâniennes. Ceci de par la position de l’hypophyse 

dans le crâne car  la selle turcique du sphénoïde  est tapissée par la lame 

inférieure de la tente de l’hypophyse qui enveloppe l’hypophyse et la tige 

pituitaire. 

L’os sphénoïde et les sutures qui le maintiennent aux os adjacents pourront 

donc être en DO en inspiration ou en expiration. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
22

 Source n° 8 : «De nouveaux éléments pour comprendre la FTM», A. Boisseleau  
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2.1.3. Conséquences sur la circulation du LCR 

 

Le liquide céphalo-rachidien est un liquide biologique transparent contenu dans 

les méninges entre la pie-mère et l’arachnoïde. Il est sécrété par les plexus 

choroïdes puis résorbés dans les espaces sous arachnoidiens crâniens. Il 

baigne le cerveau et la moelle épinière. 

Selon la théorie de W.G. Sutherland, et son concept de tension réciproque des 

membranes, la libre circulation du LCR fait partie intégrante du mouvement 

respiratoire primaire ou MRP, travaillé en technique crânio-sacrée.   

«Permettre à la fonction vitale interne de manifester sa puissance infaillible, 

plutôt que d’appliquer une force aveugle venue de l’extérieur»23.  

Ces techniques prennent en compte le crâne et le sacrum car ce sont les deux 

extrémités les plus facilement ressenties de la moelle épinière. La circulation 

fluidique du MRP doit être la plus harmonieuse possible, une DO crânienne se 

répercutant sur le sacrum et vice-versa. 

Dans le cas de l’ovariectomie, le crâne via le complexe 

hypotalamo/hypophysaire (donc l’os  sphenoïde) et le sacrum via les 

émergences des nerfs du plexus pelvien peuvent être amenés à être en 

mouvement dysfonctionnel. 

Le LCR aura alors une circulation bien moins fluide et ne pourra remplir 

correctement ses rôles. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
23

 Source n° 9 : «La coupe crânienne», WG. Shutherland, 2002 
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Figure n° 18 : schéma des DO fluidiques du LCR. Source : Auteur. 
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2.2. DO neurologiques 

 

Lors de l’ovariectomie, la section du pédicule nerveux et les lésions des tissus 

adjacents provoqués par la dissection vont induire une augmentation au niveau 

segmentaire collecteur et provoquer un dépassement du seuil de la réactivité. 

Ce «segment facilité»24 va être bien plus sensible à tout stimulus additionnel 

car son seuil de tolérance aura été abaissé.  

On pourra alors trouver en regard de ce segment des DO vertébrales 

associées, définis comme des DO vertébrales centripètes25.  

La section du pédicule ovarien provoque la lésion des nerfs qui forment le 

plexus ovarique qui lui provient du plexus mésentérique caudal (fibres 

orthosympathiques) et du plexus pelvien (fibres parasympathiques). Le plexus 

mésentérique caudal est situé sous les lombaires L2, L3, L4 et le plexus pelvien 

est situé sous le sacrum : S1, S2, S3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
24

 Source n° 10 : «Bases physiologiques de l’ostéopathie», Professeur Irvin M. Korr, 1982 
25

 Source n° 7 : «Ostéopathie Principes et applications ostéoarticulaires», Olivier Auquier, 2007 
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Figure n° 19 : schéma des DO neurologiques. Source : Auteur. 
 

La section de la peau et de ses divers récepteurs va aussi créer des DO 
neurologiques. 

En effet la peau est composée de divers récepteurs : 

 Récepteurs de Vateur Pacini : sensibles à la pression et la déformation 

 Récepteurs de Krause : sensibles à la chaleur 
 Récepteurs de Ruffini : sensibles aux étirements persistants 

 Disques tactiles de Merckel : sensibles à la pression 

 Récepteurs de Miesmer : sensibles au contact 

 

 

 

Vi
a 

le
 s

ys
tè

m
e 

or
th

os
ym

pa
th

iq
ue

 

Vi
a 

le
 s

ys
tè

m
e 

pa
ra

sy
m

pa
th

iq
ue

 

sy
m

pa
th

iq
ue

DOP ovariectomie 

Dissection des tissus adjacents de l’ovaire 

Section du pédicule neuro-vasculaire 

pa
ra

sy
m

pa
th

iq
ue

DO vertébrale / sacrée 

L’émergence nerfs S1-
S2-S3 

Qui forment le plexus 
pelvien 

or
th

o

DO vertébrale lombaire 

Via l’émergence des 

nerfs L2-L3-L4 

Qui forment le plexus 
mésentérique caudal 

pa
ra

sy
m

pa
th

iq
ue

pa
ra

sy
m

pa
th

iq
ue

vertébrale

or
th

os
ym

pa
th

iq
ue

sy
m

pa
th

iq
ue

or
th

o

DO vertébrale lombaire

Via le Plexus ovarien 



 

71 

Ces récepteurs vont percevoir les lésions de la peau (section, 

électrocoagulation, écartement) et vont les transmettre à la moelle épinière par 

le biais d’influx nerveux. 

Ces stimuli vont créer en réponse : 

 soit une hyperstimulation de ces récepteurs, donc un abaissement de 

leurs  seuils de réactivité et ainsi une hypersensibilité cutanée.  

 Soit, une saturation de ces récepteurs par le trop d’informations et donc 

une hyposensibilité cutanée. 
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2.3. DO mécaniques 

 

L’ovariectomie pratiquée en laparotomie, peut avoir un abord par la ligne 

blanche ou par les flancs. Ces deux abords vont voir l’incision puis la suture 

de :  

 soit le muscle grand droit de l’abdomen pour l’abord par la ligne blanche. 

 soit les muscles abdominaux obliques internes, externes et les muscles 

transverses de l’abdomen pour l’abord par les flancs. 

Pour les deux types d’abord, le ligament large sera sectionné au-dessus de 

l’ovaire. Ces lésions de tissus vivants vont provoquer des réactions tissulaires 

telles que contractures des muscles et tensions des ligaments. Et ces réactions 

peuvent provoquer des dysfonctions ostéopathiques articulaires ou DOA et des 

dysfonctions ostéopathiques tissulaires ou DOT. 

La prépondérance du système musculo-squelettique est un des premiers 

principes d’Andrew Taylor Still, fondateur de l’ostéopathie.  

Toujours d’après l’enseignement d’AT. Still, la structure gouverne la fonction. 

Le système musculo-squelettique est la charpente du corps, nous avons bien 

vu que les dysfonctions fluidiques, neurologiques allaient entraîner des DOA 

(hormones et crâne, nerfs et sacrums…) et de même, les DO musculo-

squelettiques vont entraîner des DO viscérales, fluidiques etc.  

Je vais donc vous présenter, toujours à l’aide des schémas, les principales DO 

mécaniques consécutives à l’ovariectomie chez la chatte. 
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Figure n° 20 : schéma des DO post ovariectomie par la ligne blanche. 

Source : Auteur. 
 

Les muscles grand droit (pour rappel : insertion : face ventrale du sternum et 
cartilages costaux, terminaison : bord crânial de l’os pubis) lésés vont voir des 
réactions tissulaires qui vont jouer sur leurs insertions, le sternum et le bassin, 
pouvant entrainer des DO secondaires sur la mobilité de ces os, bloquant le 
sternum en THP et le bassin en RSP. 

Or le diaphragme possède une insertion lui aussi sur le sternum (face dorsale 
du processus xyphoïde), il sera lui aussi impacté par une DOA du sternum, 
entraînant un diaphragme  « bloqué » en expiration. 

 

 

Lien  anatomique 

Lien anatomique 
Ovariectomie 
abord par la 

ligne blanche 

Section muscles 
grand droit 

DOT 

Diaphragme 
bloqué en 
expiration 

DOA 

Sternum figé en 
THP + 

bassin RSP 

- inspiration + 
RSP bassin 

Lien anatomique

Lien anatomiqueanatomique



 

74 

 

Figure n° 21 : schéma des DO post ovariectomie par les flancs. 

Source : Auteur. 

 

Les muscles transverses de l’abdomen (pour rappel : insertion : cartilages 

costaux huit à dix-huit, face ventrale des processus transverses lombaires, 
terminaison : processus xiphoïde du sternum, ligne blanche et arcade 
inguinale), oblique interne de l’abdomen (pour rappel : insertion : arcade 

inguinale, EIVC et terminaison : tendon pré-pubien via la ligne blanche, 
cartilages costaux quatorze à dix-huit) et les muscles obliques externes de 
l’abdomen (pour rappel : insertion : quart ventral de la face latérale des côtes 
cinq à dix-huit , terminaison : EIVC, fascia thoraco lombaire, ligne blanche, 
tendon pré-pubien) lésés lors de l’intervention vont aussi avoir des réactions 

tissulaires qui vont jouer sur leur insertion : le bassin via l’EIVC et le tendon pré-
pubien, les lombaires, les côtes et le sternum les bloquant en :  

 RSP pour le bassin 

 RSP pour les lombaires 
 THP pour les côtes 

 THP pour le sternum 

Provoquant une flexion de rachis et via le lien des côtes et du sternum pouvant 
emmener le diaphragme en dysfonction.  

Les muscles vont aussi être mis en jeu lors d’un abord par la ligne blanche de 

par leurs insertions sur la ligne blanche qui va être lésée lors de l’incision. 
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Figure n° 22 : schéma des DO suite à la section du ligament large. 

Source : Auteur. 
 

Le ligament large, plus exactement le mésovarium crânial qui soutient l’ovaire 

va être sectionné lors de l’ovariectomie et est appendu sous les troisièmes et 
quatrièmes vertèbres lombaires. Cette section pouvant entraîner des DO de 
ces vertèbres via les voies de communication centripètes déjà traitées mais 
aussi des DOT des muscles petit psoas par exemple via leurs insertions en 
sous lombaires (pour rappel insertion : face ventrale des corps de T15 à L6 et 
terminaison : tubercule du petit psoas sur l’os coxal). Pouvant entraîner un 

muscle en dysfonction, créant un rachis en flexion avec une RSP de bassin et 
une RSA des lombaires.  

Les DO fluidiques et neurologiques cités avant vont aussi jouer un rôle dans les 
DO vertébrales lombaires26. 

 

 

                                                 
26 Cf. Partie 3 – 2.2. DO neurologiques 
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3. Traitement ostéopathique 

 

Toutes ces dysfonctions ostéopathiques, dont le listing n’est pas exhaustif (seul 

le corps sait), vont pouvoir être traitées avec des manipulations ostéopathiques. 

Chez le chat, ces traitements se feront sous la forme de testing un peu plus 

appuyés pour les structures ostéo-articulaires, de crânien et de manipulations 

viscérales. 

 

3.1. Traitement ostéo articulaire 

 

Nous avons vu précédemment que les structures ostéoarticulaires les plus 

touchées par les différents tissus en lien avec l’ovariectomie sont le sacrum et 

les lombaires. 

Je vais donc proposer un plan de traitement type pour ces deux structures 

adapté au chat. 

 Les lombaires : un traitement tissulaire sera privilégié chez le chat, la 

vertèbre en dysfonction entre le pouce et l’index, et on l’emmènera 

progressivement sur l’axe de sa dysfonction. On peut induire une légère 

RSP du bassin et une RSA des vertèbres thoraciques, une ouverture 

des facettes articulaires et ce, avec son autre main placée sous 

l’abdomen en regard des thoraciques. 

 

 Le sacrum : le testing du sacrum s’effectue avec deux à trois doigts 

(selon la grosseur du chat) posé sur les ailes du sacrum. On va le tester 

dans un plan sagittal (RSA, RSP) et dans un plan frontal (RFG, RFD). 

Le traitement ostéopathique se fera en un testing plus appuyé dans le sens de 

la dysfonction. 
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3.2. Traitement viscéral 

 

Le traitement viscéral que ce soit pour les reins, le foie, l’estomac, le colon se 

fera selon différentes techniques que l’on pourra utiliser seule ou combinées. 

 L’effleurement va agir sur les nerfs peauciers en lien avec le plexus 

nerveux central. Les mouvements d’effleurement seront faits du bout des 

doigts, dans un sens circulaire puis dans l’autre, permettant de relancer 

la fonction de l’organe. 

 Le vibratoire va s’effectuer toujours du bout des doigts en « petit 

tapotements » en regard de l’organe à traiter, il permet de relancer la 

fonction de l’organe. 

 La palpation pour les organes mobiles et en lien direct à la palpation 

permet de mobiliser doucement l’organe en dysfonction et de lui 

redonner sa mobilité. 

 Le «still-point» : on va bloquer le mouvement intrinsèque de l’organe 

qu’on aura au préalable augmenté au maximum, le temps de une à deux 

respirations jusqu’au «still-point» puis relâcher doucement afin que 

l’organe retourne passivement à sa place afin de regagner de l’amplitude 

de mouvement. 

 L’écoute tissulaire : les doigts sur l’organe, on va mobiliser l’organe et 

l’écouter, il va se déverrouiller sous nos doigts. 
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3.3. Traitement crânien 

 

Pour le traitement crânien, on viendra placer nos mains de chaque côté de la 

tête du chat, pouces en avant de l’oreille, index et majeur en avant de façon à 

ressentir l’ouverture et la fermeture des différentes sutures crâniennes. Le 

mouvement doit être ample et régulier. 

Le traitement consistera à harmoniser ce mouvement. 

 

On pourra aussi traiter le MRP grâce à l’axe cranio-sacré. Ce traitement 

s’effectuera à une main, les doigts plats sur le crâne entre les deux oreilles et 

l’autre main à plat sur les ailes du sacrum. Le mouvement doit être ample et 

régulier, aller et venir entre le crâne et le sacrum sans interruption. 
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Conclusion 
 

Lors de ce travail, j’ai pu me rendre compte de l’étendue des dysfonctions 

ostéopathiques que peut engendrer une ovariectomie chez la chatte. Et ce 

dans tous les systèmes, du système ostéo-articulaire au fluidique. Le tout  

continu donc de fonctionner, mais avec beaucoup de répercussions et aussi 

quelques compensations. Le travail ostéopathique ayant vraiment sa place 

dans la prise en charge des conséquences de l’ovariectomie de convenance 

chez la chatte, il serait intéressant de poursuivre cette réflexion sur d’autres 

espèces animales. 

En effet, au commencement de ce mémoire, mon objectif était de traiter 

l’ovariectomie de convenance chez la chatte, la chienne et la jument : trois 

espèces très différentes morphologiquement mais aussi physiologiquement. 

Ceci afin de traiter les conséquences ostéopathiques générales à l’ovariectomie 

quelle que soit l’espèce. 

Malheureusement, le manque de temps afin de traiter en profondeur les trois 

sujets à  conduit au seul traitement de l’espèce féline, mais je me suis 

intéressée à travers mes recherches aux  différences de morphologies et de 

physiologies inter-espèces. 

En effet, la structure interne de l’ovaire de la jument est à l’opposé de celle de 

la chienne et de la chatte et le cycle ovarien des trois espèces est très 

différent27.  

En voici quelques exemples : 

La chatte est sous forte imprégnation œstrogénique, mais sans coït reçoit très 

peu de progestérone, la jument et la chienne sont sous imprégnation 

œstrogénique mais aussi sous forte dépendance de la progestérone. 

Or, Les domaines récepteurs aux œstrogènes ont une bonne homologie inter- 

espèces, ainsi les études fondées sur la ratte et la femme ménopausée ont pu 

servir de base à l’édition de ce mémoire.  

                                                 
27

 Annexe n° 7 : «Particularités anatomiques chez la jument et la chienne», Source : Auteur. 
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Il serait donc intéressant de comparer les récepteurs à la progestérone et de 

voir selon la physiologie de chaque espèce quelles dysfonctions 

ostéopathiques peuvent en découler. 

En effet, chez la chienne par exemple, des études montrent que 10% des 

chiennes ovariectomisées de moyenne à grande taille développent une 

incontinence urinaire28, est-ce dû à la forte baisse d’imprégnation tissulaire à la 

progestérone qui, on le sait à des récepteurs urétéraux29 ? Ou à la morphologie 

du bassin des chiennes de grande taille ? 

Il serait donc intéressant de continuer cette étude sur l’ovariectomie pour 

d’autres espèces afin de voir les conséquences ostéopathiques diverses que 

peuvent apporter les différences physiologiques et morphologiques inter-

espèces. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
28

 Source n° 11 : «Contribution à l’étude de l’activité alpha-bloquante de la nicergoline et de 
l’alfuzosine sur le bas de l’appareil urinaire de l’espèce canine», François Van Kote 
29

 Source n° 11 : «Contribution à l’étude de l’activité alpha-bloquante de la nicergoline et de 
l’alfuzosine sur le bas de l’appareil urinaire de l’espèce canine», François Van Kote 
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Annexes 
Annexe n° 1 : «Obésité chez les carnivores domestiques», L. Martin 

 

 



 

82 

 

 

 



 

83 

 

 

 

 



 

84 

 

 

 

 

 



 

85 

 

 

 

 

 



 

86 

 

 

 

 

 



 

87 

 

 

 

 

 



 

88 

 

 

 

 

 



 

89 

 

 

 

 

 



 

90 

 

 

 

 

 



 

91 

 

 

 



 

92 

Annexe n° 2 : «Œstrogènes, cartillage et arthrose», Pascal Richette, Maïté 

Corvol, Thomas Bardin 
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Annexe n° 3 : «Œstradiol et cartillage : données récentes et hypothèses 

d’action», Maïté Corvol 
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Annexe n° 4 : «Effets sur l’endomètre des œstrogènes et des antiœstrogènes», 

C. Bergeron 
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Annexe n° 5 : «Explorations biologiques de la fonction gonadique», B. Silliart, 

L.Jaillardon 
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Annexe n° 6 : «Cas clinique : Conséquences ostéopathique de l’ovariectomie 

chez la chatte», Source : Auteur. 

 

Cas clinique n° 1 : Conséquences ostéopathique de l’ovariectomie chez la 

chatte  

 

Date de consultation : 15/12/2014 

Identité de l’animal : 

Nom 

animal : 

 

Holly 

Age : 1  ans 

Race :   

Type européen 

Taille : 30 cm 

Poids : 3.5 Kg    

 

Ovariectomie :  

Date de l’ovariectomie : 15 / 11 / 2014 

Ablation :   2 ovaires 

Quelles sont les causes de l’ovariectomie ? 

Ovariectomie de convenance 

 

Quelle a été la technique utilisée pour l’ovariectomie ? 

Laparotomie par la ligne blanche 

 

Avez-vous vu des conséquences physiques et psychologiques post-

opération ? Et au fil du temps ? 

- Diarrhée dès la prise d’antibiotiques 

- Fatigue post opération 
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Analyse générale : 

Etat du poil : 

bon 

 

Poids, surpoids ? 

Poids correct 

 

Alimentation :  

Depuis un mois alimentation spécialisée pour chatte stérilisée 

 

Adhérences au niveau de l’incision ? 

Cicatrice propre, quelques granulations 

 

Hyper/hypo sensibilité autour de l’incision ? 

Légère hypersensibilité autour de la cicatrice 

 

Diagnostic ostéopathique 

 

Crânien de faible amplitude 

Contractures muscles droit de l’abdomen  

Diaphragme bloqué en THP 

Bassin en RSP 

Sacrum qui suit le bassin  

Faible motilité du colon  



 

122 

Cas clinique n° 2 : Conséquences ostéopathique de l’ovariectomie chez la 

chatte 

Date de consultation : 02/12/2014 

Identité de l’animal : 

 

Nom 

animal : 

Prune 

 

Age : 12 ans 

Race :   

siamoise 

Taille : 36 cm 

Poids : 5 Kg    

 

Ovariectomie :  

Date de l’ovariectomie : 2003 

Ablation :            2 ovaires 

Quelles sont les causes de l’ovariectomie ? 

Ovariectomie de convenance 

 

Quelle a été la technique utilisée pour l’ovariectomie ? 

Laparotomie par la ligne blanche 

 

Avez-vous vu des conséquences physiques et psychologiques post-

opération ? Et au fil du temps ? 

Prise de poids au fil du temps 

N’aime pas qu’on lui touche le ventre depuis l’intervention 
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Analyse générale : 

Etat du poil : 

bon 

Alimentation :  

Croquettes de supermarché non allégées 

 

Poids, surpoids ? 

Léger surpoids 

 

Adhérences au niveau de l’incision ? 

Cicatrice très peu mobile, tissu cicatriciel épaissit 

 

Hyper/hypo sensibilité autour de l’incision ? 

Hypersensibilité 

 

Diagnostic ostéopathique : 

Peu d’amplitude en crânien 

Muscles droit de l’abdomen raccourcis et en contraction 

Diaphragme bloqué en THP 

Sacrum très peu mobile en RSP 

Foie bloqué en THP 

Reins (les deux) bloqués en RSP 
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Cas clinique n° 3 : Conséquences ostéopathique de l’ovariectomie chez la 

chatte 

Date de consultation : 02/11/2014 

Identité de l’animal : 

 

Nom 

animal : 

minette 

 

Age : 8 ans 

Race :  Type européen Taille : 38 cm 

Poids : 4 Kg    

 

Ovariectomie :  

Date de l’ovariectomie : 2005 

Ablation :            2 ovaires 

Quelles sont les causes de l’ovariectomie ? 

Ovariectomie de convenance 

 

Quelle a été la technique utilisée pour l’ovariectomie ? 

Laparotomie par la ligne blanche 

 

Avez-vous vu des conséquences physiques et psychologiques post-

opération ? Et au fil du temps ? 

Prise de poids 

 

Analyse générale : 

Etat du poil : 

bon 
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Alimentation : allégée, croquettes spéciales chatte stérilisée 

Poids, surpoids ? 

surpoids 

 

Adhérences au niveau de l’incision ? 

Très peu, cicatrice mobile 

 

Hyper/hypo sensibilité autour de l’incision ? 

aucune 

 

Diagnostic ostéopathique : 

Scapula droite en RFI, 

T5 en RFD  

Visiblement aurait eu un choc fort sur l’avant main droite il y a quelques années 

dixit sa propriétaire 
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Cas clinique n°4 : Conséquences ostéopathique de l’ovariectomie chez la 

chatte 

Date de consultation : 30/10/2014 

Identité de l’animal : 

 

Nom 

animal : 

 

Minouche 

Age : 8 ans 

Race :   

Type européen 

Taille : 32 cm 

Poids : 3.7 Kg    

 

Ovariectomie :  

Date de l’ovariectomie : 2007 

Ablation :            2 ovaires 

Quelles sont les causes de l’ovariectomie ? 

Ovariectomie de convenance 

 

Quelle a été la technique utilisée pour l’ovariectomie ? 

Laparotomie par la ligne blanche 

 

Avez-vous vu des conséquences physiques et psychologiques post-

opération ? Et au fil du temps ? 

Prise de poids forte 
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Analyse générale : 

Etat du poil : 

Poil « gras » 

Poids, surpoids ? 

Surpoids important 

 

Adhérences au niveau de l’incision ? 

Cicatrice épaisse mais mobile 

Ptose viscérale 

 

Hyper/hypo sensibilité autour de l’incision ? 

aucune 

 

Diagnostic ostéopathique : 

Peu amplitude crânien 

L3, L4 en RFD 

Très peu de musculature abdominale 

Diaphragme « bloqué » en expiration 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

128 

Annexe n° 7 : «Particularités anatomiques chez la jument et la chienne», 

Source : Auteur. 

 

Particularité de l’anatomie des ovaires chez la jument 

Les ovaires de la jument sont appendus aux quatrième et cinquième vertèbres 

lombaires. Ils mesurent environ six à huit centimètres de long et trois à quatre 

centimètres de large. Leur poids est d’environ quatre-vingt grammes chacun. 

L’ovaire droit est plus crânial que le gauche. Ils flottent sur les anses 

intestinales, l’ovaire droit est en contact avec la base du coecum et le gauche 

avec le jéjunum et le petit colon. 

Leur couleur est blanc nacré chez le cheval car l’ovaire est presque 

entièrement revêtu de péritoine, il n’y a pas de hile, le bord mésovarique étant 

presque convexe. L’innervation et la vascularisation se faisant toujours par ce 

bord. 

La déhiscence des follicules se faisant exclusivement par rapport aux autres 

espèces par une dépression sur le bord libre : la fosse d’ovulation. 

Le pli gubernaculaire s’efface et un récessus inguinal se forme mais reste vide. 

L’artère ovarique est très flexueuse et la veine ovarique gagne directement la 

veine cave caudale. 

Particularité de l’anatomie des ovaires chez la chienne 

Les ovaires de la chienne sont appendus aux troisième et quatrième vertèbres 

lombaires. Ils mesurent environ quinze à vingt millimètres de long et huit à dix 

millimètres de large. Leur poids est de un à trois grammes chacun. 

L’ovaire droit est plus crânial que le gauche. 

Ils sont gris-rosés complétement entourés par la bourse ovarique qui ne permet 

pas une extériorisation aisée. Et plaqués contre la paroi lombaire en s’y 

imprimant contre le péritoine. Ceci par la pression des autres viscères. Ils sont 

au contact du duodénum et pancréas à droite et à gauche au contact du colon 

descendant. 
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Leurs capsules graisseuses sont épaisses. Le ligament propre de l’ovaire étant 

en partie logé dans la bourse ovarique. La fimbria ovarica est courte et 

l’épithélium tubaire se raccorde à l’épithélium superficiel de l’ovaire. Le pli 

gubernaculaire persiste nettement, et le récessus inguinal est profond. Le 

mésovarium proximal va se prolonger jusqu’au diaphragme sous les deux 

dernières côtes.  

Le mésovarium distal lui, est très bref et chargé de fibres musculaires lisses. Le 

péritoine ne se poursuit pas sur l’ovaire mais reste dans le mésovarium. La 

déhiscence des nombreux follicules sur toute sa superficie leur donnant un 

aspect «muriforme».  

L’artère ovarique est peu flexueuse et le plexus ovarique est très bref. La 

vascularisation et l’innervation de l’ovaire se font par le hile. 

 

Particularité de l’anatomie de l’utérus chez la jument 

 L’utérus de la jument est bicornis, il possède deux cornes utérines de 

douze à vingt centimètres de long. Son corps est large de six à huit 

centimètres et long de quatorze à vingt centimètres. Son col est long de 

cinq à huit centimètres. Il pèse environ huit cent grammes (1/600 du 

poids). 

 Les cornes utérines flottent entre les circonvolutions du jéjunum,  du petit 

colon et de la base du coecum. 

  L’apex est situé quinze à 20 centimètres ventro caudalement à l’ovaire 

qui lui correspond. 

 L’artère utérine nait de l’artère iliaque externe et chemine dans le 

mésométrium du ligament large. 

 Les veines ont quant à elles de fortes anastomoses entre elles et 

s’unissent à un grand vaisseau collecteur qui se continue crânialement 

par un gros affluent du système ovarique et caudalement dans la veine 

vaginale. 

La veine utérine nait de trois racines du milieu de ce vaisseau collecteur 

et chemine à côté des artères ovariques. 
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Particularité de l’anatomie de l’utérus chez la chienne 

 La chienne possède un utérus biparti tus avec des cornes de douze à 

seize centimètres de long sur huit à neuf millimètres de large, un corps 

de trois à quatre centimètres et un col de un centimètre et demi à deux 

centimètres de long. Il pèse trente grammes. 

 Les cornes utérines sont contre la paroi du flanc. La corne gauche est au 

contact du colon descendant et la corne droite au contact de l’iléon et de 

la partie descendante du duodénum. 

 Le ligament large est chargé de graisse. 

 L’artère ovarique et l’artère vaginale forment dans le ligament large une 

série d’anastomoses qui irriguent l’utérus. Les veines ont la même 

disposition. 

Fonctionnement du cycle ovarien 

Les ovaires ont une physiologie sensiblement identique chez les deux espèces 

que je vous présente. Les particularités spécifiques à chaque espèce seront 

traitées après la présentation générale du fonctionnement du cycle ovarien. 

Chez la  chienne ou la jument, le cycle ovarien va être déclenché par un 

stimulus. Ce stimulus (différent pour chaque espèce) va induire la production de 

GNRH dans l’hypothalamus. La GNRH  va atteindre l’hypophyse antérieure par 

le système porte hypotalamo-hypophysaire et stimuler la genèse et la sécrétion 

de LH  et de FSH. 

Ce sont les hormones qui régulent les ovaires. Une hormone folliculostimulante 

et une hormone lutéinisante. 

La production de l’hormone folliculostimulante  est libérée dans le système 

sanguin  pour atteindre les ovaires. Elle va stimuler la croissance des follicules 

ovariens et le recrutement folliculaire. Un follicule mature contenant un ovule va 

être recruté. 

La croissance de ce follicule va produire des œstrogènes qui vont eux aussi 

être libérés dans le système sanguin. Lorsque le taux d’œstrogène sanguin va 

atteindre une certaine concentration, l’hypophyse va en réponse produire une 

hormone lutéinisante  qui par le biais du système sanguin va provoquer la 
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rupture du follicule et ainsi déclencher l’ovulation. L’hypophyse va aussi, en 

réponse à ce taux d’œstrogène sanguin, répondre à un rétrocontrôle négatif 

des œstrogènes en inhibant la production de FSH tant que le taux 

d’œstrogènes sera élevé. 

Pendant cette ovulation, l’ovule se prépare à être fécondé, puis est expulsé du 

follicule. La cavité vide du follicule est remplie de sang (corps sanglant) et sous 

l’influence de LH ce corps sanglant se transforme en corps jaune. 

Ce corps jaune va se développer et produire de la progestérone, hormone qui a 

un rétrocontrôle négatif sur l’hypophyse et sa production de LH. 

La progestérone agit également sur le tractus génital en inhibant l’œstrus pour 

assurer une gestation.  

 En cas de non fécondation de l’ovule, le corps jaune est fonctionnel 

douze à quatorze jours puis le tissu qui tapisse la paroi utérine  libère 

une hormone : la prostaglandine. Cette prostaglandine agit elle aussi sur 

la production d’hormone LH en inhibant le taux de progestérone sanguin 

avec la dégénérescence du corps jaune. Elle permet donc au corps de 

recommencer un cycle. 

 En cas de fécondation, la migration de l’embryon vers l’utérus permet au 

corps de détecter une gestation et va inhiber la production de 

prostaglandine. Le corps jaune va rester fonctionnel, le taux de 

progestérone va alors être maintenu jusqu’au trentième jour de 

gestation. 

 

Particularité spécifique du cycle ovarien chez la jument 

Chez la jument, l’activité reproductrice est régulée par la photopériode, la 

nutrition et le climat (la température). Un anœstrus est observé le plus souvent 

pendant l’hiver. La jument est un animal saisonnier qui a un polyœstrus 

entrecoupés d’interœstrus. S’il n’y a pas fécondation lors de l’ovulation, le corps 

jaune dégénère puis un cycle reprend. 
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Le cycle ovarien est stimulé par la luminosité du jour. Celle-ci va stimuler la 

production de mélatonine œstrale qui va activer la production de GNRH de 

l’hypothalamus et débuter un cycle. 

 

Particularité spécifique du cycle ovarien chez la chienne 

Chez la chienne, ce sont les variations des taux d’œstrogène et de 

progestérone qui conduisent à l’ovulation. 

La chienne a une seule ovulation par cycle et n’est pas saisonnière. Ces 

ovulations (en fonction de la race) se produisent par cycle, environ tous les six 

mois.  

Elle présente les mêmes phases de cycle ovarien que la jument. 

La différence notable est une augmentation du taux de progestérone avant 

même l’ovulation due à la lutéinisation pré-ovulatoire des follicules ovariens, 

particularité du cycle ovarien de la chienne. 

 


