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Diagnostic et techniques de fixation de fragments
ostéochondraux intra-articulaires chez le cheval de course.

OBJECTIF DU TRAVAIL

Ce travail a pour objectif principal d’aborder le diagnostic ainsi que les options chirurgicales de
fixation des «fragments ostéochondraux » intra-articulaires chez le cheval de course.
L’ostéochondrose du grasset, les fractures de fatigue du carpe et du tarse seront pris comme exemples

concrets pour illustrer les techniques de fixation lors des possibilités de traitement.

RESUME

Une place importante est occupée par I’ostéochondrose du grasset et les fractures de fatigue du carpe
et du tarse dans les causes d’intolérance & I’effort et de réforme dans le milieu des courses.
L’ostéochondrose est une pathologie développementale de 1’os sous-chondral caractérisée par a un
défaut d’ossification endochondrale, alors que la fracture de fatigue est une pathologie dégénérative
par surmenage de 1’os sous chondral. L’utilisation de la radiographie permet de faire le diagnostic
dans la majorité des cas, bien que pour les fractures de fatigue certaines vues doivent étre répétées
selon plusieurs angles afin d’observer la fracture. L’ostéochondrose du grasset ainsi que les fractures
de fatigue de 1’os carpal 3, de 1’os tarsal central et de 1’os tarsal 3 ont deux options chirurgicales
principales : I’ablation ou la fixation du fragment ostéochondral. La taille est le critére principal qui
permet de décider le plan thérapeutique chirurgical. Outre ce critere, la qualité du fragment
ostéochondral est un critere a considérer pour la décision de fixation d’une lésion d’ostéochondrose
de la lévre latérale de la trochlée fémorale. En général, il est recommandé de fixer les « fragments
ostéochondraux » quand cela est réalisable afin de restaurer la surface articulaire pour les deux entités
pathologiques, soit & 1’aide d’implants résorbables pour 1’ostéochondrose du grasset soit a I’aide de

vis a compression pour les fractures de fatigue.



Diagnostic and fixation of intra-articular osteochondral
fragments in racehorses.

AIM OF THE WORK

The aim of this work is to approach the diagnosis and fixation devices for intra-articular
« osteochondral fragments » in racehorses. Stifle osteochondrosis, carpal and tarsal stress fractures

will be taken as concrete examples to illustrate the different treatment options.

SUMMARY

Osteochondrosis of the stifle and stress fractures of the carpus and tarsus are frequent causes of poor
performance and withdrawal in the racing community. Osteochondrosis is a developmental pathology
of the subchondral bone characterised by a defect in endochondral ossification, while stress fractures
are a degenerative pathology due to an overload of the subchondral bone. The use of X-rays allows
the diagnosis to be made in the majority of cases, although for stress fractures some views must be
repeated at various angles to observe the fracture. Osteochondrosis of the stifle, as well as stress
fractures of the third carpal bone, central tarsal bone, and third tarsal bone, have two surgical options:
removal or fixation of the osteochondral fragment.

The size of the fragment is the main condition for deciding on the surgical treatment plan. In addition
to this standard, the quality of the osteochondral fragment is a condition to be considered for the
decision to fix an osteochondral lesion (osteochondrosis) of the lateral trochlear ridge of the femur.
Generally, the recommendation is to fix the "osteochondral fragments" when achievable, to restore
the articular surface for both pathological entities. The surgeon can use resorbable implants for

osteochondrosis of the stifle or compression screws for stress fractures.
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Introduction

Les pathologies musculo-squelettiques sont la cause principale d’intolérance a 1’effort et de réforme
dans le milieu des courses. Parmi ces pathologies, 1’ostéochondrose de méme que les fractures de
fatigue occupent une place prépondérante et présentent des répercussions économiques et sportives
importantes. Ces deux entités pathologiques seront rassemblées sous le terme de « fragments
ostéochondraux » intra-articulaires (Wright et Minshall, 2005 ; Mcllwraith, 2013 ; Vander Heyden
et al., 2013 ; Plevin et McLellan, 2020). La Iésion d’ostéochondrose de grande taille au niveau du
grasset diminue fortement le pronostic sportif par son étendue (Sparks et al., 2011 ; van Weeren,
2020). Les fractures de fatigue intra-articulaires les plus fréquentes se localisent au niveau des
condyles métacarpiens/métatarsiens 3, du carpe et du tarse suite aux efforts intenses et répétitifs
(Riggs, 2002). Le defi des traitements de ces deux types de Iésions consiste a restaurer la surface

articulaire.

Lors de lésions intra-articulaires chez le cheval de course, le traitement est choisi dans le but d’obtenir
le meilleur pronostic sportif. Ce travail a comme objectif personnel d’approfondir ma connaissance
de la restauration de la surface articulaire en discernant les conditions d’extraction ou de fixation des

fragments ostéochondraux dans le grasset, le carpe et le tarse et les différents systemes de fixation.

Basé sur la littérature actuelle, ce travail aborde le diagnostic et les moyens de fixation des fragments
ostéochondraux confinés dans les marges articulaires en prenant comme sujets principaux
I’ostéochondrose du grasset et les fractures de fatigue au niveau du carpe et du tarse. Bien qu’elles
puissent étre guidées par arthroscopie, les fractures de fatigue condylaires ne seront pas détaillées car
leur fixation se fait par une technique extra-articulaire et/ou ne sont pas sujettes a 1’extraction du

fragment en alternative chirurgicale.

Ce travail est divisé en quatre parties. La premiére partie met en paralléle 1’étiopathogénie de
’ostéochondrose et de la fracture de fatigue. La seconde partie aborde le diagnostic clinique et les
spécificités radiologiques propres a chaque entité pathologique. La troisieme concerne plus
particuliérement la question du choix d’extraire ou de fixer le fragment ostéochondral et sous quelles
conditions. Les systemes de fixation disponibles en chirurgie équine et ceux potentiellement utilisable
de par leur application en médecine humaine y sont detaillés. La quatrieme et derniére partie reprend
la technique de fixation principale de chaque cas de figure : I’ostéochondrose du grasset, la fracture
frontale/sagittale de I’os carpal 3, la fracture de 1’os tarsal central et la fracture de 1’os tarsal 3. Les
améliorations décrites par des auteurs, le programme de revalidation et le pronostic sportif post

opératoire y seront egalement abordés.
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1 Etiopathogénie de I’ostéochondrose et des fractures de fatigue

1.1 Ostéochondrose

Ostéochondrose L’ostéochondrose (OC) est une affection ostéoarticulaire juvénile caractérisee par
un défaut d’ossification endochondrale focal au niveau des épiphyses des os longs. La conséquence
de ce phénomene est une rétention de cartilage mou et fragile au niveau de 1’os sous chondral
épiphysaire (Wright et Minshall, 2005 ; Ytrehus et al., 2007 ; Mirams et al., 2016 ; Bourebaba et al.,
2019).

L’étiopathogénie n’est pas encore tout a fait connue. Cependant, il est admis avec certitude que de
multiples facteurs sont a I’origine de I’ostéochondrose (Vander Heyden et al., 2013). Différents
facteurs de risques sont évoqués par les auteurs tels que la génétique, I’alimentation de la jument
gestante et du poulain en croissance, I’exercice, les contraintes biomécaniques, les traumas, les
perturbations endocriniennes et les défauts de vascularisation (Vander Heyden et al., 2013 ; van
Weeren 2019).

En 2007, Ytrehus et collaborateurs, ont décrit une hypothése sur la pathogénie des lésions

d’ostéochondrose épiphysaire. Elle se déroulerait en trois phases (Figure 1.).

La premiére phase est 1’ostéochondrose latente. Elle se développerait a la suite d’une nécrose
ischémique au niveau du cartilage épiphysaire. Cette nécrose conduit a une insuffisance de
différentiation et de maturation des cellules cartilagineuses épiphysaires. Les lésions de
I’ostéochondrose latente ne sont pas visibles a la radiographie. Les lésions de la premiére phase
peuvent évoluer de deux manieres. Soit se résorber et 1’os sous chondral est a nouveau sain, Soit
persister. Si elles persistent, elles rentrent dans la deuxiéme phase et évoluent en ostéochondrose
manifeste. C’est une zone cartilagineuse focale qui ne subit pas d’ossification endochondrale et de
minéralisation. Le cartilage ne sera pas transformé en os et deviendra mou et fragile, ce qui peut
provoquer la formation de zones irréguliéres de faible densité ou des fissures dans 1’os sous-chondral
visibles a la radiographie. L’ostéochondrose manifeste peut évoluer en ostéochondrose disséquante
en raison du cartilage qui se fissure davantage jusqu’a atteindre le cartilage hyalin articulaire. Ceci
peut se produire par suite de contraintes biomécaniques (a)normales ou un trauma. Il y aura alors
formation de flaps ou de fragments ostéochondraux aux marges articulaires. Les flaps et les fragments
peuvent subir une minéralisation secondaire et donc devenir visibles sur les clichés radiographiques.
Les fragments sont completement détachés de 1’os sous chondral au contraire des flaps

ostéochondraux qui sont encore partiellement attachés. L’ostéochondrose manifeste peut également
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conduire a la formation d’un kyste sous-chondral dans les régions de compressions, comme au niveau

de condyle médial du fémur. (van Weeren, 2019)

G

Figure 1. Pathogénie de /’ostéochondrose épiphysaire (Ytrehus et al., 2007)

A) Cartilage épiphysaire, B) progression du front d’ossification, C) ostéochondrose latente :
petite Iésion de nécrose ischémique, D) ostéochondrose latente : grande lésion de nécrose
ischémique, E) régression, F) ostéochondrose manifeste, G) Cartilage articulaire et os sous
chondral sains, H) Kyste, 1) Ostéochondrose disséquante : flap/fragments ostéochondraux
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Les articulations les plus prédisposées aux lésions d’ostéochondrose sont : 1’articulation fémoro-
patellaire, 1’articulation tibio-tarsale et I’articulation métacarpo-phalangienne (Mcllwraith, 2013).
Chacune d’entre elles posséde des localisations spécifiques ou l’on peut trouver les lésions

d’ostéochondrose (Wright et Minshall, 2005).

Les galopeurs, les trotteurs ainsi que les demi-sang, les quarter horses et les chevaux arabes y sont
davantage prédisposés. Les articulations les plus atteintes chez les galopeurs sont avant tout le grasset
ensuite le boulet et enfin le tarse. Environ 10 % des jeunes galopeurs (14-21 mois) ont des Iésions
ostéochondrales dans I’articulation du grasset. Six pourcents de la population constituée par les 10 %
ont des lésions ostéochondrales au niveau de la lévre latérale de la trochlée fémorale (Sparks et al.,
2011 ; Russel et al., 2017).

Quant aux trotteurs, le tarse (17-23%) est le plus touché suivi par le boulet et enfin le grasset dans
une moindre mesure (Lykkjen et al., 2012 ; Naccache et al., 2018).

Ce travail va s’intéresser en partie au diagnostic et au traitement de 1’ostéochondrose du grasset chez
le cheval de course. C’est la 1ésion d’ostéochondrose ayant le plus faible pronostic sportif, en effet il
diminue d’autant plus que la taille de la 1ésion augmente (Sparks et al., 2011 ; van Weeren, 2020).
Les lésions se situent majoritairement sur la levre latérale de la trochlée fémorale, toutefois elles
peuvent se situer au niveau de la lévre médiale de la trochlée fémorale, de la rotule ou dans la trochlée

fémorale (van Weeren, 2019).
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1.2 Fractures de fatigue

La fracture de fatigue, encore appelée fracture de stress, est la conséquence d’une exposition cyclique
a des contraintes inférieures au seuil de fracture. Ces contraintes cycliques induisent des micro-
dommages fragilisant la structure osseuse. Ceux-ci créés par la fatigue sont physiologiques et
stimulent le remodelage osseux avec du repos (Brown et al., 2019 ; Johnston et al., 2020 ; Plevin et
McLellan, 2020).

En revanche, I’accumulation de micro-dommages par suite des efforts intenses et répétitifs chez les
jeunes chevaux de course provoque de I’ostéosclérose. Ceci diminue la compliance osseuse et
prédispose 1’os a des 1ésions de type fracture de fatigue car sa capacité a absorber les chocs diminue.
Différents auteurs ont formulé 1’hypothése selon laquelle la sclérose de I’0s sous chondral forme le
début de la pathogénie et la fracture de fatigue (compléte/incomplete) est la lésion finale (Riggs, 2002
; Secombe et al., 2002 ; Hirsch et al., 2007 ; Martig et al., 2014 ; Stewart and Kawcak, 2018 ; Baldwin
et al., 2020 ; Gasiorowski, 2020 ; Plevin et McLellan, 2020).

En conclusion, la fracture de fatigue est I’aboutissement d’un processus de longue durée durant lequel
1’0s n’a pas adapteé sa structure aux contraintes auxquelles il est soumis a la suite dun repos insuffisant

ou un exercice maintenu (Brown et al., 2019).

Ce type de fracture se localise a des endroits particuliers et possede des caractéristiques spécifiques
définies par Riggs en 2002.

1) Aucune association avec un trauma ; la fracture est souvent détectée chez des chevaux ayant un
entrainement intense ;

2) Localisation précise ; le condyle médial et latéral du métacarpien/métatarsien 3, la diaphyse du
métacarpien/métatarsien 3, 1’os carpal 3, I’os tarsal central et ’os tarsal 3 ;

3) Traits de fractures similaires d’'un cheval a l'autre ;

4) Signes histopathologiques et macroscopiques de pathologies chroniques sur les marges de la
fracture ;

5) Des fractures de fatigue incomplétes, détectées cliniguement ou post-mortem, se retrouvent

également a des endroits semblables aux fractures complétes ;
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Le paragraphe suivant va aborder les particularités des fractures de fatigue des os du carpe et du tarse.

Dans le carpe, 1’0s le plus communément atteint est 1’os carpal 3 (Doering et al., 2019). La fracture
de I’os carpal 3 peut se présenter sous 2 configurations : soit dans le plan frontal (Figure 2) soit dans
le plan sagittal (Figure 3). La fracture dans le plan frontal, déplacée ou non, est la plus fréquente. Elle
passe généralement par la facette radiale de 1’os carpal 3 et se dirige distalement vers I’articulation
carpo-métacarpienne. La fracture dans le plan sagittal, plus stable que la fracture frontale, est plus
communément trouvée du coté médial a hauteur de la facette radiale (Baldwin et al., 2020 ; Tallon et
al.,2020).

Figure 3. Fracture sagittale incompléte de /’os carpal 3
sur un cliché radiographique dorsoproximal-dorsodistal
oblique. (DPr-DDiO) (Tallon et al., 2020)

Figure 2. Fracture frontale compléte de
[’os carpal 3 sur un cliché radiographique
dorsolatéral-palmaromédial oblique (DL-
PMO) (Kim et Cho, 2020)
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L’étude bio-mécanique des allures permet de justifier cette localisation préférentielle au niveau de
I’os carpal 3. En effet, au pas et au trot, les contraintes sont divisées équitablement sur les facettes
articulaires intermédiaire et radiale en excluant la partie dorsale de I’os carpal 3. Au galop et au trot
a haute vitesse, on observe une (hyper)extension de I’articulation inter-carpienne. Les contraintes
exacerbées sur 1’os radial du carpe consécutives a 1’(hyper)extension sont alors distribuées
principalement sur la partie dorsale de la facette articulaire radiale de 1’os carpal 3 conduisant a la
fatigue de cette région de 1’0s (Secombe et al., 2002 ; Hirsch et al., 2007 ; Baldwin et al., 2020 ;
Gasiorowski, 2020 ; Kadic et al., 2020).

a) Au niveau du tarse, elles se localisent plus fréquemment au
niveau de 1’os tarsal 3 que de 1’os tarsal central chez les
jeunes chevaux de courses (Auer, 2019). La fracture de 1’os
tarsal 3 (Figure 4) se trouve dans le plan frontal avec une
orientation dorsomédial-plantarolatérale tandis que la
fracture de I’os tarsal central a une orientation a peu pres
latéro-médiale (Knuchell et al., 2016, Barker et Wright,
2017).

Figure 4. Fracture frontale compléte de /’os
tarsal 3 sur un cliché radiographique
dorsomédial-plantarolatéral oblique.
(Barker et Wright, 2017)

En conclusion de I’étiopathogénie des deux entités pathologiques, 1’ostéochondrose est une
pathologie développementale de 1’os sous-chondral caractérisé par un défaut d’ossification
endochondrale, tandis que la fracture de fatigue est une pathologie dégéneérative de 1’os sous-chondral
en raison d’un surmenage de I’os. Ces deux pathologies fort distinctes par leur étiopathogénie ont
uniquement en commun des l€sions apparaissent a des endroits précis et similaires d’un cheval a

[’autre.
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2 Diagnostic de I’ostéochondrose et des fractures de fatigue

2.1 Diagnostic de I’ostéochondrose du grasset

2.1.1 Examen clinique

Les jeunes galopeurs de moins de 2 ans récemment mis a I’entrailnement peuvent étre présentés pour
effusion fémoro-patellaire aigué (Vos, 2008). L’effusion articulaire est le signe clinique le plus
typique que I’on rencontre lors de I’examen statique chez les chevaux atteints d’ostéochondrose au
niveau du grasset (McIIwraith, 2013). A I’examen dynamique, une boiterie 1égére a sévére répondant

positivement au test de flexion peut étre observée (Vos, 2008 ; Clarke et al., 2015).

Certains chevaux ne boitent pas mais montrent plutét une raideur et une foulée raccourcie du
postérieur atteint (Mcllwraith, 2013). L atteinte bilatérale est fréquente (50%) méme si un seul grasset
montre des signes cliniques (Bourzac et al., 2009). Parfois les chevaux ne montrent aucun signe
clinique et le diagnostic est fait lors de bilans radiologiques préalables a la vente ou a la mise a

I’entrainement vers 1’age de 12-18 mois (van Weeren, 2019).
2.1.2 Examens complémentaires
Radiographie

La radiographie est la technique de choix afin de visualiser les 1ésions d’ostéochondrose. Les deux
grassets sont systématiquement radiographiés. Deux projections sont typiquement utilisées pour
radiographier le grasset, la vue LM et la vue Cd45°L-CrM (Bourzac et al., 2009 ; Mcllwraith, 2013).

Les lésions d’ostéochondrose peuvent étre de formes différentes et se situent principalement dans la
région de la lévre latérale de la trochlée fémorale qui entre en contact avec la partie distale de la
patella. On peut observer des irrégularités de 1’os sous chondral, des encoches dans 1’o0s sous chondral
ainsi que des flaps et des fragments ostéochondraux de la levre latérale de la trochlée fémorale. Les
flaps et les fragments ne sont visibles a la radiographie qu’a condition qu’ils aient subit une
minéralisation secondaire. La projection LM est la projection qui permet de décrire la localisation et

la taille de la lésion avec le plus de précision (Mcllwraith, 2013).

La radiographie sous-estime la sévérité des lésions car le cartilage articulaire ne peut pas étre évaluée
(van Weeren, 2019 ; Mcllwraith, 2013).
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Echographie

Pour pallier la limite de I’évaluation du cartilage par 1’examen radiographique, il est possible de
compléter le diagnostic par une évaluation échographique du grasset. L’échographie, plus sensible
que la radiographie, permet d’évaluer le cartilage articulaire ainsi que 1’0s sous chondral au niveau
de I’articulation fémoro-patellaire. L’échographie permet d’estimer plus précisément la sévérité des
Iésions d’ostéochondrose. En effet cette technique permet également de détecter des 1ésions discretes
du cartilage articulaire ou de légers changements dans I’os souschondral (Bourzac et al., 2009 ;

Beccati et al., 2013).

La combinaison des 2 techniques d’imagerie permet d’avoir un diagnostic précis sur la localisation,
la taille et la sévérité des Iésions ostéochondrales au niveau de la levre latérale de la trochlée fémorale
(Bourzac et al., 2009).

Arthroscopie

La méthode de diagnostic de choix est I’arthroscopie car elle permet une visualisation et une palpation
du cartilage fémoro-patellaire. Une méthode d’arthroscopie a été élaborée afin de pouvoir visualiser
le cartilage articulaire sur cheval debout. L’utilisation d’un arthroscope d’un diamétre de 18G et d’une
longueur de 100 mm permet de visualiser le cartilage articulaire du grasset en légére flexion ou
extension sur cheval sédaté. La lévre latérale de la trochlée fémorale est visualisée en entrant
I’arthroscope entre le ligament patellaire moyen et le ligament patellaire latéral. Cette technique
d’arthroscopie sur cheval sédaté pourrait étre utilisée si un diagnostic précis ne peut étre émis avec la
radiographie et 1’échographie et que le propriétaire ne souhaite pas faire une arthroscopie
diagnostique sous anesthésie générale. A ce jour cette technique est plutét utilisée pour examiner les
articulations fémoro-tibiales que I’articulation fémoro-patellaire, mais la technique permet d’explorer

correctement cette derniere (Frisbie et al., 2014).
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2.2 Diagnostic des fractures de fatigue du carpe et du tarse

2.2.1 Examen clinique

D’ordinaire, le signalement et I’anamnése renseignent un jeune cheval de course agé de 2 a 4 ans
soumis & un exercice intense et fréquent. Ce cheval peut étre présenté avec une boiterie discrete a
sévére a la suite d’un effort intense au cours duquel aucun choc ou trauma n’est renseigné. La boiterie
peut disparaitre aprés un repos confiné au box et réapparaitre lors de la reprise de 1’entrainement.
Malgré tout, les fractures de fatigue peuvent également survenir chez des chevaux de tout &ge qui ont

été confinés au box pendant une longue période et qui reprennent une activité intense trop rapidement.

Lors de la palpation profonde de la région atteinte, le cheval peut présenter effusion, chaleur et
douleur. Un test de flexion positif ainsi qu’une anesthésie intra-articulaire positive confirment une
pathologie dans la région suspectée. Néanmoins les anesthésies intra-articulaires sont peu utilisées
chez les jeunes chevaux de courses présentés avec une telle anamnése, car elles présentent un risque

de conduire a une fracture complete (Dauvillier, 2004).
2.2.2 Examens complémentaires

L’examen complémentaire de choix est la radiographie afin de visualiser le trait de fracture. Une zone
de sclérose est parfois observable autour du trait de fracture dans I’os cortical (Murray et Dyson,
2018). Les fractures de fatigue peuvent étre délicates a diagnostiquer avec des vues radiographiques
simples car le faisceau de rayon X doit étre parall¢le au trait de fracture, c’est pour cela que plusieurs

vues obliques peuvent étre nécessaires (Gunst et al., 2016 ; Barker et Wright, 2017).

De plus, I'utilisation de techniques d’imagerie plus précises telles que le scanner et la scintigraphie
sont utiles si la radiographie ne permet pas la mise en évidence d’une fracture, alors que 1’anamnése
en laisse présumer une. Il est nécessaire de préciser que ces techniques sont onéreuses. Si le
propriétaire ne consent pas 1’utilisation de ces techniques pour établir un diagnostic, il est possible
d’attendre 7 a 10 jours avant de recommencer un examen radiographique. Cela permettra peut-étre

de mettre en évidence le trait de fracture (Knuchell et al., 2016).
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2.2.3 Spécificités du diagnostic radiologique des fractures de fatigue du carpe

La radiographie permet dans la majorité des cas de confirmer le diagnostic des fractures de fatigue
dans I’os carpal 3. Les projections nécessaires sont la LM, la LM en flexion, la DL-PMO, la DM-
PLO et latangentielle (DPr-DDiO) de la rangée distale des os du carpe (Baldwin et al., 2018 ; Murray
et Dyson, 2018 ; Ramzan et al., 2019). La projection tangentielle est essentielle et permet souvent a
elle seule de diagnostiquer les fractures de 1’os carpal 3. Deux vues tangentielles sont possibles : la
cassette perpendiculaire a la source contre le MC3 (Figure 5) ou paralléle au sol formant un angle de
30° avec le MC3 (Figure 6) (Secombe et al., 2002).

x-ray machine

~ao°

Figure 5. Vue tangentielle (DPr-DDiO) de la rangée distale du carpe (Secombe et al., 2002)
C3 (os carpal 3), C4 (os carpal 4). Une fracture complete de la facette radiale de /’os carpal 3 est identifiée.

I x-ray machine |

[ xraycassette |

Figure 6. Vue tangentielle (DPr-DDiO) de la rangée distale du carpe (Secombe et al., 2002)
C3 (os carpal 3), C4 (os carpal 4). Le carpe de la Figure 5 est radiographié avec la cassette positionnée comme si
dessus, une fracture frontale compléte de la facette radiale de /’os carpal 3 est également identifiée.
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La vue LM en flexion (70°) permet d’apprécier la réduction adéquate de la fracture frontale compléte
ou partielle. Cette vue est donc intéressante pour placer le membre lors de la chirurgie (Baldwin et
al., 2020).

Les fractures sagittales de 1’os carpal 3 sont plus difficiles a détecter. Les vues DM-PLO ou DPr-
DDiO permettent souvent de faire le diagnostic (Richardson, 2002 ; Murray et Dyson, 2018 ; Ramzan,
2019). Néanmoins, le trait de fracture sagittal reste parfois indétectable sur ces vues standards. Cela
étant, Ramzan a publié en 2019 une projection DPrL(15-35°)-PDiMO (Figure 7, Figure 8) avec le
carpe fléchi ayant une sensibilité diagnostique supeérieure a la vue DPr-DDiO pour la détection des

fractures sagittales de I’os carpal 3 (Ramzan, 2019).

a)

b)

Figure 7. Vue tangentielle modifiée de la rangée Figure 8. Vues tangentielles du carpe (Ramzan, 2019)

distale des os du carpe ; DPrL(15-35°)-PDiMO i .

( Ramzan, 2019.) a) Vue tangentielle (DPr-DDIO) ; pas de fracture
apparente

Vue schématique de profil de la technique b) Vue tangentielle modifiee (DPrL(15-35°) -

Vue schématique dorsal de la technique PDIMO) du méme carpe, permettant

C3 (os carpal 3), C4 (os carpal 4) d’identifier une fracture sagittale incomplete
de la facette radiale de /’os carpal 3; indiquée
par la fleche

C2 (os carpal 2), C3 (os carpal 3), C4 (os carpal 4)
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2.2.4 Spécificités du diagnostic radiologique des fractures de fatigue du tarse

Les fractures de 1’0s tarsal 3 et de 1’os tarsal central peuvent étre difficiles a mettre en évidence dans
la mesure ou il y a peu de déplacement dorsal ou médial des fragments par la stabilité articulaire du
tarse. Plusieurs vues obliques a divers degrés seront donc nécessaires afin de visualiser le trait de

fracture comme un trait radiotransparent unique (Busoni et Audigié, 2018).

A la radiographie, la fracture de 1’os tarsal central est plus facilement visualisée sur une vue LM
tandis que la fracture de 1’os tarsal 3 (Figure 9) est plus évidente sur une vue DM-PILO. La vue DM-
PILO doit étre répétée a divers degrés afin de mettre en évidence un trait de fracture (Knuchell et al.,
2016 ; Barker et Wright, 2017).

Figure 9. Diagnostic des fractures de fatigue du tarse
a) Fracture de /’os tarsal central sur une vue LM (Clinique Vétérinaire de Grosbois,s.d.)
b) Fracture de [’os tarsal trois sur une vue DM-PILO. (Barker et Wright, 2017)
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3 Traitements

Le traitement chirurgical des « fragments ostéochondraux » consiste soit en 1’ablation soit en la
fixation de ces derniers. Différentes conditions vont amener le chirurgien a choisir 1’une ou 1’autre

option. Elles seront abordées en premier, ensuite différentes techniques de fixation seront exposées.
3.1 Conditions de fixation ou d’enlévement des « fragments ostéochondraux »

3.1.1 Au niveau du grasset

Le traitement de choix a toujours été de débrider les lésions ostéochondrales sous contrdle
arthroscopique. Ce débridement est réalisé aprées la stabilisation intrinseque des lésions
ostéochondrales afin de minimiser le débridement chez les jeunes chevaux. Le jeune cheval agé de
11-12 mois présentant de petites Iésions ostéochondrales persistantes est opéré afin d’espérer une
guérison maximale du tissu ostéochondral (Fortier et Nixon, 2005 ; Mcllwraith, 2013). Débrider les
Iésions ostéochondrales a pour conséquences la formation de fibrocartilage et d’irrégularités
permanentes de 1’0os sous chondral visibles plusieurs années sur des clichés radiographiques. Ce
fibrocartilage est de qualité inférieure aux qualités biomécaniques du cartilage hyalin (Nixon et al.,
2004 ; Fortier et Nixon, 2005).

Débrider de grandes lésions a un impact considérable sur 1’anatomie de la surface articulaire. Ceci
peut conduire a des instabilités ayant pour conséquence la formation d’ostéoarthrose dans
I’articulation fémoro-patellaire. Ceci a amené Nixon et collaborateurs, 2004 & décrire les conditions
pour qu’un flap ostéochondral soit propice a la fixation. Les conditions évaluées par imagerie sont
d’une part, une taille de plus de 2 cm et d’autre part, I’absence de minéralisation dystrophique. Les
conditions évaluées par arthroscopie sont que le flap doit étre attaché pour 50% de sa circonférence
au cartilage articulaire et étre relativement lisse. On remarque également le trés jeune age des chevaux

intégrés dans 1’étude (moyenne 6,8 mois) (Nixon et al., 2004).
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Sparks et collaborateurs, 2011 ont élargi les critéres de sélection de leur étude afin d’inclure des
chevaux ayant des lésions plus sévéres ou chroniques. Une minéralisation dystrophique de 75%
(Figure 10) du flap cartilagineux, un détachement de 75% du flap ostéochondral et un cartilage
articulaire légérement abimé étaient acceptables. Dans leur étude, la moyenne d’age est plus élevée

lors de I’opération (9,7 mois).

Dans les deux études, la décision finale de fixation ou d’enlévement est prise lors de 1’évaluation
arthroscopique et a ce jour, une seule méthode de fixation a été utilisée : le brochage polydioxanone
(PDS).

Les résultats communs aux deux études sont d’une part une amélioration radiographique significative
en 6 a 12 mois post-opération en comparaison aux jeunes chevaux ayant subi un débridement des
Iésions ostéochondrales et d’autre part une absence de boiterie dans 95% des cas avec pour origine
le(s) grasset(s) traites sur le long terme (1 an et plus) (Nixon et al., 2004 ; Sparks et al., 2011).

La minéralisation du flap ostéochondral dans 1’étude de Sparks et collaborateurs, 2011 n’a pas montré
de différence significative en paralléle aux flaps non minéralisés (Nixon et al., 2004 ; Sparks et al.,
2011), ce qui permet de conclure avec prudence (faible nombre de cas) que des flaps partiellement

minéralisés ont le potentiel d’étre rattachés a I’os sous chondral.

Les critéres initialement décrits par Nixon et collaborateurs, 2004 limitaient le rattachement des flaps
ostéochondraux aux tres jeunes chevaux (< 8 mois). La moyenne d’age plus élevée dans I'¢tude de
Sparks et collaborateurs, 2011 démontre qu’il est possible de rattacher des 1ésions d’ostéochondrose
apres la fin du seuil de stabilisation intrinséque (8 mois) chez de jeunes chevaux (Nixon et al., 2004
; Sparks et al., 2011).
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Figure 10 Vues caudolatérale — craniomédiale oblique d’un grasset préopératoire (a) et 9 mois
post-opératoire (b) d’un galopeur de 9 mois (Sparks et al., 2011)

a) Vue pré-opératoire: lésion ostéochondrale partiellement minéralisée sur la levre latérale
de la trochlée fémorale (fleches blanches) et sur la Iévre médiale de la trochlée fémorale
(fleches noires)

b) Vue post-opératoire aprés fixation par brochage PDS: le contour de la lévre latérale de
la trochlée fémorale est restauré et lésions résiduelles suite au débridement de la lésion
sur la levre médiale de la trochlée fémorale (fleche noire)
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3.1.2 Au niveau du carpe

Pour les fractures de fatigue frontales compleétes, deux options chirurgicales sont possibles. Le retrait
du fragment ou la fixation. La premiére option citée est possible mais pas obligatoire lorsque que le

fragment mesure moins de 10 mm d’épaisseur (Ruggles, 2019).

L’os sous chondral et le cartilage articulaire peuvent parfois étre fortement abimés par la présence
d’un petit fragment ostéochondral au niveau du trait de fracture. La prise en charge de ce cas

particulier est différente selon les auteurs.

1) Ruggles, 2019 propose de retirer 1’entiéreté du fragment osseux ainsi que le petit fragment
ostéochondral. Il propose également une alternative consistant a retirer le petit fragment

ostéochondral et de fixer le fragment osseux principal.

2) Gasiorowski, 2020 propose de ne pas débrider le trait de fracture afin de garder les plus gros
fragments et de stabiliser 1’ensemble. Un débridement des petits fragments o0sseux,
ostéochondraux ou cartilagineux est alors fait a posteriori. Si toutefois la réduction ne peut étre
faite de maniére adéquate a cause des fragments, il conseille un débridement précédent la fixation.

Concernant les fractures sagittales de I’os carpal 3, il est nécessaire que le fragment mesure minimum
10mm en partant du bord médial de 1’os carpal 3 sur une vue tangentielle afin de pouvoir étre fixé

correctement (Tallon et al., 2020).

Les fractures incompletes de 1’os carpal 3 peuvent étre traitées de manicre conservative en confinant
le cheval au box. Chez certains chevaux, la fracture réapparait avec la reprise de I’entrainement et
nécessite une prise en charge chirurgicale. C’est pourquoi il est conseillé dans la plupart des cas de

fixer les fractures incompléetes (Ruggles, 2019).

Il est donc toujours conseillé de fixer le « fragment » au niveau de 1’os carpal 3 que la fracture soit

compléte ou incompléte (Hirsch et al., 2007 ; Ruggles, 2019 ; Gasiorowski, 2020).
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3.1.3 Au niveau du tarse

Le traitement de choix pour les fractures de fatigue de 1’os tarsal 3 et de I’os tarsal central est toujours
de fixer le fragment (Auer, 2019).

En définitive, on remarque qu’il est habituellement recommandé de fixer les fragments
ostéochondraux afin de permettre une restauration de la surface articulaire tant pour 1’ostéochondrose

du grasset que pour les fractures de fatigue du carpe et du tarse chez le cheval de course.
3.2 Techniques de fixation intra-articulaires

Les objectifs des techniques de fixation de fragments ostéochondraux intra-articulaires sont :
1) Restaurer les surfaces articulaires pour éviter les pathologies dégénératives.

2) Obtenir une réduction stable du flap ostéochondral ou de la fracture.

3) Permettre une guérison rapide et un retour rapide a la fonction sportive.

(Taljanovic et al., 2003 ; Barker et Wright, 2017)

3.2.1 Brochage polydioxanone pour I’ostéochondrose

La technique du « brochage polydioxanone (PDS) » décrite par Nixon et collaborateurs en 2004,
consiste a venir fixer les flaps ostéochondraux a 1’aide de broches de PDS résorbables. Ceux-Ci
perdent 50% de leur résistance en 5 semaines et seront totalement résorbés en 28 semaines. Les
broches ont été utilisées pour fixer des flaps ostéochondraux au niveau du grasset, du tarse et du
boulet. L’avantage considérable de cette technique réside dans le fait que la surface articulaire garde
une morphologie parfaite a condition que les flaps ostéochondraux se ressoudent a 1’os sous chondral.
Un inconvénient majeur a cette procédure est le cout élevé de chaque broche de PDS (100%) (Nixon
et al., 2004 ; Fortier et Nixon, 2005 ; Sparks et al., 2011).

A T’heure actuelle, les broches de PDS ne sont plus disponibles sur le marché, et aucune alternative
n’a encore été publiée. Il est donc intéressant d’explorer les implants résorbables utilisés en médecine
humaine pour traiter les flaps ostéochondraux. Divers implants résorbables existent tel que le Smart
Nail™ (Conmed, Utica, NY ; Figure 11), le Chondral Dart™ (Arthrex, Naples, FL; Figure 12) ou la
Bio-Compression screw™ (Arthrex, Naples, FL; Figure 13) pour traiter 1’ostéochondrose du genou

chez ’homme.
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Le Smart Nail™ (Conmed, Utica, NY) est un clou résorbable ayant la particularité¢ d’avoir des ailettes
permettant une bonne fixation dans 1’os sous chondral ainsi qu’une téte pour avoir une compression

contre le fragment ostéochondral.

Outre la compression, I’avantage principal du Chondral Dart™ (Arthrex, Naples, FL) et de la Bio-
Compression screw™ (Arthrex, Naples, FL) est que ces implants se placent sous le cartilage hyalin

afin d’éliminer tout contact avec la surface articulaire (Perelli et al., 2019; Schlechter et al., 2019).

[ZCONMED  Arthrei=o ArthreX=o

T w v v v os——

— - - e ere——

Figurell Smart Nail™ Figure 12 Chondral Dart™ Figure 13 Bio-Compression screw™
(Conmed, Utica, NY,s.d.) (Arthrex, Naples, FL s.d.) (Arthrex, Naples, FL, s.d.)

Aucune publication ne traite de ’utilisation de ces implants chez le cheval pour traiter les flaps
ostéochondraux. Le Smart Nail™ (Conmed, Utica, NY) a été¢ utilis¢ a la Facult¢ de Médecine
Vétérinaire de Gand (Merelbeke, Belgique) par le Prof. Dr. Ann Martens, Dipl. ECVS sur une
pouliche de 8 mois présentant une 1ésion d’ostéochondrose de taille conséquente dans un des grassets.
La Bio-Compression screw™ (Arthrex, Naples, FL) est a I’étude chez le cheval pour traiter les kystes
d’ostéochondrose dans le condyle fémoral médial et a déja été utilisée pour traiter des flaps

ostéochondraux dans ’articulation du grasset.
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3.2.2 Vis a compression pour fractures de fatigue

Il existe un grand nombre de types de vis sur le marché, toutes ayant des caractéristiques différentes
et par conséquent, des applications différentes. Lors de I’utilisation de vis, on cherche toujours a créer
une compression du trait de fracture par la conformation de la vis et sa méthode de placement. Ci-
dessous une bréve description des types de vis a compression utilisées en ostéosynthese équine (Auer,
2019).

e La vis corticale a compression (Figure 14) est généralement utilisée et permet une

compression maximale du trait de fracture avec un placement adéquat (Auer, 2019).

Figure 14 Vis corticale (AO VET surgery
reference, 2010)

e Lavis canulée (Figure 15) est percée sur toute la longueur de son corps et permet 1’utilisation
d’une broche guide pour son positionnement. Cette broche indique la voie a suivre a la vis et

permet de maintenir la réduction pendant le placement de la vis (Auer, 2019).

Figure 15 Vis corticale canulée AO (AO VET
surgery reference, 2010)

e Parmi les vis canulées, il existe une vis canulée sans téte auto-comprimante par sa structure
conique (Figure 16). Sa structure conique vient du fait que le pas de vis diminue en taille
depuis la base de la vis vers son apex (Hirsch et al., 2007).

B sy o oon

Figure 16 Vis canulée sans téte auto-comprimante 4/5 Acutrak™
(Acumed, Beaverton, OR, s.d.)
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Actuellement, la vis corticale est la plus utilisée. Nous allons reprendre la technique de placement
décrite par ’AOVET (AO VET surgery reference, 2010). La compression se produit entre la téte de
la vis contre 1’0s en amont du trait de fracture (cis cortex) et la partie distale de la vis mordant 1’os en
aval (trans cortex). Afin d’obtenir une compression maximale, il est indispensable que la vis soit

placée perpendiculairement au trait de fracture. Les étapes suivantes sont a suivre

1) Forer un trou de glissement de la taille du diamétre
externe de la vis jusqu’au trait de fracture (cis
cortex). Ce trou permet d’amener la vis jusqu’au
trait de fracture sans qu’elle ne morde dans 1’os
(Figure 17).

/i AO
Figure 17 Forage du trou de glissement
(AO VET surgery reference, 2010)
2) Forer un trou a fileter par le biais du trou précédent,
de la taille du diametre interne de la vis a partir du
trait de fracture dans le transcortex. Dans ce trou la
vis va mordre dans I’os afin d’obtenir une ’
compression maximale (Figure 18).
/A ) AO

Figure 18 Forage du trou a fileter
(AO VET surgery reference, 2010)

3) Aléser I’assise de téte de vis a I’endroit de
positionnement de la téte. Cela permet de diviser les

forces de maniere homogene sur I’ensemble du

cortex accueillant la téte de vis et de réduire ainsi le

stress sur le cortex (Gasiorowski, 2020) (Figure 19).

) b w0

Figure 19 Aléser [’assise de téte de vis
(AO VET surgery reference, 2010)
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4) Déterminer la longueur de la vis en mesurant la

longueur du trou (Figure 20).

4

Figure 20 Mesure de la longueur de la vis
(AO VET surgery reference, 2010)

5) Tarauder le trou a fileter pour créer un trou fileté
avec un taraud de diametre égale au diamétre

externe de la vis (Figure 21).

AO

Figure 21. Taraudage du trou dans le
transcortex
(AO VET surgery reference, 2010)

6) La vis est placée et serrée délicatement avec un

tournevis a main (Figure 22).

Figure 22 Placer et serrer la vis (AO VET
surgery reference, 2010)
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4 Applications spécifiques

Dans cette partie, nous allons explorer les différentes possibilités de fixation par entité pathologique,

le programme de revalidation ainsi que leur pronostic sportif.
4.1 Ostéochondrose de la levre latérale du grasset

4.1.1 Traitement par fixation du flap ostéochondral par brochage polydioxanone

Le flap ostéochondral a hauteur de la Iévre latérale de la trochlée fémorale pouvait étre fixé a 1’os
sous chondral en utilisant la technique du “brochage polydioxanone (PDS)” sous contrdle

arthroscopique (Figure 22) (Nixon et al., 2004 ; Fortier et Nixon, 2005 ; Sparks et al., 2011).

Ce moyen de fixation n’est plus utilisé et peut éventuellement &tre remplacé par d’autres implants
résorbables comme décrit plus haut (cfr.3.2.1). Le principe de fixation sous controle arthroscopique

reste néanmoins identique. La technique du brochage PDS est brievement décrite ci-apres.

Une broche de Kirschner permet de forer un trou d’1,3mm de diamétre perpendiculaire a la surface
articulaire. La longueur du trou est déterminée en ;
per-opératoire en fonction de la structure du
cartilage et de 1’os sous-chondral. D’ordinaire, un
trou de 19 mm est réalisé a travers le flap
ostéochondral et 1’os sous-chondral. Ensuite, la
broche de PDS mesurant 20mm est insérée a I’aide
d’un obturateur dans 1’orifice dépassant d’un
millimetre la surface articulaire. Une meilleure
stabilité de fixation est obtenue en pliant le long
de la surface articulaire le millimétre de broche

excédant. Plusieurs pins sont nécessaires afin de

- , . , ) Figure 23. Image d’arthroscopie per-opératoire ;
stabiliser la lésion ostéochondrale. Les pins brochage PDS (Sparks et al. 2011)

doivent étre espacés de 10mm (Nixon et al., 2004 Broches de PDS implantées dans un flap
ostéochondral de la lévre latérale de la trochlée

; Fortier et Nixon, 2005 ; Sparks et al., 2011). fémorale. Les fléches, noires indiquent la
démarcation entre le cartilage sain de la lévre
latérale de la trochlée fémorale et le flap
ostéochondral.
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4.1.2 Programme de revalidation

La revalidation consiste d’abord en une phase de repos de 14 jours. Ensuite le cheval peut étre marché
en augmentant progressivement la durée de marche entre 10 et 30 minutes par jour pendant 6 & 8
semaines. Ensuite, le cheval peut étre laché dans un petit paddock et reprendre le travail
progressivement. Un contrdle radiographique vers 3 et 6 mois post-opératoire est a prévoir afin de

vérifier I’état de 1’os sous chondral (Nixon et al., 2004).
4.1.3 Pronostic sportif post-opératoire

Sparks et collaborateurs, 2011 ont observé 1’évolution des chevaux sur le long terme (de 1 a 12 ans).
Il en résulte que 95% des chevaux restent non boiteux lors de I’utilisation souhaitée. Cette technique
de brochage PDS n’est plus utilisée et de nouvelles études sont nécessaires pour établir le pronostic
des autres implants résorbables, 1I’hypothése serait que le pronostic reste soit équivalent, soit

supérieur.
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4.2 Fracture de fatigue de I’0s carpal 3

4.2.1 Traitement de la fracture frontale par fixation avec une vis en compression

La fracture frontale est communément fixee de
maniere mini-invasive en utilisant une vis corticale 3,5
mm ou 4,5 mm en compression sous controle
arthroscopique (flexion 70°) et radiographique (vue
tangentielle). L utilisation de 1’arthroscopie permet un
examen complet de [articulation, un meilleur
placement de la vis et une réduction plus précise de la
fracture. La vis est placée au centre du fragment selon
la technique AOVET (point 3.2.2) en s’aidant
d’aiguilles comme repére délimitant le trait de fracture
et le fragment. (Figure 23) La réduction de la fracture
est vérifiée par arthroscopie et radiographie (vue
tangentielle, LM et LM en flexion) tout au long de la
procédure (Figure 24) (Richardson, 2002 ; Doering et
al., 2019, Baldwin et al., 2020 ; Kim et Cho, 2020).

Figure 24. Schéma montrant la délimitation du
fragment & [’aide d’aiguilles et le placement de
["arthroscope (Auer, 2019)

A) Vue dorsale
B) Vue tangentielle
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FLEX-LMO

Figure 25. Procédure de fixation d une fracture frontale de /’os carpal 3 contrdlée par radiographie
et arthroscopie (Kim et Cho, 2020)

a) vue LM en flexion : placement des aiguilles percutanée

b) vue tangentielle : placement des aiguilles percutanée

c) forage trou de glissement

d) forage du trou a fileter

e) serrage de la vis corticale de 3,5mm

f) vue LM en flexion : contréle post opératoire

g) vue DLPMO : contr6le post -opératoire

h) vue tangentielle : contréle post-opératoire
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Cette technique peut étre modifiée avec les améliorations proposées par les auteurs suivants :

1) Dans le cas d’une fracture frontale déplacée, Richardson, 2002 indique de débrider le trait de
fracture afin d’obtenir une meilleure apposition du fragment (Richardson,2002).

En revanche la vision de Gasiorowski, 2020 de ne pas débrider systématiquement le trait de
fracture (cfr.3.1.2) semble la maniére la plus adéquate d’aborder cette entité afin de restaurer au

maximum la surface articulaire.

2) La vis doit étre placée perpendiculairement au trait de fracture afin d’avoir une compression
maximale. Le trait de fracture frontal est d’ordinaire orienté selon 1’axe dorsolatéral-
palmaromédial oblique. Ceci implique qu’il ne faut pas placer la vis perpendiculairement au carpe
mais légerement DM-PLO et distalement afin d’étre parfaitement perpendiculaire au trait de
fracture (Gasiorowski, 2020). Ceci est difficilement réalisable sous contr6le arthroscopique et
radiographique contrairement a la réduction par arthrotomie. Néanmoins, Gasiorowski, 2020
mentionne que lors du traitement d’une fracture aigué avec réduction parfaite, la vis ne doit pas
obligatoirement étre placée légérement en DM-PLO. Le chirurgien peut alors placer la vis dans
un axe dorsopalmaire au carpe. En revanche, dans le cas d’une fracture plus chronique ou d’une
réduction parfaite impossible, il est impératif de placer la vis dans un axe DM-PLO afin d’éviter

un moment de flexion de la vis ou un déplacement médial du fragment.
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3)

4)

Dans la majorité des cas une seule vis de 3,5mm, d’une longueur de 32-36mm est employeée
(Richardson, 2002 ; Gasiorowski, 2020). La vis de 3,5mm offre des avantages supplémentaires a
la vis de 4,5mm en rentrant moins en contact avec les tissus mous. Il y a également moins de
risque de fissurer le fragment osseux lors du serrage et le croisement est plus aisé dans le cas ou
plusieurs vis sont nécessaires. L’avantage principal d’une vis de 4,5mm est sa résistance plus
élevée en flexion. Elle est donc plutdt utilisée dans le cas ou le fragment mesure plus de 15 mm
en épaisseur ou lorsqu’il manque un morceau de 1’os carpal 3 au niveau d’une marge articulaire
(Richardson, 2002 ; Ruggles, 2019).

D’autres auteurs ont étudié 1’utilisation de vis différentes que celle utilisée ci-dessus. (AO cortical
screw). Hirsch et collaborateurs, 2007 ont utilisé des vis auto-comprimantes canulées sans téte et
a pas de vis variable (AT Acutrak™ ; Acumed, Beaverton, OR) normalement employées en
chirurgie orthopédique humaine pour traiter des galopeurs atteint d’une fracture frontale de 1’os
carpal 3. Les résultats obtenus sont concluants car 80% des chevaux opérés ont retrouvé les
champs de courses sans diminution significative de leurs gains. Cette étude met en avant les

avantages et I’inconvénient principal de ce type de vis compareé a la vis AO Cortical Screw.
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Les avantages sont :

e Une résistance supérieure a la fatigue car la compression maximale est due au fait que

I’entiéreté de la vis mord 1’os.

e [L’absence de téte élimine les potentiels frottements avec le périoste, la capsule et les tendons.
Cela diminue également le risque de fissurer le fragment lors du serrage et enléve la nécessité

de faire une assise pour la téte de vis car elle est placée sous la surface du cortex.
e Lavis est canulée et permet une réduction plus précise en utilisant une broche guide.

e Composée de titanium, elle a une meilleure biocompatibilité et induit moins de réactions

tissulaires comparé au métal.
Deux inconvénients sont a noter :

e La technique demande une dextérité spécifique liée a la conformation conique particuliére
(Hirsch et al., 2007).

e Le retrait en cas de complication est plus compliqu (Hirsch et al., 2007).

L’utilisation de ce type de vis est une alternative chirurgicale intéressante au vu de la stabilité

équivalente a la vis corticale (AO cortical Screw) et de ses avantages.

39



4.2.2 Traitement de la fracture sagittale par fixation avec une vis en compression

La fixation par une vis corticale en compression (Figure
26) est le traitement de choix des fractures sagittales. La
vis corticale 3,5mm est placée sous controle
arthroscopique et radiographique (vue tangentielle) afin
d’obtenir une réduction stable. Des aiguilles servent de
repéres pour délimiter le trait de fracture et I’axe a suivre
pour placer la vis corticale. Celle-ci est insérée en
respectant la technique AOVET (cfr.3.2.2), bien qu’elle
ne puisse pas toujours étre placée perpendiculairement a
la fracture. Il est a tout prix nécessaire d’éviter d’avoir un
contact entre 1’os carpal 2 et la téte de la vis, ce qui
pourrait causer une boiterie post-opératoire (Rugles, 2019
; Tallon et al., 2020).

Figure 26. Réduction fracture sagittale de
[’os carpal 3 (Tallon et al., 2020)

Vue tangentielle montrant la réduction de la
fracture sagittale de /’os carpal 3 par une
vis corticale 3,5mm.

Gasiorowski, 2020 décrit une technique de placement alternative, utilisée chez deux galopeurs, pour

placer la vis le plus perpendiculairement possible et éviter le contact avec 1’os carpal 2. Il réalise cela

en forant un trou de glissement de 6,3 mm a travers la partie dorsale de 1’os carpal 2 vers la face

médiale de 1’os carpal 3. A partir de ce trou de glissement dans 1’os carpal 2 il est alors possible de

forer dans I’os carpal 3 pour y loger une vis corticale de 3,5mm (téte de 6mm) en compression suivant

la technique AOVET (point 3.2.2).

En raison du risque de contact entre la téte de la vis et 1’os carpal 2, il serait éventuellement intéressant

d’utiliser la vis auto-comprimante canulée sans téte et a pas de vis variable comme alternative (AT

Acutrak™ ; Acumed, Beaverton, OR).
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4.2.3 Programme de revalidation

Le cheval est d’abord confiné au box pendant 4 a 6 semaines. Ensuite des radiographies de controle
permettent d’évaluer la cicatrisation osseuse et de décider la suite du programme de revalidation. La
plupart des chevaux pourront commencer a marcher au marcheur ou a la main 4 a 6 semaines apres
I’intervention en augmentant progressivement le temps de marche. Dans le meilleur des cas, un
minimum de 4 mois est souvent nécessaire avant de pouvoir reprendre I’entrainement. Le plus
souvent 6-8 mois sont nécessaires avant de reprendre un exercice régulier et 1 an avant la premiere
course (Richardson, 2002 ; Tallon et al. 2020).

4.2.4 Pronostic sportif post-opératoire

Le pronostic sportif post-opératoire varie selon le type de cheval (galopeur ou trotteur) et le type de
fracture (frontal ou sagittal).

Différents auteurs décrivent une différence significative de retour aux courses entre les trotteurs (67-
77%) et les galopeurs (42-65%) indépendamment du type de fracture. En effet les galopeurs ont plus
de déplacement des fragments et de Iésions articulaires concomitantes (Doering et al., 2019 ; Ruggles,
2019 ; Baldwin, 2020 ; Tallon et al., 2020).

Doering et collaborateurs, 2019 comparent leurs pronostics post-opératoires par type de fracture et

type de cheval avec d’autres auteurs. Leurs observations sont :

e Les fractures sagittales ont un meilleur pronostic sportif que les fractures frontales
indépendamment du type de cheval. Ceci est principalement expliqué par deux éléments: la
stabilité anatomique plus élevée des fractures sagittales car 1’os carpal 2 empéche le
déplacement médial du fragment et les Iésions articulaires concomitantes moins séveres. Cette
observation a également été relevée par Kraus et collaborateurs, 2005, Baldwin et

collaborateurs, 2019 ainsi que Tallon et collaborateurs, 2020.

e Les galopeurs avec une fracture sagittale (63%) ont un meilleur pronostic sportif que les
galopeurs avec une fracture frontale (35%) comme attendu avec 1’observation précédente. La
différence entre les gains pre et post-opératoires n’est pas significative pour ceux avec une

fracture sagittale, mais bien pour ceux avec un fracture frontale.
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e Les galopeurs avec une fracture frontale (35%) ont un pronostic sportif nettement inférieur a
celui mentionné précédemment par d’autres auteurs. A savoir, Martin et collaborateurs, 1988
ainsi que Stephens et collaborateurs, 1988 ont un pourcentage de 65-67%. La différence peut
venir du fait que les fractures ne sont pas identiques entre les études. La taille du fragment
joue un role important quant a la probabilité de courir a nouveau. Plus le fragment est épais,
plus le pronostic sportif diminue. L’étude de Doering et collaborateurs, 2019 comporte une
taille de fragment plus élevée (moyenne 8,9mm) que celle faite par Stephen et collaborateurs,
1988 avec une moyenne de 8,1mm. Ceci explique probablement cette différence, mais il faut
également garder a 1’esprit que les techniques de contréle antidoping ont évolué au fil des
années et que moins de chevaux courent avec une boiterie masquée par des corticoides intra-

articulaires (Doering et al., 2019).

e Les trotteurs avec une fracture frontale (77%) ont un meilleur pronostic sportif que les
trotteurs avec une fracture sagittale (0%). Cette observation est I’inverse de ce qui est
généralement conclu et I’inverse de 1’observation faite en comparant les galopeurs avec les
trotteurs. Néanmoins, cette observation n’est pas significative au vu du trés faible nombre de
trotteurs (n=2) traités pour fracture sagittale dans I’¢tude. Une étude a plus large échelle est

nécessaire pour conforter ou infirmer cette observation.

e Les trotteurs avec une fracture frontale (77%) ont un meilleur pronostic sportif que les
galopeurs avec le méme type de fracture (35%). Ceci est di au fait que les galopeurs ont plus

souvent un déplacement du fragment et des Iésions articulaires concomitantes a la fracture.

Doering et collaborateurs, 2019 observent aussi I’impact du nombre de vis et de leur diamétre sur le
pronostic sportif. Plus ils augmentent au plus le pronostic diminue. Ce qui revient a dire que le

pronostic sera d’autant meilleur si le nombre de vis utilisées est faible et de petit diamétre.

Doering et collaborateurs, 2019 mentionnent que I’arthroscopie permet également de donner un
pronostic sportif. Des fragments plus gros, déplaces, des lésions cartilagineuses, de la lyse osseuse

sont des facteurs qui diminuet le pronostic sportif.
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Tableau | Résumé du pronostic des fractures de fatigue du carpe

Résume du pronostic des fractures de fatigue du carpe

Pronostic des trotteurs supérieur aux galopeurs
Pronostic des fractures sagittales supérieur aux fractures frontales
Pronostic inversement proportionnel au diametre et au nombre de vis utilisée(s)

L’arthroscopie permet d’affiner le pronostic

Comparaison du pronostic des fractures de fatigue du carpe chez les galopeurs et les trotteurs.

En conclusion, le pronostic sportif d’une fracture de 1’os carpal 3 n’est pas évident car de multiples
éléments sont a prendre en compte comme la taille du fragment, le déplacement du fragment et les
Iésions articulaires concomitantes. L utilisation de la radiographie et de 1’arthroscopie permettent

d’évaluer ces ¢léments et donc d’affiner le pronostic sportif.
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4.3 Fracture de fatigue de I’os tarsal 3 et de I’os tarsal central

4.3.1 Traitement de la fracture de I’os tarsal 3 avec une vis en compression

Le traitement recommandé est le placement mini-invasif d’une vis corticale 3,5 mm en compression
selon la technique AOVET (point 3.2.2) sous controle radiographique. L’utilisation de la radiographie
(vue DM-PILO) et d’aiguilles comme repére permet de placer la vis dans un axe (DL-PIMO)
perpendiculaire au trait de fracture (Figure 27) (Barker et Wright, 2017).

Winberg et collaborateurs, 1999 ainsi que Nixon, 2019 ont suggéré qu’il était nécessaire d’utiliser 1
vis de 4,5 mm ou 2 vis de 3,5 mm en compression afin d’éviter la rotation du fragment lors de la

fixation de fractures de 1’os tarsal 3 ou de 1’os tarsal central (Barker et Wright, 2017; Nixon, 2019).

Néanmoins, Barker et collaborateurs,
2017 utilisent une seule vis dans les 17 galopeurs
traités pour deux raisons : le fragment est stabilise
par les structures anatomiques adjacentes et un
trait de fracture courbé bien comprimé est stable
(Barker et Wright, 2017).

Les deux groupes obtiennent une bonne réduction
de la fracture. Mais aucune conclusion ne peut
étre tirée entre ces 2 techniques de fixation par le
fait que Barker et Wright, 2017 traitent
uniquement des fractures de 1’os tarsal 3 et que les
autres auteurs traitent des fractures de 1’os tarsal
central et de 1’os tarsal 3 sans faire de distinction

dans leur pronostic sportif.

Figure 27. Vue radiographique DM-PILO per-
opératoire. (Barker et Wright, 2017)
La vis est placée dans /’axe DL-PIMO
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4.3.2 Traitement de la fracture de I’os central avec une vis en compression

La fracture de 1’os tarsal central, moins fréquente, est réduite a I’aide d’une vis corticale de 4,5 mm
ou de deux vis corticales de 3,5 mm en compression sous controle radiographique (Figure 28) (Nixon,
2019).

Figure 28. Fixation a /’aide de 2 vis corticales
de 3,5 mm. (Clinique Vétérinaire de Grosbois,
s.d.)
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4.3.3 Programme de revalidation

Un confinement strict au box est recommandé pendant environ 4 semaines suivi d’une reprise de la
marche 2 fois par jour pendant 4 semaines. Une période de 4 semaines de trot augmentant
progressivement est entreprise si le cheval est non boiteux. Un entrainement léger peut commencer
environ 3 mois post-opératoire en suivant 1’évolution clinique et radiographique de la fracture. Le

temps moyen entre 1’opération et le retour sur les champs de courses est d’environ 7 mois (Barker et

Wright, 2017).
4.3.4 Pronostic sportif post-opératoire

Peu de littérature décrit le pronostic sportif apres le traitement chirurgical des fractures de 1’os tarsal
3 et de I’os tarsal central. Le premier pronostic sportif est celui de Winberg et collaborateurs, 1999
décrivant un retour aux courses de 72% des chevaux opérés indéependamment du type de fracture
(Gunst et al., 2016).

Barker et Wright, 2017 décrivent un pronostic sportif de 79% pour la fracture de I’os tarsal 3 chez le
galopeur. Ce pronostic ne prend pas en compte tous les galopeurs, car certains n’avaient pas fini leur

phase de revalidation.
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5 Discussion et pistes d’améliorations

Cette partie va reprendre différents éléments de discussion ainsi que mes hypothéses associées. Les

principales améliorations décrites par les auteurs y seront également reprises.

Le diagnostic de 1’ostéochondrose du grasset et des fractures de fatigue du carpe et du tarse est fait
actuellement a I’aide de la radiographie. Dans I’ostéochondrose du grasset, 1’utilisation de la
radiographie combinée a 1’échographie permettrait d’affiner le diagnostic tant au niveau de la taille
de la 1ésion que de sa localisation et sa sévérité. L’avancée majeure dans le diagnostic des fractures
de fatigue réside dans I’utilisation de la projection DPrL-DDiMO décrite par Ramzan, 2019 pour
diagnostiquer plus aisément les fractures de fatigue sagittales de 1’os carpal 3. Cette vue pourrait
potentiellement faire partie intégrante des vues a utiliser pour rechercher une fracture de fatigue au

niveau du carpe.

L’ostéochondrose du grasset est la lésion ostéochondrale avec le plus faible pronostic sportif. Ce
pronostic diminue d’autant plus que la taille de la 1ésion augmente ; c’est pourquoi il est profitable de
pouvoir fixer ces « fragments ostéochondraux » a 1’os sous chondral. Nixon et collaborateurs, 2004
ainsi que Sparks et collaborateurs, 2011 ont décrit des conditions de fixation qui n’ont permis de
rassembler qu’un faible nombre de cas dans leurs études. La faible fréquence des Iésions de grande
taille, le nombre peu éleve de prise en charge opératoire et le colt important de la technique proposee
par les auteurs ont potentiellement été des éléments qui ont contribués au faible échantillonnage des
cas a étudier. Les lésions inférieures a 2 centimetres sont traitées par exérese et prédisposent le grasset
aux lésions d’ostéo-arthrose. Pour éviter celle-ci, il pourrait étre intéressant d’étudier la possibilité

de fixer ces lésions.

L’utilisation d’implants résorbables ayant déja fait leurs preuves en chirurgie orthopédique humaine
tels que le Smart Nail™ (Conmed, Utica, NY), le Chondral Dart™ (Arthrex, Naples, FL) ou la Bio-
Compression screw™ (Arthrex, Naples, FL) semble étre une piste d’amélioration pour la fixation des

« fragments ostéochondraux » dans le grasset.

Le traitement des fractures de fatigue du carpe par fixation a I’aide de vis a compression sous guidance
arthroscopique/radiographique est une technique couramment appliquée et bien documentée. La
technique de fixation des fractures de fatigue du tarse pourrait éventuellement étre améliorée par
I’utilisation du scanner per-opératoire afin de remplacer la guidance radiographique. En effet, cela

permettrait de faciliter le placement de fagon plus précise de la vis.
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La vis canulée auto-comprimante sans téte et a pas de vis variable est une amélioration dans les
moyens de fixation. Elle permet de diminuer le désavantage des vis corticales traditionnelles tout en
offrant une stabilité équivalente. Concrétement, dans la réduction de la fracture sagittale de 1’os carpal
3, I'utilisation de ce type de vis évite le contact entre I’os carpal 2 et une téte de vis si on utilisait une

vis corticale. Le risque de boiterie post-opératoire pourrait étre ainsi diminue.
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6 Conclusion

L’ostéochondrose du grasset de méme que les fractures de fatigue du carpe et du tarse sont des entités

pathologiques a forte prévalence dans le milieu des courses.

Le diagnostic des fragments ostéochondraux intra-articulaires est fait principalement a I’aide de la
radiographie. Chacune des lésions décrites dans ce travail est plus aisément diagnostiquée a 1’aide
d’une vue spécifique. Pour I’ostéochondrose du grasset, la projection latéro-médiale est utilisée.
Quant au diagnostic d’une fracture de fatigue de 1’os carpal 3 (frontale, sagittale), il est principalement
fait a I’aide d’une vue tangentielle (DPr-DDiO). Les fractures de fatigue de 1’os tarsal 3 et de 1’os
tarsal central peuvent étre plus délicates a diagnostiquer dans la mesure ou il y a peu de déplacement
dorsal ou médial des fragments. En conséquence, il est nécessaire de faire divers clichés DM-PILO
sous divers angles afin de diagnostiquer une fracture de 1’os tarsal 3. La fracture de 1’os tarsal central

sera mise plus facilement en évidence sur une vue latéro-médiale.

Pour le traitement, il est habituellement recommandé de fixer les fragments ostéochondraux afin de
permettre une restauration de la surface articulaire tant pour les grandes 1ésions 1’ostéochondrose du
grasset que pour les fractures de fatigue du carpe et du tarse chez le cheval de course. Divers implants
bio-résorbables tels que Smart Nail™, Chondral Dart™, Bio-Compression Srew™ sont a étudier dans
un futur proche afin de traiter les chevaux présentant de grandes 1ésions d’ostéochondrose au niveau
du grasset. Actuellement, 1’utilisation de vis a compression pour traiter les fractures de fatigue est la

technique de choix.

L’objectif personnel de ce travail consiste a réaliser une revue de la littérature afin d’approfondir le
diagnostic, les conditions d’ablation et/ou de fixation des fragments ostéochondraux intra-articulaires
dans le grasset, le carpe et le tarse. Dans une suite logique, les différents systémes de fixation possibles
ont ét¢ décrits. L’évolution ne s’arréte pas, la recherche continuera tant au niveau des techniques de
diagnostic que de traitement. C’est pourquoi, il est envisageable que I’utilisation d’implants bio-
résorbables pour traiter 1’ostéochondrose du grasset fera partie dans le futur des traitements possibles
de ce type de lesions. Des études devront étre menées pour étudier les conditions de leur utilisation
et les avantages qui pourraient en découler. Les lésions d’ostéochondrose inférieures a 2 cm
pourraient également devenir I’objet d’une attention particuliére. En effet, actuellement, I’exérese est
toujours privilégiée. Toutefois, leur fixation pourrait peut-étre sous certaines conditions étre

envisagée.
Il est loin le temps ou toute fracture rimait avec réforme voire euthanasie.
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