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Introduction 

Le boulet est une zone anatomique sujette à de nombreuses affections chez le cheval athlète. 

Cette région qui comprend l’articulation métacarpo/tarso-phalangienne est en effet soumise à des 

contraintes biomécaniques très importantes lors de l’entraînement, le saut ou la course. Les 

lésions peuvent être osseuses, articulaires, tendineuses ou ligamentaires. 

L’imagerie médicale est essentielle pour diagnostiquer ces lésions et prévenir leur 

aggravation. De nos jours, la tomodensitométrie, plus communément appelée scanner, est 

l’examen le plus précis pour diagnostiquer certaines lésions osseuses du boulet et planifier les 

traitements de fractures complexes de cette région. Il s’avère que le scanner serait aussi très utile 

pour imager des lésions articulaires et des tissus mous du boulet. 

Connaître l’anatomie de la région du boulet du cheval est primordial pour tout vétérinaire 

destiné à une pratique équine. L’intérêt de cette thèse est de présenter un atlas de coupes 

tomodensitométriques et d’images en trois dimensions d’un boulet de cheval sain, ainsi qu’un test 

de connaissances pour les étudiants afin qu’ils progressent dans leur connaissance de l’anatomie 

de cette région. 

Pour cela, nous commencerons par présenter la technique d’imagerie 

tomodensitométrique, puis notre méthode d’acquisition d’images et le contenu pédagogique créé. 

Enfin, nous présenterons nos résultats et discuterons des applications cliniques de l’examen 

tomodensitométrique. 
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Première partie : Rappels et généralités 

1. Bases techniques de la tomodensitométrie 

A. Instrumentation 

Un scanner ou tomodensitomètre est composé d’un générateur, d’un portique en forme d’anneau 

contenant le tube à rayons X et les détecteurs, d’une table pour le patient, de matériel informatique 

et d’une console opérateur. Le trou central du portique accueille le patient grâce à une table 

coulissante dont la hauteur est ajustable. On peut définir un plan x-y dans le plan de l’anneau du 

scanner dont l’axe x est horizontal et l’axe y vertical. Une troisième dimension z sera représentée 

selon l’orientation du patient. Le tube à rayons X tourne autour du patient et permet de reconstruire 

des coupes anatomiques (Saunders et Ohlerth, 2011). 

a. Tube à rayons X 

C’est un tube sous vide composé d’une cathode et d’une anode et produisant des rayons X. 

Comme le montre la figure 1, la cathode, un filament de tungstène, libère des électrons lorsqu’elle 

est soumise à un courant de quelques ampères. 

Une source d’alimentation haute tension est connectée entre la cathode et l’anode pour 

accélérer la production d’électrons et ainsi créer un flux. Ce flux d’électrons vient percuter l’anode, 

un disque de tungstène, et environ 1 % de l’énergie cinétique produite est convertie en rayons X 

envoyés perpendiculairement au flux d’électrons. Le reste de l’énergie est converti en chaleur. 

Celle-ci pouvant monter jusqu’à 1500°C, différents éléments permettent le refroidissement de 

l’appareil, qui ne seront pas détaillés ici (Figure 1, Saunders et Ohlerth, 2011 ; CEA, 2014). 

Figure 1 : Tube à rayon X (CEA, 2014). 
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b. Collimateurs et filtration 

Les collimateurs, filtres et éléments de blindage varient selon les appareils mais offrent toujours les 

mêmes fonctions. Ils filtrent le spectre de rayons X, définissent l’épaisseur des coupes, protègent 

les détecteurs des radiations diffusées et assurent une protection générale contre les radiations. 

Le collimateur sert à assurer une bonne qualité d’image et à réduire les doses de rayonnement 

inutiles pour le patient. Il est composé de matériaux très absorbants comme le tungstène ou le 

molybdène. Deux collimateurs sont présents : 

• Le collimateur pré-patient est placé entre le tube à rayons X et le patient. Il sert à régler la 

largeur du faisceau de rayons X, avant qu'il ne pénètre dans le patient, en restreignant la 

zone à examiner : il définit en fait l’épaisseur de la coupe. 

 

• Le collimateur post-patient est placé entre le patient et le détecteur. Il améliore la sensibilité 

des coupes en donnant une forme rectangulaire.  

Les filtres ont pour but de supprimer les rayonnements à faible énergie qui participent à la dose 

reçue par le patient et à la diffusion du rayonnement mais pas au signal détecté (Saunders et 

Ohlerth, 2011). 

c. Systèmes de détection 

Le détecteur enregistre la quantité de rayonnement ionisant incident. Il existe deux types de 

détecteurs : les chambres d’ionisation et les cristaux scintillants. C’est le second qui est 

principalement utilisé de nos jours et décrit ici. Il est composé de cristaux tels que l'iodure de 

césium ou le tungstate de cadmium, et de matériaux céramiques tels que l'oxysulfure de 

gadolinium. Soumis à une stimulation par les rayons X, ces cristaux émettent une lumière dont 

l’intensité est proportionnelle au faisceau reçu. Cette lumière est ensuite convertie en signal 

électrique qui est ensuite amplifié et converti en forme numérique (Ruel, 2000 ; Saunders et 

Ohlerth, 2011). 

d. Anatomie du portique 

Avec l’évolution, plusieurs générations de scanners ont vu le jour, permettant un examen plus 

rapide et plus précis. Aujourd’hui ce sont principalement les scanners de troisième et quatrième 

générations qui sont utilisés. Dans les scanners de troisième génération, le tube à rayons X et les 

détecteurs (300 à 700 capteurs) tournent conjointement, on parle de mouvement de « rotation-

rotation » comme sur la figure 2. Tandis que dans ceux de quatrième génération, les détecteurs 

(jusqu’à 2400 capteurs) sont disposés en couronne tout autour du patient et seul le tube à rayons 

X tourne, on parle de système « rotation-fixe » comme sur la figure 2 (Ruel, 2000 ; Saunders et 

Ohlerth, 2011 ; Contardi et al., 2019). 

Les composants du portique nécessitent un certain nombre de connexions électriques. 

Dans les systèmes les plus anciens, ces connexions étaient établies à l'aide de câbles de longueur 

finie et permettant une rotation d'environ 700 °. L'alternative à ce système de câble est la 

technologie à bague collectrice. Elle permet la rotation circulaire continue du tube à rayons X et 

des autres composants du portique. Elle a finalement permis la conception du scanner hélicoïdal 

moderne. 
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Le scanner hélicoïdal représente un système de scanner utilisant la technologie à bague 

collectrice dans laquelle une rotation continue du tube à rayons X est utilisée avec une translation 

de table simultanée et continue à travers le portique. Le tube à rayons X décrit ainsi un chemin 

hélicoïdal autour du patient. Les scanners hélicoïdaux peuvent être à coupe unique ou multi-

coupes en fonction du nombre maximal d’images en coupe générées par rotation du portique. 

Aujourd’hui toutes les machines récentes sont multi-coupes et permettent d'imager un volume 

donné beaucoup plus rapidement (Figure 2, Saunders et Ohlerth, 2011). 

Figure 2 : Anatomie du portique des scanners de 3ème et 4ème générations (Contardi et al., 

2019). 

 

 

B. Interprétation des images 

a. Coefficient d’atténuation 

Le scanner forme des images dans différents niveaux de gris après réception d’un faisceau de 

rayons X qui a été atténué par la région corporelle étudiée. Les capteurs mesurent donc la quantité 

de rayons X ayant traversé la région corporelle, dont le coefficient d’atténuation peut alors être 

calculé. En mesurant l’atténuation des rayons X, il est possible de calculer la densité des tissus 

traversés. 

Le coefficient d’atténuation, appelé μ, est une quantité physique, fortement dépendante de 

l’intensité du faisceau incident, il ne peut donc pas être utilisé en tant que tel pour l'interprétation et 

la comparaison d'images. Pour cela, l’unité utilisée est le nombre scanner ou Unité Hounsfield 

(UH) qui prend en compte le coefficient d’atténuation du corps étudié et le compare à celui de 

l’eau, pris comme valeur de référence. 
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Calcul du nombre scanner ou UH d’un corps A : 

 

Ainsi, les valeurs en UH de différents tissus sont définies comme relativement stables et 

hautement indépendantes de l’intensité des rayons X émis (Ruel, 2000 ; Saunders et Schwarz, 

2011).  

b. Représentation des densités 

À partir des valeurs mesurées par les détecteurs, l’ordinateur reconstruit une image en niveaux de 

gris sous la forme d’une coupe. Aux différents coefficients d’atténuation correspondent différentes 

tonalités de gris, et le récepteur peut distinguer au moins 4096 nuances de gris. L’atténuation 

complète des rayons X se traduit par un point blanc et l’absence d’atténuation par un point noir. 

Cependant, l’œil humain ne peut distinguer que 30 à 90 nuances de gris et les écrans 

utilisés peuvent en distinguer 256. La technique utilisée pour examiner les images de façon 

précise est donc de n’utiliser qu’une partie de l’information en choisissant un niveau et une largeur 

de fenêtre.  

Dans un premier temps, le lecteur se place donc au niveau du tissu d’intérêt, c’est-à-dire au 

niveau de sa densité, et les 256 densités situées autour de cette valeur seront représentées. 

L’information globale n’est pas perdue, mais elle n’apparaît pas à l’écran. Toutes les valeurs 

inférieures sont représentées en noir et toutes les valeurs supérieures en blanc (Ruel, 2000 ; 

Saunders et Schwarz, 2011). 

Dans un second temps, à un niveau déterminé, on choisit la largeur de la fenêtre. En 

réduisant la largeur de la fenêtre, on va augmenter le contraste et donc mieux distinguer des 

densités très proches les unes des autres. À l’inverse, si on élargit la fenêtre, on représente sur 

une même échelle de gris des densités très différentes, on diminue donc le contraste (Ruel, 2000). 

C. Qualité et traitement de l’image 

a. Résolution, bruit et exposition du patient 

La résolution de l’image dépend de la finesse et de la taille de la matrice. Pour une même surface, 

la représentation sera plus exacte si le nombre de pixels est plus grand. L’augmentation de la 

finesse de la matrice est limitée car elle implique l’augmentation de l’irradiation du patient. En effet, 

si le nombre de pixels augmente et le nombre de rayons X reste identique, il n’y aura plus un 

nombre suffisant de rayons X par pixel pour obtenir des mesures précises en raison du bruit 

associé à la mesure, signal aléatoire qui se surajoute à l’image et en brouille l’information. 

L’amélioration de la résolution implique donc une irradiation supérieure. 

La finesse de l’image peut aussi augmenter en choisissant des coupes plus fines. La 

conséquence est la même, une augmentation de l’irradiation pour obtenir une image de meilleure 

qualité. Pour augmenter la dose reçue par les détecteurs, il faut augmenter le milliampérage (mA), 

les kilovolts (kV) ou le temps d’exposition (s). L’animal étant anesthésié, il est possible 

d’augmenter ce dernier critère sans craindre un flou cinétique (Ruel, 2000). 
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b. Filtres 

Les filtres permettent de modifier l’apparence de l’image afin de se focaliser sur un type de 

structure en particulier et ainsi mieux la visualiser. 

Le filtre osseux, comme son nom l’indique, permet de mieux visualiser les tissus osseux. 

Pour cela, il privilégie la résolution spatiale de l’image et renforce les détails. 

Le filtre tissus mous permet lui de mieux visualiser ces tissus. Pour ce faire, la résolution 

spatiale est diminuée et le contraste augmenté (Ruel, 2000). 

c. Reconstruction multiplans 

L’examen scanner permet de reconstruire artificiellement des coupes dans des plans différents du 

plan d’acquisition de la machine. En effet, les images scanner sont acquises sous forme de 

coupes transversales du patient. Les données sont empilées le long de l’axe déterminé par 

l’orientation du patient pour créer un volume, puis redécoupées à nouveau le long des autres plans 

pour créer des coupes sagittales, dorsales ou obliques. Ainsi il suffit d’orienter l’image sur un axe, 

n’importe lequel dans l’espace, pour ensuite avoir toutes les images reconstituées dans cet axe. 

C’est ce qu’on appelle la reconstruction multiplans (MPR pour multiplanar reconstruction). La 

qualité de ce mode augmente avec la finesse des coupes. La reconstruction multiplans peut 

s’avérer très utile pour l’évaluation précise de certaines lésions dans l’espace (Kinns et al., 2011). 

d. Reconstruction en trois dimensions (3D) 

Le scanner, par sa très grande précision en matière de densité radiographique, permet par des 

techniques de seuillage et de modélisation 3D d’obtenir des reconstructions surfaciques 3D des 

formations anatomiques examinées notamment des formations osseuses ou des tissus mous 

injectés. Ce mode de représentation 3D est très intéressant pour une évaluation volumique des 

lésions (ex : modélisation en 3D d’une fracture complexe) et à titre pédagogique pour des 

étudiants vétérinaires tout comme pour la présentation d'informations aux clients/propriétaires des 

animaux examinés. 

Les lésions, qu’elles affectent l’appareil locomoteur ou qu’elles concernent les tissus mous 

ou les vaisseaux, sont beaucoup plus faciles à comprendre lorsqu'elles sont visualisées à l'aide de 

cette méthode. 

Un autre mode est la projection d'intensité maximale (MIP pour Maximal Intensity 

Projection) qui utilise l'intensité maximale rencontrée par chaque rayon et l'affiche sous la forme 

d'une projection bidimensionnelle pouvant être pivotée sur n'importe quel plan pour une évaluation 

tridimensionnelle. Dans le rendu en volume, chaque voxel est représenté en utilisant une opacité 

et une couleur pour donner à l'image résultante un aspect réaliste. Les gammes de couleurs 

utilisées peuvent être personnalisées par l'utilisateur pour créer une variété d'effets visuels. 

La reconstruction par projection d'intensité maximale est particulièrement utile pour évaluer 

les vaisseaux sanguins après injection de produit de contraste. Comme la plupart des formations 

anatomiques environnantes sont automatiquement supprimées de l'image, les vaisseaux peuvent 

être visualisés plus facilement qu'avec les techniques de reconstruction multiplanaires ou 3D 

standard (Kinns et al., 2011). 
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D. Produit de contraste 

Le produit de contraste peut être utilisé pour de nombreuses applications, nous nous intéresserons 

ici à l’administration intravasculaire et intra-articulaire. En effet, l’utilisation de produit de contraste 

améliore l'utilité clinique du scanner pour l'identification et la caractérisation des lésions des tissus 

mous incluant les tendons, les ligaments et les formations synoviales (Pollard et Puchalski, 2011). 

a. Intra-articulaire 

L’injection de produit de contraste en intra-articulaire permet de mettre en évidence la synoviale 

articulaire étudiée et donc des défauts de l’articulation. L’épaisseur du cartilage peut être 

appréciée en évaluant la largeur de l’espace entre l’os sous-chondral et le produit de contraste. Le 

produit de contraste peut également remplir un défaut d’ossification sous-chondral, confirmant une 

communication avec l'espace articulaire (Saunders et Bergman, 2011). 

b. Intravasculaire 

L’utilisation de produit de contraste en injection intravasculaire permet de voir les détails 

anatomiques du réseau vasculaire. D’abord, le produit de contraste met directement en évidence 

le flux sanguin et les vaisseaux/capillaires associés. Puis, étant donné que la plupart des agents 

de contraste sont de petites particules, elles diffusent librement à travers les parois endothéliales, 

de sorte que le second mécanisme de mise en évidence du contraste est le reflet de la 

perméabilité vasculaire. 

L’intérêt est d’identifier et caractériser les lésions des tissus mous, quantifier le flux sanguin 

et effectuer un angiogramme sélectif. Le moment choisi pour le début de la perfusion du produit de 

contraste devrait en permettre l’afflux et l’extravasation dans les régions lésées avant l’acquisition 

du scanner afin de mieux caractériser les lésions des tissus mous. 

Chez la plupart des espèces, une dose systémique corporelle totale est administrée par voie 

intraveineuse. Cependant, la dose systémique de produit de contraste chez le cheval n'a pas été 

établie. En règle générale, la dose systémique équine est extrapolée à partir de données chez 

l'homme ou le petit animal, ce qui entraîne l’administration d’un grand volume de produit de 

contraste. Le produit de contraste est difficile à administrer, peut coûter très cher et en pratique, il 

n’est pas envisageable par voie systémique d’atteindre les concentrations sanguines utilisées en 

médecine humaine. Pour contourner cette limite majeure tout en bénéficiant de la technique, 

l'administration locale de produits de contraste via une artère périphérique peut être utilisée dans 

certains sites anatomiques d'importance clinique. 

Pour quantifier le flux sanguin, plusieurs images doivent être obtenues avant l'arrivée du 

produit de contraste dans la région. Cela peut être fait avec des protocoles spécialisés et un 

logiciel dédié. Dans ces protocoles, la numérisation commence avant l’injection de produit de 

contraste. Pour effectuer une angiographie, afin d'évaluer la perméabilité vasculaire (dans le cas 

de la fourbure) ou le traumatisme d'un membre distal, la perfusion de produit de contraste doit 

commencer au moment de l’acquisition ou juste avant. 

L'interprétation d'images avec produit de contraste injecté par voie intra-artérielle nécessite 

une approche méthodique avec une comparaison simultanée avec des images pré- et post-

contraste. Le produit de contraste facilite l’interprétation de plusieurs manières, principalement en 
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augmentant la visibilité des lésions. Le produit de contraste peut également aider à caractériser les 

lésions, à évaluer la cicatrisation au fil du temps et à identifier les zones d'hyperhémie. 

Les lésions des tendons et des ligaments sont généralement mises en évidence par 

extravasation du produit de contraste ou par la formation de néovaisseaux. Le couplage de 

l'analyse des tissus mous avec produit de contraste et des avantages de la tomodensitométrie 

pour l'imagerie osseuse constitue une excellente technique d'évaluation complète de nombreuses 

régions anatomiques impliquées dans une boiterie équine (Pollard et Puchalski, 2011). 

2. Anatomie de la région du boulet  

A. Ostéologie 

Le boulet du cheval désigne l’articulation métacarpo-phalangienne ou métatarso-phalangienne. 

Cette articulation met en relation 4 os : l’os métacarpien III, la phalange proximale et les os 

sésamoïdes proximaux. Les os métacarpiens II et IV apparaissent sur les images de 

tomodensitométrie mais n’appartiennent pas à l’articulation (Figure 3, Barone, 1986). 

Figure 3 : Doigt du cheval, membre thoracique en vue latérale (Barone, 1986). 
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a. Boulet du membre thoracique  

• Os métacarpien III (canon) :  

Il s’agit de l’os le plus proximal de l’articulation du boulet. L’os est droit, vertical et cylindroïde, plus 

ou moins aplati dans le sens dorso-palmaire. L’extrémité distale (Caput) est constituée de deux 

gros condyles dont la convexité est dorso-palmaire, séparés par un relief sagittal plus saillant en 

région palmaire. Le condyle médial est plus large que le latéral. De chaque côté des condyles se 

trouve une fosse d’insertion ligamentaire dite collatérale (Figure 4, Barone, 1986, Nomica 

Anatomica, 2005). 

Dans l’ouvrage du Professeur Denoix (2001), la partie distale de l’os métacarpien III est décrite 

comme un unique condyle possédant une partie médiale et une partie latérale. Les utilisateurs du 

diaporama et des questionnaires liés à cette thèse seront confrontés à cette dénomination 

anatomique dans ces ressources.  

• Os métacarpiens rudimentaires : 

Ils sont allongés et plaqués à la face palmaire de l'os métacarpien III. Ils sont distingués en médial 

(ou II) et latéral (ou IV). L'extrémité distale se termine par un petit renflement ou bouton, qui, 

contrairement à la partie moyenne, ne se soude jamais à l'os métacarpien principal. L'os 

métacarpien médial est toujours le plus épais et souvent le plus long (Figure 4, Barone, 1986).  

Figure 4 : Os métacarpiens II, III, IV, disjoints en vue palmaire (Barone, 1986). 
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• Phalange proximale : 

Le doigt du cheval est constitué de 3 phalanges. Seule la plus proximale est impliquée dans 

l’articulation du boulet. La phalange proximale possède un corps et deux extrémités : le corps est 

aplati en dorso-palmaire et s’affine en portion distale. La face dorsale est convexe, la face palmaire 

est planiforme. L'extrémité proximale est la plus volumineuse et comporte deux cavités glénoïdales 

séparées par une gorge sagittale dorso-palmaire. L'extrémité distale dite trochlée possède une 

surface articulaire constituée par deux reliefs condyloïdes un peu inclinés sur une gorge 

intermédiaire. Le condyle médial est un peu plus fort. L'extrémité distale est pourvue de chaque 

côté d'une dépression à insertion ligamentaire (Figure 5, Barone, 1986). 

• Os sésamoïdes proximaux : 

Ils sont deux, un latéral et un médial. Ils ont une face articulaire qui répond au condyle 

métacarpien, une face axiale (Facies flexoria) où coulissent les tendons fléchisseurs et une face 

abaxiale (Facies m. interossei) destinée à l'attache terminale des branches du muscle interosseux 

III (Figure 5, Barone, 1986, Nomica Anatomica, 2005).  

Dans l’ouvrage du Professeur Denoix (2001), la face axiale de l’os sésamoïde proximale est 

nommée « surface des fléchisseurs » et la face abaxiale est nommée « surface du muscle 

interosseux ». Les utilisateurs diaporama et des questionnaires liés à cette thèse seront confrontés 

à cette dénomination anatomique. 
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Figure 5 : Phalange proximale et os sésamoïdes proximaux (Barone, 1986). 

 

b. Boulet du membre pelvien 

 

• Os métatarsiens : 

L’os métatarsien III est plus long (un septième environ) et plus fort que l’os métacarpien III. Il est 

cylindroïde puis s’aplatit dans le sens dorso-plantaire à son tiers distal. L’extrémité distale est 

identique à celle de l’os métacarpien III. Les métatarsiens II et IV sont aussi plus longs d’un 

septième et sont très inégaux : le métatarsien IV est plus volumineux et long que le II. Ceux-ci sont 

plus rapprochés que ceux des membres thoraciques (Figure 6, Figure 7, Barone, 1986).  
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Figure 6 : Os du membre pelvien, vue latérale (Barone, 1986). 
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Figure 7 : Os métatarsiens gauches, vue latérale et vue plantaire (Barone, 1986). 

 

• Phalange proximale et os sésamoïdes proximaux : 

La phalange proximale est identique à celle du membre thoracique. Les os sésamoïdes proximaux 

sont identiques dans leur aspect mais légèrement plus petits que sur les antérieurs (Barone,1986).  
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B. Arthrologie, moyens d’union et synoviale 

L’arthrologie des boulets des membres thoraciques et pelviens est identique. 

a. Métacarpe et phalange proximale 

Les ligaments collatéraux médial et latéral sont symétriques. Ils sont constitués de faisceaux 

superficiel et profond. Les fibres superficielles partent du bord latéral de l’os métacarpien principal, 

un peu en dessous du bouton terminal du métacarpien rudimentaire et se terminent sur l'extrémité 

proximale de la phalange proximale en recouvrant l'insertion du ligament sésamoïdien collatéral. 

Le faisceau profond part des fosses collatérales, se porte en direction disto-palmaire et se termine 

en confondant ses fibres avec celles du ligament sésamoïdien collatéral (Barone, 2000). 

b. Métacarpe et os sésamoïdes proximaux 

Il n’y a que quelques fibres des ligaments sésamoïdiens collatéraux (Barone, 2000). 

c. Phalange proximale et os sésamoïdes proximaux 

• Ligaments sésamoïdiens collatéraux : 

Ils partent de la face abaxiale des os sésamoïdes proximaux et s’insèrent sur le tubercule médial 

ou latéral de la phalange proximale. 

• Ligaments sésamoïdiens distaux : 

Le ligament droit : aplati dans le sens dorso-palmaire, il est large à son extrémité proximale et se 

rétrécit à l'opposée. Il part de la base des os sésamoïdes proximaux ainsi que du bord 

correspondant du ligament palmaire (intersésamoïdien) et se termine sur le scutum moyen (sur la 

face palmaire de la phalange proximale). Sa face palmaire contribue à former la gaine digitale. 

Un ligament moyen ou oblique : il est formé de trois faisceaux. Le faisceau médian est 

mince, élargi en éventail à sa partie proximale ; les deux faisceaux latéraux sont plus épais et 

rectilignes. Ces trois faisceaux naissent sous le ligament précédent à la base des os sésamoïdes 

proximaux et sur le ligament intersésamoïdien ; ils se terminent en commun sur la surface 

triangulaire rugueuse de la face palmaire de la phalange proximale. 

Les deux ligaments croisés : ils sont étendus de la base des os sésamoïdes proximaux à la 

face palmaire de la partie adjacente de la phalange proximale. 

Les deux ligaments courts : chacun d'eux se porte de la base d'un os sésamoïde proximal 

au revers correspondant de la surface articulaire phalangienne. Tous ces ligaments profonds sont 

tapissés par la synoviale sur leur face articulaire (Figure 8, Barone, 2000). 

d. Os sésamoïdes proximaux entre eux 

Le ligament palmaire nommé également ligament intersésamoïdien unit les deux os sésamoïdes 

proximaux. Ce ligament est très épais chez les chevaux. Les fibres sont insérées dans un tissu 

fibro-cartilagineux qui déborde en médial et latéral sur les os sésamoïdes proximaux et contribuent 

ainsi à former avec ces derniers la surface de glissement des tendons fléchisseurs du doigt que 

l’on appelle le scutum proximal (Figure 8, Barone, 2000).  
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Figure 8 : Ligaments sésamoïdiens de l'articulation métacarpo-phalangienne (Barone, 

2000). 

 

e. Maintien de l’articulation entière  

• Muscle interosseux III : 

Il est entièrement formé chez l’adulte par du tissus fibreux au sein duquel persistent souvent des 

fibres musculaires striées. Sa partie proximale est clivable en deux plans superposés et très 

adhérents, par l’intermédiaire desquels se font les attaches d’origine. Le plan superficiel s’attache 

sur les os du carpe. Le plan profond, beaucoup plus épais, prend une attache solide et étendue 

sur les rugosités palmaires de l’extrémité proximale de l’os métacarpien III. La partie distale 

s’écarte progressivement de ce dernier et se divise à son tiers distal en deux branches qui 

s’insèrent chacune sur la partie abaxiale des os sésamoïdes proximaux. Les branches ne 

contiennent plus de fibres musculaires. Les branches donnent alors chacune une bride qui 

contourne la phalange proximale pour s’insérer sur le tendon extenseur dorsal du doigt (Figure 9, 

Barone, 2000). 

• Capsule articulaire : 

Elle constitue aussi un moyen de cohésion supplémentaire de l’articulation. Elle englobe les 

différents ligaments et se renforce en portion dorsale entre les deux ligaments collatéraux (Barone, 

2000). 

f. Synoviale articulaire 

Il n’existe qu’une synoviale pour l’articulation métacarpo-phalangienne. Elle tapisse la face 

profonde des ligaments collatéraux et de la capsule articulaire fibreuse. Elle forme deux récessus, 

un dorsal et un palmaire. Le récessus dorsal est peu étendu, en revanche, le récessus palmaire 

est très vaste. Il s'adosse au ligament intersésamoïdien et aux ligaments sésamoïdo-phalangiens. 

Il remonte au-dessus des os sésamoïdes proximaux, entre les branches du muscle interosseux et 

l'extrémité distale de l'os métacarpien III (Figure 10, Barone, 2000). 



Page 23 

Figure 9 : Vue palmaire des différents moyens d'union de l'articulation du boulet thoracique 

(Barone, 2000). 
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Figure 10 : Synoviales tendineuses (en bleu) et articulaires (en rouge) du boulet d’un 

membre thoracique en vue latérale (Barone, 2000). 
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C. Myologie 

a. Membre thoracique 

Seuls les tendons des muscles décrits ci-dessous sont impliqués dans le boulet (Figure 11). 

• Tendon extenseur dorsal du doigt : 

Il naît sur l’épicondyle latéral de l’humérus. Son corps charnu se termine au tiers distal de l'avant-

bras après s'être divisé en deux branches très inégales. La plus forte, qui représente l'extenseur 

dorsal du doigt, se continue par un tendon qui passe à la face dorsale du carpe et qui s’élargit en 

atteignant le boulet. Le tendon reçoit en regard de l'extrémité distale de la phalange proximale la 

bride correspondante provenant du muscle interosseux. Il prend insertion à la face dorsale de la 

phalange moyenne et se termine sur le processus extensorius de la phalange distale. 

La seconde branche du muscle, beaucoup plus faible, est située latéralement et se prolonge 

par un grêle tendon qui se porte sur le tendon du muscle extenseur latéral du doigt. Ce tendon 

peut rester indépendant et se continuer jusqu'à la phalange proximale. Il porte alors le nom de « 

muscle de Philips ». Enfin, un chef accessoire et profond peut également se prolonger jusque sur 

la capsule de l'articulation métacarpo-phalangienne. C'est le « muscle de Thiernesse », vestige de 

l'extenseur du pouce et de l'index. 

• Tendon extenseur latéral du doigt : 

Le corps charnu est grêle, prolongé par un long tendon. Il s’insère proximalement sur le ligament 

collatéral latéral du coude et sur la tubérosité adjacente du radius, ainsi que sur les parois de sa 

gaine fibreuse. Il aboutit à la face dorsale et latérale de la phalange proximale. 

• Tendon fléchisseur superficiel du doigt (tendon perforé) : 

Le corps charnu prend origine au sommet de l'épicondyle médial de l’humérus en s'unissant au 

chef huméral du fléchisseur profond des doigts. Au-dessus des os sésamoïdes proximaux, il 

constitue la manica flexoria (anneau du tendon perforé) dans lequel s'engage le tendon fléchisseur 

profond du doigt. Au tiers distal de la phalange proximale, il se divise en deux branches qui se 

terminent sur les extrémités du scutum moyen (« bourrelet glénoïdal » de la phalange moyenne) et 

entre lesquelles passe le tendon perforant (Figure 12, Figure 13, Barone, 2000). 

• Tendon fléchisseur profond du doigt (tendon perforant) : 

Le corps charnu est constitué de 3 chefs qui s’insèrent chacun sur l’humérus, l’ulna et le radius. 

Les tendons issus des chefs radial et ulnaire joignent le tendon principal que donne le chef 

huméral. Proximalement aux os sésamoïdes proximaux, il traverse la manica flexoria, puis reste 

caché par la partie distale du tendon fléchisseur superficiel du doigt jusqu'en regard du scutum 

moyen. Le tendon perforant passe alors entre les deux branches terminales du tendon perforé et 

s'élargit pour constituer l'aponévrose palmaire. Celle-ci glisse à la face palmaire de l'os sésamoïde 

distal, grâce à la bourse podotrochléaire et se termine sur la ligne semi-lunaire de la phalange 

distale ainsi que sur les rugosités situées au-delà de cette ligne. (Figure 12, Figure 13, Barone, 

2000). 
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Figure 11 : Rapport entre les tendons et les autres formations anatomiques du boulet 

thoracique, coupe sagittale (Barone, 2000). 
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Figure 12 : Insertions proximales des muscles fléchisseurs du doigt, membre thoracique en 

vue médiale (Barone, 2000). 
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Figure 13 : Insertions distales et rapports des muscles fléchisseurs du doigt, membre 

thoracique (Barone, 2000). 
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b. Membre pelvien  

Seuls les tendons et muscles décrits ci-dessous sont impliqués dans l’articulation du boulet (Figure 

14).  

• Tendon long extenseur du doigt : 

Il s’insère sur la partie distale du fémur et se termine sur le processus extensorius de la phalange 

distale. Le tendon récupère, comme l’extenseur dorsal du doigt sur les antérieurs, les brides du 

muscle interosseux III. 

• Tendon extenseur latéral du doigt : 

Il part du tiers proximal de la fibula. Son tendon se mêle à celui du long extenseur du doigt en 

partie proximale du métatarse, il n’est ainsi pas retrouvé dans la région du boulet contrairement à 

celui des antérieurs. 

• Tendon fléchisseur superficiel : 

Il s’insère proximalement dans la fosse supra-condylaire du fémur, puis se comporte exactement 

comme son homologue du membre thoracique dans la région du boulet. 

• Tendon fléchisseur profond du doigt : 

Il s’insère sur la partie proximale du tibia et de la fibula proximaux et se comporte comme son 

homologue thoracique en région du boulet (Barone, 2000). 
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Figure 14 : Muscles de la jambe et du pied, vue médiale (Barone, 2000). 
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D. Bourses, gaines, et fascias  

En partie dorsale se trouve la bourse subtendineuse pour le tendon du muscle extenseur dorsal du 

doigt mais il n’y a pas de véritable gaine. 

En région palmaire : la gaine digitale est vaste et très solide. Sa paroi dorsale est 

constituée par le scutum proximal prolongée distalement par le ligament sésamoïdien droit puis 

par le scutum moyen. La paroi palmaire est formée par une vaste lame fibreuse. L'ensemble 

recouvre le tendon perforé et se fixe par trois brides de chaque côté : aux os sésamoïdes 

proximaux, aux bords latéral et médial de la phalange proximale et aux extrémités du scutum 

moyen (Figure 15). 

Les tendons perforant et perforé sont enveloppés dans cette gaine par une vaste synoviale 

digitale qui constitue plusieurs récessus. Un récessus proximal remonte autour du tendon 

perforant jusqu'au niveau des boutons terminaux des os métacarpiens rudimentaires. La synoviale 

forme aussi un récessus distal qui accompagne les tendons fléchisseurs jusqu'à la face palmaire 

de la phalange moyenne (Figure 10).  

Les formations anatomiques sont similaires sur le membre postérieur (Barone, 2000). 
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Figure 15 : Gaine de la main du cheval, vue palmaire (Barone, 2000). 
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E. Angiologie 

a. Réseau artériel du membre thoracique 

Le membre thoracique est irrigué par l’artère axillaire qui devient l’artère brachiale, qui elle-même 

est prolongée à l’articulation du coude par l’artère médiane. Les artères de la main sont très 

réduites en portion dorsale : les artères, radiale moyenne, interosseuse dorsale, radiale proximale 

et collatérales ulnaires donnent un réseau carpien dorsal ainsi que les artères métacarpiennes 

dorsales II et III. L’irrigation de la main est essentiellement palmaire. 

En partie palmaire, deux réseaux artériels parallèles se mettent en place : le premier est 

constitué par l’artère radiale distale, rameau de l’artère médiane, qui s’unit au rameau profond de 

l’artère collatérale ulnaire en une arcade palmaire profonde. Cette arcade donne naissance aux 

artères métacarpiennes palmaires II et III qui, s’anastomosant avec les artères métacarpiennes 

dorsales II et III, rejoignent l’artère digitale propre palmaire latérale. Les artères métacarpiennes 

dorsales II et III nourrissent le muscle interosseux III et la peau. L’artère collatérale ulnaire se 

prolonge en l’artère digitale commune palmaire III, grêle et latérale, qui se jette dans l’artère 

digitale propre palmaire latérale. 

Le second réseau est donné par la continuation de l’artère médiane au-delà du canal 

carpien : l’artère digitale commune palmaire II, médiale et volumineuse. Les deux artères digitales 

communes descendent dans l’interstice qui sépare les deux fléchisseurs, entre la veine homonyme 

en dorsal et le nerf homonyme en palmaire. 

L’artère digitale commune palmaire II se sépare en deux artères digitales propres, une 

médiale et une latérale, proximalement à l’articulation métacarpo-phalangienne. Celles-ci 

descendent sur les côtés des os sésamoïdes proximaux puis longent le tendon fléchisseur profond 

du doigt avant de s’engager sous le cartilage ungulaire correspondant pour assurer la 

vascularisation du pied. 

Chaque artère digitale propre donne une artériole pour le coussinet de l’ergot, des rameaux 

articulaires, tendineux, cutanés, un rameau palmaire et un rameau dorsal de la phalange 

proximale (Figure 16, Barone, 2011).  
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Figure 16 : Réseau artériel de la main du cheval, vue palmaire (Barone, 2011). 
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b. Réseau veineux du membre thoracique 

La face dorsale du doigt est drainée par les affluents dorsaux des veines digitales palmaires. Il n'y 

a pas non plus de veine dorsale dans le métacarpe. 

Les veines digitales propres palmaires drainent le réseau veineux du sabot. Chacune d’elle 

est placée dorsalement à l'artère et est encadrée par les rameaux dorsal et intermédiaire du nerf 

digital propre palmaire. Elles reçoivent au passage deux veines, dorsale et palmaire, qui forment le 

cercle veineux de la phalange proximale. À l'extrémité distale du métacarpe, elles s'insinuent entre 

la branche correspondante du muscle interosseux III et le tendon du muscle fléchisseur profond du 

doigt pour s'unir et former l'arcade palmaire profonde distale. De cette arcade procèdent quatre 

veines très inégales, deux superficielles, digitales communes II et III qui encadrent les tendons 

fléchisseurs, et deux profondes, métacarpiennes palmaires II et III, placées contre l'os métacarpien 

principal. 

La veine digitale commune (palmaire) Il - ou médiale - est la plus volumineuse. Elle part du 

bord médial de l'arcade précitée, rejoint au bord médial des tendons fléchisseurs l’artère 

homonyme, au bord dorsal de laquelle elle se place. Arrivée près du carpe, elle échange avec son 

homologue latérale une anastomose habituellement double qui constitue l'arcade palmaire 

profonde (proximale), au-delà de laquelle elle se continue par la veine céphalique. 

La veine digitale commune (palmaire) III - ou latérale - est moins grosse que la précédente. 

Elle s'élève comme elle au bord dorsal de l'artère homonyme, qui est grêle ; elle rejoint l’extrémité 

latérale de l'arcade palmaire profonde, au-delà de laquelle elle se continue par la racine palmaire 

de la veine médiane. 

Les veines métacarpiennes palmaires II et III sont grêles, variables et diversement 

anastomosées. Elles quittent la partie moyenne de l'arcade palmaire profonde distale, passent 

entre les branches du muscle interosseux III puis entre ce dernier et l'os métacarpien principal 

pour rejoindre la partie profonde de l'arcade proximale (Barone, 2011). 

c. Réseau artériel du membre pelvien 

L’artère iliaque externe donne l’artère fémorale qui donne l’artère poplitée. L’artère poplitée donne 

naissance à l’artère tibiale crâniale et l’artère tibiale caudale. 

L’artère tibiale crâniale se prolonge par l’artère dorsale du pied, responsable de la quasi-

totalité de l’irrigation du pied. L’artère dorsale du pied donne l’artère tarsienne perforante qui 

participe à la formation de l’arcade plantaire profonde, et donne aussi l’artère métatarsienne 

dorsale III. Celle-ci se prolonge distalement au métacarpien IV en un rameau perforant distal. Ce 

rameau s’insinue entre l’os métacarpien III et la branche latérale du muscle interosseux III, puis se 

sépare au niveau de la manica flexoria en deux artères digitales propres plantaires. Celles-ci se 

comportent comme les digitales propres du membre thoracique. 

L’artère tibiale caudale donne deux artères plantaires qui elles-mêmes se prolongent en 

rameaux profonds et superficiels : les rameaux profonds s’anastomosent entre eux et avec l’artère 

tarsienne perforante pour créer l’arcade plantaire profonde, qui donne les artères métatarsiennes 

plantaires II et III. L’artère métatarsienne II est médiale, nourrit les tendons fléchisseurs du doigt et 

la peau. L’artère métatarsienne III est latérale et frêle, et se termine sur le rameau perforant distal. 

Les rameaux superficiels donnent les artères digitales communes plantaires II et III. 
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Figure 17 : Artères du pied du cheval, vue médiale (Barone, 2011). 
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d. Réseau veineux du membre pelvien 

La disposition veineuse de la portion terminale du pied est identique à celle de la main. Les veines 

digitales propres dorsales font défaut et sont suppléées par les affluents dorsaux des veines 

digitales propres plantaires, médiale et latérale. Celles-ci ont, avec les artères et les nerfs du doigt, 

les mêmes rapports et s'unissent entre la partie distale de l'os métatarsien III et le muscle 

interosseux III en une arcade plantaire profonde distale d'où partent les autres veines du pied. 

La face dorsale du pied anatomique ne possède qu'une veine digitale commune dorsale et 

une veine métatarsienne dorsale. 

La veine digitale commune dorsale II est très forte et sa partie distale est confondue sur un 

court trajet avec son homologue plantaire, beaucoup plus faible. Elle naît de l'arcade plantaire 

profonde distale, où elle semble prolonger la veine digitale propre médiale. Elle s'élève au bord 

correspondant du muscle interosseux III et se sépare ensuite de son homologue plantaire. Au 

niveau du tarse, elle se continue par la racine crâniale de la veine saphène médiale. La veine 

métatarsienne dorsale II rassemble au dos de l'os métatarsien principal deux grêles racines qui 

commencent isolément vers la mi-hauteur de la région. Elle se jette dans la veine tarsienne 

perforante. 

Les veines de la face plantaire sont, au-delà des deux veines digitales propres, deux veines 

digitales communes et deux métatarsiennes plantaires. La veine digitale commune plantaire II naît 

avec son homologue dorsale. Beaucoup plus grêle qu'elle, elle monte dorsalement à l'artère au 

bord médial du tendon du muscle fléchisseur profond du doigt. La veine digitale commune 

plantaire III, plus grêle encore et parfois absente, occupe une position similaire à la veine digitale 

commune plantaire II mais du côté latéral. Les veines métatarsiennes plantaires II et III naissent 

l'une près de l'autre et souvent en commun sur l'arcade plantaire profonde distale. La veine 

métatarsienne plantaire III est généralement de loin la plus grêle et peut être incomplète ou 

absente. Toutes deux montent entre l'os métatarsien principal et le muscle interosseux III jusqu'à 

l'arcade plantaire profonde (Figure 18, Barone, 2011). 
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Figure 18 : Veines du pied du cheval (Barone, 2011). 
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F. Neurologie 

a. Neurologie du membre thoracique 

Comme les vaisseaux sanguins, les nerfs de la main sont limités en face dorsale et sont suppléés 

par les nerfs palmaires. Le nerf métacarpien dorsal latéral provenant du rameau dorsal du nerf 

ulnaire, donne quelques fibres à l’articulation du boulet. Les deux nerfs métacarpiens palmaires 

latéral et médial issus du nerf ulnaire donnent des fibres pour le périoste et le muscle interosseux 

III jusqu’au boulet. 

Les principaux nerfs sont les nerfs digitaux communs palmaires médial et latéral. Le nerf 

digital commun palmaire médial est issu de la branche médiale de la division terminale du nerf 

médian. Il suit l’artère médiane puis l’artère digitale commune palmaire II, puis devient au-dessus 

du boulet le nerf digital propre palmaire médial. Il donne le long de son trajet des fibres pour les 

tendons fléchisseurs du doigt et pour la peau. 

Le nerf digital commun palmaire latéral naît de l’union d’un rameau latéral du nerf médian 

et du rameau palmaire du nerf ulnaire. Il s’accole à la veine digitale commune palmaire III et 

devient le nerf digital propre palmaire latéral. 

Chaque nerf digital propre donne un rameau dorsal au-dessus de l’articulation, ce qui 

marque la limite avec le nerf digital commun. Le nerf occupe le bord palmaire du faisceau vasculo-

nerveux. Après avoir émis son rameau dorsal, le nerf digital propre palmaire forme au niveau du 

boulet un rameau intermédiaire qui vient se placer dorsalement à la veine du même nom ainsi 

qu’un rameau palmaire qui se prolonge jusqu’au pied en restant positionné palmairement aux 

vaisseaux sanguins (Figure 19, Barone, 2012). 

b. Neurologie du membre pelvien 

Comme pour le membre thoracique, les nerfs sont vestigiaux en portion dorsale et volumineux en 

plantaire.  

Les nerfs de la face dorsale proviennent du nerf fibulaire profond qui se divise en deux 

nerfs métatarsiens dorsaux : le nerf métatarsien dorsal II ou médial descend jusqu’en partie distale 

de l’articulation du boulet pour rejoindre le nerf métatarsien plantaire II. Le nerf métatarsien dorsal 

III ou latéral accompagne l’artère métatarsienne dorsale III. 

Tous les nerfs de la face plantaire proviennent des deux nerfs plantaires qui prolongent le 

nerf tibial. Le nerf plantaire latéral donne deux branches : le rameau profond, qui donne des fibres 

à l’insertion proximale du muscle interosseux III puis se divise en deux grêles nerfs métatarsiens 

plantaires II et III. Son autre branche est le nerf digital commun plantaire III, accompagné en dorsal 

par l’artère digitale commune plantaire III rapidement rejointe par la veine. En région proximale du 

boulet, le nerf digital commun plantaire III se divise de la même manière que sur le membre 

antérieur, en formant un rameau dorsal, un rameau intermédiaire et un rameau plantaire qui 

prolonge la direction du nerf digital propre plantaire latéral. 

Le nerf plantaire médial donne le nerf digital commun plantaire II. Il suit le trajet de l’artère 

et de la veine homonyme puis se comporte au niveau du boulet comme le nerf digital commun 

plantaire III (Barone, 2012). 
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Figure 19 : Rapports anatomiques des nerfs du membre thoracique, vue médiale (Barone, 

2011). 
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Deuxième partie : matériel et méthodes 

1. Instrumentation et acquisition des images  

Le scanner utilisé pour acquérir les images se trouve au Centre d’Imagerie et de Recherche sur 

les Affections Locomotrices Equines (CIRALE). Il s’agit d’un scanner Canon Aquilion Large Bore 

d’un diamètre patient de 90 cm, équipé d’une table pour les chevaux, motorisée et réglable en 

hauteur conçue par le CIRALE et réalisée par l’entreprise belge Medical Imagery (Figure 20).  

Figure 20 : Salle du scanner au CIRALE et sa table pour chevaux. 

 

Les images ont été acquises sur un membre antérieur droit d’une femelle trotteur français de 4 
ans, récupéré après son autopsie à Dozulé. Le membre a été scanné du milieu du canon à 
l’articulation interphalangienne distale. Le membre est sain : le cheval ne présentait pas de boiterie 
avant son euthanasie et sur les images acquises, un radiologue vétérinaire spécialisé en équine 
(LA-ECVDI, Pr. F. Audigié) n'a pas identifié de lésions des formations anatomiques sur les images 
acquises. 
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Les paramètres d’acquisition étaient les suivants : 

• Constantes d’exposition : tension = 120 kV ; intensité = 300 mA ; temps de rotation du tube 

= 0,5 s ; mAs effective = 218 mAs ; petit foyer du tube radiogène. 

 

• Champ de vue reconstruit : diamètre = 200 mm ; longueur d’acquisition = 300 mm ; 

collimation = 0.5mm avec 16 détecteurs, vitesse de déplacement de la table (pitch) = lent ; 

durée d’acquisition 28.8 secondes. 

La position du cheval lors de l’examen d’un cas clinique est visible sur la photographie suivante 

(Figure 21). Le boulet d’intérêt clinique est habituellement placé près de la table. En d’autres 

termes, le cheval est couché préférentiellement en décubitus latéral gauche pour l’examen d’un 

boulet antérieur gauche.  

Figure 21 : Table du scanner du CIRALE avec un cheval pour un examen d’imagerie de 

l'antérieur gauche. 
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En plus de l’examen standard, des acquisitions avec injection de produit de contraste ont été 

réalisées sur ce membre isolé. Une première acquisition d'images a été réalisée après injection de 

10 ml (5 ml d'iode et 5 ml de NaCl 0,9%) par voie intra-articulaire, puis après injection de 20 ml 

supplémentaires en intra-articulaire soit un total de 30 ml de produit de contraste (boulet en flexion, 

15 ml d'iode et 15 ml de NaCl 0,9%). En intravasculaire, l'iode 150 mg/ml a été injecté à la vitesse 

de 2 ml/s pendant toute la durée de l'acquisition. 

2. Traitement des images et annotations anatomiques  

Les images ont été acquises selon le mode 3D et le mode MPR, auxquels ont été rajoutés un filtre 

osseux ou un filtre tissus mous. Le mode 3D a été utilisé pour illustrer sous différents angles de 

vue l’ostéologie du boulet ainsi que les récessus articulaires et les vaisseaux après injection de 

produit de contraste. Le mode MPR permet de reconstruire les coupes selon les différents plans 

anatomiques : il y a donc des coupes filtre osseux ou tissus mous frontales, sagittales, et 

transversales.  

Travailler à la fois avec des images 3D et des coupes permet d’avoir une très bonne 

illustration dans l’espace du boulet, et de connaître les rapports entre les différentes formations 

anatomiques dans tous les plans possibles. 

Les images obtenues sont regroupées selon les différents modes d’acquisition et coupes, 

puis légendées. Un diaporama est créé pour les rassembler et en faire un atlas anatomique 

consultable en ligne par les étudiants de l’École Nationale Vétérinaire d’Alfort (EnvA) sur la 

plateforme Eve.  
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Troisième partie : résultats : création d’un 

support pédagogique d’anatomie 

Le but de cette thèse était de créer un atlas anatomique regroupant les différentes images 

tomodensitométriques obtenues et légendées. Cet atlas est proposé en ligne aux étudiants de 

l’EnvA pour les aider dans la compréhension et l’apprentissage de l’anatomie de la région du 

boulet du cheval. Deux tests de connaissances avec deux niveaux de difficulté ont aussi été créés 

et mis en ligne avec le diaporama sur la plateforme Eve pour que les étudiants puissent évaluer 

leur apprentissage : le premier niveau est dédié aux étudiants du tronc commun alors que le 

second niveau vise les étudiants A6 Dominante Équine jusqu’aux internes, résidents et pourra être 

utilisé en formation continue.  

1. Le diaporama d’images tomodensitométriques annotées 

Le premier support pédagogique est un diaporama de 66 clichés légendés. Il illustre l’ostéologie 

avec des images 3D ainsi que les coupes filtre osseux frontales, sagittales et transversales. Les 

images en filtre tissus mous illustrent l’arthrologie, la myologie, la neurologie et les rapports entre 

les différentes formations anatomiques. Les images obtenues après injection de produit de 

contraste permettent d’illustrer le réseau vasculaire de la région ainsi que les récessus synoviaux. 

Les légendes écrites en noir correspondent aux repères anatomiques à connaître pour tout 

niveau de connaissances tandis que les légendes écrites en bleu correspondent au niveau 

d’apprentissage d’un étudiant vétérinaire se spécialisant dans l’équine.  

Il est important de souligner la différence de certains termes anatomiques entre la partie 

« Anatomie de la région du boulet » de la thèse et les légendes présentes dans le diaporama des 

images tomodensitométriques : on retrouve ces différences pour la partie distale du condyle qui 

est décrite par le Professeur Barone comme étant constituée de deux condyles, tandis que des 

ouvrages tels que ceux du Professeur Denoix évoquent un unique condyle. De même, la surface 

axiale dite facies flexoria et la surface abaxiale dite facies m. interossei de l’os sésamoïde proximal 

sont nommées respectivement surface des fléchisseurs et surface du muscle interosseux par les 

ouvrages tels que ceux du Professeur Denoix.  

Les étudiants sont confrontés durant leurs cours d’anatomie à l’ENVA à la nomenclature 

détaillée dans la première partie de la thèse correspondant aux ouvrages du Professeur Barone et 

la Nomica Anatomica. Ceux qui se spécialisent en équine se voient confrontés à la nomenclature 

utilisée pour légender les images tomodensitométriques, c’est-à-dire celle utilisée au CIRALE et 

par le Professeur Denoix. Cela leur permet de s’informer des différences qu’il existe dans la 

nomenclature anatomique du boulet du cheval.  
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A. Ostéologie 3D 

Ce mode d’acquisition d’images permet une visualisation dans l’espace de l’anatomie osseuse du 

boulet du cheval (Figure 22, Figure 23, Figure 24).  

 

Figure 22 : Exemple d'une des diapositives légendées de l'ostéologie du boulet en 3D, vue 

frontale. 

 

Figure 23 : Exemple d'une des diapositives légendées de l'ostéologie du boulet en 3D, vue 

oblique dorsolatérale. 
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Figure 24 : Exemple d'une des diapositives légendées de l'ostéologie du boulet en 3D, vue 

dorsale après suppression de l’os métacarpien III. 
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B. Filtre osseux 

Le filtre osseux permet aux étudiants de se focaliser sur les formations osseuses du boulet de 

cheval, leur surface et leurs rapports entre elles (Figures 25 à 29).  

Les deux images supplémentaires à gauche des coupes correspondent aux axes de 

positionnement de l’image anatomique dans l’espace. Le positionnement des coupes est par 

ailleurs réalisé par rapport au boulet : en raison de la conformation anatomique du membre et de 

son positionnement, les coupes n’apparaissent pas symétriques pour les articulations 

interphalangiennes et les formations anatomiques du pied.  

 

a. Coupes frontales 

Figure 25 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe frontale tissus osseux, 

tiers moyen du condyle métacarpien. 
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Figure 26 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe frontale tissus osseux 

en région des os sésamoïdes proximaux. 

 

b. Coupes sagittales 

Figure 27 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe parasagittale tissus 

osseux. 
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c. Coupes transversales 

Figure 28 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe transversale tissus 

osseux en région physaire.  

 

 

Figure 29 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe transversale tissus 

osseux en région de l’articulation métacarpo-phalangienne.  
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C. Filtre tissus mous 

Le filtre tissus mous permet de visualiser les formations anatomiques tendineuses, ligamentaires 
et articulaires du boulet du cheval, ainsi que les rapports entre elles et avec les os (Figures 30 à 
34). Le fenêtrage de l'image (réglage de la luminosité et du contraste) est réglé de façon à mettre 
en évidence les différents tissus mous. Inversement ce réglage aboutit à une saturation des 
formations osseuses qui deviennent entièrement blanches. 

a. Coupes frontales 

Figure 30 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe frontale tissus mous en 

région palmaire du condyle métacarpien. 

 

Figure 31 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe frontale tissus mous en 

région des os sésamoïdes proximaux.  
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b. Coupes sagittales  

Figure 32 : Exemple d'une des diapositives légendées en coupe parasagittale filtre tissus 

mous. 

 

c. Coupes transversales  

Figure 33 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe transversale tissus 

mous en région diaphysaire.  
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Figure 34 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe transversale tissus 

mous en région du condyle métacarpien. 
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D. Techniques spéciales 

a. Injections intra-articulaires 

Les images obtenues après injection intra-articulaire de produit de contraste permettent de 

visualiser aisément les récessus articulaires de l’articulation du boulet du cheval (Figure 35, Figure 

36).  

Figure 35 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une modélisation 3D en vue oblique 

palmaro-dorsale, après injection intra-articulaire (10 ml de produit de contraste). 

 

Figure 36 : Exemple d'une des diapositives légendées d'une coupe sagittale après injection 

de produit de contraste en intra-articulaire (30 ml de produit de contraste). 
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b. Injections intravasculaires 

Les images obtenues après injection de produit de contraste par voie intra-artérielle par 

cathétérisme de l’artère médiane sous contrôle échographique permettent de visualiser le réseau 

artérioveineux du boulet du cheval (Figure 37, Figure 38).  

Figure 37 : Exemple d'une des diapositives légendées illustrant les vaisseaux sanguins 

injectés (2 ml/s) en modélisation 3D. 

 

Figure 38 : Exemple d'une des diapositives légendées illustrant les vaisseaux sanguins 

injectés (2 ml/s) en coupe transversale. 
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2. Le contrôle de connaissances sous forme de quizz 

À partir des images obtenues par le scanner, un test d’évaluation a été créé à l’intention des 

élèves de l’EnvA. Il permet aux étudiants d’estimer leur niveau de connaissance quant à l’anatomie 

des os, tissus mous et réseau vasculaire de la région du boulet, ainsi que leur aisance à étudier 

des clichés de tomodensitométrie. 

Il y a deux niveaux, l’un pour les élèves du tronc commun, et l’autre, plus difficile, pour les 

élèves en spécialisation équine (A6 ou internat). Plusieurs types de questions ont été choisis pour 

varier les modes d’interrogation, mais celles-ci sont basées pour la plupart sur un cliché 

tomodensitométrique. Sont proposées des annotations d’images, des questions à réponse courte, 

ou des réponses à choix multiple (Figure 39, Figure 40).  

Ces deux supports pédagogiques ont ensuite été mis en ligne sur Eve, plateforme pour 

l’enseignement des étudiants de l’EnvA, avec l’aide de la direction des systèmes informatiques de 

l’école. Ces supports pourront ainsi être intégrés dans les modules d’enseignement d’anatomie. 

Pour accéder à ces ressources, il faut se connecter sur Eve et deux accès seront possibles : 

• En suivant le chemin : Formation initiale > Thèse de doctorat vétérinaire > Thèses 

multimédias > Imagerie du scanner du boulet du cheval (Figure 41). 

• En cliquant sur le lien qui se trouve dans l’UC (Unité de Compétence) concernée par 

l’utilisation de ces ressources. 

 

Figure 39 : Exemple d'une des questions du test de connaissances du tronc commun. 
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Figure 40 : Exemple d'une des questions du test de connaissances pour les A6 et internes. 

 

Figure 41 : Ressources disponibles pour un étudiant se rendant sur la page Eve consacrée 

à la thèse (ici visualisées avec le mode édition de Eve). 
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Quatrième partie : discussion sur les 

résultats et applications cliniques 

1. Analyse du travail effectué 

a. Réalisation des images 

Les images ont été réalisées sur le membre isolé d’un cheval. Le membre a été placé de manière 

similaire au positionnement pratiqué sur cheval vivant, les images acquises sont donc 

représentatives de ce qui est obtenu pendant un examen scanner. De plus, travailler sur des tissus 

morts n’induit pratiquement pas de différence avec un examen sur tissus vivants car le flux 

sanguin ne provoque pas d’artefact en tomodensitométrie. Cependant, la taille des vaisseaux est 

modifiée, l’aspect de ceux-ci n’est donc pas comparable à ce qui est obtenu lors d’un examen in 

vivo. Leur topographie reste par ailleurs identique.  

L’un des autres points négatifs est qu’un seul membre a été étudié, ce qui ne permet pas 

d’apprécier les variations anatomiques entre, d’une part, le boulet antérieur et le boulet postérieur, 

et d’autre part, au sein de l’espèce équine.  

Le dernier point discutable concerne l’injection des synoviales : cet acte a distendu les 

récessus, les images obtenues ne sont donc pas totalement physiologiques mais cela correspond 

aux pratiques cliniques. L'acquisition scanner réalisée avant l'injection de contraste sert de 

référence et permet d'évaluer l'état de distension des synoviales articulaires et de la gaine digitale 

avant l'injection du produit de contraste iodé. 

 

b. Mise en place d’un contenu pédagogique sur la plateforme Eve et intérêt 

pédagogique 

Cette thèse est pour l’instant un outil d’apprentissage facultatif mis à disposition de toutes les 

promotions de l’EnvA. La technique d’imagerie par tomodensitométrie est évoquée mais n’est pas 

détaillée dans les cours d’imagerie dispensés à l’école. Les images obtenues vont permettre aux 

étudiants de se familiariser avec cette technique d’imagerie de plus en plus répandue et de 

travailler leur anatomie. L’apprentissage est facilité par les vues 3D et leur rendu volumique. Les 

coupes scanner dans les 3 directions de l'espace devraient permettre aux étudiants d'avoir une 

réelle conception 3D de l'anatomie par rapport aux simples figures classiquement présentées dans 

les livres et polycopiés d'anatomie. Une piste d’amélioration serait la création de films présentant 

les structures obtenues en 3D en rotation dans l’espace, ou un logiciel permettant la manipulation 

de celles-ci dans l’espace.  

 

Créer un questionnaire sur Eve a été relativement intuitif. Les modes de questions choisis 

sont les plus simples à mettre en place et permettent de bien cibler les questions. 

Le choix de présenter deux niveaux d’auto-évaluation permet aux étudiants des premières 

années de se concentrer sur leurs acquis en anatomie générale, et aux autres qui veulent se 

spécialiser en équine de s’évaluer sur l’anatomie des formations anatomiques plus complexes. 
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Ces questionnaires ne sont pas reliés aux exigences et objectifs d’apprentissages définis dans les 

unités de compétences des cours d’anatomie ou de pathologie locomotrice des équidés, mais 

permettent d’avoir un retour sur l’état des connaissances après la lecture du diaporama d’images 

légendées et de la thèse.  

Le travail de cette thèse mériterait d’être évalué par les étudiants pour être amélioré. Il 

faudrait comparer les connaissances sur l’anatomie du boulet du cheval de deux groupes 

d’étudiants, l’un ayant utilisé les ressources de cette thèse pour apprendre l’anatomie, l’autre 

groupe n’y ayant pas accès. 

2. Application clinique de la tomodensitométrie du boulet du 

cheval 

A. Qualité de différenciation des formations anatomiques 

La plupart des tissus composant le boulet du cheval sont très bien identifiables avec la 

tomodensitométrie, mais certaines formations anatomiques ayant la même densité restent difficiles 

à isoler : les travaux de K.Vanderperren et al. (2008) et ceux de K. Vanderperren et H. Bergman 

(2011) montre qu’il est difficile de reconnaître les parties superficielles et profondes des ligaments 

collatéraux, les ligaments sésamoïdiens distaux, la distinction entre les ligaments sésamoïdiens 

collatéraux et la partie superficielle des ligaments collatéraux.  

B. Comparaison avec la radiographie 

La tomodensitométrie est plus précise que la radiographie pour mettre en évidence les affections 

osseuses du boulet. Elle permet aussi d’avoir une vue en trois dimensions des lésions, ce qui est 

très utile pour la prise en charge médicale, en particulier des fractures. La tomodensitométrie 

permet aussi d’étudier les tissus mous, vasculaires et nerveux du boulet, ce qui est impossible 

avec la radiographie. La technique est cependant beaucoup plus difficile et onéreuse à mettre en 

place que celle de la radiographie. 

L’étude de J. Morgan et al. (2006) compare les résultats des examen radiographiques et de 

tomodensitométrie pour le diagnostic de fracture du boulet : les résultats sont équivalents pour 

diagnostiquer les fractures du métacarpien/tarsien III et de la diaphyse de la phalange proximale. 

La tomodensitométrie est supérieure à la radiographie pour les fissures et les atteintes du cartilage 

ainsi que les fractures des os sésamoïdes proximaux. Les deux techniques présentent des 

résultats plus limités pour les fractures palmaires/plantaires de la phalange proximale et les 

fissures coalescentes de l’os sous-chondral des os métacarpiens/tarsiens. 

C. Comparaison avec l’IRM 

Les avantages de la tomodensitométrie par rapport à l’IRM sont une meilleure qualité des images 

osseuses et un temps d’exploration beaucoup plus court. Selon l’étude de K.Vanderperren et al. 

(2008) l’IRM présente de meilleurs résultats pour l’évaluation des tissus mous et les changements 

métaboliques de l’os sous-chondral telles que les lésions liquidiennes de cet os dénommées 

classiquement lésions de type œdème osseux. 

 

Certaines études nuancent les bénéfices de l’IRM par rapport à la tomodensitométrie pour 

les régions articulaires. L’étude de F.Hontoir et al. (2014) compare la sensibilité et la spécificité de 
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l’IRM contre la tomodensitométrie articulaire après injection intra-articulaire de produit de contraste 

pour mettre en évidence des lésions de l’articulation : les résultats sont en faveur de la 

tomodensitométrie, avec une sensibilité de 0,82 et une spécificité de 0,96 pour la 

tomodensitométrie contre une sensibilité de 0,41 et une spécificité de 0,93 pour l’IRM. L’étude 

ajoute que l’IRM reste supérieure pour l’évaluation des tissus mous de l’articulation. Les défauts de 

cartilage visibles au scanner n’ont pas toujours de conséquences cliniques significatives mais 

l’avenir est dans le suivi longitudinal des articulations comme il est fait en humaine. 

L’étude de A. Jones et al. (2019) s’intéresse à la sensibilité de la tomodensitométrie dans le 

diagnostic des tendinopathies. Les résultats montrent que la tomodensitométrie a détecté toutes 

les tendinopathies détectées par l’IRM. L’étude souligne aussi tous les avantages de gain de 

temps et de précision que la tomodensitométrie a face à l’IRM. Néanmoins, les résultats de cette 

étude sont à moduler par le fait que l'IRM peut se réaliser facilement avec une machine dédiée sur 

cheval debout tranquillisé alors qu'aujourd'hui la réalisation d'un scanner de la région du boulet sur 

cheval debout tranquillisé reste à valider dans ses capacités diagnostiques et seul de rares sites 

en Europe sont équipés aujourd'hui pour effectuer ce type d'examen. 

 

Pour finir, la technique de tomodensitométrie contrairement à l’IRM, ne reflète jamais 

l’œdème osseux, et n’offre ainsi aucune information de datation de la lésion. L’inflammation 

osseuse n’est donc pas visible sur les images de scanner. 

D. Tomodensitométrie et affections ostéoarticulaires 

a. Tissus osseux et tissus cartilagineux 

Le chapitre sur les fractures de H. Bergman et J. Saunders (2011) dans Veterinary Computed 

Tomography indique que la tomodensitométrie permet de visualiser des lésions osseuses 

invisibles avec les autres techniques de diagnostic, comme les fractures subtiles, les fissures, ou 

certaines lésions endochondrales. De plus, elle permet de mieux comprendre les fractures 

comminutives en ayant le pouvoir de les visualiser en 3D et de vérifier si besoin l’état du système 

vasculaire à proximité de la fracture, ce qui a un intérêt dans le pronostic. L’étude a aussi jugé que 

la tomodensitométrie était très utile pour le diagnostic des fractures de Salter Harris. La 

tomodensitométrie permet de définir une possible atteinte intra-articulaire, et donner des axes de 

résolution chirurgicale (Figures 42 à Figure 45).  
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Figure 42 : Images tomodensitométriques d’une fissure et de lésions sous-chondrales de la 

phalange proximale. (Saunders J., Bergman H., 2011). 

 

A : fissure de la phalange proximale. B : lésions sous-chondrales avec réaction périostée. 

 

 

Figure 43 : Images tomodensitométriques de fractures comminutives de la phalange 

proximale (Saunders J., Bergman H., 2011). 

 

 



Page 63 

Figure 44 : Images tomodensitométriques de lésions ostéochondrales palmaro-distales du 

condyle métacarpien (Vanderperren K., Bergman H., 2011). 

 

A et B : boulet antérieur gauche avant et après injection de produit de contraste en intra-articulaire. 
1 : défaut osseux sur le condyle médial, entouré de sclérose. 2 : perte de cartilage articulaire et 

d’os sous-chondral. 3 : bulles d’air iatrogènes après injection de produit de contraste. 4 : fragment 
ostéochondral en partie palmaire de la partie latérale du condyle. 

 
 

Figure 45 : Images tomodensitométriques d’ostéomyélite des os sésamoïdes proximaux 

(Vanderperren K., Bergman H., 2011). 

 

Images de tomodensitométrie avant (A) et après (B) injection de produit de contraste intra-
articulaire : 1 : ostéomyélite des os sésamoïdes proximaux 2 : synoviale articulaire saine. 

 
 

L’étude de K.Vanderperren et al. (2008), indique que la tomodensitométrie présente un réel intérêt 

dans le diagnostic des kystes osseux sous-chondraux, l’ostéomyélite du bord axial des os 

sésamoïdes proximaux, les fractures condylaires et les petits fragments d’ostéochondrose. 
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Le cartilage de l’articulation métacarpo-phalangienne peut être visualisé avec la 

tomodensitométrie même si la sensibilité pour diagnostiquer des lésions cartilagineuses reste 

faible (58%). Le chapitre Equine fetlock de K. Vanderperren et H. Bergman (2011) dans Veterinary 

Computed Tomography appuie ces résultats.  

E. Cresswell et al. (2018) ont travaillé sur l’utilité de la micro-tomodensitométrie dans le 

diagnostic précoce des fractures des os sésamoïdes proximaux chez les pur-sang de course. Ils 

ont postulé que les os seraient plus denses avant la fracture. Les résultats montrent que la 

tomodensitométrie permet d’évaluer le risque que le cheval fasse une fracture des os sésamoïdes 

proximaux car l’os présente une densité et une épaisseur supérieures, ainsi que des trabécules 

osseuses plus fines. Il faut tout de même nuancer ces propos car la micro-densitométrie nécessite 

un prélèvement osseux qui n’est pas réalisable sur cheval vivant, ces travaux ne donnent donc 

pour l’instant que des résultats in vitro, il est encore impossible d’obtenir une telle sensibilité avec 

un scanner classique (Figure 46). 

Figure 46 : Images micro-tomodensitométriques comparatives d’os sésamoïdaux fracturé et 

controlatéral en comparaison avec celui des chevaux contrôles (Cresswell E., Mcdonough 

N. et al., 2018). 

 

b. Tissus mous 

Même si l’indication principale du scanner est l’étude des tissus osseux, différentes études 

présentent des résultats intéressants pour les tissus mous. Selon K. Vanderperren et H. Bergman 

(2011), l’indication principale du scanner pour la région du boulet en matière de tissus mous est la 

desmite des ligaments sésamoïdiens distaux. Il est aussi possible de retrouver des images 

caractéristiques de desmites d’autres ligaments, tendinites, ou effusions diverses (Figure 47, 

Figure 48). 
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Figure 47 : Images tomodensitométriques de desmite des ligaments sésamoïdiens distaux 

(Vanderperren K., Bergman H., 2011). 

 

A : sans produit de contraste.  B et C : avec produit de contraste. 1 : ligament sésamoïdien droit 
élargi, hétérogène et hypodense. 2 : ligaments sésamoïdiens obliques hypodenses dans leur 
centre. 3 : rehaussement diffus du ligament sésamoïdien droit par le produit de contraste. 4 : 

centre des ligaments obliques présentant un contraste augmenté. 
 

Figure 48 : Image tomodensitométrique illustrant une desmite du ligament suspenseur du 

boulet (Vanderperren K., Bergman H., 2011). 

 
 

 

1 : ostéolyse de l’os sésamoïde proximal médial. 3 : rehaussement par le contraste de la branche 
médiale lésée du ligament suspenseur du boulet. 

 
 

Pour finir, l’étude de S. Van Hamel et al. (2014) porte sur la correspondance entre les 

lésions du tendon fléchisseur profond du doigt visibles au scanner et en dissection/ histologie : la 

sensibilité de la tomodensitométrie pour détecter les lésions est de 93 %, ce qui est considéré 

comme élevé et fiable. Le scanner serait donc aussi utile pour les tissus mous. Enfin, il est évoqué 

qu’il y a peu d’études qui comparent vraiment les résultats entre IRM et tomodensitométrie pour 

les tissus mous, à l’exception de la région du pied du cheval.  
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Conclusion 

Les affections du boulet sont très fréquentes chez les chevaux de sport et de course, en raison 

des fortes contraintes biomécaniques s’exerçant sur cette articulation lors de l’entraînement ou la 

compétition. Elles représentent donc une dominante majeure des motifs de consultation pour le 

vétérinaire. Il est essentiel, pour diagnostiquer, conseiller au mieux et instaurer des traitements 

efficaces, de connaître l’anatomie de cette région. Cette thèse a pour but d’aider les étudiants 

dans leur apprentissage de l’anatomie du boulet du cheval. 

Pour documenter le plus précisément et le plus largement possible l’anatomie du boulet, 

nous avons utilisé l’examen tomodensitométrique, aussi appelé scanner. Cette technique 

d’imagerie repose sur les mêmes principes physiques que la radiologie, et est de plus en plus 

accessible pour les vétérinaires. Cela nous a permis de constituer un atlas d’images en trois 

dimensions et de coupes dans tous les plans. 

Les images offrent une bonne précision sur la conformation des différentes formations 

anatomiques de la région du boulet et leurs rapports entre elles. Le scanner a aussi permis 

d’obtenir des images des synoviales injectées et du réseau vasculaire du boulet. 

Les étudiants ont à présent accès à un diaporama d’images légendées de la région du 

boulet du cheval, ainsi qu’à deux tests de niveau différent pour évaluer leurs connaissances, qu’ils 

soient en tronc commun ou en spécialité équine. Le diaporama leur permet aussi de se familiariser 

avec la technique de tomodensitométrie et d’apprendre à manipuler les images obtenues. 

Cette thèse s’inscrit dans un travail à plus grande échelle, où d’autres atlas d’anatomie ont 

été créés avec des images tomodensitométriques des régions du pied-paturon, du carpe, du jarret 

et de la tête. 
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