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PTFE : PolyTétraFluoroEthyléne

QT : Quadriceps Tendon

RLCA : Rupture du Ligament Croisé Antérieur

RLCCd : Rupture du Ligament Croisé Caudal

RLCCr : Rupture du Ligament Croisé Cranial

TPLO : Tibial Plateau Leveling Osteotomy, ou technique d’ostéotomie de nivellement du plateau
tibial

TR : TightRope®

TTA : Tibial Tuberosity Advancement, ou technique d’avancement de la tubérosité tibiale
TTF : Transposition de la Téte Fibulaire

TTO : Triple Tibial Osteotomy, ou triple ostéotomie tibiale

UHMWPE : Ultra Hight Molecular Weight Polyethylene, polyéthyléne de trés haut poids moléculaire
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UHMWPET : Ultra Hight Molecular Weight Polyethylene Terephtalate, polyéthylene téréphtalate de
trés haut poids moléculaire
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Introduction

La rupture du ligament croisé cranial (RLCCr) est I'affection prédominante lors de boiteries des
membres pelviens chez le chien avec une prévalence globale de 2,55 % (Witsberger et al., 2008).
Cette rupture induit une instabilité du grasset se traduisant principalement par une subluxation tibiale
craniale lors de la phase de soutien (Arnoczky et Marshall, 1977 ; Arnoczky, 1988), concourant a un
phénoméne inflammatoire chronique ainsi qu’au développement rapide d’arthrose (Bleedorn et al.,
2011 ; Doring et al., 2018).

Bien que pouvant rarement étre secondaire a un traumatisme, son origine la plus fréquente
est un processus dégénératif d’étiologie encore inconnue, entrainant progressivement la perte des
propriétés mécaniques du ligament croisé cranial (LCCr) et induisant sa rupture sans traumatisme
direct associé dans la majorité des cas (Comerford et al., 2011 ; Doom et al., 2008).

De nombreuses études corroborent une prévalence plus importante ainsi qu’'une clinique
plus marquée chez les chiens de grand gabarit, avec une limite fixée entre 15 et 22 kg en fonction
des études (Duval et al., 1999 ; Vasseur, 1984 ; Whitehair et al., 1993 ; Witsberger et al., 2008).
Ainsi chez les chiens de petit gabarit une prise en charge médicale, malgré l'absence de
rétablissement fonctionnel, permet une amélioration clinique dans les 6 mois allant jusqu’a 85 % des
cas contre 19 % des cas seulement chez les chiens de grand gabarit (Vasseur, 1984). Cependant,
seule la prise en charge chirurgicale permet une récupération fonctionnelle et ce indépendamment
du gabarit de I'animal.

Afin de stabiliser le grasset dans un contexte de RLCCr, de trés nombreuses techniques
chirurgicales ont vu le jour depuis les années 1950. S’agissant d’'une affection dont la composante
biomécanique est essentielle, nous scinderons ces techniques en deux grandes catégories avec
d’'une part les stabilisations dynamiques et d’autre part les stabilisation passives.

Lors de stabilisation dynamique, I'objectif est de modifier les relations entre les différents
composants du grasset pour en modifier le comportement biomécanique et rétablir la stabilité
articulaire. Cette catégorie comporte les techniques actuellement considérée comme les références
pour la prise en charge de la RLCCr chez le chien. L'ostéotomie de nivellement du plateau tibial
(TPLO, Tibial Plateau Leveling Osteotomy), théorisée par Slocum et Devine en 1993 (Slocum et
Slocum, 1993), et 'avancement de la tubérosité tibiale (TTA, Tibial Tuberosity Advancement), mise
au point 2002 par Montavon et al. (Montavon et al., 2002), sont deux procédures faisant intervenir
une ostéotomie tibiale afin de modifier la conformation tibiale proximale et de contrer la subluxation
tibiale craniale. Ces deux techniques fournissent de trés bons résultats fonctionnels mais ne
permettent cependant pas une stabilisation compléte de I'articulation et une instabilité rotatoire
persiste fréquemment. Ainsi, malgré la mise en place d’'une de ces deux techniques, linstabilité
persistante concoure a la progression des processus arthrosiques ainsi qu’a de fréquentes Iésions
méniscales (Kim et al., 2008).

Les techniques de stabilisation passive ont pour objectif de stabiliser le grasset par 'action
d’'une prothése pouvant étre placée en dehors ou au sein de l'articulation. Parmi ces techniques,
I'implantation de prothéses ligamentaires, biologiques ou synthétiques, en localisation intra-
articulaire, en lieu et place du LCCr natif, a connu une évolution biphasique en médecine vétérinaire.
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Les premieres techniques développées dans les années 1950 a 1970 (Arnoczky et al., 1979 ;
Dickinson et Nunamaker, 1977 ; Paatsama, 1952) n‘ont mis en évidence que des résultats
fonctionnels insatisfaisants s’accompagnant d’'un taux de complication significatif. Aux prémices de
ces techniques de stabilisation passives, les chirurgiens se heurtaient a la fragilité des prothéses a
leur disposition, engendrant d’important taux de rupture en post-opératoire, et conduisant
progressivement a leur abandon. Ces techniques présenteraient pourtant de nombreux avantages
sur les ostéotomies précédemment citées : la possibilité d’abords mini-invasifs, minimisant les
traumatismes chirurgicaux et facilitant la récupération post-opératoire (Cook et al., 2017 ; Hoelzler
et al., 2004), un respect de la physiologie et de la biomécanique articulaire ainsi qu'une reconstitution
des fonctions mécaniques au plus proche de celles d’'une articulation saine.

Ces 10 derniéres années, ces techniques connaissent un regain d’intérét ,qui fait suite a
I'élaboration de prothéses aux designs et aux polymeres innovants présentant des propriétés
mécaniques nettement supérieures ainsi qu’a l'apparition en médecine humaine du concept
d’intégration biologique de la prothése. Selon ce concept, I'objectif est de mettre en place une
prothése propice a une colonisation fibroblastique permettant une intégration tissulaire, réduisant
ainsi les phénomeénes inflammatoires (Biskup et Conzemius, 2020 ; Cook et al., 2017 ; Zhi et al.,
2019). Un objectif plus ambitieux de régénération tissulaire guidée est également envisageé, avec la
formation d’un néo-ligament permettant théoriquement d’améliorer la résistance mécanique de la
prothése mais nécessitant la persistance de reliquats de LCCr natif.

Cette thése s’inscrit dans ce contexte d’intérét croissant et a pour objectif de préciser par une
étude bibliographique les intéréts et inconvénients inhérents a ces techniques de stabilisation intra-
articulaire.

Nous commencerons par étudier 'anatomie descriptive et fonctionnelle du grasset, puis nous
nous intéresserons a la pathophysiologie de la RLCCr ainsi que sa prise en charge chirurgicale
actuelle. Puis nous ferons un point sur les techniques de stabilisation intra-articulaire ayant été
décrites en médecine vétérinaire avant de conclure sur les intéréts et inconvénients de ces mémes
techniques.
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Premiere partie : rappels anatomiques

1. Anatomie descriptive

L’articulation du grasset est une articulation condylaire complexe, de type synovial, constituée de
deux parties. D’'une part, I'articulation fémoro-tibiale, qui oppose les condyles fémoraux et tibiaux, et
d’autre part, l'articulation fémoro-patellaire, constituée par la trochlée fémorale et la patella.

A. Surfaces articulaires

a. Articulation fémoro-tibiale

L’extrémité distale du fémur est formée de deux condyles, un latéral et un médial, cylindroides et
orientés caudalement. Ces deux condyles sont séparés par une fosse intercondylaire dans laquelle
viennent s’ancrer différents ligaments.

L’extrémité proximale du tibia est également constituée de condyles, un latéral et un médial,
cependant nettement moins proéminents que les condyles fémoraux, a tel point que la surface
articulaire tibiale est qualifiée de plateau tibial. Les condyles tibiaux sont convexes dans le sens
cranio-caudal mais discrétement concaves dans le sens médio-latéral. lls sont séparés en leur
centre par les aires intercondylaires qui, a l'instar de la fosse intercondylaire fémorale, est un site
d’insertion ligamentaire.

b. Articulation fémoro-patellaire

Au niveau fémoral, la surface articulaire est une trochlée, une gorge verticale, nettement concave,
délimitée par deux lévres, une médiale et une latérale.

La patella est globalement d’'une forme ovoide, et coulisse au sein de la trochlée fémorale lors
des mobilisations de l'articulation du grasset. La surface articulaire de la patella qui répond a la
trochlée fémorale est donc ovalaire et émincée (dans le sens de la base a 'apex).

B. Formations complémentaires

L’articulation fémoro-tibiale étant constituée de part et d’autre par des surfaces condyliennes, cette
articulation présente un défaut de congruence évident. Ainsi, des structures fibrocartilagineuses
particulieres, les ménisques, permettent de rétablir la congruence articulaire. On retrouve un
ménisque latéral et un ménisque médial venant s’interposer entre les condyles fémoraux et tibiaux
(Figure 1). Ces ménisques ont une forme semi-lunaire, avec une face axiale fine et s’évasant
progressivement vers une face abaxiale épaisse et convexe, afin d’épouser au mieux la forme des
condyles et de répartir les forces lors de I'appui. Outre le rétablissement de la congruence articulaire,
les ménisques ont un réle dans la stabilisation du grasset par 'amortissement des chocs et le
transfert des forces d’appui, la prévention du pincement de la membrane synoviale entre les surfaces
articulaires, la proprioception et la lubrification articulaire (Laube et Kerstetter, 2021).
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Ces ménisques sont maintenus en place par des ligaments situés a leurs extrémités et les
rattachant au plateau tibial, de maniere plus anecdotique, le ligament ménisco-fémoral relie la partie
caudale du ménisque latéral au condyle fémoral médial.

Ligament
patellaire

Ligament

Ligament tibial
transverse

cranial du
ménisque médial Ligament croisé
. o cranial
Ligament tibial
cranial du

ménisque latéral Ménisque médial

Ménisque latéral

Ligament

Ligament collatéral médial

collatéral latéral
Ligament tibial

caudal du
ménisque médial

Ligament Ligament

meniscofémoral Croisé caudal

Figure 1: Schéma en vue dorsale de la partie proximale du tibia mettant en évidence les
meénisques et ligaments du grasset (Evans et Miller, 2013)

L’articulation fémoro-patellaire quant a elle est une articulation trochléaire, présentant une
congruence relativement médiocre. Afin de renforcer le maintien de la patella au sein de la trochlée
fémorale, on note la présence d’un appareil fibro-cartilagineux, constitué de deux fibro-cartilages
parapatellaires, un médial étendu et un latéral plus discret (Figure 2).

Muscle droit
de la cuisse

Muscle sartorius
Muscle vaste latéral
et intermédiaire
(fusionnés)

Muscle vaste
médial
Cartilages
parapatellaires

Patella

Coussinet adipeux
infra-patellaire

Ligament
patellaire

Figure 2 : Schéma en vue craniale de la patella mettant en évidence les cartilages
parapatellaires (Evans et Miller, 2013)
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C. Moyens d’union

a. Ligaments fémoro-patellaires

On reconnait deux ligaments fémoro-patellaire, un latéral et un médial, localisés au sein méme de
la capsule articulaire et reliant I'appareil fibro-cartilagineux parapatellaire aux épicondyles fémoraux
ainsi qu'aux os sésamoides supracondylaires correspondants. Ces ligaments permettent de
renforcer I'action de I'appareil fibro-cartilagineux dans son maintien de la rotule au sein de la trochlée
fémorale.

b. Ligament tibio-patellaire

Un unique ligament relie ces deux segments osseux : le ligament patellaire. Il court entre I'apex de
la patella et la tubérosité tibiale et est séparé caudalement de la synoviale articulaire par un
volumineux corps adipeux infra-patellaire.

c. Ligaments fémoro-tibiaux

La membrane caudale est une membrane fibreuse venant se superposer et doubler la capsule
articulaire caudalement a I'articulation fémoro-tibiale. Ses insertions proximales viennent adhérer a
celle du muscle gastrocnémien et forme ainsi la capsule articulaire des os sésamoides supra-
condylaires.

Les deux ligaments collatéraux viennent stabiliser le grasset en limitant les mouvements
d’adduction et d’abduction de par leurs positions latéralement et médialement a I'articulation. Ces
ligaments sont tous deux larges et forts, constitués par des faisceaux denses de collagéne séparés
par du tissu conjonctif lache. Le ligament collatéral latéral (LCL) est tendu entre la partie distale de
I'épicondyle fémoral latéral et la face latérale de I'extrémité proximale de la fibula. Certaines fibres
viennent également s’insérer, pour sa partie distale, sur la partie proximale et latérale du tibia. Il n’est
pas adhérent au ménisque latéral, puisqu’il en est séparé par le tendon proximal du muscle poplité.
D’un point de vue mécanique, ce ligament est tendu en extension, par le déplacement créanial de
son insertion fémorale par rapport a la fibula, et totalement relaché en flexion. Il permet par ailleurs
de limiter les mouvements en adduction du grasset.

De facon similaire, le ligament collatéral médial (LCM) s’insere sur I'épicondyle fémoral
médial et sur la partie distale du condyle tibial médial. En revanche, il est quant a lui adhérent au
ménisque médial. D’un point de vue mécanique, il est soumis a de plus importantes contraintes et
est tendu en flexion et en extension. Il limite les mouvements en abduction du grasset et agit comme
un des principaux stabilisateurs de cette articulation.

Les ligaments croisés sont au nombre de deux, de type funiculaire, adjacents et inversement
obliques. Leurs sites d’insertions sont larges et constitués d'une transition progressive de
fibrocartilage et de cartilage minéralisé, afin de réduire les contraintes et les risques d’avulsion
ligamentaire. On note également la présence de mécanorécepteurs et de nombreuses fibres
nerveuses afférentes au sein de ces ligaments, permettant de préserver l'intégrité ligamentaire en
coordonnant les actions des différents groupes musculaires contribuant a la stabilité du grasset. Les
deux ligaments croisés ont la particularité d’étre entourés par une extension de la capsule articulaire,
rendant leur localisation intra-articulaire mais extrasynoviale.

Le ligament croisé créanial (LCCr) a pour insertion tibiale I'aire intercondylaire craniale et pour
insertion fémorale une dépression creusée a la base du revers axial du condyle fémoral latéral. Il
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est ainsi orienté, proximo-distalement, de maniére oblique en direction craniale et médiale. Il peut
étre subdivisé en deux portions, la premiére cranio-médiale, tendue pendant toutes les phases de
mouvement, et la seconde caudo-latérale plus large et tendue en extension mais relachée en flexion.
D’un point de vue ultrastructural, le LCCr est composé d’'une multitude de faisceaux collagéniques
de type | entremélés selon diverses orientations afin de répondre aux contraintes s’exercant sur le
LCCr (Doom et al., 2008 ; Niebauer et Restucci, 2023). Son action mécanique est triple, il permet
de limiter le glissement cranial du tibia, de contrdler la rotation interne du tibia par rapport au fémur
et enfin d’'empécher I'’hyperextension de I'articulation (Arnoczky et Marshall, 1977). L’essentiel de la
vascularisation du LCCr provient du repli capsulaire le recouvrant, certaines études décrivent la
présence de vaisseaux intra-ligamentaires ayant pour origine les insertions fémorales et tibiales
mais ces derniers ne semblent pas contribuer significativement a sa vascularisation (Kobayashi et
al., 2006). En conséquence, la zone centrale du LCCr est tres faiblement vascularisée (Kobayashi
et al., 2006 ; Marshall et al., 1979).

Le ligament croisé caudal (LCCd) a pour insertion tibiale I'incisure poplité du tibia, en arriére
de l'aire intercondylaire caudale, et pour insertion fémorale le fond de la fosse intercondylaire. 1l peut
également étre divisé en deux parties fonctionnelles : une large partie craniale, tendue en flexion et
relachée en extension, et une partie caudale, tendue en extension et relachée en flexion. Son
positionnement lui permet d’exercer des actions mécaniques quasiment antagonistes au ligament
croisé cranial. Il permet ainsi de limiter le glissement caudal du tibia et la rotation interne du tibia par
rapport au fémur, ainsi que de limiter I’hyperextension et I'’hyperflexion de I'articulation (Arnoczky et
Marshall, 1977).

L’anatomie et l'organisation globale de I'appareil ligamentaire fémoro-tibial est mis en
exergue sur les schémas suivants (Figure 3, Figure 4).
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transverse }_,
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\"\ | ‘||
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Figure 3 : Schéma en vues caudale et craniale de ’articulation du grasset, mettant en
évidence I'appareil ligamentaire stabilisant I’articulation (Evans et Miller, 2013)

Page 16



Ligne épiphysaire

Ligament croisé

Ligament S
cranial

meniscofémoral

Ménisque latéral Ligament croisé

caudal

Ménisque médial
(sectionné)

Figure 4 : Schéma en vue médiale de I’articulation du grasset aprés retrait du condyle
fémoral médial, mettant en évidence les ligaments croisés (Evans et Miller, 2013)

D. Moyens complémentaires d’union

En plus des éléments ligamentaires précédemment cités, de nombreux tendons et insertions
musculaires viennent s’insérer a proximité du grasset et contribue a sa stabilité.

On retrouve, cranialement au grasset, le large tendon du quadriceps fémoral, couvrant les
faces médiale, craniale et latérale de I'extrémité distale du fémur et s'insérant sur la face proximale
de la rotule. La contraction du quadriceps fémoral permet ainsi de mettre sous tension le ligament
patellaire et d’exercer une traction sur le tibia, induisant une extension du grasset.

Le fascia lata, ou fascia patellaire en regard de la rotule, est une large membrane fibreuse
venant s’insérer distalement sur les ligaments collatéraux du grasset ainsi que sur la rotule et
proximalement et latéralement sur les muscles quadriceps fémoral, tenseur du fascia lata, biceps
fémoral et sartorius. Il est en continuité médialement avec le fascia crural et permet, de par ses
insertions distales, une stabilisation de la rotule au sein de la trochlée fémorale.

On retrouve médialement au grasset les muscles adducteurs de la jambe, a savoir les
muscles sartorius, gracile et semi-tendineux. Les parties distales de ces muscles forment une
aponévrose commune et viennent s’insérer a la face médiale du bord cranial du tibia.

A l'opposé, sur la face latérale de l'articulation, se trouve les terminaisons distales du muscle
biceps fémoral. Ce dernier s’insére proximalement sur la tubérosité ischiatique ainsi que sur le
ligament sacro-tubéral et se termine distalement par une large aponévrose venant s’ancrer sur la
face latérale du tibia et participant a la constitution du ligament calcanéen commun. De par sa
localisation, il permet de supporter I'action stabilisatrice du LCL.

Caudalement au grasset on retrouve le muscle fléchisseur superficiel des doigts ainsi que le
muscle gastrocnémien, ce dernier étant constitué de deux chefs s’insérant proximalement sur les
tubérosités supra-condylaires médiale et latérale, et s’associant chacun a un os sésamoide supra-
condylaire.
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Finalement, on peut citer le muscle poplité s’insérant proximalement dans la fossette du
muscle poplité juste au-dessus de l'insertion de la capsule articulaire au niveau du condyle fémoral
latéral, et distalement au niveau du bord caudal et médial de I'extrémité proximale du tibia. Il a pour
particularité de cheminer entre le LCL et le ménisque latéral, dont il contribue a assurer la contention.

E. Synoviales

Lors de 'embryogenése, on compte trois synoviales au niveau de l'articulation du grasset: une
fémoro-patellaire et deux fémoro-tibiales, ainsi qu’'une latérale et une médiale, pour chaque
affrontement des condyles fémoraux et tibiaux. Ces synoviales finissent par fusionner et confluer
largement, formant par ailleurs plusieurs récessus (Figure 5).

La partie la plus volumineuse de cette synoviale se trouve en regard de l'articulation fémoro-
patellaire ou elle déborde des limites de la rotule et forme notamment un large récessus proximal.

Les parties fémoro-tibiales de la synoviale sont plutbt asymétriques, avec une synoviale
médiale simple et peu développée et, a I'inverse, une large synoviale latérale formant un récessus
subpopliteus, accompagnant le tendon du muscle poplité sous le LCL, et un récessus sub-
extensorius, suivant quant a lui la partie proximale du tendon du muscle long extenseur des doigts.

Latéral Médial

Figure 5: Schéma en vue latérale et médiale du grasset, mettant en évidence la capsule
articulaire (Evans et Miller, 2013)
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2. Anatomie fonctionnelle

Le grasset est une articulation complexe permettant une amplitude de mouvement importante, avec
une angulation fémoro-tibiale variant de 30°, en flexion maximale, a 165°, en extension compléte,
autorisant ainsi une amplitude totale de 135° (Agostinho et al., 2011).

A. Moyens de contention actifs et de mobilisation du grasset

En mouvement, la stabilisation du grasset est assurée a la fois par une composante passive, liée a
I'action des différents ligaments, ménisques et a la capsule articulaire, mais également par une
composante active, secondaire au jeu de contractions et de relachements des groupes musculaires
agonistes et antagonistes (Evans et Miller, 2013 ; Kanno et al., 2012).

L’extension du grasset est permise par les muscles de la loge craniale de la cuisse, leur
principal représentant étant le muscle quadriceps fémoral. Sa contraction permet, via la patella et le
ligament patellaire, d’exercer une force de traction créniale sur le tibia, permettant I'extension du
grasset. Le muscle tenseur du fascia lata ainsi que les portions craniales des muscles semi-
tendineux, biceps fémoral et sartorius participent également a cette fonction.

La flexion du grasset est a I'inverse induite par la contraction des muscles de la loge caudale
de la cuisse, a savoir les muscles semi-tendineux, gastrocnémien, fléchisseur superficiel des doigts,
gracile ainsi que les faisceaux caudaux des muscles semi-membraneux, biceps fémoral et sartorius.

En plus de ces deux actions principales, ces différents muscles vont étre responsables de la
stabilisation articulaire et de mouvements plus subtils dans les autres axes de mobilité permis par
I'articulation du grasset.

Les muscles s’insérant sur la face médiale du membre, tels que les muscles gracile,
sartorius, semi-tendineux et semi-membraneux, vont permettre par leur contraction I'adduction et la
stabilité en valgum du grasset. A l'inverse, le muscle biceps fémoral ainsi que le vaste latéral du
muscle quadriceps fémoral, étant situés sur la face latérale de la cuisse, vont assurer I'abduction
ainsi que la stabilisation en varum.

Concernant les mouvements de rotations, les muscles semi-tendineux, semi-membraneux et
poplité permettent la rotation interne du grasset, a laquelle s’oppose par ailleurs le ligament croisé
antérieur lors de la flexion du grasset. Le muscle biceps fémoral et le vaste latéral du muscle
guadriceps fémoral sont quant a eux rotateurs externes.

B. Stabilisation du grasset en phase d’appui

En mouvement, chez I'espéce canine, comme chez 'Homme, on peut scinder la foulée en deux
phase indépendamment de l'allure : la phase d’appui, caractérisée par un contact entre le membre
et le sol, et la phase oscillante, lors de laquelle le membre est suspendu par I'action des différents
groupes musculaires.

Lors de la phase d’appui, la biodynamique du grasset est profondément différente entre
I'espece humaine et canine. En cause, la présence, chez I'espéce canine, d’'une angulation plus
marquée du plateau tibial (Figure 6) ainsi qu’une flexion partielle de I'articulation en position de repos
(Arnoczky et Marshall, 1977).
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TPA

MT]

Figure 6 : Représentation schématique de la méthode de détermination de I’angle du
plateau tibial (TPA : Tibial Plateau Angle), angle formé entre la perpendiculaire a I’axe
meécanique du tibia (MTA : Mechanical Tibial Axis) et la pente tibial (Todorovi¢ et al., 2022)

En position statique, chez 'lHomme, I'angle fémoro-tibial est d’environ 180° et I'angle du
plateau tibial (APT) est en moyenne de 6,9° (Weinberg et al., 2017). De fait, le fémur et le tibia étant
dans un méme axe mécanique et le plateau tibial ne présentant qu’une faible inclinaison, les forces
d’appui s’exercant entre les surfaces articulaires sont dans un seul et méme axe vertical, il n’existe
donc que peu de mouvements de translation et les ligaments croisés ne sont soumis qu’a de faibles
contraintes.

A Tinverse, chez le chien, I'angle fémoro-tibial est de 135° et TAPT moyen est de 24,3°
(Todorovi¢ et al., 2022). Du fait de I'existence de cet angle du plateau tibial plus marqué, les forces
d’appui s’exercant entre les surfaces articulaires résultent en un nouveau vecteur de force orienté
cranialement et tendant a la subluxation craniale du tibia (Figure 7). Cette force, d’autant plus
puissante que I'angle du plateau tibial est important, est théorisée sous le nom de poussée tibiale
craniale (PTC) par Slocum et Devine en 1983 (Slocum et Devine, 1983 ; Tinga et al., 2018).
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Figure 7 : Schématisation des différentes forces a I’ceuvre dans le grasset du chien en
position statique. La force d’appui (D) s’exergant au niveau du grasset se transmet par le
tibia selon son axe mécanique (A). Puisque le plateau tibial (B) n’est pas a angle droit avec
I’axe mécanique du tibia, la force d’appui peut étre scindée en une force de compression
entre les surfaces articulaires (E) et une force de translation craniale (F). Cette force de
translation craniale, ou PTC, agit dans I’axe C et est proportionnelle aux forces d’appui
ainsi qu’a la pente tibiale.

D’un point de vue dynamique, lors de la foulée, le grasset subit dans un premier temps une
extension avant de quitter le contact sol et d’arriver a la phase oscillante. Lors de cette phase
d’appui, la contraction des muscles extenseurs induit une discréte translation craniale des condyles
fémoraux et des ménisques par rapport au plateau tibial, ainsi qu’'une rotation interne du tibia
(Agostinho et al., 2011 ; Tinga et al., 2018 ; Figure 8).

Lors d’'une RLCCr, on observera a I'appui une sub-luxation tibiale craniale et une rotation
interne du tibia (Slocum et Devine, 1983 ; Tinga et al., 2018 ; Figure 8).
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Figure 8 : Graphique représentant la translation tibiale cranial (A) et la rotation tibiale
interne (B) en fonction de la progression au cours de la phase d’appui. Une différence
significative est symbolisée par * (Tinga et al., 2018).
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C. Stabilisation du grasset en phase oscillante

En phase oscillante, le membre n’étant plus soumis aux forces d’appui, les principales forces
s’exercant sur l'articulation sont les tractions secondaires aux contractions des différents groupes
musculaires.

Afin de permettre I'élévation du membre a la fin de la phase d’appui, une contraction des
muscles fléchisseurs et un relachement des muscles extenseurs sont nécessaires. Cette fois-ci, les
condyles fémoraux et les ménisques se déplacent discrétement caudalement par rapport au plateau
tibial, la patella se déplace distalement au sein de la trochlée fémorale et on note un léger
mouvement de rotation externe du tibia (Agostinho et al., 2011 ; Tinga et al., 2018 ; Figure 9).

Lors de RLCCr, on observera lors de cette phase une sub-luxation tibiale craniale mais peu
de rotation tibiale interne significative (Tinga et al., 2018 ; Figure 9).
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Figure 9 : Graphique représentant la translation tibiale cranial (A) et la rotation tibiale
interne (B) en fonction de la progression au cours de la phase oscillante. Une différence
significative est symbolisée par * (Tinga et al., 2018).
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Deuxieme partie : la rupture du LCCR

1. Epidémiologie

A. Prévalence et pathophysiologie

La RLCCr est une des affections les plus fréquentes en orthopédie vétérinaire avec une prévalence
globale de 2,55 % et une tendance a 'augmentation (Witsberger et al., 2008). Cependant, malgré
cette importance, le mécanisme pathogénique de la RLCCr reste encore discuté a ce jour. Une
origine multifactorielle comprenant des facteurs locaux et systémiques, incluant notamment des
mécanismes inflammatoires, est actuellement I'hypothése favorisée.

La littérature actuelle admet une évolution biphasique, avec une premiere phase
asymptomatique durant laquelle la matrice collagénique du ligament se dégrade et perd
progressivement ses propriétés mécanigues (Little et al., 2014 ; Scavelli et al., 1990). Des
mécanismes auto-immuns et inflammatoires ont été identifiés mais leurs origines restent a ce jour
inconnues (Doom et al., 2008 ; Doring et al., 2018). Cette dégénérescence progressive mene
finalement a la rupture spontanée du LCCr, partielle ou compléte, en général au niveau de la partie
médiane du ligament et en dehors de tout contexte traumatique (Bleedorn et al., 2011 ; Hayashi et
al., 2003).

Suite a la RLCCr, linstabilité et linflammation articulaire induisent I'apparition de
manifestations cliniques et le passage en phase symptomatique. Lors de cette phase, l'instabilité
articulaire contribue a accentuer les processus inflammatoires et dégénératifs, notamment
arthrosiques, a I'ceuvre au sein de l'articulation (Hayashi et al., 2004). On se retrouve alors face a
une pathologie auto-entretenue et aggravante, ne pouvant qu’étre ralentie par la mise en place de
mesures de stabilisation du grasset. En effet, puisque les mécanismes initiaux de dégénérescence
et d’inflammation ne sont pas jugulés, la récupération fonctionnelle n’est que partielle (Conzemius
et al., 2005 ; Morgan et al., 2010 ; Rayward et al., 2004 ; Voss et al., 2008) et dans 40 a 50 % des
cas, le grasset controlatéral sera également atteint dans les un a deux ans suivant la premiere
rupture (Grierson et al., 2011).

Compte tenu de ces différents éléments, le modéle de rupture par simple usure progressive
secondaire a la biomécanique du grasset du chien, théorisée par Paatsama en 1952, a été depuis
largement complexifié. L’hypothése favorisée actuellement est celle d’'une pathologie articulaire, a
composante locale et systémique, faisant intervenir notamment des phénomenes inflammatoires et
auto-immuns d’origines encore indéterminés (Niebauer et Restucci, 2023).

B. Facteurs derisque

Plusieurs facteurs de risques ont été clairement identifiés, pour certains le lien de causalité est direct,
biomécanique, pour d’autres il est plus complexe voire encore incompris dans sa pathophysiologie.

D’un point de vue biomécanique, la présence d’un APT particulierement important, supérieur
a 30° (Duerr et al., 2007 ; Todorovic¢ et al., 2022), et d’'une tubérosité tibiale trop large (Inauen et al.,
2009) ont été identifiées comme des éléments de conformation du grasset favorisant la RLCCr.
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Ces facteurs de risques conformationnels sont aggravés par un poids corporel important,
secondaire a un surpoids ou physiologique chez les chiens de grandes races (Duval et al., 1999).
Ce poids important, qu’il soit physiologique ou pathologique, est par ailleurs un facteur de risque
indépendant, en dehors de toute prédisposition conformationnelle (Duval et al., 1999 ; Hans et al.,
2017 ; Rudd Garces et al., 2021 ; Witsberger et al., 2008). Bien qu’une limite de poids n'ait pas été
clairement identifiée, les chiens pesant plus de 35 kg présentent, au moment du diagnostic, des
signes radiographiques d’inflammation et d’arthrose plus sévére (Gilbert et al., 2019).

Il existe également une forte prédisposition raciale a la RLCCr, généralement en lien avec
un fort gabarit (Bellumori et al., 2013 ; Boge et al., 2019 ; Déring et al., 2018 ; Duval et al., 1999 ;
Jiang et al., 2021 ; Wilke et al., 2006). Des prédispositions génétiques ont cependant été suspectées
récemment (Baird et al., 2014 ; Cook et al., 2020). Les génes mis en évidence sont impliqués dans
la synthése collagénique et dans la formation de la matrice extracellulaire (Allaith et al., 2021 ;
Temwichitr et al., 2007), des mutations sur ces genes pourraient donc avoir une importance dans la
formation et dans la résistance mécanique des ligaments (Comerford et al., 2006 ; Macias et al.,
2002). Selon certaines études ces genes pourraient également étre impliqués dans I'établissement
de la morphologie fémorale distale et tibiale proximale, en particulier dans I'établissement de 'APT
(Healey et al., 2019). Ces hypothéses sont actuellement débattues et d’autre résultats semblent
montrer, a l'inverse, I'absence de différence d’expression de ces différents génes en fonction des
races (Clements et al., 2008).

La stérilisation précoce, avant 'dge de 12 mois, a été identifite comme favorisant
I'établissement d’'un APT important, augmentant ainsi la prévalence de RLCCr de 5 % chez les
males et 8 % chez les femelles (Duerr et al., 2007 ; Torres De La Riva et al., 2013). Cependant, la
stérilisation étant également un facteur de risque de surpoids, ce dernier pourrait jouer le role de
biais de confusion dans cette association. Le sexe de I'animal semble également jouer un rdle
puisqu’il a été montré que les femelles ont une prévalence de la RLCCr jusqu’a deux fois supérieure
aux males (Adams et al., 2011).

Comme pour toute maladie dégénérative, 'age est un facteur de risque de RLCCr, avec une
prévalence moyenne, toutes races confondues, aux environs de 5,5 ans. Il est cependant intéressant
de noter la présence de deux pics de prévalence (Figure 10), le premier aux environs de quatre ans,
impactant les races prédisposées principalement, et le second aux environs de huit ans pour les
autres races (Buote et al., 2009 ; Duval et al., 1999 ; Niebauer et Restucci, 2023 ; Rudd Garces et
al., 2021).
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Figure 10 : Graphique représentant la fréquence de RLCCr en fonction de I’age, dans une
population de 13 072 chiens admis entre 2011 et 2017 dans la Faculté des Sciences
Vétérinaires a I’Université Nationale de la Plata (Rudd Garces et al., 2021)

Finalement, il est également intéressant de noter qu’'une étude britannique récente
s’intéressant a une population de chiens pratiquant I'Agility, met en évidence que la pratique
d’exercices de renforcements musculaires, ainsi que la participation fréquente a des compétitions
de haut niveau semblent agir comme facteur protecteur de RLCCr (Sellon et Marcellin-Little, 2022).
Il semblerait ainsi que la pratique d’'une activité physique réguliere, raisonnée mais relativement
intense alliée a une bonne constitution athlétique soient des facteurs protecteurs pour la RLCCr.

2. Les lésions articulaires associées ala RLCCr

A. Lésions méniscales

Lors de RLCCir, la perte de la fonction mécanique du LCCr et l'instabilité articulaire en découlant
induit une modification de la biomécanique du grasset avec notamment des transferts de forces a
d’autres structures articulaires. Parmi ces structures, les ménisques sont particulierement a risque
avec une prévalence des lésions méniscales lors de RLCCr évaluée dans les derniéres études de
48 a 50 % (Fung et al., 2023 ; Laube et Kerstetter, 2021). Dans I'immense majorité des cas, les
|ésions méniscales siégent sur la corne postérieure du ménisque médial. Un défaut de mobilité de
ce ménisque par rapport au latéral a été suspecté pour expliquer cette concentration des Iésions
(Jackson et al., 2001 ; Laube et Kerstetter, 2021 ; Van Der Vekens et al., 2019). Une illustration
classifiant les différentes lésions méniscales est disponible en Annexe 1.

D’un point de vue dynamique, lors d’un appui puissant, la subluxation craniale du tibia peut
induire un passage du condyle fémoral médial caudalement a la corne postérieure du ménisque
médial, entrainant lors de son passage un étirement des fibres ainsi que de potentielles déchirures.
Puis, lors de la phase oscillante, avec la contraction des muscles de la loge caudale de la cuisse, le
tibia retrouve sa position initiale, le condyle fémoral médial revient alors se heurter a la corne
postérieure du ménisque médial, au risque de rompre ses attaches caudales ou de le repousser
cranialement. Cliniquement, il est intéressant de rechercher la présence d’'un « clic méniscal ». |l
s’agit d’'un bruit de claguement élastique secondaire au repositionnement d’'un ménisque médial qui
était repoussé cranialement. En effet, sur un animal vigile, 'audition de ce clic méniscal a une
sensibilité de 38 % et une spécificité de 94,5 % pour la détection de Iésions méniscales, cette
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spécificité est améliorée a 98,2 % lorsque I'examen est réalisé sur un animal anesthésié (Gleason
et al., 2020). Lorsqu’elles sont présentes, il est maintenant admis que les Iésions méniscales doivent
étre prises en charge, par ménisectomie ou relachement méniscal, conjointement a la gestion de la
RLCCr.

B. Lésions ligamentaires

D’un point de vue plus anecdotique, le LCCd est également fréquemment atteint, avec jusqu’a 88 %
des cas de RLLCr présentant des Iésions d’effilochage superficielles du LCCd (Sumner et al., 2010).
Ces lésions ne sont cependant pas considérées lors de la prise en charge puisqu’elles n’affectent
pas la stabilité du grasset.

Chez I'Homme, la rupture du ligament croisé antérieur (RLCA) étant plus volontiers
traumatique lors de rotation interne brutale et de varum forcé, une triade médiale peut frequemment
étre retrouvée, se traduisant par une atteinte du LCCr, du LCM ainsi que des lésions méniscales.
Chez le chien cependant, de tels ensembles Iésionnels ne sont pas décrits, d’'un point de vue
mécanique théorique cependant, il est raisonnable de supposer que la RLCCr provoque, en flexion,
une déstabilisation en flexion interne induisant une surcharge fonctionnelle sur le LCM.

C. Inflammation

La présence d’'une synovite avec une infiltration lymphoplasmocytaire semble étre un facteur
concourant a la RLCCr, et pouvant étre présente avant toute atteinte macroscopique du LCCr
(Bleedorn et al., 2011 ; Déring et al., 2018 ; Erne et al., 2009 ; Galloway et Lester, 1995). Cependant,
l'intégrité ligamentaire n’étant évaluée que par observation macroscopique, on ne peut exclure la
présence de lésions plus discrétes au moment du diagnostic de la synovite et il est ainsi difficile de
conclure sur un éventuel lien de causalité entre ces différents éléments. Une corrélation positive a
toutefois été mise en évidence entre la sévérité de cette synovite et I'importance des lésions
dégénératives articulaires, notamment arthrosiques (Doring et al., 2018). Ces éléments semblent
indiquer que la composante biologique, en particulier inflammatoire, joue un rdle prépondérant dans
le développement et I'apparition des lésions secondaires a la RLCCr.

L’instabilité articulaire secondaire a la RLCCr, majore encore les processus inflammatoires
articulaires (Bleedorn et al., 2011) entrainant 'aggravation des Iésions dégénératives atteignant les
autres structures de l'articulation du grasset.

D. Développement arthrosique

Lors de RLCCr, le grasset présente généralement une instabilité décelable cliniquement,
engendrant des modifications sur les contraintes s’exergant entre les surfaces articulaires. Les
forces de compression augmentent alors particulierement dans les partie caudale et latérale du
plateau tibial (Kim et al., 2009).

La dégénérescence cartilagineuse, caractéristique de I'arthrose, est initiée a la fois par des
causes meécaniques, avec des contraintes excessives, et biochimiques, principalement secondaires
a linflammation synoviale. La RLCCr rassemble donc plusieurs conditions favorables a un
développement arthrosique rapide et sévére et est par ailleurs utilisée comme modéle d’étude pour
les processus arthrosiques chez 'lHomme (Brandt, 1991).
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De nombreux facteurs peuvent étre utilisés pour quantifier la sévérité des processus
arthrosiques au sein d’une articulation, le plus accessible en clinique est I'évaluation de la présence
et de 'ampleur d’une effusion articulaire ainsi que des ostéophytes par un examen radiographique.

3. Diagnostic

A. Clinique

En pratique, le diagnostic de la RLCCr est avant tout clinique, par l'identification du déficit fonctionnel
engendré par la perte du LCCr.

A I'examen a distance, en position assise, I'animal prendra plus volontiers une posture
asymetrique, avec le grasset du membre atteint maintenu en extension. En position debout, un
report de poids franc sur le membre controlatéral, voire une suppression d’appui, peuvent étre
objectivés.

A 'examen dynamique, on retrouve généralement un franc report de poids sur le membre
controlatéral associé a une boiterie avec appui. Cette boiterie est généralement d’apparition brutale,
bien que pouvant évoluer sur un fond d’inconfort ou de boiterie discréte dans le contexte de
dégénérescence progressive. En I'absence de prise en charge, cette boiterie tend a régresser en
guelgques semaines avec la mise en place d’une fibrose capsulaire ainsi que d’'une amyotrophie,
particulierement marquée au niveau des muscles de la loge craniale de la cuisse.

A I'examen rapproché, plusieurs anomalies doivent étre recherchées. La présence d’'une
douleur a la manipulation du grasset associé a un gonflement articulaire, en particulier médial,
facilement identifiable par la palpation de part et d’autre du ligament patellaire. La présence d’'une
laxité articulaire caractérisée par une subluxation tibiale cranial est un signe pathognomonique de
RLCCr, aussi appelé signe du tiroir, qui peut étre mis en évidence de fagon directe ou indirecte
(Carobbi et Ness, 2009 ; Jerram et Walker, 2003 ; Johnson et Johnson, 1993).

B. Apport de I'imagerie

a. Radiographie

Dans un contexte de suspicion de RLCCr, deux clichés orthogonaux, de face et de profil, du grasset
fléchi a 90°, doivent systématiquement étre réalisés. Les signes les plus fréquemment retrouvés
sont alors une effusion articulaire ainsi qu’'une modification du volume du coussinet adipeux
infrapatellaire. L’effusion articulaire, secondaire a l'inflammation, est particulierement visible sur des
radiographies de profil du grasset, puisque le gonflement articulaire induira une compression et un
déplacement cranial du coussinet adipeux infrapatellaire.

Des lésions radiographiques d’arthrose sont également fréquemment visualisables et
apparaissent dés trois a quatre semaines apres induction d’'une RLCCr (Marino et Loughin, 2010 ;
Figure 11). Lors de RLCCr, il a été mis en évidence que les ostéophytes sont plus volontiers
retrouvés au pOle apical de la patella, proximo-latéralement au plateau tibial et au niveau des os
sésamoides (Gilbert et al., 2019).
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Figure 11 : Radiographies de face et de profil chez des chiens présentant des signes
discrets (A et B), modérés (C et D) et sévéres (E et F) d’arthrose, mettant en évidence
I'effusion articulaire (1) et I'apparition d’ostéophytes (2) (Gilbert et al., 2019)

Il est également possible de réaliser un second cliché de profil en réalisant une flexion du
jarret, de facon similaire au signe du tiroir indirect. L'objectif est de mettre en évidence une laxité
articulaire se traduisant par une subluxation craniale du tibia, particulierement bien visible a la
radiographie lorsqu’on compare les clichés de profil avec et sans flexion du jarret. Si cette
subluxation est bien présente, on parle de signe du tiroir radiographique positif, permettant de
diagnostiquer une RLCCr avec une sensibilité et une spécificité proche de 100 % (Carobbi et Ness,
2009).

b. Arthroscopie

La réalisation d’'un examen articulaire par arthrotomie ou arthroscopie est maintenant réalisé en
routine avant toute opération de stabilisation du grasset. En effet, outre la visualisation directe du
LCCr, ces examens permettent d’évaluer la présence de Iésions meéniscales et la nécessité d’'une
prise en charge chirurgicale de ces lésions. En ce sens, I'arthroscopie est de plus en plus favorisée
puisqu’elle présente 'avantage d’étre moins invasive tout en présentant une supériorité en termes
de sensibilité par rapport a 'examen par arthrotomie (Plesman et al., 2013).

Page 28



Une étude récente met en évidence l'intérét chez le chien d’une procédure mini-invasive
récente : la neddle arthroscopy. Il s’agit d’'une technique reposant sur l'utilisation d’'un dispositif
d’arthroscopie de trés petite taille, présentant pour la détection des Iésions méniscales chez le chien
une sensibilité et une spécificité de respectivement 95 % et 100 % (Evers et al., 2023).

c. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) et tomodensimétrie

L’examen IRM, ou a défaut I'arthroscanner, sont considérés comme les examens de référence chez
I'homme pour la confirmation d’'une RLCCr (Gali et al., 2022 ; Guenoun et al., 2012). Chez le chien,
la spécificité et la sensibilité dans le diagnostic de la RLCCr est évaluée a respectivement 96 a 100
% et 75 a 100 % pour I'examen arthroscanner (Samii et al., 2009).

Ces examens permettent également la détection des Iésions méniscales avec une sensibilité
et une spécificité de respectivement 13 a 73,3 % et 57,1 a 100 % pour 'examen scanner et 100 %
et 94 % pour 'examen IRM (Blond et al., 2008 ; Samii et al., 2009).

Malgré ces résultats satisfaisants, en particulier pour 'examen IRM, ces derniers ne sont pas
pratiqués en routine en médecine vétérinaire compte tenu de leurs colts élevés et leur faible
disponibilité.

d. Echographie

En pratique vétérinaire et dans un contexte de suspicion de RLCCr, l'intérét diagnostic de I'examen
échographique est trés limité puisqu’il ne permet pas de visualiser la totalité du LCCr.

Certaines études rapportent cependant la possibilité de détecter des lésions d'effilochage
superficielles lors de ruptures partielles ou de lésions ligamentaires, méniscales ou articulaires
associées (Fitch et al., 1997 ; Kramer et al., 1999 ; Marino et Loughin, 2010 ; Seong et al., 2005 ;
Soler et al., 2007). Pour la détection des Iésions méniscales en particulier, 'examen échographique
présente une sensibilité et une spécificité de respectivement 90 % et 92,9 % (Mahn et al., 2005).
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Troisieme partie : prises en charge
chirurgicales : synthese bibliographique

1. Techniques actuellement utilisées en clinique

A. Techniques de stabilisation dynamique

a. LaTPLO et les techniques dérivées

La technique d’ostéotomie craniale en coin du tibia (Cranial Tibial Wedge Osteotomy, CTWO) a été
mise au point par Slocum et Devine en 1984 (Slocum et Devine, 1984). Il s’agit par ailleurs de la
premiére technigue de stabilisation dynamique décrite en médecine vétérinaire.

e Principe technique

Le principe biomécanique de cette technigue repose sur le postulat que lors de I'appui, les forces
de soutien s’exerce selon un axe paralléle a 'axe mécanique du tibia. Lors de RLCCr ces forces
peuvent se résumer en deux vecteurs, le premier parallele au plateau tibial et dont découle la PTC,
et le second perpendiculaire au plateau tibial et représentant les forces de compressions articulaires.
Sur la base de ce postulat, dans un grasset atteint de RLCCr, une maodification de la conformation
tibiale de telle sorte a ramener I'APT proche des 0°, permettrait d’éliminer la PTC en réduisant les
forces de soutien aux seules forces de compression articulaires.

La CTWO implique une double ostéotomie tibiale permettant de retirer un fragment de
diaphyse tibiale plus épais cranialement que caudalement puis d’appliquer une bascule antérieure
au fragment tibiale proximal. Cette technique sera peaufinée jusqu’a la description par Slocum en
1993 de la technique d’ostéotomie de nivellement du plateau tibial (Tibial Plateau Leveling
Osteotomy, TPLO), reposant sur une unigue ostéotomie tibiale semi-circulaire (Figure 12).

Figure 12 : Schéma illustrant les forces a I’ceuvre au sein d’un genou atteint d’'une RLCCr
(A), ainsi que dans un genou pris en charge par TPLO (B). Les droites jaunes continues et
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en pointillés illustrant respectivement I’axe du plateau tibial pré-opératoire et post-
opératoire. La droite magenta illustrant I’axe mécanique du tibia, la fleche magenta les
forces de soutien et les fleches jaunes les forces de compressions articulaires et la PTC
(Kim et al., 2008).

Une rotation le long du trait d’ostéotomie du fragment tibial proximal doit permettre d’atteindre
un APT idéal de 6,5° une correction excessive, entrainant un APT plus faible ayant été identifié
comme facteur de risque de subluxation tibiale caudale, de Iésions du LCCd et de fracture patellaire
(Geier et al.,, 2021 ; Reif et al., 2002 ; Warzee et al., 2001). Cette technique est aujourd’hui
considérée comme la technique de référence pour la prise en charge de la RLCCr dans I'espéce
canine (Moore et al., 2020).

¢ Résultats et complications

De nombreuses études appuient les bons a excellents résultats fonctionnels de la TPLO (Bergh et
al., 2014 ; Corr et Brown, 2007 ; Hulse et al., 2010 ; Lazar et al., 2005 ; Moore et al., 2020 ; Ober et
al., 2019 ; Tikekar et al., 2022). La stabilisation dynamique de larticulation permise par cette
technique permet une reprise rapide de I'appui en post-opératoire et une récupération fonctionnelle,
au pas et au trot, suffisante en six a douze mois pour ne pas présenter de différences significatives
avec la population générale (Krotscheck et al., 2016).

Les complications rapportées dans la littérature sont généralement catégorisées en mineures
ou majeures, en fonction de la nécessité d’une reprise chirurgicale. Un taux global de 20,4 %, variant
de 0 a 53,3 % en fonction des études, est rapporté dans la littérature récente (Wemmers et al.,
2022). Ce taux de complications est d’ailleurs largement corrélé au gabarit de I'animal, comme
présenté sur le tableau ci-dessous (Tableau 1).

Tableau 1 : Taux (en pourcentage) des complications rapportées en post-opératoire de
TPLO en fonction du gabarit des chiens opérés (Wemmers et al., 2022)

Groupe S Mineures Majeures Globale
Intervalle 0-22,7 0 0-22,7
Moyenne 9,4 0 9,4
Moyenne pondérée 10,4 0 10,4
Groupe M Mineures Majeures Globale
Intervalle 0-53,3 0-154 0-53,3
Moyenne 18,2 3,5 20,0
Moyenne pondérée 18,2 51 22,3
Groupe L Mineures Majeures Globale
Intervalle 34,2 - 38,9 55-14,8 18,4 - 49,0
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Moyenne 36,6 10,2 35,7

Moyenne pondérée 36,1 11,1 25,4
Tous groupes confondus Mineures Majeures Globale
Intervalle 0-53,3 0-154 0-53,3
Moyenne 17,9 3,3 20,4
Moyenne pondérée 18,1 4,8 21,9

Les groupes S, M et L correspondent respectivement aux chiens de petit (moins de 15 kg),
moyen (15 a 40 kg) et grand (plus de 40 kg) gabarit. Les complications ont été regroupées
en mineures et majeures en fonction de la nécessité d’une reprise chirurgicale, ainsi qu’en
globales. Données issues d’un article de synthése se basant sur un total de 2 547 TPLO.

D’aprés cette méme méta-analyse de Wemmers et al., les complications mineures par ordre
de fréquence sont les infections du site chirurgical, les fractures fibulaires, les séromes, les fractures
ou fissures de la tubérosité tibiale, les déhiscences de plaies, les faillites totales ou partielles
d’'implants, les desmites du tendon patellaire, les gonflements tissulaires, les ostéomyélites et les
arthrites septiques. Selon cette méme étude, les complications majeures comprennent les Iésions
méniscales, les infections du site chirurgical, les fractures de la tubérosité tibiale ainsi que les faillites
d’implants.

Les fractures de la tubérosité tibiale ou de la fibula sont directement liées a la réalisation
d’'une ostéotomie tibiale et a la fragilisation de la tubérosité ainsi qu’a la manipulation du fragment
tibial proximal. Par ailleurs, une limite de la TPLO est que la conformation tibiale proximale ne permet
pas toujours la mise en place d’'un APT suffisamment faible pour annuler la PTC. Dans ces cas, une
approche bimodale en alliant la TPLO a la CTWO peut étre envisagée (De Armond et al., 2023), la
réalisation d’'une ostéotomie fibulaire semble également permettre une rotation plus ample du
fragment tibial proximal (Zuckerman et al., 2018).

Bien que permettant des résultats fonctionnels satisfaisants, le principe de stabilisation
dynamique de la TPLO comporte des limites biomécaniques. En effet, une étude menée par Kim et
al. en 2009 (Kim et al., 2009) met en évidence que malgré une suppression de la subluxation tibiale
craniale, la TPLO ne permet pas de rétablir la biomécanique normale de l'articulation. En particulier,
au sein d’un grasset stabilisé par TPLO, les forces de compressions articulaires s’exercent sur une
zone plus réduite et plus caudale sur le plateau tibial que dans un grasset sain (Kim et al., 2009).

Par ailleurs, le LCCr intervient également dans la limitation de la rotation interne et de
I'hnyperextension du grasset. Or, les forces motrices de ces deux mouvements ne sont pas prise en
compte par la TPLO et explique la persistance d’'une instabilité en post-opératoire (Tinga et al.,
2020).

La modification de la biomécanique articulaire induite par la TPLO ainsi que la persistance
d’une instabilité articulaire sont des facteurs expliquant un développement arthrosique ainsi que
I'apparition de lésions méniscales en post-opératoire (Hurley et al., 2007 ; Rayward et al., 2004).
Ces lésions méniscales ont une prévalence évaluée entre 7 et 12 % et peuvent impacter
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significativement le pronostic fonctionnel (Christopher et al., 2013 ; Jeong et al., 2021 ; Ritzo et al.,
2014).

b. La TTA et les techniques dérivées

La technique d’avancement de la tubérosité tibiale (TTA, Tibial Tuberosity Advancement) est décrite
pour la premiere fois par Montavon et al. en 2002 (Montavon et al., 2002), il s’agit, tout comme la
TPLO, d’'une technique de stabilisation dynamique.

¢ Principe technique

A l'instar de la TPLO, I'objectif de la TTA est de neutraliser la PTC, elle se base cependant sur un
postulat biomécanique différent. En effet, Tepic et al. (Tepic et al., 2002) suppose que lors de I'appui,
les forces de soutien s’exerce selon un axe paralléle au tendon patellaire et non pas a l'axe
mécanique du tibia. Sur la base de ce postulat, 'avancement par ostéotomie de la tubérosité tibiale
permet de mettre le tendon patellaire dans un axe perpendiculaire au plateau tibial, résolvant ainsi
les forces de soutien aux seules forces de compressions articulaires en annulant la PTC.

Figure 13 : Schéma illustrant les forces a I’ceuvre au sein d’un genou atteint d’'une RLCCr
(A), ainsi que dans un genou pris en charge par TTA (B). Les droites magentas continues et
en pointillés illustrant respectivement I’axe du tendon patellaire pré-opératoire et post-
opératoire. La droite jaune illustrant I'axe du plateau tibial, la fleche magenta les forces de
soutien et les fleches jaunes les forces de compressions articulaires et la PTC (Kim et al.,
2008).

¢ Résultats et complications

Les résultats de la TTA sont satisfaisants avec, comme pour la TPLO, une reprise d’appui
relativement rapide ainsi qu’'une bonne récupération fonctionnelle (Voss et al., 2008). Toutefois une
étude menée par Krotscheck et al. se basant sur une évaluation de la récupération fonctionnelle sur
plateau de marche a mis en évidence une discréete supériorité de la TPLO en terme de récupération
fonctionnelle (Krotscheck et al., 2016).

En termes de complications, un taux global de 21,4 %, variant de 0 a 67,7 % en fonction des
études, est rapporté dans la littérature récente (Wemmers et al., 2022 ; Tableau 2). Comme pour la
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TPLO, des différences significatives de taux de complications ont été mises en évidence en fonction
du poids corporel des chiens opérés.

Tableau 2 : Taux (en pourcentage) des complications rapportées en post-opératoire de TTA
en fonction du gabarit des chiens opérés (Wemmers et al., 2022)

Groupe S Mineures Majeures Globale
Intervalle 0 0-5,7 0-14,6
Moyenne 0 2,9 6,7
Moyenne pondérée 0 4 9,2
Groupe M Mineures Majeures Globale
Intervalle 0-66,2 0-23,1 0-67,7
Moyenne 22,7 5,2 26,5
Moyenne pondérée 17,1 6 22
Groupe L Mineures Majeures Globale
Intervalle 5,7-24,2 29-99 8,6 -34,1
Moyenne 15 6,4 21,4
Moyenne pondérée 19,1 8 27
Tous groupes confondus Mineures Majeures Globale
Intervalle 0-66,2 0-23,1 0-67,7
Moyenne 18 5 21,6
Moyenne pondérée 16,4 6,2 21,1

Les groupes S, M et L correspondent respectivement aux chiens de petit (moins de 15 kg),
moyen (15 a 40 kg) et grand (plus de 40 kg) gabarit. Les complications ont été regroupées en
mineures et majeures en fonction de la nécessité d’une reprise chirurgicale, ainsi qu’en
globales. Données issues d’un article de synthese se basant sur un total de 1 242 TTA.

La TTA reconnait également des complications majeures et mineures, trés semblables a
celles décrites pour la TPLO. En termes de complications mineures, on peut citer par ordre de
fréquence les fractures et fissures de la tubérosité tibiale, les infections du site chirurgical, les
déhiscences de plaies, les faillites partielles ou totales d'implants, les séromes, les gonflements
tissulaires, les desmites du tendon patellaire, les arthrites septiques et les granulomes secondaires
au léchage. Les complications majeures sont les mémes que pour la TPLO, a savoir les lésions
méniscales, les infections du site chirurgical, les fractures de la tubérosité tibiale et les faillites
d’'implants.

Page 34



La fréquence des lésions méniscales en particulier est évaluée entre 22 et jusqu'a 73 % en
fonction des études (Jeong et al., 2021 ; Lafaver et al., 2007 ; Wolf et al., 2012). Une moindre
stabilisation du grasset par rapport a la TPLO est actuellement ’hypothése favorisée pour expliquer
cette prévalence plus importante de lIésions méniscales. Cette hypothese est corroborée par la mise
en évidence d’une progression des signes radiographiques d’arthrose plus rapide en post-opératoire
de TTA par rapport a la TPLO (Moore et al., 2020).

Malgré une fréquence de lésions meéniscales plus importante et une récupération
fonctionnelle semblant inférieure a la TPLO, en l'attente de nouvelles études confirmant ces
premiers résultats, la TTA et les techniques qui en sont dérivés sont considérées comme
satisfaisantes pour la prise en charge de la RLCCr (Aragosa et al., 2022 ; Miller et al., 2023 ; Ober
et al., 2022 ; White et Morrow, 2020).

c. Latechnique de Maquet et la TTO

Ces deux techniques ne seront que brievement évoquées compte tenu de leur utilisation quasiment
anecdotique en médecine vétérinaire.

La technique de Maquet a été développée initialement en médecine humaine dans le cadre
de la gestion des lésions d’ostéochondrose de la rotule (Maquet, 1976). Elle repose sur un principe
d’avancement de la créte tibiale, mais differe de la TTA par son trait d’'ostéotomie, plus caudal et
épargnant la corticale distale ainsi que par son matériel de fixation plus simple. Cette technique a
connue des modifications afin d’étre appliguée en médecine vétérinaire, les résultats fonctionnels
des études les plus récentes sont corrects bien qu’une infériorité en terme de récupération
fonctionnelle ait été démontrée par rapport a la TPLO (Della Valle et al., 2021 ; Knebel et al., 2020).

La triple ostéotomie tibiale (TTO, Triple Tibial Osteotomy) est une technique alliant la TTA et
la CTWO. Il s’agit d’'une technique rarement utilisée, trouvant son intérét lors de conformation tibiale
particuliere ne permettant pas aux techniques classiques d’apporter des résultats fonctionnels
satisfaisants (Bruce et al., 2007).

B. Techniques de stabilisation passive extra-articulaire

a. Latechnique de Flo

Proposée en 1975 par Flo (Flo, 1975), cette technique se base sur les protocoles proposés
précédemment (Childers, 1966 ; De Angelis et Lau, 1970).

¢ Principe technique

La stabilisation du grasset est permise par la neutralisation de la PTC grace a la mise en place d’'une
suture, bilatérale, avec comme point d’ancrage caudal les os sésamoides et cranialement un tunnel
foré au sein de la tubérosité tibiale. La mise sous tension de cette suture permet alors de créer une
résistance venant annuler la PTC et ainsi empécher la subluxation craniale du tibia.

De nombreuses adaptations de ce protocole vont voir le jour, modifiant le nombre, le
placement ou la taille des sutures, en fonction de I'amplitude de la subluxation tibiale craniale, du
gabarit et de l'activité de I'animal ainsi que de I'existence d’'une luxation patellaire concomitante
(DeCamp et al., 2016). Globalement, la procédure sera simplifiée par le placement de suture
uniqguement du coté latéral, permettant de limiter le délabrement tissulaire (technique LFS, Lateral
Fabellar Suture, Figure 14).
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Figure 14 : Représentation schématique, en vue latérale du grasset, de latechnique LFS.
Une suture irrésorbable de gros diamétre est tendue entre les plans profonds des fascias
entourant I’os sésamoide latéral et un forage dans la tubérosité tibiale (Fossum et al., 2013).

Plusieurs méthodes de sécurisation de la suture ont été décrites, on distingue en particulier
les techniques se basant sur des noeuds et les techniques se basant sur des bagues de sertissage.
Une étude menée par Anderson et al. (Anderson et al., 1998) met en évidence une plus grande
résistance mécanique des systémes se basant sur l'utilisation de bagues de sertissage par rapport
aux nceuds. Ces systémes permettent également I'établissement, au moment de leur pose, d’'une
plus grande tension sur la suture.

Dans ce contexte, les systémes de type Securos® ont montrés, sur une étude portant sur 110
chiens, un taux de faillite de I'ordre de 8 % ainsi que des complications infectieuses dans 9 % des
cas (McCartney et al., 2007). Les faillites d’implant surviennent alors par glissement de la suture au
sein de la bague de sertissage plutét que par rupture de la suture. Une autre étude de Banwell et al.
(Banwell et al., 2005) met en évidence un taux de faillite par glissement plus important pour le
systeme Securos® 18 kg par rapport au 36 kg. Il est ainsi suspecté une plus faible fiabilité des
systémes par sertissage sur des sutures de petit diamétre. La possibilité de I'utilisation d’'une double
bague de sertissage est évoquée mais doit encore faire I'objet d’investigations plus poussées
(McCartney et al., 2007).

¢ Résultats et complications

Les résultats fonctionnels sont jugés satisfaisants, les études actuellement disponibles semblent
toutefois mettre en évidence une supériorité de la TPLO en termes de récupération fonctionnelle
(Au et al., 2010 ; Bergh et al., 2014 ; Gordon-Evans et al., 2013 ; Krotscheck et al., 2016 ; Tikekar
et al.,, 2022), bien que d'autre études ne mettent pas de différence significative en évidence
(Conzemius et al., 2005 ; Nelson et al., 2013).

Il a été également objectivé une progression arthrosique 5,78 fois plus marquée chez les
animaux ayant recu ce type de stabilisation extra-articulaire par rapport a la TPLO (Rayward et al.,
2004), corroborant I'hypothése d’une stabilisation moins efficace. On note également un taux de
complications majeures non négligeable, évalué entre 7,4 % et jusqu’a 14,2 %, ces complications
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comprenant des infections du site chirurgical ainsi que des faillites d’implant (Au et al., 2010 ; Flo,
1975). Une étude rapporte également un taux de Iésions méniscales en post-opératoire de 5 %,
contre 3 % en post-opératoire de TPLO selon la méme étude (Gordon-Evans et al., 2013).

Le risque d’infection du site chirurgical est particuliérement augmenté lors de l'utilisation d’'un
matériel de suture tressé, avec des taux de prévalence atteignant les 21 % (Dulisch, 1981).

Le risque de faillite d’implant étant proportionnel aux contraintes mécaniques s’exergant sur
la prothése, I'utilisation de cette technique chez les chiens de grand gabarit a rapidement été contre-
indiquée.

b. Le TightRope®

Cette technique récente a vu le jour a la suite des travaux de Cook et al. en 2010 (Cook et al., 2010),
elle tire son nom de la prothése utilisée : le TightRope® (TR).

e Principe technique

Tout comme pour la technique de Flo, I'objectif est de mimer 'action du LCCr par la mise en place
d'une prothése extra-articulaire (Figure 15). Le TR se veut cependant plus résistant que les
prothéses précédentes et la technique d’implantation plus précise, avec des zones d’insertions
permettant théoriguement une isométrie au cours du mouvement. Cette isométrie est une
caractéristiqgue importante du LCCr in vivo, une implantation autorisant I'isométrie d’'une prothése
permet théoriguement une meilleure résistance mécanique ainsi qu’'une longévité améliorée
(Sonnery-Cottet, 2017).

Figure 15 : Représentation schématique de la technique TR, mettant en évidence les
forages fémoraux et tibiaux (A et B) ainsi que la mise en place de la prothése (C) et a
sécurisation a I’aide de boutons (D) (DeCamp et al., 2016).
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¢ Résultats et complications

Bien que faisant I'objet d’'une littérature scientifique encore relativement faible, le TR semble
permettre des résultats fonctionnels bons a excellents, indiscernable a I'heure actuel de ceux permis
par la TPLO (Christopher et al., 2013 ; Cook et al., 2010).

Les complications rapportées incluent des faillites d'implants, des infections, des Iésions méniscales
ainsi que des séromes (Cook et al., 2010). Le taux de complications mineurs est estimé a 29.2 % et
des complications majeures sont rapportées dans 12.5 % des cas. Ces taux ne sont pas
significativement différents de ceux rapportés pour la TPLO au sein de la méme étude (Cook et al.,
2010).

Cependant, par rapport a la technique de Flo, le TR est une technique de stabilisation extra-
articulaire plus exigeante en terme de maitrise technique, le positionnement des forages est en effet
une étape critiqgue afin de permettre une stabilisation et une durabilité optimale (Biskup et Griffon,
2014).

2. Techniques de stabilisation passive intra-articulaire

Considérées depuis longtemps comme la référence chez 'lHomme, les techniques de stabilisation
passive intra-articulaires reconnaissent une évolution biphasique en médecine vétérinaire. Dés les
années 1950, lors des premiéres tentatives de prise en charge chirurgicale de la RLCCr chez le
chien, ce sont ces techniques qui ont dans un premier temps été mises en place. Cependant, la
biomécanique du grasset du chien impose des contraintes proportionnellement plus sévéres sur le
greffon ou la prothése que chez 'Homme, conduisant fréquemment a des faillites d’'implants. Les
prothéses synthétiques utilisées initialement induisaient également de fortes réactions
inflammatoires avec de séveres synovites, impactant la récupération fonctionnelle. Ces techniques
ont donc progressivement été délaissées au profit de celles présentées précédemment. Cependant
elles connaissent un regain d’intérét ces dernieres années, notamment du fait de la
commercialisation de ligaments synthétiques, mieux tolérés sur le plan biologique et aux propriétés
mécaniques supérieures aux premiers greffons et prothéses utilisés.

Il est ainsi possible de subdiviser les techniques de stabilisation passive intra-articulaires en
plusieurs catégories en fonction de la nature du greffon utilisé.

Les autogreffes sont, avec les allogreffes, les techniques les plus fréquemment utilisées chez
I'Homme (Lin et al., 2020) avec notamment I'autogreffe os-tendon patellaire-os (BTB, bone-patellar
tendon-bone) considérée comme une des techniques de référence. En médecine vétérinaire ce sont
dans un premier temps des techniques d’autogreffes qui ont été développées. L'utilisation de tissus
biologiques permet de perturber au minimum la physiologie articulaire, limitant les processus
inflammatoires, et fournissant un tissu propice a la prolifération tissulaire de I'héte et la cicatrisation.

En revanche, ces techniques présentent également des inconvénients notables, le premier
étant leur relative fragilité. Suite a son implantation, le greffon va subir des processus nécrotiques,
plus ou moins importants, conduisant inévitablement a une diminution de ses propriétés
mécaniques. Ce pic de fragilité survient généralement quelques semaines en post-opératoire et est
suivi par de multiples phases de remodelage et de cicatrisation, permettant d’augmenter
progressivement la résistance mécanique du greffon (Amiel et al., 1986 ; Pauzenberger et al., 2013).
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Les greffons utilisés dans le cadre des techniques d’allogreffes subissent les mémes
processus de remodelage mais présentent également un risque de nécrose accru secondaire a un
mécanisme de rejet de greffe chez I'héte. Il a ainsi été démontré chez 'Homme que les allogreffes
présentaient des propriétés mécaniques plus faibles que les autogreffes, en lien avec une
incorporation biologique plus faible et des processus inflammatoires plus importants (Jackson et al.,
1993).

Par opposition, on peut définir les techniques de stabilisation par des ligaments synthétiques,
qui, comme leur nom lindique, sont basées sur limplantation d’'une prothése intégralement
synthétique. Par rapport aux techniques d’autogreffe et d’allogreffe, I'utilisation de ligaments
synthétiques comporte plusieurs avantages. Le plus évident est de permettre de réaliser le montage
sans nécessité de prélever de greffon au préalable. L'étape de prélévement ayant déja été
démontrée comme pouvant étre complexe, augmentant le temps opératoire et générant des
traumatismes supplémentaires, rendant par conséquent la récupération en post-opératoire plus
longue et douloureuse (Amiel et al., 1986 ; Sachs et al., 1989). De plus, le ligament synthétique
permet d’introduire une logique de standardisation dans les caractéristiques mécaniques de
l'implant, la ou la qualité des greffons tissulaires dépendait des individus et de I'opérateur.

Les ligaments synthétiques ont également l'avantage de présenter une résistance
mécanique maximale dés leur implantation. On s’abstient alors des différentes phases de
remodelage, amoindrissant les propriétés mécaniques des greffons tissulaires et rendant les
premiers mois post-opératoires particulierement a risque de rupture du greffon.

A. Techniques par autogreffe et allogreffe

a. Latechnique de Paatsama

Historiquement, il s’agit de la premiére technique chirurgicale de prise en charge de la RLCCr décrite
chez le chien, elle fut développée par Paatsama en 1952 (Paatsama, 1952).

¢ Principe technique et protocole opératoire

L’objectif biomécanique de cette technique est d’implanter en lieu et place du LCCr natif une greffe
autologue de fascia lata.

Pour ce faire, une bande de fascia lata d’'une longueur d’environ 15 a 20 centimétres est
isolée, en face latérale du membre, en conservant ses insertions distales. Des tunnels osseux sont
ensuite forés au niveau fémoral et tibial, afin de permettre des insertions intra-articulaires proches
de celles du LCCr natif. Le greffon est ensuite introduit a I'aide de fils de traction au sein des tunnels
osseux et a travers l'articulation. Il est ensuite sécurisé a l'aide de suture chargeant le périoste et
les fascias en regard la diaphyse tibiale médiale.
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Figure 16 : Représentation schématique de la technigue de Paatsama, avec I'étape de
collecte du greffon a gauche (A) et le montage final avant sécurisation du greffon a droite
(B) (Arnoczky, 1988)

e Résultats et complications
Les résultats fonctionnels de cette technique n’ont pas été clairement établis, plusieurs études
rapportant des résultats trés différents s’étalant de 95 a 35,5 % de résultats satisfaisants (Dickinson
et Nunamaker, 1977 ; Hulse et al., 1980 ; Montgomery et al., 1988 ; Paatsama, 1952 ; Singleton,
1969).

La principale complication de cette technique réside dans un taux particuliérement élevé de
rupture de greffon. L’étude de Montgomery et al. (Montgomery et al., 1988), réalisée en ex-vivo, met
en évidence que la mise en place d’'un greffon xénologue par le biais d’'un tunnel osseux fémoral
augmente considérablement son risque de rupture. Ainsi, dans cette méme étude, a 12 mois post-
opératoire 91,3 % de tous les greffons implantés par le biais d’un tunnel osseux fémoral avaient
rompus. Lorsque la rupture se produisait, elle était localisée a proximité de la sortie articulaire du
tunnel osseux fémoral.

b. Technique « over the top »

La technique « over the top » (OTT, Over the Top Technique) a été développée en 1979 par
Arnoczky et al. (Arnoczky et al., 1979) sur la base des travaux de Paatsama (Paatsama, 1952) et
avait pour objectif de palier au probleme d’'usure mécanique du greffon au sein du tunnel fémoral.

¢ Principe technique et protocole opératoire
Arnoczky et al. proposent un protocole se passant de forages osseux, pour cela une méthode de
fixation alternative au niveau fémoral est mise en place. Le greffon utilisé est constitué d’'une bande
de fascia lata, similaire a celle utilisée par la technique de Paatsama, ainsi que d’'une partie du
ligament patellaire et de la patella.
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Ce greffon est ensuite passé au travers de l'articulation, cranio-caudalement dans le sens
disto-proximal (dans la méme orientation que le LCCr natif), jusqu’a le passer et le sécuriser juste
proximalement au condyle fémoral latéral (Figure 17). Sa fixation est réalisée a l'aide de sutures
chargeant le greffon, le périoste, les fascias ainsi que le ligament collatéral latéral.
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Figure 17 : Représentation schématique de I’OTT, avec les étapes de collectes de greffon (A
et B) puis son placement dans I’articulation et sa fixation sur la diaphyse fémorale (C)
(DeCamp et al., 2016).

e Résultats et complications

Les premiéres études s’intéressant aux résultats fonctionnels les considerent comme
satisfaisants dans 91 % des cas. Ce résultat étant obtenu par évaluation de la clinique de I'animal
par les propriétaires, 'absence de boiterie ou la présence d’'une boiterie discréte ou occasionnelle
étant considérée comme un résultat satisfaisant (Denny et Barr, 1984). Malgré ces premiers
résultats satisfaisants, certaines études ultérieures font état de résultats plus mitigés. L’étude de
Montgomery et al. en 1988 met en évidence une claire supériorité de I'OTT sur les techniques faisant
intervenir des tunnels osseux, cependant un taux de complications important, avec 16,7 % de
rupture du greffon en post-opératoire, est également mis en évidence (Montgomery et al., 1988).

En termes de complications, une phase de fragilité du greffon notable a 4 semaines post-
opératoires, objectivée par une augmentation de 'amplitude du signe du tiroir est identifiée (Denny
et Barr, 1984 ; Hulse et al., 1983). Au-dela de 4 semaines, I'amplitude du signe du tiroir diminue
progressivement, témoignant de 'amélioration de la résistance mécanique du greffon.

L’étape de collecte du greffon, en particulier 'ostéotomie patellaire, est également notée
comme un point sensible engendrant notamment des fractures patellaires en post-opératoire. Cette
complication motivera des modifications du protocole opératoire afin de limiter la taille du fragment
patellaire prélevé. Par ailleurs, une utilisation préférentielle chez les chiens de grand gabarit sera
émise, I'étape de collecte du greffon étant jugée particulierement complexe et délabrante chez les
chiens de plus petit format (Denny et Barr, 1984).

c. Techniques dérivées de la médecine humaine (BTB, QTIB, greffe d’ischio-
jambier)

Chez 'Homme, la prise en charge de référence de la RLCA reconnait plusieurs possibilités, le
greffon utilisé devant étre adapté en fonction des caractéristiques de chaque patient. On note
I'utilisation tres fréquente de la greffe BTB mais également de l'autogreffe tendineuse d’ischio-
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jambiers (HT, Hamstring tendons) et de tendon du quadriceps (QT, Quadriceps tendon). Des
méthodes plus récentes proposent également I'utilisation d’'un greffon mixte constitué d’une partie
tissulaire et d’'une seconde inorganique, tel que l'autogreffe de tendon du quadriceps renforcé par
un montage de suture synthétique (QTIB, quadriceps tendon allograft with internal brace).

En médecine vétérinaire, ces techniques ne font pour linstant l'objet que d’études
expérimentales. La premiére de ce type a été mené par Lopez et al. (Lopez et al., 2003) et se base
sur l'utilisation d’'un greffon de type HT suite a la transsection chirurgicale du LCCr natif chez quatre
chiennes Beagle. Plus précisément, le greffon comporte une partie des tendons des muscles semi-
tendineux et gracile ainsi qu’un dense fascia prélevé en face médiale du muscle tibial cranial en
conservant ses insertions distales. Ce greffon a ensuite été taillé et torsadé sur lui-méme afin de lui
donner un diamétre similaire au LCCr natif puis renforcé a I'aide d’une suture en lacet chinois avec
un fil de suture tressé résorbable. Le greffon est ensuite passé au sein d’'un tunnel tibial
préalablement foré puis a travers l'articulation et enfin sécurisé en partie proximale du condyle
fémoral latéral, a I'aide d’agrafes osseuses chirurgicales et selon un protocole similaire a 'OTT

(Figure 18).
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Figure 18 : Schématisation de la structure du greffon utilisé dans I’étude de Lopez et al. (A)
ainsi que son implantation finale (B) (Lopez et al., 2003)

Les résultats fonctionnels ont ensuite été évalués par plateau de marche a 12 et 52 semaines
post-opératoires, et font état d’'une résolution progressive de la boiterie jusqu’a disparition a 52
semaines. La progression arthrosique au cours de I'étude a également été monitorée par des
examens d’imagerie radiographiques, n’ayant fait état que de discrets signes d’arthrose a 52

semaines post-opératoires.

Les auteurs se sont également intéressés aux processus biologiques de remodelage a I'oeuvre
sur ce type de greffon. Pour ce faire, des observations arthroscopiques ainsi que des prélevements
pour analyses cytologiques et histologiques ont été réalisés a 12 et 52 semaines post-opératoires.
Ces prélevements font état d’'une intégration biologique progressive avec le développement d’'une
vascularisation, d'une enveloppe synoviale ainsi que la formation de fibres de Sharpey,

caractéristiques des enthéeses.
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Une étude plus récente menée par Cook et al. (Cook et al., 2017) se base cette fois-ci sur une
technique d’allogreffe de type QTIB réalisée chez 10 chiens de race Beagle. Dans cette étude, les
greffons ont été prélevés sur en post-mortem sur des chiens de méme race et les LCCr natifs ont
été sectionnés chirurgicalement en per-opératoire. Préalablement a leurs implantations, les greffons
subissent une phase de préparation consistant en une taille et a I'ajout de plusieurs sutures afin d’en
renforcer la structure. Les greffons sont ensuite baignés dans une solution autogéne pauvre en
leucocytes de plasma riche en plaquettes (PRP, Platelet-Rich Plasma), selon le postulat d’en
améliorer I'intégration biologique et de limiter les réactions inflammatoires (Figure 19).

Figure 19 : lllustration de la structure finale du greffon de type QTIB dans un bain de
solution autogéne PRP, dans I’étude de Cook et al. (Cook et al., 2017)

Décrire le systeme de conservation avant implantation. Le greffon est ensuite introduit sous
arthroscopie au sein de forages fémoraux et tibiaux préalablement réalisés et permettant une
reconstruction anatomique, puis chaque extrémité est sécurisée a l'aide de boutons.

Les résultats fonctionnels de cette étude ont été obtenus par des évaluations cliniques
réalisées a deux, trois et six mois post-opératoires ainsi que par examens radiographiques et
arthroscopiques a deux et six mois post-opératoires. Les radiographies n’ont mis en évidence qu’un
discret épanchement articulaire dans 80 % des grassets opérés a deux mois post-opératoires et
dans 40 % de ces derniers a six mois post-opératoires. En particulier, aucun autre signe
radiographique d’arthrose n’a été mis en évidence sur la durée de I'étude. Concernant la
récupération fonctionnelle, I'intégralité des animaux ont présenté une reprise d’appui sur le membre
opéré dans les 48 heures post-opératoires et n’ont pas présenté de boiterie significative par la suite.
Aux évaluations cliniques, la totalité des grassets opérés ont présenté une stabilité satisfaisante en
termes de luxation tibiale craniale et de rotation interne. Corroborant ces résultats cliniques, les
évaluations arthroscopiques ont fait état d’'une conservation de l'intégrité de tous les greffons sur la
durée de I'étude avec l'apparition d’'une néovascularisation d’intensité variable ainsi que d’'une
discréte synovite focale. Aucune Iésion méniscale ou cartilagineuse n’a pu étre mise en évidence
sur la durée de I'étude.

A six mois post-opératoires, l'intégralité des animaux de I'étude ont été sacrifiés, afin de
soumettre les grassets a des tests biomécaniques ainsi qu’a des prélévements histologiques. Aprés
dissection et en comparant les grassets opérés aux grassets sains controlatéraux, aucune différence
significative n’a pu étre mise en évidence entre le LCCr natif et les greffons aux différents tests
mécaniques. Les analyses histologiques ont fait état d’une cicatrisation osseuse satisfaisante avec
I'établissement partiel ou complet, plus marqué au niveau fémoral, de I'architecture normale d’'une
enthése (Figure 20).
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Figure 20 : Représentation schématique de la cicatrisation théorique d’une interface entre
une greffe ligamentaire et le tissu osseux, avec dans un premier temps I’établissement de
guatre zones représentées en B (1 : tendon, 2 : tissu chondroide, 3 : cartilage calcifié, 4 :
0s). Puis un avancement progressif du tissu osseux permet de revenir a I’architecture
physiologique d’une enthése, présentée en D, ou les 4 zones sont toujours distinguables
(Cook et al., 2017).

Finalement une des études les plus récentes sur ce sujet fut menée par Smith et al. (Smith et
al., 2020) et avait pour objectif de comparer la technique de QTIB, telle que décrite dans I'étude
précédente (Cook et al., 2017), ainsi qu’une technique de BTB chez un total de 10 chiens dans un
contexte expérimental. Pour la techniqgue BTB, le greffon a été collecté en per-opératoire sur le
grasset ipsilatéral, et consiste en une partie de ligament patellaire, d’environ 7 mm de diametre,
entourée de part et d’autre par ses insertions osseuses tibiales et patellaires sous forme de cylindre,
d’environ 6,5 mm de diamétre pour 12 mm de long (Figure 21).

Figure 21 : lllustration de I'étape de collecte du greffon pour la technique BTB selon Smith
et al., la structure finale du greffon est présentée a droite (Smith et al., 2020).

Les forages fémoraux et tibiaux sont ensuite réalisés sous arthroscopie a partir des insertions
du LCCr natif afin de permettre une implantation anatomique du greffon. Afin de sécuriser le greffon
un fil de nitinol est passé a travers la partie ligamenteuse du greffon proximalement a la partie
osseuse. Le fil et la partie osseuse du greffon sont ensuite introduits au sein du tunnel osseux et
une vis d’interférence résorbable est mise en place afin de comprimer le fil en nitinol contre la paroi
du tunnel osseux.

Les résultats fonctionnels de cette étude ont été obtenus par des évaluations cliniques
réalisées a I'aveugle a deux, trois et six mois post-opératoires ainsi que par plateau de marche. Les
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chiens ont tous présenté une reprise d’appui dans les 48 heures suivant 'opération et aucun n’a
présenté de boiterie ou d’instabilité articulaire significative aux différentes évaluations cliniques. En
revanche, un chien du groupe BTB a présenté en post-opératoire une luxation patellaire médiale de
grade 2, sans conséquence clinique sur la durée de I'étude. En comparant les résultats fonctionnels
des deux techniques, les auteurs ont mis en évidence une infériorité de la techniques BTB par
rapport a la technique QTIB, avec une moindre stabilité, une douleur plus marquée et des résultats
par plateau de marche inférieurs. Par ailleurs, la technique QTIB a permis d’obtenir des résultats
fonctionnels indiscernable du grasset controlatéral sain, pour les différents parametres mesurés et
en tout point de I'étude.

A 6 mois post-opératoires les chiens ont été sacrifiés, afin de permettre des tests mécanigues
ainsi que des prélévements pour analyse histologique, des examens radiographiques ont également
été mis en place en post-mortem immédiat. Corroborant les résultats cliniques précédemment
obtenus, les grassets pris en charge par la technique BTB ont présenté des signes radiographiques
d’arthrose significativement plus importants que ceux pris en charge par QTIB (Figure 22).

Figure 22 : Radiographies de profil et de face de grasset pris en charge par BTB (en haut)
ou par QTIB (en bas) selon I’étude de Smith et al. Les fleches noires mettent en évidence
des proliférations osseuses ectopiques caractéristiques des processus arthrosiques (Smith
et al., 2020)

Les analyses histologiques font état pour les techniques BTB d’une cicatrisation entre la partie
osseuse du greffon et le tunnel osseux satisfaisante, avec une conservation partielle a complete de
I'architecture normale de l'interface entre la partie osseuse et tendineuse du greffon. La cicatrisation
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entre la partie tendineuse du greffon et le tunnel osseux a cependant plutot fait I'objet du
développement d’un tissu cicatriciel fibreux au lieu d’'une structure en zone classique d’une enthése.
Concernant la technique QTIB, les résultats histologiques sont similaires a ceux mis en évidence
par les études précédentes (Cook et al., 2017).

Un autre aspect anatomique encore débattu chez 'Homme est 'importance de la subdivision
du LCCr en deux faisceaux. Certaines techniques permettant de recréer cette subdivision ont été
tentées chez 'Homme avec de trés bons résultats mais sans pour autant qu’une supériorité
significative de ces techniques en terme de récupération fonctionnelle ou de complications ne puisse
étre mise en évidence (lwaasa et al., 2023 ; Yasuda et al., 2010). A notre connaissance, aucune
technique s’efforgant de reproduire I'anatomie bi-fasciculaire du LCCr natif n’a encore été tentée en
médecine vétérinaire.

En conclusion sur ces techniques, bien que les résultats fonctionnels semblent prometteurs,
la totalité des études s’y intéressant sont pour l'instant expérimentales, avec des effectifs réduits,
des temps de suivi ne dépassant pas six mois et sur des grassets ou le LCCr natif est sectionné
chirurgicalement. Ces éléments doivent conduire a prendre ces premiers résultats avec prudence,
d’avantage d’études devant étre conduites afin de conclure quant a la pertinence de ces techniques
pour la prise en charge de la RLCCr chez I'espéce canine.

B. Techniques par ligaments synthétiques

a. Les techniques de pose et détermination des insertions intra-articulaires

A 'heure actuelle, la grande majorité des études portant sur 'implantation de ligaments synthétiques
chez le chien décrivent un abord chirurgical par arthrotomie. Cet abord permet une visualisation
articulaire globale autorisant I'évaluation des différentes structures intra-articulaires et facilitant
ensuite 'implantation de la prothése. Il s’agit cependant d’'un abord particulierement traumatisant
pour l'articulation dont l'utilisation a depuis longtemps été délaissé en médecine humaine au profit
d’une prise en charge sous arthroscopie.

En médecine vétérinaire, I'utilisation de I'arthroscopie commence déja a se développer dans
le contexte de RLCCr pour son intérét majeur dans le diagnostic et le traitement des lésions
méniscales (Plesman et al., 2013). Dans ce contexte, une prise en charge mini invasive, avec une
implantation de la prothése sous arthroscopie également, permettrait de réduire considérablement
les traumatismes chirurgicaux, améliorant du méme coup les résultats en post-opératoire (Cook et
al., 2017 ; Hoelzler et al., 2004).

Dans tous les cas, indépendamment de la technique chirurgicale choisie pour I'implantation,
se pose la question du positionnement des zones d’insertions intra-articulaires. Chez le chien, les
recommandations actuelles sont de se rapprocher autant que possible des empreintes du LCCr
natif, ceci afin de permettre une isométrie de la I'implant lors des mobilisations du grasset. En effet,
bien que le LCCr natif posséde des sites d’insertions trop larges pour étre intégralement répliqués,
il est important que les sites d'implantations n’autorisent que peu de mouvements de contraction ou
d’extension du ligament synthétique qui engendreraient son endommagement. En effet, le ligament
natif posséde un caractére quasiment isométrique au cours du mouvement (Sonnery-Cottet, 2017).
Ces recommandations sont cependant a nuancer, car a I'heure actuelle aucune étude n’a permis de
prouver chez le chien qu’une reconstruction anatomique permet une isométrie optimale. Il a d’ailleurs
eté démontré chez 'Homme, pour l'implantation de ligament synthétique qu’une implantation
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permettant une isométrie optimale n’était pas tout a fait anatomique (Dabirrahmani et al., 2013).
D’autres études chez 'lHomme ont par ailleurs démontré que le respect de cette isométrie lors de
implantation du ligament synthétique augmentait les chances de réussite avec notamment un
risque de rupture divisé par 3 par rapport a une implantation non isométrique (Abebe et al., 2011 ;
Markatos et al., 2013 ; Sonnery-Cottet, 2017 ; Zavras et al., 2005).

b. Les systémes d’ancrage

Les ligaments synthétiques présentent I'avantage notable d’avoir une résistance mécanique
supérieure au LCCr natif, avec une résistance en traction allant jusqu’a 275 N/mm? ainsi que pour
certains, un tres faible coefficient de friction, les rendant trés résistants aux frottements (Kurtz et al.,
1998 ; Wahed et al., 2022 ; Wingfield et al., 2000). Ainsi, les derniéres études biomécaniques ex-
vivo chez le chien s’intéressant a la charge maximale pouvant par ces ligaments synthétiques font
systématiquement état de faillite des systémes d’ancrage, sans rupture du ligament synthétique
associée (Barnhart et al., 2019 ; Blanc et al., 2019 ; Good et al., 1990). De nombreux dispositifs
d’ancrage ont été décrit, ils peuvent globalement étre scindés en trois catégories en fonction du
mécanisme sous-jacent : par compression, par suspension et par expansion (Zeng et al., 2018). En
médecine vétérinaire, on peut principalement citer les vis d’interférence, les rondelles crantées et
les agrafes fonctionnant par compression ainsi que les boutons et endoboutons, fonctionnant par
suspension.

Le systéme de vis d’interférence a été décrit par Kurosaka en 1987 (Kurosaka et al., 1987)
et constitue I'un des dispositifs de référence pour la fixation de ligaments synthétiques chez
'’Homme. De plus, initialement métalliques, certains modeles sont désormais constitués de polymeére
synthétique biorésorbable (Patel et al., 2018). Le principe de sécurisation par vis d’interférence est
le suivant : les tunnels osseux sont percés, le ligament est mis en place sous tension puis ces vis
sont introduites au sein des tunnels osseux afin de maintenir le ligament par compression contre la
paroi du tunnel osseux (Figure 23). Afin de faciliter leur mise en place, ces vis sont ogivales,
canulées et avec un pas de vis large et atraumatique afin d’engendrer le moins de lésions possibles
sur le ligament.
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Figure 23 : Radiographies de face (B) et de profil (A) d’un systéme de double fixation d’un
ligament synthétique par vis d’interférence et rondelles crantées (Barnhart et al., 2016a).
Les éléments en (1) correspondent aux rondelles crantées illustrées en haut a gauche
(crédit photographique GPC Medical Ltd) et maintenant les extrémités du ligament a I'aide
d’une vis bicorticale. Les éléments identifiés par le (2) sont les vis d’interférence, illustrées
en bas a gauche (crédit photographique GPC Medical Ltd) permettant le maintien du
ligament par compression au sein des tunnels osseux.

La qualité de fixation des montages par vis d’interférence dépend également de la qualité et
la résistance mécanique du tissu osseux. Or, une étude menée par Nakabayashi et al. (Nakabayashi
et al., 1994) a mis en évidence une résistance mécanique maximale presque deux fois supérieure
au niveau du fémur distal chez le chien (37 — 67 MPa) par rapport a ’'Homme (5 — 40 MPa). Cette
résistance semble étre en lien avec une densité osseuse plus importante (Kang et al., 1998). Ces
résultats mettent en évidence des caractéristiques osseuses canines favorables a une résistance
maximale des systeme de vis d’interférence, plusieurs études récentes vont d’ailleurs dans ce sens
en décrivant des résistances mécaniques comparables en arrachement au LCCr natif (Barnhart et
al., 2019 ; Blanc et al., 2019 ; Goin et al., 2022).

Les boutons et endoboutons chirurgicaux sont des dispositifs disposant généralement de
deux ouvertures permettant le passage des insertions des ligaments synthétiques, le nouage des
insertions permettra alors de plaquer le bouton contre la corticale osseuse, sécurisant I'extrémité du
ligament synthétique et assurant sa mise sous tension. En fonction des systemes utilisés, un ou
plusieurs fils irrésorbables peuvent étre présents aux cOtés du ligament synthétique afin d’en
améliorer la sécurisation et d’en faciliter la mise sous tension.
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Figure 24 : Exemples d’endoboutons a gauche (crédit photographique Arthrex®© Inc) et
illustration schématique d’un montage utilisant ce type de dispositif & droite (crédit
photographique Arthrex®© Inc, implantation par double endoboutons d’un greffon avec
renfort interne chez ’Homme)

c. Les différents types de ligaments synthétiques

L'utilisation des ligaments synthétiques trouve son origine chez I’'Homme au début du 20°™ siécle
par 'implantation de sutures en soie (Lange, 1903). La premiére étude clinique publiée par Lange
faisait état de l'utilisation de ces sutures en soie en intra-articulaire, en conjonction avec un greffon
tendineux des muscles semi-membraneux et semi-tendineux placé en extra-articulaire (Lange,
1907). Ces ligaments en soie furent rapidement suspectés d’étre la cause de réactions
inflammatoires majeures avec des synovites sévéres, compromettant la récupération fonctionnelle
(Herz, 1906 ; Smith, 1918). En conséquence, les sutures a base de soie furent abandonnées en tant
gue prothése ligamentaire, bien que leur utilisation en tant qu’adjonction afin de faciliter I'intégration
biologique du ligament synthétique reste a ce jour discutée (Zhi et al., 2019).

Un peu plus tardivement, furent utilisés des ligaments synthétiques en fil d’'argent (Corner,
1914) avant 'avénement des polymeére dérivés de l'industrie pétrochimique. C’est dans un premier
temps les polyamides, le polyéthyléne téréphtalate (PET) et le polytétrafluoroéthyléne (PTFE) qui
seront utilisés chez I'Homme ainsi que chez le chien en phase expérimentale (Emery et Rostrup,
1960 ; Rostrup, 1964 ; Ruther, 1949). Leurs résultats fonctionnels sont jugés médiocres avec un fort
taux de rupture évalué chez 'Homme a 20 % a deux ans post-opératoire, 37,5 % a cinq ans et 44
% a neuf ans (Maletius et Gillquist, 1997 ; Wilk et Richmond, 1993).

Dans les années 1980, on peut également noter la description de techniques se basant sur
I'utilisation de ligaments en fibres de carbone (Dandy, 1996 ; Jenkins, 1978 ; Jenkins et al., 1977).
Ces ligaments ont d’abord été testés avec succés dans un modeéle ovin avant d’étre utilisé chez
'Homme. Cependant, il s’avére que ce type de ligament présente une fragilité particuliére aux forces
de torsion entrainant une érosion et une rupture précoce des fibres constituant la prothése. Ces
lésions prosthétiques relarguant des particules de carbone engendrant non seulement des
conséquences locales avec une synovite mais également systémiques avec des dépéts de carbone
au niveau du foie notamment (Lesic et al., 1995). Ces complications entrainérent I'arrét complet de
l'utilisation de ces prothéses et attirent surtout I'attention sur les potentielles relargages de
substances nocives lors de faillite d'implants. En effet les forces mécaniques s’exergant sur les
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prothéses entrainent une usure progressive, engendrant la libération de fragments phlogogéenes,
néfastes a la physiologie articulaire, aux processus de cicatrisation ainsi que favorisant la
progression arthrosique. Ces résultats incitérent la communauté scientifique a étudier 'aspect de
biocompatibilité sur le long terme des différents matériaux utilisés.

Malgré ces débuts mitigés, 'émergence de nouveaux matériaux synthétiques issus de
l'industrie pétrochimique tels que le Polyéthylene téréphtalate (PET) et les polyéthylénes de trés
haut poids moléculaire (UHMWPE, ultra high molecular weight polyethylene) maintient I'intérét pour
ces composés en tant que prothéses ligamentaires. Ces composants possedent en effet des
caractéristiques mécaniques exceptionnelles avec une résistance mécanique trés importante et en
particulier pour les UHMWPE un trés faible coefficient de friction, permettant de réduire I'abrasion
subie par la prothése (Goin et al., 2022).

Le premier de ce type de ligament est le LARS (Ligament Augmentation Reinforcement
Sytem), constitué de fibre de PET. Ce ligament synthétique a la particularité de présenter deux
parties de morphologie différentes en fonction de leur positionnement lors de la reconstruction. Les
extrémités du ligament, qui seront localisées in fine en extra-articulaire dans les tunnels osseux,
sont tressés afin d’en améliorer la rigidité et la résistance mécanique. La partie centrale du ligament
synthétique, qui sera localisée en intra-articulaire, est a I'inverse constituée de fibres libres, orientées
parallelement de maniére a leur appliquer une discréte torsion reproduisant le comportement du
LCCr natif (Figure 25). Cette structure particuliere a été mise au point pour diminuer au maximum le
coefficient de friction au contact des tunnels osseux, et limiter le risque d’'usure par frottement fibres
contre fibres dans la partie intra-articulaire permettant ainsi qu’augmenter la durée de vie du
ligament.

Z.

Figure 25 : Photographie d’un ligament LARS, mettant en évidence sa structure en deux
parties (Smith et al., 2014)

Les résultats fonctionnels chez 'Homme sur les premiéres études font état de résultats
encourageants avec une récupération fonctionnelle satisfaisante dans 92,3 % des cas, déterminée
par évaluations cliniques et biomécaniques (Parchi et al., 2013). Des taux de ruptures évalués a 4
% et 3,8 % avec des temps de suivi de respectivement 2,5 ans et 7,9 ans sont également rapportés
(Dericks, 1995 ; Parchi et al., 2013). Une étude plus récente de Tiefenboeck et al. rapporte des
résultats plus mitigés avec une période de suivi de 10 ans et un taux de rupture rapporté a 50 %
(Tiefenboeck et al., 2015). Compte tenu de ces résultats hétérogénes, le ligament LARS n’est
implanté chez ’lHomme que dans certaines conditions particuliéres. Il permet notamment une reprise
d’appui et une récupération rapide, caractéristiques intéressantes chez les patients agés ou
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pratiquant un sport de haut niveau (Machotka et al., 2010 ; Pan et al., 2013 ; Parchi et al., 2013 ; Ye
et al., 2013).

En médecine vétérinaire, des implantations seront réalisées chez la brebis (Viateau et al.,
2013) ainsi que chez le chien (Ollier, 2011 ; Van Den Brink, 2014). L’étude menée par Viateau et al.
se base sur 'implantation chez 25 brebis de ligament LARS par arthrotomie ainsi qu’une sécurisation
par vis d’interférence. La rupture du LCCr a été induite chirurgicalement en per-opératoire et les
animaux ont été sacrifiés a trois mois ou douze mois post-opératoire afin que les grassets opérés
puissent étre soumis a des tests mécaniques ainsi qu’'a des préléevements histologiques.

D’'un point de vue macroscopique, a douze mois post-opératoire, 40 % des ligaments
implantés présentaient des ruptures partielles. Aucun impact clinique n’a cependant été observé
chez les différents animaux pendant la durée de I'étude. Les tests mécaniques ont mis en évidence
une moindre résistance des grassets opérés par rapport aux grassets sains controlatéraux, a trois
mois comme a douze mois. Les valeurs de tension maximale soutenue par les grassets opérés ont
été de respectivement 144 + 69 N et 260 + 126 N a trois et douze mois, contre 1 241 + 270 N et 1
218 + 189 N a trois et douze mois pour les grassets sains. A trois mois, la totalité des grassets
opérés ont présenté des faillites par glissement du ligament, alors qu’a douze mois, la moitié ont
présenté des faillites par rupture du ligament LARS. Les analyses histologiques n’ont fait état d’'une
prolifération tissulaire qu’au niveau des zones en contact avec les tissus natifs.

L’absence de complication ainsi que la bonne récupération fonctionnelle des brebis au cours
de cette étude sont donc a nuancer avec l'observation d’une usure progressive du ligament LARS
ainsi qu'une résistance mécanique et une intégration tissulaire insuffisante, pouvant laisser
suspecter de potentielles faillites totales sur le long terme.

La thése de doctorat vétérinaire soutenue par Ollier (Ollier, 2011) corrobore ces résultats
obtenus chez la brebis. Cette étude a été menée sur 5 chiens souffrant de ruptures spontanées du
LCCr avec un abord par arthrotomie permettant I'implantation anatomique du ligament LARS
fonctionnalisé par greffage chimique avec du PolyNaSS avec une sécurisation par une double
systéme de vis d'interférence et de rondelles crantées. Les résultats fonctionnels ainsi que les
complications ont été déterminés par évaluation clinique et par questionnaires a destination des
propriétaires sur une période comprise entre 6 mois et 1,5 an en fonction des animaux. Au cours de
I'étude trois complications mineures ont été identifi€es comprenant un épanchement, une infection
ainsi qu’'une tuméfaction, toutes résolues facilement avec un traitement de premiére intention. La
récupération fonctionnelle a été évaluée comme satisfaisante, le faible effectif n’autorisant
cependant aucune analyse statistique supplémentaire.

Le ligament LARS, bien que présentant certaines indications chez ’'Homme, doit encore faire
I'objet de nouvelles études, portant notamment sur le devenir du ligament synthétique a plus long
terme, avant de pouvoir conclure sur son intérét dans I'espéce canine. Les premiers résultats
fonctionnels sont toutefois encourageants et certaines améliorations des protocoles, telles que
I'implantation par arthroscopie, pourraient améliorer encore ces résultats. L’étude de Viateau et al.
(Viateau et al., 2013) semble également avoir mis en évidence la difficulté pour les tissus de I'héte
a coloniser le ligament synthétique. Des traitements supplémentaires ou I'adjonction d’autres
polyméres permettant d’améliorer l'intégration tissulaire du ligament synthétique, constitueraient
donc également des pistes d’amélioration.
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De maniere semblable au ligament LARS, I'étude menée par Barnhart et al. (Barnhart et al.,
2016) se base sur un ligament synthétique de structure particuliere et alliant plusieurs polyméres
afin d’en améliorer la résistance mécanique. Plus spécifiquement, il s’agit d’'un ligament tressé avec
un cceur de polyéthyléne téréphtalate de trés haut poids moléculaire (UHMWPET, Figure 26)
enveloppé par une gaine de PTFE poreuse.

Figure 26 : lllustration du ligament synthétique utilisé lors de I’étude de Barnhart et al.
(Barnhart et al., 2016), mettant en évidence sa structure tressée (B) ainsi que les points en
croix mis en place sur les zones entourées (A) afin d’améliorer |la sécurisation. Des images

radiographiques du montage sont disponibles en Figure 23.

Cette étude a été menée sur 50 chiens présentés dans un contexte de RLCCr spontanée et
ayant un poids moyen de 34,5 kg ainsi qu’un 4ge moyen de 5,3 ans. L’intégralité des chiens ont
bénéficié d’'une implantation anatomique par arthrotomie du ligament synthétique, puis d’'une double
fixation de ce dernier par un systéme de vis d’interférence et de rondelles crantées (Figure 23). Les
résultats fonctionnels ont été collectés par évaluations cliniques a 24 heures, 2, 4, 8 et 24 semaines
post-opératoire, ainsi que par évaluation du signe du tiroir direct sous sédation a 4, 8 et 24 semaines
post-opératoire. Des clichés radiographiques de face et de profil ont également été réalisés a 24
semaines post-opératoire.

Les résultats mécaniques en post-opératoire ont été satisfaisants avec une amélioration de
la boiterie chez 80,9 % des chiens a 24 semaines post-opératoire. En revanche, I'apparition d’'une
instabilité articulaire, se manifestant par un signe du tiroir direct positif, a été notée chez 16,7 % des
chiens a 4 semaines post-opératoire, et chez 42,8% des chiens a 24 semaines post-opératoires. Un
taux de complication global de 50 % a également été mis en évidence avec 22 cas de complications
majeures et 10 cas de complications mineures sur I'ensemble de l'étude. Les complications
majeures ont été, avec le nombre de cas associés : des glissement du ligament synthétique (n = 4),
des luxations patellaires médiales associées a des ruptures du ligament synthétique (n = 3), des
arthrites septiques associée a des ruptures du ligament synthétique (n = 3), des arthrites septiques
seules (n = 2), une rupture de ligament synthétique isolée (n = 1), une rupture de ligament
synthétique associée a une lésion de ménisque médial (n = 1), des instabilités articulaires avec
réapparition d’une boiterie (n = 2).
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Compte tenu d’un taux de complications particulierement élevé ainsi que de la récidive d’'une
instabilité articulaire pour pres de la moitié des chiens pris en charge, malgré des résultats cliniques
satisfaisants, les auteurs ont conclu que ce protocole n’était pas adapté a la prise en charge de la
RLCCr chez I'espéce canine. Ces résultats mettent en exergue le fait qu'un ligament synthétique
idéal ne doit pas seulement présenter une bonne résistance mécanique. Ce dernier doit également
fournir un support permettant une prolifération de tissu autologue, une infiltration fibroblastique ainsi
qu’un dépbt de fibres de collagéne autorisant in fine la formation d’'un néo-ligament. On aurait ainsi
un ligament mixte, dont les contraintes mécaniques sont équilibrées entre les parties vivantes et
inorganiques.

En ce sens, I'étude expérimentale de Zhi et al. (zZhi et al., 2019) se base sur la comparaison
entre deux ligaments synthétiques implantés chez 14 beagles dans un modele expérimental de
remplacement du LCCr. Les ligaments synthétiques utilisés dans cette étude possedent une
structure similaire a un ligament LARS, constitués de deux parties avec des fibres libres au niveau
intra-articulaires et de fibres tricotées au niveau des tunnels osseux. lIs ont cependant la particularité
d’étre repliés sur eux-mémes une fois implantés, permettant la mise en place d’une sécurisation par
suspension avec un bouton au niveau fémoral et par une vis d’interférence au niveau tibial. L’objectif
de l'étude est de comparer un ligament uniqguement composé de fibres de PET, similaire a un
ligament LARS, a un ligament dont les fibres libres sont constituées de fils de soie (Figure 27).
L’hypothése étant que la soie est un matériau offrant un meilleur support de prolifération tissulaire
que le PET.
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Figure 27 : Structure des ligaments synthétiques utilisés dans I’étude de Zhi et al., en haut
figure le ligament PET (A), en bas figure le ligament hybride constitué de fibres PET et de
soie (B) (Zhi et al., 2019)

Les chiens ont alors tous subit une section chirurgicale en per-opératoire du LCCr natif par
arthrotomie, puis la moitié d’entre eux a bénéficié de I'implantation du ligament PET, tandis que
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'autre moitié a été implantée avec le ligament hybride PET/soie. A six mois, les chiens ont été
sacrifiés afin d’évaluer cliniquement 'amplitude de mouvement et la présence d’un signe du tiroir
direct sur les grassets opérés, ainsi que pour permettre la réalisation de tests mécaniques et de
prélévements en vue d’analyses histologiques.

Les résultats fonctionnels font état d’'une disparition de la boiterie en deux & quatre semaines
en fonction animaux. A six mois, un chien dans chacun des deux groupes a présenté une diminution
discréte de I'amplitude de mouvement du grasset opéré, sans autre anomalie significative, en
particulier l'intégralité des grassets opérés ont été évalués comme stables cliniquement. Corroborant
ces résultats cliniques, les observations macroscopiques ont mis en évidence une conservation de
l'intégrité de tous les ligaments implantés ainsi que la présence d'une prolifération tissulaire dans
les deux groupes. Les auteurs ont cependant noté un aspect brillant, plus proche du LCCr natif, pour
les ligament hybride PET/soie. Les analyses histologiques font état dans les ligaments PET, d’'une
structure lache ainsi que d'une infiltration fibroblastique ainsi que d'un dépbét de matrice
extracellulaire et de collagéne faible a modéré. A l'inverse, les ligaments hybrides ont présenté une
structure plus compacte avec une infiltration fibroblastique plus importante ainsi qu’'une quantité plus
élevée de dépdts de matrice extracellulaire ainsi que de collagéne.

D’un point de vue mécanique, aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence
entre les ligaments PET et les ligaments hybrides PET/soie. En revanche, les deux groupes
présentaient une résistance mécanique inférieure au LCCr natif sain controlatéral. Il a cependant
été noté un élargissement des tunnels osseux, plus marqué au niveau tibial, entrainant
systématiquement lors des tests mécaniques une faillite par glissement du ligament synthétique du
tunnel tibial.

Cette étude fournit ainsi des résultats particulierement intéressants, avec une bonne
récupération fonctionnelle ainsi qu’un faible taux de complications. L’hypothése formulée par les
auteurs semblent confirmée, les ligament hybride PET/soie ayant globalement présenté une
meilleure intégration biologique que les ligaments PET. Cependant I'élargissement des tunnels
osseux n’a pas permis aux auteurs d’explorer la cicatrisation de l'interface entre le néo-ligament et
le tissu osseux. Un défaut de cicatrisation de cette interface pourrait expliquer les résistances
mécaniques inférieures observées chez les ligaments PET et hybrides PET/soie par rapport au LCCr
natif. Les auteurs soulévent également la problématique de la durée du suivi post-opératoire. En
effet, a six mois post-opératoire la soie des ligaments hybrides ne s’était pas encore dégradée. Des
études se basant sur un suivi post-opératoire plus long seraient ainsi nécessaire afin de déterminer
si le néo-ligament formé présenterait une résistance suffisante pour assurer la stabilité du grasset
une fois la soie contenue dans le ligament hybride dégradée.

Finalement, une des études les plus récentes sur le sujet a été menée par Pinna et al. en
2020 (Pinna et al., 2020) et s’est intéressée a l'utilisation d’'une prothése mini-TightRope ® (MTR)
en intra-articulaire (Figure 28). Cette étude repose ainsi sur l'implantation anatomique par
arthrotomie d’'un ligament synthétique semblable a une prothése TR avec une sécurisation par
suspension a l'aide de boutons chirurgicaux.
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Figure 28 : Représentation schématique du protocole de reconstruction intra-articulaire a
I'aide d’une prothése mTR (Pinna et al., 2020)

Ces implantations ont été réalisées sur cing chiens de propriétaires, présentées avec un
historique de boiterie d’au moins un mois avec une suspicion de RLCCr et présentant un poids
inférieur a 10 kg et un age supérieur a un an. Les résultats fonctionnels ont été évalués par le biais
de questionnaires a destination des propriétaires ainsi que par des évaluations cliniqgues et
radiographiques a un, trois, six et douze mois.

Les résultats fonctionnels sont bons avec une diminution de la douleur et de la boiterie ainsi
gu’une disparition du signe du tiroir antérieur des un mois post-opératoire et stable sur le reste de la
durée de I'étude. Aucune complication n’a été relevée et seuls deux chiens ont présenté une discrete
augmentation de la sévérité de leur arthrose évaluée sur clichés radiographiques. D’autre part, la
technique chirurgicale n’a pas révélé de difficultés particuliéres et les implantations ont été réalisées
avec un temps moyen de 40 minutes.

Bien que s’agissant d’'une étude clinique, I'effectif n’a pas permis aux auteurs de réaliser de
plus amples analyses statistiques. D’autres part, comme le souligne les auteurs, I'absence de
groupe contréle, en lien avec les considérations éthiques inhérentes a une étude clinique, est un
autre point faible de I'étude. Malgré cela, les résultats fonctionnels encourageants ainsi que le faible
taux de complications sont des éléments en faveur d’études supplémentaires sur cette technique
semblant présenter un intérét notable pour la prise en charge de la RLCCr chez les chiens de petit
gabarit.
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Quatrieme partie : interéts et limites des
techniques de stabilisations intra-
articulaire

1. Synthese bibliographique

Les recherches bibliographiques que nous présenterons ont été menées sur les bases de données
PubMed et Google Scholar. Seules les études concernant I'espece canine et la description d’'une
méthode intra-articulaire ou la comparaison d’'une de ces méthodes avec d’autres ont été incluses.
Elles ont par ailleurs été classées en fonction de leur type, clinique (n = 14) ou expérimental (n =
15).
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Tableau 3 : Tableaux synthétiques présentant les caractéristiques des différentes études cliniques présentes dans la littérature

Type de greffon

vétérinaire

. Type Dispositif Nombre Poids , . . , , .
Etude ou de ligament ). vP . p . . Durée de suivi Méthode d’évaluation
L. d’implantation de fixation d’animaux moyen (kg)
synthétique

Ligament Anatomique Sutures ou 93 (polyester) Non 12 mois Evaluations cliniques

synthétique de boutons 11 (polyamide) @ renseigné
(Singleton, polyester ou de 2 (fascia lata) (nr)
1969) polyamide, ou

greffe autologue de

fascia lata

Greffe autologue Non anatomique Sutures 78 (OTTm) 48 (OTTm) 16 mois (OTTm) Questionnaires, évaluations
(Denny et Barr, | type OTT et OTT 34 (OTT) cliniques
1984) modifié (OTTm) 30(0TT) 1an (OTT)
(Shires et al., Greffe autologue Non anatomique Suture 38 nr 26 semaines Evaluations cliniques
1984) type OTTm
(Denny et Barr, @ Greffe autologue Non anatomique Sutures 100 35 2 ans Questionnaires, évaluations
1987) type OTTm cliniques
(Coetzee et Greffon autologue Non anatomique Rondelles 79 nr 26 semaines Questionnaires, évaluations

de fascia lata crantées et cliniques
Lubbe, 1995) f a

sutures
(Moore et Greffon autologue Non anatomique Rondelles 21 (OTT) 37,5+11,0 41,7 £ 8,9 mois Questionnaires
Read, 1995) de fascia lata crantées 58 (LFS)
42 (TTF)

(Innes et al., Greffon autologue Non anatomique Sutures 20 nr 49,8 mois Questionnaires et évaluations

2000)

type OTT

cliniques
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Etude Résultats fonctionnels Complications
(Singleton Les résultats fonctionnels sont jugés satisfaisants dans 95 % des cas avec le ligament | Récidive d’une instabilité articulaire avec le ligament
1965) ’ synthétique de polyester, 35,5 % avec le ligament synthétique de polyamide et dans | synthétique de polyester (10), de polyamide (7), ou la greffe

(Denny et Barr,
1984)

(Shires et al.,
1984)

(Denny et Barr,
1987)

(Coetzee et
Lubbe, 1995)

(Moore et
Read, 1995)

(Innes et al.,
2000)
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aucun des cas ayant regu la greffe autologue de fascia lata.

Les résultats fonctionnels sont jugés satisfaisants dans 88 % des cas avec 'OTTm et
91 % des cas avec I'OTT.

Absence de différence significative en termes de récupération fonctionnelle entre
les deux techniques

Les résultats fonctionnels sont jugés satisfaisants dans 93 % des cas avec la
technique OTTm.

Les résultats fonctionnels sont jugés satisfaisants dans 91 % des cas avec la
technique OTTm.

La technique Under and Over (UOT, Under and Over Technique) permet des résultats
fonctionnels satisfaisants dans 83.3 % des cas.

Absence de différence significative en termes de récupération fonctionnelle entre
I'OTT, la LFS et la TTF.

Les capacités fonctionnelles des chiens ont significativement diminué sur la durée de
I’étude, sans qu’un lien de causalité ne puisse cependant étre établit avec la
technique opératoire.

autologue de fascia lata (2)

Persistance d’une boiterie discréte ou occasionnelle (n = 4),
persistance d’une boiterie marquée (n = 2).

nr

Persistance d’une boiterie discrete ou occasionnelle (n =
14), persistance d’une boiterie modérée (n = 8), persistance
d’une boiterie marquée (n = 1).

Persistance d’une instabilité significative du grasset (n = 10).

nr

nr



Type de greffon

] Type Dispositif de Nombre Poids 3 .. 3 3 )
Etude ou de ligament ) vP . p . - Durée de suivi Méthode d’évaluation
L. d’implantation fixation d’animaux moyen (kg)
synthétique
(Conzemius et Greffon autologue Non anatomique Sutures 20 (OTT) nr 6 mois Plateau de marche
al,, 2005) type OTT 47 (LFS)
o 64 (TPLO)
(Molsa et al., Greffon autologue Non anatomique Sutures 253 30,0+£17,9 2,7+0,8ans Questionnaires
2013) type OTT
Ligament Anatomique Double fixation 42 34,5 1,5 an Questionnaires, évaluations
synthétique tressé avec vis cliniques et examens
(Barnhart et al. avec un coeur d’interférence radiographiques
2016) | UHMWPET et rondelles
enveloppé par une crantées
gaine de PTFE
poreuse
Allogreffe Anatomique Vis 10 37,6731 12 mois Questionnaires, évaluations
(Biskup et al acellulaire de d’interférence cliniques, plateau de marche,
2017) P v tendon du et rondelles examens radiographiques
fléchisseur profond crantées
des doigts
(Pinna et al. Ligament Anatomique Boutons 5 9 12 mois Questionnaires, évaluations
2020) " synthétique PET chirurgicaux cliniques, examens
type mTR radiographiques
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Etude

Résultats fonctionnels

Complications

(Conzemius et
al., 2005)

(Molsa et al.,
2013)

(Barnhart et al.,
2016)

(Biskup et al.,
2017)

(Pinna et al.,
2020)
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Retour a une fonction normale pour 15 % des animaux traités par OTT contre 14,9 %
pour les animaux du groupe LFS et 10,9 % pour les animaux du groupe TPLO.

Une amélioration fonctionnelle est cependant notée pour 15 % des chiens traités
par OTT, 34 % des chiens traités par TPLO et 40 % des chiens traités par LFS.

Récupération fonctionnelle post-opératoire plus rapide pour les animaux traités par
les techniques d’ostéotomies par rapport a I'OTT.

Absence de différence significative en termes de récupération fonctionnelle a long
terme et de douleur chronique entre les ostéotomies et 'OTT.

Amélioration significative du score de la boiterie chez 81,8% des chiens.

Résultats fonctionnels satisfaisant dans 70 % des cas, tous les propriétaires
rapportent une amélioration des signes de douleur ainsi que de la mobilité de leurs
chiens sur la durée de I'étude.

Compte tenu du faible effectif de I'étude, aucune analyse statistique n’a pu étre
menée, les chiens ont cependant tous montré une amélioration fonctionnelle sur la
durée de I'étude. Une discrete progression arthrosique a été notée chez 2 chiens.

nr

Les complications ne sont pas présentées en fonction du
type de chirurgie.

Persistance d’une boiterie dans 6,1 % des cas, ainsi que de
signes de douleur chronique dans 31 % des cas.

Taux global de complications de 50 % et récidive d’'une
instabilité du grasset dans 43 % des cas.

Complications objectivées : rupture de I'implant (n = 8),
persistance d’une boiterie ou d’une instabilité d’origine
indéterminée (n = 7), arthrite septique (n = 5), faillite du
systeme d’ancrage (n = 4), luxation patellaire médiale (n =
3), granulome secondaire a un léchage (n = 2), lésion
méniscale (n = 1), déhiscence de plaie (n = 1), tissu de
granulation exubérant (n = 1).

Déplacement d’une vis d’interférence sur les radiographies
post-opératoires ayant nécessité une correction et fracture
du trans-cortex fémoral lors de la mise en place de la
rondelle crantée chez le méme chien.

Aucune complication n’a été observée lors de cette étude.



Type de greffon

Etude ou de ligament ) Type . DISPOSI_tIf de Nor.nbre Poids Durée de suivi Méthode d’évaluation
L. d’implantation fixation d’animaux moyen (kg)
synthétique

Allogreffe Anatomique Vis 20 349+7,7 12 + 1 mois Questionnaires, plateau de
(Biskup et acellulaire de d’interférence marche, examens
Conzemius, tendon du arthroscopiques
2020) fléchisseur profond

des doigts

Ligament Anatomique Vis 9 32,0+2,3 6 mois Questionnaires, plateau de
(Johnson et synthétique PET d’interférence marche, examens
Conzemius, tressé et traité avec et rondelles radiographiques et
2022) un polymeére a base crantées

de citrate

arthroscopiques
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Etude

Résultats fonctionnels

Complications

(Biskup et
Conzemius,
2020)

(Johnson et
Conzemius,
2022)
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Seul 45 % des greffons utilisés ont conservés leur intégrité a I'issue de I'étude, la
totalité des chiens avec des greffons integrent ont présenté des résultats
fonctionnels satisfaisants, alors que seulement 40 % de résultats fonctionnels
satisfaisants ont été mis en évidence lorsqu’une rupture de greffon survenait.

Amélioration des résultats fonctionnels au cours de I'étude chez I'ensemble des
chiens, avec une évaluation par les propriétaires augmentées de 51,7 % et une
amélioration de I'asymétrie de la démarche de 86 %.

Rupture du greffon (n = 10), infections du site chirurgical (n
=3).

Rupture partielle du ligament synthétique (n = 4), rupture
totale du ligament synthétique (n = 3), infection du site
chirurgical (n = 1).



Tableau 4 : Tableau synthétique présentant les caractéristiques des différentes études expérimentales présentes dans la littérature
vétérinaire
Type de greffon . .. Poids
P ] & Type Dispositif de Nombre 3 .. 3 Ve )
Etude ou de ligament ). . . - moyen Durée de suivi Méthode d’évaluation
. d’implantation fixation d’animaux
synthétique (kg)
Ligaments Anatomique Sutures 12 (5 opérés [20; 35] 5 mois Evaluations cliniques et
synthétiques PET, bilatéralement nécropsiques, examens
(Meyers et al., Y . g ) p. d
1979) monofilament de cytologiques
polypropyléne et
PTFE
(Hulse et al Greffe autologue Non anatomique Sutures 16 [18; 27] 24 semaines Evaluations cliniques, visuelles
1980) " de type OTTm et nécropsiques et examens
histologiques
(Hulse et al., Greffe autologue Non anatomique Sutures 15 (30 nr 26 semaines Evaluations cliniques et tests
1983) de type OTTm grassets) mécaniques post-mortem
Ligament Non anatomique Sutures 21 [20; 30] 12 mois Evaluations cliniques et
(Arnoczky et L. , .
al., 1986) synthétique PTFE necropsiques, examens
" tressé histologiques
Xénogreffe de Anatomique et non Sutures et 11 (technique 29,2 12 mois Evaluation cliniques et
(Montgomery tendon bovin traité | anatomique agrafes de Paatsama) nécropsiques
etal., 1988) au glutaraldéhyde orthopédiques 12 (OTT)
12 (mixtes)
Leeds-Keio (PET) et | Anatomique Vis 8 [25; 30] 3 mois Evaluations nécropsiques, tests
(Vasseur et al., ). i L.
1996) autogreffe de d’interférence mécaniques et examens
fascia lata histologiques
Greffe de type HT Anatomique Agrafes 4 26,3+1,6 52 semaines Evaluations visuelles, plateau

(Lopez et al.,
2003)

renforcé avec une
suture résorbable
en lacet chinois

orthopédiques

de marche et examens
radiographiques,
arthroscopiques, et
histologiques
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Etude Résultats fonctionnels Complications
(Mevers et al. Croissance de tissus autologues sur les ligaments synthétique mais résultats Rupture totale du ligament synthétique (n = 7), rupture
1979y) " mécaniques insuffisants avec seulement 41 % d’implants intégres a l'issue de |'étude. partielle du ligament synthétique (n = 2), infection du site

(Hulse et al.,
1980)

(Hulse et al.,
1983)

(Arnoczky et
al., 1986)

(Montgomery
et al., 1988)

(Vasseur et al.,
1996)

(Lopezetal.,
2003)
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Les résultats cliniques sont satisfaisants pour 2 chiens sur 4 a 4 semaines, 7 chiens sur
8 a 8 semaines et pour tous les chiens a 24 semaines.

Les observations histologiques et macroscopiques des greffons font état de la
conservation de leur intégrité dans tous les cas, ainsi que d’une infiltration progressive
par un tissu conjonctif.

Augmentation de I'amplitude du signe du tiroir direct a 4 semaines suivi d’'une
diminution progressive avec d’un retour a des valeurs semblables au post-opératoire
immédiat a 26 semaines.

Résultats fonctionnels satisfaisants malgré une instabilité articulaire ainsi qu’un
étirement des prothéses objectivables a partir de 3 mois post-opératoire.

Les observations histologiques dont état d’une croissance de tissus autologues sur les
protheses avec une encapsulation synoviale, une infiltration fibroblastique ainsi qu’un
dépot anarchique de fibres collagéniques.

Les observations nécropsiques font état lors d’implantation par tunnels osseux d’un
taux de rupture du greffon dans 91,3 % des cas, contre seulement 16,7 % des cas lors
d’implantation selon I'OTT.

Résultats fonctionnels et mécaniques insatisfaisants avec I'apparition d’une boiterie
franche chez tous les chiens opérés, ainsi qu’une charge maximale soutenue par les
protheses a 3 mois de seulement 6,6 % de celle soutenue par le LCCr controlatéral.

Résultats fonctionnels satisfaisants chez la totalité des chiens et observations
histologiques faisant état d’'un néo-ligament mature, vascularisé et présentant une
encapsulation synoviale a 52 semaines.

chirurgical (n = 1).

Présence de crépitements d’origine indéterminée en fin
d’extension du grasset chez tous les chiens a 8 semaines et
chez 1 chien sur 4 a 24 semaines.

nr

nr

nr

Présence sur le ménisque médial de Iésions en anse de
sceau (3) et de lésions superficielles (sur les 5 autres),
ruptures totales de protheses (5).

Lésion méniscale médiale superficielle (1).



Type de greffon ou de Type Dispositif de Nombre Poids Durée de , , .
Etude .yp & . ) P . p . - .. Méthode d’évaluation
ligament synthétique d’implantation fixation d’animaux moyen (kg) suivi
(Van Den Ligament synthétique Anatomique Vis d’interférence 8 nr nr Tests mécaniques et examens
Brink, 2014) LARS radiographiques ex vivo
Allogreffe de type QTIB Anatomique Boutons 10 [21,5; 28] 6 mois Evaluations cliniques, tests
(Cook et al., chirurgicaux mécaniques, examens
2017) radiographiques, arthroscopiques
et histologiques
(Omini et al., Ligament synthétique Non Vis hélicoidalesen | 12 [26; 45] nr Evaluation d’un protocole
2018) tressé en PET anatomique acier inoxydable chirurgical ex-vivo
(Prada et al Ligament synthétique en | Non Différents types de | 18 22,72 £ 8,29 | 30 jours Evaluations cliniques et examens
2018) " polyamide ou en anatomique boutons radiographiques
polyester chirurgicaux
Ligament synthétique Anatomique Différentes vis 32 fémurs [22; 45] nr Tests mécaniques ex vivo
avec un coeur multi d’interférence et et 22 tibias
(Barnhart et S, A
fasciculaire d’UHMWPET rondelles crantées
al., 2019) )
poreux enveloppé par
une gaine de PTFE tressé
(Blancetal., Ligament synthétique Anatomique Vis d’interférence 17 [25; 35] nr Tests mécaniques ex vivo

2019)

d’UHMWPET

en titane
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Etude

Résultats fonctionnels

Complications

(Van Den Brink,
2014)

(Cook et al.,
2017)

(Ominietal.,
2018)

(Pradaetal.,
2018)

(Barnhart et al.,
2019)

(Blanc et al.,
2019)
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La pose d’un ligament LARS permet d’éliminer le signe du tiroir mais entraine un
discret déplacement cranial du plateau tibial.

Résultats fonctionnels et mécaniques satisfaisants dans la totalité des cas et examen
histologiques et arthroscopiques faisant état de la conservation de I'intégrité des
greffons sur la durée de I'étude, d’'une encapsulation synoviale et d’une cicatrisation
directe (avec une architecture caractéristique en 4 zones) de l'interface entre le
greffon et le tissu osseux dans la majorité des zones.

La technique d’implantation proposée est réalisable ex-vivo et ne pose pas de
difficultés per-opératoires particulieres.

Résultats fonctionnels satisfaisant dans 67 % des cas avec une supériorité lors de
I'utilisation d’une prothese en polyester par rapport a une prothese en nylon.

La résistance mécanique maximale en traction était supérieure pour les
constructions fémorales par rapport aux tibiales ainsi que pour les systemes
intégrant des rondelles crantées et pour ceux utilisant des vis d’interférence de
diametre 5 mm par rapport a celles de 4,5 mm.

La résistance mécanique maximale en traction était supérieure pour les systémes a 4
vis d’interférence par rapport aux systémes a 3 vis d’interférence, ces derniers eux-
mémes supérieurs aux systemes a 2 vis d’interférence.

Les systemes a 4 vis d’interférences ont montré des propriétés mécaniques
suffisante en post-opératoire immédiat pour soutenir les forces s’exercant lors du
pas et du trot.

nr

Discréte synovite locale (10).

Aucune complications per-opératoires n’a pu étre mise en
évidence pendant cette étude ex-vivo.

Rupture d’implant (3), contracture du muscle quadriceps
fémoral suivie d’une boiterie sans appui (2), infection du
site opératoire (1).

nr

nr



Type de greffon ou de Type Dispositif de Nombre Poids Durée de , , .
Etude .yp & . ) P . p . - .. Méthode d’évaluation
ligament synthétique d’implantation fixation d’animaux moyen (kg) suivi
(Zhi et al Ligament synthétique Anatomique Vis d’interférence 14 [9,5; 11] 6 mois Evaluation clinique, tests
2019) " PET et hybride PET/soie et boutons mécaniques et examens
chirurgicaux histologiques
Allogreffe de type QTIB Anatomique Boutons 10 nr 2 ans et 6 mois | Evaluations cliniques, tests

(Smith et al.,
2020)

et autogreffe de type
BTB

chirurgicaux et vis
d’interférence

mécaniques, examen
radiographiques et histologiques
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Etude Résultats fonctionnels Complications
Récupération fonctionnelle satisfaisante dans tous les cas, les résistances Aucune complication n’a été observée lors de cette étude.
mécaniques maximales en traction des ligaments synthétiques PET et hybrides
(zhi et al PET/soie ne montrent pas de différence significative.
L]
2019)

(Smith et al.,
2020)
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Les résultats histologiques font état d’'une meilleure cicatrisation ainsi qu’un dépot
de collagéne et une infiltration fibroblastique plus importante avec les ligaments
synthétiques hybrides PET/soie par rapport aux ligaments PET.

Récupération clinique et résultats fonctionnels supérieurs a 6 mois pour la technique
QTIB par rapport a la technique BTB.

Les résultats histologiques cependant ne font état d’aucune différence significative
en termes d’intégration biologique des greffons.

nr



2. Intéréts des techniques de stabilisation intra-articulaire

a. Abord mini-invasif

Les techniques de référence actuelles en médecine vétérinaire sont les ostéotomies. La TPLO et la
TTA sont des procédures de stabilisation dynamique permettant d’annuler la PTC, elles ont depuis
longtemps prouvé leur efficacité dans le contexte de la RLCCr chez I'espéce canine (Krotscheck et
al., 2016 ; Miller et al., 2023 ; Moore et al., 2020 ; Voss et al., 2008). Cependant, puisqu’elles sont
basées sur une ostéotomie, il n’est pas possible de développer des voies d’abord en mini-invasif.
Or, I'abord mini-invasif posséde de nombreux avantages puisqu’il s’accompagne d’une diminution
des lésions chirurgicales, en particulier du risque de Iésions iatrogenes des faisceaux vasculo-
nerveux, et donc d’'une amélioration de la récupération ainsi qu’'une diminution de la douleur en post-
opératoire.

Les techniques de stabilisation intra-articulaire se prétent bien a ces voies d’abord mini-
invasives, avec des possibilités dimplantation de prothése ligamentaire sous assistance
arthroscopique qui commencent a voir le jour en médecine vétérinaire (Cook et al., 2017 ; Figure
29).

Figure 29 : Image arthroscopique peropératoire lors de la pose d’une greffe de type QTIB
(Cook et al., 2017)

De plus, en médecine vétérinaire, 'examen arthroscopique a montré sa supériorité dans le
diagnostic et le traitement des lésions meéniscales (Plesman et al., 2013), fréquemment
concomitantes a la RLCCr dans l'espece canine (Laube et Kerstetter, 2021). Il est donc
théoriguement possible de réaliser une prise en charge globale de la RLCCr chez le chien en abord
mini-invasif, et compte tenu des intéréts théoriques majeurs que cela représente, il est probable que
ce type de prise en charge fasse I'objet de publications futures.
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b. Respect de la physiologie articulaire et intégration biologique

Dans le cadre de la RLCCr, il n’est pas incohérent de penser I'articulation comme un organe a part
entiere, souffrant des conséquences d’'une pathologie systémique dégénérative. Cette vision de
I'articulation comme un organe met en exergue I'importance du respect de sa physiologique afin de
maintenir une certaine homéostasie permettant a I'articulation de continuer a remplir son réle. On
comprend alors pourquoi I'instabilité engendrée la RLCCr conduit & un développement arthrosique
extrémement rapide, avec des manifestations déja visualisables dés trois a quatre semaines (Marino
et Loughin, 2010). La stabilisation d’'une articulation est donc capitale pour sa santé et dans un
contexte de RLCCr, la technique de stabilisation mise en place doit permettre de recréer au plus
proche les caractéristiques mécaniques du LCCr natif.

Les techniques de stabilisation dynamique ont pour principe de rétablir la stabilité du grasset
en annulant la PTC, principale force déstabilisatrice du grasset lors de RLCCr. Cette PTC et la
subluxation craniale qui en découle n’est malheureusement pas le seul mouvement anormal
apparaissant lors de RLCCr. En effet, le grasset présente alors également une instabilité en rotation
interne ainsi qu’en hyperextension, et aucune de ces deux instabilités n’est prise en compte dans
les techniques de stabilisation dynamique. Malgré la mise en place d’'une TPLO ou d’'une TTA, une
instabilité articulaire persistera malgré tout et sera a I'origine d’'une progression plus ou moins lente
des processus arthrosiques (Hurley et al., 2007 ; Rayward et al., 2004).

Les premiéres techniques intra-articulaires n’ont initialement pas permis le respect de cette
physiologie non plus, expliguant en partie leurs échecs. En particulier, les premiers ligaments
synthétigues mis en place, du fait de leur faible résistance aux forces de frottements, se
désagrégeaient et pouvaient libérer des substances phlogogénes au sein de la capsule articulaire,
voire méme dans certains cas, des substances toxiques ayant des conséquences systémiques
(Lesi¢ et al., 1995). Les nouveaux matériaux utilisés dans les prothéses plus récentes sont des
dérivés de l'industrie pétrochimique, présentant une bonne résistance mécanique (Goin et al., 2022)
et théoriguement inerte pour les tissus vivants, ils permettent donc un bien meilleur respect de la
physiologie articulaire.

En ce sens, l'utilisation d’allogreffe ou d’autogreffe permet également des modifications
minimales de la physiologie articulaire. Cependant, en [I'état actuel des connaissances, les
techniques utilisant I'autogreffe de maniére isolée se heurtent a 'absence chez le chien de greffon
ayant des propriétés mécaniques suffisantes sans que leur prélévement n’'induise de conséquences
fonctionnelles délétéres (Arnoczky et al., 1979 ; Biskup et Conzemius, 2020 ; Montgomery et al.,
1988 ; Paatsama, 1952). Les techniques d’allogreffes résolvent ce probléme mais en créent un
nouveau : la disponibilité. La RLCCr est une affection majeure en orthopédie vétérinaire et dans tout
centre présentant une activité chirurgicale orthopédique, sa prise en charge est courante, pour ne
pas dire quotidienne. Le recours a des techniques d’allogreffes en routine impliquerait donc la
constitution de banque de greffons.

Dans les deux cas, les greffons sont soumis dans les premiéres semaines post-implantation
a des phénomeénes de remodelage induisant une diminution des caractéristiques mécaniques de
ces greffons, maximale aux environs de quatre semaines post-opératoires (Hulse et al., 1983, 1980).
Ces greffons ont besoin de plusieurs semaines avant de connaitre une augmentation progressive
de leur résistance mécanique, secondaire a la croissance de tissu autologue sur la prothese
(Arnoczky et al., 1986 ; Meyers et al., 1979).
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A Tlinverse, les ligaments synthétiques, bien que disposant de résistances mécaniques
supérieures au LCCr natif, rencontrent des problémes d’usure progressive diminuant en paralléle
leur capacité mécanique, jusqu’a une potentielle rupture.

Une solution mise en avant par certains chirurgiens repose sur la mise en place d’un systéme
favorisant l'intégration biologique de la prothése. Dans un tel systéme, le ligament synthétique
assurerait I'essentiel de la contention mécanique sur les premiéres semaines ou mois post-
opératoire, en servant de support au développement de tissu autologue qui finirait par prendre en
importance et par venir soulager le ligament synthétique d’'une partie des contraintes auquel il est
soumis. Certaines études décrivent par exemple l'utilisation en synergie d’une prothése synthétique
et d’'un greffon autologue ou allogénique avec des résultats trés encourageants (Cook et al., 2017 ;
Figure 30).

Figure 30 : Images arthroscopiques d’'un montage de type QTIB a 6 mois post-opératoire,
mettant en évidence des restes encore visible du ligament synthétique ainsi qu’un greffon
en bon état (Cook et al., 2017)

D’autres études testent I'adjonction au ligament synthétique d’'une gaine présentant une
porosité marquée afin d’'améliorer la prolifération de tissus autologues (Barnhart et al., 2016). L’ajout
de soie au ligament a aussi été tentée par Zhi et al. (Zhi et al., 2019) avec des résultats mécaniques
satisfaisants ainsi qu'une intégration biologique améliorée, avec une prolifération de tissus
autologues bien plus marquée, une infiltration fibroblastique ainsi qu’un important dépét de fibres de
collagéne sur le ligament contenant de la soie.

c. Récupération fonctionnelle optimale

Afin de permettre une récupération fonctionnelle optimale, la technique de stabilisation utilisée doit
permettre de restaurer la biomécanique articulaire précédant la RLCCr. Dans cet objectif,
'implantation d’'une prothése en intra-articulaire, en lieu et place du LCCr, présente de nombreux
avantages mécaniques. Le respect des empreintes du LCCr natif ainsi que du caractere isométrique
permettrait en théorie de mettre en place une reconstruction quasiment anatomique, permettant
'acquisition de caractéristiques mécaniques beaucoup plus proche du LCCr natif. La preuve du
concept n’en n’a néanmoins pas encore été apportée chez le chien.
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3. Limites des techniques de stabilisation intra-articulaire

a. Difficulté de la reconstruction anatomique

La fonction du LCCr natif est intimement liée a son anatomie ainsi qu’a ses aires d’insertions, les
attaches osseuses du LCCr étant particulierement étendue. Afin de permettre une isométrie de la
prothése au cours du mouvement, des études biomécaniques s’intéressant a 'anatomie précise des
insertions du LCCr sont nécessaires afin de permettre une planification adéquate des forages
fémoraux et tibiaux.

D’autre part, le LCCr natif est scindé en deux faisceaux distincts n’étant pas soumis aux
mémes forces au cours du mouvements. Les techniques s’intéressant a reproduire cette anatomie
en deux faisceaux sont décrites chez 'Homme (lwaasa et al., 2023 ; Yasuda et al., 2010 ; Figure
31) mais n’ont pour l'instant pas vu le jour en médecine vétérinaire a notre connaissance.

Figure 31 : Images arthroscopiques en haut mettant en évidence, chez ’Homme, la zone
d’insertion fémorale du LCCr natif (A), le montage intra-articulaire en deux faisceaux en per-
opératoire (B) puis a un an en post-opératoire (C). Images tomodensimétriques en bas
mettant en évidence la planification mise en place pour les forages fémoraux et tibiaux ainsi
que les systéme d’ancrage chez ’lHomme (Yasuda et al., 2010)

Comme nous I'avons dit précédemment, d’un point de vue théorique, si nous souhaitons tirer
le maximum du potentiel stabilisateur des techniques intra-articulaires la prothése doit répliquer au
plus proche I'anatomie du LCCr natif. Pour ce faire, des études anatomiques, en particulier portant
sur les zones d’insertions du LCCr, sont nécessaires afin d’améliorer les techniques préexistantes.
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b. Taux de rupture et biomécanique du grasset canin

Selon Berg et al. en 2014 (Bergh et al., 2014), aucune technique intra-articulaire chez I'espéce
canine n’avait jusqu’alors autorisé de récupération fonctionnelle satisfaisante. Depuis, quelques
études commencent a changer la tendance mais les résultats sont encore loin d’étre aussi probants
que ceux présentés chez I’'Homme (Biskup et al., 2017 ; Cook et al., 2017 ; Pinna et al., 2020 ; Smith
et al., 2020).

Chez I'espéce canine, plusieurs facteurs influencent la faillite du greffon ou du ligament
synthétique. Dans un premier temps, des facteurs anatomiques individuels interviennent, tels que la
taille de I'échancrure fémorale ou I'angulation du plateau tibial. Ces derniers ne peuvent pas étre
contrélés directement par le chirurgien mais leurs identifications pourraient conditionner le choix de
la technique de reconstruction a favoriser. La nature du greffon ou du ligament synthétique ainsi que
leur préparation conduisent également a des propriétés mécaniques différentes jouant un réle sur
le risque de rupture. Finalement, la technique d’implantation ainsi que le matériel employé pour
sécuriser le greffon ou le ligament synthétique au sein des tunnels osseux influencent également le
risque d’endommagement.

D’un point de vue plus global, les différences de taux de réussite observées entre I'espéce
canine et 'THomme, et en particulier les risques de rupture de prothése, peuvent s’expliquer au moins
en partie par la conformation particuliere du grasset du chien. En effet, avec en position statique un
APT moyen évalué environ quatre fois plus important que chez 'Homme ainsi qu’un angle fémoro-
tibial a 135° contre 180° chez 'Homme (Todorovi¢ et al., 2022 ; Weinberg et al., 2017), les prothéses
de LCCr subissent des contraintes constantes et proportionnellement plus importantes chez
I'espece canine par comparaison a 'Homme. Ces patrticularités biomécaniques spécifiques font de
la stabilisation passive chez le chien un vrai défi.

c. Accessibilité et colit de la prise en charge

La mise en place des prothéses en intra-articulaire et en particulier les forages osseux, a fortiori en
abord mini-invasif, sont des procédures complexes nécessitant un temps d’apprentissage ainsi
qu’un matériel adapté.

Or, la RLCCr est une affection orthopédique extrémement fréquente, qui avait coté en 2003
aux propriétaires américains pas moins de 1,32 milliard de dollars (Wilke et al., 2005). De hombreux
vétérinaires non spécialistes en chirurgie se sont formés pour pouvoir la prendre en charge, par des
techniques d’ostéotomie principalement, si bien que sur les 1,32 milliard précédemment cités, 87 %
ont été générés par des vétérinaires ne faisant pas partie de 'ACVS (American College of Veterinary
Surgeon).

Si cet objectif semble encore difficlement accessible a I'heure actuelle, ce point reste a
nuancer. Bien que devant encore faire I'objet d’études, en particulier cliniques et a plus grande
échelle, certaines techniques intra-capsulaires décrites dans la littérature vétérinaire récente
montrent un potentiel d’application en pratique. En ce sens, I'étude de Pinna et al. (Pinna et al.,
2020), bien que se limitant au chien de petit gabarit, décrit un protocole chirurgical ne présentant
pas de difficultés techniques particuliéres, avec un matériel ancillaire simple et un temps chirurgical
comparable aux techniques d’ostéotomies actuelles.
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Conclusion

Avec une prévalence globale de 2,55 % (Witsberger et al., 2008) et prés de 1,32 milliards de dollars
dépensés par les propriétaires en 2003 pour sa prise en charge (Wilke et al., 2005), la RLCCr est
une pathologie d'importance centrale en orthopédie vétérinaire. Bien que son étiologie précise reste
incertaine a I'heure actuelle, 'hypothése favorisée est celle d’'une origine multifactorielle, alliant des
processus locaux et systémiques et entrainant progressivement la perte des propriétés mécaniques
du LCCr, conduisant a sa rupture sans traumatisme associé (Comerford et al., 2011 ; Doom et al.,
2008). La prise en charge de la RLCCr est systématiquement chirurgicale (Tikekar et al., 2022).

Cette affection est avant tout un probléme biomécanique d’instabilité du grasset, se
traduisant principalement par un mouvement de subluxation tibiale craniale (Arnoczky et Marshall,
1977 ; Slocum et Devine, 1983), mais également par rotation interne excessive ainsi que de par une
hyperextension. Les techniques chirurgicales de référence en médecine vétérinaire a I'heure
actuelle sont les ostéotomies (Montavon et al., 2002 ; Slocum et Slocum, 1993), ayant pour objectif
de stabiliser le grasset en modifiant ses rapports anatomiques et sa biomécanique afin d’annuler la
PTC. Parmi ces techniques, la TPLO et la TTA sont considérées comme les références et présentent
de trés bons résultats fonctionnels ainsi que des taux de complication d’environ 20 % (Krotscheck
et al., 2016 ; Miller et al., 2023 ; Moore et al., 2020 ; Voss et al., 2008).

A Tlinverse, chez 'lHomme ce sont les techniques de stabilisation intra-articulaire avec la
reconstruction d’un néo-ligament tissulaire ou synthétique en lieu et place du LCCr natif qui sont
considérées comme les techniques de référence. Notre objectif était de relever au sein de la
littérature scientifique vétérinaire les avantages et inconvénients des techniques de stabilisation
intra-articulaire dans I'espéce canine.

Le premier frein s’imposant rapidement est I'aspect financier. Les procédures de stabilisation
intra-articulaire nécessitent une formation poussée ainsi qu’un matériel coliteux, ce qui se répercute
inévitablement sur le colt de la méthode, pouvant alors étre un frein a son développement ainsi qu’'a
sa disponibilité. Aucune étude a notre connaissance ne s’est intéressée aux codts que pourraient
représenter ces procédures, il est probable que ces projections ne soient pas pour linstant
envisageables compte tenu du manque d’appui bibliographique solide.

La conformation du grasset chez le chien induit la présence d’'une PTC en station,
engendrant une tension constante sur la portion antéro-médiale du LCCr (Arnoczky et Marshall,
1977 ; Slocum et Devine, 1983). Il a ainsi été particulierement difficile de trouver des prothéses avec
une résistance mécanique suffisante, et les premiéres études faisaient état de taux de complication
et en particulier de rupture de greffon particulierement important, jusqu’'a 91,3 % avec certaines
techniques (Montgomery et al., 1988).

Cependant des ligaments dérivés de polyéthylene tel que les PET, les UHMWPE, ou encore
les PTFE, qui présentent une résistance a la rupture en traction ainsi qu’une résistance aux forces
de friction importantes (Goin et al., 2022), permettent I'apparition de nouvelles techniques de
stabilisation intra-articulaire. Bien qu’en 2014, aucune de ces techniques n’avait encore pu mettre
en évidence de récupération fonctionnelle satisfaisante (Bergh et al., 2014), des études plus
récentes mettent en évidence des résultats plus prometteurs (Cook et al., 2017 ; Pinna et al., 2020
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; Zhi et al., 2019). Certaines études mettent cependant toujours en évidence un taux de complication
significatif, entre 44 et 55 %, malgré I'utilisation de ces nouvelles prothéses (Barnhart et al., 2016 ;
Biskup et Conzemius, 2020).

Plusieurs pistes d’'amélioration ont cependant été formulées. Dans un premier temps, de plus
en plus de preuves s’accumulent en faveur d’'une approche mini-invasive des techniques de
stabilisation intra-articulaire, qui étaient jusque-la plus volontiers réalisées par arthrotomie. Un abord
mini-invasif permet de diminuer les traumatismes chirurgicaux et ainsi d’ameliorer la récupération
post-opératoire. Il serait méme possible de réaliser une prise en charge globale sous arthroscopie,
cette derniere ayant également prouvée sa supériorité dans la détection et le traitement des
affections méniscales (Plesman et al., 2013). D’autre part, les paramétres d’implantations des
greffons ou des ligaments synthétiques dans I'espéce canine doivent étre précisés. En particulier, il
est nécessaire d’étudier la compatibilité ainsi qu’'une éventuelle supériorité entre une reconstruction
anatomique et une reconstruction permettant 'isométrie de I'implant.

Finalement, une des pistes d’amélioration les plus prometteuses est 'amélioration de
I'intégration biologique des prothéses (Cook et al., 2017 ; Zhi et al., 2019). Ce principe repose sur
la conception de prothése permettant d’'une part d’offrir une résistance mécanique permettant de
stabiliser I'articulation mais autorisant également sa colonisation par du tissu autologue, avec
infiltration fibroblastique et dép6t de collagéne (Arnoczky et al., 1986 ; Meyers et al., 1979).
L’intégration biologique permettrait donc de venir compenser une perte de résistance mécanique du
ligament synthétique par un transfert de charge vers un néo-ligament autologue permettant ensuite
une répartition des charges afin d’assurer la pérennité du montage dans le temps.

En conclusion, malgré certaines limites empéchant leur utilisation a plus grande échelle a
I'heure actuelle, les techniques de stabilisation intra-articulaire présentent des intéréts marqués ainsi
gue des perspectives prometteuses. Des études complémentaires sont nécessaires, en particulier
sur les aspects de reconstruction anatomique et d’intégration biologiques.
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Annexe 1 : Classification et illustration
des lésions méniscales possibles lors de
RLCCr (Johnston et Tobias, 2017)

Lors de tensions excessives s’exercant sur les ménisques plusieurs types de lésions peuvent
apparaitre, on différencie ainsi par rapport a des ménisques intacts (A) : une déchirure longitudinale
(B), une déchirure en anse de sceau (C), une avulsion partielle (D), des déchirures radiales (E), une
déchirure horizontale (F), des déchirures complexes (G) ainsi qu'une dégénérescence méniscale.
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INTERETS ET LIMITES DE LA STABILISATION INTRA-ARTICULAIRE DU
GRASSET CHEZ LE CHIEN

AUTEUR : Aurélien CAUCHY
RESUME :

La rupture du ligament croisé cranial est une des causes les plus fréquentes de consultation pour
boiterie d’'un membre pelvien en médecine vétérinaire. Sa prise en charge est exclusivement
chirurgicale et plusieurs techniques reposant sur une stabilisation par prothéses extra-articulaires,
ou des ostéotomies, sont actuellement utilisées et fournissent des résultats fonctionnels
satisfaisants. Ces technigues ne permettent cependant pas de rétablir une biomécanique articulaire
physiologique, engendrant des complications avec notamment une dégradation arthrosique et
I'apparition potentielle de Iésions méniscales.

Chez 'Homme, les techniques de reconstruction intra-articulaire se basant sur I'utilisation
d’autogreffes constituent la prise en charge de référence de la rupture du ligament croisé antérieur.
En chirurgie vétérinaire, ces techniques présentent historiguement un taux d’échec important,
s’expliquant par de fortes réactions inflammatoires ainsi qu'une usure prématurée des implants
entrainant leurs ruptures. Cependant 'émergence de nouveaux polymeres et les traitements de ces
derniers ont permis d’améliorer les propriétés mécaniques ainsi que la tolérance biologique des
ligaments synthétiques, suscitant un regain d’intérét pour ces techniques.

Les techniques de reconstruction intra-articulaire présentent les avantages de pouvoir étre
réalisées par un abord mini-invasif ainsi que de permettre une meilleure reconstitution de la
biomécanique articulaire par rapport aux techniques d’ostéotomies. En revanche, les techniques se
basant sur I'utilisation de greffe se heurtent a I'absence chez le chien de greffon ayant des propriétés
mécaniques suffisantes sans que leur prélévement n’induise de conséquences fonctionnelles
déléteres. En conséquence, les techniques se développant chez le chien sont actuellement plutét
orientées sur l'utilisation de ligaments synthétiques seuls ou en association avec des allogreffes,
ces derniers levant un probléme de disponibilité avec la nécessité de formation de banque de
prélevements. Pour ces techniques, la littérature vétérinaire récente fait cependant état de résultats
fonctionnels encourageants, notamment avec I'émergence du concept d’intégration biologique de la
prothése. Avant de pouvoir envisager une utilisation a plus grande échelle, des études
complémentaires sont nécessaires en particulier sur les choix d’implantation (reconstruction
anatomique ou isométrique).
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INTERESTS AND LIMITATIONS OF INTRA-ARTICULAR STABILIZATION
OF THE STIFLE JOINT IN DOGS

AUTHOR: Aurélien CAUCHY
SUMMARY:

Cranial cruciate ligament rupture is one of the most common causes of hind limb lameness in
veterinary medicine. Its management is exclusively surgical, with several techniques currently in use,
ranging from extra-articular stabilization with synthetic ligaments to tibial osteotomies, all of which
provide satisfactory functional outcomes. However, these techniques do not restore physiologic joint
biomechanics, with subsequent progression of degenerative joint disease and possibly, meniscal
lesions.

In humans, intra-articular reconstruction techniques using autografts are the gold standard
for treatment of anterior cruciate ligament rupture. In veterinary medicine, historically, these
techniques have had a high failure rate due to inflammatory response and implant wear with
subsequent failure. However, improvements of polymers and their treatments have increased the
mechanical properties and biocompatibility of synthetic ligaments, renewing interest in these
techniques.

Intra-articular reconstruction techniques offer the advantages of being performed through a
minimally invasive approach and allowing better restoration of joint biomechanics compared to
osteotomy techniques. However, techniques that relied on grafts are challenged by the lack of grafts
with sufficient mechanical properties without causing adverse functional consequences upon
harvesting in dogs. As a result, techniques developed in dogs are currently focused on the use of
synthetic ligaments used alone or combined with allografts, the latter posing availability issues
requiring the establishment of graft banks. Recent veterinary literature, however, reports
encouraging functional outcomes with these techniques, particularly with the emergence of the
concept of biological integration of the synthetic ligament. Before considering their widespread use,
further studies are needed, especially regarding the surgical technique (anatomical or isometric
implantation).
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