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INTRODUCTION

La luxation sacro-iliaque est une affection osseuse trés fréquemment rencontrée
chez le chat accidenté. En effet, chez le chat, 32% des fractures touchent le bassin, et dans

59% a 93% des cas, une luxation sacro-iliaque est présente (Bird, de Vicente 2020).

Si le traitement chirurgical est celui qui permet aux chats une récupération rapide, les
techniques chirurgicales sont trés nombreuses et variées. Parmi celles-ci, la mise en place
d’'une vis en compression, traversant l'aile de I'ilium et 'aile du sacrum au niveau de I'ASI,
est la technique la plus utilisée a ce jour. Il s’agit 1a d’'une réduction et d’'une stabilisation
ouverte dont la réalisation est complexe et nécessite une grande précision afin de ne pas

Iéser les organes adjacents et assurer une bonne stabilité de la réduction.

Afin de rendre cette procédure plus précise et plus sire, le recours a la fluoroscopie
a été employé chez le chien et dans une moindre mesure chez le chat (Déjardin et al. 2016;
Fischer et al. 2012). Les études décrivant l'utilisation de la fluoroscopie pour la mise en
place d’'une vis en compression chez le chat ainsi que le suivi clinique et radiographique des
patients a moyen terme sont manquantes. Le but de notre étude est ainsi de décrire et
d’évaluer, a court et moyen terme, une technique chirurgicale mini-invasive, consistant a
réduire et stabiliser une LSI avec une vis canulée sans téte de 2,4 mm de diamétre, chez le

chat.
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PARTIE 1 : ANATOMIE DU BASSIN ET
DESCRIPTION DE LA LUXATION SACRO-ILIAQUE
CHEZ LE CHAT

35







1. Rappels anatomiques des éléments constitutifs du bassin

De nombreuses données anatomiques spécifiques au chat n’apparaissent pas dans les
livres d’anatomie. Ainsi, par généralité, ce sont les données anatomiques du chien qui
seront décrites dans cette partie, en signalant les particularités spécifiques au chat, lorsque

celles-ci existent et sont décrites.
1.1. Structures osseuses

Le bassin osseux est un ensemble constitué de plusieurs os : deux 0s coxaux
symeétriques, droite et gauche, réunis par la symphyse pelvienne ventralement ; le sacrum
et les premiéeres vertébres caudales. Tous ces os forment ensemble la cavité pelvienne,
délimitée ventralement par les coxaux droit et gauche, et dorsalement par le sacrum et les

premiéres vertebres caudales.

Figure 1 : Bassin osseux de chat en vue ventrale (Service d’anatomie comparée, Oniris).
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Figure 2 : Bassin osseux de chat en vue dorsale (Service d’anatomie comparée, Oniris).

Figure 3 : Bassin osseux de chat en vue latérale gauche (Service d’anatomie comparée, Oniris).
1.1.1. Les coxaux

Le coxal est un os plat de forme irréguliere, qui est constitué par I'assemblage de
trois os : l'ilium, I'ischium et le pubis. Ces trois os sont fusionnés et se réunissent au niveau
de la surface articulaire avec le fémur, appelée acétabulum. Ainsi, chaque coxal présente
une partie moyenne ou acétabulaire, et deux extréemités trés élargies, iliaque cranio-

dorsalement et ischio-pubienne ventro-caudalement (Barone 2010; Liebich, Konig 2020).
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Figure 4 : Os coxal gauche de chat en vue latérale, modifiée d’apres Barone (Barone 2010).

Figure 5 : Os coxal gauche de chat en vue médiale, modifiée d’apres Barone (Barone 2010).
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Figure 6 : Bassin osseux en vue dorsale et ventrale (Barone 2010).
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1.1.1.1. L’ilium

L’ilium s’étend ventro-dorsalement depuis I'acétabulum jusqu’au sacrum, et forme la
partie dorso-craniale du coxal. Il est composé d’'une partie cranio-dorsale, plate et large,
appelée aile de l'ilium, et d’une partie caudale, nommée corps de I'ilium. L’aile de l'ilium est

orientée de fagon presque sagittale chez le chien et le chat.

L’ilium est délimité par trois bords : le bord cranial appelé créte iliaque, épaisse et
rugueuse ; le bord ventral qui s’étend de I'épine iliaque ventro-craniale a I'acétabulum ; et le
bord dorsal qui part de I'épine iliaque dorso-craniale a I'épine sciatique. On distingue ainsi
trois angles : l'angle latéro-ventral correspondant a ['épine iliaque ventro-craniale,
déterminant le relief de la hanche ; 'angle médio-dorsal formé par I'épine iliaque dorso-
craniale, qui apparait arrondi et mal défini chez les carnivores ; et I'angle caudal qui forme

le col de l'ilium et qui se termine au niveau de la région acétabulaire.

L’ilium posséde deux faces. La face externe, appelée également face glutéale, est le
point d’attache des muscles glutéaux. Elle posséde trois lignes d’insertion convexes
dorsalement chez les carnivores, appelées lignes glutéales. La face interne, ou face sacro-
pelvienne, est quant a elle divisée en deux parties. Sa partie médio-ventrale permet
'insertion de nombreux muscles pelviens, alors que sa partie médio-dorsale, porte une
surface articulaire et la tubérosité iliaque, destinées a articuler I'ilium avec l'aile du sacrum
(Barone 2010; Liebich, Konig 2020).

1.1.1.2. Le pubis

Le pubis est un os en forme de L, qui se situe cranio-médialement a l'ilium et qui
participe a la formation de plus de la moitié du foramen obturé, ainsi qu’a la partie craniale
de la symphyse pelvienne. Il est constitué du corps et d’'une lame triangulaire soudée a la
partie acétabulaire par la branche craniale, et a I'ischium par une branche caudale. Les deux
pubis de chaque coxal se rejoignent pour former la symphyse pubienne, partie craniale de

la symphyse pelvienne (Barone 2010; Kumar 2015; Liebich, Konig 2020).
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1.1.1.3. L’ischium

L’ischium forme la partie caudale du coxal. Il est constitué d’'une table qui s’étend
cranialement en deux prolongements qui encadrent le foramen obturé : le prolongement
latéral forme le corps de lischium, et le prolongement médial constitue la branche de
I'ischium. Le corps de l'ischium participe a la formation de I'acétabulum par sa partie craniale

alors que la branche de I'ischium rejoint le pubis.

Le bord cranial de I'ischium délimite le foramen obturé, alors que le bord caudal forme
I'arcade ischiatique. Son bord latéral forme la petite échancrure sciatique et son bord médial
forme la partie caudale de la symphyse pelvienne. L’angle latéro-caudal de I'ischium est
particulierement volumineux et constitue la tubérosité ischiatique. Enfin, la face ventrale de
lischium est le site de nombreuses insertions musculaires (Barone 2010; Kumar 2015;
Liebich, Konig 2020).

1.1.1.4. L’acétabulum

L’acétabulum est une cavité large et profonde, orientée ventro-latéralement, formée
par les trois os constitutifs du coxal et d’'un os supplémentaire chez les carnivores, le petit
os acétabulaire, au centre de la cavité. Le corps de l'ilium forme sa partie cranio-latérale, le
corps de l'ischium sa partie caudo-latérale et le corps du pubis sa partie médiale. La cavité
acétabulaire est délimitée par un bord saillant circulaire, rugueux sur le revers externe et
lisse sur le revers interne, qui appartient a la surface articulaire. Ce relief est interrompu
caudo-ventralement par l'incisure acétabulaire. La cavité acétabulaire présente également
une surface articulaire semi lunaire qui entoure la fosse acétabulaire. Cette fosse
acétabulaire se trouve au centre de la cavité acétabulaire et n'est, quant a elle, pas une
surface articulaire (Barone 2010; Kumar 2015; Liebich, Konig 2020).
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Figure 7 : L’acetabulum de chat (Service d’anatomie comparée, Oniris).

1.1.2. Le sacrum

Le sacrum résulte quant a lui de la soudure des trois vertébres sacrées chez le chien
et le chat, fusion généralement terminée a un an et demi chez les carnivores. Le sacrum
constitue la majeure partie du toit du bassin osseux. Il est de forme quadrilatérale chez les
carnivores et il est formé d'une base, les corps osseux des vertébres sacrées, des
processus transverses latéralement et des processus épineux dorsalement. Il s’articule
cranialement avec la derniére vertébre lombaire et caudalement avec la premiére vertebre

caudale.

Figure 8 : Sacrum de chat en vue dorsale et ventrale, modifiée d’aprées Barone (Barone 2010).
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Les parties latérales du sacrum sont formées par la fusion des processus transverses
de chaque vertébre sacrée dont les deux premieres, chez les carnivores, donnent naissance
a deux ailes bilatérales. Ces derniéres possédent chacune une surface articulaire sur leur
face dorsale, appelée surface auriculaire, répondant a une surface similaire sur le coxal

correspondant.

La face dorsale montre sur le plan médian la série des processus épineux sacraux
séparés chez le chat, formant la créte sacrale médiane. De part et d’autre de cette créte, se
trouvent des foramens permettant le passage des rameaux dorsaux des nerfs spinaux du
plexus lombosacré. De méme, la face ventrale du sacrum, lisse et Iégérement concave dans
le plan sagittal, posséde des foramens laissant échapper les rameaux ventraux des nerfs
spinaux. Tous ces foramens donnent accés au canal sacral, partie pré-terminale du canal
vertébral (Barone 2010; Liebich, Konig 2020).

1.1.3. Les premiéres vertébres caudales

Le chat posséede entre 20 et 24 vertébres caudales, alors que le chien en posséde
18 a 22. Les premiéres constituent la partie caudale du toit du bassin osseux. Les vertébres
caudales, ou coccygiennes, subissent une simplification de leur forme, dans la direction
cranio-caudale, de sorte que la derniére vertébre caudale soit de forme cylindrique. Les
premieres ont donc une architecture plus caractéristique des vertébres, avec un corps, un

processus épineux et des processus transverses (Barone 2010; Liebich, Konig 2020).

1.2. Les articulations du bassin
1.2.1. Articulation sacro-iliaque
L’articulation sacro-iliaque permet une jonction rigide entre le sacrum et l'ilium. Elle

est constituée de deux portions distinctes, une partie synoviale et une partie

fibrocartilagineuse (Fossum et al. 2019).
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1.2.1.1. Surfaces articulaires de I’ilium et du sacrum

Le sacrum répond a la surface articulaire de I'ilium par sa surface auriculaire, située
sur la face dorsale des ailes du sacrum. Une portion de cette surface articulaire appartient
a la partie synoviale de I'articulation. Elle est constituée d’'une surface lisse de cartilage

hyalin et prend la forme d’un croissant.

Figure 9 : Surface articulaire du sacrum répondant a celle de l'ilium pour former l'articulation sacro-
iliaque (Fossum et al. 2019).

La partie synoviale en forme de C est indiquée par les fleches noires et la partie fibreuse par la

fleche verte.

L’autre partie, fibreuse, est située dorsalement a la partie synoviale depuis la
concavité du croissant. Il s’agit d’'une partie rugueuse formée par une synostose

fibrocartilagineuse.

La surface articulaire de l'ilium, située en face pelvienne, répond a celle du sacrum,

grace a une architecture similaire.

1.2.1.2. Partie synoviale

La portion synoviale de larticulation sacro-iliaque est peu étendue. La cavité
synoviale est en réalité une fente entre les surfaces cartilagineuses du sacrum et de l'ilium.
Elle est délimitée par une membrane synoviale peu étendue et par une capsule articulaire

trés fine.
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1.2.1.3. Partie fibreuse : ligaments sacro-iliaques

Cette portion, dorso-craniale a la portion synoviale, est constituée de trois ligaments:
le ligament sacro-iliaque ventral, le ligament sacro-iliaque interosseux et le ligament sacro-

iliaque dorsal.

Le ligament sacro-iliaque ventral est divisé en deux parties chez les carnivores,
'une craniale et I'autre caudale. Il double la fine capsule articulaire et se porte de fagon
oblique entre lilium et le sacrum, le long de la marge endopelvienne de leur surface
auriculaire.

Le ligament sacro-iliaque interosseux, fibrocartilagineux et trés large, comble les
surfaces rugueuses dorsales aux surfaces auriculaires du sacrum et de lilium.

Le ligament sacro-iliaque dorsal est divisé en une partie courte et une partie
longue. La partie courte est large et trés forte chez le chat, et posséde une attache dorsale
a la surface auriculaire de l'ilium ainsi qu'a la partie adjacente de I'épine iliaque dorso-
craniale, pour relier le sacrum sur I'ensemble du bord du processus transverse de la
premiére vertébre sacrale. La partie longue est peu distincte chez le chat, et part dorso-
caudalement a la partie courte pour s'attacher uniguement a la partie craniale la seconde

vertébre sacrale.

Ces ligaments conférent ainsi a I'articulation sacro-iliaque une rigidité importante,
permettant le transfert des efforts propulsifs des membres pelviens a la colonne vertébrale
(Barone 2020).

Figure 10 : Ligaments de l'articulation sacro-iliaque du chat en vue latérale gauche, modifiée d’apres
Barone (Barone 2010).
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Figure 11 : Ligaments de l'articulation sacro-iliaque du chat en vue dorsale, modifiée d’apres Barone
(Barone 2010).

1.21.4. Autres moyens d’union

Ces autres moyens d’union de l'articulation sacro-iliaque sont des structures qui

n'appartiennent pas directement a cette articulation mais qui lui conférent une stabilité. Il

s’agit de ligaments ainsi que de muscles.

1.2.1.4.1. Ligament ilio-lombaire

L’unique ligament chez le chat est le ligament ilio-lombaire, le ligament sacro-tubéral

n’existant pas dans cette espéce. Il relie les derniers processus lombaires au revers ventral

de la créte iliaque. Son réle est par ailleurs considéré comme négligeable (Barone 2020).
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1.2.1.4.2. Muscles du bassin

Un certain nombre de muscles du bassin permettent de renforcer I'articulation sacro-
iliaque, en solidarisant encore plus le sacrum et 'ilium entre eux. Il s’agit en particulier des

muscles suivants : psoas, iliaque, erector spinae, fessiers moyen et superficiel.

1.2.2. Synostoses coxales et symphyse pelvienne

Chez le jeune animal, les trois os constitutifs d’'un coxal possedent chacun leur centre
d’ossification, au niveau de la partie acétabulaire, et sont séparés par un cartilage de
croissance, ce qui permet I'extension osseuse au cours de la croissance. A 'age adulte, ces

trois os sont totalement fusionnés et se réunissent au niveau de I'acétabulum.

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des ages d’ossification des épiphyses coxales chez le chien
(Kumar 2015).

Age d’ossification chez le chien (en
Centre d'ossification _
mois)
Créte iliaque 24-36
Tubérosité ischiatique 10-12
Symphyse pubienne 4-5
Acétabulum 3-5

Le pubis et I'ischium de chaque coxal se réunissent ventralement au niveau de la
symphyse pelvienne. Il s’agit d’'une articulation fibrocartilagineuse s’ossifiant en synostose
avec l'age pour sa partie craniale. Elle est solide mais non rigide afin de permettre une
ouverture de la cavité pelvienne sous influence hormonale lors de la parturition. La
symphyse pelvienne peut étre divisée en deux parties : une partie craniale appelée
symphyse pubienne ; et une partie caudale appelée symphyse ischiatique. L’union est
renforcée par la présence de ligaments périphériques : des faisceaux fibreux transversaux
a la face ventrale et dorsale ; le tendon prépubien ; et le ligament arqué ischiatique (Kumar
2015; Liebich, Konig 2020; Barone 2020).
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1.2.3. Articulation coxo-fémorale

L’articulation coxo-fémorale est sphéroide, et permet la jonction de 'acétabulum du
coxal a la téte du fémur. La surface articulaire semi lunaire de l'acétabulum est lisse et
recouverte d’un fibrocartilage, appelé labrum acétabulaire. Elle est le point d’attache de la
capsule articulaire avec le fémur au niveau de son bord. De plus, deux ligaments viennent
renforcer cette articulation synoviale chez les carnivores. |l s’agit tout d’abord du ligament
de la téte du fémur qui s’étend de la fovéa, sur la téte du fémur, a la fosse acétabulaire. |
se trouve en grande partie a I'intérieur de la capsule articulaire et est recouvert par la
membrane synoviale. Ensuite, il s’agit du ligament accessoire du fémur qui s’étend le long
de I'’échancrure acétabulaire.

[l faut noter que cette articulation permet essentiellement des mouvements de flexion
et d’extension, bien qu’elle permette tout de méme d’assurer une large gamme de

mouvements chez les carnivores (Barone 2010; Liebich, Konig 2020).

Figure 12 : L’articulation coxo-fémorale. Surfaces articulaires disjointes (A) et ligaments vus apres
ablation partielle de la capsule en vue ventrale (B) (Barone 2010).
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1.2.4. Articulation sacro-coccygienne

Elle est constituée d’un disque intervertébral et d’'un ensemble de faisceaux fibreux
qui relient le sacrum aux premiéres vertébres coccygiennes, formant les ligaments
longitudinaux dorsal et ventral. Il existe également des petites articulations synoviales au
niveau des processus articulaires, ainsi que des ligaments inter-lamellaires, supra-épineux

et inter-épineux.

1.3. Muscles de la région du bassin

Le bassin osseux constitue le point d’attache de nombreux muscles assurant la
mobilisation du membre pelvien. Nous nous intéresserons aux muscles du bassin a
proprement parler, aux muscles ilio-lombaires ainsi qu’aux muscles dorso-lombaires, du fait

de leur proximité avec l'articulation sacro-iliaque.

1.3.1. Muscles du bassin

Ces muscles sont groupés autour de I'os coxal du bassin, sur lequel ils trouvent leur
origine. lls ont la particularité de prendre fin au niveau de I'extrémité proximale du fémur et
ce sont les muscles moteurs de 'articulation coxo-fémorale. Ainsi, deux groupes de muscles
du bassin peuvent étre décrits : les muscles fessiers et les muscles pelviens profonds
(Barone 2020).

Figure 13 : Insertions musculaires sur I'os coxal en vue latérale (Barone 2010).
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Figure 14 : Insertions musculaires sur I'os coxal en vue médiale (Barone 2010).

1.3.1.1. Muscles fessiers

Les muscles fessiers, également appelés muscles glutéaux, constituent le plus
volumineux groupe des muscles du bassin et donnent la conformation a la région de la
croupe. Il en existe quatre : le fessier superficiel, le fessier moyen, le fessier accessoire et

enfin le fessier profond.

Le muscle fessier superficiel est mince et faible chez les carnivores. Chez le chien
et le chat, sa portion charnue est divisée en deux parties : une branche craniale qui s’unit
au muscle tenseur du fascia lata pour s’insérer a I'angle de 'ACF ; et une branche dorso
meédiale plus large et épaisse qui part de I'épine iliaque dorso-craniale, de la région sacrale
et du début du fascia coccygien. Ces deux derniéres parties sont unies par une aponévrose
qui laisse visible sous elle le muscle fessier moyen. Elles se rassemblent enfin distalement
sur une lame tendineuse qui s’attache a la branche latérale de la bifurcation proximale de
la ligne apre du fémur, en continuité avec le fascia lata. Le muscle fessier superficiel est
abducteur de 'ACF et accessoirement rotateur. Il est innervé par le nerf fessier caudal, et

est irrigué par des rameaux superficiels des vaisseaux glutéaux.

Les muscles fessiers moyen et accessoire sont intimement unis chez les carnivores,

mais se séparent au niveau de leur tendons a leurs extrémités distales.
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Le muscle fessier moyen est large mais court, et prend son origine sur la partie
dorso-craniale de l'aile de l'ilium, au niveau de la surface dorsale a la ligne glutéale dorsale,
et ne s’étend pas au-dela de la créte iliaque chez les carnivores. Il se termine par un tendon
qui s’insére sur le sommet du grand trochanter. Sa fonction consiste essentiellement en
I'extension de I'ACF, ainsi qu’a la rotation interne du fémur. |l est innervé par les nerfs

fessiers cranial et caudal, et est irrigué par I'artére glutéale craniale.

Le muscle fessier accessoire est quant a lui un peu plus épais que le précédent. Il
trouve son origine sur la partie ventrale de la face glutéale de l'ilium, dorsalement a la ligne
glutéale ventrale. Il s’insére ensuite sur la créte du grand trochanter. Il s’agit d’'un abducteur
et un rotateur interne du fémur. Le nerf fessier cranial innerve ce dernier et I'artére glutéale

craniale assure son irrigation.

Le muscle fessier profond est bien développé et s’étend de I'épine iliaque ventro-
craniale jusqu’au voisinage de I'épine sciatique en recouvrant une partie de la face glutéale
et du col de l'ilium. Il s'insére ensuite via son tendon sur le grand trochanter, distalement a
celui du muscle fessier accessoire. Il assure principalement I'abduction de la cuisse et
accessoirement sa rotation interne. Il recoit I'innervation du nerf glutéal cranial et il est irrigué

par I'artére glutéale craniale (Barone 2010).
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Figure 15 : Muscles du bassin et de la cuisse de chat en vue latérale (Barone 2010).

Figure 16 : Muscles du bassin et de la cuisse de chat en vue médiale (Barone 2010).
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1.3.1.2. Muscles pelviens profonds

Il s’agit d’'un ensemble de muscles que I'on retrouve au niveau de I’ACF, et qui est
composé des muscles suivants : piriforme, obturateur interne, jumeaux, obturateur externe,

carré fémoral et articulaire de la hanche.

Le muscle piriforme posséde un corps charnu bien développé que le muscle glutéal
moyen cache en partie. |l part de la face ventrale des processus transverses des deux
derniéres vertebres sacrales ainsi que de la premiére vertebre coccygienne, pour rejoindre,
via son tendon, la terminaison du muscle fessier moyen et s’attacher au sommet du grand
trochanter. Il assure I'abduction et 'extension du fémur. Ce muscle est innervé par le nerf

glutéal caudal et il est irrigué par I'artére glutéale craniale.

Le muscle obturateur interne est caractérisé par un corps charnu large, rayonné et
mince. Ses faisceaux charnus partent de la face endopelvienne du pubis et de l'ischium,
autour du foramen obturé. Il sort du bassin par la petite ouverture sciatique pour rejoindre
la fosse trochantérique, via son tendon, proche de celui de I'obturateur externe. Sa partie
iliaque n’est pas isolée et ne remonte pas sur le col de l'ilium chez les carnivores. Il s’agit
d’un rotateur et d’'un abducteur de la cuisse. Il est innervé par le nerf sciatique et il est irrigué

par l'artére obturatrice.

Les muscles jumeaux sont deux petits corps charnus qui partent du bord latéral de
I'ischium, ventralement a la petite incisure sciatique, pour rejoindre le tendon de I'obturateur
interne et ainsi la fosse trochantérique. lls sont rotateurs et abducteurs de la cuisse. lls sont

innerveés par le nerf sciatique et ils sont irrigués par I'artére obturatrice.

Le muscle obturateur externe qui est plus épais que I'obturateur interne, est aplati
dorso-ventralement. Il trouve son origine sur la face ventrale de I'ischium et du pubis, autour
du foramen obturé. Son tendon se termine dans la fosse trochantérique. Ce dernier est
rotateur et adducteur de la cuisse. Il est innervé par le nerf obturateur et il est irrigué par

I’artére obturatrice.

Le muscle carré fémoral est relativement épais et large. Il s’étend de la face ventrale
de lischium, légerement au-devant de la tubérosité ischiatique, a la face caudale de

'extrémité proximale du fémur, distalement a la fosse trochantérique. Il a pour role
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'extension, I'adduction et la rotation externe de la cuisse. Il est innervé par le muscle

sciatique et il est irrigué par I'artére obturatrice.

Le muscle articulaire de la hanche est composé d’un petit corps charnu et nait au-
dessus du bord de l'acétabulum sur l'ilium, pour se terminer sur I'extrémité proximale du
bord cranial du fémur. Il n’a pas de fonction décrite a ce jour et il est innervé par un rameau

du nerf glutéal cranial (Barone 2010).

1.3.2. Muscles ilio-lombaires

Ces muscles forment la paroi dorsale de la cavité abdominale et encadrent le détroit
cranial du bassin. On distingue deux groupes de muscles sous le revétement du fascia
iliaca: le premier est composé des muscles petit et grand psoas qui s’unit au muscle iliaque,
formant ainsi l'ilio-psoas ; le second, au contact des processus transverses des vertébres

lombaires, est constitué des muscles carré des lombes et intertransversaires des lombes.

Le muscle petit psoas, situé sur le cété des vertébres lombaires et généralement
adhérent au fascia iliaca, posséde un corps charnu fusiforme qui s’étend depuis
'aponévrose du muscle carré des lombes, des corps de la derniére vertébre thoracique et
des quatre ou cing premieres vertebres lombaires. Il se termine sur le tubercule du petit
psoas, situé au bord cranial de la partie acétabulaire du coxal. Il assure la flexion du bassin,
de la colonne vertébrale ainsi que son inclinaison latérale. |l est innervé par les derniers
nerfs intercostaux et les racines ventrales des nerfs lombaires. Son irrigation est assurée
par les branches des derniers vaisseaux intercostaux ainsi que par les vaisseaux costo-

abdominaux.

Le muscle grand psoas est situé dorsolatéralement au précédent et est faible et
court chez les carnivores. |l débute par une lame aponévrotique a la surface du muscle carré
des lombes au niveau de la seconde ou troisieme vertébre lombaire, puis s’attache ensuite
aux trois ou quatre corps vertébraux lombaires. Il se termine en commun avec le muscle
iliaque sur le petit trochanter. Il permet de fléchir la cuisse sur le bassin, la rotation externe
de la cuisse et la flexion de la région lombaire. Il est irrigué et innervé par les mémes

structures que celles du muscles petit psoas.
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Le muscle iliaque est également faible et largement uni au muscle grand psoas chez
les carnivores, ce qui lui vaut la nomination de muscle ilio-psoas. Son origine est localisée
sur la fosse iliaque située a la face pelvienne de l'ilium jusqu’au bord de la créte iliaque, et
il atteint 'angle de la hanche, sur le ligament sacro-iliaque ventral ainsi qu’une petite surface
adjacente du sacrum. Il se termine sur le petit trochanter. |l assure la flexion et la rotation
latérale de la cuisse ainsi que la flexion du bassin sur la cuisse. Il est innervé par les
branches ventrales des derniers nerfs lombaires et accessoirement par le nerf fémoral. Il

est irrigué par les artéres lombaires et circonflexes iliaques profondes.

Le muscle carré des lombes, trés développé chez les carnivores, est plaqué contre
la face ventrale des processus transverses lombaires. Il part de la créte iliaque et de la face
ventrale des processus transverses des vertebres lombaires. Il se termine ensuite sur les
derniéres cotes, et particulierement sur I'avant derniére pour la partie ilio-costale chez les
carnivores. Ce muscle assure la flexion de la colonne vertébrale, son inclinaison sur le cété
et tire les cbtes en arriere afin de contribuer a la respiration. L’innervation et la
vascularisation sont apportées par des rameaux des branches ventrales des vaisseaux et
nerfs lombaires. Les derniers vaisseaux et nerfs intercostaux participent de facon

secondaire a l'irrigation et I'innervation du muscle carré des lombes.

Les muscles intertransversaires des lombes sont peu développés chez les
carnivores. Leurs fines lames charnues, mélées de fibres aponévrotiques, se situent entre
les processus transverses des vertebres lombaires et entre la derniére lombaire et le
sacrum. lls rapprochent donc les processus transverses en permettant une inclinaison
latérale de la région ou ils se trouvent. L’innervation et la vascularisation sont assurées par

les branches ventrales des nerfs et vaisseaux lombaires (Barone 2010).
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Figure 17 : Muscles sous-lombaires en vue ventrale (Barone 2010).

1.3.3. Muscles dorso-lombaires

Nous étudierons dans cette partie les muscles dorso-lombaires en relation de
proximité avec l'articulation sacro-iliaque. Il s’agit des muscles dont I'insertion se situe au
niveau de la région sacro-iliaque : les muscles constituant I'erector spinae, recouverts du

fascia thoraco-lombaire.

Le muscle erector spinae est constitué d’'un ensemble de muscles volumineux qui
remplissent largement tout I'espace compris entre les processus transverses et épineux des
vertébres lombaires et thoraciques. lIs trouvent leur origine au niveau de la jonction lombo-

sacrale et sur la partie adjacente de la face pelvienne de lilium jusqu’au voisinage de
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l'articulation sacro-iliaque, en formant une masse musculaire commune. lls se divisent
ensuite au cours de leur trajet, au niveau médio-cranial de la région lombaire, pour former
trois muscles distincts : le muscle ilio- costal, qui s’insére sur les cotes ; et les muscles
épineux et longissimus qui poursuivent leur chemin jusqu’a la région du cou. Ces trois
muscles peuvent ainsi étre divisés en trois parties qui correspondent a trois régions
anatomiques : lombaire, thoracique et cou. L’erector spinae participe a 'ensemble des
actions réalisées par ses branches craniales. Il permet également le redressement puissant
de la colonne vertébrale, ainsi que sa flexion et sa torsion. L’innervation et la vascularisation

sont assurées par les rameaux dorsaux des nerfs et vaisseaux lombaires.

Le fascia thoraco-lombaire est une large lame fibreuse qui couvre les muscles
spinaux. Il part de la base du cou pour rejoindre la région sacrale ou il se poursuit par le
fascia glutéal. Son bord caudal est inséré sur la créte iliaque chez les carnivores. Il est
maintenu en tension par les muscles grand dorsal, dentelés dorsaux et splénius et permet

de raffermir la contraction des muscles spinaux (Barone 2010).

Figure 18 : Muscles dorso-lombaires en vue latérale gauche (Barone 2010).
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1.4. Structures nerveuses

La moelle épiniére se termine a un niveau variable chez le chat, mais il est admis
que chez le chat adulte, elle se termine aux environs de la limite caudale de L7. Le canal
vertébral sacral contient donc uniquement les nerfs spinaux constituant la queue de cheval,
ainsi que la gaine durale qui se termine environ 2 cm aprées la fin du céne dural. Il existe
trois paires de nerfs rachidiens sacraux, qui émergent du canal vertébral sacral en formant
deux racines principales, 'une dorsale et I'autre ventrale. Les deux premiers nerfs sacraux
donnent deux racines qui sortent via les foramens dorsaux et ventraux du sacrum. Le
troisieme nerf sacral, quant a lui, posséde deux racines qui sortent par I'intermédiaire du
foramen intervertébral, entre I'os sacrum et la premiére vertébre coccygienne. Les racines
dorsales se connectent entre elles et forment ainsi le plexus sacré dorsal. De méme, les
racines ventrales participent a la formation du plexus lombo-sacré, avec celles des cing
derniers nerfs lombaires (entre L3 et L7). Il s’agit la d’'un plexus somatique, qui innerve les

muscles de la région pelvienne (Kumar 2015; Barone 2004, Bortolami 2004).

Figure 19 : Extrémité caudale de la moelle épiniere en vue dorsale, modifiée d’apres D. S. Geary

(Dyce, Sack, WENSING 2002).
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Quatriéme vertébre lombaire

Rameau ventral de L3

Nerf ilio-inguinal

Septiéme vertébre lombaire Nerf cutané latéral

de la cuisse
Rameau ventral de L6 3
AP Nerf génitofémoral
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4
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5 : - Nerf sciatique ou ischiatique
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\ Nerf glutéal caudal

Nerfs rectaux caudaux - Nerf obturateur
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Nerf périnéal superficiel

Nerf honteux

/

Rameau pour 'anus / Nerf dorsal du pénis

Rameaux scrotau Rameaux préputiaux et scrotaux

Figure 20 : Nerfs du plexus lombo-sacré (Barone 2004).

Le plexus lombo-sacré est composé de dix nerfs, qui sont présentés dans le tableau
ci-aprés (Kumar 2015; Barone 2004, Bortolami 2004). Le trajet et le rapport de ces nerfs

sont représentés sur la figure 21.
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Tableau 2 : Nerfs du plexus lombo-sacré, leur origine, trajet et organes innervés.

Nerfs Origine Trajet Innervation
- lliopsoas
Passe obliquement entre le |- Petit psoas
muscle carré des lombes et le | - Sensibilité
Branche psoas, puis sous le fascia|cutanée de |la
ILIOINGUINAL . o _ _ _
ventrale L3 | transversalis. Se divise ensuite | cuisse en partie
en une branche latérale et une | cranio-latérale, de
branche médiale. la mamelle et du
prépuce
Traverse le muscle grand
psoas pres du bord latéral du
petit psoas, croise
obliquement la face ventrale
du muscle psoas iliaque et le ]
o . Large zone cutanée
CUTANE fascia iliaca pour se diriger
] Branche o . autonome de la
LATERAL DE rale La vers [|'épine iliaque ventro- e Iatérale de |
ventrale . _ o partie latérale de la
LA CUISSE craniale, afin de rejoindre |
. _ - cuisse
lartére circonflexe iliaque
profonde, puis traverser la
paroi abdominale pour aller
sous la partie initiale du
muscle tenseur du fascia lata.
- Crémaster (male)
. o - Large
Fortement oblique en direction .
. . . zone cutanée
caudale, il suit la portion )
Branche _ . - prépuce, scrotum,
GENITO distale de [lartere iliaque ] )
. ventrale L3 . mamelle inguinale,
FEMORAL externe, passe a travers
et L4 vulve, peau de la

I'anneau inguinal et finit sur la

face médiale de la vaginale.

partie caudale de la
face interne de la

cuisse
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Nerfs Origine Trajet Innervation
Passe dans le grand psoas en
- Psoas
direction caudo-latérale pour )
Branche . - lliaque
en ressortir vers son bord ]
ventrale L5, - Tenseur du fascia
i latéral. Il accompagne ce
FEMORAL avec lata
o muscle contre le muscle _
contribution | - Sartorius
iliaque, traverse la lacune
L4 etL6 _ . ) - Pectiné
musculaire puis termine son )
) . - Gracile
trajet dans la cuisse.
Passe dans le muscle psoas,
quitte la partie caudale par le
o . - Adducteurs de la
bord médial et continue en .
o cuisse
Branche direction ventro-caudale pour
. o - Obturateur
OBTURATEUR | ventrale L5 | passer contre l'ilium, puis a la
) externe
et L6 face dorsale du pubis et sort du o
_ - Pectine
bassin par le foramen obturé )
) | - Gracile
pour poursuivre son chemin
dans la cuisse.
Branche
ventrale L6
et L7. _
S - Tenseur du fascia
GLUTEAL Participation | Passe entre les muscles ot
" ata
CRANIAL inconstante | fessiers moyen et profond. .
- Piriforme
de la
branche
ventrale S1
Branche . o - Fessier superficiel
Franchit la grande incisure o
ventrale L6| i - Partie initiale du
GLUTEAL sciatique, croise le muscle |
et L7.| . . biceps fémoral
CAUDAL o piriforme pour arriver a la face
Participation . - Glutéofémoral
profonde du fessier moyen.
de S1 chez le chat
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Nerfs Origine Trajet Innervation
- Partie dorsale du
Branche _ o
Passe dans le bassin et en sort | périnée
CUTANE ventrale S1 o ]
médialement au ligament | - Peau du bord
CAUDAL DE LA | et S2, S3 de béral d | | dal et d
CUISSE facon sacro tubéral dorsalement a la | caudal et des
. tubérosité ischiatique. parties adjacentes
inconstante. )
de la cuisse
Franchit dés son origine la
grande incisure sciatique,
Motricité et
passe au bord dorsal du o
] _ . |sensibilit¢ de Ila
muscle fessier profond, puis a | .
région caudo-
Branche la face dorsale des muscles .
. latérale de la
SCIATIQUE |ventrale L6, |jumeaux et du tendon de . o
, _ cuisse, ainsi que
L7, S1 et S2 | I'obturateur interne avant de
l'ensemble de la
descendre caudalement au ) .
o partie distale du
muscle carré fémoral et au )
) o ) . membre pelvien.
fémur. Division terminale a la
partie proximale de la cuisse.
Passe latéralement au muscle | - Sphincter anal
Branche coccygien, medialement au | externe
PUDENDAL | ventrale S1, | fessier superficiel, et [ - Organes génitaux
S2 et S3 dorsalement aux vaisseaux | externes
pudendaux. - Périnée
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Nerf cutané latéral de la cuisse
Muscle petit psoas
Nert genitofémoral (coupé)
Muscle grand psoas a5
Nerf obturateur
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Nerf glutéal cranial

Nerf sciatique (ou ischiatique)

Nerfs rectaux caudaux

Nerf glutéal caudal, -
M. retractor ani YOS
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Nerf périnéal superficiel
Nerf périnéal profond
Nerf honteux

Rameaux cutanés

Rameau pour le
nerf cutané caudal de la cuisse

Nerf scrotal caudal

Rameau pour les muscles
sartorius e:; t(%ra\:ggr' .
y u ata
Nerf dorsal du penis Symphyse pelvienne
Racine du penis (coupée) e /AT Nerf saphéne
A AR
- i AR\ v
Muscle gracile (coupé)— IR Ty Muscle droit de Ja cuisse
- “ i
Rameaux du nerf obturateur. _m}\ \ N - ;/ Muscle vaste médial
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Muscle gracile (coupé) Muscle sartorius ( P.craniale)
Muscle semitendineux Muscle sartorius ( P.caudale)
R: 1 cutané

Rameau dorsal du nerf saohéne

Figure 21 : Trajet et rapport des nerfs issus du plexus lombo-sacré en vue médiale (Barone 2004).
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1.5. Structures vasculaires

1.5.1. Artéres

La région du bassin est irriguée par un vaste réseau artériel provenant de
ramifications de I'aorte, et prenant naissance au niveau des derniéres vertébres lombaires:
les artéres iliaques externes, les artéres iliaques internes et I'artére sacrale médiane qui se
poursuit au niveau de la queue (Barone 2011; Kumar 2015). Nous nous intéresserons
principalement a ces artéres et leurs collatérales proximales, qui se situent dans la région

du bassin.

Figure 22 : Artériographie pelvienne d’une chienne en incidence ventro-dorsale (Barone 2011).
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1.5.1.1. Artéres iliaques externes

Les artéres iliaques externes sont au nombre de deux et présentent une symétrie
planaire sagittale. Elles irriguent les membres pelviens, la paroi abdominale caudale et les
organes génitaux externes. Les artéres iliaques externes, qui sont des branches terminales
de l'aorte, prennent leur origine au niveau du dernier disque intervertébral lombaire. Elles
vont en direction ventro-caudale et latérale pour longer le détroit cranial du bassin et
continuer vers la région pubienne. Elles donnent naissance, au cours de leur trajet le long
du membre pelvien, a un vaste réseau d’artéres et d’artérioles, représenté sur la figure 23,

dont la principale est I'artére fémorale.

Figure 23 : Réseau artériel du bassin et de la cuisse en vue médiale (Barone 2011).
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Les collatérales de l'artére iliaque externe sont les suivantes : 'artére circonflexe
iliaque profonde, l'artére abdominale caudale et I'artére profonde de la cuisse, appelée

également artére fémorale profonde.

L’artére circonflexe iliaque profonde prend son origine habituellement directement
sur 'aorte, a proximité de celle de l'artére iliaque externe. Cependant, dans certains cas,
elle peut trouver son origine au début de cette derniere. Elle se situe latéralement, entre le

péritoine et le fascia iliaca.

L’artéere abdominale caudale nait, quant a elle, sur l'artére iliaque externe, juste

apres l'artere profonde de la cuisse chez carnivores.

Enfin, 'artére profonde de la cuisse, également nommée artere fémorale profonde,
est une collatérale de l'artére iliaque externe qui prend son origine juste avant que cette
derniére ne passe dans la lacune vasculaire. Elle constitue ainsi avec 'artére fémorale, la
bifurcation terminale de l'iliaque externe. L’artére fémorale profonde émet ensuite deux
collatérales principales : le tronc pudendo-épigastrique et I'artére circonflexe médiale de la

cuisse (Barone 2011).

1.5.1.2.  Artéres iliaques internes

Les artéres iliaques internes sont au nombre de deux et sont symétriques par rapport
a 'axe médian du corps. Elles irriguent les organes et la paroi du bassin. Ces derniéres, qui
sont des branches terminales de 'aorte, prennent leur origine au niveau du dernier disque
intervertébral lombaire, Iégérement caudalement a l'origine des artéres iliaques externes.
Elles sont courtes chez les carnivores et vont en direction caudo-latérale et |égerement
ventrale pour se terminer sur le c6té du promontoire. Elles donnent naissance, au cours de
leur trajet, a un vaste réseau d’arteres et artérioles, représenté sur les figures 24 et 25. Si
la majorité des artéres issues des arteres iliaques internes portent les mémes noms chez le

male et la femelle, quelques différences existent dans la nomenclature en fonction du sexe.
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Artére ombilicale

Artére sacrale médiane {

Artére iliaque interne i |

Artére lombaire VII l
Artére rectale craniale )

Artére iliaque externe

A. circonfl. iliaque prof.
A. mésentérique caud.

Aorte abdominale

A. testiculaire T

Artere ilio-lombaire
Artére honteuse interne
A. glutéale craniale
A. glutéale caudale
Artére sacrale médiane
Dernier rameau sacral
Artére coccygienne médiane

A. latérale de la queue

A. coccygienne ventro-latérale

A. satellite du n. sciatique

A. coccygienne dorso-latérale

Artére périnéale dorsale

fa . A. rectale moyenne

A. rectale caudale

A. prostatique
A. du conduit déférent ___

Rameau uretérique

A. vésicale caudale + Ram. urétral

A. crémastérique

A. vésicale craniale

I
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_A. périnéale ventrale

Artére urétrale

. Artére du pénis
A. du bulbe du pénis
S 4 A. profonde du pénis

A. honteuse externe

A. épigastrique caudale \
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: :ﬁ\\‘ 4 a4l
nha Rameau scrotal dorsal
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\‘ A. épigastrique caud. superf.
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Figure 24 : Réseau artériel du bassin chez le méale en vue médiale (Barone 2011).
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Figure 25 : Réseau artériel du bassin chez la femelle en vue médiale (Barone 2011).
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Les collatérales de l'artere iliaque interne sont rassemblées en deux grandes

catégories : les rameaux viscéraux et les rameaux pariétaux.

Les rameaux viscéraux irriguent les visceres du bassin.

Il s’agit, tout d’abord, de I'artére ombilicale, qui s’atrophie aprés la naissance mais
qui persiste sous la forme d’une fine artére, qui se termine par le ligament rond, formant
ainsi I'artére ombilicale définitive. Elle donne naissance a I'artére du conduit déférent chez
le male et I'artére utérine chez la femelle, puis a I'artére vésicale craniale. L’artére du conduit
déférent est absente chez les carnivores mais il existe un vaisseau qui porte le méme nom
et qui se prolonge le long du conduit déférent jusque dans le cordon spermatique. L’artére
utérine, qui est I'équivalent chez la femelle de l'artéere précédente, pénétre dans la partie
craniale du ligament large et se porte en direction ventro-caudale.

Un autre rameau viscéral est constitué par I'artéere honteuse interne qui se dirige
ventro-caudalement, en passant par la face latérale des muscles coccygiens et levator ani
pour aller sur les parties latérales du périnée et les organes génitaux externes.

Enfin, I'artére prostatique chez le méle ou vaginale chez la femelle prend son
origine sur l'artére honteuse interne chez les carnivores. Elle passe en direction ventro-
médiale et Iégerement caudale sous le péritoine pelvien ou conjonctif rétropéritonéal jusqu’a

la prostate chez le male, et jusqu’au vagin chez la femelle.

Les rameaux pariétaux irriguent la paroi du bassin.

Il s’agit de I'artére glutéale craniale qui nait en regard de l'articulation sacro-iliaque,
sur le début de I'artére glutéale caudale chez les carnivores. Cette derniére est volumineuse,
et se dirige vers la partie craniale de la grande ouverture sciatique pour contourner le bord
correspondant de [l'ilium avec une incurvation dorso-craniale. Elle émet ensuite de
nombreuses collatérales qui constituent un groupe profond, qui irrigue les muscles fessiers
moyen et profond, et un groupe superficiel, qui irrigue le muscle fessier superficiel ainsi que
la peau de la région sacrale. Les deux principales collatérales de l'artére glutéale craniale
chez le chat sont : I'artére ilio-lombaire dont l'origine est ventrale a l'articulation sacro-
iliaque, et qui court entre I'ilium et le muscle iliaque pour se porter en direction de I'épine
iliaque ventro-craniale ; et I'artére obturatrice qui est rudimentaire chez le chat.

L’artére glutéale caudale est également constitutive des rameaux pariétaux. Il s’agit
de l'artére terminale pariétale de I'artére iliaque interne, qui chez les carnivores, passe en
direction caudale, a la face pelvienne du sacrum et latéralement. Elle poursuit son trajet

jusqu'au détroit caudal du bassin prés de la racine de la queue (Barone 2011)
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1.5.1.3. Artére sacrale médiane

L’artére sacrale médiane est impaire, gréle et continue I'aorte a partir de la septiéme
vertébre lombaire. Elle se situe dans le plan médian de la face pelvienne du sacrum. Chez
les carnivores, I'artére sacrale médiane donne uniquement trois paires de rameaux sacraux,
qui ont la particularité de former des anastomoses, prés de leur origine. Cela les raccorde
au systeme des arteres ventrales de la région du bassin. L’artére sacrale médiane se

poursuit ensuite pour former I'artére coccygienne médiane (Barone 2011; Kumar 2015).

Figure 26 : Arteres de la région sacro-coccygienne en vue ventrale (Barone 2011).
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1.5.2. Veines

C’est ensuite un vaste réseau veineux qui draine le sang des membres pelviens et
de la région du bassin. Chez les carnivores, les veines iliaques internes se drainent dans
les veines iliaques externes qui a leur tour se jettent dans les veines iliaques communes.
Ces dernieres sont courtes et volumineuses et résultent de la confluence des veines iliaques
internes et externes, ainsi que de la veine sacrale et forme ainsi une des racines de la veine

cave caudale.

Nous décrirons ici les veines qui se situent dans la région du bassin, en simplifiant
I'étude par rapport a celle des artéres, du fait de la similarité de trajet et des territoires

desservis avec leurs artéres homonymes.
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Veine glutéale craniale Veine ilio-lombaire

Veine iliaque externe @ a Veine iliaque commune

A XK A ;
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e e
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S 38 = e - o ‘
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V. caudale:moyenne de la cuisse

V. caudale distale de la cuisse V. descendante du genou

Veine poplitée Veines du genou

Veine tibiale caudale
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Figure 27 : Réseau veineux de la région du bassin et de la cuisse en vue médiale (Barone 2011).
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1.5.2.1. Veines iliaques externes

Les veines iliaques externes sont au nombre de deux et sont symétriques par
rapport a I'axe médian du corps. Chaque veine arrive sur le détroit cranial du bassin et passe
par le bord caudal de I'artére iliaque externe, cranialement au col de l'ilium. Elles passent
entre le péritoine pariétal et le fascia iliaca et drainent le membre pelvien par ses affluents.
Les veines iliaques externes recoivent chacune la veine profonde de la cuisse qui se situe
a coté de l'artere homonyme entre les muscles pectiné et psoas-iliaque. Elles regoivent
ensuite la veine pudendo-épigastrique qui se situe entre I'anneau inguinal profond et la
lacune vasculaire, et qui court sous le péritoine de la région prépubienne afin de drainer les
organes génitaux externes et la paroi abdominale adjacente. Elles ont enfin pour racine la
veine abdominale caudale qui nait entre muscles oblique interne et transverse de 'abdomen
en se dirigeant caudo-ventralement. De plus, chaque veine iliaque externe recoit la veine

iliaque interne ipsilatérale chez les carnivores (Barone 2011).

1.5.2.2. Veines iliaques internes

Les veines iliaques internes sont au nombre de deux et sont symétriques par
rapport a 'axe médian du corps. Elles drainent les parois du bassin via leur premier affluent,
la veine glutéale caudale. Elles drainent également les viscéres pelviens via leur second

affluent, la veine honteuse interne.

Le drainage de la paroi du bassin est assuré par la veine glutéale caudale qui
constitue la racine pariétale et dorsale de la veine iliaque interne, et qui reproduit la
disposition de l'artere homonyme avec ses confluents. Ses racines sont la veine glutéale
craniale ; la veine ilio-lombaire dont le trajet est identique a I'artére homonyme et qui se
situe sous l'articulation sacro-iliaque ; et la veine obturatrice qui aboutit également a la veine

iliaque interne chat.

Le drainage des viscéres du bassin est assuré quant a lui par la veine honteuse
interne qui constitue la racine ventrale de la veine iliaque interne, et qui draine le périnée et
les organes génitaux externes. De plus, la veine prostatique chez le méle, et la veine utérine

chez la femelle, se drainent dans la veine iliaque interne chez les carnivores (Barone 2011).
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1.5.2.3. Veine sacrale médiane

La veine sacrale médiane est impaire et se draine dans 'une ou 'autre des iliaques
communes. Elle recgoit les affluents sacraux provenant des foramens sacraux ventraux
(Barone 2011).

1.6. Structures lymphatiques de la cavité pelvienne et du membre

pelvien

On note I'existence de cing centres de drainage lymphatique dans la région du bassin

chez les carnivores.

Le premier est le centre lymphatique ilio-sacral, composé des NL iliaques médiaux,
qui se situent au niveau de la bifurcation iliaque de I'aorte ; des NL iliaques internes, au
niveau de l'artére iliaque interne ; des NL sacraux, se situant sous le sacrum ; et de NL ano-
rectaux, présents latéralement au rectum. Les NL iliaques médiaux forment la majeure
partie de ce premier centre lymphatique, et constituent le second centre de filtration a travers
lequel passent les vaisseaux lymphatiques efférents des autres NL des organes du bassin
et du membre pelvien. De ces NL iliaques médiaux, part le tronc lombaire qui achéve son
parcours dans la citerne du chyle. Les autres NL drainent les structures a c6té desquelles

ils sont situés.

Le second est le centre lymphatique iliofémoral qui est composé d’'un ensemble
de NL situés le long du trajet de l'artére iliaque externe et de I'artere fémorale. lls drainent
les territoires adjacents de la cuisse et de la paroi corporelle. Ce centre regoit les vaisseaux
lymphatiques efférents des NL superficiels inguinaux chez le chat, et se draine dans les NL

iliaques médiaux, étudiés auparavant.

Le troisieme est le centre lymphatique inguinofémoral, formé par les NL inguinaux
superficiels, le NL coxal, le NL de la fosse paralombaire et les NL épigastriques. Les
vaisseaux efférents de ces NL se drainent dans les NL iliaques médiaux et drainent le flanc,

la paroi abdominale ventro-caudale, la glande mammaire ainsi que le scrotum chez le méle.
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Le quatrieme est le centre lymphatique ischiatique, constitué exclusivement par le
NL ischiatique, situé latéralement au ligament sacro-sciatique au niveau de la tubérosité
ischiatique. Il draine la partie caudale de la cuisse et de la croupe et ses vaisseaux efférents

se drainent dans les NL iliaques médiaux et sacraux.

Enfin, le cinquieme est le centre lymphatique poplité, qui est le plus distal. |l se
compose du NL poplité superficiel, qui est localisé caudalement a I'articulation du genou, au
niveau de la fosse poplitée. Ce centre lymphatique draine la partie distale du membre
pelvien, et ses vaisseaux efférents se dirigent eux aussi vers les NL iliaques médiaux
(Barone 2011; Liebich, Konig 2020).

1.7. Fonctionnalités physiologiques

Les os du bassin constituent tout d’abord le point d’attache de nombreux muscles de
la région du bassin, du rachis et de 'abdomen, étudiés précédemment, mais aussi pour un
certain nombre de tendons et de ligaments.

Le bassin forme une cavité, appelée cavité pelvienne, permettant le passage de
divers organes, notamment urinaires, génitaux et digestifs.

Enfin, chez les femelles, le bassin assure le passage du foetus lors de la parturition,
grace a ses capacités de variation de taille et de diamétre sous influence des hormones

sexuelles.

1.8. Les organes environnants

Nous avons vu que la cavité pelvienne est une boite osseuse qui contient un
ensemble d’organes dont la localisation doit étre connue et auxquels une attention
particuliere doit étre apportée lors de chirurgie dans cette zone. En effet, il faudra
particulierement prendre en compte, outre les vaisseaux sanguins et lymphatiques, les nerfs
régionaux, notamment le nerf sciatique et le nerf fémoral au niveau de l'articulation sacro-
iliaque, la moelle épiniére, et la présence d’autres organes qui se situent dans cette cavité
pelvienne. Il s’agit notamment du célon descendant et du rectum, de la vessie associée aux
uretéres et a l'urétre, a la prostate chez le méle et au vagin et a I'utérus chez la femelle
(Fossum et al. 2019).
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2. La luxation sacro-iliaque

2.1. Définition

La luxation sacro-iliaque correspond a une déstabilisation de I'articulation entre I'aile
de lilium et I'aile du sacrum. Une fracture du sacrum peut accompagner la luxation sacro-
iliaque. Bien que la luxation sacro-iliaque puisse survenir sans autres fractures du bassin
associées lorsqu’elle est bilatérale, il est en revanche nécessaire qu’une ou plusieurs autres
fractures du bassin soient associées dans le cas de LSI unilatérale. En effet, du fait de la
conformation du bassin en un cadre rigide, une luxation sacro-iliaque s’accompagne
d’autres fractures du bassin telles qu’'une séparation de la symphyse pelvienne, des
fractures du pubis et de l'ischium ipsilatéraux ou encore des fractures du corps de l'ilium et

du pubis controlatéraux (Fossum et al. 2019; Bird, de Vicente 2020).

Généralement, l'aile de lilium se déplace cranialement et dorsalement avec un
mouvement médial de lilium, qui est a l'origine d’'une réduction du canal pelvien (Fossum
et al. 2019).

2.2. Etiologies chez le chat et incidence

Les chats de toute race, age et sexe peuvent étre atteints d’une luxation sacro-
iliaque. Il s’agit d'une affection traumatique causée dans la plupart des cas par une collision
avec un veéhicule, lors d’accident de la voie publique. Chez le chat, 32% des fractures
touchent le bassin, et dans 59% a 93% des cas, il s’agit de luxation sacro-iliaque (Bird,
de Vicente 2020). Par ailleurs, dans 27% a 46% des cas de luxation sacro-iliaque, I'affection

est bilatérale (Fossum et al. 2019).
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2.3. Diagnostic clinique

2.3.1. Examen orthopédique

La luxation sacro-iliaque peut étre suspectée lors de I'examen orthopédique. A
distance, dans la plupart des cas, il s’agit de chats qui présentent une boiterie avec
suppression d’appui du membre affecté. Cependant, dans les cas ou coexiste une fracture
du bassin ou encore une fracture des os longs du membre pelvien controlatéral, la
suppression d’appui sur le membre touché par la luxation sacro-iliaque peut étre moins
notable. A 'examen rapproché, il peut étre délicat de mettre en évidence l'instabilité de
I'articulation sacro-iliaque a la palpation. Le diagnostic repose donc essentiellement sur les

examens complémentaires d’'imagerie.

2.3.2. Examen neurologique associé

Les déficits neurologiques sont objectivés par un examen neurologique, qui
compléte 'examen orthopédique. Il est rapporté que 13,9% des chats avec une fracture du
bassin présentent des lésions du plexus nerveux lombo-sacré. Lors d’'une LSI, une Iésion
des nerfs sciatique et fémoral peut également étre observée, ainsi qu'une lésion des
racines nerveuses présentes en L6 et L7 lors d’'un déplacement cranial de l'aile de l'ilium.
Les déficits neurologiques se manifestent par un déficit proprioceptif, des difficultés a uriner
et a déféquer, une absence du tonus du sphincter anal, une diminution de la sensibilité en
région périnéale et une queue flaccide voire paralysée (Yap et al. 2014). Ces déficits
neurologiques sont importants a relever car ils vont orienter la prise en charge du patient
atteint. Les points clefs de I'examen neurologique sont les suivants : I'évaluation de la
proprioception, de la nociception profonde, la réalisation des réflexes du nerf pudendal et

I'évaluation de la sensibilité et de la motricité de la queue.

Premiérement, I'évaluation de la nociception profonde est essentielle car elle
permet d’orienter le pronostic du patient, une perte de la nociception profonde étant de
mauvais pronostic quant a la récupération de la fonctionnalité neurologique normale. La
nociception profonde est observée en commencgant par pincer manuellement les doigts et

les espaces interdigités. Si aucune réponse n’est observée, alors une pince hémostatique
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est employée, en serrant de plus en plus fort jusqu’a déclencher une réaction de douleur de

I'animal (vocalises, retournement de I'animal).

Ensuite, plusieurs réflexes sont a observer afin de vérifier I'intégrité du nerf
pudendal. Le premier est le réflexe du sphincter anal, qui est positif lorsque le sphincter se
ferme normalement aprés le retrait du thermomeétre. Le second est le réflexe
bulbocaverneux qui s’avére étre positif lorsque le sphincter anal se contracte suite a un
pincement au niveau du bulbe du pénis ou du clitoris. Le troisiéme est le réflexe périnéal,
positif quand le sphincter anal se contracte suite a une stimulation de la région périnéale.
Le quatrieme est celui du test du tonus du sphincter urétral en exergant un taxis externe sur

la vessie.

Enfin, la sensibilité et la motricité de la queue sont objectivées en la pingant a
différents endroits avec une pince hémostatique et en observant une mobilité de la queue
en réponse, ainsi qu’une réaction douloureuse de I'animal (vocalises, retournement de
'animal) (Lanz 2002; Meeson, Mrcvs, Corr 2011).

2.4. Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel, a I'issu de I'examen clinique, est celui d’'une boiterie des
membres pelviens, d’apparition aigué dans un contexte de traumatisme. Il inclut les
fractures du bassin intéressant l'ilium, l'ischium, I'ischium ou I'acétabulum, les fractures du
sacrum ainsi que les fractures proximales du fémur. La radiographie ou le scanner, avec
des incidences appropriées, permettent de faire la distinction dans la majorité des cas parmi

toutes ces atteintes du bassin.

2.5. Examens complémentaires

Les examens complémentaires de choix sont la radiographie et le scanner.
L’utilisation de I'imagerie médicale permet de mettre en évidence la coexistence d’autres
fractures du bassin, tels que celles de l'ilium, de I'acétabulum ou encore du sacrum, ou bien

de les distinguer d’une luxation sacro-iliaque (Fossum et al. 2019).
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2.51. Laradiographie

La radiographie est 'un des deux examens complémentaires de choix dans le but
d’objectiver une LSI. Deux incidences sont nécessaires, I'une ventro-dorsale et l'autre

latérale.

Les clichés radiographiques ci-dessous sont ceux d’'un chat présentant une boiterie
des membres pelviens ainsi qu’'une douleur au niveau du bassin et de 'abdomen, dans un
contexte d’AVP. Les clichés ont révélé une LSI droite, avec un déplacement cranio-dorsal

et médial, associée a une fracture du pubis.

Figure 28 : Radiographie d’'un bassin de chat, en incidence ventro-dorsale, montrant une LSI
unilatérale droite (fleche bleue).

Figure 29 : Radiographie d’'un bassin de chat, en incidence latérale, décubitus droit, montrant un
décalage entre les deux ailes iliaques (cercle bleu).
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Les clichés radiographiques ci-dessous sont ceux d’'un chat présentant une boiterie
de grade 4/5 des deux membres pelviens depuis 12h, associée a de la douleur importante,
dans un contexte d’AVP. Les clichés révélent une LSI bilatérale, avec un déplacement
cranio-ventral, associée a une fracture des deux branches iliaques et des deux branches

ischiatiques du pubis.

Figure 30 : Radiographie d’un bassin de chat, en incidence ventro-dorsale, montrant une LSI
bilatérale (fleches bleues).

Figure 31 : Radiographie d’un bassin de chat, en incidence latérale, décubitus droit, montrant un
décalage entre les deux ailes iliaques (cercle bleu).
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2.5.2. Le scanner

Le scanner est un examen complémentaire d'imagerie particulierement intéressant
dans le cadre d’'une LSI, associée ou non a d’autres fractures du bassin, car il permet de
mettre en évidence, en 3 dimensions, les relations entre les abouts osseux ainsi que leurs
déplacements. L’'importance du recours au scanner concerne les éventuelles fractures de
I'aile sacrale associée a la LSI, dont la visualisation et la caractérisation sont objectivées

grace a cette technique d’'imagerie.

Les images ci-dessous sont celles d'un chat présentant une boiterie avec
suppression d’appui des deux membres pelviens suite a un accident de la voie publique.
Une douleur est également présente a la palpation-pression de la région du bassin ainsi
gu’a la mobilisation des deux hanches. Les images révélent une fracture iliaque droite
oblique longue fortement déplacée, une fracture pubienne droite transverse ainsi qu’une LSI

gauche fortement déplacée.

Figure 32 : Reconstruction 3D d’un bassin de chat, en vue ventrale montrant une LSI unilatérale
gauche (fleche rouge).

Figure 33 : Reconstruction 3D d’un bassin de chat, en vue dorsale montrant une LSI unilatérale
gauche (fleche rouge).
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2.6. Les traitements : médical et chirurgical

2.6.1. Critéres de sélection

Plusieurs critéres ont été établis afin d’orienter le traitement a privilégier. lls se basent
aussi bien sur I'évaluation clinique que sur les examens complémentaires d’imagerie. Sur
le plan clinique, les criteres a objectiver sont les suivants : I'état ambulatoire de I'animal, sa
douleur, la stabilité de la fracture et les déficits neurologiques présents. Ensuite, les
examens complémentaires d'imagerie sont importants pour déterminer les critéres
suivants : le déplacement de la LSI, la réduction du canal pelvien et la présence d’autres

fractures concomitantes.

2.6.2. Traitement médical

Il s’agit dans ce cas d’un traitement conservateur associant une restriction d’activité
stricte, une analgésie et un contrble des mictions et défécations spontanées du chat atteint
de la LSI. Les critéres a prendre en compte, si la chirurgie n’est pas réalisable, sont divers.
Dans un premier temps, sur le plan clinique, il est recommandé que le chat soit ambulatoire,
qu’il soit faiblement douloureux, que l'instabilité de la fracture soit limitée et qu’il n’existe pas
de déficits neurologiques. Dans un second temps, et aprés des examens d’'imagerie tels
que la radiographie ou le scanner, il est recommandé que le déplacement soit inférieur a
50% de la longueur de la surface articulaire sacro-iliaque, que la réduction du canal pelvien
soit inférieure a 45%, et qu’il N’y ait pas d’autres fractures concomitantes (Bird, de Vicente
2020).

2.6.3. Traitement chirurgical

Lorsque I'ensemble des critéres de sélection du traitement médical ne sont pas
réunis, le recours a une intervention chirurgicale s’aveére nécessaire. |l est ainsi
recommandé de réduire et de stabiliser chirurgicalement la LS| lorsque la douleur est
importante, que le chat ne peut plus se déplacer et qu’il présente des déficits neurologiques

séveres. De plus, la présence d’autres fractures au niveau du bassin est un autre argument
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en faveur d’une prise en charge chirurgicale, tout comme un déplacement de l'ilium par
rapport au sacrum de plus de 50% et une réduction du canal pelvien supérieure a 45%
(Averill, Schaeffer 1997).

2.7. Les complications

2.7.1. Traitement médical

La sténose du canal pelvien est 'une des complications majeures du traitement
conservateur. Cette sténose du canal pelvien peut étre déja présente suite au traumatisme
a l'origine de la LSI, ou apparaitre suite a une cicatrisation en mauvaise position ou un cal
vicieux. Les déplacements de fragments pelviens osseux sont également une cause de
sténose pelvienne. La diminution du diamétre du canal pelvien, lorsqu’elle est trop
importante, est a 'origine d’'une obstruction pelvienne, qui peut générer de la constipation
mais aussi des mises bas dystociques pour les femelles reproductrices. Le traitement
conservateur nécessite par ailleurs une convalescence souvent de longue durée. Enfin une
ankylose voire des remaniements dégénératifs de I'ASI ont été décrits et seraient a I'origine

d’une réduction de la mobilité de I'animal (Bird, de Vicente 2020).
2.7.2. Traitement chirurgical
Des complications classiques peuvent étre observées apres réduction et stabilisation
de la LSI. Ces complications comprennent une infection du site chirurgical, de I'implant ainsi

que la formation d’'un sérome (Tonks, Tomlinson, Cook 2008).

Les autres complications sont la perte de la réduction associée a la migration de

I'implant en cas de mauvais positionnement au cours de la chirurgie.
Ensuite, la sténose du canal pelvien lors de mauvaises réductions et les Iésions

d’organes environnant sont d’autres complications possibles. La réduction du canal pelvien

peut étre a I'origine d’'une constipation et de mise bas dystocique. Les |ésions des organes
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environnant peuvent générer des déficits neurologiques qui comprennent I'incontinence

fécale et urinaire (Fossum et al. 2019).

Enfin, le patient doit rester au repos strict pendant plusieurs semaines, ce qui peut
étre parfois difficile a respecter par les propriétaires, méme si le respect du repos strict est

essentiel et conditionne la réussite du traitement chirurgical.

2.8. Larécupération postopératoire

2.8.1. Traitement médical

Selon une étude, le traitement conservateur permet de bons, voire d’excellents
résultats, en termes de récupération du confort de vie ainsi que de I'activité physique des
chats sélectionnés dans cette étude. Cependant, les chats pris en compte correspondaient
strictement aux critéres suivants : déplacement inférieur a 50% de la surface articulaire
sacro-iliaque, réduction du canal pelvien inférieur a 45%, et aucune autre fracture
concomitante. Il est donc nécessaire de prendre en compte ces critéres de choix pour
envisager un traitement conservateur de la luxation sacro-iliaque et obtenir un bon résultat
(Bird, de Vicente 2020).

2.8.2. Traitement chirurgical

Les intéréts principaux de la prise en charge chirurgicale sont une réduction de la
douleur, une meilleure récupération fonctionnelle et un retour a I'utilisation du membre
ipsilatéral a la LSI plus rapide, ainsi qu’une réduction du risque de sténose de la filiere
pelvienne. De plus, le recours a la chirurgie permet un temps d’hospitalisation raccourci et
une diminution considérable de la durée de nursing. La récupération est cependant variable
selon les études et les techniques chirurgicales employées. La durée d’hospitalisation et le
retour a l'utilisation du membre affecté sont en effet encore plus courts avec le recours a la
fluoroscopie, qui permet un abord chirurgical mini-invasif (Déjardin et al. 2016; Tomlinson
2012).
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PARTIE 2 : TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA
LUXATION SACRO-ILIAQUE DU CHAT
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1. Introduction

De nombreuses techniques chirurgicales ont été développées aussi bien chez le
chien que chez le chat, et font appel a un équipement, un matériel chirurgical et des implants
trés variés. Le but principal de ces interventions est de restaurer au maximum I'anatomie
initiale du bassin, en limitant le déplacement cranial du pelvis et en restaurant la largeur du
canal pelvien. Afin d’assurer cela, le bon positionnement de I'implant utilisé est essentiel, ce
qui est facilité, sans utilisation de la fluoroscopie, par la description de points d'ancrage et
de corridors d'implantations qui seront exposés ci-apres. Nous étudierons dans cette partie
cing techniques décrites dans la littérature, en développant leur manuel opératoire succinct,

et les résultats qui ont été observés.

2. Les principales techniques chirurgicales décrites

2.1. Technique ouverte avec placement d’une vis en compression

2.1.1. Abords chirurgicaux possibles
21.1.1. Abord dorsolatéral

L’abord chirurgical dorsolatéral, avec un animal positionné en décubitus latéral, est
la voie d’abord la plus populaire pour le traitement chirurgical de la LS| a l'aide d’une vis
corticale en compression (Borer, Voss, Montavon 2008a). Une premiére incision est réalisée
en partant de la créte iliaque ipsilatérale a la LSI, en continuant caudalement et
parallelement au rachis, jusqu’a I'extrémité craniale de larticulation coxo-fémorale. Les
tissus sous-cutanés sont incisés afin d’exposer la créte iliaque. Le muscle fessier moyen
est incisé depuis son insertion au périoste de la créte iliaque sur sa face latérale, afin de le
récliner latéralement. Une seconde incision est ensuite réalisée, a travers 'origine périostée
du muscle sacrospinalis sur la face médiale de la créte iliaque. Les structures ligamentaires
présentes entre l'ilium et le sacrum ainsi que le fascia lombaire sont incisés pour exposer
'ASI.
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Figure 34 : Sites d’incision de I'abord dorsolatéral afin d’exposer 'ASI (Fossum et al. 2019).

2.1.1.2. Abord ventral

Si 'abord dorsolatéral reste la voie d’abord la plus populaire pour la stabilisation de
la réduction d’'une LS| avec une vis corticale en compression, un abord ventral a été décrit
chez le chien et le chat, et s’avere étre une option d’abord chirurgical envisageable. De la
méme fagon que pour un abord dorsolatéral, des repéres anatomiques ont été établis afin
de pouvoir positionner correctement la vis pour cet abord particulier (Borer, Voss, Montavon
2008b). L’abord ventral consiste en une incision partant de I'ombilic jusqu’au pubis, I'animal
étant positionné en décubitus dorsal. Cette incision peut étre élargie caudalement pour avoir
un meilleur accés au pubis et a l'ischium afin de traiter chirurgicalement les fractures
présentes au niveau de ces os. L'intérét de cette approche est de pouvoir traiter
chirurgicalement la LSI, les éventuelles fractures du bassin ainsi que les possibles Iésions

des organes abdominaux et pelviens, en ne réalisant qu’une seule incision (Borer, Voss,

Montavon 2008a).
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Figure 35 : Radiographies d’un bassin de cadavre de chien montrant le positionnement des vis en
compression par un abord chirurgical ventral, en vue ventro-dorsale (A) et cranio-caudale (B).

L’angle B correspond a I'angle formé entre la vis et I'axe longitudinal du rachis. L’angle a correspond
a l'angle formé entre la vis et I'axe perpendiculaire et médian au corps vertébral de S1 (Borer, Voss,
Montavon 2008b).

2.1.2. Description de la technique chirurgicale

La technique chirurgicale consiste en la mise en place d’une vis en compression
entre l'ilium et le sacrum, au niveau de I'ASI afin de stabiliser la réduction de la LSI. Pour
cela, aprés avoir réalisé un abord chirurgical dorsolatéral, 'AS| est exposée a I'aide d'un
écarteur de Hohmann placé entre l'ilium et la face ventrale du sacrum afin d’abaisser I'ilium
ventralement au sacrum. Un trou fileté est réalisé dans le sacrum 1 mm au-dessus du centre
géométrique de I'’ASI. Ensuite, un trou de glissement est réalisé a travers l'aile de l'ilium
dont la localisation anatomique est développée ci-apres. Une vis de taille appropriée est
ensuite insérée dans le trou de glissement situé dans l'ilium jusqu’a ce que son extrémité
soit visible au niveau de la face médiale de laile iliaque. L’ilium est ensuite déplacé
caudalement afin de réaligner I'ASI et introduire la vis dans le trou fileté réalisé dans le

sacrum. La vis est ensuite serrée (Fossum et al. 2019).

Le placement de I'implant dans une position satisfaisante est obtenu grace aux

repéres anatomiques des corridors d’'implantation décrits ci-aprés. La méme technique
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chirurgicale est utilisée lors d’'un abord chirurgical mini-invasif avec le recours a la

fluoroscopie (Tomlinson et al. 1999; Fossum et al. 2019).

Figure 36 : Image radiographique en vue ventro-dorsale, d’un bassin de chat apres la mise en place
d’une vis en compression au travers de I'’ASI pour la stabilisation apres réduction de la LS.

L’implant (indiqué par la fleche bleue) traverse l'aile iliaque pour s’ancrer dans le corps vertébral de
S1.

2.1.3. Résultats obtenus

La compression entre la surface articulaire du sacrum et celle de l'ilium a l'aide d’une
vis en compression est la technique majoritairement employée pour le traitement chirurgical
de la LSI. Cette technique permet aux animaux opérés de retrouver dans la majorité des
cas l'usage de leur membre et un confort de vie excellent. Cependant, le placement de la
vis s’avére étre particulierement complexe du fait de la localisation du site chirurgical et de
la présence de nombreuses structures anatomiques qu’il convient de ne pas léser, malgré
la description de repéres anatomiques précis pour le placement fiable de la vis. C’est
notamment pour ces raisons que le recours a la fluoroscopie, pour la mise en place de la
vis, a été développé. Les avantages du recours a la fluoroscopie ont été décrits et seront

exposeés ultérieurement (Déjardin et al. 2016).
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2.2. Vis trans-sacrale et stabilisation avec un écrou

2.2.1. Description de la technique chirurgicale

Cette technique est décrite pour réduire et stabiliser 'ASI lors d’'une LSI bilatérale.
L’animal est positionné en décubitus sternal. Par un abord chirurgical dorsal standard des
deux ASI, et aprés leur visualisation et celle des repéres anatomiques des corridors
d’'implantation, un trou de forage est réalisé depuis l'aile de l'ilium, a travers 'ensemble du
corps de S1 puis a travers l'aile de l'ilium controlatérale. Une vis corticale de 2,7 mm de
diameétre et de longueur adaptée au patient est ensuite positionnée. Un écrou en nylon ou
en métal est inséré autour de la vis a son extrémité, puis une broche est ajoutée a travers

I'écrou et dans l'aile iliaque afin d’éviter toute perte de I'écrou.

Figure 37 : Images radiographiques en incidences ventro-dorsale (A) et latérale (B) d’un bassin de
chat apres la chirurgie.

La vis corticale trans-sacrale, avec une rondelle autour de la téte de vis, ainsi que la broche insérée

a travers I'écrou et l'aile de l'ilium apparaissent sur ces radiographies.

2.2.2. Reésultats obtenus

Une étude réalisée sur 20 chats avec une LSI bilatérale, et présentant tous des
fractures concomitantes du bassin, a montré que I'utilisation d’'une vis corticale et d’un écrou
pour la stabilisation d’une LSI bilatérale est une technique a succeés, répétable et fiable. En

effet, cette technique permet un placement correct de I'implant et une réduction satisfaisante

91



de la LSI pour 'ensemble des cas. Le suivi a plus long terme a permis de montrer un retour
a l'utilisation des membres rapide et une récupération fonctionnelle excellente (Pratesi,

Grierson, Moores 2018).

2.3. Broche de Steinmann transarticulaire

2.3.1. Description de la technique chirurgicale

Plusieurs études décrivent une technique chirurgicale qui consiste en la mise en
place d’'une unique broche transarticulaire dans le cadre de LSI bilatérale. L’animal est
positionné en décubitus ventral et un abord chirurgical dorsal standard des deux ASI est
réalisé. La broche est placée au niveau de 'ASI, et traverse les deux ailes iliaques ainsi que
le sacrum. Les deux extrémités de la broche sont incurvées a 90° afin de les plaquer contre
les ailes iliaques et le montage est sécurisé avec la mise en place d’une vis ou d’un cerclage
autour des extrémités de la broche. Toute la procédure chirurgicale de réduction et de
stabilisation de la LSI peut étre réalisée avec ou sans recours a la fluoroscopique (Parslow,
Simpson 2017; Leasure et al. 2007).

Figure 38 : Mise en place d’une broche unique transarticulaire pour réduire et stabiliser une LSI
bilatérale, en vue latérale (A) et dorso-ventrale (B).

Une vis et un cerclage sont utilisés afin de maintenir la broche transarticulaire en place.
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2.3.2. Résultats obtenus

Cette technique chirurgicale permet de placer correctement la broche et d’obtenir une
réduction précise de la LSI. Ce placement est particulierement précis lors du recours a la
fluoroscopie. Les résultats fonctionnels a long terme sont excellents avec ou sans
fluoroscopie. S’il s’agit d’une technique relativement simple, fiable et dont les résultats
semblent encourageants, d’autres études ultérieures avec un nombre de chirurgies plus
important seraient nécessaires afin d’évaluer correctement cette technique chirurgicale, et
la comparer aux autres techniques chirurgicales (Parslow, Simpson 2017; Leasure et al.
2007).

2.4. Techniques chirurgicales avec implant trans-iliaque sans

ancrage dans le sacrum

241. Technique de la bande de tension

24.1.1. Description de la technique chirurgicale

L’étude a été menée sur 19 chats, ce qui représentait 24 LSI au total. L'animal est
positionné en décubitus ventral. Un abord chirurgical dorsal standard du cété de la LSl est
réalisé, ainsi qu’une petite incision sur la créte iliaque opposée. Aprés avoir réduit la LS| a
I'aide de daviers réducteurs, la technique consiste en la mise en place d’'une ligature craniale
au bassin (monofilament de nylon ou polyester) passant a travers les deux crétes iliaques
dont le trajet est expliqué sur la figure 39. Une broche est ajoutée avant de nouer la ligature.
Elle traverse les muscles fessiers, et 'ASI du c6té affecté par la LSI, en traversant l'ilium et

le corps vertébral de S1.
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Figure 39 : Passage des ligatures de la bande de tension a travers les deux crétes iliaques (Raffan
etal. 2002).

Figure 40 : Principes de la technique chirurgicale de la bande de tension (Raffan et al. 2002).

2.41.2. Résultats obtenus

Cette technique chirurgicale nécessite d’étre étudiée plus profondément et comparée
aux autres techniques chirurgicales employées pour la réduction et la stabilisation d'une
LSI. Les auteurs rapportent cependant que cette technique est plus sire et plus simple que
celle faisant appel a la mise en place d’'une vis en compression au niveau de I'ASI. En effet,
étant donné que le sacrum n’est pas relevé pour mettre en place une vis, aucune force ne
s’exerce dorsalement a l'ilium, ce qui limite les risques de lésions des nerfs sciatique et
fémoral. De plus, si I'alignement de la broche n’est pas correct, les dommages causés par
la broche lisse employée ici sont moindres en comparaison avec ceux causes par une Vis
(Raffan et al. 2002).
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24.2. Technique de fixation par une broche ou une vis trans-iliaque

24.21. Description de la technique chirurgicale

Il s’agit d’'une technique décrite chez le chat dans le cadre d’une LSI bilatérale. Pour
cela, 'animal est placé en décubitus ventral et un abord chirurgical dorsal standard des deux
ASI est réalisé. La réduction de la LS| s’effectue par traction et manipulation de l'aile iliaque
et de la tubérosité ischiatique de chaque coxal. Ensuite, une broche ou une vis est implantée
a travers I'extrémité craniale des deux ailes iliaques, en passant dorsalement a la septiéme
vertébre lombaire. L'implant ne passe pas dans I'ASI et il n’est donc pas ancré dans le
sacrum. Cette technique s'appuie également sur la création d’'une force de compression
craniale a I'ASI, complétée par la force exercée caudalement au niveau des articulations

coxo-fémorales.

Figure 41 : Mise en place d’une broche trans-iliaque pour la stabilisation de la réduction de la LSI
(Yap et al. 2014).

Les deux extrémités de la broche sont rabattues contre la surface de l'ilium.
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Figure 42 : Mise en place d’une vis trans-iliaque pour la stabilisation de la réduction de la LS/ (Yap
et al. 2014).

Un écrou en nylon (radiotransparent) est ajouté a la sortie de la vis afin de stabiliser le montage.

2.4.2.2. Résultats obtenus

La technique est décrite comme plus simple et fiable comparée a la mise en place
d’'une vis en compression dans le corps vertébral de S1. Les résultats fonctionnels sont

rapportés comme excellents (Yap et al. 2014).

2.5. Techniques a foyer fermé : utilisation de la fluoroscopie

2.5.1. Définition

La fluoroscopie est une technique d’imagerie médicale qui consiste a utiliser les
rayons X afin de produire une image instantanée et en temps réel, transmise sur un écran.
Les rayons X qui traversent le patient sont recus par un amplificateur d'image qui transmet
un signal final a un écran de télévision. Cela permet de visualiser en temps réel les
structures souhaitées, ce qui rend son application particulierement intéressante en chirurgie

notamment.
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2.5.2. Equipement

Le mobile de fluoroscopie contient I'ensemble des technologies nécessaires a
I'obtention des images, depuis le générateur de rayons-X jusqu’a I'écran de télévision, en
passant par 'amplificateur d'image. Les mobiles de fluoroscopie sont d’architecture variable

selon les modéles. Un de ces modeéles est présenté sur la figure 43.

Figure 43 : Mobile de fluoroscopie (GE OEC compact 7700, Boston, Massachusetts, Etats-Unis).

Le générateur de rayons X émet un rayonnement ionisant en direction du patient qui le traverse et
atteint 'amplificateur de brillance situé sous le patient. Le signal est ensuite transmis pour qu’'une

image en temps réel soit affichée sur le I'écran.

2.5.3. Intéréts et limites

Les principaux intéréts de la fluoroscopie sont la visualisation en direct des structures
souhaitées, l'ajustement de la zone souhaitée en fonction des observations obtenues,

'obtention d’'images a l'aide de captures et de films, et la réalisation de procédures
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interventionnelles sous contréle fluoroscopique. Les intéréts spécifiques du recours a la
fluoroscopie dans le traitement chirurgical d’'une LS| sera développé ci-aprés. La principale
limite est I'émission de rayons X, qui nécessite donc un ensemble de mesures de

radioprotection.

2.5.4. Radioprotection

La radioprotection couvre I'ensemble des mesures prises pour assurer la protection
de ’'homme et son environnement contre les effets des rayonnements ionisants. Elle repose
sur trois principes qui sontla justification, I'optimisation et la limitation des doses de
rayonnements. Les mesures de radioprotection indispensables a mettre en ceuvre afin de
protéger le personnel exposé aux rayons X sont : I'emploi d’'un équipement de protection
porté systématiquement le personnel exposé, le dosimétre, un zonage, la formation du

personnel, et limiter au strict nécessaire le recours aux rayons X.

3. Implantation d’une vis en compression dans le sacrum

3.1. Généralités

La technique qui consiste a implanter une vis en compression via une approche
ouverte dorsolatérale, est la technique chirurgicale la plus populaire pour le traitement de la
LSI (Burger, Forterre, Brunnberg 2004). Si cette technique peut paraitre simple de premier
abord, elle est en réalité trés complexe du fait de nombreux facteurs et difficultés a prendre
en compte. L’ancrage de la vis de fagon optimale ainsi que son positionnement sont
essentiels afin d’éviter tout débricolage de l'implant qui pourrait causer une perte de
réduction de la LSI. Ce bon positionnement de lI'implant est donc essentiel pour que ce
dernier reste en place. Il a dailleurs été montré qu’une vis unique, mais placée
correctement, permet une fixation forte de I'articulation sacro-iliaque luxée et limite le risque
de débricolage de l'implant, par rapport a la mise en place de deux vis incorrectement
positionnées (Radasch et al. 1990). De plus, I'implantation de la vis doit étre réalisée de
fagon a ne pas créer de lésions au niveau des organes qui entourent le sacrum, ce qui sera

développé ci-apres.
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3.2. Localisation du site d’implantation correcte de la vis

3.2.1. Localisation anatomique souhaitée dans le sacrum

La vis employée pour stabiliser la réduction de LSI doit étre implantée dans le corps
vertébral de la premiére vertébre sacrée. Les limites de la zone d’'implantation souhaitée
sont représentées sur la figure 44. Il est important de ne pas aller au-dela de ces limites afin

de ne pas léser les organes adjacents.

Figure 44 : Limites créniale, caudale, dorsale et ventrale du corps vertébral de S1 que la vis ne doit
pas dépasser, vue dorsale (A) et vue craniale (B).

En effet, comme nous l'avons vu précédemment, l'articulation sacro-iliaque est
entourée par de nombreuses structures anatomiques, ce qui implique qu’'un mauvais
positionnement de I'implant peut étre a I'origine de Iésions des organes adjacents. En effet,

une sortie dorsale peut étre a I'origine de Iésions de la queue de cheval ; une sortie ventrale
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peut causer des dommages aux vaisseaux sacraux médians a l'origine d’hémorragies, et
du plexus lombo-sacré (Shales, Langley-Hobbs 2005; Shales, White, Langley-Hobbs 2009);
une sortie craniale peut léser le disque intervertébral lombo-sacré (Burger, Forterre,
Brunnberg 2004; Bowlt, Shales 2011) ; et une sortie caudale peut occasionner une Iésion
du disque intervertébral entre S3 et Cd1 ainsi que des racines des premiers nerfs sacrés
(Shales et al. 2010; Bowilt, Shales 2011).

3.2.2. Point d’insertion de la vis

Le point d’'insertion de l'implant, pour un chat en décubitus latéral, a été décrit au
niveau de la surface articulaire du sacrum, rendue visible lors d’un abord chirurgical
classique a foyer ouvert. |l est ainsi conseillé d’'insérer 'implant au niveau du centre de I'axe
cranio-caudal de l'aile du sacrum du chat et légérement dorsalement au point médian de
'axe dorso-ventral, ce qui correspond finalement a une insertion a environ un millimétre
dorsalement au centre géométrique de larticulation sacro-iliaque (Burger, Forterre,
Brunnberg 2004).

Figure 45 : Représentation du point d’insertion de I'implant (A), situé environ 1 mm au-dessus du
centre géométrique (B) de la surface articulaire de I'aile du sacrum (Shales, White, Langley-Hobbs
2009).
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Figure 46 : Aire de projection du corps de S1 sur la surface articulaire de I'aile du sacrum (Burger,
Forterre, Brunnberg 2004).

Le trou de forage dans le sacrum se situe a proximité de la limite cranio-dorsale du cartilage hyalin

semi-lunaire.

Le point d’insertion souhaité de la vis dans le sacrum doit correspondre avec celui de
la vis au niveau de l'aile de l'ilium afin d’obtenir une réduction optimale de la LSI. Le repére
anatomique du point d’'insertion de la vis sur l'aile de I'ilium (X) est obtenu par le croisement
de deux droites (EF et GH), dont le tracé est représenté sur la figure 47. Dans la direction
dorso-ventrale, I'insertion de la vis se situe légérement ventralement au centre de la droite
GH représentant la hauteur de I'aile iliaque. Dans la direction cranio-caudale, 'insertion de
la vis se situe sur la droite EF, correspondant a la longueur de la tubérosité sacrale, partant
de I'épine iliaque dorso-craniale et se terminant au niveau de I'épine iliaque dorso-caudale.
L’insertion (X) doit étre réalisée a la distance correspondant a 70% de la longueur de la
tubérosité sacrale en partant de I'épine iliaque dorso-craniale (Burger, Forterre, Brunnberg
2004).
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Figure 47 : Position du trou de forage (X) sur l'aile de l'ilium, en relation avec la longueur de la
tubérosité sacrale (EF) et la hauteur de laile iliaque (GH) (Burger, Forterre, Brunnberg 2004).

Le trou de forage est situé ventralement a la ligne glutéale (petites fleches blanches).

3.2.3. Ancrage de la vis dans le sacrum

Il a été montré, chez le chien, que la profondeur d'implantation de la vis, ou ancrage
de la vis dans le sacrum, est I'un des facteurs principaux influencant sur le risque de
débricolage de I'implant. En effet, seulement 7% des implants débricolent lorsque I'ancrage
est supérieur a 60% de la largeur du sacrum, alors que 48% des implants débricolent

lorsque I'ancrage est inférieur a 60% (DeCamp, Braden TD 1985).

Une étude plus récente, réalisée sur 40 chats, a confirmé qu’un ancrage de la vis
dans le corps vertébral de S1 supérieur a 60% est associé a une diminution du risque de
débricolage de I'implant (Shales et al. 2010). Dans cette étude la moyenne de la profondeur
d’ancrage des vis pour lesquelles aucun lachage d'implant n'‘a été recensé est
significativement différente de celle des vis pour lesquelles I'implant a débricolé (67,9%
contre 42,2%). La probabilité théorique d’atteindre une réduction stable de la LS| en fonction
de la profondeur d’ancrage de la vis a été représentée sur la figure 48. Cette figure a été
obtenue grace aux données recensées dans I'étude, en utilisant la profondeur d’ancrage de

la vis et I'incidence des débricolages, afin de créer une courbe de régression.
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Probabilité d’obtenir une réduction de LSI stable

Profondeur d’ancrage de la vis dans le sacrum (% de la largeur du
sacrum)

Figure 48 : Probabilité d’une réduction de LSI stable en fonction de la profondeur d’ancrage de la
vis dans le sacrum (Shales et al. 2010).

3.3. Les corridors d’implantation chez le chat : guides pour un

ancrage et une position optimale de la vis sacro-iliaque

3.3.1. Intéréts et objectifs de la définition de corridors d’implantation

Comme nous I'avons vu précédemment, 'ancrage et le positionnement de la vis sont
essentiels afin d’éviter tout Iachage d’implant qui serait a 'origine d’une déstabilisation de la
LSI réduite, et de ne pas léser les structures anatomiques qui se situent dans la région du
sacrum. De ce fait, le placement de la vis se révele étre le plus souvent un challenge pour
le chirurgien lors d’un abord ouvert dorsolatéral. De plus, la surface articulaire sacro-iliaque
du chat est de petite taille et laisse un espace de positionnement de I'implant de moins d’'un
demi-centimétre carré, ce qui correspond a environ 25% de la surface articulaire de I'aile du

sacrum (Burger, Forterre, Brunnberg 2004).

Afin de placer de fagon optimale et fiable la vis, des corridors d’implantation ont été
décrits chez le chat. lls permettent de définir une angulation de I'implant optimale, depuis le

point d’'insertion précédemment décrit, afin d’éviter toute sortie de I'implant en dehors du
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corps vertébral. Les corridors d’'implantation sont décrits dans deux directions, cranio-

caudale et dorso-ventrale (Philp, Durand, De Vicente 2018).

Ces corridors d’'implantation sont essentiels lors de chirurgie a foyer ouvert par un
abord dorsolatéral afin d’obtenir un positionnement correct de lI'implant. Par ailleurs, les
repéres établis par les corridors d’'implantation sont également utilisés comme guides lors

d’implantation mini-invasive avec recours a la fluoroscopie.
3.3.2. Description des corridors d’implantation chez le chat
3.3.21. Dans le plan dorso-ventral
3.3.2.1.1.  Evaluation radiographique
La mesure des angles dans le but de définir ces corridors a été obtenue en délimitant
le corps vertébral de S1, latéralement par les surfaces articulaires du sacrum, dorsalement

par le plancher du canal vertébral, et ventralement par le plancher du sacrum. Le point

d’insertion de la vis apparait sur la figure 49 en vert.

Figure 49 : Délimitations dorsale, ventrale, et latérales (lignes jaunes) du corps vertébral de la

premiere vertebre sacrale (Shales, White, Langley-Hobbs 2009).

Les points d’insertion de I'implant se situent au niveau des croix vertes.
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Ces délimitations permettent ensuite de déterminer trois angles, un optimal, un
minimal et un maximal, entre I'implant et la surface articulaire du sacrum. L’intervalle entre
'angle minimal et maximal constitue alors 'ensemble des angles permettant d’éviter une
sortie ventrale ou dorsale de I'implant du corps vertébral (Shales, White, Langley-Hobbs

2009). La définition des angles est décrite sur la figure 50.

Figure 50 : Représentation des angles de forage maximum, optimal et minimum, a partir de la
surface articulaire gauche, dans le plan dorso-ventral (Shales, White, Langley-Hobbs 2009).

Le point d’insertion est représenté par la croix verte.

L’angle optimal recommandé entre I'implant et la surface articulaire du sacrum dans
le plan dorso-ventral chez le chat est ainsi évalué a 90° +/- 2°. Cette angulation a permis
d’éviter une sortie de I'implant dorsalement, c'est-a-dire au niveau du canal vertébral, mais
conduit a une sortie de I'implant ventralement dans 35% des cas. Notons par ailleurs que le
diamétre de la vis n’est pas pris en compte dans cette étude, ce qui peut amener a une

sous-estimation de la valeur de cet angle (Shales, White, Langley-Hobbs 2009).

3.3.2.1.2.  Evaluation au scanner

L’angle optimal entre I'implant et la surface articulaire du sacrum a été étudié par
scanner, en utilisant une vis corticale de 2,7 mm, avec une implantation de 60%. Pour cela,

les limites dorsale (droite I) et ventrale (droite J) sont tracées ainsi que la surface articulaire
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du sacrum (droite H). Une droite est tracée au niveau du plan médian du corps vertébral de
S1 (droite K), qui forme avec la droite H I'angle de la surface articulaire du sacrum. La droite
L représente les 60% de la largeur du corps vertébral de S1. Les angles sont ensuite
calculés de la méme fagon que pour les images radiographiques, en tracant les droites qui
correspondent a la limite dorsale de forage (droite P), 'emplacement de forage optimal
(droite M) et la limite ventrale de forage (droite Q). Ces trois droites rencontrent la droite
correspondant a la surface articulaire du sacrum (droite H) pour former les angles de forage

maximum (M), optimal (0) et minimum (m).

Figure 51 : (A) Evaluation au scanner du corridor d’implantation dans le plan dorso-ventral, (B)
montrant les droites P, M et Q ainsi que les angles M, o et m plus en détails (Philp, Durand, De
Vicente 2018).
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L’angle optimal moyen obtenu entre I'implant et la surface articulaire du sacrum est
de 111°, mais a conduit a une sortie dorsale de la vis du corps de S1 dans 23% des cas et
a une sortie ventrale dans 7,7% des cas. De plus, avec le faible nombre de spécimens
considérés dans cette étude (13 bassins de chat), les angles maximaux pour certains chats
étaient inférieurs aux angles minimaux d’autres chats. Ainsi, aucune recommandation
d’angle optimal dans le plan dorso-ventral n’a pu étre établie au scanner. Par ailleurs, il
existe une différence majeure entre 'ange dorso-ventral déterminé par radiographie et celui
évalué au scanner. En effet, I'évaluation radiographique est inférieure de 21° a celle du
scanner. Cette différence peut s’expliquer notamment par les variations de méthodologie
pour le calcul des angles. En effet, méme si les points d’'insertion sont identiques pour les
deux études, radiographique et scanner, I'évaluation radiographique ne prend pas en
compte le diamétre de la vis, contrairement a I'évaluation au scanner. Cela peut étre a
'origine d’une sous-estimation des angles déterminés par radiographie et expliquer que
'angle optimal dans le plan dorso-ventral obtenu par radiographie soit inférieur a celui de
I'évaluation au scanner. Il convient donc de considérer 'anatomie de chaque individu afin
de déterminer I'angle dorso-ventral optimal, qui doit étre évalué en pré-opératoire pour
chaque individu par la technique d’'imagerie disponible dans la structure vétérinaire (Philp,
Durand, De Vicente 2018).

3.3.2.2. Dans le plan cranio-caudal

3.3.2.2.1.  Evaluation radiographique

La méme méthode utilisée pour la détermination des angles dans le plan dorso-
ventral est employée pour déterminer les angles dans le plan cranio-caudal. Les
délimitations craniale et caudale du corps vertébral de S1 sont tracées (droites A et B), ainsi
que la limite correspondant a 60% de corps vertébral de S1 (droite C). La surface articulaire
est représentée par la droite D, qui coupe la droite S correspondant au plan médian du corps
vertébral, pour former I'angle de la surface articulaire. Les angles sont ensuite calculés de
la méme facon que dans le plan dorso-ventral, en tragant les droites qui correspondent a la
limite craniale de forage (droite E), 'emplacement de forage optimal (droite F) et la limite
caudale de forage (droite G). Ces trois droites rencontrent la droite correspondant a la

surface articulaire du sacrum (droite D) pour former les angles de forage minimum (m),
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optimal (0) et maximum (M). Le tracé des droites ainsi que celui des angles décrits

auparavant sont présentés sur la figure 52.

Figure 52 : (A) Evaluation radiographique du corridor d’implantation dans le plan cranio-caudal, (B)
montrant les droites E, F et G ainsi que les angles m,o et M plus en détails (Philp, Durand, De
Vicente 2018).

Il a été décrit que I'angle optimal moyen entre I'implant et la surface articulaire,
déterminé a partir de radiographies chez le chat dans le plan cranio-caudal, est de 106°
pour une vis corticale de 2,7 mm. Avec cet angle de 106°, une sortie craniale de la vis est

cependant notée (Philp, Durand, De Vicente 2018).
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3.3.2.2.2. Evaluation au scanner

L’évaluation de I'angle optimal dans le plan cranio-caudal est obtenue de la méme
maniére que pour I'évaluation radiographique dans le méme plan. Les délimitations craniale
et caudale du corps vertébral de S1 sont tracées (droites A et B), ainsi que la limite
correspondant a 60% de corps vertébral de S1 (droite C). La surface articulaire est
représentée par la droite D, qui coupe la droite S correspondant au plan médian du corps
vertébral, pour former I'angle de la surface articulaire. Les angles sont ensuite calculés de
la méme fagon que pour les images radiographiques, en tracant les droites qui
correspondent a la limite craniale de forage (droite E), I'emplacement de forage optimal
(droite F) et la limite caudale de forage (droite G). Ces trois droites rencontrent la droite
correspondant a la surface articulaire du sacrum (droite D) pour former les angles de forage
minimum (m), optimal (0) et maximum (M). Le tracé des droites ainsi que celui des angles

décrits auparavant sont présentés sur la figure 53.

Figure 53 : (A) Evaluation au scanner du corridor d’implantation dans le plan cranio-caudal, (B)
montrant les droites E, F et G ainsi que les angles m,o et M plus en détails (Philp, Durand, De
Vicente 2018).
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L’évaluation au scanner montre que I'angle optimal moyen entre l'implant et la
surface articulaire du sacrum dans le plan cranio-caudal est de 101°, pour une vis corticale
de 2,7 mm, en considérant une implantation de 60% de la vis dans le corps vertébral. Avec
cet angle de 101°, aucune sortie craniale ni caudale de la vis n’est recensée. Ainsi, I'angle
optimal recommandé entre I'implant et la surface articulaire du sacrum dans le plan cranio-
caudal est de 101° (Philp, Durand, De Vicente 2018).
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PARTIE 3 : ETUDE CLINIQUE RETROSPECTIVE
D’UNE TECHNIQUE CHIRURGICALE MINI-
INVASIVE DE REDUCTION ET DE STABILISATION
D’UNE LS| SOUS CONTROLE FLUOROSCOPIQUE
CHEZ LE CHAT
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1. Introduction

1.1. Généralités

La luxation sacro-iliaque touche les chats de toute race, age et sexe. Il s’agit d'une
affection causée dans la plupart des cas par une collision avec un véhicule, lors d’accident
de la voie publique. Chez le chat, 32% des fractures touchent le bassin, et dans 59% a 93%
des cas, il s’agit d’'une LSI. Par ailleurs, dans 27% a 46% des cas de LSI, 'affection est
bilatérale. Du fait que le bassin soit un cadre rigide, une LSI unilatérale s’accompagne
d’autres fractures du bassin telles qu’'une séparation de la symphyse pelvienne, des
fractures du pubis et de l'ischium ou encore des fractures du corps de l'ilium (Fossum et al.
2019; Bird, de Vicente 2020).

Le recours a la chirurgie est conseillé lorsque le chat n’est pas ambulatoire, qu’il
présente des signes de douleur, qu’il existe une réduction sévére du canal pelvien et
d’autres fractures concomitantes. Diverses techniques chirurgicales sont décrites et utilisent
des vis en compression transarticulaire, des broches mais aussi une combinaison des deux.
Cependant, la technique la plus pratiquée reste la technique a foyer ouvert par abord
dorsolatéral pour la mise en place d’'une vis en compression. Méme si cette méthode reste
trés populaire, elle reste invasive et le placement correct de la vis est souvent aléatoire,
avec un positionnement satisfaisant dans 33% a 87,5% des cas selon les techniques
(Fischer et al. 2012). Ainsi, elle nécessite des repéres anatomiques précis afin de pouvoir
obtenir une bonne réduction de la LSI, un positionnement correct de I'implant utilisé, et
d’éviter les sorties de vis qui pourraient étre a l'origine de lésions des organes adjacents.
Afin de réduire ces risques et d’obtenir une implantation plus facile et plus précise de
implant, I'utilisation de la fluoroscopie dans le traitement chirurgical mini invasif de la LSI a
été proposée chez le chien et le chat (Tonks, Tomlinson, Cook 2008; Fischer et al. 2012;
Déjardin et al. 2016).
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1.2. Intéréts de la fluoroscopie dans le cadre du traitement

chirurgical de la LSI

Il a été montré que la réduction et stabilisation de la LS| selon une technique mini
invasive était réalisable chez le chien et le chat (Tonks, Tomlinson, Cook 2008; Fischer et
al. 2012). Cette technique a bien été décrite chez le chien, cependant les études concernant
le chat sont peu nombreuses. La méthode chirurgicale mini-invasive de réduction et
stabilisation de la LS| sous fluoroscopie a été comparée a la technique ouverte sans recours
a cette technique d’imagerie, et a montré de nombreux avantages (Déjardin et al. 2016;
Rollins et al. 2019).

Les intéréts du recours a la fluoroscopie sont nombreux. En effet, la visualisation en
direct des structures anatomiques permet un placement plus précis de la vis et d’ajuster
I'orientation de I'implant. La fluoroscopie facilite donc le placement de la vis dans un contexte
ou I'anatomie du bassin est modifiée par un traumatisme et la présence d’'autres fractures.
Il a été démontré que le recours a la fluoroscopie permet un placement plus précis de la vis
et un meilleur ancrage dans le corps vertébral de S1, ce qui limite le risque de débricolage
de l'implant. De plus, la réduction de la LSI obtenue est plus précise et constante avec le
recours a la fluoroscopie (Déjardin et al. 2016; Rollins et al. 2019). Cela permet également
de préserver les tissus mous environnants, ce qui limite la douleur et le risque d’infections
postopératoires. |l a été décrit que la récupération fonctionnelle du membre ipsilatéral a la
LSI était plus rapide que lors de techniques a foyer ouvert (Tomlinson 2012). Par ailleurs,
en medecine humaine, les avantages de la fluoroscopie sont également bien décrits, ou le
recours a cette méthode permet de limiter les pertes de sang, la durée de la chirurgie et de
I'hospitalisation, tout en diminuant la douleur ainsi que les complications postopératoires et

en accélérant 'utilisation du membre atteint (Rollins et al. 2019).

1.3. Objectifs de I’étude et hypothése de départ

L’objectif de cette étude clinique rétrospective est de décrire et d’évaluer une nouvelle
technique chirurgicale mini invasive dans le traitement de la LSl chez le chat. Notre
hypothése de départ est que cette nouvelle technique chirurgicale permet une bonne
réduction de la LSI, une implantation optimale de I'implant, une restauration du diamétre du

canal pelvien et une bonne récupération fonctionnelle postopératoire chez le chat.
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2. Matériels et méthodes

2.1. Criteres d’inclusion de I’étude

Les chats sélectionnés dans cette étude rétrospective sont ceux ayant présenté une
LSI unilatérale ou bilatérale traitée par une réduction chirurgicale mini-invasive sous controle
fluoroscopique avec une vis canulée en compression de 2,4 mm de diamétre, sans téte, sur
la période s’étendant d’octobre 2019 a octobre 2021, et dont le suivi postopératoire a pu
étre réalisé. Les criteres d’exclusion étaient un traitement chirurgical par réduction a foyer

ouvert, ou utilisant tout autre implant.

2.2. Examens et préparation pré-opératoire

2.21. Examen clinique orthopédique

Un examen clinique orthopédique classique est réalisé afin de décrire I'état
ambulatoire du patient et le cas échéant, sa démarche, en décrivant la qualité de ses appuis
et les éventuelles boiteries associées. C’est également le moyen de pouvoir caractériser et
localiser les lésions observées afin de connaitre quelles régions anatomiques feront I'objet
d’examens complémentaires d’imagerie médicale. L’examen orthopédique permet

également de décrire la présence de douleur et dans ce cas de la localiser.

2.2.2. Examens complémentaires d’imagerie

2.2.21. Bilan radiographique

La radiographie est I'examen complémentaire utilisé systématiquement. Deux
incidences sont réalisées en centrant le faisceau de rayons X sur l'acétabulum pour
l'incidence latérale en décubitus latéral droit, et sur le milieu du plan médian du canal pelvien
pour l'incidence ventro-dorsale en décubitus dorsal. Ces incidences permettent tout d’abord
de déterminer la présence d’'une LSI unilatérale ou bilatérale. Ensuite, du fait de la rigidité

du bassin, la LS| s’laccompagne obligatoirement d’autres fractures du bassin lorsqu’elle est
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unilatérale, au niveau du pubis, de I'ischium, de l'ilium ou le long de la symphyse pubienne.
Ces radiographies pré-opératoires sont aussi le support des mesures pré-opératoires qui
nous intéressent dans cette étude. Les atteintes de I'appareil locomoteur concomitantes a

la LSI sont recensées pour chaque animal.

2.2.2.2. Scanner

Un bilan scanner pré-opératoire est réalisé afin de visualiser en trois dimensions la
LSl et les fractures concomitantes. La région étudiée dépend de I'examen clinique
orthopédique initial ainsi que du bilan radiographique préalable. Cet examen permet de

visualiser et de caractériser de facon précise les Iésions osseuses.

2.2.3. Anesthésie

Toutes les réductions de LS| ont été réalisées sous anesthésie générale. Les

protocoles anesthésiques comprennent une prémédication avec de la médétomidine a la
dose de 10 ug/kg IV ou du diazépam a la dose de 0,5 mg/kg 1V, associés a de la morphine

a la dose de 0,2 mg/kg IV. L’induction est réalisée avec du propofol seul a la dose de 2
mg/kg IV, ou avec un mélange de propofol et de kétamine a 9mg/ml chacun, injecté a la
dose de 2 mg/kg IV. Une fois I'induction réalisée, le patient est intubé avec une sonde
endotrachéale et un relais gazeux avec de l'isoflurane est mis en place. La gestion de la
douleur en peropératoire est assurée par la mise en place d’'une perfusion a débit continu
de kétamine a 0,5 mg/kg/h et de morphine a 0,2 mg/kg/h. Chaque patient a regu une
antibioprophylaxie chirurgicale réalisée par une injection d’ampicilline et sulbactam a la dose

de 10 mg/kg IV avant le début de l'intervention.

2.24. Préparation pré-opératoire de I'animal

La préparation de I'animal consiste en une tonte large de I'ensemble du membre

pelvien ipsilatéral a la LSI, faces latérale et médiale ; de la zone du bassin et de la fesse
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jusqu’au plan médian et jusqu’a environ 3 centimétres cranialement a I'extrémité craniale

de l'ilium ; et de la base de la queue sur environ 5 centimétres.

Un pré-nettoyage chirurgical est réalisé apres la tonte et avant le transfert de 'animal
au bloc opératoire. La moitié distale du membre ipsilatéral a la LS| est introduite dans un

gant en latex attaché avec du scotch Albuplast.

Figure 54 : Zone de tonte et positionnement du patient sur la table du bloc opératoire.

La méme opération est répétée pour la queue, en commengant a environ quatre
centimetres de sa base. L'animal est ensuite positionné en décubitus latéral, avec le coté
controlatéral a la LS| au contact de la table. Le bon positionnement de 'animal est essentiel,
il est assuré par des controles fluoroscopiques en vérifiant que les deux ailes de chaque
ilium ainsi que les deux hanches soient parfaitement superposées. La position est ensuite
maintenue, si besoin, par un coussin de maintien. Un nettoyage chirurgical de la zone
opératoire est ensuite réalisé par 5 passages de Chloriseptine Savon Désinfectant +
(chlorhexidine a 4%) en alternance avec 5 passages de solution d’Hibitane (chlorhexidine
diluée a 0,5% dans de I'alcool a 70°). L’animal est ensuite recouvert de champs stériles, en
laissant uniquement apparaitre la zone opératoire. La moitié distale du membre pelvien
ipsilatéral a la LSI est ensuite recouverte stérilement d’'une bande cohésive Vetrap stérile,
afin de permettre sa préhension par le chirurgien.
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Figure 55 : Mise en place des champs opératoires et de la bande cohésive Vetrap stérile autour de
la moitié distale du membre pelvien ipsilatéral a la LSI.

Figure 56 : Bassin et membre pelvien préparés pour la chirurgie, la zone d’abord chirurgicale est
indiquée par la fleche noire.

Lorsqu’un patient est atteint d’'une LSI bilatérale, chaque étape est réalisée comme

décrite auparavant, pour chacun des cétés affectés.
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2.3. Technique chirurgicale

2.3.1. Matériel utilisé

2.3.1.1. Instruments chirurgicaux

Les instruments chirurgicaux utilisés pour la réduction chirurgicale de la LS| sont
présentés sur la figure 57. Les instruments non spécifiques a la chirurgie de réduction et
fixation de LSI utilisés sont : des ciseaux de Mayo (1), un porte aiguille de Mayo (2), un
ensemble de daviers réducteurs (3a, 3b et 3c), un ensemble de pinces a champs de Jones
(4), un porte lame avec une lame n°11 (5), une pince de Semkin sans dents (6) et a dents
de souris (7), d’'un moteur De souter TM Vdrive (12) avec un embout AO (13) et un embout

a broche a prise rapide (14).

Figure 57 : Ensemble des instruments chirurgicaux utilisables lors de la chirurgie de réduction et
stabilisation de LSI.

Les instruments spécifiques a la technique chirurgicale de réduction de la LS| décrite
ci-apres sont présentés sur la figure 57. |l s’agit d’'une vis a compression sans téte de 2,4mm
de diamétre, automéchante et canulée (DePuy Synthes, West Chester, Massachusetts, Etats-
Unis), visible en figure 58, dont le matériel utilisé pour son implantation est le suivant : une
meéche canulée de 2 millimétres de diamétre (8), un tournevis a tige canulée (9), un manchon
de compression monté sur une poignée (10) et une broche d’1.0 mm de diameétre et 20 cm
de longueur (11). L’ensemble de ces instruments spécifiques proviennent de chez Veterinary

Orthopedic Implants, Saint Augustine, Floride, Etats-Unis.
119



2.3.1.2. Description de la vis utilisée et de sa mise en place

L’implant utilisé est une vis a compression sans téte de 2,4 millimétres de diamétre,
automéchante et perforée (DePuy Synthes, West Chester, Pennsylvanie, Etats-Unis) en
acier inoxydable. Les deux extrémités sont filetées, le filetage présent au niveau de la téte
de vis permet d’enfouir I'implant dans l'os cortical et celui présent au niveau de I'extrémité
du corps permet un ancrage adéquat dans I'os spongieux. La vis est canulée, ce qui permet
le passage d’une broche guide au travers afin de garantir un positionnement optimal de

I'implant.

Figure 58 : Vis a compression sans téte de 2,4 mm de diametre, automéchante et perforée (DePuy
Synthes, West Chester, Massachusetts, Etats-Unis).

Téte filetée (1) : 3,17 mm de diameétre avec double départ et rainures autotaraudantes ; Noyau (2) : 2
mm de diamétre ; Corps de vis fileté (3) : 2,4 mm de diaméetre avec pointe autoforante et

autotaraudante.

Figure 59 : Grossissement des extrémités de la vis : téte de vis (1) ; extrémité canulée autoforante
et autotaraudante (2) (Fischer et al. 2012).

La vis sans téte de 2,4 millimétres de diamétre, automéchante et perforée permet
une réduction puis une compression contrélées grace a un ensemble d’instruments
spécifiques, un positionnement enfoui sous la surface de I'os et une insertion guidée grace
a sa canulation, ce qui autorise son utilisation pour une procédure chirurgicale mini-invasive.
Un ensemble d'instruments chirurgicaux adaptés sont nécessaires pour la mise en place de
implant et sont exposés ci-apres.
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L’utilisation de cet implant est indiquée pour la fixation de fractures intra et extra-
articulaires, lors de non-unions de petits os ou de fragments osseux de petite taille, pour

I'arthrodése de petites articulations mais également lors d’ostéotomies.

Le principe de mise en place de la vis est représenté sur la figure 60 ci-dessous.

Figure 60 : Principe de mise en place de la vis canulée (Headless Compression Screws 4.5 & 6.5 -
Depuy Synthes - Catalogue PDF | Documentation technique | Brochure 2012).

Insertion de la vis (1) ; Réduction (2 a) ; Compression (2 b) et Enfouissement (3).

Le manchon de compression est préalablement monté sur une poignée et 'ensemble
de la téte filetée de la vis est ensuite vissé au niveau de I'extrémité du manchon de
compression, comme représenté sur I'étape 1 de la figure 60. Une fois ces étapes préalables
effectuées, la premiére étape de la mise en place de la vis canulée consiste a I'insérer dans

I'os grace au manchon de compression monté sur une poignée.

La seconde étape est |la réduction de I'espace présent entre les deux abouts osseux
et leur mise en compression en tournant le manchon de mise en compression lorsque
'extrémité de ce dernier se situe au contact de I'os. La vis permet une réduction et une
compression adéquate lorsque les rainures présentes au niveau de I'extrémité du corps de

la vis se situent en dessous de I'espace entre les deux abouts osseux que I'on souhaite
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mettre en compression, en veillant a ce que toutes les rainures soient ancrées dans I'os
distal.

La troisieme et derniére étape est celle de I'enfouissement de la vis lorsque le degré
de compression souhaité est atteint. Pour cela, la poignée du manchon de compression est
retirée tout en maintenant le manchon de compression en place, et un tournevis canulé est
introduit a l'intérieur du manchon de compression afin de pouvoir enfouir la téte filetée de la

Vis.

Figure 61 : Grossissement des étapes 2 et 3 (Headless Compression Screws 4.5 & 6.5 - Depuy
Synthes - Catalogue PDF | Documentation technique | Brochure 2012).

Réduction (2a) ; Compression (2b) et Enfouissement (3).

Des marquages colorés, visibles sur la figure 62, sont présents sur le tournevis afin
d’obtenir un enfouissement optimal de la vis. Lorsque le marquage vert se situe au niveau
du sommet du manchon de compression, la téte de vis filetée est entierement vissée sur le
manchon de compression et I'extrémité du tournevis est correctement insérée dans
'encoche de la téte de vis. Lorsque le marquage jaune se situe au sommet du manchon de
compression, I'extrémité supérieure de la téte de vis filetée est au méme niveau que la
surface osseuse. Enfin, lorsque le marquage rouge se situe au niveau du sommet du
manchon de compression, I'extrémité supérieure de la téte de vis filetée est a environ deux

millimétres en dessous de la surface osseuse.
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Figure 62 : Marquages colorés du tournevis canulé pour obtenir un enfouissement optimal de la vis
(Headless Compression Screws 4.5 & 6.5 - Depuy Synthes - Catalogue PDF | Documentation
technique | Brochure 2012).

Marquage vert au sommet du manchon de compression (1) ; marquage jaune au sommet du

manchon de compression (2) et marquage rouge au sommet du manchon de compression (3).

2.3.1.3. Contréle sous fluoroscopie

Le bloc opératoire est équipé d’'un mobile de fluoroscopie (GE OEC compact 7700,
Boston, Massachusetts, Etats-Unis). |l est placé de sorte que le faisceau de rayons X émis
soit centré sur le bassin et que I'arceau puisse tourner a 90° autour du patient situé sur la
table. Cela permet de contrdler la réduction de la LS| et la position de la vis canulée dans le
corps vertébral de S1 grace a deux incidences orthogonales, et cela sans mobiliser le patient

durant l'intervention.
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Figure 63 : Mobile de fluoroscopie utilisé lors de la chirurgie de réduction et stabilisation de LSI (GE
OEC compact 7700, Boston, Massachusetts, Etats-Unis).

Figure 64 : Position du mobile de fluoroscopie permettant une incidence latérale.
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Figure 65 : Rotation de I'arceau du mobile de fluoroscopie a 90° autour du patient permettant une
incidence dorso-ventrale sans mobilisation du patient.
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2.3.2. Description de I'intervention

La premiére étape de la chirurgie est la réduction de la LSI. Pour cela, la tubérosité

ischiatique est repérée et un davier a mors pointe-pointe est placé dessus.

Figure 66 : Mise en place d’un davier a mors point-pointe sur la tubérosité ischiatique pour réduire
la LSI.

Une attention particuliere est apportée a ne pas Iéser le nerf sciatique, qui se trouve
dans l'incisure sciatique. Ce davier permet une traction du bassin dans la direction cranio-

caudale afin de permettre une réduction de la LS| dans cette direction.

Si la traction effectuée ne suffit pas a obtenir une bonne réduction de la LSI, un
second davier a mors pointe-pointe peut étre employé. Il est alors placé sur le grand
trochanter et permet de réduire la LS| dans la direction dorso-ventrale. Cette traction est a

utiliser avec précaution dans le cas d’un patient avec une articulation coxo-fémorale Iésée.
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Figure 67 : Mise en place d’un davier a mors pointe pointe sur le grand trochanter pour réduire la
LSl

Un controle de la réduction est réalisé sous fluoroscopie. Une attention particuliere
est apportée au positionnement de I'animal, qui doit étre en décubitus latéral parfait. Cela
est obtenu grace a I'utilisation de la fluoroscopie, en vérifiant la superposition des processus

transverses de la septiéme vertebre lombaire ainsi que celle des deux ailes iliaques.

Figure 68 : Contréle fluoroscopique de la bonne réduction de la LSI.

La superposition des processus transverses de la septieme vertebre lombaire (fleche bleue) ainsi

que la superposition des ailes iliaques (fleches vertes) sont vérifiées.
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La seconde étape de la chirurgie consiste a stabiliser a long terme cette réduction.
Le centre géométrique de I'ASI est repéré par l'intersection entre I'axe cranio-caudal médian
de l'aile de l'ilium et I'axe dorso-ventral médian de I'épine iliaque ventro-craniale (Burger,
Forterre, Brunnberg 2004 ). Un abord latéral mini invasif du bassin est effectué au niveau du
centre géométrique de 'ASI, en réalisant une incision de 4 a 5 mm, traversant la peau, le
tissu sous-cutané et les muscles fessiers et allant jusqu’au contact de l'ilium, au moyen
d’'une lame montée de taille 11.

Figure 69 : Représentation des reperes anatomiques pour le point d'insertion de l'implant (croix
blanche).

Le point d’insertion de la vis correspond a l'intersection entre I'axe cranio-caudal médian de l'aile de

l'ilium (axe rouge) et I'axe dorso-ventral médian de I’épine iliaque ventro-craniale (axe vert).
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Une broche de stabilisation temporaire d’1.0 mm de diamétre est montée sur un
moteur Vdrive (De Soutter Medical, Berkhamsted Hertfordshire, Angleterre) sur lequel a été
placé un embout a broches. La broche est insérée a travers l'incision et positionnée
Iégérement ventralement au centre de I'axe représentant la hauteur de laile iliaque (Burger,
Forterre, Brunnberg 2004).

Figure 70 : Mise en place de la broche de guidage et de fixation temporaire de la réduction de la
LSI.
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La broche est ensuite enfoncée au travers de I'aile de l'ilium en veillant bien a ce
gu’elle reste perpendiculaire a la table de chirurgie. Il est important de prendre soin de ne
pas lintroduire directement dans le sacrum, dans le cas ou sa direction ne serait pas

correcte et pourrait, par conséquent, causer des lésions au niveau des organes adjacents.

Figure 71 : Broche de guidage et de fixation temporaire de la réduction de la LS| positionnée a
travers l'ilium et le corps vertébral de S1.
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Un contréle fluoroscopique est ensuite réalisé en incidence latérale et dorso-ventrale,
et le positionnement de la broche est évalueé, en vérifiant qu’elle se situe au niveau des

corridors d’'implantation décrits (Philp, Durand, De Vicente 2018).

Figure 72 : Contréle fluoroscopique du positionnement de la broche quide et de fixation temporaire
de la réduction de la LSI.

La broche (fleche bleue) doit se situer dans le corps vertébral de S1 (cercle vert) sans en sortir.

L’opération est répétée jusqu’a I'obtention d’'une position d’'implantation correcte de
la broche dans le corps vertébral de S1. Lorsque la position optimale de la broche guide est

obtenue, celle-ci est introduite dans le sacrum afin de stabiliser temporairement la réduction.

131



La méche canulée de deux millimétres de diamétre est montée sur le moteur V drive
doté d’'un embout AO, et la broche placée auparavant est utilisée comme guide sur laquelle

la méche canulée est insérée.

Figure 73 : Insertion de la méche canulée sur la broche guide.

Vue d’ensemble (A) et vue rapprochée (B).
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Le forage est ensuite réalisé par la méche canulée. Le moteur V drive est retiré en

laissant en place la méche canulée.

Figure 74 : Réalisation du trou de forage avec la méche canulée.

La meéeche canulée est introduite sur la broche guide temporaire (A) puis le moteur Vdrive est retiré

(B). Vue rapprochée de la méche canulée placée sur la broche de guidage (C).

Un contréle fluoroscopique est effectué afin de vérifier le positionnement correct de
la méche canulée, en s’assurant qu’elle se situe bien au niveau des corridors d’'implantation
décrits (Philp, Durand, De Vicente 2018).

Figure 75 : Contréle fluoroscopique du positionnement de la méche canulée placée sur la broche
de guidage temporaire.

La meche canulée est indiquée par la fleche verte.
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La méche canulée est ensuite retirée en veillant a laisser la broche de fixation

temporaire en place.

Figure 76 : Meche canulée retirée avec broche de guidage temporaire laissée en place.
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La vis canulée sans téte de 2,4 millimétres de diamétre, automéchante et perforée
est vissée sur le manchon de compression monté sur une poignée. L’ensemble est inséré

sur la broche de fixation temporaire.

Figure 77 : Insertion de la vis canulée sur la broche de guidage temporaire.

Vue d’ensemble (A) et vue rapprochée (B).
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La vis est introduite jusqu'a ce qu’elle atteigne la surface de l'ilium. L'implant est
ensuite vissé jusqu’au début de la téte de vis filetée au moyen du manchon de compression

monté sur une poignée.

Figure 78 : Mise en place de la vis canulée.

La vis est insérée jusqu’a ce qu’elle atteigne l'ilium (A), puis elle est vissée jusqu’au début du filetage

présent au niveau de la téte de vis (B).
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Le manchon de compression est maintenu en veillant a conserver la compression de

la vis sur I'os, et la poignée est retirée.

Figure 79 : Manchon de compression maintenu en place sans poignée.

Vue d’ensemble (A) et vue rapprochée sur le manchon de compression (B). La pression exercée
sur le manchon de compression reste identique a celle déja exercée lorsque le manchon de

compression était monté sur la poignée.
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Le tournevis a tige canulée est ensuite introduit autour de la broche de fixation

temporaire afin de finir d’ancrer I'implant en vissant la téte de vis filetée.

Figure 80 : Introduction du tournevis a tige canulée pour finir de visser l'implant.

Mise en place du tournevis a tige canulée sur la broche de guidage, vue d’ensemble (A) et vue
rapprochée (B). L’implant est vissé jusqu’au moment ou le repére rouge atteint I'extremité du

manchon de compression (C).
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Le tournevis a tige canulée et le manchon de compression sont retirés. Un dernier
contréle fluoroscopique est effectué avec deux incidences orthogonales afin de vérifier le

positionnement correct de la vis.

Figure 81 : Dernier contrble fluoroscopique du positionnement de la vis dans le corridor
d'implantation.

Un contréle fluoroscopique est réalisé apres avoir positionné la vis, avec la broche de guidage
encore en place, en incidence latérale (A) et ventro-dorsale (B). Un dernier contréle fluoroscopique
pour s’assurer du positionnement correct de la vis est ensuite réalisé aprés avoir retiré la broche de

guidage, en incidence latérale (C) et ventro-dorsale (D).

La broche de fixation temporaire est ensuite retirée et un point simple cutané est

réalisé a I'aide d’un monofilament de taille 3-0.
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2.4. Soins et suivis postopératoires

2.41. Bilans radiographiques

Deux incidences sont réalisées, de la méme fagon qu’en pré-opératoire, en centrant
le faisceau de rayons X sur I'acétabulum pour I'incidence latérale, en décubitus latéral droit,
et sur le milieu du plan médian du canal pelvien pour lincidence ventro-dorsale, en
décubitus dorsal. Ce bilan radiographique est réalisé en postopératoire immeédiat, c’est-a-
dire a la sortie du bloc opératoire, puis lors du premier controle quelques semaines aprés la
chirurgie. Ces deux incidences sont ainsi le support des mesures postopératoires de cette

étude, détaillées ci-apres.

2.4.2. Hospitalisation et traitement postopératoire

La douleur postopératoire a été gérée grace a I'emploi de morphiniques tels que la
morphine et la buprénorphine dont la posologie variait en fonction de l'intensité de la douleur
ressentie par le patient. Chaque animal a également regu un anti-inflammatoire non
stéroidien de type meloxicam a la dose de 0,3 mg/kg SC immédiatement apres le réveil. Un
relais per os a été réalisé avec du meloxicam a la dose de 0,05 mg/kg ou du robenacoxib a
la dose de 1 mg/kg une fois par jour pendant 6 jours. Du tramadol a également été prescrit
pendant 10 jours, a la dose de 2 mg/kg PO et donné au besoin. Enfin, une antibioprophylaxie
est réalisée avec I'administration d’amoxicilline et d’acide clavulanique a la dose de 12,5

mg/kg PO deux fois par jour pendant 2 jours.

Il a été expliqué aux propriétaires de surveiller 'apparition de suintement au niveau
de la plaie et de toutes autres complications, et de laisser la collerette en permanence
pendant 12 jours afin d’éviter que le chat ne se Iéche la zone opératoire. Les propriétaires
ont été informés que leur animal devait rester au calme pendant huit semaines minimum,
en le gardant dans un espace de vie restreint, et en évitant strictement toute sortie, tout jeu
violent ou saut. Les modalités du suivi postopératoire leur ont été données, a savoir un
controle autour de six semaines postopératoires si aucune aggravation n’était décelée
avant. Enfin, une prise en charge en physiothérapie pour la récupération postopératoire de

leur animal leur a été conseillée.
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2.5. Données recueillies et mesures réalisées

2.5.1. Données épidémiologiques et anamnestiques

La race, I'age, le sexe et le poids des animaux qui ont subi I'intervention chirurgicale
ont été recensés. L’étiologie de la LS| est également prise en compte ainsi que la durée
d’évolution depuis la survenue de la LS| et sa prise en charge chirurgicale. La présence
d’atteintes de I'appareil locomoteur (fractures, luxations) concomitantes a la LSI, situées sur

bassin mais aussi sur le reste de I'appareil locomoteur, sont considérées.

2.5.2. Mesures pré-opératoires

Dans cette étude, chaque LSI est considérée comme une unité a étudier. Ainsi, dans
le cas d’'un animal présentant une LSI bilatérale, ce sont deux LSI différentes qui ont été

comptabilisées, et qui ont fait chacune I'objet de mesures particulieres.

25.21. Déplacement cranio-caudal de I’ilium par rapport au

sacrum

Le déplacement de l'ilium par rapport au sacrum, dans la direction cranio-caudale,
est évalué par une radiographie pré-opératoire en incidence ventro-dorsale, centrée sur le
milieu du plan médian du canal pelvien. Ce déplacement est exprimé en pourcentage et
correspond a la longueur de la surface articulaire de l'ilium déplacée par rapport a celle du
sacrum (DeCamp, Braden TD 1985; Tomlinson et al. 1999). Deux mesures sont alors
effectuées : la longueur de la surface articulaire du sacrum et la longueur de la surface
articulaire de l'ilium en contact avec celle du sacrum, respectivement représentées par les

double-fleches z et y sur la figure 82.
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Figure 82 : Représentation du déplacement entre l'ilium et le sacrum en pré-opératoire.

Représentation de la longueur de la surface articulaire du sacrum (double-fleche z), et la longueur

de la surface articulaire de l'ilium en contact avec celle du sacrum (double-fleche y).

Le déplacement (D) cranio-caudal de I'ilium par rapport au sacrum est ensuite calculé

selon la formule ci-aprés.

2.5.2.2. Ratio des diamétres du canal pelvien

Le ratio des diametres du canal pelvien est évalué par une radiographie pré-
opératoire en incidence ventro-dorsale, centrée sur le milieu du plan médian du canal
pelvien, selon une méthode déja décrite (Averill, Schaeffer 1997; Tonks, Tomlinson, Cook
2008). Deux droites sont tracées et leur longueur est mesurée. La premiére correspond a la
largeur du canal pelvien au niveau du sacrum, et qui est matérialisée par la double fleche
passant par les points A et B sur la figure 83. La seconde correspond a la largeur du canal
pelvien au niveau de I'aspect cranial des acétabulums, et qui est matérialisée par la double

fleche passant par les points C et E.
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Figure 83 : Représentation des diamétres pelviens pré-opératoires.

Représentation de la largeur du canal pelvien au niveau du sacrum (double-fleche AB), et la largeur

du canal pelvien au niveau de 'aspect cranial des acétabulums (double-fleche CE).

Le ratio des diametres du canal pelvien (RDCP) est ensuite calculé selon la formule

ci-apres.

Il a été montré par des études antérieures qu’'un RDCP normal doit étre supérieur a
1,1 (Averill, Schaeffer 1997; Tonks, Tomlinson, Cook 2008).

2.5.2.3. Ratio des largeurs des demi-canaux pelviens

Le ratio des largeurs des demi-canaux pelviens est évalué par une radiographie préo-
pératoire en incidence ventro-dorsale, centrée sur le milieu du plan médian du canal pelvien,
selon une méthode déja décrite (Averill, Schaeffer 1997; Tonks, Tomlinson, Cook 2008).
Les deux droites tracées pour la mesure du RDCP sont conservées et une nouvelle droite,

représentée sur la figure 84, partant de I'épine sacrale et rejoignant la symphyse pelvienne
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est tracée et croise la droite CE au point D. Le segment DE correspond au cété affecté par

la LS| et sa longueur est mesurée.

Figure 84 : Représentation de la largeur des demi-canaux pelviens pré-opératoire.

Représentation de la largeur du canal pelvien au niveau du sacrum (double-fleche AB), et la largeur
du canal pelvien au niveau de I'aspect cranial des acétabulums (double-fleche CE). La droite partant

de I'épine sacrale et rejoignant la symphyse pelvienne croise la droite CE au point D.

Le ratio de la largeur du demi-canal pelvien (RLDCP) est calculé selon la formule ci-
dessous.

Un RLDCP égal a un signifie une symétrie entre le demi-canal pelvien du cété affecté

par la LSl et le demi-canal pelvien controlatéral (Tonks, Tomlinson, Cook 2008).
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2.5.3. Mesures postopératoires

2.5.3.1. Postopératoire immédiat

25311. Réduction cranio-caudale de la LSI

La réduction de la LSI, dans la direction cranio-caudale, est évaluée par une
radiographie postopératoire en incidence ventro-dorsale, centrée sur le milieu du plan
médian du canal pelvien. Cette réduction, exprimée en pourcentage, correspond a la
longueur de la surface articulaire de lilium en contact avec celle du sacrum (DeCamp,
Braden TD 1985; Tomlinson et al. 1999). Deux mesures sont alors effectuées : la longueur
de la surface articulaire du sacrum et la longueur de la surface articulaire de lilium en
contact avec celle du sacrum, respectivement représentées par les double-fleches z et y sur
la figure 85.

Figure 85 : Représentation du déplacement entre l'ilium et le sacrum en postopératoire immédiat.

Représentation de la longueur de la SAS (double-fleche z), et la longueur de la SAl en contact avec

celle du sacrum (double-fleche y).
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La réduction cranio-caudale de la LSI (RLSI) est ensuite calculée selon la formule ci-

dessous.

La réduction est considérée comme optimale lorsque le recouvrement de la surface

articulaire du sacrum par l'ilium est supérieur ou égal a 90% (DeCamp, Braden TD 1985).

2.5.3.1.2. Position de I'implant dans le corps vertébral de S1

Le positionnement de I'implant est considéré comme correct lorsque la vis utilisée ne
sort pas du corps vertébral de S1 (Shales et al. 2010). Chaque sortie d'implant du corps
vertébral de S1 est répertoriée ainsi que sa localisation, grace aux radiographies

postopératoires immédiates.

Sur la radiographie en incidence latérale, les limites dorsale et ventrale du corps
vertébral de S1 sont respectivement représentées par la droite a, et la droite b, matérialisées
sur la figure 86. Un dépassement de ses limites par I'implant est considéré comme une

sortie dorsale ou ventrale.

Figure 86 : Représentation des limites dorsale et ventrale du corps vertébral de S1.
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Sur la radiographie en incidence ventro-dorsale, les limites craniale et caudale du
corps vertébral de S1 sont respectivement représentées par la droite c, et la droite d,
matérialisées sur la figure 87. Un dépassement de ses limites par I'implant est considéré

comme une sortie craniale ou caudale.

Figure 87 : Représentation des limites craniale et caudale du corps vertébral de S1.

2.5.3.1.3. Ancrage de I'implant dans le corps vertébral de la

premiére vertébre sacrée

L’ancrage de I'implant dans le corps de la premiere vertébre sacrée est mesuré sur
la radiographie postopératoire en incidence ventro-dorsale. Cet ancrage, exprimé en
pourcentage, correspond a la longueur de la vis présente dans le corps vertébral de S1. La
largeur du corps vertébral de la premiére vertébre sacrée (ligne s) est mesurée ainsi que la
longueur de l'implant qui se trouve dans le corps vertébral de la premiére vertébre sacrée

(ligne i). Ces deux mesures sont représentées sur la figure 88.
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Figure 88 : Représentation des reperes pour le calcul de 'ancrage de la vis dans le sacrum.

Représentation de la largeur du sacrum (double-fleche s) et la longueur de la vis dans le corps
vertébral de S1 (double-fleche i).

L’ancrage de la vis (A) dans corps vertébral de S1 est ensuite calculé selon la formule

ci-apres.

Il a été montré que la perte de I'implant est significativement diminuée lorsque la
longueur de la vis implantée dans le corps vertébral de S1 est au moins égale a 60% de la

longueur du corps vertébral de S1 (Shales et al. 2010).

2.5.3.1.4. Ratio des diamétres du canal pelvien

Les mesures sont réalisées de la méme fagon que celles effectuées en pré-
opératoire. Les radiographies postopératoires en incidence ventro-dorsale sont utilisées
dans ce cas. Le RDPC est considéré comme normal lorsqu’il est supérieur a 1,1 (DeCamp,

Braden TD 1985; Averill, Schaeffer 1997).
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Figure 89 : Représentation des diametres pelviens postopératoires.

Représentation de la largeur du canal pelvien au niveau du sacrum (double-fleche AB), et la largeur

du canal pelvien au niveau de 'aspect cranial des acétabulums (double-fleche CE).

2.5.3.1.5. Ratio des largeurs des demi-canaux pelviens

Les mesures sont réalisées de la méme facon que celles effectuées en pré-
opératoire. Les radiographies postopératoires en incidence ventro-dorsale sont utilisées
dans ce cas. Un RLDCP égal a 1 indique que le demi-canal pelvien du cété affecté par la

LSI et le demi-canal pelvien controlatéral sont symétriques (Tonks, Tomlinson, Cook 2008).
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Figure 90 : Représentation de la largeur des demi-canaux pelviens postopératoires.

Représentation de la largeur du canal pelvien au niveau du sacrum (double-fleche AB), et la largeur
du canal pelvien au niveau de I'aspect cranial des acétabulums (double-fleche CE). La droite partant

de I'épine sacrale et rejoignant la symphyse pelvienne croise la droite CE au point D.

2.5.3.1.6. Durée d’hospitalisation et complications péri-opératoires

La durée de I'hospitalisation postopératoire est également considérée. Elle dépend
essentiellement de la douleur postopératoire, des capacités de miction, de défécation et

d’alimentation spontanée.

Les complications péri-opératoires sont aussi recensées. Elles correspondent a toute
déviation d’'un déroulement postopératoire normal directement liée a la chirurgie de
réduction et de fixation de la LSI, et qui ont nécessité une intervention médicale et/ou
chirurgicale par la suite, lors de I'hospitalisation (Rollins et al. 2019). Les complications sont
recensées par un vétérinaire lors des examens cliniques ou lors des radiographies
postopératoires. Il peut s’agir notamment d'un lachage d'implant, d’'une infection

postopératoire ou d’'un défaut de miction ou de défécation spontanées.
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2.5.3.2. Premier suivi postopératoire

2.5.3.2.1. Examen clinique orthopédique

Le suivi postopératoire est réalisé grace a un examen orthopédique classique réalisé
par un des chirurgiens ou le vétérinaire traitant. Cet examen a pour but d’évaluer la
récupération fonctionnelle de I'animal, en notant si I'animal est ambulatoire, la présence
d’'une boiterie résiduelle, la démarche de I'animal ainsi que la présence d’'une douleur
résiduelle. Les complications sont également recensées. Elles correspondent a toute
déviation d’'un déroulement postopératoire normal directement liée a la chirurgie de
réduction et de fixation de la LSI, et qui ont nécessité une intervention médicale et/ou

chirurgicale par la suite, une fois I'animal sorti d’hospitalisation (Rollins et al. 2019).

2.5.3.2.2. Bilan radiographique

Un bilan radiographique postopératoire de contrOle a été effectué. Les deux
incidences réalisées sont identiques a celles précédemment décrites. Ces images
radiographiques permettent de vérifier si I'implant est toujours bien en place, de mesurer
d’éventuelles modifications d’ancrage de I'implant dans le corps vertébral de S1, des
changements dans la réduction cranio-caudale de la LSI, et de contrbler le ratio des
diamétres du canal pelvien et le ratio des largeurs des demi-canaux pelviens, dont les

méthodes de mesures sont identiques a celles exposées auparavant.

2.5.3.3. Second suivi postopératoire aprés 4 mois

Le second suivi est réalisé a partir de quatre mois aprés la chirurgie, délai minimum
qui a été employé par plusieurs études afin d’évaluer la récupération fonctionnelle et la
douleur résiduelle des chats opérés (Yap et al. 2014). Ce suivi a été réalisé a I'aide du
questionnaire de l'index de douleur musculosquelettique du chat, lors d’un entretien
téléphonique avec les propriétaires. Ce questionnaire a été développé pour évaluer la
douleur chronique des chats liée a la dégénérescence articulaire et dont les criteres ont été
validés (Zamprogno et al. 2010; Gruen et al. 2015). Il s’agit d’'un outil dont la fiabilité est

excellente et la répétabilité est bonne (Benito et al. 2013). Il prend en compte notamment
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les capacités a courir, sauter, jouer et interagir avec les congénéres et les propriétaires. Ce
questionnaire est composé de dix-sept questions, chacune notée de zéro a quatre, zéro
correspondant a un comportement jamais réalisé, et quatre a un comportement totalement
normal. Cela permet par la suite de calculer I'index de douleur musculosquelettique du chat

selon la formule ci-aprés.

Cing questions supplémentaires sont posées afin d’adapter le questionnaire a la
chirurgie de RLSI et d’estimer I'existence de complications a long terme directement liées a
la chirurgie de RLSI. Ces questions concernent I'estimation d’'une douleur résiduelle, des
difficultés de miction et de défécation, et le recours a une chirurgie dans les mois précédant
I'appel du second suivi. Pour la douleur, le propriétaire est invité a estimer la douleur de son
animal lors des quinze derniers jours précédant I'appel et au moment de I'appel. Cette
douleur est graduée de zéro a dix, zéro correspondant a I'absence totale de douleur et dix
a une douleur trés intense. Le recours a un traitement médicamenteux antalgique au
moment de I'appel est également questionné, en notant la réponse par zéro lorsqu'aucun
traitement antalgique n’est employé et un dans le cas contraire. |l est ensuite demandé si
les mictions et défécations sont normales ou non. Enfin, une derniére question invite les
propriétaires a donner une note globale quant a la récupération fonctionnelle de leur animal
suite a la chirurgie de RLSI. Cette note s’étend de zéro a dix, zéro correspondant a une
absence de récupération totale, et dix a une récupération fonctionnelle totale avec un animal
qui est comme avant la survenue de sa LSI. Le questionnaire utilisé est disponible en

annexe 1.

2.5.4. Durée de l'intervention

La durée de la procédure chirurgicale est renseignée grace aux fiches d’anesthésie
de l'animal opéré. Il a été décidé de retirer a chaque durée de I'anesthésie une durée
forfaitaire pour obtenir la durée de la procédure chirurgicale. Cette durée forfaitaire
correspond au temps nécessaire pour la préparation chirurgicale de I'animal, depuis

152



l'intubation jusqu’a lincision qui marque le début de la chirurgie. Nous avons estimé cette
durée a quinze minutes étant donné que ce sont les mémes assistantes vétérinaires de
blocs a chaque procédure. Dans le cas de chats avec une LSI bilatérale, quinze minutes

sont retirées pour chacune des deux LSI, soit trente minutes au total.

2.5.5. Exposition aux rayons X

Les manipulateurs ont porté en permanence leurs dosimétres passifs sur eux, tout
au long de l'intervention. Le nombre de clichés fluoroscopiques est restreint au minimum, et
il est important de souligner que la fluoroscopie est utilisée dans notre étude uniquement
pour contréler la bonne réduction de la LSI et le bon positionnement de I'implant. A chaque
contréle fluoroscopique, I'ensemble des personnes présentes au bloc sortent du bloc
opératoire, dans lequel se situe I'amplificateur. La fluoroscopie est actionnée uniquement
lorsque I'ensemble du personnel de bloc se trouve en dehors du bloc opératoire, et donc en

dehors de la zone réglementée du zonage radiologique (Radecki et al. 2007).

2.6. Analyse statistique

La moyenne +/- I'écart-type, la médiane, le minimum et le maximum sont rapportés
pour 'ensemble des mesures pré-opératoires et postopératoires réalisées. Un test des
rangs signés de Wilcoxon est utilisé afin de détecter des différences significatives
concernant la réduction de la LSI, I'ancrage de la vis, le RDCP et le RLDCP entre les
mesures pré-opératoires, postopératoires immédiates et lors du premier suivi
postopératoire. Une différence significative a été établie lorsque la p-value était inférieure a
0,05. Un test exact de Fisher a été employé afin de vérifier I'influence de la latéralité ou
bilatéralité de la LS| et de I'existence de fractures concomitantes sur la réduction et 'ancrage
de l'implant. Une influence de chaque facteur décrit sur la réduction de la LSI et la
profondeur d’'implantation de la vis a été établie lorsque la p-value était inférieure a 0,05.
Enfin, un test de corrélation de Pearson a été réalisé afin d’établir une corrélation entre le
poids des patients, le déplacement initial de la LSI, la durée de prise en charge chirurgicale
de la LSI depuis son apparition, et 'ancrage de I'implant en postopératoire immeédiat. Une
corrélation a été établie lorsque le coefficient de corrélation était proche de 1, avec une p-

value inférieure a 0,05. Ces tests statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel R.
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3. Reésultats

3.1. Données épidémiologiques et anamnestiques

Onze chats, représentant un total de dix-sept interventions chirurgicales de réduction
et stabilisation de LSI, répondant aux critéres de sélection de I'étude ont été recensés. Les
LSI ont été réduites et fixées selon une méthode chirurgicale mini-invasive, utilisant une vis
canulée sans téte de 2,4 mm de diameétre, dont le positionnement a été contrdlé par
fluoroscopie. Aucune des chirurgies n’a nécessité une conversion en réduction ouverte de
la LSI. Sur les onze patients considérés, cinq sont des femelles, dont trois stérilisées, et six
sont des males, tous castrés. Neuf chats sur les onze opérés sont de race européenne, un
est croisé Siamois et un autre est de race British Shorthair. La moyenne +/- I'écart-type
d’age est de 3,3 +/- 2,6 années (10 cas, de 0,75 a 9,5 ans), et un chat était d’'age
indéterminé. La moyenne +/- I'écart-type du poids des chats considérés est de 4,0 +/- 0,82
kg (11 cas, de 2,8 kg a 5,48 kg).

Six chats présentaient une LSI bilatérale. Les cing autres chats présentaient une LSI

unilatérale dont quatre a gauche et une a droite (cf. annexe 2).

Figure 91 : Répartition des LS| unilatérales et bilatérales parmi les 11 chats.

La LSI a été causée par un accident de la voie publique pour sept chats. Un des
chats considérés a présenté une LS| a la suite d’'une chute sévére du haut d’'un muret, et

pour les trois autres cas, la cause de la LS| était indéterminée.
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Figure 92 : Répartition des étiologies des LS| recensées chez 11 chats.

La durée moyenne +/- I'écart-type entre la survenue de la LS| et sa prise en charge
chirurgicale est de 3,1 +/- 2,3 jours (17 cas, de 1 a 7 jours). Pour deux chirurgies, ce délai a
été estimé au maximum, et correspond au moment a partir duquel le propriétaire a remarqué

I'absence de son animal suite a une fugue.

L’examen orthopédique d’entrée n’a pas été renseigné pour trois chats. Cinq chats
étaient non ambulatoires a I'admission alors que les trois autres étaient ambulatoires avec
une boiterie importante. Une douleur importante était présente chez tous les chats dont
I'examen clinique était disponible. Huit chats présentaient des fractures concomitantes dont
six uniguement au niveau du bassin. Deux chats avaient des fractures du bassin associées
a une autre atteinte de l'appareil locomoteur. Le premier présentait une subluxation
intermittente talo-calcanéenne gauche associée a des fractures du bassin. Le second
présentait une luxation de l'articulation S2-S3 et des fractures esquilleuses situées aux

métatarsiens droits |l et Ill, associées a des fractures du bassin.
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Tableau 3 : Données épidémiologiques et anamnestiques des cas de l'étude.

n=11 patients; 17 interventions
Age (moyenne, années) 3,3+/-2,6
Poids (moyenne, kg) 4,0 +/- 0,82
Race
Européen 9/11
Autre 2111
Sexe
Femelles entiéres 2/11
Femelles stérilisées 3/11
Méles entiers 0/11
Males castrés 6/11
Cause
AVP 711
Autre (chute) 111
Indéterminée 3/11
Latéralité
Droite 111
Gauche 4/11
LSI bilatérale 6/11
?;;iz:::;iosjr:; charge chirurgicale 3.1 +/-2.3
Présences d’autres atteintes de
I'appareil locomoteur (fractures, 9/11
luxations)
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3.2. Mesures pré-opératoires

Les radiographies pré-opératoires, en incidence ventro-dorsale, centrées sur le
milieu du plan médian du bassin, sont le support des mesures suivantes : le déplacement
de la LSI, le ratio des diamétres du canal pelvien et le ratio des largeurs des demi-canaux

pelviens. Les résultats sont présentés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Résultats des mesures pré-opératoires.

n=11 patients; 17 LSI
Moyenne Médiane Minimum Maximum

Déplacement

LSI (%) 56 +/- 23 54 27 100
RDCP 1,09 +/- 0,19 1,11 0,81 1,46
RLDCP 1,09 +/- 0,46 1,03 0,38 2,44
Déplacement

> 50% 10/17

Le déplacement dans la direction cranio-caudale de l'ilium par rapport au sacrum
était supérieur a 50% pour dix LSI, avec une moyenne +/- I'écart-type de 56 +/- 23 % et une
médiane de 54% (17 cas, de 27 a 100%).

La moyenne +/- I'écart-type du ratio des diamétres du canal pelvien était de 1,09 +/-
0,19 et la médiane de 1,11 (17 cas, de 0,81 a 1,46). Le ratio des largeurs des demi-canaux
pelviens est en moyenne +/- I'écart-type de 1,09 +/- 0,46 et la médiane de 1,03 (17 cas, de
0,38 a 2,44).
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3.3. Mesures postopératoires immédiates

Les dix-sept LS| ont été réduites et stabilisées chacune avec une vis canulée en
compression, sans téte, automéchante et perforée de 2,4 mm de diamétre sous contréle
fluoroscopique, par deux chirurgiens qualifiés, Dr vet. Védrine et Dr vet. Fernandes. Le Dr

vet. Fernandes a réalisé 53% des interventions et le Dr vet. Védrine 47%.

La longueur des vis utilisées variait de 18 mm a 32 mm et le choix de la longueur de

vis utilisée dépendait de la mesure pré-opératoire de la largeur du corps vertébral de S1.

Figure 93 : Nombre de vis de chaque longueur utilisée pour la stabilisation de I'’ASI apres réduction.

Les radiographies postopératoires réalisées immédiatement aprés la fin de la
chirurgie, sont le support des mesures postopératoires immédiates, décrites

précédemment, dont les résultats sont détaillés dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Résultats des mesures postopératoires immédiates.

n=11 patients; 17 interventions

Moyenne Médiane Minimum | Maximum
Réduction LSI (%) 91 +/-8 94 74 100
Ancrage de I'implant (%) 72 +/- 11 73 51 93
RDCP 1,17 +/- 0,18 1,16 0,92 1,66
RLDCP 1,02 +/- 0,22 0,99 0,68 1,4
Durée d’hospitalisation 3,6 +-1,9 3 1 7
Réduction optimale LSI
(>90%) 11/17
RDCP > 1,1 11/17
Ancrage optimal de
implant (>60%) 14717
Sortie de I'implant 117
C?l‘ppll'catlo.ns 017
périopératoires

La moyenne +/- écart-type de la réduction de la LSI était de 91 +/- 8% avec une
médiane de 94% (17 cas, de 74 a 100%). La réduction de la LS| est considérée comme
optimale, lorsqu’elle est supérieure ou égale a 90% (DeCamp, Braden TD 1985). Ce critere
a été satisfait pour onze réductions. Parmi les six chirurgies dont le pourcentage de
réduction était insuffisant, cing concernaient des chats affectés par une LSI bilatérale, et
une seule concernait un chat atteint d’'une LSI unilatérale. La longueur de la surface
articulaire de I'ilium en contact avec celle du sacrum était significativement différente entre
les mesures pré-opératoires et postopératoires immédiates (p-value = 1,52x10°). Aucune
corrélation n’a pu étre établie entre le poids du patient, la durée entre la survenue de la LSI
et sa prise en charge chirurgicale, le déplacement initial, et le pourcentage de réduction.
Enfin, ni la latéralité ou la bilatéralité de la LSI, ni la présence de fractures concomitantes

n’ont d’'influence mise en évidence sur la réduction de la LS| en postopératoire immédiat.
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La moyenne +/- écart-type de la profondeur d'implantation de la vis dans le corps de
S1 est de 72 +/- 11% et la médiane de 73% (17 cas, de 51 a 93%). La profondeur
d’'implantation de la vis est considérée comme optimale lorsqu’elle est au moins égale a
60% de la largeur du corps vertébral de S1 (Shales et al. 2010). Ce critére est satisfait pour
quatorze implants. Les trois implants pour lesquels I'ancrage était insuffisant avaient une
profondeur d’'implantation de 51%, 57% et 58% et concernaient tous des patients affectés
par une LSI bilatérale. Un cas de sortie d'implant du corps vertébral de S1 est répertorié. La
sortie de la vis se situait caudalement au corps vertébral de S1. Aucune sortie d’'implant
craniale, dorsale et ventrale du corps vertébral de S1 n’est recensée. Aucune corrélation
n’'a été mise en évidence entre le déplacement initial et la profondeur d'implantation de la
vis. Enfin, ni la latéralité ou la bilatéralité de la LSI, ni la présence de fractures concomitantes

n’ont d’influence sur 'implantation de la vis.

La moyenne +/- écart-type des ratios des diameétres du canal pelvien est de 1,17 +/-
0,18 (17 cas, de 0,92 a 1,66). Celle des ratios des largeurs des demi-canaux pelviens est
de 1,02 +/- 0,22 (17 cas, de 0,68 a 1,4). Aucune différence significative n’a été établie entre
le RDCP pré-opératoire et postopératoire immédiat (p-value = 0,201), ni entre le RLDCP

pré-opératoire et postopératoire immédiat (p-value = 0,782).

La durée de la chirurgie n’a pas été renseignée pour trois interventions. Deux autres
durées de chirurgie n'ont pas été prises en compte étant donné qu’elles comprenaient la
durée de réduction et stabilisation de la LSI, mais aussi celle de la réalisation d’actes
chirurgicaux supplémentaires. La moyenne +/- écart-type de la durée de la chirurgie dans
le cas de LSI unilatérales était de 38 +/- 8 minutes (2 cas, de 30 a 45 minutes), et de 52 +/-

9 minutes (5 cas, de 45 a 65 minutes) dans le cas de LSI bilatérales.
La moyenne +/- écart-type de la durée d’hospitalisation postopératoire était de 3,6
+/- 1,9 jours (17 cas, de 1 a 7 jours). Aucune complication n’a été recensée durant

I'hospitalisation, qu'il s’agisse d’une reprise chirurgicale ou d’'une infection.

Enfin, les dosimeétres passifs portés en permanence par les manipulateurs n’ont pas

relevé d’exposition accrue aux rayons ionisants.
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3.4. Mesures postopératoires lors du premier suivi

Le premier suivi clinique et radiographique a été réalisé en moyenne a 7 +/- 2
semaines (12 cas, de 5 a 10 semaines) aprés la chirurgie. Trois chats n’ont pas fait I'objet

d’'un premier suivi, représentant un total de cinqg LS| réduites et stabilisées. Les

radiographies disponibles ont été le support de mesures présentées dans le tableau 6.

Tableau 6 : Résultats des mesures lors du premier suivi postopératoire, & 7 semaines en moyenne

apres la chirurgie de réduction et fixation de la LS.

n=8 patients; 12 chirurgies

postopératoires

Moyenne Médiane | Minimum | Maximum
Réduction LSI (%) 86 +/- 11 88,5 69 100
Ancrage de I'implant (%) 70 +/-11 70,5 48 86
RDCP 1,12 +/- 0,15 1,15 0,9 1,34
RLDCP 1,02 +/- 0,16 1,005 0,8 1,26
Réduction optimale (>90%) 6/12
Ancrage optimal de
implant (>60%) 10712
Perte de I'implant 0/12
Complications 0/12

La moyenne +/- écart-type de réduction de la LS| était de 86 +/- 11% avec une
médiane de 88,5% (12 cas, de 69 a 100%). Les réductions mesurées en postopératoire
immédiat et lors du premier suivi étaient significativement différentes (p-value = 0,016). La
réduction de la LSI est considérée comme optimale lorsqu’elle est supérieure ou égale a
90% (DeCamp, Braden TD 1985). Ce critére est encore satisfait pour six réductions, mais
ne I'est pas pour les six autres réductions. Trois des réductions non optimales lors du

premier suivi postopératoire, ne I'étaient déja pas en postopératoire immeédiat, alors que les

trois autres I'étaient.
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La moyenne +/- écart-type de la profondeur d’'implantation de la vis dans le corps
vertébral de S1 est de 70 +/- 11% et la médiane de 70,5% (12 cas, de 48 a 86%). La
profondeur d’'implantation des vis lors du premier suivi postopératoire était significativement
différente de celle en postopératoire immédiat (p-value = 0,027). Cependant, aucun
débricolage d’'implant n’a été recensé entre la chirurgie et le premier suivi postopératoire.
La profondeur d'implantation de la vis est considérée comme optimale lorsqu’elle est au
moins égale a 60% de la largeur du corps vertébral de S1 (Shales et al. 2010). Ce critére
est satisfait pour dix implants. Deux vis n'étaient donc pas ancrées de fagon optimale lors
du premier suivi radiographique postopératoire. Une vis n’était déja pas ancrée de fagon
optimale en postopératoire immédiat, alors que pour la seconde vis, 'ancrage était optimal
en postopératoire immédiat. Pour ce dernier cas, le chat a repris trés vite de I'activité suite

a la chirurgie et le repos strict a été difficile a maintenir par le propriétaire.

La moyenne +/- écart-type des ratios des diamétres du canal pelvien est de 1,12 +/-
0,15 (12 cas, de 0,9 a 1,34). Celle des ratios des largeurs des demi-canaux pelviens est de
1,02 +/- 0,16 (12 cas, de 0,8 a 1,26). Aucune différence significative n’a été mise en
évidence entre les mesures en postopératoire immédiat et lors du premier suivi, ni pour le
RCDP, ni pour le RLDCP.

Tous les chats opérés, et dont 'examen orthopédique du premier suivi postopératoire
était disponible (9 chats), étaient ambulatoires lors du premier suivi réalisé, et pour six
d’entre eux, I'examen orthopédique n’a révélé aucune anomalie. Un chat présentait une
amyotrophie marquée de I'ensemble du membre pelvien gauche, concerné par la réduction
de LSI, a l'origine d’'une démarche modifiée. Un autre chat présentait également une
démarche modifiée, caractérisée par un chaloupement de l'arrieére-train. Un dernier chat
présentait a la consultation de suivi une boiterie du membre pelvien droit, controlatéral de
la réduction de la LSI, associée a une douleur a la manipulation du membre. La radiographie
de contréle a mis en évidence une nécrose aseptique de la téte fémorale qui a été traitée
chirurgicalement par une résection de la téte et du col fémoral. Nous n’avons pas considéré
cette nécrose comme une complication postopératoire, étant donné qu’elle n’est pas
directement imputable a la chirurgie de réduction de la LSI controlatérale. Ainsi, aucune

complication n’a été rapportée lors du premier suivi postopératoire.
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3.5. Second suivi a partir de 4 mois postopératoires

Le second suivi postopératoire a été réalisé a partir de 4 mois aprés l'intervention
chirurgicale lors d’un entretien téléphonique et a 'aide d’'un questionnaire établi, dont les
questions sont présentées dans I'annexe 1. Un chat n’a pas pu faire I'objet de ce suivi du
fait d'une communication impossible avec les propriétaires. La moyenne +/- I'écart-type de
la durée entre la chirurgie de RLSI et le second suivi postopératoire est de 14 +/- 7 mois et

la médiane est de 12 mois (10 cas, de 4 a 29 mois).

La moyenne +/- I'écart-type des index de douleur musculosquelettique du chat
(IDMC) est de 0,97 +/- 0,01 (10 cas, de 0,8 a 1). Seul un chat a obtenu une valeur d’index
trés inférieure aux autres chats de I'étude. Ce dernier a obtenu une valeur d’index de 0,8
alors que I'ensemble des autres chats a obtenu une valeur d’'indice supérieure ou égale a
0,98.

Aucun des chats opérés, et dont le suivi aprés quatre mois postopératoires a pu étre
réalisé, ne présentaient de douleur lors des quinze derniers jours précédant 'appel ni le jour
de I'appel téléphonique, et aucun n’était sous traitement antalgique au moment du suivi
téléphonique. De plus, aucun chat ne présentait des mictions et défécations anormales.
Aucune complication a long terme directement en lien avec la chirurgie de RLSI, n’a été
mise en évidence chez l'ensemble des chats qui ont bénéficié de cette technique
chirurgicale mini-invasive. Par ailleurs, la satisfaction des propriétaires quant a la
récupération fonctionnelle de leur animal est excellente, tous les chats ayant obtenu une
note de 10/10.
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4. Discussion

4.1. Généralités

La réduction et la fixation de la LSI selon une méthode chirurgicale mini invasive a
eté décrite par des études vétérinaires antérieures qui ont montré qu'’il s’agissait d’'une
technique efficace (Tomlinson et al. 1999; Tonks, Tomlinson, Cook 2008). Cette méthode
permet notamment de préserver au maximum les tissus mous environnants et ainsi de
limiter la douleur et le risque d’infections postopératoires, d’obtenir un placement précis et
un ancrage optimal de la vis, ce qui limite le risque de perte de I'implant, d’obtenir une
réduction optimale de la LS| de fagon précise et constante ainsi qu’une récupération
fonctionnelle plus rapide du membre ipsilatéral a la LS| (Tomlinson 2012). Les avantages
de la fluoroscopie sont également bien décrits en médecine humaine, ou le recours a cette
méthode permet de limiter les pertes de sang, la durée de la chirurgie et de I'hospitalisation
en diminuant la douleur et les complications ainsi qu’en accélérant I'utilisation du membre
atteint (Rollins et al. 2019).

Si la fixation d’'une réduction de LS| avec une vis corticale en compression est la
méthode la plus communément utilisée (Tomlinson 2012), I'utilisation d’'une vis canulée en
compression, et positionnée sous controle fluoroscopique, a été décrite chez le chien
(Tomlinson et al. 1999). Une étude a décrit cette derniére méthode chez le chat ex vivo
(Fischer et al. 2012), et a montré qu’il s’agissait d’'une technique chirurgicale réalisable chez
le chat. Une étude plus récente a décrit 'emploi d’'une vis canulée en compression
positionnée sous contrdle fluoroscopique chez le chien et le chat in vivo (Rollins et al. 2019).
Cependant aucune étude, connue par nos soins, n'a décrit et évalué, a court et moyen
terme, et chez le chat uniquement, une technique chirurgicale mini-invasive de réduction et

de fixation de LSI utilisant une vis canulée de 2,4 millimétres de diamétre sans téte.
Nous avons donc décrit et évalué cette méthode de réduction et de fixation de LSI

guidée par la fluoroscopie, uniquement chez le chat, en utilisant un nouvel implant qu’est la

vis canulée de 2,4 millimétres de diamétre sans téte, automéchante et partiellement filetée.
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4.2. Technique chirurgicale et implant utilisé

4.21. Technique chirurgicale et intéréts du recours a la fluoroscopie

4.21.1. Technique chirurgicale

Méme si les données précises quant aux difficultés peropératoires rencontrées
n’étaient pas disponibles pour I'ensemble des procédures chirurgicales, quelques
remarques sont a apporter. Tout d’abord, la réduction optimale de la LS| entre le controle
fluoroscopique et la mise en place de la broche de stabilisation correctement placée, peut
étre difficile a maintenir, tout comme le décubitus parfaitement latéral. Il est donc nécessaire
d’avoir recours a plusieurs controles fluoroscopiques (Silveira et al. 2017). De plus, le temps
le plus aléatoire est celui du positionnement de la broche de stabilisation temporaire. En
effet, malgré un décubitus parfaitement latéral et une zone d’insertion contrdlés par
fluoroscopie, plusieurs essais sont souvent nécessaires. Afin de s’affranchir de ces
difficultés, un nouvel outil, appelé systeme d’instruments pour la LSI, a été développé. Il est
constitué de bras fixés a la table de chirurgie qui permettent le maintien de la réduction en
place tout au long de la chirurgie, et d’un dispositif de visée radiotransparent mini-invasif
favorisant un positionnement précis et fiable de la vis, tout en réduisant considérablement
I'exposition aux rayonnements ionisants (Déjardin et al. 2018). Cet outil est disponible mais
nécessite un investissement non négligeable, qui doit évidemment tenir compte du nombre
de chirurgies de réduction de LSI réalisées dans la clinique chaque année. Enfin, lors du
retrait de la méche canulée, il a été décrit quelques fois que la broche de stabilisation
temporaire suivait la méche, ce qui était a I'origine du retrait de cette broche. Cependant,
étant donné que le trou foré est de diameétre supérieur a celui de la broche, sa remise en

place dans le trou de forage se fait sans difficulté.

Par ailleurs, la durée moyenne de la procédure chirurgicale de notre étude était de
38 minutes (intervalle de 30 a 45 minutes) pour les chats avec une LS| unilatérale et de 52
minutes (intervalle de 45 a 65 minutes) pour les chats avec une LSI bilatérale. Nos résultats
paraissent bien inférieurs a ceux décrits dans une étude, qui rapporte un temps d’anesthésie
moyen de 232 minutes dans les cas de LSI unilatérales et de 203 minutes pour les LSI
bilatérales (Silveira et al. 2017). Cependant, dans cette étude, c’est bien le temps

d’anesthésie qui est renseigné et non celui de la chirurgie, et les auteurs précisent que ces
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durées prennent également en compte les chirurgies annexes de réductions des fractures
concomitantes, ce qui n'est pas le cas dans notre étude et ce qui peut expliquer une telle

différence.

L’analyse statistique de nos données n’a pas mis en évidence de corrélation entre la
durée depuis la survenue de la LS| jusqu’a sa prise en charge chirurgicale, le déplacement
initial, ainsi que I'existence de fractures concomitantes, et la réduction de la LSI. Cela signifie
que la méthode chirurgicale décrite peut étre largement employée, sans tenir compte de ces

derniers parametres.

4.2.1.2. Intéréts du recours a la fluoroscopie

En plus des nombreux autres avantages déja connus et mentionnés de la réduction
et stabilisation de la LS| selon une méthode mini-invasive (Déjardin et al. 2016), l'intérét du
recours a la fluoroscopie est d’autant plus intéressant dans le cadre de la mise en place de
deux vis corticales afin de stabiliser la réduction d’'une LSI bilatérale. En effet, le
positionnement de la premiére vis placée doit étre le plus optimal afin de ne pas géner la

mise en place de la vis controlatérale.

4.2.2. Choix de I'implant : vis corticale canulée sans téte de 2,4 mm de

diameétre partiellement filetée

L’'implant utilisé dans notre étude pour stabiliser 'ASI aprées la réduction est une vis

corticale canulée sans téte de 2,4 mm de diamétre, auto-méchante et partiellement filetée.

4.2.2.1. \Vis corticale versus vis spongieuse

La différence entre ces deux types de vis résulte dans le pas de vis. En effet, une vis
corticale est dotée d’'un pas de vis étroit alors qu’une vis spongieuse est au contraire

caractérisée par un pas de vis large.

Il a été montré que dans un modeéle d’os synthétique avec des propriétés hybrides

entre I'os spongieux et I'os cortical, les vis spongieuses de 4 mm de diamétre avaient
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significativement moins de résistance a I'arrachement que les vis corticales de 3,5 mm de
diameétre (Collinge et al. 2000). Cela peut donc expliquer la raison pour laquelle la
stabilisation des LS| apres leur réduction grace a une vis corticale en compression est une
méthode populaire, méme si la fixation de la vis se fait dans le sacrum, qui est un os

spongieux.

4.2.2.2. \Vis corticale canulée versus vis corticale pleine

Une vis canulée est une vis qui présente une perforation sur toute sa longueur.
L'intérét de I'utilisation d’'une vis canulée dans la technique chirurgicale décrite est d’obtenir
un placement précis et un ancrage optimal de la vis dans le corps vertébral de S1, de fagon
mini-invasive, grace au guidage assuré par une broche de stabilisation temporaire, dont le

positionnement adéquat a été obtenu et vérifié sous fluoroscopie.

Les vis corticales canulées ont montré de bons résultats quant a leur propriété de
fatigue par rapport aux vis corticales pleines, la fatigue étant principalement dépendante du
diamétre du corps de la vis. Cette observation va donc dans le sens de leur utilisation
clinique (Merk et al. 2001). Aucune différence significative de la résistance moyenne a
'arrachement n’a été établie entre des vis corticales canulées et pleines de grand diamétre
aussi bien dans un modéle osseux synthétique que dans I'os cortical et spongieux bovin et
canin (Leggon et al. 1993; Thompson, Benjamin, Szivek 1997; Hearn, Schatzker, Wolfson
1993; Brown et al. 2000; Collinge et al. 2000). Cependant, une étude plus récente a montré
que les vis corticales canulées de 2,4 mm de diamétre présentaient une meilleure résistance
a larrachement que leurs homologues pleines, dans un modéle d’os synthétique

reconstituant un os a double corticale (Kissel et al. 2003).

4.2.2.3. \Vis corticale canulée partiellement filetée versus

entiérement filetée

La tige de la vis employée dans notre étude est partiellement filetée. Ce filetage
permet de mettre en compression la LS| réduite et d’augmenter la stabilité de la fixation par
augmentation des frictions entre les surfaces articulaires du sacrum et de l'ilium (Pratesi,

Grierson, Moores 2018; Kaderly 1991). La question d’une différence de résistance a
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I'arrachement entre une vis partiellement filetée et une vis entierement filetée peut se poser.
Cette question est d’autant plus importante qu’il a été montré une corrélation linéaire entre
la longueur de filetage et la résistance a I'arrachement de la vis. Cela signifie que plus le
filetage de la vis est important, plus la résistance a l'arrachement de la vis est grande
(Collinge et al. 2000).

En revanche, dans notre étude aucun débricolage d'implant n’est rapporté, avec un
suivi réalisé en moyenne 7 semaines aprés la chirurgie, et la moyenne d’ancrage de la vis
était supérieure a 60%, méme si une différence significative de I'ancrage a été notée entre
le postopératoire immédiat et le premier suivi postopératoire. Cela montre que la vis
corticale canulée de 2,4 mm de diamétre partiellement filetée est utilisable en condition
clinique afin de stabiliser durablement une LSI aprés réduction (au moins pendant la période

de cicatrisation de I'’ASl), sans risquer de lachage d’implant.

4.2.2.4. Choix des dimensions de la vis

Les derniers paramétres a considérer dans le choix de I'implant sont ses dimensions.
L'organisation AO vétérinaire recommande que le diamétre de la vis utilisée soit aux
alentours de 40% du diamétre de I'os cortical. Etant donné que la largeur dorso-ventrale a
I'endroit le plus étroit du sacrum du chat est de 5,9 mm en moyenne, une vis de 2,4 mm de
diamétre s’avére étre particulierement adaptée (40/100x5,9 = 2,36 mm) (Shales et al. 2010;
Burger, Forterre, Brunnberg 2004). De plus, de nombreuses études ont utilisé des vis
corticales canulées de 2,4 mm de diamétre avec succes pour le traitement chirurgical de la
LSI chez le chat (Fischer et al. 2012; Rollins et al. 2019).

4.3. Réduction de la LSI

La réduction cranio-caudale de la LS| a été évaluée par une radiographie ventro-
dorsale, en postopératoire immédiat puis lors du premier suivi postopératoire lorsque ce
dernier était disponible. La réduction de la LSI est considérée comme optimale lorsque le
contact entre la surface articulaire de l'ilium et celle du sacrum est supérieur a 90%
(DeCamp, Braden TD 1985).
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4.3.1. En postopératoire immédiat

La moyenne des réductions de LS| dans notre étude est de 91% (intervalle de 74 a
100%) en postopératoire immédiat. La longueur de la surface articulaire de I'ilium en contact
avec celle du sacrum était significativement différente entre les mesures pré-opératoires et
postopératoires immédiates (p-value = 1,52x10°). La réduction était optimale pour onze
cas. Parmi les réductions non optimales, une peut étre qualifiée de quasi-optimale avec une
réduction de 87%, deux atteignaient 84%, une était de 83%, alors que deux autres avaient
une réduction plus faible, de 77% et 74%. Pour ces deux valeurs trés basses, les chats
concernés présentaient tous les deux des LSl bilatérales associées a d’autres importantes
fractures pubiennes et iliaques. Nous n’avons pas montré d’influence du déplacement initial

de la LSI sur la réduction en postopératoire immédiat.

La moyenne des réductions de LS| dans notre étude est comparable aux résultats
rapportés lors de précédentes études faisant appel a une technique chirurgicale mini-
invasive de réduction et de stabilisation de la LSI, sous fluoroscopie. En effet, chez le chien,
la moyenne de réduction en postopératoire immédiat varie de 91% (intervalle de 55 a 100%)
(Tonks, Tomlinson, Cook 2008) a 92% (intervalle de 79,55 a 100%) (Tomlinson et al. 1999).
Plus récemment, deux autres études rapportent des résultats comparables. La premiére
(Fischer et al. 2012), chez le chat, rapporte une moyenne de réduction de 98,3% en
postopératoire immédiat (intervalle de 90 a 100%). Cependant cette étude a été réalisée sur
des chats ex vivo et dont la luxation a été artificiellement induite, ce qui ne reflete donc pas
les conditions cliniques réelles, plus difficiles, du fait de la durée d’évolution de la LSI,
'existence de fractures concomitantes ou encore les contractures musculaires présentes
lors de la chirurgie. La seconde (Rollins et al. 2019), mélangeant chiens et chats, rapporte
quant a elle une réduction de 86,5% en moyenne, donc légérement en dessous de la valeur

de réduction optimale de 90%.

De plus, notre résultat est comparable a celui obtenu lors d’'une réduction et
stabilisation de la LSI en méthode a foyer ouvert, plus traditionnelle, avec une réduction
moyenne de 94% (DeCamp, Braden TD 1985). Par ailleurs, aucune différence significative
n’est notée quant a la réduction de la LS| entre une technique mini-invasive et une technique

ouverte classique (Rollins et al. 2019).
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4.3.2. Lors du premier suivi postopératoire

Le délai moyen entre la chirurgie et le premier suivi postopératoire était de 7
semaines, c’est-a-dire apres la cicatrisation de I'ASlI, ce qui est similaire aux délais observés
dans plusieurs études (Tomlinson et al. 1999; Tonks, Tomlinson, Cook 2008; Shales et al.
2010). La moyenne des réductions des LS| de notre étude lors du premier suivi
postopératoire est de 86% (intervalle de 69 a 100%). Six réductions étaient optimales parmi
celles observées. Trois des réductions non optimales ne I'étaient déja pas en postopératoire
immédiat alors que les trois autres I'étaient. Pour un cas, I'implant sortait Iégérement du
corps vertébral de S1 caudalement en postopératoire immédiat. Nous n’avons pas montré
d’'influence du déplacement initial de la LSl sur la réduction lors du premier suivi

postopératoire.

Notre résultat est comparable a ceux obtenus chez le chien avec une technique
chirurgicale mini-invasive, la moyenne de réduction rapportée étant de 87% pour un suivi

réalisé aprés 4 semaines minimum (Tonks, Tomlinson, Cook 2008).

4.3.3. Différence significative entre le postopératoire immédiat et le

premier suivi postopératoire

Ainsi, dans notre étude, la moyenne des réductions mesurées en postopératoire
immédiat était Iégérement au-dessus de 90% alors que celle mesurées lors du premier suivi
postopératoire était Iégérement en dessous des 90%, observation qui a également été
rapportée précédemment (Tonks, Tomlinson, Cook 2008). Sila méthode chirurgicale décrite
est efficace pour réduire une LSI, la réduction lors du premier suivi postopératoire est
significativement différente de celle mesurée lors en postopératoire immédiat (p-value =
0,016). Cela signifie que dans notre étude, la réduction n’est pas maintenue dans le temps.
Cependant, aucun débricolage d’'implant n’a été recensé dans notre étude, y compris pour
les réductions non optimales, ce qui a été également décrit (Tomlinson et al. 1999) et
concorde avec le fait qu’'un manque de réduction anatomique de la LSI ne contribue pas a
un lachage de l'implant utilisé (Shales et al. 2010). Cette légére différence entre les
réductions mesurées en postopératoire immeédiat et celles mesurées lors du premier suivi
peut étre liée au positionnement lors de la radiographie ou a une légére diminution de la

réduction (Tonks, Tomlinson, Cook 2008) entre le postopératoire immédiat et |a cicatrisation
170



de larticulation du fait d’un retour & une activité trop précoce. Etant donné que la
cicatrisation se fait durant le premier mois postopératoire (Tomlinson et al. 1999), il est

essentiel que le patient soit strictement maintenu au repos durant cette période.

4.3.4. Conclusion

Notre étude confirme que la technique mini-invasive de réduction et de stabilisation
de I'ASI avec une vis canulée en compression sous controle fluoroscopique est une
méthode efficace et constante, permettant une bonne réduction de la LSI, méme si la
réduction peut légérement diminuer durant la cicatrisation, sans avoir d’incidence sur le

débricolage de I'implant.

4.4. Ancrage de la vis

L’ancrage de la vis dans le corps vertébral de S1 a été mesuré sur les radiographies
en incidence ventro-dorsale lors du postopératoire immédiat et du premier suivi
postopératoire avec les radiographies disponibles. Il a été démontré qu’un ancrage de la vis
dans le corps vertébral de S1 supérieur a 60% est associé a une diminution du risque de
perte de I'implant (Shales et al. 2010). En effet, il a été montré dans cette étude que la
moyenne de la profondeur d’ancrage des vis dans le corps de S1 pour lesquelles aucun
débricolage n’a été recensé est significativement différente de celle des vis pour lesquelles

un débricolage a été observé (67,9% contre 42,2%).

4.4.1. En postopératoire immédiat

Dans notre étude, I'ancrage de la vis était en moyenne de 72% (intervalle de 51 a
93%) en postopératoire immédiat. Seulement trois des vis implantées n'atteignaient pas les
60% d’ancrage dans le corps vertébral de S1. Ces trois vis avaient un implant controlatéral
ancré dans le sacrum. Deux étaient trés proches de la valeur optimale (58% et 57%).
Cependant, une valeur se trouvait bien en dessous des autres avec un ancrage de

seulement 51%. Ce manque d’implantation résulte de la présence d’'une autre vis de
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stabilisation de la LSI controlatérale. Les vis sont légérement entrées en conflit du fait de
leur trop grande proximité ce qui explique que la seconde vis placée n’a pas pu étre ancrée

de facon optimale.

Il a été démontré que la réduction et la stabilisation de la LSI par une technique mini-
invasive permet un ancrage plus important de la vis que les méthodes a foyer ouvert sans
recours a la fluoroscopie (Déjardin et al. 2016; Rollins et al. 2019). Les résultats de notre
étude sont comparables a ceux des études antérieures utilisant une méthode mini-invasive
sous fluoroscopie, pour lesquelles 'ancrage moyen de I'implant variait de 62,8% a 97,1%
(Tonks, Tomlinson, Cook 2008; Tomlinson et al. 1999; Fischer et al. 2012; Rollins et al.
2019; Déjardin et al. 2016).

4.4.2. Lors du premier suivi postopératoire

Lors du premier suivi postopératoire, 'ancrage de la vis dans le corps de S1 était en
moyenne de 70% (intervalle de 48 a 86%). Dix vis étaient implantées de facon optimale
alors que deux ne I'étaient pas lors du premier suivi radiographique postopératoire. Une de
ces vis n’était déja pas ancrée de fagon optimale en postopératoire immédiat, alors que pour
la seconde, I'ancrage était optimal en postopératoire immédiat. Pour ce dernier cas, le chat
a repris tres vite une activité apres la chirurgie et le repos strict a été difficile a maintenir par
le propriétaire. Ces résultats sont également comparables a ceux obtenus par d’autres
études (Tonks, Tomlinson, Cook 2008).

4.4.3. Différence significative entre le postopératoire immédiat et le

premier suivi postopératoire

L’ancrage des vis en postopératoire immédiat et lors du premier suivi était
significativement différent (p-value = 0,027). Cependant, 'ancrage moyen était de 70%, et
donc supérieur aux 60% recommandés. Méme pour les vis qui n’avaient pas un ancrage
optimal, aucun débricolage d'implant n’a été recensé entre la chirurgie et le premier suivi
postopératoire, ce qui a déja été décrit auparavant (Tomlinson et al. 1999). L’hypothése
avancée est que le recours a la fluoroscopie permet un abord mini-invasif, qui préserve ainsi

les éléments anatomiques présents autour du bassin. Cela pourrait donc autoriser un
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ancrage moins important que celui actuellement recommandé (Tonks, Tomlinson, Cook
2008).

4.44. Conclusion

Notre étude confirme que la technique mini-invasive de réduction et de stabilisation
de I’ASI avec une vis canulée en compression mise en place sous contréle fluoroscopique,
est une technique efficace, permettant un bon ancrage de la vis utilisée. Cet ancrage optimal
est a 'origine de 'absence de débricolage d’'implant pendant la période de cicatrisation et
donc d’'un maintien de la fixation de I'ASI réduite chirurgicalement. De plus, nos résultats
montrent que la vis canulée sans téte de 2,4 mm de diamétre, utilisée dans notre étude pour
la stabilisation des ASI réduites, est un implant adapté a la technique chirurgicale et a ses

attentes postopératoires.

4.5. Positionnement de la vis

Le positionnement de la vis dans le corps vertébral de S1 est un élément important
a prendre en compte pour deux raisons principales. Premiérement, il influence I'ancrage de
'implant dans le corps vertébral de S1, ce qui est corrélé au risque de débricolage de la vis
(DeCamp, Braden TD 1985; Shales et al. 2010). Deuxiemement, un mauvais
positionnement de la vis peut étre a I'origine d’'une sortie du corps vertébral de S1 et ainsi
causer des dommages iatrogénes aux structures proches du sacrum. Ainsi, toute sortie de
vis doit étre évitée (Shales, White, Langley-Hobbs 2009). En effet, une sortie dorsale dans
le canal vertébral peut causer des dommages de la queue de cheval, et une sortie ventrale,
peut étre a l'origine d’hémorragies par lésions des vaisseaux sacrés meédians et d’'une
altération du plexus lombo-sacré. De plus, il est important d’éviter une sortie craniale dans
le disque intervertébral lombo-sacré, dans le foramen intervertébral ou encore dans le corps
vertébral de la septiéme vertébre lombaire ; tout comme une sortie caudale qui pourrait

générer une altération des premiers nerfs sacrés (Tomlinson 2012; Silveira et al. 2017).
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Le recours a la fluoroscopie dans le cadre de la réduction et de la stabilisation mini-
invasive d’une LSI permet une meilleure précision quant au positionnement de I'implant par
rapport aux techniques chirurgicales n’utilisant pas la fluoroscopie (Déjardin et al. 2016;
Rollins et al. 2019). Cela s’explique par le fait que la fluoroscopie permet d’obtenir et de
maintenir un décubitus latéral optimal de I'animal pendant la chirurgie mais aussi de
visualiser précisément le point d’'insertion de la broche de fixation temporaire utilisée. Le
recours a la fluoroscopie permet donc de limiter les complications comme les débricolages
de vis ou les infections postopératoires mais également les dommages iatrogénes aux

structures anatomiques adjacentes au sacrum (Silveira et al. 2017).

Toute sortie de vis du corps vertébral de S1 devrait étre théoriquement évitée lorsque
la fluoroscopie est utilisée (Tomlinson et al. 1999; Tonks, Tomlinson, Cook 2008; Déjardin
et al. 2016). Cependant, nous rapportons qu’une vis est sortie caudalement au corps
vertébral de S1. Il s’agissait d’'une des deux vis de stabilisation d’'une LS| bilatérale, dont la
longueur était pourtant adaptée a la largeur du sacrum du chat. Cette observation a
également été rapportée par plusieurs études antérieures. C’est le cas pour une étude de
réduction de LS| mini-invasive avec une vis canulée de 2,4 mm de diamétre réalisée sur
des chats ex vivo, dans laquelle une vis sur les douze implantées sortait du sacrum sur les
radiographies postopératoires malgré le recours a la fluoroscopie. Il en est de méme pour
une seconde étude, cette fois-ci sur des chats in vivo, dans laquelle trois des vingt-trois vis
implantées sortaient (Silveira et al. 2017). La sortie de la vis observée dans notre étude peut
s’expliquer par le fait qu’il s’agisse de la phase d’apprentissage de la technique développée,
ce qui renforce ainsi I'importance d’apporter un soin tout particulier pour assurer un
positionnement parfaitement latéral du patient. Ce positionnement doit étre vérifié autant de
fois que nécessaire au cours de la procédure chirurgicale par le recours a la fluoroscopie
afin de s’assurer que la direction de I'implantation de la broche de stabilisation temporaire

soit maintenue.

4.6. Ratio des diamétres du canal pelvien

Le ratio des diamétres du canal pelvien (RDCP) a été mesuré sur les radiographies
en incidence ventro-dorsale en postopératoire immédiat et lors du premier suivi avec les

radiographies disponibles. Le RDCP a été calculé afin de vérifier le bon rétablissement de
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la largeur du canal pelvien et donc I'absence de sténose pelvienne suite a la réduction. La

valeur normale du RDCP doit étre supérieure ou égale a 1,1 (Averill, Schaeffer 1997).

Dans notre étude, la valeur moyenne pré-opératoire du RDCP était de 1,09 (intervalle
de 0,81 a 1,46) avec huit LS| dont le RDCP était inférieur a 1,1. Ce résultat est comparable
avec les résultats rapportés lors d’études antérieures, qui mentionnent un RDCP moyen
allant de 0,98 a 1,25 (Tomlinson et al. 1999; Tonks, Tomlinson, Cook 2008; Fischer et al.
2012).

4.6.1. En postopératoire immédiat

La moyenne du RDCP en postopératoire immédiat était de 1,17 (intervalle de 0,92 a
1,66), et pour six réductions la valeur recommandée de 1,1 n’était pas atteinte. Dans tous
les cas il s’agissait de LS| bilatérales, et pour quatre d’entre elles le RDCP était déja inférieur
a 1,1 lors des mesures pré-opératoires. Pour les deux autres, le RDCP pré-opératoire était
supérieur a celui calculé en postopératoire immédiat, mais la différence était de 0,06, ce qui
peut étre considéré comme négligeable. Par ailleurs le RDCP pré-opératoire était supérieur

a celui postopératoire pour trois réductions mais restant cependant toujours supérieur a 1,1.

Aucune différence significative n'a été établie entre le RDCP pré-opératoire et
postopératoire (p-value = 0,201). Cela peut notamment s’expliquer par le fait que six des
onze chats considérés avaient déja un RDCP supérieur a 1,1 en pré-opératoire. La
moyenne obtenue de 1,17 permet de conclure que la technique de réduction et de fixation
de I'ASI avec une vis canulée en compression sous contréle fluoroscopique, permet
d’obtenir et de sécuriser un diamétre du canal pelvien satisfaisant, comme cela a déja été

décrit auparavant (Tomlinson et al. 1999; Fischer et al. 2012).

4.6.2. Lors du premier suivi postopératoire

Le RDCP moyen lors du premier suivi était de 1,12 (intervalle de 0,9 a 1,34), ce qui
correspond aux résultats précédemment rapportés, qui évoquent un RDCP allant de 1,06 a
1,14 quatre semaines au moins aprés la chirurgie (Tomlinson et al. 1999; Tonks, Tomlinson,

Cook 2008).
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De plus, nos valeurs de RDCP lors du premier suivi postopératoire sont toutes
comprises entre 0,61 et 1,36, intervalle qui correspond aux RDCP apreés cicatrisation pour
lesquels aucun signe clinique de sténose du canal pelvien n’est associé (Averill, Schaeffer
1997). En effet, une étude plus récente rapporte que sur les six chats dont le diamétre du
canal pelvien est réduit de plus de 45% aprés la réduction et la stabilisation de la LSI
bilatérale, cinqg chats ont présenté des signes de constipation dans les douze mois suivant

I'opération (Hamilton, Evans, Langley-Hobbs 2009).

4.6.3. Absence de différence significative entre le postopératoire

immédiat et le premier suivi postopératoire

Aucune différence significative n’a été établie entre le RDCP calculé en
postopératoire immédiat et celui du premier suivi postopératoire réalisé 7 semaines en
moyenne aprés la chirurgie (p-value = 0,666). Cela signifie que suite a la chirurgie, le
diamétre pelvien est maintenu jusqu’aprés la cicatrisation de I'ASI, conformément aux

résultats déja décrits (Tomlinson et al. 1999).

4.6.4. Conclusion

Ainsi, notre étude confirme que la technique mini-invasive de réduction et de fixation
de I'ASI avec une vis canulée de 2,4 mm en compression sous contrble fluoroscopique,
permet de sécuriser le diamétre du canal pelvien, en réalisant une bonne réduction, et de le
maintenir jusqu’apres la cicatrisation, évitant ainsi tout signe clinique de sténose du canal

pelvien.

4.7. Ratio des largeurs des demi-canaux pelviens

Le ratio des largeurs des demi-canaux pelviens (RLDCP) a été mesuré sur les
radiographies en incidence ventro-dorsale en postopératoire immédiat et lors du premier
suivi avec les radiographies disponibles, afin de vérifier la symétrie du canal pelvien. Une

valeur de RLDCP égale a 1 signifie que le canal pelvien est symétrique et que la réduction

176



a été précisément effectuée. Ce ratio est a interpréter en fonction du RDCP afin de vérifier
que le c6té affecté par la LS| a été correctement réduit, tout en maintenant une largeur

normale du canal pelvien (Tomlinson et al. 1999).

Dans notre étude, la valeur moyenne pré-opératoire du RDCP était de 1,09 (intervalle
de 0,38 a 2,44) ce qui est comparable aux résultats précédemment rapportés, évoquant une

moyenne de 1,1 (Tonks, Tomlinson, Cook 2008).

4.71. En postopératoire immédiat

Le RLDCP moyen mesuré en postopératoire immeédiat était de 1,02 (intervalle de
0,68 a 1,4), ce qui est similaire aux RLDCP moyens en postopératoire immédiat déja décrits,
allant de 0,99 a 1,09 (Tomlinson et al. 1999; Tonks, Tomlinson, Cook 2008; Rollins et al.
2019). De plus, le RDCP moyen de notre étude était de 1,17 en postopératoire immédiat ce
qui confirme que la technique chirurgicale mini-invasive avec un contréle fluoroscopique
permet d’obtenir une symétrie du bassin aprés avoir correctement réduit et fixé la LSI
(Tomlinson et al. 1999).

4.7.2. Lors du premier suivi postopératoire

Lors du premier suivi postopératoire, le RLDCP moyen était de 1,02 (intervalle de 0,8
a 1,26), et aucune différence significative n'a été observée entre le RLDCP en
postopératoire immeédiat et celui calculé lors du premier suivi postopératoire. Nos résultats
sont concordants avec ceux qui ont déja pu étre rapportés, confirmant que la réduction est
correctement réalisée sous fluoroscopie et permet de maintenir la symétrie du bassin

jusqu’a la cicatrisation (Tonks, Tomlinson, Cook 2008).

4.7.3. Conclusion

Ainsi, notre étude confirme que la technique mini-invasive de réduction et de fixation
de I'ASI avec une vis canulée de 2,4 mm en compression sous contrble fluoroscopique,

permet d’obtenir une symétrie du bassin et de la maintenir dans le temps.
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4.8. Evolution clinique et récupération fonctionnelle

4.8.1. Récupération postopératoire rapide et durée d’hospitalisation

réduite

La réduction et fixation d’'une LSI par une technique chirurgicale mini-invasive sous
fluoroscopie favorise un retour rapide a I'appui et a I'utilisation du membre ipsilatéral, comme
déja rapporté chez le chien. En effet, il a été documenté que neuf chiens sur treize
s’appuyaient sur leur membre seulement un jour aprés la chirurgie alors qu’ils ne
présentaient aucun appui sur ce méme membre avant la chirurgie (Tomlinson et al. 1999;
Tonks, Tomlinson, Cook 2008).

La durée d’hospitalisation est réduite par I'utilisation d’une technique mini-invasive
(Déjardin et al. 2016) et elle était en moyenne de 3,6 jours (intervalle de 1 a 7 jours) dans
notre étude. Méme si la durée nécessaire a un retour d’appui sur le membre affecté par la
LSI n’a pas été déterminée précisément dans notre étude, les patients ont été gardés en
hospitalisation jusqu’a ce qu’ils soient aptes a retourner chez leur propriétaire. Cela imposait
donc que la gestion de la douleur ne nécessitait plus de molécules analgésiques puissantes
comme les morphiniques, que le patient ne présentait pas de difficultés a uriner et a
déféquer, qu’il s’alimentait correctement et qu’il était suffisamment capable de se mouvoir.
Cette durée d’hospitalisation moyenne de 3,6 jours va donc dans le méme sens que ce qui
a été précedemment décrit, c’est-a-dire un retour rapide a I'appui et a l'utilisation du membre

ipsilatéral a la LSI.

Cependant, la trés grande majorité des chats de notre étude présentaient des
fractures concomitantes a leur LSI du fait de la rigidité du cadre pelvien (Bird, de Vicente
2020). Or, la présence de fractures concomitantes, et leur réduction chirurgicale ou non,
pourrait influencer la durée d’hospitalisation postopératoire et le retour a l'utilisation du
membre concerné. Ainsi, de futures études seraient nécessaires afin de comparer la durée
du retour a I'appui et l'utilisation du membre affecté, entre des LS| avec des fractures
concomitantes non réduites et celles avec des fractures concomitantes réduites
chirurgicalement. Cela permettrait d’étudier si le retour a I'appui et I'utilisation du membre

concerné est différent ou non. Dans le cas ou aucune différence significative ne serait notée
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entre les deux groupes, cela attesterait donc que c’est la chirurgie de réduction et de fixation

de la LSI qui est bien a I'origine d’un retour rapide a Il'utilisation du membre.

4.8.2. Evolution clinique lors du premier suivi postopératoire

Tous les chats opérés, et dont 'examen orthopédique du premier suivi postopératoire
était disponible (9 chats), étaient ambulatoires lors du premier suivi réalisé. Pour six d’entre
eux, I'examen orthopédique n’a révelé aucune anomalie, alors qu’il révélait une légére
modification de la démarche pour deux autres. Le dernier chat présentait quant a lui une
boiterie du membre pelvien droit, controlatéral de la réduction de la LSI, associée a une
douleur a la manipulation du membre causée par une nécrose aseptique de la téte fémorale,
et traitée par la suite chirurgicalement. Ces résultats montrent une récupération
fonctionnelle rapide dans une grande majorité des cas, ce qui est similaire a ce qui a été

décrit précédemment.

4.8.3. Evolution clinique lors du second suivi postopératoire

Le second suivi postopératoire a été réalisé a I'aide du questionnaire de I'index de
douleur musculosquelettique du chat, lors d’un entretien téléphonique avec les propriétaires.
Ce questionnaire a été développé pour évaluer la douleur chronique des chats liée a la
dégénérescence articulaire et dont les criteres ont été validés (Zamprogno et al. 2010;
Gruen et al. 2015). Le second suivi postopératoire a été réalisé en moyenne 14 mois apres
la chirurgie. Tous les chats, sauf un, ont obtenu une valeur d’index de douleur
musculosquelettique supérieure ou égale a 0,98, ce qui signifie que la récupération
fonctionnelle des cas étudiés est excellente. Les capacités a courir, sauter, jouer et interagir
avec les congéneéres et les propriétaires sont donc normales. Seul un chat a obtenu une
valeur trés inférieure aux autres chats. Cependant, la valeur était de 0,8, signifiant que la
récupération fonctionnelle était quasiment normale. Les propriétaires rapportent surtout des
difficultés a sauter vers le haut avec un saut d’'une hauteur de plan de travail impossible a
atteindre pour le chat. Ce chat avait été amputé avant la survenue de sa LSI. Le report
d’appui sur le seul membre pelvien restant, lui-méme ayant été affecté par la LSI, peut
expliquer les difficultés observées par les propriétaires, notamment lors des sauts en

hauteur. Cela explique I'obtention d’'une valeur d’index plus faible que celles des autres
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chats de I'étude. Aucun chat ne présentait de complications urinaires et digestives liées a

une sténose du canal pelvien.

Ainsi, les valeurs d'index obtenues montrent que les chats ayant subi l'intervention
chirurgicale décrite dans notre étude, ne présentent pas de douleur a plus long terme et ont

une trés bonne récupération fonctionnelle.

4.9. Limites de I’étude

4.9.1. Nature rétrospective de I'étude

Comme pour toute étude, des limites ont été identifiées, notamment liées a sa nature
rétrospective. En effet, cela a impacté la récolte des données qui auraient été intéressantes
a considérer, comme le nombre d’essais pour obtenir un placement correct de la broche de
stabilisation temporaire, les difficultés techniques rencontrées précisément au cours de
chaque chirurgie, la durée exacte de réduction et de stabilisation de chaque LSI, le temps
d’exposition aux rayons X, ou encore la durée précise de retour a I'appui et a 'utilisation du

membre ipsilatéral de la LSI.

La nature rétrospective de I'étude ne nous a pas permis de standardiser les images
radiographiques réalisées en pré-opératoire, postopératoire immédiat et lors du premier
suivi. Cela est a l'origine de variations entre les images radiographiques entre patients mais
aussi pour chaque patient, ce qui pourrait avoir créé des erreurs dues a l'obliquité du
positionnement du patient lors des radiographies (Rollins et al. 2019). De plus, il nous
manquait des radiographies de premier suivi postopératoire pour certains cas, et il aurait
été intéressant d’avoir des radiographies prises a la méme durée apres la chirurgie pour

chaque cas.
Enfin, une variation de la technique chirurgicale et de I'expérience entre les deux

chirurgiens qui ont pratiqué cette chirurgie pourrait exister, ce qui impacterait également nos
résultats (Rollins et al. 2019).
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4.9.2. Recours a la fluoroscopie

Le recours a un contrble fluoroscopique est a la fois une force de la technique
chirurgicale décrite car cela permet une meilleure précision de la réduction et de la
stabilisation de la LSI (Déjardin et al. 2016), mais aussi une de ses principales limites. En
effet, le recours a cette technologie nécessite 'achat de matériel colteux que toutes les
structures vétérinaires ne peuvent pas acquérir, son entretien et le respect des protocoles

de radioprotection afin de limiter 'exposition aux rayons X (Tomlinson et al. 1999).

La durée de rayonnement émis lors de chaque procédure n’a pas été enregistrée.
Cependant, la fluoroscopie est utilisée dans notre étude uniquement afin de contréler la
réduction et la stabilisation de la LSI, et les dosimétres des manipulateurs n’ont pas révélé
de surexposition aux rayons X. Par ailleurs, avec des bonnes pratiques de radioprotection,
méme le rayonnement absorbé par des chirurgiens endovasculaires, étant tres
freqquemment exposés aux rayons X, n'excéde pas les limites recommandées par la
Commission Internationale de Radioprotection (Mehlman, DiPasquale 1997; Ho et al. 2007).
Par conséquent, il a été conclu que les avantages de l'utilisation peropératoire de la
fluoroscopie 'emportent sur ses risques potentiels (Fischer et al. 2012). De plus, dans notre
étude, tout le personnel (y compris les chirurgiens) sort du bloc opératoire dans lequel se
situe le mobile de fluoroscopie et se place dans une zone non réglementée lorsque le
rayonnement est émis. L’exposition au rayonnement ionisant direct et diffusé est donc tres
nettement réduite par la méthodologie décrite dans notre étude, ce qui limite grandement

les inconvénients du recours a la fluoroscopie.

4.9.3. Bases pour de prochaines études

La réalisation d’'une étude prospective permettrait de mieux contréler le recueil des
données afin d’avoir toutes les informations intéressantes souhaitées et de fagon
standardisée. Il serait aussi possible de faire plus de suivis d’'imagerie de 'ensemble des
cas a des intervalles de temps réguliers afin de déceler rapidement et précisément une
diminution d’ancrage de I'implant, une perte ou une diminution de la réduction de la LSI
stabilisée. L’évaluation de la réduction et de I'implantation de la vis n’était pas réalisée au

scanner en routine dans la clinique. Cependant, le recours systématique a l'utilisation
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d’'images scanner pourrait permettre une meilleure précision des mesures notamment pour

celles de la réduction et de 'ancrage de la vis (Silveira et al. 2017).

L’objet de notre étude était de décrire et d’évaluer une technique chirurgicale mini-
invasive de réduction et de stabilisation de LS| par une vis canulée sans téte de 2,4 mm de
diameétre, sous contréle fluoroscopique chez le chat. Nos résultats sont comparables avec
ceux rapportés dans des études antérieures signifiant que la technique décrite et I'implant
utilisé sont efficaces dans lindication d’'une LSI. Cependant, il ne s’agit pas d’'une étude
comparative nous permettant d’affirmer que la vis canulée sans téte de 2,4 mm de diamétre
est plus ou moins efficace qu'un autre implant utilisé lors d’'une technique chirurgicale
identique. Pour cela, deux groupes randomisés auraient été nécessaires, ce qui pourrait

faire 'objet de futures études.
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CONCLUSION

La LSI est une affection osseuse fréquente du chat traumatisé. De nombreuses
techniques chirurgicales ont été développées, mais l'utilisation d’'une vis en compression
traversant l'ilium et le corps du sacrum au niveau de l'articulation sacro-iliaque, est la
technique chirurgicale la plus employée. Cette technique est efficace et montre de bons
résultats mais la mise en place de la vis dans une position optimale et fiable s’avére souvent
étre un challenge pour le chirurgien. Ainsi, le recours a la fluoroscopie dans le cadre du
traitement chirurgical d’'une LSI avec la mise en place d’une vis en compression a déja été
étudié, et a montré d’excellents résultats chez le chien et dans une moindre mesure chez le
chat. En effet, les études s’intéressant a I'utilisation de la fluoroscopie dans le cadre d’'une
réduction et stabilisation mini-invasive d’'une LSI, par une vis en compression, chez le chat

dans un contexte clinique et avec un suivi des cas dans le temps, sont manquantes.

Ainsi, 'objet de notre étude était de décrire et d’évaluer une technique chirurgicale
mini-invasive de réduction et de stabilisation d’'une LSI par une vis canulée sans téte de 2,4
mm de diameétre, en compression, sous contrdle fluoroscopique chez le chat. Notre étude a
été réalisée sur 11 chats pour un total de 17 interventions. La réduction obtenue en
postopératoire immédiat était de 91% en moyenne et elle était optimale dans 65% des cas.
L’ancrage de la vis était en moyenne de 72% en postopératoire immédiat et il était optimal
dans 82% des cas. Une diminution de la réduction ainsi qu’une diminution de I'ancrage des
vis ont été observées au cours de la cicatrisation, sans qu’aucun lachage d’implant ne soit
cependant recensé. Un seul implant est sorti du corps vertébral de S1 caudalement.
L’intervention permet de sécuriser un diamétre du canal pelvien satisfaisant et évitant le
développement de signes cliniques associés a une sténose pelvienne. Les résultats
fonctionnels a terme sont excellents avec I'utilisation rapide du membre ipsilatéral a la LSI

suite a l'intervention chirurgicale.

Il s’agit donc d’une technique utilisable dans le cadre de la réduction chirurgicale
d’'une LSI chez le chat traumatisé. La technique décrite permet de réduire chirurgicalement
la LS| de fagon précise et sdre, favorisant une récupération fonctionnelle excellente, qui
s’averent étre des arguments en faveur de I'utilisation de cette technique chirurgicale, quand

I'équipement de fluoroscopie est disponible dans la clinique.
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Annexe 1 : Questionnaire d’évaluation de I'|DMC.

0 1 2 3 4 Ne sait
. pas/non
Pas du tout A peine ou U_n peu Presque Normal TS
avec moins bien normal
beaucoup que la
d’efforts normale

1- Marche et/ou bouge facilement ?

2- Court ?

3- Saut vers le haut (comment et facilement)
?

4- Saut de la hauteur du plan de travail de la
cuisine en un seul essai ?

5- Saut vers le bas (comment et facilement) ?

6- Montée des escaliers ou marches ?

7- Descente des escaliers ou des marches ?

8- Joue avec des jouets et/ou chasse des
objets ?

9- Joue et interagit avec d’autres animaux ?

10- Se léve depuis sa position de sieste ?

11- S’allonge et/ou s’assoit ?

12- S'étire ?

13- Fait sa toilette ?

14- Interagit avec vous et les membres de la
famille ?

15- Tolere étre touché et/ou porté ?

16- Mange ?

17- Utilise la litiere (rentre et sort, s’assoit,
recouvre les déjections) ?

A1- Description de la douleur du chat durant 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ces 2 derniéres semaines ? (/10)

A2- Description de la douleur aujourd’hui ? 01 23456 7 8 9 10

(110)

B- Traitement antalgique en cours ? O ou 1
C- Autres interventions chirurgicales en lien ? O ou 1
D- Difficultés pour uriner ou déféquer ? 0 ou 1

E- Satisfaction (/10) 0123456738910
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Annexe 2 : Commémoratifs et anamneses des cas considérés dans I'étude.
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ETUDE CLINIQUE RETROSPECTIVE D’UNE TECHNIQUE MINI-INVASIVE
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RESUME

La luxation sacro-iliaque (LSI) est une affection osseuse fréquente du chat traumatisé.
La technique chirurgicale de référence consiste en la mise en place d’une vis en compression
au niveau de I’articulation sacro-iliaque, mais peut s’avérer complexe a mettre en ceuvre. Le
recours a la fluoroscopie a déja été étudié chez le chien et le chat mais les études concernant
le chat sont manquantes. Ainsi, 1’objet de notre étude était de décrire et d’évaluer une
technique chirurgicale mini-invasive de réduction et de stabilisation d’une LSI par une vis
canulée sans téte de 2,4 mm de diamétre, en compression, sous contrdle fluoroscopique chez
le chat. Notre étude a été réalisée sur 11 chats pour un total de 17 interventions chirurgicales.
La réduction obtenue en postopératoire immédiat était de 91% en moyenne et elle était
optimale dans 65% des cas. L’ancrage de la vis était en moyenne de 72% en postopératoire
immédiat et il était optimal dans 82% des cas. Une diminution de la réduction ainsi qu’une
diminution de I’ancrage des vis ont été observées au cours de la cicatrisation, sans qu’aucun
lachage d’implant ne soit cependant recensé. Un seul implant est sorti du corps vertébral de
S1 caudalement. L’intervention permet de sécuriser un diametre du canal pelvien satisfaisant
et d’éviter le développement de signes cliniques associés a une sténose pelvienne. Les
résultats fonctionnels a terme sont excellents avec 1’utilisation rapide du membre ipsilatéral a

la LST suite a I’intervention chirurgicale.
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