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Introduction

Les boiteries, le plus souvent témoins d’'une affection douloureuse, peuvent impliquer presque toutes
les régions anatomiques d'un membre et avoir des origines variées (0s, articulation, muscle, nerf,
ligaments, tendons...) mais toutes limitent l'utilisation du cheval que ce soit pour des activités de
loisir ou de sport. Dans ce second cas, elles engendrent méme des pertes financieres pour les
professionnels du secteur (propriétaire, entraineur, cavalier...).

Par ailleurs, certaines affections peuvent ne pas entrainer des boiteries franches mais
seulement une modification subtile de la locomotion, des difficultés d’utilisation ou des baisses de
performance. De plus, il arrive fréquemment qu’une asymétrie de mouvement significative ne soit
pas décelée par le propriétaire. La détection et le diagnostic des boiteries représentent donc un
enjeu important pour les vétérinaires équins.

Bien que moins fréquentes, les boiteries des membres postérieurs sont généralement plus
difficiles a visualiser et a diagnostiquer et ce plus particulierement lors d’atteintes proximales. En
effet, la majeure partie du poids du cheval se concentre sur I'avant-main et la mécanique du membre
antérieur fait que la boiterie apparait plus évidente. La musculature importante du membre postérieur
rend également ses structures formations anatomiques plus difficiles a imager par radiographies et
échographies. Ceci est d’autant plus vrai pour la région axiale qui peut étre elle aussi a l'origine de
boiteries postérieures. Ainsi, I'enjeu est encore plus grand pour le vétérinaire équin dans le cas de
boiteries postérieures.

Actuellement, les étudiants vétérinaires formés en France commencent a découvrir les
boiteries équines en troisieme et quatrieme année lors d’'un nombre limité de cours théoriques. Puis,
lors de leur cinquieme année, une semaine de pratique en clinique leur permet d’approfondir leurs
connaissances. |l faut attendre la derniére année de spécialisation pour que le sujet des boiteries
soit développé. Les principales entités pathologiques y sont alors présentées, néanmoins le volume
horaire consacré ne peut étre supérieur vu I'ensemble des notions a maitriser pour un praticien. Par
ailleurs, relativement a l'enseignement clinique, les étudiants de sixiéeme année suivent les
consultations avec un interne et ne participent pas directement a la prise de décision dans la

démarche diagnostique et thérapeutique.

La présente thése repose donc sur la création d’'une plateforme pédagogique numérique
proposant de découvrir différents cas de boiteries postérieures en auto-formation, pour mettre en
application les notions abordées en cours et élaborer seul sa démarche diagnostique afin de rendre
l'enseignement plus pro-actif. Chaque utilisateur pourra se connecter autant de fois qu’il le souhaite
afin de se perfectionner dans la démarche diagnostique et thérapeutique de différentes causes de
boiteries postérieures. Ainsi, I'utilisation de cet outil constituera un approfondissement a la formation
dispensée.

Ce manuscrit expose, dans un premier temps les motivations de la création de ces cas et de
la sélection des entités pathologiques abordées. Puis, dans un second temps, nous verrons les
modalités pratiques de I'élaboration de ces cas cliniques.
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Premiere partie: Enseignement et
iImportance de différentes affections
locomotrices en vue d’une sélection pour
I'nopital virtuel

1. Etat des lieux de I'enseignement actuellement dispensé a
I'EnvA

La formation théorique en équine a 'EnvA est relativement restreinte pour le tronc commun. En effet,
'essentiel des cours est dispensé en derniére année, année de spécialisation en sciences cliniques
des équidés.

Dans le cadre des boiteries, seuls un cours de sémiologie en troisieme année, puis quatre
heures de cours sur 6 entités pathologiques incontournables responsables de boiterie sont
dispensés dans le tronc commun lors d'un module de chirurgie. Un questionnaire d’auto-
apprentissage de 18 questions sous forme d'un cas clinique didactique sur le syndrome
podotrochléaire est également disponible dans ce module.

Les étudiants ont par ailleurs accés a une plateforme d’autoévaluations nommeée
«Pedagolab» ou des étudiants créent des autotests qui sont vérifiés par les enseignants. En
pathologie locomotrice équine, des questionnaires concernant la radio-anatomie des membres et
'échographie de la région métacarpienne y sont disponibles. Un module d’auto-formation a la
détection des boiteries créé dans le cadre d’une thése est également disponible depuis 2022.

En sixieme année de spécialisation en sciences cliniques des équidés, les enseignements
consacrés a l'étude des boiteries représentent un volume horaire de vingt heures de cours
magistraux (Figure 1) auxquels s'ajoutent 4 semaines de rotations cliniques au cours desquelles 10
heures de travaux dirigés, 10 heures de travaux pratiques et 8 heures de travaux en auto-
apprentissage sont réalisés. Les étudiants ayant choisi une derniére année mixte ne suivent qu’'une
partie de ces cours. Ces enseignements sont dispensés conjointement aux étudiants des écoles
d’Alfort, Nantes et Toulouse.

. 3h00 Membres thoraciques : inspection et injections intra- e 2h00 Pathologie du paturon et boulet
articulaires

. 1h30 Membres pelviens : inspection et injections intra- . 1h30 Pathologie du jarret
articulaires

. 1h30 Examen radiographique de base des membres du . 1h30 Pathologie du grasset
cheval

. 3h00 Pathologie du pied et maréchalerie . 0h30 Thérapies articulaires médicales

. 3h00 Pathologie tendineuse et ligamentaire . 2h30 Affections ostéo-chondrales juvéniles

Figure 1 : Liste des cours de pathologie locomotrice dispensés en 6éme année
(d’aprés fiche d’UC632, 2023)

Page 19



Au sein de ces cours, seules quelques affections sont succinctement développées par région
anatomique. La formation théorique sur les boiteries est donc tardive au sein du cursus et pourrait
étre davantage approfondie.

En ce qui concerne la formation pratique a 'EnvA, les étudiants n’ont pas de rotation a la
clinique équine avant la cinquiéme année. lls passent alors 4 semaines en clinique dont deux
journées et demies dédiées a la pathologie locomotrice. Cette semaine comprend un TD de radio-
anatomie, un TD présentant des cas cliniques, un TP sur la réalisation de 'examen physique ainsi
qgu'un TP d’échographie de la région métacarpienne. Au cours de cette rotation, les étudiants
assistent a une a trois consultations de boiterie ce qui est relativement restreint.

En année de spécialisation en revanche, les étudiants ont 4 semaines de rotation au CIRALE
ou ils sont confrontés a de nombreux cas de boiteries. Néanmoins, les étudiants en filiere mixte n'ont
gue 2 semaines de rotation. Ces semaines de rotations permettent aux étudiants de rencontrer des
cas correspondant aux affections enseignées lors de cours magistraux de début d’année. Par contre,
les cours théoriques étant dispensés la méme année, cela laisse peu de temps aux étudiants pour
prendre du recul sur ces cours avant d’étre confrontés a des consultations de référé.

2. Pourquoi créer un hopital virtuel dédié a I’étude des boiteries
postérieures ?

Dans le but d’'améliorer la formation en équine des étudiants vétérinaires, il a été choisi de créer un
hépital virtuel en ligne dans 'esprit de celui existant en canine. En effet, ce dernier a fait ses preuves
et continue d’étre enrichi régulierement au cours de différentes théses.

Il a été envisagé de proposer des cas cliniques de boiteries car elles constituent le premier
motif de consultation en pratique équine. Ce n’est souvent pas le domaine de prédilection des
étudiants du fait de la difficulté que peut représenter leur détection et ce notamment pour les boiteries
postérieures. En effet, la capacité de détection des boiteries se fait avec I'expérience ce qui a
d’ailleurs été souligné par les vétérinaires interrogés évoqués plus loin. Aussi, il parait intéressant
de multiplier les occasions de pouvoir se former dans ce domaine.

Comme mentionné précédemment, 'enseignement en équine a 'EnvA est surtout concentré
sur la derniére année. Ces cours étant dispensés peu de temps avant les rotations cliniques au
CIRALE, ils peuvent ne pas avoir encore été assimilés par certains étudiants. L'objet de cette these
est donc de proposer des cas cliniques permettant aux étudiants de vérifier leurs acquis sur des
affections enseignées en début d’année, d’étudier celles-ci de maniére plus approfondie et de mettre
en application leur savoir a la gestion de cas concrets. lls permettront ainsi de faciliter la transition
entre les cours théoriques et la confrontation a des cas pratiques en clinique. Cet hépital virtuel
pourra également servir d’outils de révision pour des vétérinaires diplémés comme ceux effectuant
un internat. Par ailleurs, I'enseignement en équine étant tardif certains étudiants intéressés par ce
domaine pourraient avoir envie de se former et d’étre confrontés a des cas pratiques avant leur
derniére année d’étude. Il a donc été choisi de proposer également des cas cliniques adaptés a des
étudiants de quatrieme et cinquiéme année. De plus, des fiches explicatives sont fournies a l'issue
de chaque cas clinique et peuvent donc leur permettre de s’auto-former sur les affections abordées
avant les cours de derniere année.
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Ainsi, trois affections responsables de boiteries postérieures ont été proposées comme sujet
de cas cliniques : l'arthropathie fémoro-tibiale médiale, I'enthésopathie proximale du LSB et la
fracture de l'os tarsal lll. Ce sont des affections qui sont plus ou moins développées dans les cours
de derniére année sciences cliniques des équidés.

3. Retour d’expérience de praticiens equins francais sur
I'enseignement recu

Afin d’évaluer les besoins en enseignement des affections locomotrices, un guestionnaire a été
adressé par messagerie électronique a des vétérinaires équins francais de Janvier a Février 2022.
Le but était de connaitre quel enseignement ils avaient recu en termes de pathologie locomotrice,
les manques qu’ils auraient pu ressentir et de sélectionner trois affections intéressantes a aborder
dans un module d’auto-apprentissage.

Le questionnaire a été congu dans le but de recueillir un maximum de réponses, tenant
compte du fait que les praticiens sur le terrain ont généralement peu de temps libre. Les vingt
guestions posées étaient donc a choix multiple ou a réponses courtes. Le questionnaire a été mis
en ligne sur l'outil Google Form dont le lien est le suivant : https://forms.gle/aPjvZMjMyaH8MxMb?7.
La liste de diffusion a été réalisée a partir des contacts des vétérinaires qui référent des chevaux a
'EnvA ainsi qu’a partir des adresses emails disponibles sur les sites internet de cliniques ou des
vétérinaires itinérants. Un message type a été envoyé avec le lien du questionnaire. L’adresse email
du praticien répondant est la premiére information a saisir afin de les recenser dans un listing et de
pouvoir les remercier.

Cent-quinze emails ont été envoyés, dont certains a des cliniques qui comprennent plusieurs
vétérinaires équins ; 8 n'ont pas été remis et 45 retours ont été obtenus. Le taux de réponse s’éléve
a 42%. Ce taux étant estimé suffisant, il n’y a pas eu de relance.

Les premiéres questions permettent de connaitre la formation suivie par chaque praticien.(Figure

2). 1. Dans quelle école avez-vous étudié ? *
Une seule réponse possible.

ENVA
ONIRIS
VetAgroSup
ENVT

Autre :

2. Année d'obtention du dipldme : *

3. Avez-vous fait un internat et/ou une autre formation aprés I'école ? *

ssibles.

Plusie

Qui, internat
Oui, autre formation (précisez dans "autre”)
Non

Autre :

Figure 2 : Extrait du questionnaire en lighe soumis a des vétérinaires équins (2022)
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Environ les trois quarts des vétérinaires ayant répondu ont été formés dans une des quatre écoles
francgaises (Figure 3). lIs sont majoritairement issus des écoles de Maisons-Alfort et Nantes. Le quart
restant s’est formé a I’'Université de Liége.

Milan

VetAgroSup 2%
13%

ENVT
16%

22%

Figure 3 : Répartition des écoles d’origine des vétérinaires interrogés (2022)

Ce sont des vétérinaires qui ont obtenu leur dipléme entre 1982 et 2020 (Figure 4).
Année de diplome des vétérinaires intérrogés

25

2 20
=
©
£
S
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>
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Figure 4 : Répartition des années de sortie des vétérinaires interrogés (2022)

Ce sont essentiellement des vétérinaires expérimentés. 73% d’entre eux ont effectué un internat
gue ce soit public ou privé.
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Trois affections complémentaires des grandes affections enseignées dans le tronc commun
a I'EnvA, ont été proposées comme sujet de cas cliniques : I'arthropathie fémoro-tibiale médiale,
I'enthésopathie proximale du LSB et la fracture de I'os tarsal lll.
Le but était de connaitre I'importance de I'enseignement regu par les vétérinaires sur ces
affections afin d’évaluer I'utilité de les développer dans des cas cliniques.

Le sondage effectué a révélé que 51,1% des praticiens interrogés ont recu un enseignement
sur les 3 affections proposées (arthropathie fémoro-tibiale médiale, enthésopathie proximale du LSB
et fracture de l'os tarsal Ill) au cours de leur cursus. Par ailleurs, 28,9% des répondants ont été
formés sur au moins I'une de ces affections. Pour la majorité d’entre eux, seule la fracture de l'os
tarsal lll n'a pas fait 'objet de cours. Leur formation sur ces affections leur a principalement été
dispensée durant leur année d’internat (73%) et/ou au cours d’'une formation post-universitaire
(46%). Il parait donc intéressant de proposer des outils d’auto-formation sur ces affections au cours
du cursus.

Concernant les affections pour lesquelles les praticiens auraient souhaité avoir davantage
d’enseignement, les dorsalgies sont fréquemment citées et en particulier I'arthropathie sacro-iliaque.

4. Retour des praticiens sur I'importance au sein de leur
pratique des entités pathologiques sélectionnées

Dans la suite du questionnaire, on s’intéresse a la prévalence des boiteries postérieures et de
certaines affections afin de sélectionner des thémes de cas cliniques utiles dans la pratique
quotidienne des vétérinaires de terrain. Tout d’'abord, les vétérinaires interrogés sont pour 89%
d’entre eux, des vétérinaires travaillant en ambulatoire. Ceux-ci ont majoritairement une clientéle de
sport et loisirs.

Selon ces vétérinaires, la proportion de cas de boiteries postérieures représente en moyenne
un tiers des boiteries qu’ils rencontrent. Elles sont donc moins fréquentes que les boiteries
antérieures. Cependant, leur diagnostic est plus difficile que ce soit en termes d’examen dynamique
et d’identification des lésions. Aborder ces boiteries reste donc un enjeu important du praticien équin.

L’importance en termes de fréquence et d'impact des trois affections a d( étre évaluée par
ces vétérinaires équins en exercice. Pour cela, ils devaient attribuer une note de 1 (peu importante)
a 5 (trés importante) pour chaque affection.

Dans le cas de I'arthropathie fémoro-tibiale médiale :

Importance de I'arthropathie fémoro-tibiale médiale selon
les praticiens interrogés

15
33%
11
Figure 5 : £ 5 -
Importance de g , —
Parthropathie . ™
fémoro-tibiale , I
médiale selon les , 2
praticiens . i
1 2 3 4

interrogés (2022)

Nombre de vétérinaires
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L’arthropathie fémoro-tibiale médiale (Figure 5) est considérée comme une affection d’'importance
moyenne selon les praticiens. En outre, elle ne représente en moyenne que 17% des boiteries
postérieures qu’ils rencontrent.

Dans le cas de I'enthésopathie proximale du LSB :

Importance de I'enthésopathie proximale du LSB postérieur
selon les praticiens interrogés

18
16
14
12
10

Nombre de vétérinaires
B o0

3]

[=]

4 4
1 2

Figure 6 : Importance de I’enthésopathie proximale du LSB
postérieur selon les praticiens interrogés (2022)

Pour les vétérinaires interrogés, I'enthésopathie proximale du LSB postérieure est une affection trés
importante (Figure 6) et représente environ un quart (26% en moyenne) des boiteries postérieures
gu’ils rencontrent.

Dans le cas de la fracture de l'os tarsal Ill :

Importance de la fracture de I'os tarsal 11l selon les praticiens

interrogés
35
30

30
" 67%
e
® 25
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Figure 7 : Importance de la fracture de I'os tarsal lll selon les
praticiens interrogés (2022)
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Enfin, la fracture de I'os tarsal 1l est considérée comme peu importante (Figure 7) par les vétérinaires
interrogés. De plus, selon eux, c’est une affection rencontrée dans seulement 2% des cas de
boiteries postérieures en moyenne.

Au bilan :

Importance de différentes affections postérieures selon les
praticiens interrogés

(%]

I

w

o]

Arthropathie fémoro-tibiale Enthésopathie proximale du Fracture de |'os tarsal Il
médiale suspenseur

Note d'importance (1: faible, 5: élevée)
[

Figure 8 : Importance des affections envisagées comme sujet
d’étude selon les praticiens interrogés (2022)

Ce sondage a révélé que la fracture de l'os tarsal lll avait une faible importance (Figure 8)
dans la pratique des vétérinaires interrogés avec une prévalence estimée a 2% en moyenne. Au vu
de la faible fréquence de la fracture de l'os tarsal lll, il a été décidé d’abandonner ce cas d’étude
pour se focaliser davantage sur des affections plus fréquentes. Par ailleurs, lorsque I'on interroge
ces praticiens sur les affections qu’ils rencontrent le plus fréquemment lors de boiteries postérieures,
I'éparvin est 'un des plus citées. Ainsi, dans le but de proposer un cas plus facile avec des questions
générales sur la réalisation d’'une consultation de boiterie et cette entité pathologique étant au
programme du tronc commun, il a été choisi de remplacer le cas clinique de fracture de I'os tarsal lll
par un cas d’éparvin.

Enfin, dans le paragraphe précédent, nous avons pu constater qu’il y avait une demande de
développement de la formation sur les affections de la région axiale et notamment de I'arthropathie
sacro-iliaque, il serait donc intéressant de créer des cas cliniques dans ce domaine. La réalisation
de tels modules d’auto-apprentissage pourra faire I'objet d’'une éventuelle future thése.

En conclusion du questionnaire, les vétérinaires ont souligné I'utilité de tels modules d’auto-
apprentissage, certains seraient méme intéressés pour les transmettre a leurs stagiaires.
Néanmoins, ils soulignent I'importance de la pratique et d’avoir un nombre conséquent de cas

cliniques. En effet, la capacité de détection des boiteries s’améliore avec I'expérience.
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Deuxieme partie : Mise en forme des cas
cliniqgues de boiteries postérieures sur la
plateforme Moodle

1. Modalités pratiques de la création des questionnaires

Les cas cliniques interactifs sont issus de cas de chevaux ayant été présentés au CIRALE et
anonymisés. Cependant, ils ont d0 étre adaptés afin de favoriser leur présentation pédagogique. Le
public visé par ces cas cliniques est essentiellement les étudiants de 6°™ année en dominante
sciences cliniqgues des équidés ou mixte équine ainsi que les internes. Un premier cas clinique
introductif interrogeant sur la démarche diagnostique vise davantage les étudiants de 4™ et 5¢me
année et peut servir de révisions pour les années suivantes. Néanmoins, ces cas ne sont pas des
évaluations des acquis mais plutdt un moyen d’enrichir et de mettre en application ses
connaissances et sont donc faisables par n’importe quel étudiant. De plus, associé a ces
guestionnaires, des fiches sur les entités pathologiques étudiées sont accessibles pour faciliter la
révision. A travers les difféerentes entités étudiées, l'étudiant est amené & mobiliser des
connaissances en sémiologie, imagerie et gestion thérapeutique.

Afin de créer cet hopital virtuel, I'environnement numérique d’apprentissage libre Moodle a
été adopté. Cet environnement numérique a été sélectionné car il est accessible depuis le site
internet dédié a la vie étudiante et aux études de 'EnvA (https://eve.vet-alfort.fr/). Les étudiants ont
la possibilité de s’y connecter sur n'importe quel outil (ordinateur, smartphone, tablette) et depuis
n'importe quel lieu tant qu’'une connexion internet est présente. Moodle est un outil facile a
appréhender que ce soit pour le concepteur ou l'utilisateur des tests. D’ailleurs, les étudiants de
'EnvA en ont tous eu I'expérience lors des évaluations ou de tests d’entrainement. Ceux qui se sont
autoformés grace a I'hépital virtuel des carnivores domestiques y sont également habitués. Le choix
de cette plateforme pour la réalisation des cas cliniques s’est donc rapidement imposé.

Différents types de questions sont proposés par la plateforme. Dans le cadre de nos cas
clinigues, nous avons utilisé : des questions a choix multiple, des questions ouvertes a réponses
courtes, des questions d’appariement a menu déroulant et des questions a glisser-déposer sur texte
ou surimage. L’avantage de ces types de questions est que le logiciel les corrige automatiquement.
Cependant, lorsque 'on crée des questions ou des réponses courtes sont attendues, il faut veiller a
bien lister toutes les solutions possibles.

Suite a leur réponse a une question, les répondants peuvent découvrir leur résultat, les réponses
correctes et ont également accés a des feedbacks. Ceci permet a I'apprenant d’'identifier ses erreurs
et de progresser. |l existe différents types de feedbacks :

- les feedbacks informatifs qui permettent de justifier le fait qu'une réponse soit juste ou fausse.
- les feedbacks explicatifs qui servent a donner davantage d’explications en rapport avec la
guestion posée.
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Les informations fournies par les feedbacks sont issues des cours regus a 'EnvA et de données
bibliographiques. Elles peuvent étre retrouvées dans la fiche sur I'entité pathologique présentée
disponible également sur la page Eve de cette présente thése : https://eve.vet-
alfort.fr/course/view.php?id=798. Pour les étudiants de derniére année et les internes, il est suggéré
qu’ils réalisent les cas cliniques avant la lecture des fiches. En effet, ayant déja été confrontés a ces
affections, ils pourront ainsi cibler les notions qu’il leur manque. En revanche, pour les étudiants des
années précédentes, pour une premiére approche de ces affections, il est conseillé de lire les fiches
avant la réalisation des gquestionnaires. La réalisation de ces cas cliniques permettra de rendre leur
auto-formation plus pro-active. Enfin, pour I'enthésopathie proximale du LSB et I'arthropathie
fémoro-tibiale médiale, affections présentées en A6, des tests d’auto-évaluation sur le contenu des
fiches correspondantes sont également disponibles.

Chaque question est notée sur un point quel que soit le type de question. Si la question
comprend plusieurs sous-questions ou propositions, ces derniéres rapportent un pourcentage du
total de point de la question. Dans la majorité des cas, chaque proposition a la méme valeur et
parfois lorsque des réponses sont partiellement vraies, elles apportent un pourcentage de point un
peu plus faible. La note finale donne le total des points et est également retranscrite sur 20 (qui est
une notation plus classique) et en pourcentage. Chaque questionnaire comprend une trentaine de
questions pour une durée d'une heure environ avec lecture des feedbacks. Les cas cliniques
peuvent étre réalisés en discontinu, la plateforme sauvegardant la progression de I'étudiant au fur
et a mesure. En revanche, afin de maintenir une logique dans la progression des cas et d’éviter
I'anticipation de réponses, il N’y a pas de possibilité de retour en arriére au cours du cas clinique une
fois chaque question sauvegardée.

La validation et I'envoi du questionnaire donne accés a une relecture de la tentative avec les
feedbacks ainsi qu'a la fiche sur I'entité étudiée. Les questionnaires peuvent étre réalisés autant de
fois que I'étudiant le souhaite. Or, d’aprés Perey (2020), qui a contribué a I'hopital virtuel des
carnivores domestiques, les étudiants ayant effectué les cas cliniques a plusieurs reprises ont dans
93% des cas un sentiment de meilleure réussite. Nous pouvons supposer que ces étudiants
retiendront davantage les notions apprises sur chaque affection abordée et seront donc plus a l'aise
face a de tels cas en consultation avec un sentiment de « déja vu ».

Chaque cas clinique se termine par trois questions permettant de recueillir 'avis des répondants
sur le questionnaire. L’objectif est de corriger et d’adapter au mieux les cas cliniques aux avis des
étudiants mais également de connaitre leurs besoins et envies pour la poursuite du développement
d’'un hopital virtuel d’équine. Deux de ces questions sont a réponses libres, leur but est de connaitre
le profil de I'étudiant : année d’étude et intérét pour la pratique équine ainsi que son ressenti sur le
cas clinique et I'hdpital virtuel de maniére générale. Dans une autre question, les répondants doivent
noter de 1 a 10 les différents items. Cette question a été inspirée de ce qui se pratique dans I'hépital
virtuel des petits animaux. Le but est d’analyser la moyenne des notes par items : 1 étant une
mauvaise note et 10 la meilleure note. Les items évalués sont : I'intérét du theme choisi, l'utilité du
cas pour la pratique, la difficulté du cas, la longueur du cas, la précision des feedbacks, la qualité
des feedbacks, la qualité des illustrations, les nouvelles connaissances acquises.
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2. Compétences et objectifs d’apprentissage mobilisés lors de
Iutilisation de la plateforme

La réalisation de ces modules d’auto-apprentissage par les étudiants leur permet de mobiliser
différentes compétences du référentiel de diplome vétérinaire. Ces compétences sont notamment :
agir en scientifique, établir un diagnostic, soigner et traiter et conseiller et prévenir. Au sein de ces
compétences différentes capacités sont sollicitées (Ministére de I'agriculture et de I'alimentation et
Direction générale de I'enseignement et de la recherche, 2017):

- Sc.1.3 Exploiter I'information en en faisant une analyse critique

- D.2.4 Enoncer les éléments cliniques et les synthétiser

- D.2.5. Formuler des hypothéses diagnostiques hiérarchisées

- D.2.6 Proposer des examens complémentaires adaptés

- D.2.7 Etablir un diagnostic et un pronostic

- D.4.1. Choisir la technique d'imagerie la plus adaptée au contexte clinique
(hypothéses diagnostiques, contexte socio-économique, principe de justification, limites,
contre-indications)

- D.4.4. Décrire une image radiographique et échographique (orientation, formations
anatomiques normales et anormales, variations anatomiques, artefacts technigues)

- D.4.5. Interpréter I'examen en intégrant les données d'imagerie aux autres éléments
cliniques et paracliniques ; identifier les éléments de gravité, préciser les limites et le degré
de certitude du résultat

- ST.1.1 Décider d'une stratégie de prise en charge thérapeutique (médicale,
chirurgicale, conservatrice ou fonctionnelle) tenant compte des attentes du client et de
considérations médicales, pharmaceutiques, économiques, environnementales et de santé
publique, notamment en matiére de prévention des résistances aux antibiotiques et aux
antiparasitaires

- CoPrev 2.5 Conseiller un utilisateur d’animal de sport ou de loisirs sur les éléments
de prévention spécifiques

Par ailleurs, jusqu'en cinquieéme année, des objectifs d’apprentissage sont définis pour
chaque cours, travaux pratiques et travaux dirigés. Le premier cas clinique développé concerne les
cours de pathologie locomotrice de quatriéme année et la rotation clinigue de 5™ année. Les
objectifs d’apprentissage mobilisés sont les suivants (EnvA, 2022) :

- (A) Reconnaitre lors d’'un examen dynamique, le membre douloureux lors de boiterie
postérieure simple

- (A) Expliquer, au propriétaire, le déroulement et I'intérét des examens successifs permettant
d’établir un diagnostic de certitude des causes courantes de boiterie présentées : exemple
de I'éparvin

- (B) Enoncer les motifs de consultation et principaux signes cliniques (examen physique et
dynamique) des causes courantes de boiterie présentée : exemple de I'éparvin

- (B) Proposer une gestion thérapeutique des causes courantes de boiterie présentées :
exemple de I'éparvin

- (A) Connaitre la conformation normale et la sémiologie de base (inspection, palpation des
déformations courantes, et pression) des régions du pied, de la couronne, du boulet, du
métacarpe et du jarret.

- (A) Identifier (ou localiser si elles ne sont pas directement visibles) les formations
anatomiques listées dans le tableau ci-dessous sur des radiographies de face et de profil
chez le cheval, et savoir nommer les différentes articulations visibles.
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Formations anatomiques

Tibia, Talus (lévre latérale, levre médiale, Calcaneus (tuber calcanei, sustentaculum tali), Os central du

Jarret tarse, Os tarsal lll, Os métatarsal Ill, Os métatarsal IV, Os métatarsal Il

- (B) Savoir présenter les tests de mobilisation dynamiques de base des membres
thoraciques (flexion digitale et extension inter-phalangienne) et pelviens (flexion globale) :
technique de réalisation, formations anatomiques mobilisées, interprétation.

- (B) Savoir identifier les principales formations anatomiques sur les échographies de base
de la région métacarpienne et citer les modifications échographiques observées lors de
tendinopathie aigué et chronique

- (C) Citer les principales régles d'aplomb et les défauts les plus courants.

Les cas suivants concernent des entités pathologiques abordées en sixieme année et
mobilisent des acquis des années précédentes tel que (EnvA, 2022) :

- (A) ldentifier sur une image radiographique les différents éléments constitutifs d’'une
articulation synoviale (cartilage articulaire, os sous-chondral, récessus synoviaux, insertions
ligamentaires) en prenant comme exemple l'articulation métacarpo-phalangienne du cheval
et pouvoir citer les signes indicateurs de lésion ostéo-articulaire.

- (A) Enoncer les motifs de consultation et principaux signes cliniques (examen physique et
dynamique) des tendinopathies, desmopathies

- (A) Reconnaitre lors d’'un examen statique, les principales déformations physiques de la
région du canon induites par des lésions de tendinopathies, desmopathies

- (A) Citer les examens complémentaires permettant d’établir un diagnostic de
tendinopathies, desmopathies

- (A) Savoir identifier les modifications échographiques observées lors de tendinopathies et
desmopathies aiglies et chroniques (formation lésée, niveau de la Iésion pour la région
métacarpienne, aspect aigiie ou chronique).

- (B) Proposer dans une situation clinique donnée, une gestion thérapeutique des
tendinopathies, desmopathies

- (C) Décrire les tests de mobilisation complémentaires des membres thoraciques et pelviens
(protraction, rétraction et flexion du carpe) et les réponses normales.

- (C) Identifier (ou localiser si elles ne sont pas directement visibles) les formations
anatomiques listées dans le tableau ci-dessous sur des radiographies de face et de profil
chez le cheval et savoir nommer les différentes articulations visibles;

Formations anatomiques

Condyle fémoral médial, Condyle fémoral latéral, Fosse intercondylaire, Trochlée fémorale (Ievre médiale,

Grasset levre latérale), Rotule (base, apex), Tibia (condyle, tubérosité tibiale, épine)

Il 'y a pas d’objectifs d’apprentissage développés pour les cours de sixieme année, mais les
entités pathologiques présentées dans ces cas cliniques ont toutes été abordées dans les cours de
A6 équine en début d’année.
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3. Entités pathologiques abordées dans les cas cliniques

A. Eparvin

a. Rappels anatomiques (Chateau, 2022; Jacquet-Guibon et al., 2022b)

Le jarret est une région complexe qui comporte huit os et cing
articulations : l'articulation tibio-talienne, talo-calcanéenne et inter-
tarsienne proximale qui sont toutes communicantes entre elles et
assurent la mobilité en flexion et en extension, ainsi que I'articulation
inter-tarsienne distale et I'articulation tarso-métatarsienne.

Le jarret est composé de deux rangées d’os superposées,
plus un os intermédiaire, I'os central (Figure 9). La rangée proximale
répond aux os de la jambe et comprend deux os volumineux : le talus,
médial, répondant surtout au tibia et le calcanéus, latéral, répondant
principalement a la fibula. La rangée distale comprend les os tarsal Il,
tarsal Il et tarsal IV. lls répondent proximalement a I'os central et
distalement aux métatarsiens. L'os tarsal Il (médial et plantaire)
correspond a la fusion des os tarsal | et tarsal Il. L’os tarsal Il répond
distalement a la surface articulaire proximale de I'os métatarsal Ill. L'os
tarsal IV correspond a la fusion des os tarsal IV et tarsal V.
Sa surface articulaire proximale répond a celle du calcaneus.

—

Talus

Caltaneus

| central ' d
= l
W

T

Figure 9 :
Représentation
schématique du jarret
(d’aprés Dyce et al.,
2017)

b. Epidémiologie (Bertoni, 2021; Jacquet-Guibon et al., 2022b)

T

Le jarret est une articulation soumise a de fortes
contraintes biomécaniques quelle que soit la discipline
pratiquée. Elle est particulierement stable dans le plan
latéro-médial et est spécialisée dans les mouvements
de flexion et d’extension. Chez le cheval de CSO elle est
particulierement sollicitée pendant le plané ou le jarret
présente une forte flexion : le métatarse touche presque le
tibia (Figure 10). Dans le cas des chevaux de courses, le
jarret est soumis a une extension avec une amplitude

proche de 180° a la fin de la phase de propulsion : le tibia
et le métatarse sont quasiment alignés (Figure 11). Le
jarret est donc une articulation trés sollicitée par le cheval

Figure 10 : Jarret en flexion lors du

de sport et les arthropathies sont des affections articulaires
fréquentes.

L’éparvin ou arthropathie des étages distaux du
tarse est une affection qui concerne les chevaux de toutes
races et toutes disciplines. Elle est plus souvent retrouvée
chez des chevaux de niveaux intermédiaires et surtout
lorsqu’ils sont de petit format et en surpoids.

plané (d’aprés Dubois, 2022)

Figure 11 : Jarret en extension
lors de la propulsion
(d’aprés Boturfers, 2020)
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Des défauts d’aplomb comme le varus (augmentation des contraintes médiales) ou le jarret coudé
(exces de flexion) sont des facteurs favorisants.

Il s’agit le plus souvent d'une affection dégénérative malgré quelgues cas de lésions
juvéniles. Elle est d’apparition progressive suivie d’un acceés aigu qui motive la consultation. Elle
est fréqguemment bilatérale, il faut donc penser a examiner l'autre membre.

c. Signes cliniques

e Examen physique : (Bertoni, 2021; Denoix et Audigié, 2002; Jacquet-Guibon et al.,
2022b)

Al'examen physique, une déformation caractéristique estla présence d’'un
épaississement ferme dorso-médial a la base du jarret (Figure 12) mais
qui n’est pas systématique. Cette déformation est dure et peut étre chaude
et sensible a la pression en phase inflammatoire.

Une amyotrophie fessiere du c6té de la lésion est souvent
retrouvée éventuellement associée a une élévation du tuber sacrale du coté
Oppose.

Le sabot ou le fer du membre atteint peut étre usé en pince du fait
du défaut de propulsion et du membre qui frotte le sol pendant la phase de
soutien.

Lors de laflexion passive une diminution de amplitude (Figure
13) associée a une augmentation de la sensibilité peut étre observée. Figure 12 :

Epaississement
dorso-médial ala
base du jarret
(d’aprés CIRALE,
2021)

Figure 13 : Diminution de
lamplitude de flexion du
jarret
(d’aprés CIRALE, 2021)

¢ Examen dynamique (Bertoni, 2021; Denoix et Audigié, 2002)

A I'examen dynamique, on retrouve une boiterie postérieure avec un défaut de flexion du
membre. Cette boiterie est souvent plus marquée sur le cercle sur sol dur et a main
correspondante. Elle est fréquemment améliorée sur sol souple et a chaud.

Au galop, le cheval a tendance a se désunir en particulier a main correspondante et présente un
défaut d’engagement et de propulsion. Le test de flexion globale quasiment toujours positif.
En cas d’affection unilatérale, la flexion du membre controlatéral entraine un test d’appui positif.
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d. Anesthésies diagnostiques (Denoix et Audigié, 2002; Jacquet-Guibon et al., 2022b)

On peut utiliser des anesthésies diagnostiques mais le diaghostic est
souvent déja établi sur la base de 'examen physique et dynamique.
L’anesthésie métatarsienne proximale est en général négative et
'anesthésie du nerf tibial positive. L’anesthésie intra-articulaire (tarso-
métatarsienne ou inter-tarsienne) est plus spécifigue mais moins
sensible (possibles faux négatifs).

Figure 14 : Injection intra-
articulaire tarso-métatarsienne
(d’aprés CIRALE, 2021)

e. Diagnostic différentiel (Denoix et Audigié, 2002)

Le diagnostic différentiel en cas d’arthropathie tarso-métatarsienne ou intertarsienne distale
comprend les autres affections du jarret ou périarticulaires tel que : une Iésion osseuse ou
ligamentaire ou une enthésopathie proximale du LSB.

f. Diagnostic d’imagerie

e Radiographie (Denoix et Audigié, 2002; Jacquet-Guibon et al., 2022b)

La radiographie est I’examen de choix pour identifier les Iésions d’arthropathie des articulations
intertarsienne distale et tarso-métatarsienne. Il doit comprendre au moins 2 incidences: latéro-
médiale (profil) et dorso-plantaire (face). Des incidences complémentaires obliques peuvent aider a
mieux localiser les lésions.

L’examen radiographique permet de détecter les remodelages et remaniements osseux des
articulations inter-tarsienne distale et tarso-métatarsienne. Le plus souvent les Iésions sont dorso-
médiales. On peut observer un amincissement voire une ankylose de I'espace articulaire, des
remaniements osseux sous-chondraux (sclérose et/ou ostéolyse), des remodelages osseux
périarticulaires (ostéophytes), des déformations osseuses pouvant aller jusqu’au collapsus.

reference

Figure 15 : Exemple de lésions radiographiques d’éparvin a droite et image
de référence a gauche (d’aprés CIRALE, 2021)
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Ces lésions d’arthropathie de I'étage distal du tarse peuvent étre rencontrées indépendamment ou
simultanément sur les articulations inter-tarsienne distale et tarso-métarsienne, la plus souvent
touchée étant l'articulation inter-tarsienne distale.

En cas de Iésions radiographiques d’éparvin sur un jarret, il faut bien penser a radiographier
le jarret controlatéral car cette affection et souvent bilatérale.

e Scintigraphie (Jacquet-Guibon et al., 2022b)

La scintigraphie n’est généralement pas utile en premiére intention. Elle peut permettre de préciser
la signification clinique des anomalies radiographigues ou inversement de détecter précocement le
développement de remaniements osseux.

g. Traitement

¢ Gestion de l'activité : (Bertoni, 2021; Jacquet-Guibon et al., 2022b)

Cette gestion est indispensable. Il faut maitriser le poids du cheval, travailler sur un sol souple et
régulier, éviter les cercles serrés et allonger le temps d'échauffement (20 minutes de pas).

De plus, jusqu’a résolution de la boiterie, on préconise des sorties au pas ou une restriction
d’activité puis progressivement des sorties aux 3 allures. La marche immergée est déconseillée car
elle augmente le travail en flexion des jarrets.

e Ferrure (Bertoni, 2021; Jacquet-Guibon et al., 2022b)

La ferrure est moins intéressante que sur des lésions de la partie distale du membre mais peut étre
bénéfique sur des Iésions latéralisées ou sur des défauts d’aplombs.

En présence de signes radiographiques plus marqués dorso-médialement, le but est de
limiter les bras de levier sur l'articulation et de réduire les pressions la ou se trouvent les Iésions.
Pour ce faire, on peut parer davantage le c6té interne ou mettre un fer asymétrigue avec une
branche interne étroite avec biseau en rive externe (Figure 16).

Figure 16 : Fer asymétrique
(d’aprés Michel Vaillant
Maréchalerie, 2022)
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e Meédical : (Bertoni, 2021; Denoix et al., 2003; Gough et al., 2010)

Ces aspects de la gestion ne sont pas indispensables si la maréchalerie et la gestion de I'activité
suffisent & améliorer les signes cliniques.

Les biphosphonates par voie générale permettraient de limiter I'inflammation et la douleur
associée. lls n’entrainent pas de modifications des signes radiographiques mais a la dose de 1mg/kg
ils apportent une trés nette amélioration clinique a moyen et long terme, les chevaux reprenant une
activité dés deux mois et la conservent & 6 mois. Dans les cas ou une |égére reprise de la boiterie
est constatée entre 2 et 6 mois, il est conseillé de retraiter.

Des injections intra-articulaires inter-tarsienne distale ou tarso-métatarsienne de
corticostéroides peuvent étre envisagées. La partie distale du jarret étant peu mobile, elle est
moins sensible a I'aspect chondrotoxique des corticoides.

Lors des épisodes inflammatoires, ou selon les contraintes socio-économiques, des AINS par voie
générale peuvent étre prescrits. Par exemple, la phénylbutazone a 2,2mg/kg par jour pendant 5-7
jours peut étre envisagée si le cheval est exclu de lafiliere bouchére et en I'absence d'ulcéres gastro-
intestinaux.

h. Pronostic (Bertoni, 2021; Denoix et Audigié, 2002)

Le pronostic dépend de la sévérité des signes cliniques et des lésions radiographiques, de
Iarticulation atteinte (plus favorable s’il s’agit de la tarso-métatarsienne) et de la distribution des
Iésions (atteintes bilatérales généralement moins sévéres et impactant moins la locomotion). La
possibilité de réaliser des injections intra-articulaires (impossible lors d’ankylose), la réponse au
traitement et la présence ou non d’un aplomb favorisant conditionne également le pronostic. Il est
en général réservé a plutdt favorable.
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B. Enthésopathie proximale du ligament suspenseur du boulet postérieur

a. Rappels anatomiques

Le muscle interosseux Il ou ligament
suspenseur du boulet est entierement
fibreux. Seules quelques fibres musculaires
striées y persistent chez le cheval adulte. Il a
un rble de soutient passif de [Ilangle

métatarso-phalangien et limite
I’hyperextension du boulet. Il prend son

origine principalement a la face plantaire de i
I'os métatarsal lll et remplit la gouttiére entre i
les deux os métatarsaux rudimentaires. Il est S i
plus étroit et plus épais au niveau de sa partie SE———

proximale. Celle-ci est clivable en 2 plans de
fibres superposés et trés adhérents. Le plan

superficiel, le plus fin, est fixé sur la rangée
distale des os du tarse. Le plan profond,
beaucoup plus épais, s’attache solidement

Bride tarsienne
(coupée)

sur les rugosités plantaires de l'extrémité | Os métatarsal IV

Os métatarsal Il

proximale de l'os métatarsal Il (Robert,
2022). Muscle Os métatarsal Il
interosseux Il
Ces attaches sont des enthéses. En
effet, une enthese correspond a linsertion
sur I'os d’'un ligament ou d’'un tendon. Les
enthéses sont des formations confrontées a Figure 17 : Vue plantaire du jarret

d’'importantes contraintes mécaniques a

(d’aprés Barone, 2020)

l'origine des enthésopathies (Poircuitte,
2004).

b. Epidémiologie

L’enthésopathie  proximale du LSB touche plus
fréiguemment les membres antérieurs que les postérieurs.

Dans les cas d'atteinte postérieure, les trotteurs et les
chevaux de dressage sont plus souvent touchés. En effet,
chez les trotteurs, ce sont essentiellement les membres
postérieurs qui assurent la propulsion (Figure 18) : il n’y a
gu’une faible participation de la colonne vertébrale.
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Figure 18 : Trotteur
(d’aprés Agence de Presse et de
Reportages Hippiques, 2019)




Dans le cas du cheval de dressage, plus le cheval est
rassemblé (passage, piaffer, pirouettes au galop), plus les
contraintes sur le ligament suspenseur du boulet des membres
postérieurs augmentent. Lors d’atteinte des postérieurs,
l'incidence des lésions bilatérales est plus élevée. Ceci est
souvent le cas chez les chevaux de dressage et rend le
diagnostic plus difficile (Cousty et Tourtoulou, 2015).
L’enthésopathie proximale du LSB est néanmoins retrouvée
chez des chevaux de toute discipline et de tout age.

Figure 19 : Cheval de dressage
au piaffer
(d’aprés Journal Le Cheval, 2022)

Un jarret droit (Figure 20) ou un boulet en hyperextension (Figure 21) sont des signes
d’appel (Dyson et Genovese, 2011). En effet, la déficience du ligament suspenseur du boulet
entraine un défaut de suspension du boulet d'ou son hyperextension et la verticalisation du jarret.

Figure 20 : Aplomb normal (& gauche) et
jarret droit (a droite)
(d’aprés Denoix, 2001)

Figure 21 : Boulet en
hyperextension
(en haut et a gauche) et
aplomb normal (a droite)
(d’aprés CIRALE et Denoix, 2001)
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c. Signes cliniques

e Examen physique

A I'examen physique, pour suspecter une lésion proximale du LSB, la premiére
chose est de regarder du c6té médial car le gros développement de I'os
métatarsal IV géne I'examen du cété latéral. Chez un cheval normal, il y a un
petit creux entre le canon et les fléchisseurs appelé la gouttiére du jarret ou
I'on peut palper le LSB. Une convexité de cette région (Figure 22) permet de
suspecter une lésion proximale du ligament suspenseur du boulet. Il faut
comparer les deux membres en cas de doute.

Lors d’'atteinte aigué, le cheval peut présenter une chaleur et un
gonflement en région métatarsienne proximale et une douleur a la palpation-
pression du LSB. Cependant, il n’est pas rare gqu’aucun signe ne soit visible
localement (Dyson et Genovese, 2011). Figure 22 :
Epaississement
de la gouttiere

du jarret
(d’aprés
CIRALE)

¢ Examen dynamigue (Dyson et Genovese, 2011 ; Kenneth, 2014)

Les signes fonctionnels associés a I'enthésopathie proximale du LSB sont généralement une
boiterie discréte a modérée (de grade 1 a 2 sur 5). Elle peut étre aiglie ou chronique, unilatérale
ou bilatérale. La plupart des chevaux atteints présentent une boiterie intermittente d'une durée
de plusieurs jours ou semaines qui est exacerbée par la reprise de I'exercice. Contrairement aux
antérieurs, une atteinte des postérieurs peut persister et rester sévére malgré le repos au box. Ceci
est potentiellement di a un syndrome compartimental entrainant une compression des nerfs
métatarsiens plantaires adjacents.

En aigu, une réduction de I'extension de l'articulation du boulet peut étre observée au pas.
Dans les cas chronigues, on observe plutét un défaut de suspension du boulet au pas, lié & un
allongement chronique dégénératif du ligament. La hauteur de la foulée est fréquemment diminuée
avec un cheval qui laisse parfois trainer sa pince au sol (défaut de propulsion). On peut également
observer une réduction de la phase antérieure de la foulée.

Certains chevaux peuvent présenter une perte de propulsion des postérieurs, une raideur,
un comportement de résistance, une perte de puissance, des refus a l'obstacle ou encore de
mauvaises performances a haute vitesse chez les chevaux de western. Pour les chevaux de
dressage, on constate aussi une incapacité a réaliser certains mouvements spécifigues notamment
les pirouettes au galop. Les signes cliniques peuvent rester trés frustes comme un port de téte
altéré ou un changement de comportement (par ex : emballement).

La boiterie peut étre plus évidente en longe sur le cercle mais pas nécessairement accentuée
a main opposée comme c’est le cas lors d’atteinte antérieure. Mais, comme pour nombre de boiteries
postérieures, elle est souvent plus évidente lorsque le cheval est monté. Enfin, les tests de flexion
proximale ou distale du membre peuvent intensifier la boiterie.
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d. Anesthésies diagnostiques

Il existe de nombreuses approches différentes de I'anesthésie diagnostique de la partie proximale
du ligament suspenseur du boulet.

L’anesthésie nerveuse métatarsienne proximale a quatre points impliquant 'anesthésie
des nerfs digitaux communs plantaires (Figure 23) et des nerfs métatarsiens plantaires juste sous
le tarse peut permettre d’améliorer la boiterie. Cette anesthésie insensibilise les os métatarsaux
rudimentaires, I'origine du ligament suspenseur du boulet et les tendons fléchisseurs dans leur partie
métatarsienne. Cependant, des faux positifs existent. Il faut donc utiliser une quantité d’anesthésique
la plus faible possible et la boiterie doit étre évaluée dans les cing a dix minutes (Baxter, 2022a;
Dyson et Genovese, 2011).

M. long extenseur du doigt

M. extenseur latéral du doigt

A. métatarsienne dorsale Il , ;
A. métatarsienne dorsale |l

A. métatarsienne plantaire latérale
A. métatarsienne plantaire méd.
Os métatarsien IV

V. digitale commune dorsale méd.
Vv. métatarsiennes plantaires
V. digitale commune plantaire méd.
V. digitale commune plantaire latérale
A. digitale commune
plantaire_médiale
N. digital commun
| plantaire médial
Tendon du m. fléchisseur
médial du doigt
[Muscle interosseux IIl |

A. digitale commune plantaire latérale

N. digital commun plantaire latéral

Tendon du m. fléchisseur latéral du doigt

Lig. accessoire du tendon perforant
(Bride tarsienne)

Tendon du m. fléchisseur superficiel du doigt

Figure 23 : Coupe transversale du métatarse a son tiers proximal
(d’aprés Barone, 2020)

L’anesthésie du nerf plantaire latéral (Figure 24) est plus spécifique. En effet, la branche
profonde de ce nerf innerve la partie proximale du LSB postérieur. Elle nécessite moins de volume
d'anesthésique local, par conséquent le risque de diffusion et d’interférences est diminué. Cette
anesthésie n’élimine pas les douleurs osseuses au niveau de l'insertion du LSB. Néanmoins, en
orientant I'aiguille dorsalement et en infiltrant le plus profondément possible, cette douleur pourrait
étre abolie.

Alternativement, une infiltration directe de l'origine du LSB (anesthésie locale in situ) peut
étre réalisée.
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Cependant, I'anesthésie locale in situ du LSB peut entrainer des faux positifs car elle peut
aussi diminuer les douleurs du condyle métatarsien et de larticulation tarso-métatarsienne par
diffusion de I'anesthésique local vers les nerfs métatarsiens plantaires ou dans le récessus distal de
l'articulation tarso-métatarsienne situé juste a proximité.

Réciproguement, I’anesthésie intra-articulaire tarso-métatarsienne peut aussi améliorer
la douleur associée a une enthésopathie proximale du LSB par diffusion de proximité. L'imagerie
permet généralement de faire le diagnostic différentiel entre ces deux causes de boiterie (Dyson et
Genovese, 2011; Rhein, 2011).
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Cercle artérial du bord solsire

Enfin, l'anesthésie du nerf tibial (Figure 25) permet
d'insensibiliser l'origine du ligament suspenseur du boulet y compris
en cas de douleur osseuse en regard de I'enthése. Néanmoins, cette
anesthésie insensibilise également la quasi-totalité du tarse et des
régions plus distales. Les régions distales doivent ainsi avoir été
anesthésiées préalablement afin de conclure & une origine tarso-
métatarsienne de la boiterie.

Figure 25 : Positionnement de 'aiguille
pour I'anesthésie du nerf tibial
(d’aprés EnvL, 2009)
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e. Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel en cas d’enthésopathie proximale du LSB postérieur comprend : une
arthropathie tarso-métatarsienne ou intertarsienne distale (éparvin), une fracture de l'os central du
tarse, os tarsal Ill ou métatarsal Il, Il ou IV, une tendinopathie ou desmopathie dans la région tarso-
métatarsienne, mais aussi une contusion osseuse en région tarso-métatarsienne

f. Diagnostic d’imagerie

¢ Radiographie
L’enthésopathie proximale du LSB postérieur peut se diagnostiquer en réalisant des radiographies
du jarret. On recherche alors des |ésions de 'os métatarsal lll en regard de I'insertion proximale du
LSB. Il est donc important de bien inclure le tiers proximal du canon sur les radiographies. Ces
radiographies du jarret permettent également d’exclure une boiterie attribuable a 'articulation tarso-
métatarsienne ou intertarsienne distale (Eggleston et al., 2020).

En premiére intention, on réalisera un cliché de face
et une vue de profil (Figure 26).

La radiographie de face (dorso-plantaire)
du jarret s’effectue en orientant les rayons incidents
5° ascendant, en centrant au milieu du jarret et en
incluant 5 cm du tibia distal et 6-8 cm du canon
proximal.

La radiographie de profil (latéro-médiale)
se réalise en orientant les rayons incidents 5°
descendant et 5-10° caudo-latéralement a la ligne
des talons, en centrant au milieu du jarret et en
incluant 5 cm du tibia distal et 6-8 cm du canon
proximal (Audigié et Denoix, 2022).

1

Figure 26 : Positionnement pour la
réalisation d’une radiographie du jarret
de face (& gauche) et de profil (& droite)

(d’aprés CIRALE)

Différents signes radiographiques peuvent indiquer une enthésopathie proximale du LSB.

o

Zones de
sclérose (radio-
opaques) et
d’ostéolyse
(radio-
transparentes)
sur la région
proximale de l'os
métatarsal Il

Figure 27 : Radiographie du jarret de
face normale (a gauche) et Iésée (au
milieu) et détails des Iésions (a droite)
(d’aprés CIRALE)
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Sur la vue de face, on peut observer des remaniements osseux (sclérose et ostéolyse)
sur la partie proximale de 'os métatarsal Il en regard de la zone d’enthése du LSB (Figure 27). La
sclérose de la partie proximale de 'os métatarsal Il est souvent plus marquée en partie latérale
(Dyson et Genovese, 2011).

Remaniements du
cortex plantaire

proximal de I'os
métatarsal Ill

Figure 28 : Radiographie du jarret de profil normale (a gauche) et Iésée (au milieu) et détails
des lésions (a droite)
(d’aprés CIRALE)

Sur lavue de profil, un épaississement avec une zone de transition mal-définie du cortex
plantaire proximal de I’os métatarsal lll peut étre présent (Figure 28). Enfin, des enthésophytes
ou minéralisations ectopiques peuvent étre visibles. Ces lésions sont surtout présentes dans les
cas chroniques. Grace a la radiographie, il est aussi possible de détecter une fracture d’avulsion au
niveau de I'enthése du LSB. Il s’agit généralement de fractures de fatigue par tractions répétées du
ligament au niveau du cortex plantaire de I'os métatarsal Il (Eggleston et al., 2020). Cependant, la
radiographie ne doit pas étre le seul outil diagnostic. En effet, des chevaux sains présentent une
certaine sclérose de la partie proximale de I'os métatarsal lll. De plus, lors d’'atteinte aigiie certains
chevaux ne présentent aucune lésion radiographique (Dyson et Genovese, 2011).

e Echographie
L’examen échographique de l'insertion proximale du LSB se réalise membre a 'appui et membre
fléchi. Lors de I'examen a I'appui une sonde linéaire avec un coussinet acoustique ou une sonde
convexe peuvent étre utilisés. Sur les membres postérieurs, I'abord est plantaro-médial et la sonde
est placée sous la chataigne. En effet, lors d'un abord plantaire, I'os métatarsal IV qui est plus
développé que sur les membres antérieurs, occulte partiellement le LSB. Par rapport au LSB
antérieur, le LSB postérieur présente une forme arrondie et les deux lobes ne sont pas identifiables.

Pour I'examen membre fléchi (Figure 29), une sonde linéaire ou micro-convexe peut étre
utilisée. L’examen membre fléchi facilite I''magerie de I'ensemble du LSB. La flexion du membre
induit un relachement des tendons fléchisseurs qui peuvent alors étre réclinés ce qui permet de
positionner la sonde plus proche du LSB et donc d’améliorer la résolution de I''mage. De plus, cette
technique est bien tolérée par le cheval, confortable et plus sécuritaire pour I'opérateur, qui est placé
a la face dorsale du membre (Carnicer et al., 2007; Denoix et Bertoni, 2015).
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Figure 29 : Examen échographique du
LSB postérieur membre fléchi
(d’aprés Denoix et Bertoni, 2015)

Chez un cheval sain, la partie la plus proximale du LSB peut apparaitre Iégérement moins
échogéne que le fléchisseur profond. Les lésions proximales du LSB sont caractérisées par des
zones hypoéchogénes ou anéchogenes dans la partie profonde du ligament en contact avec la
surface osseuse de I'os métatarsal Ill. Un épaississement du LSB (en largeur et circonférence)
peut étre objectivé par une diminution de I'espace conjonctif entre celui-ci et la bride tarsienne et
entre le ligament et 'os métatarsal Ill. Sur les coupes longitudinales, I'épaississement se traduit par
une convexité accentuée du profil plantaire du ligament. Lors de Iésions chroniques, une irrégularité
de la surface osseuse de l'os métatarsal Ill, avec parfois des enthésophytes (foyers
hyperéchogénes) est souvent observée (Figure 30). La minéralisation ectopique est d’ailleurs plus
fréquemment retrouvée sur les membres postérieurs que sur les membres antérieurs. Cependant,
ces altérations peuvent facilement passer inapercues. Une comparaison minutieuse avec le membre
controlatéral (sans oublier que I'atteinte peut étre bilatérale) et la mesure de la section transversale
du ligament sont nécessaires pour détecter les anomalies subtiles (Carnicer et al., 2007, Dyson et
Genovese, 2011).

1: os métatarsal llI

2 : ligament suspenseur du boulet

3 : ligament accessoire du tendon fléchisseur profond
4 : tendon fléchisseur profond (« latéral ») du doigt

5 : arcade vasculaire plantaire profonde

6 : peau

100%

o
. R 63,64
TP L T 24128

— —

Figure 30: Echographie de la
région métatarsienne
proximale en coupe

longitudinale normale (a : ' - : Epaississement en
gauche) et Iésée (a droite) ' : . regard de
(d’aprés Audigié et Denoix, ' . : Finsertion
2012 et CIRALE) Surface osseuse - . ; proximale du..SB

irréguliere
3.75M R4.0 GBO C65 A1

Page 43



Dans le cadre du diagnostic et du suivi d’enthésopathie, il est recommandé d’employer la
techniqgue ACUST (Angle Contrast Ultra Sound Technique) qui consiste a faire varier I'orientation du
faisceau d'ultrasons. Elle peut étre utilisée quelle que soit la position du membre. Elle se réalise en
coupe transversale en inclinant la sonde proximalement ou distalement. Elle est basée sur la
différence de propriétés isotropes de la graisse, des tendons et du tissu conjonctif péritendineux et
permet de distinguer les différents composants du LSB. En effet, celui-ci est composé d'une
partie tendineuse et d’une partie graisseuse. Cette technique permet ainsi de faire ressortir son
architecture (les fibres tendineuses devenant hypoéchogénes et le tissu graisseux restant
échogéne) et de le distinguer des tissus mous adjacents (Figure 31). Lors d’enthésopathie, on peut
alors observer que la partie tendineuse du LSB est épaissie et que les faisceaux graisseux sont
comprimés. On peut également différencier un véritable épaississement du LSB d’'une fibrose péri-
ligamentaire ou d'un épaississement du fascia métatarsien plantaire retrouvés lors d’atteinte
chronique. De plus, la technique ACUST permet d’évaluer le stade d'évolution d'une lésion. Une
perte diffuse d'échogénicité du LSB est généralement observée sur les images positives quel que
soit le stade de la lésion. Les Iésions anciennes ou chroniques restent hypoéchogénes pendant
des mois voire des années. Sur les images négatives, les |ésions aigués et subaigués deviennent
moins échogénes que le tendon normal tandis que les lésions anciennes ou chroniques peuvent
étre plus échogénes du fait de la présence de tissu cicatriciel (Denoix et Bertoni, 2015).

: ligament suspenseur du boulet
: 0s métatarsal Il

8 : tendon fléchisseur superficiel du doigt

9 : veine digitale latérale commune plantaire
10 : veine métatarsienne latérale plantaire
11 : veine métatarsienne médiale plantaire
12 : fascia métatarsien profond plantaire

13 : peau

: 0s métatarsal Il

: 0s métatarsal IV

: ligament accessoire du tendon fléchisseur profond
: tendon fléchisseur médial du doigt

: tendon fléchisseur latéral du doigt

~No ook~ WDNPRE

Figure 31: Echographie de larégion métatarsienne proximale en coupe transversale en
utilisant la technique ACUST (sonde perpendiculaire & gauche et oblique a droite)
(d’aprés Denoix et Bertoni, 2015)
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e Scintigraphie
Cet examen d’'imagerie permet seulement la localisation des affections comme les anesthésies
diagnostiques et non l'investigation des Iésions comme d’autres techniques d’imagerie comme la
radiographie ou I'échographie. L’examen scintigraphique ne présente pas une bonne sensibilité
pour le diagnostic des enthésopathies proximales du LSB. Elle permet uniquement de mettre en
évidence des zones de remodelage osseux qui peuvent étre présentes chez des chevaux sains et
absentes chez des chevaux atteints (Eggleston et al., 2020).

¢ IRM (Eggleston et al., 2020; Labens et al., 2020; Murray et al., 2020)

L'imagerie par résonance magnétique est considérée comme la technique de choix pour identifier
les lésions d’enthésopathie proximale du LSB. En effet, elle combine un excellent contraste tissulaire
et une capacité a détecter les Iésions osseuses. Cette technique d’'imagerie en 3 dimensions permet
'acquisition de séquences selon différents contrastes qui apportent des données supplémentaires
sur I'étendue, la nature et le stade de la Iésion. De plus, I'IRM est la seule technique permettant
de détecter les lIésions d’cedéme osseux (Figure 32). De telles Iésions peuvent affecter I'enthése
proximale du LSB et étre a I'origine de signes cliniques sans qu’aucune anomalie échographique ou
radiographique ne soit visible. Elle pourrait également étre envisagée lors d’anesthésie diagnostique
positive mais sans anomalies échographiques. L'IRM de la région métatarsienne proximale est
réalisable couché ou debout.
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Figure 32 : Séquences IRM de larégion métacarpienne chez un cheval présentant
une enthésopathie proximale du LSB avec des lésions de type « cedéme osseux »
en regard de I’enthése (fleches) (d’aprés Zimmerman, 2019)
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La technique sous-anesthésie générale permet I'utilisation d’'IRM a haut champs ayant une
bonne résolution mais dont le coQt et la disponibilité limitent son utilisation pour la pratique courante.
L'IRM debout malgré sa résolution inférieure car elle utilise un aimant & bas champ et les nombreux
artefacts pouvant limiter l'interprétation des images (due au fait que le cheval doit rester immobile)
est considérée comme une modalité précieuse de diagnostic des Iésions osseuses dans la région
proximale du métatarse. Lors d’enthésopathie proximale du LSB, une intensité accrue du signal et
un élargissement ou une modification de la forme de Il'origine du LSB peuvent étre observés ainsi
gue des irrégularités osseuses en regard de I'enthese.

e Scanner (Denoix et Bertoni, 2015, Eggleston et al., 2020)

Le scanner permet d’avoir une résolution trés détaillée de I'os métatarsal lll et donc d’y identifier des
remodelages. Il peut permettre également de détecter des enthésophytes entourant le LSB qui ne
sont pas visibles a la radiographie. Cependant, les contrastes des tissus mous sont inférieurs a I'lRM
et il ne permet pas d’identifier des Iésions d’cedéme osseux. De plus, les mémes difficultés
techniques que pour la réalisation d'IRM se posent, ce n'est donc pas la technique de choix pour
diagnostiquer une enthésopathie proximale du LSB.

Figure 33 : Coupes scanner de la région métatarsienne proximale avec
contraste tissus mous (a gauche) et contraste osseux (a droite)
(d’aprés CIRALE)
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g. Traitement

e Cas aigls

Lors datteinte aiglie, une prise en charge médicale
immédiate, comprenant principalement des anti-
inflammatoires et une cryothérapie est recommandée
afin de prévenir toute propagation des lésions. En cas de
boiterie marquée, un repos en box pendant environ 2 mois
avec des sorties quotidiennes au pas puis une reprise
progressive du trot fractionné sont préconisés. Des
échographies de contréle réguliéres doivent étre
réalisées avant d'augmenter chaque palier d'activité
(Denoix et Bertoni, 2022).

Le temps de rééducation a prévoir est généralement
de 4-8 mois avec un retour a un niveau antérieur en
compétition au bout de 8 mois a un an (Eggleston et al.,
2020). Pendant toute la période de convalescence, il est
recommandé de travailler sur sol plutét ferme, pas trop
profond et de faire maigrir le cheval s'il présentait un
embonpoint pour limiter l'extension du boulet et les
contraintes sur I'appareil suspenseur.

Figure 34 : Fer « suspensorix »
avec pince couverte et éponges
étroites et biseautées
(d’aprés Michel Vaillant
Maréchalerie, 2022)

Si le cheval a le boulet bien suspendu, il est recommandé une ferrure avec une pince
couverte et des éponges étroites et biseautées (Figure 34) qui permet également de limiter

I'extension du boulet (Denoix et Bertoni, 2022).

e Cas chroniques

La aussi, le plus important est de gérer le surpoids potentiel, la qualité du sol, la ferrure et de
réaliser un programme d'intensification progressive de l'activité, dans le but de réduire les
contraintes biomécaniques appliquées sur le ligament et de les adapter a la tolérance clinique du
cheval. Tous les autres traitements décrits ensuite peuvent étre envisagés en complément mais ne

sont pas déterminants (Denoix et Bertoni, 2022).

o Ferrure spéciale

Lorsque le cheval présente une lésion chronique avec
allongement progressif du LSB et défaut de
suspension du boulet, le type de ferrure décrit
précédemment (avec pince couverte et éponges étroites et
biseautées) n'est plus adapté car les tendons fléchisseurs
sont trop détendus pour soutenir le boulet.

Dans ce cas, une ferrure légére (aluminium ou acier
Iéger) avec une large couverture, fortement biseautée
en pince (50% de la couverture) et des oignons de
support (Figure 35) est plutdt recommandée (Denoix et
Bertoni, 2022). La pince couverte avec un large double

biseau dans le but de reculer le centre d’appui du fer sous le

pied pour la réduction du levier digital. Les larges oignons
servent a augmenter la surface d’appui postérieure qui
permet un soutien des talons et de ramener I'appui vers le

centre du pied, contrairement a un « egg bar shoe » quivale

reculer vers l'arriére du pied (Vaillant M. Maréchalerie, 2022).

Figure 35 : Fer « Suspensor
onionix» avec large couverture
en pince et fortement biseautée

avec oignons de support
(d’aprés Michel Vaillant
Maréchalerie, 2022)
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o Laser

Le laser thérapeutique a haute puissance permettrait d’améliorer la cicatrisation des tendons.
En effet, cette technique a différents effets au niveau cellulaire. La lumiére laser qui pénétre dans
les cellules est absorbée par des photorécepteurs et déclenche une cascade d’effets biophysiques
tels que l'activation des photons, la synthése de collagéne et d'autres protéines, I'augmentation de
la quantité d'’AMPc et la prolifération cellulaire. Par conséquent, la thérapie laser est réputée pour
accélérer larégénération cellulaire et donc la guérison. C'est ce qu'on appelle la photobiomodulation.
Une étude (Pluim et al., 2022) a montré que le laser a haute puissance permettait une amélioration
de la taille et la densité des Iésions, de la forme des noyaux, de la structure et de I'alignement des
fibres tendineuses a l'histologie sur des Iésions induites dans la branche du LSB. Elle permettrait
aussi une amélioration significative des scores de boiterie et échographique a partir de 2 semaines
aprés le début de la thérapie suite a des tendinopathies ou desmopathies diagnostiquées chez des
chevaux de sport. Le taux de récidive serait également réduit (Pluim et al., 2018).

o Ondes de choc (Johnson et al., 2022)

Les ondes de choc ont une action sur la cicatrisation osseuse et des tissus mous. En effet, elle
stimulerait de fagon bénéfique le remodelage osseux et permettrait un meilleur alignement des fibres
tendineuses. Avec ce traitement, au moins 40% des chevaux atteints retournent au travail aprés 6
mois. Les protocoles utilisés requiérent en général 3 traitements avec une densité de flux d’énergie
de 0,33 mJ/mm?.

o Injection de tiludronate

Le tiludronate fait partie de la classe thérapeutique des biphosphonates dont la principale
propriété pharmacologique est d’inhiber la résorption osseuse. Le tiludronate aide a réguler le
remodelage osseux dans les situations ou il existe un exces de résorption osseuse. Ses indications
d’utilisation sont les boiteries associées a des processus ostéolytiques observés dans I’éparvin et le
syndrome naviculaire de moins de 6 mois (Denoix et al., 2003; Gough et al., 2010). Néanmoins, lors
d’enthésopathie proximale du LSB, 'os métatarsal Il présente un important remaniement osseux
avec une ostéolyse et une sclérose périphérique. L’utilisation du tiludronate pourrait donc étre
intéressante pour traiter la composante osseuse des enthésopathies cependant, il n’y a aucune
étude avec un groupe contrdle permettant de le prouver pour I'instant (Cousty, 2021).

o Injection de cellules souches

Par rapport a l'injection de moelle osseuse anciennement utilisée, elle permet d'injecter davantage
de cellules souches et d’éviter les minéralisations ectopiques par différenciation des cellules en
ostéoblastes. Ces cellules souches peuvent étre dérivées d'une multitude de tissus dont les plus
fréquemment rapportés sont la moelle osseuse, le tissu adipeux ou des cellules mésenchymateuses
du sang périphérique différenciées dans la voie ténocytaire comme contenu dans le Renutend
ND. L’efficacité de ce dernier a notamment été démontrée chez des chevaux présentant des lésions
primaires de surentrainement a la surface du LSB du membre postérieur. L’orientation tendineuse
des cellules souches mésenchymateuses favorise la restauration tissulaire et les mécanismes de
réparation des tendons dont la synthése de matrice extracellulaire. Ce traitement permettrait une
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amélioration de I'architecture des fibres tendineuses, une réduction de I'inflammation des cellules
et une amélioration de la densité et de l'alignement des fibres (Agence européenne du
médicament, 2022). Une étude a suivi I'évolution de 68 chevaux atteints de Iésions du LSB apres
injection échoguidée de cellules souches mésenchymateuses de la voie ténocytaire associées a du
PrP. Un an apres le traitement, 83,8% des chevaux étaient revenus a leur niveau antérieur en
compétition tandis que 11,8% étaient de nouveau blessés. A 2 ans, 82,4% concouraient toujours a
leur niveau initial dont certains (22%) ont recu une seconde injection (Beerts et al., 2017).

o Injection de PrP

Le plasma riche en plaquettes contient une grande variété de facteurs de croissance qui attirent
des cellules inflammatoires jusqu'a la zone lésée et permet la régénération des tissus. Une étude
(Bosch et al., 2010) a montré que l'utilisation de PrP sur des Iésions induites du tendon fléchisseur
superficiel du doigt favoriserait une meilleure organisation du réseau de collagéne, une activité
métabolique accrue et une plus grande résistance aux tests biomécaniques. Cependant, il n’y a pas
d’étude similaire sur son effet sur les Iésions du ligament LSB. L'utilisation du PrP a été comparée
a la thérapie par onde de choc chez 100 chevaux de western présentant une enthésopathie
proximale du LSB (Giunta et al., 2019). Cette étude a révélé qu’a un an apres traitement, les chevaux
présentant des modifications échographiques de base moins sévéres semblaient mieux répondre
(amélioration de la boiterie) aux ondes de choc, tandis que les chevaux présentant des modifications
échographiques plus séveres répondaient mieux au PRP. L’ampleur des Iésions échographiques
pourrait donc orienter le choix du traitement.

o Névrectomie et fasciotomie

Une névrectomie de la branche profonde du nerf
plantaire latéral éventuellement associée a une
fasciotomie du fascia meétatarsien plantaire peuvent
étre envisagées. Sous anesthésie générale, une portion du
nerf innervant la partie proximale du LSB est retirée et le
fascia entourant ce dernier et I'empéchant de se distendre
est coupé. Parfois, seule la fasciotomie est réalisée. Cette
chirurgie est contrindiquée en cas de Iésions sur le reste
du ligament. La névrectomie peut étre particulierement utile
chez les chevaux présentant des lésions compressives du
nerf plantaire latéral, a I'origine d’'une boiterie persistante
(Eggleston et al., 2020; Hopper, 2007). Dans I'étude de
Dyson et Murray (2012) impliquant 155 chevaux, le taux de
réussite était de 77,8% pour un retour au niveau antérieur
chez les chevaux n’ayant pas d’autres atteintes musculo-
squelettiques. Cependant, les chevaux ayant un jarret droit
et/ou une hyperextension du boulet sont restés boiteux et

les chevaux avec une arthrose concomitante des Figure 36 : Localisation de la
articulations distales du tarse avaient un moins bon taux de | branche profonde du nerf plantaire
réussite de la chirurgie (44,2 %). Dans une autre étude sur latéral (fleche)

21 chevaux de western, 43% des chevaux ont retrouvé leur | (d’aprés Arnd Bronkhorst, 2015)
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niveau antérieur et 43% ont repris le travail a un niveau inférieur (Tatarniuk et al., 2021). Par ailleurs,
la pratique de la névrectomie est interdite dans le réglement des concours de la fédération
équestre internationale. En effet, d’apres l'article 1034 de la réglementation de 2017 : « Les
chevaux ne sont pas autorisés a concourir lorsqu'un membre ou une partie d'un membre est
hyposensible ou hypersensible (les deux constituant une "sensibilité anormale des membres"). [...]
Les membres hyposensibles comprennent toute altération de la sensibilité induite par une
névrectomie ou une désensibilisation chimique pendant tant que l'altération de la sensibilité
persiste. » (Fédération Equestre Internationale, 2017).

h. Pronostic

L'enthésopathie proximale du LSB a un pronostic moins favorable en cas d’atteinte des postérieurs
gue des antérieurs. En effet, lors d’atteinte antérieure plus de 80% des chevaux retrouveraient leur
niveau antérieur. En revanche, lors de Iésion postérieure le pronostic peut étre trés variable mais
est significativement moins favorable que lors d’atteinte antérieure avec entre 14% et 69% qui
retournent au travail a leur niveau précédent sans boiterie détectable. Une explication a ce pronostic
défavorable serait la conséquence du développement d’'un syndrome compartimental comprimant
le LSB déja inflammé entre les os métatarsaux rudimentaires proéminents (Dyson et Genovese,
2011; Eggleston et al., 2020).

Le traitement chirurgical par névrectomie de la branche profonde du nerf plantaire latéral
permettrait un retour d’environ 75 % des chevaux a leur niveau de performance antérieur. La récidive
et la boiterie chronique sont les complications les plus fréquentes (Launois et al., 2012). La
fréquence des récidives dépendrait du type de discipline pratiquée. Les chevaux de dressage et de
saut d'obstacles auraient un taux de récidive plus élevé par rapport aux chevaux de course. De plus,
plus la Iésion du LSB est importante, plus le risque de récidive est grand.

En général, un an aprés un traitement réussi, le risque de récidives est faible mais lorsqu'elle
se produit, le pronostic est réservé pour le retour a la performance (Eggleston et al., 2020).

Le pronostic est amoindri lorsque I'enthésopathie proximale du LSB est associée a d'autres
lésions telles qu'une tendinite du fléchisseur superficiel ou du fléchisseur profond (Eggleston et al.,
2020). Le pronostic sportif dépendra également des capacités du cheval a rester compétitif sans
nécessiter un travail trop important, de la qualité du cavalier ou des entraineurs et de la qualité des
sols utilisés (Launois et al., 2012)
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C. Arthropathie fémoro-tibiale médiale

a. Rappels anatomiques (Tamba, 2004; Walmsley, 2011)

Le grasset est composé de trois compartiments : l'articulation fémoro-patellaire, I'articulation
fémoro-tibiale latérale et I'articulation fémoro-tibiale médiale.

L’articulation fémoro-tibiale est une articulation bicondylaire qui comprend deux ménisques
permettant d’augmenter la congruence et la stabilité de I'articulation. La stabilité de I'articulation est
également assurée par deux ligaments collatéraux extra-articulaires et deux ligaments croisés
intra-articulaires.

Les articulations fémoro-tibiales médiale et latérale sont des compartiments séparés, qui sont
divisés par un septum médian. En revanche, l'articulation fémoro-tibiale médiale et I'articulation
fémoro-patellaire communiquent dans environ 70% des cas.

Exvimite distale du SSmur

Ugament Memars-pateliainy =eas!

Synoviale fémoro-
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b. Epidémiologie (Baxter, 2022b; Benoit et Grange, 2015; Cousty et Tourtoulou,
2015)

L’articulation fémoro-tibiale médiale est l'une des plus
sollicitées sur le membre postérieur & cause de la pression de
la surface portante du condyle fémoral médial. Ainsi, les
chevaux subissant des contraintes répétées a I'appui sont
susceptibles de développer une synovite voire de I'arthrose de
l'articulation fémoro-tibiale médiale. C’est notamment le cas
des trotteurs et des jeunes chevaux de western et en
particulier de cutting (Figure 38).

Figure 38 : Cheval de cutting

Les Iésions du grasset dont I'arthropathie fémoro-tibiale (d"apres cutting.fr, 2023)

médiale ne sont pas rares non plus chez le cheval de CSO en
raison du rble de cette articulation dans la phase de propulsion.

Un traumatisme aigu du grasset peut contribuer a l'arthrose dans n'importe laquelle des
articulations du grasset. Les chevaux de complet sont les plus sujets a ce type de traumatisme
lorsqu’ils heurtent un obstacle ou chutent.

L'utilisation répétée de doses élevées de corticostéroides ainsi que la poursuite d'exercices
intenses peuvent également prédisposer a la détérioration du cartilage articulaire du grasset.

c. Signes cliniques

¢ Examen physique (Baxter, 2022b; Jacquet-Guibon et al., 2022a; Kawcak, 2020)

On peut observer une perte de masse musculaire de I'ensemble du
postérieur atteint par défaut d'utilisation chronique du membre,
notamment des muscles fessiers.

Il faut observer puis palper la face médiale du grasset en se
plagcant accolé a I'épaule a la recherche d’'une convexité proximalement
au plateau tibial et caudalement au ligament patellaire médial (Figure
39). Cette déformation convexe correspond généralement a un
épanchement synovial de l'articulation fémoro-tibiale médiale. L’autre
possibilité est un épaississement sous cutané des tissus mous ou un
amas de graisse sous cutané, le diagnostic différentiel pouvant étre fait
facilement a I'’échographie.

Parfois, le cheval présente également une position antalgique Figure 39:
avec un poser du sabot en pince en station, une douleur a la palpation Déformation
et/ou des défenses a la flexion du membre. (convexe) en regard

de la synoviale
fémoro-tibiale médiale
(d’aprés Jacquet-
Guibon et al., 2022)
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e Examen dynamique (Baxter, 2022b; Benoit et Grange, 2015; Kawcak, 2020)

L’arthropathie fémoro-tibiale médiale est a I'origine d’une boiterie plus ou moins intense selon le
degré de sévérité et la tolérance individuelle du cheval a ses Iésions qui peut étre trés variable d’'un
cheval a l'autre.

Les chevaux présentant seulement une synovite fémoro-tibiale médiale peuvent ne pas
boiter, mais montrer une certaine réaction a la flexion ou avoir une démarche raide.

Les chevaux présentant en plus de discrets signes d’arthropathie fémoro-tibiale médiale a la
radiographie (ostéophytes, lésions cartilagineuses focales, irrégularités sous-chondrales) peuvent
avoir des antécédents de boiterie discréte ou un manque de performance. Les chevaux présentant
des signes plus avancés d’arthropathie (gros ostéophytes, amincissement diffus du cartilage, kystes
osseux sous-chondraux...) présentent généralement une franche boiterie (grade 2 a 3/5). Certains
peuvent néanmoins ne manifester qu’un défaut d’engagement du postérieur ou une propulsion
asymeétrique. On peut parfois observer un défaut de dissociation des postérieurs au galop. Enfin,
les chevaux de CSO se déportent souvent du c6té Iésé lors du saut.

Les chevaux atteints réagissent généralement a la flexion globale du membre postérieur. Il
est possible d’essayer d'isoler la flexion du grasset cependant une réponse positive a cette flexion
n'‘est pas absolument indicative d'une douleur au grasset. Il faut alors garder le tarse le plus droit
possible et ramener le membre caudalement a partir de la partie distale du tibia.

d. Anesthésies diagnostiques (Denoix, 1995)

Dans le cadre de la réalisation d’anesthésies diagnostiques étagées, les anesthésies synoviales du
grasset sont souvent envisagées lorsque l'anesthésie nerveuse jambiére a été négative ou
insuffisamment indicatrice.

Pour étre sOr danesthésier
'ensemble du grasset, il faut injecter les
trois compartiments de l'articulation. En
effet, l'articulation fémoro-tibiale médiale
et l'articulation fémoro-patellaire
communiquent dans environ 70 - 75% des
cas. L’articulation fémoro-tibiale latérale,
elle, ne communique avec les autres que
dans moins de 20% des cas. A l'inverse,
ponctionner successivement ces
synoviales peut permettre de localiser
encore plus précisément [l'affection et
'obtention d’'une réponse a l'anesthésie
dau moins un compartiment est
indicatrice d’aller explorer le grasset en
imagerie.

Figure 40 : Site d’implantation de I’aiguille pour
I'anesthésie de I'articulation fémoro-tibiale
médiale (d’aprés Denoix, 1995)

L’anesthésie de l'articulation fémoro-tibiale médiale se réalise avec le membre a 'appui ce
qui provoque la compression de I'espace fémoro-tibial et le gonflement du récessus médial de cette
articulation. Cette anesthésie nécessite une aiguille de 21 ou 23G (verte ou bleu) et 10 a 20mL
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d’anesthésique local. L’aiguille est implantée entre le ligament patellaire médial et le ligament
collatéral médial et 1cm au-dessus et en avant du bord proximal du ménisque médial (Figure 40).
Elle est dirigée horizontalement et perpendiculairement a la peau, a 1 a 2cm de profondeur (sans
toucher le fémur).

e. Diagnostic différentiel (Denoix et Audigié, 2002)

Le diagnostic différentiel en cas de douleur localisée a larticulation fémoro-tibiale médiale
comprend : les affections ostéochondrales juvéniles (notamment kystes), des affections osseuses
traumatiques, les desmopathies des ligaments collatéraux ou croisés, les affections méniscales et
les affections dégénératives telles que I'arthropathie.

f. Diagnostic d’imagerie

e Radiographie
La radiographie est le principal moyen d'évaluer les signes indicateurs d’arthropathie du grasset. La
principale Iésion retrouvée est la présence d'ostéophytes périarticulaires (Barrett et Frisbie, 2016).

En premiere intention, on réalisera un cliché de face et une vue de profil. La radiographie
de face (caudo-craniale) du grasset s’effectue en orientant les rayons incidents 10-20° descendant,
en centrant 2-4cm proximalement a I'espace articulaire fémoro-tibial et en incluant la rotule et la
tubérosité tibiale.

La radiographie de profil (latéro-médiale) se réalise en orientant les rayons incidents 5°
ascendant et tangent a la ligne des talons, en centrant au milieu du grasset et en incluant la rotule
et la tubérosité tibiale (Audigié et Denoix, 2022).

Figure 41 : Radiographie Figure 42 : Positionnement pour la réalisation
de référence du grasset d’une radiographie de grasset de face (a gauche)
de profil et de profil (& droite)
(d’aprés CIRALE) (d’aprés CIRALE)
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Les ostéophytes sont principalement retrouvés sur le condyle fémoral médial et le plateau
tibial médial sur la vue de face. Des ostéophytes peuvent également étre présents sur I'éminence
intercondylaire médiale du tibia. Enfin, les ostéophytes peuvent former une ligne
caractéristique appelée ligne ostéophytique qui longe le bord articulaire caudal du condyle.

Un amincissement de I’espace articulaire fémoro-tibial médial sur la vue de face peut étre
dd a un amincissement du cartilage ou une atrophie du ménisque. Dans ce cas, il faut comparer
avec l'autre postérieur et faire attention a avoir la méme incidence pour une bonne évaluation. On
évalue alors la distance entre le sommet de la tubérosité tibiale et le condyle tibial (Barrett et Frisbie,
2016; Jacquet-Guibon et al., 2022a).

Par ailleurs, des remaniements osseux en regard des attaches méniscales peuvent étre
observés. Ceci est le plus frequemment retrouvé au niveau de I’enthése craniale du ménisque
médial (Jacquet-Guibon et al., 2022a).

Espace articulaire
aminci

Ostéophyte

Insertion craniale
du ménisque
médial

Figure 43 : Radiographie de face du grasset |ésée (a gauche) et de référence (a droite)
(d’aprés CIRALE)

e Echographie

L’échographie est particulierement sensible pour la détection précoce de remodelages osseux
périarticulaires. Les ostéophytes du condyle fémoral médial sont facilement identifiés en coupe
longitudinale et, s'ils sont gros, on peut voir qu'ils déforment ou déplacent le ligament collatéral
médial. L’échographie permet également de mettre en évidence des fissurations, un amincissement
et/ou un prolapsus de ce méniscal médial.
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Récessus fémoro-tibial

o Ménisque
médial

Cartilage

médial \

Irrégularités et
échogénicité

Figure 44 : Coupe échographique
longitudinale de référence de
I'articulation fémoro-tibiale
médiale (en haut) et remodelages
osseux fémoro-tibiaux médiaux
avec formation d’un gros
ostéophyte fémoral qui souleve le Ostéophyte

ligament collatéral médial. Le ’ - i -
ménisque médial apparait
également hétérogene (a droite)
(d’aprés CIRALE)

Ligament
collatéral
médial

L’échographie permet également I'évaluation de la synoviale articulaire (quantité de liquide, aspect
du liquide et de la membrane). Lors de synovite chronique fémoro-tibiale médiale on peut observer

une effusion synoviale, des spots échogénes intra-synoviaux (effet boule a neige), un
épaississement de la membrane synoviale et le développement de villosités.
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Effusion

: Spots synoviaux
Membrane compatibles avec la

synoviale Villosités

épaissie

présence de fibrine

Figure 45 : Exemples de synovites fémoro-tibiales médiales : effusion (& gauche),
villosités (au milieu) et spots synoviaux (a droite)
(d’aprés CIRALE)

Enfin, I'échographie permet de bien visualiser le cartilage articulaire comme une bande

anéchogéne recouvrant I'os sous-chondral qui apparait comme une ligne hyperéchogene. Pour
évaluer le cartilage articulaire de la surface d'appui du condyle fémoral médial, le membre doit étre
en flexion.
- Les lésions focales du cartilage articulaire couplées aux lésions osseuses sous-chondrales sont
facilement détectés : des lignes échogénes peuvent apparaitre dans le cartilage 1ésé (fibrillations)
ou un amincissement voire une perte de cartilage peuvent étre observés focalement. L'os sous-
chondral en regard est généralement irrégulier, voir les échos peuvent pénétrer sous I'os témoignant
de la présence dune ostéolyse (encoches, kystes o0sseux sous-chondraux).
- En revanche, les lésions diffuses du cartilage articulaire du condyle fémoral médial peuvent étre
difficiles & détecter, notamment en l'absence de Iésions osseuses sous-chondrales. Cela peut étre
attribué en partie au fait que, lorsque le faisceau d'ultrasons n'est pas parfaitement tangentiel au
cartilage articulaire, le cartilage apparaitra plus épais qu'il ne I'est réellement. (Barrett et Frisbie,
2016; Jacquet-Guibon et al., 2022a).

Amincissement du Fibrillation
cartilage cartilagineuse

Figure 46 : Coupe transversale de la surface portante du condyle fémoral médial :
positionnement (a gauche), image de référence (au milieu) et avec lIésion (a droite)
(d’aprés CIRALE)
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¢ IRM (Barrett et Frisbie, 2016)

L'IRM est particulierement utile, car elle fournit d'excellentes informations sur le cartilage, les tissus
mous (ménisques, ligaments...) et la présence d’cedéme osseux. L'évaluation des tissus mous est
particulierement importante dans le grasset car les dommages du ménisque médial ou des ligaments
croisés peuvent entrainer une instabilité articulaire qui conduit a l'arthrose. Cependant, ceci
nécessite le recours a une anesthésie générale. De plus, la majorité des IRM utilisés actuellement
étant des unités a faible champ, I'évaluation des lésions cartilagineuses du grasset sont encore
limitées.

Figure 47 : Coupes IRM frontales (en haut) et sagittales (en bas) de référence
du grasset selon différents contrastes
(d’aprés Murray et al., 2011)

e Scanner (Barrett et Frisbie, 2016)
Le scanner présente des limites quant a I'évaluation du cartilage articulaire. Sa sensibilité serait de
60 % pour la détection des lésions du cartilage articulaire du condyle fémoral médial. Le cartilage
articulaire n'est pas visible sans injection intra-articulaire de produit de contraste iodé. Les défauts
du cartilage articulaire apparaissent alors comme une zone de remplissage de contraste dans
l'espace ou le cartilage articulaire est absent. Par ailleurs, il nécessite lui aussi la réalisation d’'une
anesthésie générale.
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Figure 48 : Coupes scanner frontales (en haut) et sagittales (en bas) du grasset avec
produit de contraste présentant une arthropathie fémoro-tibiale médiale (a gauche) et
image de référence (a droite)

(d’aprés Bergman et Saunders, 2011)

o Arthroscopie (Barrett et Frisbie, 2016)

L'absence de réponse aux traitements ou la récurrence de la boiterie sont souvent les principales
motivations qui conduisent & une arthroscopie diagnostique. En effet, un aspect échographique
normal du cartilage articulaire n'exclut pas des changements pathologiques qui pourraient étre
détectés a l'arthroscopie. Les articulations fémoro-patellaire, fémoro-tibiale latérale et fémoro-tibiale
médiale sont explorables. Néanmoins, la partie centrale de larticulation fémoro-tibiale reste
inaccessible. L’arthroscopie permet entre autres le diagnostic de lésions des ligaments croisés, de
la chondromalacie du cartilage articulaire, de sa fissuration ou de sa fibrillation ainsi que des lésions
méniscales. Cela reste une technique invasive et qui nécessite une anesthésie générale.

Figure 49 : Vues arthroscopiques du ménisque médial (a gauche) et du condyle
fémoral médial (a droite), les fleches indiquent les défauts de cartilage.
(d’aprés Adrian et al., 2016)
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g. Traitement (Baxter, 2022b; Jacquet-Guibon et al., 2022a; Kawcak, 2020)

Le traitement de l'arthropathie fémoro-tibiale médiale est le méme que pour I'arthropathie d’autres
articulations.

Avant tout traitement médicamenteux, il faudra adapter l'intensité du travail a la tolérance
clinique du cheval et privilégier un long échauffement au pas. Par exemple, le cheval reste au repos
avec des sorties quotidiennes au pas tant que la boiterie persiste, puis l'activité est reprise de
maniére fractionnée. Il est également indispensable d’éviter le surpoids qui aggrave les contraintes
articulaires. Pour les chevaux de CSO, il faut limiter les séances a I'obstacle : il vaut mieux par
exemple une grosse séance d’obstacle par semaine que plusieurs séances. Par ailleurs, la marche
immergée est contre-indiquée car elle accroit la flexion du grasset.

Ensuite, un large panel de thérapies médicales anti-inflammatoires, analgésiques ou pro-
régénératrices sont disponibles, que ce soit par voie générale ou par voie locale. Parmi les
traitements par voie générale, les biphosphonates sont souvent recommandés lors de la présence
de lésions de I'os sous-chondrales ou des enthéses. Les injections intra-articulaires peuvent étre
a base de stéroides a dose chondroprotectrice (traitement palliatif analgésique et anti-
inflammatoire) ou de thérapies biologiques comme les cellules souches, I'lrap et le Prp qui visent
a restaurer un environnement pro-anabolique et anti-catabolique dans l'articulation.

L’effet de la physiothérapie instrumentale n’est pas démontré mais peut prodiguer un effet
antalgique (ondes de choc), ou chauffant (laser) bénéfique.

h. Pronostic (Baxter, 2022b; Jacquet-Guibon et al., 2022a; Kawcak, 2020)

Les chevaux présentant une simple synovite sont facilement pris en charge médicalement tant gu'un
processus pathologique primaire n'est pas présent. Cependant, on craint qu’une synovite chronique
et persistante puisse entrainer des dommages secondaires au cartilage articulaire, ce qui pourrait
favoriser I'apparition de I'arthrose a I'avenir. Le pronostic de I'arthropathie fémoro-tibiale médiale est
réservé mais dépend du stade évolutif, de I'étiologie et de la discipline sportive. Lors d’atteinte
significative du cartilage articulaire le pronostic est trés réservé. S'il s’agit d’'une arthropathie
secondaire a une entorse (d’un croisé ou d’un collatéral) le pronostic est également plus réservé car
il y a une instabilité de I'articulation qui entretient I'arthrose. L'arthrose sévére peut entrainer une
boiterie importante pouvant géner la qualité de vie du cheval.

Page 60



Troisieme partie: Cas cliniques d’auto-
apprentissage et retours sur leur
utilisation

Les cas cliniques interactifs réalisés sur la plateforme Moodle sont présentés ci-aprés. Les bonnes
réponses sont encadrées et les justifications correspondent aux « feedbacks » donnés par le logiciel
a l'issue de la validation de chaque question. Pour les questions a réponse libre les différentes
propositions acceptées sont détaillées dans cette partie. Enfin, dans le cas des questions a plusieurs
réponses possibles, les propositions sont précédées par une puce noire : ® . Les questions a
réponse unique sont, elles, symbolisées par une puce blanche devant chaque proposition : O .

1. Premier cas destiné aux étudiants de 4¢me et 5¢me gnnée

Anamneése et commémoratifs

Katia Val Menard est une jument Selle Francais de 15 ans ayant une
activité de Concours Complet d’Equitation (dressage, obstacle, cross).
Elle est présentée en consultation afin d'explorer une boiterie
chronique intermittente.

Examen clinigue

La jument pése 592 kg. Hormis un embonpoint, Katia présente un bon
état général.

Question 1: Quels éléments retenez-vous parmi les informations Figure 50 : Katia
précédentes ?

Le poids : 592 kg
L'activité :CCE|

La race : Selle Francais|
Le sexe : jument

Le bon état général

La boiterie chronique|

Justifications :
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Le poids : Ce n’est pas trés informatif en tant que tel, la note d'état est plus intéressante du fait de
l'impact de I'embonpoint sur les boiteries.

L’'embonpoint : L'état d'embonpoint est un facteur aggravant des boiteries. Il est important de le
notifier car il devra étre pris en compte dans la gestion thérapeutique.

La boiterie chronique : Il s’agit du motif de consultation. L’aspect chronique est important a relever.

Le bon état général : A prendre en compte oui, il peut étre altéré dans le cas d'arthrite septique par
exemple.

L'activité : Les affections les plus fréquentes sont différentes selon I'activité du cheval.

L’'age : L'age pourra nous orienter : les jeunes chevaux sont plus sujets a l'ostéochondrose et les
chevaux agés a l'arthrose par exemple.

La race : Certaines lésions sont plus fréquentes dans certaines races a cause de la sélection
géneétique.

Le sexe : Il n’y a pas de difféerence majeure de Iésions entre les sexes, sauf peut-étre les fractures
de bassin plus fréquentes chez les juments.

Question 2 : Quelles questions souhaiteriez-vous poser afin d'avoir une anamnése plus détaillée ?

e Ladate de la derniére vaccination

e |La date d'apparition de la boiterie\

e |Le mode d’apparition de la boiterie\

. ]L’évolution de cette boiterie avec repos/traitements
e La marque de la selle utilisée

 [Sielle s’exprime plus & froid ou & chaud|

e |Les traitements déja mis en place|

Justifications :

La date de la derniére vaccination : Il n'y a pas de lien potentiel avec I'origine d’une boiterie.

La date d’apparition de la boiterie : Elle permet de savoir s’il s’agit plutét d’'une affection aigue ou
chronique.

Le mode d’apparition de la boiterie : Il peut indiquer s'il agit plutét d’'une Iésion de fatigue, traumatique
ou dégénérative.

L’évolution de cette boiterie avec repos/traitements : La réponse au repos et aux traitements est
également indicatrice de certaines maladies.

La margue de la selle utilisée : Il N’y a pas de lien potentiel avec la boiterie décrite.

Si elle s’exprime plus a froid ou a chaud : Les lésions tendineuses et ligamentaires par exemple sont
plutét a l'origine de boiteries s’exprimant davantage a chaud.

Page 62



Les traitements déja mis en place : Cela permet de savoir ou on en est dans la gestion de la boiterie
du cheval et quelles options thérapeutiques sont encore a notre disposition.

Voici les précisions apportées par le propriétaire de Katia :

Katia a déja présenté une boiterie similaire I'an dernier mais qui n’avait pas été investiguée. Par
ailleurs, vous avez déja suivi Katia pour une tendinite de l'antérieur gauche il y a 6 mois. Le
programme de rééducation a été correctement suivi et la tendinite a bien évoluée. Katia a
actuellement repris le travail normalement sur le plat, cependant une boiterie est apparue il y a une
semaine.

Examen locomoteur

Question 3 : Vous débutez I'examen locomoteur. Par quoi commencez-vous ?

par observer le cheval se déplacer aux différentes allures
par un examen physique|

par des examens d'imagerie (radiographie, échographie)
par des anesthésies diagnostiques

e parlapince a sonder

Justification :

Il s’agit d’'un temps capital de la consultation de boiterie. Il permet d’identifier des asymétries, des
déformations, des zones de chaleur et/ou de douleur, des positions antalgiques, des défauts
d’aplomb, une sensibilité a certaines manipulations...

Examen physigue

Question 4 : Vous commencez donc par un examen physique mais que comprend-il ?

Le test du surfaix

Des palpations-pressions|

Une inspection & distance]

Des tests de mobilisation passive|
Le test a la pince|

Le test a la planche|

e Une auscultation cardiaque

Justification :

L'examen physique d'un cheval débute par un examen physique général suivi d’'un examen de
chaque région. Le poids et I'état général du cheval sont a prendre en compte lors de I'examen a
distance. Puis pour chague région, on commence toujours par inspecter puis palper puis mobiliser.
Le test ala pince a sonder et celui de la planche font partis des tests de mobilisation passive (Denoix,
2013).
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Question 5 : Vous débutez I'examen physique de Katia, qu'observez-vous sur les postérieurs ?

Figure 51 : Membres postérieurs de Katia
(d’aprés CIRALE)

Réponse courte : ]Des molettes (tendineuses)|

Justification : On observe des déformations molles (fleches) autour des tendons fléchisseurs, ce
sont donc des molettes tendineuses. Néanmoins, le propriétaire de Katia vous informe que la jument
les a toujours eu.

Question 6 : Vous observez plus attentivement les jarrets de Katia. Le relief indiqué par la fleche
est-il normal ?

Figure 52 : Jarrets de Katia
(d’aprés Audigié, 2022)

e Non
e Oui
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Question 7 : A quelle maladie le relief précédent peut-il correspondre ?

Réponse courte : [Eparvin| ou arthropathie|

Justification :

On observe en effet une déformation dure (tare) dorso-médiale a la base du jarret qui peut
correspondre a une prolifération osseuse périarticulaire tarso-métatarsienne ou intertarsienne
distale typiquement retrouvée lors d’éparvin.

Examen dynamigue

Question 8 : Vous débutez maintenant un examen fonctionnel du cheval mais que comprend-il ?

e Un examen en cercle|

e Un examen aux 3 allures|

e Un examen en ligne droite]

e 2 tests de flexion

e Un examen en huit de chiffre]

e |4 tests de flexion|

e |Un examen sur sol souple|

e |Un examen sur sol dur]

e Un examen uniquement au trot et au galop
Un examen uniquement au pas et au trot
3 tests de flexion

Question 9 : A quoi correspond I'équipement de la jument sur la photographie ?

Wl
W

Figure 53 : Extrait 1 de I’examen dynamique
de Katia
(d’aprés CIRALE)

Un surfaix

Des protections

Des capteurs sensoriels
Des puces GPS

Des capteurs inertiels|

O O O O O
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Justification :

Les capteurs inertiels permettent un examen objectif des boiteries et de les quantifier. lls quantifient
également la réponse aux tests de flexion et aux anesthésies diagnostiques (Keegan et Schramme,
2015). Au CIRALE, le dispositif EQuisym® est utilisé. Il comprend un capteur sur chague membre,
sur la téte, le garrot et la croupe. Ce dispositif est utilisé dans un autre module d’auto-apprentissage
d’identification des boiteries : https://eve.vet-alfort.fr/mod/scorm/view.php?id=63731.

Question 10 : Selon vous, quel est le membre boiteux aujourd'hui ?
Lien vers Figure 54 : Examen dynamique de Katia en ligne droite sur sol dur (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EWI2j2ZveORGvz8pCaqrZb4Btr8HOUQVNnGfxp-
82eWt7sqg?e=aH8SDh

PPostérieur droit]
Postérieur gauche
Antérieur gauche
Antérieur droit

O
O
O
O

Justification :

On observe une forte descente du tuber sacrale gauche lors de I'appui du postérieur gauche ainsi
gu’une extension du boulet postérieur gauche plus marquée que le boulet postérieur droit. Katia
présente donc une boiterie postérieure droite que I'on peut grader a 3/5 (substantielle). La jument
présente également un soulagement antérieur droit mais il s'agit d'une interférence, ce n'est pas son
défaut de locomotion principal. En effet, vous avez peut-étre noté une descente de la nuque lors de
'appui de I'antérieur gauche, car comme la jument a mal au postérieur droit, elle reporte son poids
sur l'antérieur gauche qui se pose en méme temps (bipede diagonal). La jument "tombe" donc sur
son antérieur gauche, ce qui mime une boiterie antérieure droite.

Question 11 : A propos des tests de flexion :

Il s’agit de mettre en évidence les sites |inf|ammatoires| en exagérant / faisant apparaitre leurs
manifestations cliniques. En effet, la flexion permet un relachement des tissus mous et donc un
afflux sanguin provoquant un engorgement. Cela provoque une tension sur les tendons, la capsule
articulaire et les ligaments. Ainsi, la provoquée est d’autant plus importante que le membre
est atteint. Pour cela, on réalise une flexion ( pour les antérieurs, pour les postérieurs)
pendant , puis le cheval doit directement prendre le trot sur une ligne droite en faisant un
aller-retour. On commence toujours par le membre supposé sain, il servira de référence. Ce test
permet une observation de la tolérance du cheval a 'immobilisation (test sur le membre
controlatéral) ainsi qu'une observation des modifications de I'allure. Plus le membre sera atteint,

plus le cheval sera lors du départ au trot.
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Question 12 : Quel est le nom du test réalisé ici ?

Figure 55 : Extrait 2 de I’examen
dynamique de Katia
(d’aprés CIRALE)

Réponse courte : Test de flexion digitale de I'antérieur droit ou flexion digitale] ou ftest de flexion|
digitale| ou flexion du doigt]

Question 13 : Le test précédent est-il positif ?
Lien vers Figure 56 : Examen dynamique de Katia au trot en ligne droite (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EW1CTIH-
v2pCIFyHCcti3BFGOBpZXvLP5g fST7HUYKmVO9g?e=wiX1HU

Lien vers Figure 57 : Examen de Katia aprés flexion digitale de I'antérieur droit (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EQ7c5hl 3 pBgDAr6bnloPkBsOzj30qOI267-
89YDcJjbg?e=0Qeh4Xt

o Oui, la boiterie est accentuée
o |Non, la boiterie est inchangée]

Question 14 : Quel est le nom du test réalisé ici ?

Figure 58 : Extrait 3 de
’lexamen dynamique de Katia
(d’aprés CIRALE)

Réponse courte : Test de flexion globale du postérieur droit ou flexion globalel ou test de flexion|
globale
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Question 15 : Le test précédent est-il positif ?
Lien vers Figure 59 : Examen dynamique de Katia vue de derriére avant flexion (d’apres CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/Ee8IHMZ5kxxCmTMs0z5Qc7IBvIL41MaRtkR81wT20e 5-g?e=BDtBnw

Lien vers Figure 60 : Examen de Katia aprés flexion globale du postérieur droit (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EYv-
0c60HjICnxeqlDGdncsBXiIOhXCIGFsyFx2KreeSKTg?e=FMGBpd

o |oui, la boiterie est accentuéel
o Non, la boiterie est inchangée

La flexion du postérieur droit est positive. L’examen se poursuit en cercles sur sols dur et souple aux
deux mains et la boiterie est stable quelle que soit la situation d’examen. Pour préciser la région du
membre douloureuse vous décidez de réaliser des anesthésies diagnostiques.

Anesthésies diagnostiques

Question 16 : Lorsque vous réalisez des anesthésies diagnostiques étagées, dans quel ordre les
effectuez-vous ?

o Encommencant par des anesthésies proximales et en descendant distalement
o \En commencant par des anesthésies distales et en remontant proximalement\

Justification :

En effet, les anesthésiques locaux suppriment le message nerveux afférent.

Question 17 : Quelle précaution devez-vous prendre avant toute anesthésie diagnostique ?

Réponse courte : |Une radiographie de face du boulef ou [radio du boulef ou |exclure une fracture]

Justification :

Il vaut mieux exclure la présence d'une félure de la phalange proximale, méme si les éléments
rapportés dans I'anamnése ne sont pas en faveur de cette étiologie. En effet, une telle félure
risquerait de se transformer en fracture comminutive pour laquelle le pronostic sportif est défavorable
et le pronostic vital est engagé, alors qu'il est trés bon (ainsi que le pronostic sportif) pour une félure.
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Question 18 : Vous réalisez I'anesthésie métatarsienne distale du postérieur droit.
Selon vous l'anesthésie est-elle positive ?
Lien vers Figure 56 : Examen dynamigue de Katia au trot en ligne droite (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EW1CTIH-
V2pCIFYHCcti3FGOBpZXVvLP5g fST7HUYKmMVY09qg?e=04EV25

Lien vers Figure 61 : Examen de Katia aprés anesthésie métatarsienne distale (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/EXwPjrKizKIHsKiTO0zMVZcBPzqgzYqpQwciDnOD6nH5yiQ?e=rTCvti

Oui, mais la jument se met a boiter d'un autre membre

Oui, la boiterie est améliorée de 30%

\Non, il 'y a aucun changement dans la locomotion de la jument\
e Oui, la boiterie est améliorée de 90%.

Justification :

La boiterie postérieure droite de Katia reste inchangée malgré I'anesthésie métatarsienne distale.

Investigations Iésionnelles par imagerie

Question 19 : La jument s’avére ne plus supporter les piqures suite a cette anesthésie, vous décidez
donc de poursuivre par la réalisation d’examens d’imagerie conventionnelle sur le membre. Pour
limiter les frais, et relativement aux données apportées par votre examen locomoteur, vous décidez
de cibler sur un examen d’une région, par quoi commencez-vous ?

Des radiographies du boulet

Une échographie du bassin

Des radiographies du jarret

Des radiographies du grasset

Une échographie du ligament suspenseur du boulet.

Justification :

Au vu des éléments précédents vous suspectez un éparvin. L’examen radiographique est donc
I'examen de choix pour identifier les Iésions d’arthropathie des articulations intertarsienne distale et
tarso-métatarsienne. Il doit comprendre au moins 2 incidences : latéro-médiale (profil) et dorso-
plantaire (face) du jarret. Des incidences complémentaires obliques peuvent aider a mieux localiser
les lésions.
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Examen radiographique

Question 20 : Voici des images radiographiques de référence du jarret en vue de profil et de face.
Positionnez les Iégendes au bon endroit :

Calcaneus

Os central !
du tarse 5
>

- Os tarsal Il g
{ \ Os métatarsal IV
. Os métatarsal Il § ;

Figure 62 : Radiographies de référence de profil (a gauche)
et de face (a droite) du jarret (d’aprés CIRALE)

Question 21 : Voici les clichés de face et de profil du jarret droit que vous avez obtenues. Déplacez
le curseur sur la zone qui vous parait lésée sur chaque vue :

Figure 63 : Radiographies de profil (a gauche) et de face (a droite) du
jarret droit de Katia (d’aprés CIRALE)
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Justification :

En effet, par rapport aux images de référence ces zones sont anormales : on peut constater des
remodelages et remaniements osseux de l'articulation inter-tarsienne distale typiques d’un éparvin.
Notamment des zones de sclérose et d’ostéolyse sous-chondrales, des ostéophytes périarticulaires
et un amincissement de I'espace articulaire sont visibles ici. Ces Iésions sont caractéristiques de
'éparvin !

Question 22 : Vous avez diagnostiqué un éparvin sur le jarret droit de Katia qui est probablement a
l'origine de sa boiterie postérieure droite chronique intermittente. Que devez-vous vérifier ?

Réponse courte : |Le jarret controlatéral ou |e jarret gauche|

Justification :

L’éparvin est frequemment bilatéral : il faut donc réaliser également des radiographies du jarret du
membre controlatéral.

Dans le cas de Katia, il n’y avait pas de signes radiographiques indicateurs d’affection
ostéoarticulaire sur le jarret gauche.

Diagnostic final

Katia présente donc un éparvin unilatéral que vous avez diagnostiqué sur le jarret droit et qui est
probablement a I'origine de la boiterie observée.

Traitement

Question 23 : Les propriétaires n’ont pas de limite financiére et souhaitent que le meilleur traitement
soit mis en place pour leur jument. Quel(s) traitement(s) leur proposez-vous ?

e Des injections de tiludronate sous garrot

e |Recommander de faire maigrir Katia

Une ferrure spéciale]

Un confinement en box pendant 6 mois

De la marche dans un tapis roulant immergé

Une perfusion intraveineuse de tiludronate|

¢ Des injections intra-articulaires de corticoides ou thérapies biologiques (PRP, ceIIuIes\

souches...)

e |Une reprise progressive de l'activité]

Justification :

La gestion de I'activité et du poids est indispensable. On préconise des sorties au pas ou une
restriction d’activité jusqu’a résolution de la boiterie puis progressivement des sorties aux 3 allures.
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Il est conseillé d’allonger le temps d'échauffement (20 minutes de pas). Il faut limiter le travail en
cercle (longe, cercle serrés) et proscrire les sols durs. La marche immergée est également
déconseillée car elle augmente le travail en flexion des jarrets. Concernant le traite ment médical, les
biphosphonates permettent de limiter I'inflammation et la douleur associée. Il n'est pas facile de
réaliser une injection sous garrot pour le jarret (méme si c’est faisable), 'administration par voie
générale est donc privilégiée. Des injections intra-articulaires inter-tarsienne distale ou tarso-
métatarsienne de corticostéroides ou thérapies biologiques sont également possibles. Enfin, on peut
prescrire une courte cure (7-10 jours) d’anti-inflammatoires non stéroidiens par voie générale lors
des crises aiguies de boiterie.

Question 24 : Quel type de ferrure conseillez-vous pour Katia ?

e Unferen ceuf

 |Avec une branche étroite du coté médial
e Unferalenvers

e Avec une branche large du c6té médial

Justification :

Les lésions d’éparvin étant généralement plus marqués ol Ty
dorso-médialement, le but est de limiter la pression sur la / e \
partie médiale de l'articulation. C’est pourquoi, il faut parer

davantage du cOté interne ou mettre une ferrure

asymétrique avec une branche interne plus étroite (qui

pénétre davantage dans un sol souple) et un biseau rive

externe du fer.

Figure 64 : Fer avec branche
interne étroite
(d’aprés Michel Vaillant
Maréchalerie, 2022)
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Contrble de la tendinite :

Question 25 : Enfin, vous en profitez pour contréler la tendinite de Katia.

Assaciez la légende correspondante a chaque coupe échographique de la région métacarpienne :

Coupe transversale Coupe transversale Coupe transversale
de la région qe la region de la région
métacarpienne metacarpienne métacarpienne
proximale moyenne distale
Justification :
» |
==
A

A
= et
,
=
A 4 v

A
A 4

Figure 65 : Aspect | 1sB
échographiques des différentes — :{

coupes transversales de la 2
région métacarpienne
(d’aprés Launois et al., 2012)




Question 26: Voici la coupe longitudinale de la région métacarpienne proximale.
Associez a chaque numéro sa légende :

- i

Tendon fléchisseur superficiel du doigt]

|Tendon fléchisseur profond du doigtl

Ligament accessoire du tendon
fléchisseur profond du doigt | &

[Muscle interosseux Ill ou LSB|

|Os métacarpal III]

Figure 66 : Coupe longitudinale de la région métacarpienne proximale
(d’aprés Audigié et Denoix, 2016)

Le contréle échographique de la tendinite de l'antérieur gauche montre une bonne cicatrisation des (ésions.
La gestion du cas sera donc concentrée sur la prise en charge de l'éparvin du postérieur droit évoquée
précédemment.
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2. Cas 2: Athéna, boiterie chronique

Anamneése et commémoratifs

Athéna est une jument Selle Francais de 14 ans ayant une activité
de CSO (120 cm).

Elle est présentée en consultation afin d'explorer une boiterie
chronique. Athéna est actuellement au repos (lachée dans le
manége tous les jours) depuis 3 mois.

Examen clinique

Lajume,nt pes,e ?84 kg. Hormis un embonpoint, Athéna présente Figure 67 : Athéna
un bon état général.

Examen locomoteur

Examen physique

Question 1: Vous débutez I'examen physique d'Athéna, comment qualifierez-vous I'aplomb du
postérieur droit ?

Figure 68 : Aplombs
postérieurs d’Athéna
(d’aprés CIRALE)

Réponse courte : Jarret droit ou Droit jointé
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Justification :

Lorsque les aplombs sont normaux, une droite verticale rejoint la pointe de la fesse a la pointe du
jarret puis longe la face plantaire du métatarse et du boulet (image de gauche). L’angle du jarret est
alors d’environ 150°. Lorsque la pointe du jarret est avant de la droite reliant la pointe de la fesse a
la face plantaire du boulet, le cheval présente un défaut d’aplomb qualifié de jarret droit (image du
milieu et de droite). L'angle formé par le jarret est alors proche de 180°.

Figure 69 : Aplomb normal (a gauche), jarret droit (au milieu) et
aplombs d’Athéna (a droite)
(d’aprés Denoix, 2001 et CIRALE)

Question 2 : Vous observez maintenant la jument de dos, que remarquez-vous ?

Une musculature normale
e Une amyotrophie fessiére droite|

¢ Une asymétrie du bassin avec le tuber sacrale droit
plus haut

e Un bassin symétrique

e Une amyotrophie fessiére gauche

e |Une asymétrie du bassin avec le tuber sacrale|
gauche plus haut]

Figure 70 : Athéna vue de
derriere
(d’aprés CIRALE)

Page 76



Justification :

Lorsque la jument est au carré, on observe que le tuber
sacrale gauche est plus haut que le droit (pointillés) et un
défaut de musculature de la fesse droite par rapport a la
gauche (fleche).

Figure 71 : Asymétrie du bassin
d’Athéna
(d’aprés CIRALE)

Question 3 : Vous vous attardez un peu plus sur le jarret droit, vous observez un vessigon, a quoi
correspond-il ? ‘

AJAR\O

Figure 72 : Jarret droit
d’Athéna face latérale
(d’aprés CIRALE)

Une bursite du gastrocnémien

Une ténosynovite de la gaine plantaire du tarse
Une synovite tibio-talienne|

Une desmopathie du ligament collatéral latéral

O O O O
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Justification :

On observe une déformation molle sur le jarret (donc proximale au mi-canon), il s’agit d’'un vessigon
(et non pas de molettes). Cette localisation correspond au récessus plantaire latéral de la synoviale
articulaire tibio-talienne.

Figure 73 : Synoviales du jarret vue latérale (a gauche) et vue médiale (a
droite)
(d’aprés Barone, 2020)

Au bilan de I'examen physique, on note des jarrets droits, une asymeétrie du bassin avec le tuber
sacrale gauche plus haut et une discréte amyotrophie fessiére droite. Par ailleurs, la jument présente
un vessigon articulaire sur le jarret droit, mais la propriétaire vous dit qu’il est la depuis qu’elle connait
la jument.

Question 4 : Vous observez d'abord la jument sur un huit de chiffre au pas. Selon vous, quel boulet
présente le moins d'extension ?

Lien vers Figure 74 : Examen dynamique d’Athéna en huit de chiffre sur sol dur (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/ERItUgdCDAFJoDw3MKvUekgByX6HZ9hxEQJwrLGO40Mr70Q?e=rxIMMM

o Boulet antérieur droit

o Boulet antérieur gauche

o Boulet postérieur gauche

o Boulet postérieur droit
Justification :

On observe une descente limitée du boulet postérieur droit par rapport aux autres, en particulier en
comparant avec le boulet postérieur gauche.
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Question 5 : Comment jugeriez-vous I'aplomb ?

\"»
S Y {
<
Figure 75 : Athéna vue de profil
(d’aprés CIRALE)
e Normal

.
e Droit jointé
e Court jointé
e |Long jointé

Justification : S
Long jointé Court jointé

Athéna :
aplomb long
et bas jointé

Aplomb  Droit Bas Droit Bas
normal  jointé jointé jointé jointé

Figure 76 : Différents types d’aplombs antérieurs et antérieur d’Athéna
(d’aprés Denoix, 2001 et CIRALE)
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Examen dynamique

Question 6 : Selon vous, quel est le membre boiteux aujourd'hui ?
Lien vers Figure 77 : Examen dynamique d’Athéna en ligne droite sur sol dur (d’'aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EVrs8tOs-
PREpuotd3kMdLOB5zIleQ1JUlungmthFOFFXsw?e=HTsPvk

o |Postérieur droit]
o Postérieur gauche

Justification :

On observe une forte descente du tuber sacrale gauche lors de I'appui du postérieur gauche ainsi
gu’'une descente du boulet postérieur gauche plus marquée que le boulet postérieur droit. Athéna
présente donc une boiterie postérieure droite que I'on peut grader a 3/5. La jument présente
€galement un soulagement antérieur droit mais ce n'est pas son défaut de locomotion principal. En
effet, vous avez peut-étre noté une descente de la nuque lors de I'appui de I'antérieur gauche.

Question 7 : Comment jugeriez-vous la boiterie aprés réalisation du test de flexion globale du
postérieur droit ?

Lien vers Figure 78 : Examen d’Athéna en ligne droite sur sol dur avant flexion (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/Ed6pkaJp20dKuf Qc9Cx5eEBtcidie37gfwX7dYI6nEOkA?e=wUM8xH

Lien vers Figure 79 : Flexion globale du postérieur droit d’Athéna (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/Ebps-
DCsbN10OnQHDkWi{3X14BNzUu3bBEMprw4qYsDyZ8ag?e=J9IDpf

o |La boiterie est accentuée (test de flexion positif)|
o La boiterie est inchangée (test de flexion négatif)
o La boiterie est inversée de membre (test d’appui positif)
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Question 8 : Voici les vidéos de I'examen sur sol souple, qu’en pensez-vous ?

Lien vers Figure 80 : Examen dynamique d’Athéna en cercle a main gauche sur sol souple (d’aprés
CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EYTI| oSUSulGjamMY_Bb u0OBZouTT8-
J6CPabyeiJPMc_g?e=qOC9i0

Lien vers Figure 81: Examen dynamique d’Athéna en cercle a main droite sur sol souple (d’aprés
CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EVDSje7nvOVGh6nmUNV-r71Bgg-
Zrgbm9vag9jvHykEIsMw?e=XdfulE

o ]La boiterie est inchangée quelle que soit la situation d’examen\
o Laboiterie est davantage visible & main correspondante qu’en ligne droite et main opposée
o La boiterie est davantage visible a main opposée qu’en ligne droite et main correspondante

Lors de I'examen dynamique, Athéna présente donc une boiterie postérieure droite de grade 3/5
dans toutes les circonstances de I'examen. Le test de flexion globale du postérieur droit est positif.

Question 9 : Que faites-vous ensuite ?

Une scintigraphie

Des anesthésies diagnostiques étagées|
Une IRM

Des radiographies

e Un scanner

Justification :

Des anesthésies diagnostiques étagées : Le butici est de poursuivre les investigations pour localiser
I'affection sur le membre boiteux. Les anesthésies vont permettre de cibler les examens d’'imagerie
a une région précise du membre. Vous prendrez bien slr soin auparavant de réaliser une
radiographie de face du boulet pour exclure une potentielle félure.

Des radiographies : En effet mais seulement en préalable d’anesthésies diagnostiques pour exclure
une félure ! Il est préférable de localiser d’abord la région douloureuse si possible, mais ce sera la
seconde option si les anesthésies ne sont pas réalisables.

Une scintigraphie : Elle pourra étre envisagée dans un second temps si les anesthésies ne sont pas
réalisables (jument dangereuse) ou infructueuses.

Une IRM : Il faut d’abord localiser avec précision la région douloureuse.

Un scanner : |l faut d’abord localiser avec précision la région douloureuse
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Anesthésies diagnostiques

Question 10 : Quelles sont les formations anatomiques anesthésiées (totalement ou partiellement)
par 'anesthésie digitale proximale ?

.

Partie digitale des tendons fléchisseurs

Insertion proximale du ligament suspenseur du boulet
Phalange proximale|

Brides du ligament suspenseur du boulet]

Tarse

Justification :

L'anesthésie digitale proximale permet
d’insensibiliser la totalité du pied, le paturon,
l'appareil podotrochléaire, les articulations
interphalangiennes distale et proximale, la
partie digitale des tendons fléchisseurs
profond et superficiel du doigt, les ligaments
annulaires digitaux proximal et distal, les
ligaments sésamoidiens distaux (droit, obliques,
courts et croisés), le tendon extenseur dorsal du Figure 82 : Territoires cutanés insensibilisés
doigt et la bride du ligament suspenseur du par I'anesthésie digitale proximale
boulet (Denoix et Tapprest, 1992). (d’apres Denoix et Tapprest, 1992)

Question 11 : Selon vous, I'anesthésie digitale proximale est-elle positive ?
Lien vers Figure 83 : Examen d’Athéna en ligne droite sur sol dur avant anesthésie (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/Ef SI2IIXyFEIgEKS2H e sBcFfP2Uo8yFhlIXxaDzhijQ?e=Ehnliz]

Lien vers Figure 84 : Examen d’Athéna aprés anesthésie digitale proximale (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/EVv2uZJxXDhKpjQclyBKgg8BnOExc4FSrYILUujugfUivVO?e=6ew5Qi

e Oui, mais la jument se met a boiter d'un autre membre

e Oui, la boiterie est améliorée de 50%

. !Non, il 'y a aucun changement dans la locomotion de la jument\
e Oui, la boiterie est améliorée de 90%

Justification :

La boiterie postérieure droite d’Athéna reste inchangée malgré I'anesthésie digitale proximale.
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Question 12 : L’anesthésie métatarsienne distale est également négative. Vous entreprenez donc
une anesthésie locale in situ du ligament suspenseur du boulet. Quelles formations anatomiques
pourraient se retrouver anesthésiées par cette anesthésie (faux positifs) ?

Articulation intertarsienne distale
Ligament plantaire long
AArticulation tarso-métatarsienne|
Condyle métatarsien|

Justification :

L’anesthésie locale in situ du LSB peut entrainer des faux positifs car elle peut anesthésier les nerfs
métatarsiens plantaires et ainsi diminuer les douleurs du condyle métatarsien. De plus, la proximité
du récessus distal de I'articulation tarso-métatarsienne et de l'insertion proximale du LSB fait que
l'aiguille pourrait pénétrer le récessus par erreur et ainsi I'articulation. Réciproquement, I'anesthésie
intra-articulaire tarso-métatarsienne peut d'ailleurs améliorer la douleur associée a une
enthésopathie proximale du LSB (Dyson et Genovese, 2011; Rhein, 2011). L'imagerie permet
généralement de faire le diagnostic différentiel entre ces deux causes de boiterie.

Question 13 : Selon vous, l'anesthésie de I'insertion proximale du ligament suspenseur du boulet
est-elle positive ?

Lien vers Figure 83 : Examen d’Athéna en ligne droite sur sol dur avant anesthésie (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/Ef SI2IIXyFEIQEKs2H e sBcFfP2Uo8yFhlIXxaDzhijQ?e=xNVEKv

Lien vers Figure 85 : Examen d’Athéna aprés anesthésie in situ du LSB (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EXjhvCaWN6FEvybGpE2i-
eUBVErYiIMMTykOWjgmZeoZ1A?e=b9fQ6n

¢ Non, il n'y a aucun changement dans la locomotion de la jument
e Oui, mais la jument se met a boiter d'un autre membre

Oui, la boiterie est améliorée de 90%)

Oui, la boiterie est améliorée de 30%

Justification :

L’anesthésie de I'insertion proximale du ligament suspenseur du boulet postérieur droit permet une
nette amélioration de la boiterie postérieure droite de la jument.

Dans le cas d’Athéna, l'anesthésie de l'insertion proximale du ligament suspenseur du boulet a été
réalisée avec 3 ml de Lidocaine. Celle-ci s’est révélée positive a 90% apres 10 minutes.
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Examens complémentaires

Question 14 : Quels examens d'imagerie réalisez-vous alors en premiére intention afin d'identifier
d'éventuelles lésions ?

Un scanner du jarret

Une scintigraphie

|Des radiographies du tarse\

Une échographie des tendons|

Une IRM de la région métatarsienne proximale
Des radiographies du boulet

Une échographie du tarse

Justification :

En premiére intention, la combinaison d’'un examen radiographique et échographique permettra
d’évaluer facilement et a moindre colt I'enthése proximale du ligament suspenseur du boulet
(composante osseuse et ligamentaire). lls permettront aussi d’évaluer des régions potentiellement
anesthésiées de maniére croisée. Si ces examens d’imagerie ne permettent pas de conclure, des
examens d’imagerie avancée pourraient étre envisagés.

Examen radiographique

Question 15 : Quelle(s) incidence(s) radiographique(s) du jarret choisissez-vous de réaliser en
premiére intention ?

Plantaro-Proximale Plantaro-Distale (skyline)
Dorso-Médiale Plantaro-Latérale Oblique (DMPLO)
Dorso-Plantaire (face)|

Latéro-Médiale en flexion

Dorso-Latérale Plantaro-Médiale Oblique (DLPMO)
Latéro-Médiale (profil)

Question 16 : Quel est le bon positionnement et centrage pour réaliser une radiographie latéro-
médiale de jarret ?

Figure 86 : Différentes
possibilités de cadrage et
centrage pour la
réalisation d’une
radiographie de profil de
jarret
(adaptée de
Wikipedianprolific, 2006)

Réponse courte :
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Justification :

Le membre a radiographier doit étre a I'appui, en position naturelle, canon vertical. La cassette doit
étre placée verticalement contre la face médiale du tarse de maniére a inclure complétement 5 cm
du tibia distal et 6-8 cm du canon proximal. Les rayons doivent étre orientés 3-5° descendant et 10-
15° caudo-latéralement a la ligne des talons. Le centrage se fait au milieu du jarret (d’aprés Audigié,
2022).

Question 17 : Sur cette vue latéro-médiale du tarse, nommez I'os numéroté 6 :
Réponse courte : . Calcaneus
Question 18 : Nommez l'os indiqué par la fleche : ' A =

Réponse courte : Calcaneus

Question 19 : Nommez l'os indiqué par la fleche :

Réponse courte : |Os central du tarse|

central

Figure 87 : Radiographie de
référence du jarret de profil (d’aprés
Audigié et Denoix, 2016)
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Question 20 : Sur cette vue dorso-plantaire du tarse, nommez I'os numéroté 18 :

Réponse courte ; |[Os métatarsal Il

Question 21 : L'os identifié précédemment est-il médial ou latéral ?

o

o Latéral

Justification :

L'os métatarsal Il est médial et vous pouvez latéraliser le cliché
grace au calcaneus qui est latéral.

Question 22 : Nommez I'os numéroté 16 :

Réponse courte : |Os tarsal lll

Question 23 : Nommez I'os numéroté 17 :

Réponse courte : Os tarsal 1V Os tarsal IV

Figure 88 : Radiographie de
référence du jarret de face
(d’aprés Audigié et Denoix, 2016)

Os métatarsal Il

Question 24 : Voici la radiographie de face du jarret droit que vous avez obtenue. Déplacez le
curseur sur la zone la plus Iésée par rapport a I'image de référence (a droite) ?

Remaniements du i
cortex plantaire £
proximal de l'os

métatarsal Il

Figure 89 : Radiographie du jarret droit d’Athéna de face (a
gauche) et radiographie de référence (a droite)
(d’aprés CIRALE et Audigié et Denoix, 2016)
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Justification :

On observe une densité osseuse hétérogene avec des zones radio-opaques compatibles avec une
sclérose osseuse et des zones plus radio-transparentes, compatibles avec une ostéolyse. Ces
anomalies sont situées en regard de I'enthése proximale du LSB. Les Iésions de sclérose en partie
proximale de I'os métatarsal Il souvent plus marquées du c6té latéral sur la vue de face.

Question 25 : Voici la radiographie latéro-médiale du jarret droit. Déplacez le curseur sur la zone
d’insertion proximale du ligament suspenseur du boulet ?

Figure 90 : Radiographie du
jarret droit d’Athéna de profil
(d’aprés CIRALE)

Justification :

Vous pouvez observer sur cette zone une zone de transition mal définie entre I'os compact et I'os
spongieux, avec une plage radio-opaque mal définie dorsalement au cortex dorsal. Cette image est
compatible avec la présence de remaniements osseux (sclérose) du cortex plantaire proximal de
I'os métatarsal lll en regard de la zone d’insertion du LSB, souvent retrouvées lors d’enthésopathie
proximale du LSB.

Pour affiner le diagnostic et préciser I'étendue des lésions (et ainsi le pronostic), un examen
échographique est réalisé en complément afin d’évaluer le ligament et la surface osseuse.
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Examen échographique

Question 26 : Vous allez entreprendre des échographies de la région métatarsienne. Associez la
légende correspondante a chaque coupe échographique.

Coupe transversale de Coupe Coupe transversale
la région métatarsienne transve,rs.ale de de la région
proximale ,Ia reglpn métatarsienne
métatarsienne distale
moyenne

Question 27 : Voici la coupe longitudinale de la région métatarsienne proximale. Associez a chaque
numéro sa légende :

Tendon fléchisseur profond
(« latéral ») du doigt

Ligament accessoire du tendon |
fléchisseur profond du doigt

|Musc|e interosseux Il ou LSB

Os métatarsal Il

(5) Arcade vasculaire plantaire profonde

Figure 91 : Coupe échographique de référence de la région métatarsienne
proximale (d’aprés Audigié et Denoix, 2016)
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Question 28 : Vous réalisez également des images échographiques membre postérieur droit fléchi,
placez les légendes sur ces images :

132,133
2amzil Tendon fléchisseur latéral

(« profond ») du doigt

Veine digitale
latérale

3.75 R4.0 0.1 G680 C65 A1

Figure 92 : Coupes transversales du LSB du postérieur droit d’Athéna (d’aprés CIRALE)

Question 29 : Voici une des images échographiques que vous obtenez, indiquez ce que vous
trouvez anormal par rapport a I'image de référence (en dessous) :

convexité

Surface osseuse Epaississement en
irréguliere <3 — regard de l'insertion
=~ ‘ proximale du LSB

R4.0 0.1 G660 C65 A1

Figure 93 : Coupe
longitudinale de larégion
métatarsienne proximale du
postérieur droit d’Athéna (en

haut) et de référence (en
dessous)

(d’aprés CIRALE et Audigié et

Denoix, 2016)
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Justification :

Les lésions échographiques a rechercher en cas d'enthésopathie proximale du LSB sont en coupe
transversale, un épaississement de la partie tendineuse du LSB en regard de son insertion proximale
ainsi que de la partie proximale de son corps, repérable par rapport a I'épaisseur des autres tendons.
En coupe longitudinale, cela se traduit par la forme convexe que prennent les contours du LSB qui
sont d'ailleurs peu nets. On peut également retrouver une irrégularité de la surface osseuse de l'os
métatarsal Ill, un collapsus des faisceaux graisseux visible sur les coupes transversales avec la
sonde en position oblique (« négatif »), des zones focales anéchogénes et parfois une fibrose ou
minéralisation du LSB.

Les radiographies du jarret droit d’Athéna révélent des remaniements osseux substantiels (sclérose
et ostéolyse) du cortex plantaire proximal de I'os métatarsal Ill. L’échographie de la partie proximale
du ligament suspenseur du boulet du postérieur droit montre un épaississement substantiel de sa
partie tendineuse en regard de son insertion proximale et de la partie proximale de son corps, avec
un collapsus des faisceaux graisseux et une irrégularité de la surface osseuse de I'os métatarsal Ill.

Diagnostic final

Athéna présente une enthésopathie et une desmopathie proximales chroniques du ligament
suspenseur du boulet postérieur droit.

Prise en charge thérapeutique

Question 30 : Quel(s) traitement(s) souhaitez-vous mettre en place chez Athéna ?

e Des injections de cellules souches

e Des injections de Tiludronate sous garrot

e |Recommander de faire maigrir Athéna|

e |Une ferrure spéciale|

¢ Un confinement en box pendant 6 mois

e Des injections de PRP

. \Une perfusion intraveineuse de Tiludronate|
Des ondes de choc|

e |Une reprise progressive de l'activité]

Justification :

L'essentiel de la prise en charge des lésions du LSB, consiste en la gestion du poids, de I'activité,
du sol (en évitant les sols trop profonds) et de la ferrure. Des séances d'ondes de choc sur l'insertion
proximale du ligament suspenseur du boulet postérieur droit pourront étre envisagées. L'absence
de zone hypoéchogéne (hématome) a I'échographie n'est pas en faveur de réaliser une injection
intra-lésionnelle de thérapies biologiques. Pour I'ensemble des Iésions osseuses, il est conseillé de
réaliser un traitement a base de Tiludronate (TILDREN ND) en perfusion intraveineuse lente,
renouvelable annuellement.
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Question 31 : Quel type de ferrure conseillez-vous pour Athéna ?

e Une ferrure en acier classique

Un fer & larges oignons|

/Avec une large couverture en pincel
Un fer a I'envers

Avec une branche large du c6té lesé
e Une ferrure légeére|

Justification :

Dans le cas d'Athéna, une ferrure traditionnelle pour soulager le LSB n'est pas adaptée. En effet,
une telle ferrure avec une pince couverte et des éponges étroites et biseautées vise a favoriser
'enfoncement des talons dans le sol souple, ce qui va mettre I'articulation interphalangienne distale
en extension, tendre le tendon fléchisseur profond du doigt qui va alors soutenir le boulet et prendre
ainsi le relai du ligament suspenseur du boulet. Or, la jument présente un défaut de suspension des
boulets, les tendons et ligaments de la partie distale du membre sont trop étirés (trop laxes, pas
assez élastiques) pour jouer leur réle. Il est donc conseillé de mettre en place une ferrure |égére
(aluminium ou acier léger) sur les postérieurs avec une large couverture, fortement biseautée en
pince (50% de la couverture) et des oignons de support. La pince couverte avec un large double
biseau permet de reculer le centre d’appui du fer sous le pied pour la réduction du levier digital. Les
larges oignons servent a augmenter la surface d’appui postérieure qui permet un soutien des talons
et de ramener I'appui vers le centre du pied.

Question 32 : Existe-t-il un traitement chirurgical pour ce type d’affection ?

o Non
o |oui

Justification :

Une névrectomie et/ou une fasciotomie peuvent étre envisagées dans le but de supprimer la
composante douloureuse de cette affection et de décomprimer le LSB.

Question 33 : Complétez :

La principale technique chirurgicale consiste en une névrectomie de la branche profonde du
plantaire latéral éventuellement associée a une du fascia plantaire. Sous anesthésie
générale, une portion du nerf innervant la partie du LSB est retirée et le fascia entourant
ce dernier et I'empéchant de se distendre est coupé. Parfois, seule la fasciotomie est réalisée. Cette
chirurgie est contrindiquée en cas de lésions sur le reste du ligament. Cette chirurgie est
particulierement intéressante lors de boiterie persistante due a un syndrome compartimental, le taux
de réussite serait alors de avec de nombreux chevaux qui retournent a leur niveau antérieur.
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Pronostic

Question 34 : Selon vous, quel est le pronostic sportif pour cette jument, de retourner a son niveau
antérieur ?

o Favorable

o

o Défavorable

Justification :

L'enthésopathie proximale du LSB a un pronostic réservé, en particulier en cas d’atteinte des
postérieurs. Celui-ci est de plus trés variable : 14 et 69% des chevaux retournent a leur niveau sans
boiterie détectable. Le pronostic sportif dépend également des capacités du cheval a rester
compétitif sans nécessiter un travail trop important, de la qualité du cavalier ou des entraineurs et
de la qualité des sols utilisés.

Ainsi, le pronostic sportif d’Athéna est trés réservé pour la poursuite d'une carriere sportive au niveau
antérieur compte tenu du défaut de suspension du boulet déja présent, témoignant d’un allongement
dégénératif du ligament irréversible. Ces pronostics sont & moduler en fonction de I'évolution de la
locomotion de la jument aprés la réalisation des traitements mis en place et de la gestion sportive.
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3. Cas 3 : Leader défaut de propulsion a I’obstacle

Anamneése et commémoratifs :

Leader du Cloestro est un hongre Origine Constatée de 10 ans ayant
une activité de CSO (130 cm). Il est présenté en consultation pour
explorer un défaut de propulsion postérieure évoluant depuis un mois.
Cela se traduit principalement par des difficultés de transfert d'appui sur
le postérieur gauche lors des sessions d'appuyés a droite, et un défaut
de propulsion a I'obstacle. De plus, une amyotrophie progressive d’un
postérieur est observée.

Leader est actuellement au travail.

Figure 94 : Leader

Question 1 : Quelles sont les affections locomotrices postérieures les plus fréquentes du cheval
d’obstacle ?

e [Enthésopathie du ligament suspenseur du bouIet|

e |Arthropathie sacro-iliaque\

« |Arthropathie intertarsienne distale et tarso-métatarsienne]
o Douleurs podales

o Fractures de fatigue

e Arthropathie fémoro-tibiale médiale|

¢ Syndrome podotrochléaire

e Fourbure

e Tendinopathie du fléchisseur superficiel du doigt

Justifications :

Arthropathie intertarsienne distale et tarso-métatarsienne : Les forces de pression a 'abord des
obstacles et les contraintes en torsion dans les virages sur les articulations distales du tarse pendant
un parcours favoriseraient I'apparition de I'arthropathie intertarsienne distale et tarso-métatarsienne
aussi appelées éparvin (Benoit et Grange, 2015).

Arthropathie sacro-iliaque : L’arthropathie sacro-iliaque est fréquente chez les chevaux de sport et
les contraintes répétées sur cette région lors du saut peuvent exacerber les manifestations cliniques
(Benoit et Grange, 2015).

Arthropathie fémoro-tibiale médiale : Les pressions exercées lors de la propulsion sollicitent
particulierement cette articulation (Benoit et Grange, 2015).

Enthésopathie du ligament suspenseur du boulet : Le ligament suspenseur du boulet ou muscle
interosseux Il est également trés sollicité a I'obstacle et en particulier lors de la propulsion puis des
réceptions ou il limite 'hyperextension du boulet (Benoit et Grange, 2015).

Douleurs podales : Les pieds postérieurs subissent moins de contraintes que les pieds antérieurs
qui supportent 60% du poids de I'animal et sont plus contraints dans les virages. Les sensibilités de
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pied sont donc plus rares, hormis les abcés de pied qui peuvent affecter aussi bien les antérieurs
gue les postérieurs.

Syndrome podotrochléaire : Les pieds postérieurs subissent moins de contraintes que les pieds
antérieurs qui supportent 60% du poids de I'animal et sont plus contraints dans les virages. Les
syndromes dégénératifs de type syndrome podotrochléaire sont donc plus rares.

Fourbure : Il n’y a pas de lien entre la pratique du CSO et la fourbure. En revanche, c’est plutét une
affection que I'on peut rencontrer chez les chevaux d’endurance (Robert et Leclerc, 2015).

Affections du tendon fléchisseur superficiel du doigt : Ces affections se retrouvent plutdt chez le
galopeur ou le cheval de complet (Singer, 2015 ; Vila, 2015) et concernent dans 95% des cas les
membres antérieurs.

Examen clinigue :

Vous réalisez un examen cliniqgue général qui est sans anomalies. Par ailleurs, Leader pese 646 kg.

Examen locomoteur :

Question 2 : A l'inspection de dos, que remarquez-vous ?

Figure 95: Leader vu de derriére
(d’apres CIRALE)

e Une musculature normale

¢ Une asymétrie du bassin avec le tuber sacrale gauche plus haut

e Une amyotrophie fessiére droite

e Une asymétrie du bassin avec un tuber coxae gauche plus plat que le droit
e Une amyotrophie fessiére gauche|

e |Une asymétrie du bassin avec le tuber sacrale droit plus haut
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Justification :

Lorsque le cheval est au carré, on observe que le tuber sacrale droit est plus haut que le gauche
(pointillés) et un défaut de musculature de la fesse gauche par rapport a la droite (fleche).

>

Figure 96 :
Asymétrie du
bassin de Leader
(d’aprés CIRALE)

Question 3 : Vous observez la locomotion du cheval. Leader est-il boiteux aujourd'hui ?
Lien vers Figure 97 : Examen dynamique de Leader en ligne droite (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/Ec5-uejJE-FDh-i59vrNdo8BjQpVBW k-
bsdX4fC3Paj1Q?e=LyMh2L

o Oui du postérieur droit

o Non

o Oui de l'antérieur gauche
O

O

Oui du postérieur gauche
Oui de l'antérieur droit

Justification :

On observe une descente plus marquée du tuber sacrale droit lors de I'appui du postérieur droit.
Leader boite donc du postérieur gauche. Il présente également un soulagement antérieur droit mais
ce n'est pas son probléme principal, nous n’en tiendrons pas compte aujourd’hui, mais vous avez
pu remarquer une descente de la nuque plus marquée lors de I'appui de I'antérieur gauche.
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Question 4 : A combien graderiez-vous cette boiterie ?
Lien vers Figure 97 : Examen dynamique de Leader en ligne droite (d’apres CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/Ec5-uejJE-FDh-i59vrNdo8BjQpVBW k-
bsdX4fC3Paj1Q?e=tVmKOt

1/5
2/5
3/5
4/5
5/5

O O O O O

Justification :
Grade 1 : boiterie discrete, difficile & observer quelles que soient les circonstances.

Grade 2 : boiterie modérée, difficile & observer au pas et au trot en ligne droite, apparente dans
certaines circonstances.

Grade 3 : boiterie substantielle, visible au trot dans toutes les circonstances.

Grade 4 : boiterie marquée, évidente avec importantes oscillations du balancier cervico-céphalique,
de la croupe ou raccourcissement de la foulée.

Grade 5 : suppression d’appui, appui minimal en mouvement et/ou au repos, inapte a se déplacer.
(Denoix, 1992)

Question 5 : Selon vous, dans quelle circonstance la boiterie de Leader est-elle plus marquée ?
Lien vers Figure 98 : Examen de Leader en cercle a main gauche sur sol dur (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/ERZhHodrAFVBrwWCdJPVn-
WkB7HMMFESc828FuYN1vO2im2w?e=IPxtmL

Lien vers Figure 99 : Examen de Leader en cercle a main droite sur sol dur (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/Ec7DazTLNNZFsu24C7CJedYBOgWIWuylcEGZQcleAGp2S0Q?e=rQL81D

o Aucune, elle est identique dans toutes les circonstances
o [En cercle & main gauche]
(@]
O

En ligne droite
En cercle a main droite

Justification :

Les oscillations de la croupe ont une amplitude plus élevée a main gauche.
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Question 6 : Comment trouvez-vous la boiterie de Leader sur sol souple par rapport a I'examen sur
sol dur ?

Lien vers Figure 98 : Examen de Leader en cercle a main gauche sur sol dur (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/ERZhHodrAFVBrWCdJPVn-
WKB7HMMFESc828FuYN1vO2im2w?e=nJnztK

Lien vers Figure 100 : Examen de Leader en cercle a main gauche sur sol souple (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/ESz8EK9JIJ7NMoFi6smpDV4IB4|DHLeQLuUJBYg7Yxm496jQ?e=UFcJ5T

o Laboiterie est stable sur sol souple
o Laboiterie est aggravée sur sol souple
o |La boiterie est améliorée sur sol souple]

Question 7 : Comment jugez-vous la boiterie aprés la flexion du postérieur gauche ?
Lien vers Figure 101 : Examen de Leader en ligne droite vu de derriére (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/EZ5yHIrgDw90t08AemkxG3EBg03sW8PHNaUrFroVMyEDNng?e=zLae2g

Lien vers Figure 102 : Examen de Leader aprés flexion globale du postérieur gauche (d’aprés
CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/EcPN9afesmxAkGVav qtTkoBdjRMBOOLIA ocaaGC TpSg?e=CmarME

o Laboiterie est améliorée apres flexion
o Laboiterie est stable aprés flexion
o |La boiterie est aggravée apres flexion|

Lors de I'examen dynamique, Leader présente donc une boiterie postérieure gauche de grade 2/5
plus marquée sur sol dur a main gauche. Le test de flexion globale du postérieur gauche est positif.

Question 8 : L'examen dynamique vous a permis d'appréhender la boiterie postérieure gauche de
Leader. Que souhaitez-vous effectuer a présent afin de préciser sa localisation ?

e Des radiographies du membre

e Une scintigraphie

e Une IRM

¢ Une échographie du bassin

o Des anesthésies diagnostiques étagées|
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Justification :

Des anesthésies diagnostigues étagées : Le butici est de poursuivre les investigations pour localiser
I'affection sur le membre boiteux. Les anesthésies vont permettre de cibler les examens d’imagerie
a une région précise du membre.

Des radiographies du membre : Il est préférable de localiser d’abord la région douloureuse si
possible, mais ce sera la seconde option si les anesthésies ne sont pas réalisables.

Une scintigraphie : Elle pourra étre envisagée dans un second temps si les anesthésies ne sont pas
réalisables (cheval dangereux) ou infructueuses.

Une échographie du bassin : Il faut d’abord localiser avec précision la région douloureuse.
L’amyotrophie fessiére ne signifie pas forcément que la Iésion se situe au niveau du bassin.

Une IRM : Il faut d’abord localiser avec précision la région douloureuse.

Anesthésies diagnostigues :

Question 9 : Que devez-vous faire avant toute anesthésie diagnostique ?

Réponse courte : |Une radiographie de face du boulet]

Justification :

Il vaut mieux exclure la présence d'une félure, dont la plus a risque est la phalange proximale, méme
si les éléments rapportés dans 'anamnése ne sont pas en faveur de cette étiologie.

Question 10 : Voila la radiographie obtenue, voyez-vous une anomalie contre-indiquant la réalisation
d’une anesthésie ?

Figure 103 : Radiographie de
face du boulet postérieur
gauche de Leader
(d’aprés CIRALE)

0

o Oui
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Justification :

La petite ligne visible dans la gorge du condyle est construite. |l n’y a donc pas de contrindication a

la réalisation des anesthésies.

Question 11 : Vous débutez par une anesthésie nerveuse métatarsienne distale, quels sont vos

repéres ?

e |Les nerfs métatarsiens dorsaux doivent étre anesthésiés

e Les nerfs digitaux communs plantaires sont anesthésiés en sous-cutané au bord plantaire
du fléchisseur profond du doigt (entre le perforant et le perforé).

e Les nerfs digitaux propres plantaires sont anesthésiés en sous-cutané en regard du bouton
terminal du métatarsien rudimentaire correspondant.

¢ |Les nerfs digitaux communs plantaires sont anesthésiés en sous-cutané au bord dorsal du\

fléchisseur profond du doigt (entre le LSB et le perforant).|

e Les reperes sont les mémes que pour la métacarpienne distale.

o |Les nerfs métatarsiens plantaires sont anesthésiés en sous-cutané en regard du bouton\

terminal du métatarsien rudimentaire correspondant.|

Justification :

L’anesthésie métatarsienne distale comprend I'anesthésie des nerfs métatarsiens plantaires, des
nerfs digitaux communs plantaires et 'anesthésie des nerfs métatarsiens dorsaux. Cette anesthésie
comprend donc 6 points d’injection. Les nerfs métatarsiens plantaires sont anesthésiés en sous-
cutané sous le bouton terminal de chague métatarsien rudimentaire. Les nerfs digitaux communs
plantaires sont anesthésiés en sous-cutané distalement a 'anastomose.

Les repéres anatomiques pour anesthésier les nerfs digitaux communs plantaires different par
rapport aux nerfs digitaux communs palmaires (anesthésie métacarpienne distale).

Le nerf digital commun plantaire latéral et médial
sont situés au méme niveau par rapport aux
tendons : au bord dorsal du fléchisseur profond
(C'est-a-dire entre le LSB et le fléchisseur
profond). Cette anesthésie se réalise membre a
lappui ou préférentiellement au soutien
(meilleure contention du membre et position de
sécurité). On utilise une aiguille de 25G (orange),
orientée proximalement et on injecte 1,5 — 2 mL
d’anesthésique local pour chaque nerf
métatarsien plantaire/dorsal et 2-4 mL pour
chaque nerf digital commun plantaire. Elle
permet notamment d'insensibiliser toutes les
formations anatomiques de la région du boulet et
distalement (Denoix et Tapprest, 1992).

Figure 104 : Territoires cutanés
insensibilisés par 'anesthésie
métatarsienne distale
(d’aprés Denoix et Tapprest, 1992)
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Question 12 : Selon vous, I'anesthésie métatarsienne distale est-elle positive ?
Lien vers Figure 101 : Examen de Leader en ligne droite vu de derriere (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/EZ5yHIrgDw90t08AemkxG3EBg03sW8PHNaUrFrOVMyEDNng?e=Aprbpy

Lien vers Figure 105 : Examen de Leader en ligne droite aprés anesthésie métatarsienne distale
(d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/EY5czFmMKZdIBIMR8sIRiIQr4BbPja7U83iFVX5 h8HMie6A?e=shcuiZ

o Oui, la boiterie est améliorée a moins de 50%
o Oui, la boiterie est améliorée a plus de 90%
o |Non, il n'y a aucun changement dans la locomotion du cheval

Question 13 : L'anesthésie nerveuse métatarsienne distale et I'anesthésie jambiére sont négatives.
Vous allez donc entreprendre I'anesthésie du grasset. Combien de compartiments faut-il injecter
pour étre sr d'anesthésier complétement le grasset ?

Réponse courte :
Justification :

Dans le cadre de la réalisation d’anesthésies diagnostiques étagées, les anesthésies synoviales du
grasset sont souvent envisagées lorsque l'anesthésie nerveuse jambiére a été négative ou
insuffisamment significative. Pour étre slr d’anesthésier I'ensemble du grasset, il faut injecter les
trois compartiments de l'articulation. En effet, I'articulation fémoro-tibiale médiale et l'articulation
fémoro-patellaire communiquent dans environ 75% des cas. L’articulation fémoro-tibiale latérale,
elle, ne communique avec les autres que dans moins de 20% des cas.

A Tinverse, ponctionner successivement ces synoviales
peut permettre de localiser encore plus précisément
I'affection et I'obtention d’'une réponse a I'anesthésie d’au
moins un compartiment est indicatrice d’aller explorer le
grasset en imagerie.

L’anesthésie de [I'articulation fémoro-tibiale médiale se
réalise avec le membre a lappui ce qui provoque la
compression de I'espace fémoro-tibial et le gonflement du
récessus médial de cette articulation. Cette anesthésie
nécessite une aiguille de 21 ou 23G (verte ou bleu) et 10 &
20mL d’anesthésique local. L’aiguille est implantée entre le
ligament patellaire médial et le ligament collatéral médial et
1cm au-dessus et en avant du bord proximal du ménisque
médial. Elle est dirigée horizontalement et
perpendiculairement a la peau, a 1 a 2cm de profondeur (ne
pas toucher le fémur) (Denoix, 1995).

Figure 106 : Anesthésie de
I’articulation fémoro-tibiale médiale
(d’aprés CIRALE)

Page 100


https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EZ5yHIrqDw9Ot08AemkxG3EBq03sW8PHNaUrFr0VMyEDng?e=Aprbpy
https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EZ5yHIrqDw9Ot08AemkxG3EBq03sW8PHNaUrFr0VMyEDng?e=Aprbpy
https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EY5czFmKZdlBlMR8siRiQr4BbPja7U83iFVX5_h8HMie6A?e=shcuiZ
https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/EY5czFmKZdlBlMR8siRiQr4BbPja7U83iFVX5_h8HMie6A?e=shcuiZ

Question 14 : Dans le cadre de I'anesthésie du grasset, vous anesthésiez d'abord le compartiment
féemoro-tibial médial avec 15 ml de mépivacaine. Selon vous, I'anesthésie est-elle positive ?

Lien vers Figure 101 : Examen de Leader en ligne droite vu de derriere (d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-
Thses/EZ5yHIrgDw90t08AemkxG3EBg03sW8PHNaUrFrOVMyEDNng?e=Aprbpy

Lien vers Figure 107 : Examen de Leader en ligne droite aprés anesthésie fémoro-tibiale médiale
(d’aprés CIRALE)

https://vetalfort.sharepoint.com/:v:/s/Vido-Thses/ESOKcnuKFIXP[RKeQZz 2X4B7LhT7Wg6-
XilXtDIQJw3dA?e=x4CFClI

o Oui, la boiterie est améliorée a moins de 50%
o |oui, la boiterie est améliorée a plus de 90%
o Non, il n'y a aucun changement dans la locomotion du cheval

L’anesthésie intra-articulaire fémoro-tibiale médiale gauche est positive apres 15 minutes.

Investigations Iésionnelles par imagerie

Examen radiographique

Question 15 : Les anesthésies diagnostiques vous orientent vers une atteinte du grasset, vous
décidez donc de réaliser des examens d’'imagerie conventionnelle de cette région.

Quelle(s) incidence(s) radiographique(s) du grasset choisissez-vous de réaliser en premiére
intention ?

Obligue caudo-médiale
Obligue dorso-médiale
Tangentielle de la rotule
Caudo-craniale|
Cranio-caudale
Latéro-médiale|

Question 16 : Comment réalisez-vous une radiographie de profil du grasset ?

Rayons incidents 25° ascendant

Rayons incidents 5° ascendant]

Générateur dans I'axe de la ligne des talons|

Rayons incidents 5° descendant

Grand coté de la cassette incliné dans I'axe de la jambe]
Grand c6té de la cassette perpendiculaire au sol
Rayons incidents 25° descendant
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Justification :

La radiographie de profil (latéro-médiale) se réalise en orientant les
rayons incidents 5° ascendant et tangent a la ligne des talons, en
centrant au milieu du grasset et en incluant la rotule et la tubérosité
tibiale (Audigie, 2022).

Figure 108 :
Positionnement pour une
radiographie du grasset
de profil
(d’aprés CIRALE)

Question 17 : Comment réalisez-vous une radiographie de face (caudo-craniale) du grasset ?

e [Cassette en portrait

Cassette en paysage

Rayons incidents 10°-20° ascendant

Rayons incidents perpendiculaires a I'axe du canon (région métatarsienne)
Rayons incidents perpendiculaires a I'axe des talons|

Rayons incidents 10°- 20° descendant

Justification :

La radiographie de face (caudo-craniale) du grasset s’effectue en orientant les rayons incidents 10-
20° descendant, en centrant 2-4cm proximalement a I'espace articulaire fémoro-tibial et en incluant
la rotule et la tubérosité tibiale (Audigi€, 2022).

Figure 109 : Positionnement
pour une radiographie du
grasset de face
(d’aprés CIRALE)
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Question 18 : Nommez la formation anatomique numérotée 9 :

Réponse courte : LLévre médiale de la trochlée du fémur]

Justification :

La levre médiale se distingue de la lévre latérale par son gros
tubercule proximal.

Question 19 : Nommez la formation anatomique numérotée 14 :

Réponse courte : [Condyle fémoral médial

Justification :

Le condyle médial se distingue du latéral de par sa forme : son bord caudal apparait plus concave
gue celui du condyle latéral sur la vue de profil.

Levre médiale de
la trochlée du

fémur
Condyle

fémoral

C‘:D‘/médial

Figure 110 : Radiographie de référence du
grasset de profil
(d’aprés Audigié et Denoix, 2016)
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Question 20 : Nommez la formation anatomique numérotée 16 :

Figure 111 : Radiographie de référence
du grasset de face
(d’aprés Audigié et Denoix, 2016)

Réponse courte : Tubérosité tibiale|

Question 21 : Voici la radiographie caudo-craniale du grasset gauche que vous avez obtenue.
Déplacez le curseur sur la zone qui vous parait la plus évocatrice de |ésion par rapport a I'image de
référence (a droite) ?

Ligne d’ostéophytes et
remodelages osseux
périarticulaires du
condyle fémoral médial
et du condyle tibial
medial

Remaniements
osseux en regard de
I'attache craniale du

meénisque médial

Figure 112 : Radiographie de face du grasset gauche de Leader (a gauche) et de
référence (a droite) (d’aprés CIRALE et Audigié et Denoix, 2016)
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Examen échographigue :

Question 22 : Vous réalisez également des images échographiques du grasset, placez les Iégendes
sur cette image de référence :

Récessus
fémoro-tibial

Figure 113 : Coupe échographique de référence de
I'articulation fémoro-tibiale médiale
(d’aprés CIRALE)

Question 23 : Voici une des images échographiques que vous obtenez, quelle Iésion principale
identifiez-vous ?

Figure 114 : Coupe transversale de I'articulation
fémoro-tibiale médiale gauche de Leader
(d’aprés CIRALE)

Réponse courte : |[Synovite
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Justification :

On observe des spots échogéenes intra-synoviaux correspondant a la présence de fibrine dans
I'articulation. De plus, on note une fissure de la face tibiale de la corne craniale du ménisque médial
(fleche).

Question 24 : Comment et ou cette image échographique a-t-elle été obtenue ?

Figure 115: Coupe
échographique de
référence
(d’aprés CIRALE)

En coupe transversale|
En coupe longitudinale
Face médiale du grasset
Face craniale du grasset
e Membre a 'appui

Question 25 : Associez a chaque numéro sa légende :

Fascia jambier

Corps adipeux
infra-patellaire

Os sous-cﬁondral du

condyle fémoral médial

Figure 116 : Coupe échographique de référence du condyle
fémoral médial
(d’aprés CIRALE)
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Question 26 : Voici la coupe transversale du condyle fémoral médial du postérieur gauche de
Leader. Comment caractérisez-vous les anomalies présentées par le cheval du cas clinique ?

Figure 117 : Coupe transversale du
condyle fémoral médial gauche de
Leader (d’aprés CIRALE)

Fibrillations de I'os sous-chondral |

Kyste osseux sous-chondral
Amincissement du cartilage articulaire
Ostéochondrite disséquante

IMéplat du condyle fémoral médial

Diagnostic final :

Question 27 : De quelle maladie est atteint Leader ?

Réponse courte : |Arthropathie| ou [arthrose| ou jostéo-arthrosel

Traitement :

Question 28 : Les propriétaires vous font comprendre que I'argent n’est pas un probléme et qu’il faut
faire ce qu’il faut en termes de traitement. Quel(s) traitement(s) pourriez-vous mettre en place pour
Leader ?

e Des injections intra-articulaires de corticostéroides

Une perfusion intraveineuse de Tiludronate|

Des injections de Tiludronate sous garrot

Une ferrure spéciale

De la physiothérapie instrumentale : laser, ondes de choc.. .|
Recommander la retraite du cheval

|Des injections de thérapies biologigues : PRP, cellules souches, IRAP|
|Une reprise progressive de I'activité\

Un confinement en box pendant 6 mois

De la marche dans 'eau
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Justification :

Le traitement de l'arthropathie fémoro-tibiale médiale est le méme que pour les autres articulations.
Les options thérapeutigues médicamenteuses courantes, utilisées seules ou de maniére combinée,
comprennent :

- l'administration de biphosphonates par voie générale (lorsque des lésions osseuses sont
présentes),

- Padministration d’anti-inflammatoires non stéroidiens par voie générale (en 'absence d’ulcéres
gastriques),

- des injections intra-articulaires a base de stéroides a dose chondroprotectrice (traitement palliatif
analgésique et anti-inflammatoire), de gels restaurant les propriétés mécaniques de I'articulation
(type acide hyaluronigue ou gel polyacrylamide), ou de thérapies biologiques dites
« régénératrices » comme les cellules souches, llrap et le Prp qui visent a restaurer un
environnement pro-anabolique et anti-catabolique dans I'articulation.

L’efficacité de la physiothérapie instrumentale n’est pas démontrée mais elle est couramment utilisée
en pratique pour son c6té peu invasif, car elle pourrait prodiguer un effet antalgique (ondes de choc),
ou chauffant bénéfique.

Néanmoins dans la gestion des Iésions d’arthrose, le plus important est de favoriser un long
échauffement au pas, avec une réduction d’activité temps que le cheval est boiteux (il marche au
pas). Il est également indispensable d’éviter le surpoids qui aggrave les contraintes articulaires. Pour
les chevaux de CSO, il faut limiter les séances a l'obstacle : il vaut mieux une grosse séance
d’obstacle par semaine que plusieurs séances (Baxter, 2022b; Kawcak, 2020).

Question 29 : Existe-t-il un traitement chirurgical pour ce type d’affection ?

o

o Non

Justification :

Dans certains cas, un lavage articulaire sous arthroscopie est rapporté dans la littérature comme
approche thérapeutique pour aider a réduire la progression de l'arthrose en éliminant les débris et
le cartilage articulaire fibrillé, mais il n’empéche pas la progression du processus pathologique
(Baxter, 2022b; Kawcak, 2020). Par ailleurs, de nombreuses études sont en cours de réalisation
pour tester l'efficacité de diverses techniques chirurgicales pro-régénératrices (microfracture,
transplantations de chondrocytes, greffes de cartilage, plugs ostéochondraux...). Il est donc possible
gue de nouvelles approches voient le jour dans les années a venir.
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Pronostic
Question 30 : Selon vous, quel est le pronostic pour ce cheval ?

o Favorable
o Défavorable

o

Justification :

Le pronostic de I'arthropathie fémoro-tibiale médiale est réservé mais dépend du stade évolutif, de
I'étiologie et de la discipline sportive. Lors d’atteinte significative du cartilage articulaire le pronostic
est réservé. S'il s’agit d’'une arthropathie secondaire a une entorse (d’un croisé ou d’un collatéral) le
pronostic est également plus réservé car il y a une instabilité de I'articulation qui entretient I'arthrose.
L'arthrose sévére peut méme entrainer une boiterie importante génant la qualité de vie du cheval
(Baxter, 2022b; Kawcak, 2020).

Dans le cas de Leader, les pronostics clinique et lésionnel sont réservés a ce jour. Son pronostic
sportif est réservé a plutét favorable pour la poursuite d'une carriere sportive au niveau antérieur.
Ces pronostics sont a moduler en fonction de I'évolution de la locomotion du cheval aprés la
réalisation des traitements proposés. Finalement, un an aprés sa venue au CIRALE, Leader a repris
progressivement les concours a son niveau antérieur (130cm) au cours d’une saison. Cependant,
les classements n’étant pas au rendez-vous, il a été vendu pour concourir & moindre niveau (100 -
110 cm).
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4. Retour sur ['utilisation et les apports des cas cliniques
Interactifs

Le premier questionnaire a été mis en ligne en mai 2023 et les suivants en juin 2023. Un emalil
d’accompagnement a été adressé aux étudiants de sixieme année pour les informer de cette mise
en ligne. Les étudiants de cinquieme année en rotation de pathologie locomotrice a la clinique équine
au mois de juin ont également été invités a réaliser le cas d’éparvin et d’enthésopathie proximale du
LSB.

A ce jour, dix étudiants ont testé le cas d’éparvin, quatorze celui d’enthésopathie proximale
du LSB et huit celui d’arthropathie fémoro-tibiale médiale. Le cas d’arthropathie sacro-iliaque n’a pas
encore été effectué par des étudiants. La période de diffusion correspondant avec la fin de I'année
universitaire, ceci peut expliquer le nombre restreint de connexions a la plateforme. Parmi les
étudiants ayant réalisé le test, tous n’ont pas répondu a I'enquéte de satisfaction malgré I'insertion
de celle-ci au sein méme du test et ce dans I'objectif de recueillir « & chaud » leurs impressions et
commentaires. L’analyse des réponses enregistrées actuellement constitue un premier retour sur
cette présente thése. Un bilan consécutif a une plus large utilisation sera nécessaire. Globalement,
les retours sont positifs puisque pour chague cas, les notes attribuées pour les différents items sont
en moyenne trés encourageantes (entre 7 et 9,5).

Le cas consacré a I'étude de I'éparvin a été jugé intéressant et utile par les étudiants de A5
et A6 (note globale supérieure a 8/10 dans les deux items). Répondre aux questions a été
moyennement compliqué (note globale de 6/10) mais ressenti comme relativement long. Les
étudiants de A5y ont consacré 30 minutes en moyenne alors que ceux de A6 ont réussi a boucler
le test en 20 minutes environ. Cet écart de temps est cohérent avec les pré-requis des étudiants de
ces promotions différentes. De méme, les éléves de A5 ont davantage découvert de notions que
ceux de A6. Pour I'ensemble des testeurs, la précision et la qualité des feedbacks ont été
favorablement évaluées avec une note moyenne de 9/10, la note minimale donnée étant
relativement correcte (7/10 par un seul étudiant de A6). En ce qui concerne les résultats chiffrés, ils
sont de 12,2/20 en A5 et 13,9/20 en A6. Cet indicateur n’a guére d’'importance car les tests ont été
congus dans un but de formation et n’ont d’évaluation des acquis. L'objectif est d’inciter les étudiants
a recommencer le test afin d’améliorer leur score et de mieux assimiler les notions. Les étudiants
peuvent également travailler ces tests en groupe. L’aspect notation n’est donc qu’informatif.

En ce qui concerne le cas d’enthésopathie proximale du LSB, les constats sont sensiblement
similaires. Les étudiants ont cependant découvert davantage de notions et ont di consacrer un
temps plus long a sa réalisation (40 minutes pour les étudiants de A6 a leur premiere tentative).
Plusieurs d’entre eux I'ont d’ailleurs effectué lors de connexions successives.

Enfin, le cas d’arthropathie fémoro-tibiale médiale obtient approximativement le méme type
de retours. Il a été jugé encore plus utile et intéressant que les deux précédents (note globale de
9,8/10).

Dans leurs commentaires, les étudiants sont unanimes pour dire qu’ils apprécient ce concept.
lls souhaiteraient avoir accés au méme type d’outil en médecine interne (affectations des voies
respiratoires, bouchon cesophagien, plaies) ou pour analyser des radiologies de membres par
exemple. Des améliorations seront par contre & apporter. Lors des questions a réponse libre, une
formulation autre que celle paramétrée entraine un classement en « réponse fausse » alors que
celle-ci est simplement mal rédigée. Certaines précisions seront nécessaires pour éviter des erreurs
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d’interprétation, comme insérer une photographie de profil du jarret ou la création de sous-catégories
lorsqu’il faut rechercher les mots adéquats. Les traitements proposés semblent trop poussés pour
des étudiants.

Des messages bienveillants ont été rédigés par les éléves testeurs ce qui encourage a la
création de ce type d’outils en auto-formation.
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Conclusion

Les boiteries constituent une pathologie majeure rencontrée par les praticiens équins et leur
diagnostic n'est pas toujours aisé. Or, I'enseignement recu concernant ces boiteries n'est pas
suffisamment développé car le temps consacré est restreint du fait de I'ensemble des thémes a
parcourir lors de la formation vétérinaire. L’objectif de cette thése a donc été de proposer un outil en
ligne d’auto-formation consacré a I'étude de trois cas de boiteries postérieures. lls ont été testés par
des étudiants de cinquiéme et sixieme année de 'EnvA. Leurs premiers retours sont positifs tant du
point de vue de I'utilité des cas proposés que dans les informations mises a disposition ou les
connaissances a acquérir. Ce travail pourra étre repris et développé ; un « hopital virtuel » a
rassemblant des cas de diverses disciplines (médecine, chirurgie...) a 'image de celui de canine
pourrait étre créé. En effet, la plateforme des théses multimédias est encore peu connue des
étudiants. Une demande a été faite pour que les cas effectués lors cette thése soit insérés au sein
des pages d’'UC correspondantes. Le but a moyen terme serait alors d’intégrer leur réalisation au
sein du cursus : rotation clinique de pathologie locomotrice de cinquiéme et sixieme année
notamment. Une autre perspective serait également de mettre a disposition ces cas aux étudiants
des autres écoles en particulier a ceux de sixieme année équine qui ont une partie des cours en
commun voire aux praticiens en exercice. En effet, certains vétérinaires interrogés lors de I'état des
lieux sur la formation regue concernant les boiteries, ont montré leur intérét pour I'outil et le désir d'y
avoir acces. Se former est essentiel tout au long de la vie professionnelle et cet outil d’auto-
formation, pratique, souple en matiére d’organisation, de durée et d’emploi du temps peut convenir
a tout jeune praticien.
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Annexe 1 : Auto-évaluation suite a lecture
de la fiche sur I’enthésopathie proximale
du LSB postérieur

Question 1 : Retour les aspects épidémiologiques. L’enthésopathie proximale du LSB touche-t-elle
plus frequemment les membres antérieurs ou les postérieurs ?

e |Les membres antérieurs|
e Les membres postérieurs

Question 2 : L'enthésopathie proximale du LSB postérieur est principalement retrouvée chez les
chevaux pratiquant :

La course de galop
LLa course de trof
L'endurance

Le CSO

Le dressage

Question 3 : L'enthésopathie proximale du LSB est-elle toujours unilatérale ?

¢ |Non
e Oui

Question 4 : Y a-t-il des prédispositions raciales a I'enthésopathie proximale du LSB postérieur ?

e Oui
¢ |Non

Question 5 : Lors de lI'examen physique, y a-t-il toujours des signes locaux observables ?

¢ Non
e Oui
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Question 6 : A propos de I'examen fonctionnel :

Les signes cliniques associés a I'enthésopathie proximale du LSB sont une boiterie a
(de grade 1 a 2 sur 5). Elle peut étre aiglie ou chronique, unilatérale ou bilatérale. La
plupart des chevaux atteints présentent une boiterie d'une durée de plusieurs jours ou
semaines qui est exacerbée par la reprise de I'exercice. Contrairement aux antérieurs, une atteinte
des postérieurs peut persister et rester sévere malgré le repos. Ceci est potentiellement dd a un
|syndrome compartimental\ entrainant une compression des nerfs métatarsiens plantaires adjacents.
En aigu, une réduction de |'extension| de I'articulation du boulet peut étre observée au pas. Dans les
cas chroniques, on observe plutét un défaut de suspension du boulet au pas, lié a un allongement
chronique dégénératif du ligament. La hauteur de la foulée est fréquemment diminuée avec un
cheval qui laisse parfois tra au sol (défaut de propulsion). On peut également observer
une réduction de la phase de la foulée.

Certains chevaux peuvent présenter une perte d’impulsion des postérieurs, une raideur, un
comportement de résistance, une perte de puissance, des refus a I'obstacle ou encore de mauvaises
performances a haute vitesse chez les chevaux de western. Pour les chevaux de dressage, on
constate aussi une incapacité a réaliser certains mouvements spécifiques notamment les pirouettes
au galop. Les signes cliniques peuvent rester trés comme un port de téte altéré ou un
changement de comportement (par ex : emballement).

La boiterie peut étre plus évidente en longe sur le cercle mais pas nécessairement accentuée a main
opposée comme c’est le cas lors d’atteinte antérieure. Mais, comme pour nombre de boiteries
, elle est souvent plus évidente lorsque le cheval est monté. Enfin, les tests de flexion
proximale ou distale du membre peuvent intensifier la boiterie. (Dyson et Genovese ; 2011, Kenneth,

2014).

Question 7 : Quel est le test réalisé ci-dessous ?

Extrait de 'examen physique (d’aprés
Eggleston et al., 2020)

Réponse courte : |Le test de pression digitée au niveau de l'origine du LSB|
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Question 8 : Quelles affections font parties du diagnostic différentiel de I'enthésopathie proximale du
LSB ?

!fracture d’avulsion de I'os métatarsal ||||

]une atteinte des métatarsiens rudimentaires\

!une atteinte au niveau de I'étage distal des os du tarse|
fracture de fatigue de I'os métatarsal il

Question 9: Quels sont les examens complémentaires de choix pour diagnostiquer une
enthésopathie proximale du LSB en premiére intention ?

.

o Echographie transrectale

.
e Scanner
e Scintigraphie
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Annexe 2 : Auto-évaluation suite a lecture
de la fiche sur I’arthropathie fémoro-tibiale
mediale

Question 1 : L'arthropathie fémoro-tibiale médiale est principalement retrouvée chez les chevaux
pratiquant :

e Les courses de galop
Le dressage
L'endurance

LLes courses de trof

Question 2 : Lors de 'examen physique, que pouvez-vous observer localement ?

Une amyotrophie fessiére|

Une déformation de la face interne du grasset]
Une déformation de la face externe du grasset
Une déformation de la face craniale du grasset

Question 3 : A propos de I'examen fonctionnel :

Les chevaux atteints d'une |discréte arthropathie| fémoro-tibiale médiale ont généralement des
antécédents de boiterie discréte ou un |manque de performance\. Les chevaux présentant une
arthropathie marquée sont eux généralement notablement boiteux a . Certains peuvent
simplement manifester un défaut du postérieur ou une propulsion asymétrique. On
peut parfois observer un défaut de |dissociation des postérieurs\ au galop. Enfin, les chevaux de CSO
se déportent souvent du coté Iésé lors du saut.

Les chevaux souffrant de douleurs au grasset réagissent généralement a la |f|exion gIobaIe| du
postérieur. Il d’essayer d'isoler la flexion de la zone du grasset cependant une réponse
positive a cette flexion n'est pas absolument indicatrice d'une douleur au grasset. Il faut alors garder
le tarse le plus droit possible et ramener le membre caudalement a partir de la partie distale du tibia
(Baxter, 2022b; Benoit et Grange, 2015; Kawcak., 2020).
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Question 4 : Quelles affections font parties du diagnostic différentiel de I'arthropathie fémoro-tibiale
médiale ?

Ostéochondrose de la I&vre latérale de la trochlée fémorale]
]Kyste osseux sous-chondral du condyle fémoral médial\
Fracture de la rotule|

Entorse des ligaments collatéraux|

Atteinte des ligaments croisés|

Question 5 : Quels sont les examens complémentaires de choix pour diagnostiquer une arthropathie
fémoro-tibiale médiale en premiéere intention ?

o Echographie transrectale
e Scintigraphie
.
.

e Scanner
e |IRM
e Arthroscopie

Page 123



Annexe 3: Questionnaire envoyé a des
Vetérinaires equins

Questionnaire sur le ressenti des
praticiens

En vue d'une thése pédagogique sur des cas de boiteries postérieures

* Indique une question obligatoire

Adresse e-mail *

Votre adresse e-mail

Dans quelle école avez-vous étudié ? *

(O ENvA
(O ONIRIS

(O VetAgrosup
O ENnvT
O Autre :

Année d'obtention du diplome : *

Votre réponse

Avez-vous fait un internat et/ou une autre formation aprés l'école ? *

|:] Qui, internat

|:| Oui, autre formation (précisez dans "autre”)

D Non
|:| Autre ;

Pratiquez-vous en itinérant ou en clinique de référés? *

EI Itinérant

[] clinique de référés

D Autre :

Page 124



Quels types de chevaux (loisir, sport, course, trotteurs, galopeurs, obstacle,
dressage, western...) composent votre clientéle et dans quelles proportions ?

(donnez un pourcentage approximatif pour chaque)

Voltre réponse

Pouvez-vous estimer la proportion de cas de boiteries postérieures dans votre

clientéle (sur un an par exemple, de maniére générale et par rapport aux boiteries

antérieures) ?

Votre réponse

Parmi ces cas de boiteries postérieures, quelles affections rencontrez-vous le

plus fréquemment ?

Votre réponse

Selon-vous quelle est I'importance de ces pathologies que ce soit en terme de

fréquence, d'impact...

1) arthropathie fémoro-tibiale

médiale?

Peu importante o O O O

2) enthésopathie proximale du suspenseur ? *

Peu importante O O O O

3) fracture de l'os tarsal I1l 7 *

Peu importante O O O O

O

O

O

Trés importante

Trés importante

Trés importante

Parmi vos cas de boiteries postérieures, dans quelles proportions (donnez un %
approximatif) rencontrez vous les affections suivantes : 1) arthropathie fémoro-

tibiale médiale ?

Votre réponse

2) enthésopathie proximale du suspenseur ? *

Votre réponse

*

*

*
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3) fracture de l'os tarsal Il ? *

Votre réponse

Quels types de chevaux avez-vous rencontrés avec ces affections 7 *

Votre réponse

Avez-vous eu au cours de votre cursus un enseignement sur les 3 affections
précédentes (arthropathie fémoro-tibiale médiale, enthésopathie proximale du
suspenseur et fracture de l'os tarsal Ill) ?

(] Non

I:l Oui pour les 3

D Oui partiellement : précisez dans "autre”

(] Autre:

Si vous avez répondu QUI & la question précédente, pouvez-vous préciser dans
quelle mesure (année d'étude, format : cours magistral, autoapprentissage...) ?

D en cours magistral

par un module d'autoapprentissage

lors de mon internat

lors d'une formation spécifique aprés l'école

lors de mes études a I'école vétérinaire : précisez l'année ci-dessous

Autre :

O000oad

Si vous avez répondu NON & la question précédente, auriez-vous trouvé utile d'avoir
un enseignement sur ces pathologies ? Et, par conséquent comment vous étes
vous formé & celles-ci ?

Votre réponse

Mise a part ces 3 affections, y-a-t-il d'autres pathologies pour lesquelles vous *
regrettez de ne pas avoir eu d'enseignement a l'école (cas de boiteries
postérieures en particulier) ?

Votre réponse



Que pensez-vous d'un module d'autoapprentissage avec des cas cliniques *
interactifs sur ces 3 affections pour les étudiants vétérinaires voir jeunes
diplémés ?

Votre réponse

Je vous remercie sincérement d'avoir répondu a ce questionnaire, n'hésitez pas @ *
le diffuser autour de vous. Vous pouvez laisser des précisions, commentaires,
suggestions... dans ce paragraphe :

Votre réponse



Annexe 4 : Exemples de retours des
étudiants sur les cas cliniques

Tout d'abord, précise en quelle année tu es et si tu es intéressé par léquine.

Quel est ton ressenti sur ce cas clinique ? Tu peux écrire dans ce cadre toute remarque ou critique positive ou negative sur ce cas ou | hopital virtuel de pathologie locomotrice équine en géneral.

Je suis en A5 et je souhaite faire une A6 équine
Je trouve que la progression du cas clinique est blen. Je trouve que le cas est accessible pour mon niveau et quil permet de revoir bien les bases dun examen locomoteur et les différents examens complémentaires. Cest

bien de pouvoir travailler sur un cas déparvin car je trouve que méme si on a des cours dessus, c'est souvent une affection que, personnellement en tout cas, j'ai plus de mal a retenir.

Juste en petit point & améliorer : sur les réponses libres quand c'est une phrase qui est attendue c'est difficile d'avoir une *bonne réponse”. Parce que sur certaines questions j'avais la réponse mais pas forcément la bonne

formulaticn et du coup peut étre essayer des réponses en seulement deux/trois mots
Quel est ton ressenti sur ce cas clinique ? Tu peux écrire dans ce cadre toute remarque ou critique positive ou négative sur ce cas ou 'hapital virtuel de pathologie locomatrice équine en général.
salut,

je suis en Ab équine.

Jal trouvé ce cas super Intéressant et Fal appris pleins de choses, Clest super d'avelr mis beaucoup dimagerle | ca nous entraine . Les traltements aussi méme si ce sont des traltements poussés, ca nous permet de réviser,

Quel est ton ressenti sur ce cas clinique ? Tu peux écrire dans ce cadre toute remargue ou critigue positive ou négative sur ce cas ou 'hipital virtuel de pathologie locomotrice équine en général.

Je suis en Ab.

Super cas clinique, trés interactif, qui permet de réviser ses cours sur des cas concrets !

Quel est ton ressenti sur ce cas clinique ? Tu peux écrire dans ce cadre toute remarque ou critique positive ou négative sur ce cas ou Thépital virtuel de pathologie locomotrice équine en général.

A, C'Btait intéressant et aidant pour les partiels

Quel est ton ressenti sur ce cas clinique ? Tu peux écrire dans ce cadre toute remarque ou critique positive ou négative sur ce cas ou l'hdpital virtuel de pathologie locomotrice équine en général.

Je suis en A6.

Super test pour réviser et essayer de mobiliser les connaissances

Pour finir, selon toi, faut-il continuer a ajouter des cas cliniques interactifs en eguine ? Pour quelles pathologies ?

Qui c'est trés intéressant et formateur, surtout pour des personnes voulant faire €quine plus tard et approfondir les choses.

Sur des pathologies courantes qui n'ont pas déja été abordées en cas clinigues interactifs (j'avoue je ne sais pas ce qui a déja été fait ou pas)

Pour finir, selon toi, faut-il continuer a ajouter des cas cliniques interactifs en équine 7 Pour quelles pathologies 7

Oui les cas cliniques sont intéressants et permettent de progresser de fagon ludique et progressive.

Il serait intéressant de faire des cas en médecine interne, sur des interprétations de radios de membres, sur les anesthésies diagnostiques, sur la gestion des urgences (bouchon oesophagien, plaie, coligue).
Pour finir, selon toi, faut-il continuer a ajouter des cas cliniques interactifs en équine ? Pour quelles pathologies ?

Out a 100%!
La locomotion c'est top!
Des problémes respiratoires avec images d'endoscopie , vidéo de signes cliniques respi...

Reconnaitre des problémes dermato aussi

Pour finir, selon toi, faut-il continuer a ajouter des cas cliniques interactifs en équine ? Pour quelles pathologies ?
Oui et dans toutes les disciplines !

Pour finir, selon toi, faut-il continuer & ajouter des cas cliniques interactifs en équine ? Pour quelles pathologies ?

Oui, il faut continuer a ajouter de cas cliniques interactifs en équine, car cela permet de réviser, s'entrainer et apprendre d'avantage sur des pathologies courantes.

Il faudrait des cas en pathologie respi, musculaire, cardiague, endocrino, génétique....




Annexe 5 : Captures d’écran de Ila
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boiterie postérieure

fréquemment rencontrés en pratique équine.

Ces cas illustrent la déemarche diagnostique ainsi que les options thérapeutiques.

iquer pour entrer dans le cours

Cas cliniques en auto-apprentissage

2022 - MAGNIER Julie - Elaboration d'un hépital virtuel des équidés en ligne sur la plateforme Moodle avec des cas de

Propositions de cas cliniques interactifs sur le theme des boiteries postérieures équines. L'objectif est de compléter L'enseignement clinique avec des cas

Pour les étudiants de 4éme et Séme année, il est consedllé de lire les fiches sur chacune des affections avant de réaliser le test correspondant. En revanche, pour les A6 et internes, il est préférable de lire les fiches aprés
avoir réalise les cas cliniques.

1 niveau A4/ A

[EA cas 2 : Athéna, baiterie chronique

Cas 3 : Leader du Cloestro, défaut de propulsion & l'obstacle

Fiches sur |'affection du cas 1

Fiches sur |'affection du cas 3

Marquar cameme ferming

Marguer comme i

Marquer comme terming

Marquer comma tarming

Fiches sur I'affection du cas 2



Fiche compléte enthésopathie proximale du suspenseur postérieure

B Auto-évaluation enthésopathie LSB postérieur

1) Rappels anatomiques

2) Epidémioclogie

3) Signes cliniques

4) Anesthesies diagnostiques

5) Diagnostic d'imagerie : Radiographies

Question 12 Incomplet  Notésur1,00  ~Marquer la question

Quel est le nom du test réalisé ici ?

£ Modifier la question

Réponse :

Vérifier

Question 13 Incomplet  Noté sur 1,00 > Marquer la question

Le test précédent est-il positif ?

Avant flexion :

£ Modifier la question
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RESUME :
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élevé d'informations transmises aux étudiants qu'ils doivent ensuite intégrer pour les transformer en
connaissances. Les vétérinaires équins en exercice sollicités lors d’'une enquéte ont également
mentionné le fait que lors de leurs études, ils auraient apprécié acquérir davantage de
connaissances au sujet des affections locomotrices. Leurs réponses nous ont permis de nous
orienter dans les choix d’entités pathologiques abordées par la suite.
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SUMMARY:
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volume of information transmitted to students which they must then integrate in order to transform it
into knowledge. Practicing equine veterinarians contacted during a survey also mentioned the fact
that during their studies, they would have appreciated receiving more knowledge about locomotor
disorders. Their answers allowed us to choose the topic of the clinical cases approached later.

The purpose of this thesis is to give access to students and interns to an online virtual self-learning
tool on the EVE platform dedicated to lameness to test their knowledge and make teaching more
active through real simulations of lameness consultations. Three cases of hindlimb lameness, taken
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