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INTRODUCTION

La rupture partielle ou compléte du ligament croisé cranial est I'affection orthopédique affectant
le membre pelvien la plus fréquente dans I'espéce canine. Elle entraine cliniquement
'apparition d'une boiterie qui constitue le plus souvent le motif de consultation. Le ligament
croisé cranial est le principal élément de stabilité de I'articulation du grasset, sa rupture est
donc a lorigine d’'une instabilité de I'articulation provoquant I'apparition d’'une boiterie et

I'installation d’arthrose.

De nombreuses techniques chirurgicales ont été développées, dont certaines consistent en
une stabilisation dynamique de l'articulation par élimination des forces et notamment de la
poussée tibiale craniale. La TPLO — ou ostéotomie de nivellement du plateau tibial (Tibial
Plateau Leveling Osteotomy) - est actuellement la chirurgie consistant en une stabilisation
dynamique la plus utilisée. Le nivellement de la pente tibiale permet une augmentation de la
stabilité de l'articulation. Si cette technique est largement répandue, et donne empiriguement
de bons résultats cliniqgues avec une diminution voire une disparition de la boiterie au suivi
post-opératoire a 2 mois, certains chiens présentent une persistance des signes cliniques

apres chirurgie.

Le but de cette étude est de déterminer la cause de la boiterie résiduelle chez les chiens
présentant une évaluation décevante post-opératoire. En effet, suite a la rupture du ligament
Croisé, une mauvaise congruence osseuse et la présence de Iésions méniscales peuvent étre
a l'origine de l'installation d’arthrose qui ne rétrocéde pas suite a la TPLO, voire qui s’aggrave

apres chirurgie, et qui peut étre a I'origine d’une évaluation décevante pour le propriétaire.

Une premiére partie bibliographique est d’abord consacrée a la description physio-
pathologique du ligament croisé cranial en commencgant par des rappels anatomo-
morphologiques puis biomécaniques de l'articulation du grasset. La technique chirurgicale de
TPLO est ensuite décrite.

Dans une deuxiéme partie rétrospective, I'épidémiologie de la rupture du ligament croisé
cranial est étudiée en se basant sur les 215 chirurgies de TPLO effectuées a I'Ecole Nationale
Vétérinaire de Nantes Oniris de 2018 & 2022. Dans un second temps, I'évaluation clinique de
ces TPLO sera analysée en s’intéressant a I'évolution clinique et radiographique de chaque
chien. Les différentes complications rencontrées seront étudiées, ainsi que leurs facteurs de
risque et leur impact sur I'état de I'animal. Lors d'évaluation clinique décevante a long terme -
lorsque la chirurgie n’a pas permis de résoudre totalement la boiterie - la cause de la boiterie
résiduelle sera recherchée. Dans le cas d’arthrose avancée du grasset, différentes techniques

médicales ou chirurgicales ont pu étre proposees.
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CHAPITRE | : ANATOMIE DU GRASSET DU CHIEN

Le grasset, nommé également articulation fémoro-tibio-patellaire, est une diarthrose
condylaire divisée en deux parties distinctes solidaires : l'articulation fémoro-patellaire et
l'articulation fémoro-tibiale. L’articulation fémoro-patellaire est composée de la patelle qui
coulisse dans la trochlée fémorale. L’articulation fémoro-tibiale met en jeu les condyles
fémoraux et les condyles ipsilatéraux tibiaux.

Cette articulation permet les mouvements de flexion et extension mais aussi des mouvements

axiaux (rotation) et latéraux (valgus et varus).

I. LES OS ET SURFACES ARTICULAIRES

A. L’extrémité distale du fémur

L’épiphyse distale du fémur est incurvée caudalement et présente trois zones articulaires
disjointes. En partie caudale, le condyle fémoral médial et le condyle fémoral latéral s’articulent

avec le tibia. La trochlée fémorale, cranialement, s'articule quant a elle avec la patelle.

La trochlée fémorale est une surface articulaire lisse et large, de la forme d’'une gouttiere,
composée d’'une gorge délimitée par deux lévres, 'une médiale et 'autre latérale. La patelle

s’articule par coulissement dans la trochlée.

On trouve en continuité caudale des crétes trochléaires les condyles fémoraux. Les condyles
fémoraux médial et latéral sont des surfaces épaisses séparées par la fosse intercondylienne
dans laguelle s'insérent les ligaments croisés du genou. Chaque condyle porte un épicondyle

sur lequel s’attache les ligaments collatéraux (Figure 1).
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Figure 1 : Ostéologie du fémur gauche du chien (d’aprés 1)
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B. L’extrémité proximale du tibia

L’extrémité proximale du tibia présente deux surfaces articulaires avec le fémur, une latérale
et une médiale, situées sur le plateau tibial. Le condyle latéral présente une large surface
articulaire ovoide tandis que celle portée par le condyle médial est plus petite et circulaire. Ces

deux condyles sont séparés par I'’éminence intercondylaire.

Les éminences intercondylaires délimitent les aires intercondylaires ou s’insérent les ligaments
croisés. Sur la face craniale du tibia, I'aire intercondylaire craniale est la zone d’insertion du
ligament croisé cranial. Sur la face caudale, on retrouve de méme une dépression, zone

d’insertion du ligament croisé caudal.

La surface constituée par les aires intercondylaires est nommée plateau tibial. Son inclinaison
est variable selon les individus, elle est en moyenne de 18° chez le chien?. Un large processus
est retrouvé a son prolongement créanial, la tubérosité tibiale. La créte tibiale s’étend
distalement a cette tubérosité et constitue la face craniale du tibia (Figure 2).
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Figure 2 : Ostéologie du tibia et de la fibula de chien (d'aprés?)
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C. L’extrémité proximale de la fibula

La fibula, située caudo-latéralement par rapport au tibia, est chez le chien compléte et plaquée
distalement contre le tibia. Son extrémité proximale, appelée téte fibulaire, s'articule avec le

revers latéral du condyle latéral du tibia (Figure 2).

D. Les 0os sésamoides

La patelle est I'os sésamoide le plus gros du squelette du chien. Elle se situe sur le trajet du
muscle quadriceps, dont le tendon s’insere sur la tubérosité tibiale. Le ligament patellaire et
les ligaments fémoro-patellaires latéral et médial assurent sa stabilité au sein de la trochlée
fémorale. Deux fibro-cartilages parapatellaires renforcent la congruence de la patelle dans la

trochlée fémorale.

Les os sésamoides supracondylaires répondent a de petites facettes articulaires surmontant
les condyles fémoraux. Au nombre de deux, ils sont situés proximalement au muscle
gastrocnémien, I'un au niveau du chef latéral et I'autre du chef médial.

Dans le tendon du muscle poplité, on retrouve I'os sésamoide du poplité dont la position varie
en fonction de I'état de contraction du muscle. Il n’est pas présent chez tous les chiens, une

étude réalisée sur 50 chiens montre une prévalence de 84%?3.

E. Les ménisques

L’articulation entre le fémur et le tibia étant discordante, les ménisques latéral et médial sont
des structures fibro-cartilagineuses assurant la congruence respectivement entre le condyle
fémoral latéral et le condyle tibial latéral et entre le condyle fémoral médial et le condyle tibial
médial. lls sont constitués d’'un fibro-cartilage recouvert d’'une membrane synoviale.

De forme biconcave, ils sont composés d’'un corps prolongé par une corne caudale et une
corne craniale formant toutes deux un ligament d’attache. Le bord abaxial des ménisques est
plus épais que le bord axial.

Le revers latéral du ménisque latéral ne rejoint pas le revers latéral du condyle latéral, au
contraire du ménisque médial dont le revers médial rejoint le revers médial du condyle médial
(Figure 3).

Une étude de Shrive et al. a montré que les ménisques, de par leur structure, permettent
d’augmenter la charge supportée par les genoux d’humains et de porc respectivement de 45%
et 75% lors des mouvements de flexion-extension, et contribuent donc au soutien de

I'articulation®.
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Figure 3 : Ménisques et ligaments du grasset droit du chien en vue dorsale (d'apres®)

Il. LES MOYENS D’UNION ARTICULAIRES

Contrairement a la plupart des diarthroses chez le chien - dont la stabilité articulaire est
assurée en grande partie par des stabilisateurs primaires - la stabilité de l'articulation du
grasset est quant a elle principalement assurée par des stabilisateurs secondaires de par la
mauvaise congruence osseuse entre le condyle fémoral et le plateau tibial. Les stabilisateurs

secondaires comprennent les ligaments, la capsule articulaire, les ménisques et les muscles.

A. Capsule et synoviale articulaire

L'articulation du grasset est une articulation synoviale trochléaire. La capsule articulaire est un
manchon fibreux hermétique qui délimite la surface articulaire (Figure 4). La face interne est
constituée par la membrane synoviale, tandis que la face externe est accolée aux ligaments
qui renforcent son action de soutien du membre. Elle assure ainsi une contention légére de
l'articulation, tout en permettant de par sa laxité une compliance de l'articulation lors des

mouvements.
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Figure 4: Capsule articulaire du grasset gauche du chien (d'aprées®)

B. Ligaments de I'articulation fémoro-patellaire

L’articulation fémoro-patellaire comprend le ligament patellaire ainsi que deux ligaments

fémoro-patellaires : un latéral et un médial (Figure 5).

Le ligament patellaire est un ligament épais qui s’attache sur I'extrémité distale de la patelle et

se termine sur la tubérosité tibiale’ (Figure 5, Figure 6). Il permet notamment de maintenir la

patelle dans la trochlée fémorale mais aussi la transmission des mouvements entre la patelle

et le tibia, limitant la force nécessaire a I'extension de la jambe?.

Les ligaments fémoro-patellaires s’attachent sur la patelle et se terminent sur les os

sésamoides supra-condylaires. Leur présence limite les déplacements latéraux de rotation lors

des mouvements de flexion-extension de l'articulation” (Figure 5).
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Figure 5 : Ligaments de l'articulation du grasset en vue latérale et médiale (d'aprés®)
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Figure 6 : Ligaments de l'articulation du grasset en vue caudale et craniale (d'apres®)

C. Ligaments de I’articulation fémoro-tibiale

1. Les ligaments collatéraux

Les ligaments fémoro-tibiaux collatéraux sont compris dans la couche fibreuse de la capsule
articulaire. Le ligament collatéral latéral a pour origine I'épicondyle latéral du fémur et s’insere
sur I'extrémité proximale de la fibula. Le ligament collatéral médial s’attache sur I'épicondyle
médial du fémur et s’insere sur le tibia (Figure 5).

Leur présence limite les déplacements latéraux de valgus et varus lors des mouvements de

flexion-extension de l'articulation.

2. Les ligaments croisés

Les ligaments croisés sont deux ligaments profonds retrouvés en position intra articulaire dont
la vascularisation provient des os sur lesquels ils s’attachent. Leur nom est en lien avec leur
attache caudale sur le tibia : cranialement pour le ligament croisé cranial et caudalement pour
le ligament croisé caudal (Figure 6).

Le ligament croisé cranial est situé latéralement. Il s'insére sur le revers médial du condyle
latéral du fémur et se termine sur l'aire intercondylaire craniale du plateau tibial (Figure 7,

Figure 8).
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Le ligament croisé caudal est oblique en direction médiale et distale. Il s'insére sur le revers
latéral du condyle médial du fémur et se termine sur l'aire intercondylaire caudale du plateau
tibial.

Ces ligaments s’opposent aux mouvements de translation craniale du tibia par rapport au

fémur. lls limitent aussi la rotation interne du tibia ainsi que I'hyperextension du grasset.

Figure 7 : Ligament croisé cranial en vue craniale. Cal = Bande cranio-médiale. CM = Bande caudo-latérale. CaCL
= Ligament croisé caudal (d'aprés®)

Patella e
Synoviale fe.moro- BCM
patellaire } LCA
BCL
Coussinet adipeux
LCP
Tibia

Figure 8 : Ligaments de l'articulation fémoro-tibiale en vue latérale. BCM = Bande cranio-médiale. BCL = Bande
caudo-latérale. LCA = Ligament croisé cranial. LCP = Ligament croisé caudal (d'aprés')
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[ll. MUSCLES MOBILISATEURS ET MOUVEMENTS LORS DE LA MARCHE

A. Muscles extenseurs du grasset

Les muscles extenseurs du grasset sont situés cranialement sur la cuisse et se terminent
distalement sur la patelle (Figure 9).

Le muscle quadriceps fémoral est le principal muscle extenseur. Il se sépare en quatre chefs :
le muscle droit de la cuisse et les muscles vaste médial, vaste intermédiaire et vaste latéral.
Il chemine le long du fémur et se termine distalement sur la patelle en agissant sur I'extension
par I'intermédiaire du ligament tibio-patellaire qui le relie indirectement au tibia, permettant le
coulissement de la patelle dans la trochlée jouant le role de poulie.

Le chef cranial du muscle sartorius et le tenseur du fascia lata possédent tous deux un role

d’extenseur du grasset qui s’ajoute a leur réle de fléchisseur de la hanche.

Muscle sartorius

Muscle biceps fémoral

Muscle tenseur du fascia lata
Muscle sartorius - Partie craniale
Muscle sartorius - Partie caudale

Muscle droit fémoral (Muscle
quadriceps)

Muscle vaste médial (Muscle
quadriceps)

Muscle quadriceps

Ligament fémoropatellaire médial
Capsule articulaire
Ligament patellaire

Ligament collatéral médial

Figure 9 : Muscles extenseurs du grasset gauche en vue médiale (d'apres??)

B. Muscles fléchisseurs du grasset

Les muscles fléchisseurs du grasset sont quant a eux retrouvés en partie caudale de la cuisse
(Figure 10).

Le muscle biceps fémoral, le muscle semi-tendineux et la partie caudale du muscle semi-
membraneux ont pour origine I'ischium, s’'insérent sur la partie proximale du tibia et sont
fléchisseurs du grasset.

Le chef caudal du muscle sartorius s’attache sur l'aile de l'ilium et joue également un rdle lors
de la flexion. Le muscle gracile, dont les insertions sont similaires, possede un rdle plus discret

dans la flexion de l'articulation.
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Le muscle gastrocnémien s’attache quant a lui caudalement sur le fémur distal et s’'insére sur
le calcanéum. Il est fléchisseur du grasset et extenseur du jarret.
Enfin, le muscle fléchisseur superficiel des doigts posséde un réle discret dans la flexion du

grasset.
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Muscle quadriceps
Muscle semimembraneux

Muscle semimembraneux -
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Muscle semimembraneux -
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Muscle semitendineux
Muscle gastrocnémien

Muscle gastrocnémien -
Chef médial

Muscle fléchisseur|
superficiel des doigts |

Figure 10 : Muscles fléchisseurs du grasset gauche en vue médiale (d'aprés*t)

C. Muscles assurant la stabilité en valgus et en varus

La laxicité de I'articulation en valgus et en varus est limitée.

Les mouvements de valgus sont permis par les muscles gracile, semi-tendineux, semi-
membraneux et sartorius (Figure 11).

Les mouvements de varus sont permis par le muscle biceps fémoral et le chef vaste latéral du

muscle quadriceps.
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Muscle sartorius - Partie
caudale

Muscle sartorius - Partie
craniale

Muscle vaste latéral
(Muscle quadriceps)

Muscle semitendineux }

Muscle gracile j—

Muscle semimembraneux -
Ventre cranial

Muscle semimembraneux -
Ventre caudal

Figure 11 : Muscles abducteurs et adducteurs du grasset gauche en vue latérale (d'aprés!?)

D. Muscles rotateurs du genou
Les mouvements de rotation de l'articulation du grasset sont eux aussi assez limités.
La rotation externe est permise par les muscles semi-membraneux, semi-tendineux, gracile et
poplité (Figure 12).

La rotation interne est permise par le muscle biceps fémoral et le chef vaste latéral du muscle
quadriceps.

Muscle quadriceps

Muscle gracile

Muscle semimembraneux

Muscle semitendineux

Muscle poplité —

Figure 12 : Muscles rotateurs du grasset gauche en vue médiale (d'aprés?')
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E. Biomécanique de 'articulation du grasset

1) En position statique

La stabilité du grasset en position statique est principalement assurée par une stabilisation
passive. Elle provient en grande partie des moyens d’union secondaires, les ligaments, la
capsule articulaire et les ménisques, du fait de la mauvaise congruence osseuse??.

Il existe également une stabilisation dynamique, dite active, permise par la contraction et le
relachement de groupes musculaires en position statique'?3, Parmi les principaux muscles
assurant cette fonction, le muscle quadriceps fémoral effectue une traction sur le tibia et
permet le maintien de I'angle d’ouverture de l'articulation grace a sa contraction isométrique.
Les autres muscles extenseurs du grasset assurent également par leur contraction une

stabilisation active mais plus discrete.

En 1983, Slocum propose un modéle mettant en jeu un force appelée poussée tibiale
craniale®. En position statique debout, I'angle fémoro-tibial est de 135° chez le chien et 'angle
du plateau tibial est de 18° en moyenne avec une forte variabilité individuelle?*. Lors de I'appui
du poids du corps sur le membre, la force résultante (qui agit dans I'axe du tibia) va entrainer
un glissement caudal du fémur le long de la pente tibiale, mouvement limité par I'extension du
ligament croisé cranial. Cette force, la poussée tibiale craniale, est d’autant plus grande que

la pente tibiale est importante.

Par comparaison, chez 'lhomme I'angle fémoro-tibial est d’environ 180° et le plateau tibial
présente un angle moyen de 5°%. Cet angle faible engendre une quasi orthogonalité entre
I'axe des forces d’appui (qui agissent dans 'axe du tibia) et le plateau tibial, préservant les

ligaments de la poussée craniale.

2) Lors delamarche

Lors de la marche, 'amplitude de mouvement de l'articulation du grasset est d’environ 35° au
pas chez le beagle!’, 52° au trot chez le labrador et 62° au trot chez le rottweiler'®. Ainsi cette
amplitude est soumise a une variabilité individuelle et entre les races de chiens, et est
également fonction de I'allure.

L’amplitude de mouvement permise par I'articulation est plus large que celle nécessaire lors
de la marche, ainsi une mobilisation induisant une hyperflexion met en évidence chez le
labrador un angle tibio-fémoral d’environ 40°, et en extension compléte un angle de 160°.

L’amplitude permise par I'articulation du grasset est donc d’environ 120°%°.
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IV. VASCULARISATION

La capsule articulaire tient sa vascularisation des branches de l'artére fémorale. Sa partie
latérale est irriguée par I'artére latérale proximale du genou et sa partie médiale par l'artere
descendante du grasset et la branche géniculée de I'artére saphéne’ (Figure 13).

L’artére poplitée, qui peut étre accidentellement sectionnée lors de la chirurgie de TPLO,
chemine caudalement au grasset.

Une micro-vascularisation des zones périphériques des ménisques est présente, au contraire

du centre des ménisques qui tirent eux leur vascularisation de la synovie.

Figure 13 : Vascularisation du grasset en vue caudale 1. Artére fémorale 2. Artere poplitée 3. Artere descendante
du genou 4. Artere inféro-médiale du genou 5. Artere moyenne du genou 6. Artére tibiale craniale 7. Artere tibiale
caudale (d'apres®)

V. INNERVATION

On distingue deux types d’innervation de la région du grasset: linnervation motrice et

'innervation sensitive.

L’innervation sensitive est assurée par des branches du nerf tibial et du nerf fibulaire commun
(Figure 14).

L’innervation motrice est assurée par le nerf saphéne qui permet les mouvements d’extension
via linnervation des muscles extenseurs, et le nerf fibulaire qui permet les mouvements de

flexion. Le nerf saphéne provient du nerf fémoral qui émerge entre L4 et L6. Le nerf fibulaire
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chemine derriére les os sésamoides supracondyliens. |l s’agit d’'une branche terminale du nerf

sciatique qui émerge entre L6 et S2.

Figure 14 : Innervation du grasset en vue médiale (A) et en vue latérale (B) : 1. Nerf saphene 2. Nerf médial
articulaire 3. Nerf articulaire postérieur 4. Nerf péronier commun 5. Nerf tibial 6. Nerf latéral (d'aprés®)
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CHAPITRE Il : PHYSIO-PATHOLOGIE DU LIGAMENT CROISE
CRANIAL

|. PHYSIOLOGIE DU LIGAMENT CROISE CRANIAL

A. Anatomie

Le ligament croisé cranial prend son origine sur la face caudo-médiale du condyle fémoral
latéral. Il chemine diagonalement a la fosse intercondylaire et se termine a I'aire intercondylaire
craniale du tibia. Son orientation est donc cranio-caudale et latéro-médiale. Le ligament est
plus large a ses extrémités proximale et distale et plus étroit en son centre®.

Le ligament croisé cranial est constitué d’'une association de fibres de collagéne de type |
orientées longitudinalement?,

Il est divisé en deux faisceaux de fibres qui se distinguent par leur site d’attache et leur
fonction : la bande cranio-médiale et la bande caudo-latérale (Figure 7, Figure 8).
Histologiquement, il existe une zone de transition entre le tissu osseux et le tissu ligamentaire
cartilagineux. Aux zones d’insertion, un fibrocartilage minéralisé permet un gradient de rigidité
minimisant les contraintes agissant sur les ligaments au niveau de leurs attaches en
augmentant leur ancrage?®..

La micro-vascularisation du ligament est limitée a son extrémité proximale ou la membrane
synoviale irrigue le ligament par des capillaires fenestrés?!. Cette trés faible vascularisation

explique la faible capacité de cicatrisation des ligaments.

Chez 'homme, Biedert a montré I'existence de nombreux mécanorécepteurs présents au sein
du ligament, permettant a la fois un soutien lié & la proprioception mais aussi une protection
du ligament vis-a-vis d’une hyperextension par contraction réflexe des muscles fléchisseurs et
relachement des muscles extenseurs??. Ce mécanisme permet une protection de l'intégrité du
ligament notamment lors de mouvement brusque évitant un traumatisme ligamentaire.

Chez le chien, I'existence de mécanorécepteurs a également été montrée, sans que leur

fonction n’ait encore été décrite?s.

B. Réle et biomécanique

Arnoczky et Marshall ont montré qu’une section du LCA provoque?:
- un avancement tibial moyen de 2 mm en extension et de 9,5 mm en flexion a 90°
- une augmentation moyenne de I'angle de rotation interne de 9° en extension et de
26° en flexion a 90°

- une augmentation moyenne de I'angle fémur-tibia de 12° en extension.
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La fonction du ligament croisé cranial est en effet de trois types. Il assure la stabilité antéro-
postérieure en limitant 'avancement tibial par rapport au fémur, limite la rotation interne de
I'articulation en s’enroulant autour du ligament croisé caudal et prévient I'hyperextension du
grasset®*,

Les bandes constitutives du ligament n’ont pas toutes les mémes réles. En effet, les fibres de
la bande cranio-médiale sont impliquées dans les mouvements de flexion et d’extension tandis
que les fibres de la bande caudo-latérale ne sont sous tension que lors de I'extension? (Figure
15).

En extension, le ligament croisé cranial est orienté selon le méme axe que le fémur et les deux
faisceaux de fibres sont tendus. En flexion, le faisceau cranio-médial s’enroule autour du
faisceau caudo-latéral. La flexion entraine un éloignement des sites d’attache proximale et
distale, notamment du fait d’'un déplacement caudo-distal des condyles fémoraux a I'origine
d’'une tension de la bande cranio-médiale et d’'un relachement de la bande caudo-latérale
(Figure 15).

LCA durant
I'extension

LCA durant
la flexion

Lateral Medial

Figure 15 : Ligament croisé cranial en vue médiale lors des mouvements de flexion et d'extension du grasset
(d'apres?®)

Aucune étude n’a permis de déterminer la force qui s’exerce in vivo sur le ligament croisé
cranial des chiens. Une étude réalisée en 1994 a permis de mesurer la force s’exercant sur
les ligaments croisés créanial de chévre. Une force de 124 N en moyenne s’exerce sur le
ligament a la marche, et une force de 150 N au trot?’. Le ligament est donc soumis a une

tension importante lors de la locomotion.
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ll. ETIOLOGIE ET EPIDEMIOLOGIE DE LA RUPTURE DU LCCr CHEZ LE CHIEN

A. Les causes de rupture

Différents facteurs semblent conjointement mener & la rupture du ligament croisé cranial. En
effet, bien que la rupture du ligament puisse survenir suite a un traumatisme aigu, il est admis
gue des lésions chronigues, parfois jusqu’alors sans manifestation clinique, sont dans la
majorité des cas déja présentes et menent a une dégénérescence ligamentaire responsable
de la rupture?®, Cette dégénérescence semble étre liée a un défaut de vascularisation de la

partie centrale du ligament.

L’'aspect dégénératif des ligaments explique la fréquence des ruptures bilatérales, parfois
découvertes au moment du diagnostic initial, ou dans les mois qui suivent la premiere rupture.
En effet, la rupture du ligament controlatéral survient dans 22 a 54% des cas entre 6 et 17
mois apres le diagnostic?.

La pathogénie de la rupture du ligament croisé créanial est dans la majorité des cas
multifactorielle, pouvant étre liée a des composantes a la fois biologiques et mécaniques®.

Les causes biologiques principales sont une inflammation, pouvant étre d’origine
dysimmunitaire3!, un défaut de renouvellement de la matrice extra-cellulaire ou encore une
apoptose cellulaire.

Des études ont montré que le ligament croisé cranial est plus sensible que le ligament croisé
caudal a certaines de ces affections biologiques, notamment I'apoptose®?, ce qui pourrait

expliquer la forte prévalence de cette affection.

La stabilité de I'articulation du grasset est liée a des moyens d’union primaires et secondaires.
Un défaut d’'une de ses structures va ainsi entrainer une augmentation de la force exercée sur
le ligament, menant a sa fragilisation. Les causes mécaniques comprennent un défaut de
stabilité de l'articulation, un dysfonctionnement musculaire, un mal alignement ou encore des

modifications conformationnelles entrainant une incongruence articulaire®.

B. Types de lésions
Du fait des nombreuses interactions entre les différents composants structurels de I'articulation
et de leur complémentarité fonctionnelle, les Iésions ligamentaires ne sont pas nécessairement

cliniquement décelables®. Ainsi, il n'y a pas de corrélation immédiate entre la sévérité de

I'atteinte clinique et la sévérité de la Iésion.
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C. Facteurs prédisposants

En 1993, I'étude de Whiteair et al a étudié I'épidémiologie de cette affection en se basant sur
10 769 chiens ayant eu une rupture du ligament croisé cranial et en la comparant a une
population de référence de 591 548 chiens?.

L’étude a montré une forte prédisposition raciale des Rottweilers, des Terres neuves et des
Staffordshire Terriers. Le poids des chiens a également une valeur prédictive avec une plus
forte prévalence chez les chiens de plus de 22 kg. Ces chiens présentent également une
rupture plus précoce que pour la population de chiens de poids inférieur?®,

Outre le poids du chien, son statut pondéral est également impliqué avec une plus forte
représentation de chiens en surpoids.

Le sexe est aussi un facteur prédisposant avec une plus forte prévalence de I'affection chez
les femelles. Les animaux stérilisés sont plus a risque, sans lien apparent entre I'age de

stérilisation et la prévalence de I'affection.

Cette étude montre également qu’'un nombre important de chiens présentaient des lésions
préexistantes des ligaments ou de I'articulation, pouvant expliquer une fragilisation du ligament

croisé cranial, compatible avec I'aspect dégénératif de la rupture du ligament?.

ll. LESIONS ASSOCIEES A L'INSTABILITE ARTICULAIRE ET COMPLICATIONS

Le traumatisme répété lors de la marche par subluxation craniale du tibia provoque des
complications, plus marguées dans les formes chroniques, principalement caractérisées par

des lésions méniscales et de I'arthrose?*.

Ces complications, directement liées a la rupture du ligament, sont a dissocier des
complications survenant suite a la chirurgie de TPLO, qui seront quant a elles détaillées

ultérieurement.

IV. SIGNES CLINIQUES ET DIAGNOSTIC

A. Diagnostic clinique

La consultation chez le vétérinaire est le plus souvent motivée par I'apparition d’'une boiterie
d’'un ou des deux membres pelviens, qui peut étre intermittente ou permanente et d’intensité
variable.
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Les commémoratifs et 'anamnése ne font pas toujours état d’'un traumatisme. Le plus souvent
la boiterie est d’apparition aigué suite a une activité modérée avec tendance a I'aggravation

lors de I'exercice.

L’examen clinique doit étre complet et complété par un examen orthopédique et neurologique.
Lors de I'examen a distance, un report de poids a I'arrét et/ou a la marche peut étre observé,
pouvant aller jusqu’a une suppression d’appui totale. Un Iéger varus peut parfois étre observé.
En position assise, il est fréquent que le chien laisse son membre sur le c6té afin d’éviter de

la fléchir.

La palpation simultanée des reliefs musculaires de chaque membre permet une comparaison
du membre atteint et du membre controlatéral. Elle peut révéler une amyotrophie du membre
affecté notamment dans le cas d’'une boiterie chronique. Une tuméfaction de la capsule
articulaire du grasset peut étre mise en évidence par effacement des reliefs osseux.
L’inflammation synoviale est évaluée par palpation de la dépression normalement présente
médialement et latéralement au ligament patellaire.

La mobilisation de I'ensemble des articulations des deux membres, en commengant par le
membre sain, doit étre effectuée. Chaque articulation est mobilisée indépendamment afin de
déterminer le segment atteint. Des mouvements de flexion, d’extension, d’abduction,
d’adduction et de rotation interne et externe sont effectués. Des craquements, des
crépitements, une douleur, une raideur ou une mobilité plus faible peuvent étre des signes de

I'atteinte d’'une articulation.

Le diagnostic est obtenu par réalisation du test du tiroir direct et indirect, un test positif est
pathognomonique d’une rupture au moins partielle du ligament croisé cranial. Ces tests
permettent de mettre en jeu la stabilité cranio-caudale du grasset normalement assuré par le
ligament croisé cranial.

Le chien est placé en décubitus latéral, le membre fléchi a 30°. Pour le signe du tiroir direct,
également appelé signe de Lachman, une main est placée proximalement sur le fémur, I'index
sur la patelle et le majeur et le pouce sur respectivement le condyle latéral et le condyle médial
(Figure 16). La deuxiéme main est placée sur le tibia, I'index sur la tubérosité tibiale, le pouce
et le majeur saisissant de chaque c6té le tibia. La main saisissant le fémur doit rester immobile
tandis que la main saisissant le tibia effectue un mouvement cranio-caudal.

Le test du tiroir direct sera préférentiellement réalisé sur les chiens de race petite a moyenne.
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Figure 16 : Schéma montrant la réalisation du test du tiroir direct (d'aprés?*)
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Le test du tiroir indirect, également appelé test de compression tibiale ou test d’Henderson,
est réalisé préférentiellement sur des chiens de taille moyenne a grande. L’index de la main
proximale est cette fois ci placé sur la créte tibiale, tandis que le pouce et le majeur se placent
en arriere des sésamoides (Figure 17). La deuxiéme main exerce mobilisation de I'articulation
tibio-tarsienne par des mouvements de flexion extension de I'articulation tibio-tarsienne. Ce

test simule le mouvement de flexion du pied lors de la marche.

Figure 17 : Schéma montrant la réalisation du test du tiroir indirect (d’aprés®*)

38



La comparaison avec le membre controlatéral est intéressante afin de déterminer la présence
d’'un avancement cranial du tibia. La réalisation de ces tests sous sédation permet dans
certains cas d’augmenter la sensibilité du test, notamment dans le cas de chiens tendus ou

ayant une masse musculaire importante.

Un test positif est pathognomonique d’une rupture partielle ou totale mais la sensibilité et la
spécificité de cet examen sont fonction de I'expérience du vétérinaire. Le diagnostic de
certitude ne sera obtenu que par visualisation directe du ligament rompu par arthrotomie ou

arthroscopie lors de la chirurgie.

Suite a une chirurgie de nivellement du plateau tibial, le test du tiroir direct reste positif tandis
que le test indirect devient négatif aprés chirurgie. En effet, I'objectif chirurgical lors de TPLO
est de s’affranchir de la subluxation craniale du tibia lors de la marche par nivellement du

plateau tibial ; ce mouvement étant simulé par la réalisation du test du tiroir indirect.

B. Diagnostic radiographique

Des clichés radiographigues peuvent étre réalisés afin de mettre en évidence des lésions
secondaires qui, en lien avec 'anamnése, les commémoratifs et 'examen clinique, renforcent
la suspicion de rupture des ligaments croisés. Néanmoins, les ligaments ne sont pas
visualisables a la radiographie, ne permettant pas un diagnostic direct. L’examen
radiographique permet également d’exclure d’autres affections pouvant entrainer une boiterie

(fractures, panostéite, luxation, ostéomyélite, néoplasie, ...).

Deux clichés orthogonaux doivent étre réalisés, une vue médio-latérale et une cranio-caudale.
La vue latérale est réalisée avec le genou fléchi a 90°, centrée sur I'épicondyle fémoral médial,
en superposant les condyles fémoraux médial et latéral. La vue de face est réalisée avec le
membre en extension, centrée sur le milieu du tendon patellaire ; la patelle étant placée au
zénith, au centre de la trochlée fémorale. La qualité des radios requiert un positionnement
précis du membre et la focalisation des rayons X, pouvant dans certains cas nécessiter une
anesthésie générale pour obtenir des clichés de meilleure qualité. La qualité de la radiographie
en vue médio-latérale peut étre appréciée par la superposition des condyles fémoraux, dont

la désuperposition ne doit pas dépasser 2 mm?34,
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Certaines lIésions mises en évidence a la radiographie permettent de renforcer la suspicion de
rupture du ligament, notamment I'inflammation et I'arthrose de I'articulation?*. Ces lésions sont

a confronter a la clinique et notamment a la présence d’'un signe du tiroir ; I'arthrose et la

synovite étant des signes peu spécifiques.

Figure 18 : Images radiographique d'un grasset droit de chien présentant une synovite rﬁdrquée (fleche bleue).
Source : Service d'imagerie médicale du CHUV d'Oniris

L’inflammation s’exprime par une augmentation du volume synovial ou du coussinet adipeux
qui, a la radiographie en vue médio-latérale, apparait alors comme une plage d’opacité
tissulaire plus large que sur les grassets sains. En effet, sur les grassets sains, le coussinet
adipeux correspond a zone triangulaire radio-opaque présent dans la partie craniale de
l'articulation. En cas d’inflammation synoviale, le coussinet adipeux est repoussé cranialement
(Figure 18).

L’arthrose est mise en évidence par la présence d’ostéophytes et d’enthésophytes localisés
ou généralisés a I'ensemble du grasset. Les ostéophytes sont le plus fréquemment localisés
a la trochlée fémorale, I'extrémité distale de la patelle et la portion caudale du plateau tibial.
Un déplacement cranial du tibia est parfois mis en évidence a I'examen radiographique mais

son absence ne permet pas d’exclure la rupture du ligament croisé cranial®.
C. Imagerie par résonance magnétique (IRM)
L’'IRM est, en médecine humaine, considérée comme I'examen complémentaire non invasif

de choix pour mettre en évidence une rupture du ligament croisé cranial. En effet, le ligament

peut étre identifié et son intégrité vérifiee. Il en est de méme pour les ménisques.
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Néanmoins, en médecine vétérinaire, le colt important de cet examen justifie qu'il ne soit en
pratique que treés peu réalisé.

Par ailleurs, les images obtenues aprés IRM sont difficilement interprétables chez le chien. En
effet, le lien entre la sévérité des lésions observées a I'IRM et la présence ou I'absence d’une

rupture du LCCr n’est pas directe®.

D. Arthroscopie et arthrotomie

L’arthroscopie constitue 'examen diagnostic de choix pour évaluer l'intégrité des différents
éléments articulaires. Cet examen est considéré comme mini-invasif du fait de la faible
morbidité liée a sa réalisation. La caméra permet un grossissement important des structures
permettant une visualisation supérieure a celle qui pourrait étre permise par une arthrotomie.
Un déchirement des fibres, un cedéme et une élongation du ligament peuvent étre mise en
évidence. Les structures osseuses peuvent étre visualisées avec I'observation d’ostéophytes.
Enfin, I'état des ménisques peut également étre apprécié. L’arthroscopie appartient au
techniques dites d'imagerie interventionnelle, permettant dans le cas de lésions méniscales

d’envisager une méniscectomie partielle ou encore le retrait des fibres ligamentaires Iésées.
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CHAPITRE Il : TRAITEMENT DE LA RUPTURE DU LCCr PAR
OSTEOTOMIE DE NIVELLEMENT TIBIAL (TPLO)

I. OBJECTIFS

Il existe de nombreuses techniques chirurgicales permettant de stabiliser I'articulation du
grasset suite a la rupture du ligament croisé cranial. Il faut distinguer d’'une part les techniques
passives, dont I'objectif est de remplacer le ligament |1ésé ; et d’autre part les techniques

dynamiques, dont I'objectif est d’éliminer la poussée tibiale craniale.

Les différentes techniques chirurgicales ne seront pas détaillées ici a I'exception de celle sur

laguelle porte cette étude : la TPLO.

En 1993, Slocum publie une nouvelle technique chirurgicale visant a niveler la pente tibiale
par la réalisation d’'une ostéotomie circulaire, avec rotation du plateau tibial*®. Cette technique
chirurgicale, appelée TPLO — Tibial Plateau Leveling Osteotomy — appartient aux techniques

dites dynamiques par élimination de la force de poussée créaniale (Figure 19).

A Ménisaue

Figure 19 : Analogie mécanique montrant I'objectif du nivellement tibial (d'aprés®’). A : représentation d’un grasset
sain. B: représentation de la sub-luxation craniale tibiale lors de rupture du ligament croisé cranial. C:
Représentation du grasset aprés nivellement du plateau tibial.

La TPLO s’inspire d’'une autre technique proposée en 1984 par Slocum : I'ostéotomie
cunéiforme du tibia proximal®’. Cette derniere présente I'inconvénient de raccourcir la longueur
du tibia et offre une cicatrisation plus lente que la technique de TPLO. De plus, elle présente
un risque de fracture tibiale en lien avec la zone d’ostéotomie soumise a des forces de
cisaillement important. Enfin, la difficulté de la détermination de I'angle de résection ne permet
pas de définir précisément I'angle final du plateau tibial obtenu®’.

La TPLO permet de s’affranchir de ces difficultés et offre un gain de précision dans la

détermination de I'angle du plateau tibial post-opératoire souhaité (Figure 20).
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Figure 20 : Schéma représentant le grasset avant et apres réalisation d'une TPLO. La ligne pointillé bleu représente
I'axe du plateau tibial (d'apres3®)

II. PLANNING PRE-OPERATOIRE
A. Objectifs

La TPLO est une technique chirurgicale dont le principe repose sur une modification de la
pente tibiale par ostéotomie. Cette modification biomécanique du grasset requiére un planning

préopératoire précis afin d’'obtenir une pente tibiale standardisée.

En effet, la pente tibiale initiale présente de fortes variations entre les individus comme le
montre I'étude de Fitzpatrick et al*® s’intéressant a une population de 1000 chiens pour qui la
pente tibiale présente une variation allant de 12 a 46° en fonction des individus, pour une
moyenne de 25°. Ainsi, I'angle de rotation a réaliser lors de la chirurgie varie pour chaque

individu.

Des études in vitro ont montré que la pente tibiale optimale obtenue en post-opératoire est de
6,5 £ 0,9°. Cet angle permet de limiter la luxation tibiale craniale lors de la marche tout en
préservant le ligament croisé caudal qui, en cas de pente trop faible, est soumis a un stress

important*°.
Les objectifs du planning préopératoire sont de calculer différents paramétres qui seront

explicités plus loin, en se basant sur les clichés radiographiques afin de déterminer notamment

la taille de la scie a utiliser, sa position sur le tibia ou encore I'angle de rotation a effectuer.
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B. Mesure de la pente tibiale

La détermination de I'angle du plateau tibial repose sur une mesure géométrique a partir de la
radiographie en vue médio-latérale du grasset, centrée sur les condyles fémoraux. Un mauvais
centrage peut étre responsable d’erreurs de mesure en raison de la déformation des rayons
X#. Dans le cas d'un cliché radiographique correctement réalisé, I'étude de Grierson et al*?
comparant l'angle anatomique a langle mesuré sur la radiographie, montre une

représentativité de cette mesure avec un écart moyen de -0,64° et un écart médian de 0°.

Afin d’obtenir la mesure de cet angle, deux droites sont tracées (Figure 21). L’axe du plateau
tibial est une droite passant par les deux extrémités, caudale et craniale, du condyle médial
du tibia. L’axe mécanique du tibia passe par le centre de rotation des articulations proximale
et distale, plus précisément au centre des éminences intercondylaires du tibia jusqu’au centre
du talus®.

L’angle du plateau tibial est mesuré a lintersection entre I'axe du plateau tibial et la

perpendiculaire a 'axe mécanique du tibia.

Figure 21 : Mesure de I'angle du plateau tibial sur une radiographie médio-latérale de grasset (d'apres®). A : axe du
plateau tibial (trait blanc) et axe mécanique du tibia (trait noir).B : TPA = Angle du plateau tibial
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C. Choix de la scie et positionnement de I’ostéotomie

La taille de la scie est choisie de sorte a préserver la surface articulaire du tibia, garantir une
largeur suffisante de la tubérosité tibiale et une préservation de sa forme. Le segment proximal

doit avoir une taille suffisante pour la mise en place de la plaque®.

L’ostéotomie doit étre centrée sur les éminences intercondylaires, a l'intersection entre I'axe
du plateau tibial et 'axe mécanique du tibia. Mais ce repére anatomique ne peut pas étre
visualisé au cours de l'intervention chirurgicale en raison de la conformation de l'articulation.
Ainsi, il convient de prendre d’autres mesures lors de ['établissement du planning
préopératoire afin de s’assurer du bon positionnement de la lame de scie lors de la chirurgie
(Figure 22).

Deux segments, nommés D1 et D2, permettent lors de la chirurgie de positionner la scie ; mais
également en post-opératoire de vérifier le bon positionnement de I'ostéotomie réalisée®.

Le segment D1 relie I'insertion tibiale du ligament patellaire au trait d’ostéotomie. D2 relie la

tubérosité tibiale au trait d’'ostéotomie perpendiculairement a I'axe tibial.

Figure 22 : Mesures D1 et D2 sur une radiographie médio-latérale de grasset (d'aprés*®)

D. Choix de I’angle de rotation

Au cours de lintervention, suite a I'ostéotomie, une rotation de I'about proximal permet le
nivellement du plateau tibial. L’angle du plateau tibial ne peut pas étre mesuré en per-
opératoire, le degré de rotation est donc calculé en transformant I'angle de rotation voulu en

une distance.
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Par défaut, I'angle du plateau tibial suite a la chirurgie est fixé a 5°. On utilise alors la formule

L=2R sin% ; avec L la longueur de corde, R le rayon de la scie et a I'angle de la pente tibiale

initial. Des tableaux de valeurs de référence sont disponibles permettant de faciliter

I'établissement du planning préopératoire.

[Il. DEROULEMENT OPERATOIRE

A. Préparation chirurgicale

Le patient est anesthésié et préparé pour la chirurgie. Il est placé en décubitus dorsal, le
membre concerné par la chirurgie est suspendu par son extrémité. La zone chirurgicale
comprise entre le métatarse et le tier proximal de la cuisse est tondue et une préparation
chirurgicale antiseptiqgue est réalisée. L'extrémité du membre est enveloppée dans un
bandage stérile imperméable afin d’éviter toute contamination du champ opératoire et est fixée

en hauteur. Le reste du corps est recouvert de champs stériles.

B. Exploration intra-articulaire

La premiére étape chirurgicale est I'arthrotomie, qui permet a la fois le diagnostic de la rupture
ligamentaire et d’évaluer les Iésions méniscales ; la réalisation d'une arthroscopie
préopératoire est également réalisable alternativement.

Une incision cutanée a la lame froide est réalisée en face médiale du membre, du tiers distal
du fémur au tiers proximal du tibia. Les tissus sous cutanés sont disséqués aux ciseaux de
Metzenbaum et 'hémostase est réalisée au bistouri électrique monopolaire. Le fascia médial
et le ligament collatéral médial sont alors visualisés. Le fascia recouvrant I'artére géniculaire
descendante médiale, qui est située entre le chef cranial et le chef caudal du muscle sartorius,
est incisé parallélement a l'artére. Le vaisseau est rétracté caudalement et le muscle vaste
médial est repoussé cranialement. L'incision de la capsule articulaire est pratiquée a la lame
froide distalement et se termine sur le tibia proximal juste en haut du ménisque médial, a la
limite caudale du coussinet adipeux. La rotule est luxée latéralement a I'aide d’un écarteur de
Hohmann. L’arthrotomie ainsi réalisée permet, a l'aide d'écarteurs de Gelpi, la visualisation
des ligaments croisés cranial et caudal, des ménisques et de la trochlée fémorale. En cas de
Iésion méniscale, une méniscectomie partielle peut étre envisagée. L’articulation est ensuite
nettoyée avec du sérum physiologique stérile sous pression. La partie proximale de l'incision
de la capsule articulaire est alors suturée avec des points en X ou des points simples avec un

fil de suture monofilament résorbable de décimale 3 monté sur une aiguille ronde3%44,
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C. Ostéotomie et ostéosynthése

Sur la partie proximale du tibia, le muscle gracile et le chef caudal du muscle sartorius sont
désinsérés a la rugine de Williger. Une désinsertion partielle du muscle tibial cranial est
réalisée.

Des structures nobles passant dans le creux poplité, dont I'artére poplitée caudale au tibia et
le ligament tibio-patellaire craniale au tibia, sont protégées par la mise en place de compresses
a laparotomie. Le plateau tibial est repéré avec une aiguille 23 G placée proximalement a celui-
ci. Le tibia est sectionné a l'aide d’'une scie circulaire oscillante permettant une ostéotomie
circulaire complete du tibia. La partie libérée subie alors une rotation dans le sens
trigonométrique cranio-caudale de I'angle prévu par le planning préopératoire. Une broche
antirotatoire est implantée dans la partie proximale, a l'insertion du ligament tibiopatellaire de
la tubérosité tibiale, avec une orientation cranio-caudale et [égérement distale. L’utilisation d’'un
davier pointe-pointe permet un meilleur ajustement des abouts osseux. Une plaque
d’ostéosynthése de TPLO est posée et vissée en face médiale de I'os avec la mise en place
de vis, en compression ou verrouillées, avec au moins 6 corticales engagées de chaque coté
du trait de fracture iatrogéne. Une fois la plaque fixée, la broche précédemment insérée dans

la tubérosité tibiale est alors retirée. La plaie est enfin suturée plan par plan3®-44,

D. Soins post-opératoires

Une radiographie de contrdle post-opératoire immédiate est réalisée afin de vérifier le bon
positionnement de la plaque ainsi que I'angle du plateau tibial aprés correction. Deux clichés
orthogonaux sont réalisés ; I'alignement, I'apposition et le matériel d’ostéosynthése sont

évalués.

Une hospitalisation est généralement conseillée pour permettre la gestion de la douleur avec
une analgésie de palier Il a lll. Le port d’une collerette est requis jusqu’au retrait des points de
suture cutanés. Des traitements analgésiques sont communément prescrits. Les AINS sont
généralement utilisés en premiére intention, pour un traitement d’'une durée de 5 jours a 4

semaines. En cas de douleur, du tramadol peut étre administré.

Le repos post-opératoire chez les propriétaires a une importance fondamentale dans la
réussite de I'opération. En effet, le repos strict va permettre de garantir une bonne cicatrisation
osseuse en limitant les forces exercées sur la plaque d’ostéosynthése. Le respect de ce repos
post-opératoire est permis par la communication de consignes strictes aux propriétaires.
L’activité physique de I'animal doit étre restreinte durant les 6 & 8 premieres semaines post-

opératoire. Seules les sorties en laisse, se limitant dans un premier temps aux sorties
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hygiéniques, sont permises. Une cageothérapie peut étre recommandée pour les chiens de

petite race.

Des suivis cliniques et radiographiques sont réalisés a 4 semaines et a 8 semaines post-
opératoire. Un examen clinique complet et un examen orthopédique permettent d’évaluer
I'évolution clinique. Le suivi radiographique permet quant a lui de vérifier la cicatrisation
osseuse.

Lors du contréle radiographique, en cas d’évolution favorable de la cicatrisation osseuse, une
reprise progressive de I'activité peut étre envisagée. Dans le cas d’'un retard de cicatrisation,

la période de repos strict est a prolonger et un nouveau suivi radiographique est programmé.

IV. RESULTATS ATTENDUS

Les résultats attendus et les complications seront discutés dans une prochaine partie.
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PARTIE Il : ETUDE RETROSPECTIVE SUR
LES SUIVIS POSTOPERATOIRES DE
CHIENS OPERES PAR LA TECHNIQUE DE
TPLO A COURT, MOYEN ET LONG
TERMES
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CHAPITRE | : OBJECTIFS

L’objectif de cette étude est de présenter les résultats a court, moyen et long terme ainsi que
les complications per et post-opératoires lors de chirurgie de TPLO. Nous nous intéresserons
aux parametres épidémiologiques et cliniques afin d’étudier leur influence sur la survenue de
complications ou d’évaluation décevante apres chirurgie. Les résultats obtenus seront par la

suite comparés et confrontés a ceux de la littérature.

CHAPITRE Il : MATERIEL ET METHODE

. RECRUTEMENT DES SUJETS

Ont été recrutés dans cette étude I'ensemble des chiens ayant présenté une rupture
spontanée d’un ligament croisé cranial, opérée par chirurgie de TPLO entre le 01/01/2018 et
le 01/01/2023 au service de chirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Vétérinaire (CHUV)
de 'Ecole Nationale Vétérinaire de Nantes ONIRIS.

Les sujets ont été sélectionnés via la base de données du logiciel informatique CLOVIS de
'Ecole Vétérinaire de Nantes.

Au cours de ces 5 années, 215 TPLO ont été réalisées sur un total de 180 chiens — 35 chiens
ayant bénéficié de TPLO bilatérales ayant été toutes deux incluses dans cette étude.

II. COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES

A. Extraction des données

L’ensemble des chirurgies de TPLO ayant eu lieu entre 2018 et 2022 ont été recherchées sur
la base de données de CLOVIS.
La lecture des dossiers médicaux de chaque chien a permis d’établir une base de données
comprenant diverses informations concernant I'animal, la chirurgie et le suivi post-opératoire.
L’ensemble des données collectées a été regroupé dans un tableur Excel.
Le tableau de données finalement obtenu comprend les informations suivantes :

- Numéro de dossier

-  Race

-  Sexe

- Statut de stérilisation (un animal est considéré comme stérilisé si sa stérilisation est

antérieure au premier diagnostic de rupture du ligament)

- Date de naissance
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- Statut pondéral (Note d’Etat Corporel — NEC - notée sur une échelle de 1 a 9)

- Date de diagnostic de la boiterie (date d’apparition de la boiterie, ou le cas échéant
date de diagnostic par un vétérinaire)

- Age au moment du diagnostic

- Coté affecté (grasset gauche ou droit)

- Rupture controlatérale présente ou déja traitée (diagnostic antérieur par un vétérinaire
de rupture du membre controlatéral, opéré ou non)

- Degré de boiterie initial (gradation de 0 a 5)

- Degré d’arthrose initial (gradation de 0 a 4)

- Date de 'opération

- Type de lésion ligamentaire

- Type de lésion méniscale

- Réalisation ou non d’'une méniscectomie

- Angle pré et post-opératoire

- Degré de boiterie au retrait des points

- Degré de boiterie au rendez-vous de contréle a 1 mois

- Degré d’arthrose a 1 mois

- Degré de boiterie a 2 mois

- Degré d’arthrose a 2 mois

- Degré de boiterie a long terme

- Degré d’arthrose a long terme

- Présence ou non de complications opératoires ou post-opératoires

Les dossiers informatiques de chaque chien ne regroupent pas nécessairement 'ensemble de
ces informations en fonction de ce qui a été renseigné ou non lors des différentes
consultations. Ainsi les différentes analyses ou calculs effectués par la suite se basent sur

'ensemble des chiens pour qui ce paramétre a été renseigné.

B. Population de référence

Une population considérée comme population de référence est déterminée afin de permettre
une comparaison des différents résultats entre les animaux ayant bénéficié d’'une TPLO et le
reste de la population. Cette population est définie comme la totalité des chiens venus en
consultation au CHUV d’ONIRIS durant 'année 2021 dans I'ensemble des services. Elle
regroupe ainsi 4826 chiens et est considérée comme population de référence dans la suite de
I'étude. Elle présente I'avantage par rapport a I'extraction de données de référence dans la
bibliographie de s’affranchir des différences régionales notamment vis-a-vis des races les plus

présentes, du taux de stérilisation, etc.
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C. Tests statistiques

Des taux de variation ont été calculés, permettant d’obtenir une meilleure approche de

I'évolution effective entre deux données.

donnée finale—donnée initiale

Ces taux de variation été calculés avec la formule suivante : ———
donnée initiale

L'écart-type évalue la dispersion des données par rapport a la moyenne, tandis que le semi-
écart interquartile mesure la dispersion autour de la médiane. Ces deux parameétres
permettent d'évaluer la répartition des données dans la population étudiée. L’écart-type est
présenté entre parenthése précédé du sigle « = ». Le semi-écart interquartile est donné entre
crochets « [ ] ».

La comparaison de deux valeurs quantitatives entre une population cible et une population de
référence est réalisée a laide d'un test d’adéquation du khi-deux pour la qualité de
I'ajustement. Ce test permet d’évaluer si une distribution observée correspond a une
distribution théorique. Dans cette étude, ce test a notamment été utilisé pour comparer des
fréquences dans la population de I'étude par rapport aux fréquences observées dans la

population de référence.

La comparaison de fréquences obtenues dans deux séries d’observation indépendantes est
réalisée a l'aide d’un test du khi-deux d’indépendance. Ce test évalue I'indépendance de deux
variables catégorielles indépendantes.

Dans cette étude, ce test a été utilisé afin de comparer les proportions de différents
échantillons dans deux populations indépendantes, notamment afin de déterminer l'influence

de facteurs de risque sur un parameétre donné.

La comparaison de deux moyennes obtenues dans deux séries d’observation indépendantes
est réalisée a I'aide d’'un test de Mann-Whitney-Wilcoxon. Ce test non paramétriqgue permet
de déterminer s’il y a une différence significative entre deux échantillons indépendants et que
la loi de distribution n’est pas connue.

Il a notamment été utilisé dans cette étude afin de comparer les moyennes de différents
échantillons dans deux populations indépendantes, par exemple pour déterminer l'influence

de facteurs de risque sur un parametre donné.

La comparaison de médianes entre deux séries d’observation non indépendantes est réalisée
a l'aide d’un test de Wilcoxon des rangs signés.
La comparaison de variables a deux modalités entre deux séries d’observation non

indépendantes est réalisée a 'aide d’un test de McNemar.
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Ces deux tests permettent notamment de comparer dans un méme échantillon, des données
respectivement quantitatives ou qualitatives a deux modalités, dans deux contextes temporels

différents, avant et aprés chirurgie par exemple.
Les tests statistiques ont été effectués en langage R sur le logiciel R Studio®©.

Le seuil de significativité est fixé a 95% soit pour une p-value < 0,05. Cette significativité est

représentée par un astérisque dans les différents tableaux et figures.
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II. DEMARCHE CLINIQUE

A. Démarche diagnostique

Lors de la consultation au sein du service de chirurgie de I'Ecole Vétérinaire de Nantes, le
diagnostic de rupture ligamentaire est réalisé sur la base des données anamnestiques,
cliniques et radiographiques. Il peut s’agir d’'un premier diagnostic ou d’'une confirmation suite
a un diagnostic préalable chez le vétérinaire traitant. Lors de cette premiére consultation, le
dossier informatique de I'animal est renseigné regroupant les coordonnées des propriétaires,
les commémoratifs et 'anamnése, 'examen clinique, le compte rendu d’'imagerie, le diagnostic

final, etc.

Aprés recueil des commémoratifs et de I'anamnése, un examen clinigue général et
orthopédique complet est réalisé permettant notamment d’évaluer le signe du tiroir et de grader
la boiterie. Un « scoring » de la boiterie est réalisé sur la base de la boiterie présente a la
marche lors de la consultation et s’appuie sur une gradation standardisée développée par
'American College of Veterinary Surgeons (ACVS) puis reprise et explicitée dans divers

textbooks et études cliniques® :

Grade 0 : Absence de boiterie

Grade 1 : Boiterie |égére, intermittente, avec appui et peu de modification de I'allure
Grade 2 : Boiterie |égére, permanente, avec appui et modifications importantes de I'allure
Grade 3 : Boiterie franche, évidente, avec appui et modifications importantes de I'allure
Grade 4 : Boiterie sévére avec appui trés diminué

Grade 5 : Boiterie avec suppression compléte d’appui

Une radiographie est alors fréquemment proposée. Elle permet d’exclure d’autres affections
et de renforcer la suspicion de rupture ligamentaire. Le degré d’arthrose est alors évalué ; lui
aussi est gradé selon une échelle numérique permettant de faciliter I'évaluation de son
évolution et la comparaison entre les différents individus.

L’étude de l'arthrose se base sur les radiographies réalisées en préopératoire ainsi que celles
réalisées lors des consultations de suivi un mois et deux mois post-opératoires.

Les grades ci-dessous ont été adaptés du score de Kellgren et Lawrence utilisé en médecine

humaine?® :

Grade 0 : Absence d’arthrose visible a la radiographie
Grade 1 : Arthrose légere
Grade 2 : Arthrose modérée

Grade 3 : Arthrose séveére
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Un exemple pour chaque degré d’arthrose est donné ci-dessous (Figure 23).

52/125

Figure 23 : Représentation des différents grades d'arthrose. Fleches bleues : ostéophytes ou enthésophytes. A :
Absence d’arthrose de grade 0, B : Arthrose légére de grade 1, C : Arthrose modérée de grade 2, D : Arthrose
sévere de grade 3. Source : Service d’imagerie médicale du CHUV d’Oniris.

Une fois le diagnostic établi, les différentes options chirurgicales sont expliquées aux

propriétaires et une date d’intervention est décidée.
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B. Démarche thérapeutique

La chirurgie est réalisée selon le protocole chirurgical décrit précédemment et son
déroulement est détaillé dans le compte rendu opératoire. Le chien est alors gardé en
hospitalisation pendant 24 & 48 heures pour surveillance du réveil et gestion de la douleur
post-opératoire.

Latechnigue de TPLO a été associée a une ostéotomie en coin dans un cas pour lequel I'angle

du plateau tibial préopératoire était trop important.

Une consultation de contrdle 15 jours aprés la chirurgie est réalisée afin de retirer les points
cutanés. La plaie est alors vérifiée.

La consultation de contr6le a un mois post-opératoire constitue généralement le premier
contréle clinique aprés chirurgie. Lors de cette consultation, un suivi clinique et radiographique
est réalisé. L’examen clinique permet d’évaluer le degré de mobilité de I'articulation et la
boiterie de I'animal. L'examen radiographique a pour objectif de vérifier 'absence de
complication, l'alignement osseux, I'apposition, l'activité osseuse ainsi que lintégrité du
montage d’ostéosynthése?’.

Une seconde consultation de contrble est réalisée a deux mois post-opératoires. Le suivi
clinique et radiographique permet alors, dans le cas d’une cicatrisation osseuse compléte et
en I'absence de complications, de décider d’'une reprise d’activité progressive.

L’ensemble des informations recueillies lors de ces rendez-vous de contrble est retranscrit

dans le dossier médical de I'animal.

C. Suivi along terme

Les recommandations post-opératoires usuelles aprés TPLO préconisent des contrbles
cliniques et radiographiques jusque deux mois apres la chirurgie, ainsi la plupart des chiens
ne présentent plus de suivi de leur boiterie aprés le rendez-vous post-opératoire a 2 mois.
Ainsi, afin d’obtenir un suivi a long terme post-opératoire, les 180 propriétaires dont le chien a
bénéficié d’'une TPLO entre 2018 et 2022 ont été contactés par appel téléphonique afin
d’obtenir un avis sur I'évolution clinique de leur animal.

Lors de cet appel, une évaluation subjective sur le confort clinique et la présence ou non d’'une
boiterie a été demandée aux propriétaires.

Les chiens présentant une évaluation décevante par leur propriétaire ont été conviés a venir
en consultation au service de chirurgie afin d’évaluer la boiterie et de déterminer son origine.

L’objectif des consultations de suivi a long terme, pour les chiens présentant une évaluation

décevante par leur propriétaire, est de caractériser la boiterie et de déterminer son origine.
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La caractérisation de la boiterie est réalisée par I'évaluation de la boiterie au moment de la
consultation et au quotidien — associé au mode de vie du chien, ainsi que par I'évaluation de
I'évolution de la boiterie depuis la chirurgie.

Une boiterie résiduelle peut étre d’origine multiple, allant d’'un défaut de réalisation de la TPLO
ou d’'une rupture de matériel d’ostéosynthése en passant par une arthrose sévére ou

I'apparition de Iésions méniscales.

Une anamneése détaillée et un examen général accompagné d’'un examen orthopédique sont
réalisés. Des questionnaires sont remplis par les propriétaires et par le vétérinaire afin
d’objectiver la boiterie. Des radiographies avec deux incidences du grasset concerné par la
chirurgie sont réalisées afin de les comparer aux clichés obtenus en post-opératoire immédiat.
Enfin, la biomécanique de la démarche des chiens est analysée par la réalisation d’'une marche

sur tapis permettant le recueil d’'un nombre important de parametres.

1) Questionnaires d’évaluation de la boiterie

L’estimation d’une douleur chronique nécessite des moyens fiables et quantitatifs afin de
proposer le traitement médical ou chirurgical le plus approprié. Ainsi, des grilles d’évaluation
de la douleur ont été développées afin de permettre au vétérinaire de quantifier plus
précisément la douleur et le confort clinique de I'animal. De plus, le comportement normal d’'un
chien peut varier entre la consultation chez le vétérinaire et lorsqu’il est dans son
environnement habituel ; ainsi ces grilles permettent de s’affranchir du biais lié au stress de la
consultation en obtenant une anamnese détaillée et précise par les propriétaires. Le confort
du chien, sa douleur et 'impact de celle-ci sur sa vie quotidienne peuvent ainsi étre estimés

plus précisément.

Lors de la consultation de suivi, trois questionnaires sont complétés par les propriétaires : le
score LOAD (Liverpool Osteoarthritis in Dogs), le score CBPI (Canine Brief Pain Index) et le
score VAS (Visual Analogue Scale). Ces questionnaires ont été sélectionnés pour leur qualité
métrologique et leur accessibilité en termes de difficulté et de temps de remplissage
nécessaire.

Le score LOAD comporte 13 questions avec 5 réponses possibles notées de 0 & 4. Des études
ont montré sa capacité a évaluer la gravité de I'arthrose chez le chien. De plus, il est facile a
utiliser et présente une sensibilité élevée dans la détection des évolutions cliniques, méme
légeres, de I'animal®,

Le score CBPI comporte 10 questions quantitatives notées de 1 a 10 et une question

qualitative évaluant le confort clinique de 'animal. Ce test est inspiré du score BPI (Brief Pain
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Index) largement utilisé et validé dans la littérature en médecine humaine®. Initialement
développé pour faciliter les tests médicamenteux sur les animaux, notamment analgésiques,
en pharmacologie humaine, différentes études ont montré sa capacité a quantifier la douleur
chronique et son évolution, notamment lorsqu’elle est liée a I'arthrose®°.

Le score VAS est une échelle visuelle graduée de 0 a 100 évaluant subjectivement la douleur

de I'animal. Elle permet d’obtenir un avis global sur sa qualité de vie.

Enfin, un dernier questionnaire est rempli par le vétérinaire. Il permet, dans le cadre de cette
étude ou les consultations n’ont pas toujours été assurées par la méme personne, d’objectiver

plus précisément la présentation clinique de I'animal et son degré de boiterie.

Les différents questionnaires utilisés sont joints en annexe.

2) Radiographies de suivi

Des radiographies de suivi sont réalisées afin de vérifier 'absence de complication, le bon
positionnement du matériel d’'ostéosynthése et I'évolution radiographique en comparant ces
clichés a ceux obtenus en post-opératoire immédiat ou lors des suivis précédents. Afin de
limiter le caractére invasif de ces examens, les radiographies ont été réalisées sur animal vigile
et selon les mémes positionnements que ceux décrits précédemment.

L’arthrose a été gradée radiographiquement et 'angle du plateau tibial mesuré.

3) Marche sur tapis

L’analyse de la démarche sur tapis de marche permet de quantifier les efforts réalisés par
chaque membre.

Les données sont obtenues suite a 5 passages successifs unidirectionnels a la marche sur un
tapis de marche Tekscan©. Un observateur placé a I'arriére du chien permet de s’assurer
gu’aucune tension n’est appliquée par la laisse et que la posture globale est correcte, avec un
port de téte droit et 'absence de mouvements latéraux. Les données recueillies sur les 5
passages sont par la suite moyennées et analysées avec le logiciel WalkWay© commercialisé

par Teskcan®© et le logiciel Aquam®© développé par le CRIP.
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D. Etude des complications

Les incidents sont définis comme des éveénements fortuits au cours de la chirurgie, causant
des dommages minimes et sans conséquence a moyen ou long terme.

Les complications sont classées en deux groupes: les complications mineures et les
complications majeures. Parmi les complications majeures ont été classées les complications
entrainant un retrait prématuré des implants ou a l'origine d’'une reprise chirurgicale différée,

ainsi que celles a l'origine de conséquences cliniques majeures.

Les incidents regroupent une rupture de I'artére poplitée et I'utilisation de vis trop longues ou
implantées trop profondément, aboutissant au placement de l'extrémité de la vis dans
l'articulation. Ont été classées parmi les complications mineures différentes observations
radiographiques dont une périostite, une desmite du ligament tibio-patellaire, un décalage des
abouts osseux; ainsi que des observations clinigues dont une inflammation ou une
déhiscence cutanée, un sérome sous-cutané, 'observation d’'un pivot-shift et la survenue
d’'une hémorragie persistante. Une fracture de la fibula ou de la tubérosité tibiale et une
ostéomyeélite, associée ou non a une fistulisation du matériel d’'ostéosynthése, ont été classées

parmi les complications majeures.
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CHAPITRE Ill : RESULTATS

|. EPIDEMIOLOGIE

Les résultats épidémiologiques ci-dessous se fondent sur I'étude de la population de chiens
ayant bénéficié d’'une TPLO au sein du service chirurgie du CHUV d’ONIRIS entre 2018 et
2022. Certains chiens inclus dans I'étude ont bénéficié de deux TPLO durant cette période,
néanmoins ils ne sont comptabilisés qu’'une fois dans les différents résultats présentés.

L’épidémiologie présentée se fonde ainsi sur les 180 chiens appartenant a cette étude.

A. Race

Les chiens inclus dans cette étude sont issus de 41 races, presque exclusivement des races
moyennes a grandes (a I'exception d’'un Yorkshire et d’'un Jack Russel Terrier). Les chiens ont
été assignées a une race en fonction de leur apparence raciale, sans distinction entre les
chiens LOF ou non.

Plus de 25% des animaux opérés appartiennent aux races Labrador et Golden Retriever, et
50% des animaux appartiennent aux 5 races suivantes : Golden Retriever, Labrador, Cane

Corso, American Staffordshire Terrier, et croisé Berger (Figure 24).
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1,1% . \ 16.9%
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Figure 24 : Répartition des chiens selon leur race parmi la population étudiée
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L’étude des proportions des races ayant bénéficié d’'une TPLO et sa comparaison avec les
races ayant été présentées au CHUV dans I'ensemble des services, en utilisant un test
d’adéquation du khi-deux pour la qualité de I'ajustement, permet de déterminer les races les
plus représentées lors de rupture du ligament croisé cranial (races pour lesquelles la P-value
est la plus faible). Ainsi le Cane Corso, le Golden Retriever et le Bouledogue Américain sont

les trois races étant les plus surreprésentées pour cette affection (Tableau 1).

Tableau 1 : Races présentant la plus forte surreprésentation de ruptures du ligament croisé cranial

Proportion parmi les Proportion parmi les
Races chiens ayant bénéficie | chiens venus au CHUV | P-value |Significativité
d'une TPLO en 2021
Cane Corso 10,20% 1,28% 2,2E-16 *
Golden Retriever 16,90% 4,73% 1,88E-14 *
Bouledogue
L 3,40% 0,37% 3,66E-11 *
Ameéricain
Rottweiler 3,40% 0,73% 3,23E-05 *
American
_ 8,50% 3,40% 1,95E-04 *
Staffordshire

B. Age
L’age au diagnostic correspond a I'age du chien lors du premier diagnostic de rupture du

ligament croisé cranial. La moyenne d’age au premier diagnostic est de 4,3 ans (+ 2,1 ans)
(Figure 25).

25-

28
26
25
20- 21
18
15- 16
13
12
10-
7
5-
] [
0 1 2 3 4 s 6 7 & s 10 1

Age au diagnostic (en annees)

Nombre de chiens

1I2
Figure 25 : Répartition des chiens de la population étudiée selon leur age lors de I'apparition de la boiterie
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C. Sexe

La répartition des sexes montre une prédominance des femelles : 66% des chirurgies
concernent des femelles, et 60% d’entre elles sont stérilisées. Les males sont moins présents
avec une prévalence de 34% dont 56% de males castrés. Plus d’'un tiers des cas est

représenté par des femelles stérilisées (Figure 26).
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Figure 26 : Répartition des chiens selon leur sexe et leur statut de stérilisation dans la population étudiée (en noir :
proportion de femelles et de males, en blanc proportion de chiens stérilisés ou entiers pour chaque sexe)

Pour déterminer si le sexe ou le statut de stérilisation prédispose a une rupture du ligament
croisé cranial nous avons comparé les différentes fréquences observées a celle de la
population de référence (Tableau 2).

La réalisation d'un test du khi-deux d'adéquation révéle une surreprésentation statistiguement
significative des femelles par rapport aux males (Tableau 2). De plus, le statut hormonal est
associé a une affection significativement plus fréquente chez les males et les femelles

stérilisés par rapport aux chiens non stérilisés.

Tableau 2 : Comparaison des proportions de chiens selon leur sexe et leur statut de stérilisation dans la population
étudiée et dans I'ensemble de la population de chiens venus au CHUV en un an (4826 chiens)

. V4 Population de chiens e,
Population de I'étude venus au CHUV en 2021 P-value |Significativité
Femelles / Males 66,11% / 33,89% 50,58% / 49,42% 3,07E-05 *
Feme/”es stérilisees | 59 6604 1 40,34% 50,55% / 49.45% 0,049 *
entieres
Males stérilises / 55,74% | 44,26% 39,92% / 60,08% 0,01 *
entiers
Stérilisés / Entiers 58,33% / 41,67% 45.3% | 54,7% 4.43E-4 *

62




D. Statut pondéral

Il a été choisi d’évaluer le statut pondéral des chiens plutét que leur poids afin d’évaluer
l'influence de I'obésité sur les résultats chirurgicaux obtenus. La Note d’Etat Corporel (NEC)
permet d’évaluer le statut pondéral des chiens selon une gradation allant de 1 pour un animal
cachectique a 9 pour un animal atteint d’'obésité morbide. Un score de 5 représente un statut
pondéral idéal. Pour chaque point au-dessus de 5, on estime un surpoids de 10% du poids
corporel®. La notation se base sur la morphologie de chaque chien en fonction des standards
de la race, de sa taille, de sa morphologie et de la palpation de ses masses graisseuses

notamment au niveau des cotes.

La NEC moyenne des chiens au diagnostic de leur rupture du ligament croisé est de 5,7 (écart-
type = 1,0), soit un surpoids moyen de 7% (Figure 27). 49% des chiens présentent un surpoids

(NEC > 5).
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Figure 27 : Statut pondéral gradé par la NEC notée sur une échelle de 14 9

E. Grasset atteint

Le grasset opéré est le grasset gauche dans 54% des cas et le droit dans 46% des cas. Il
n’existe pas de différence significative entre ces deux valeurs d’apres le test d’adéquation du

khi-deux pour la qualité de I'ajustement (p-value=0,42).
F. Affections bilatérales

40,9% des chiens de cette étude ont bénéficié de deux TPLO. Pour certains chiens, ces deux

TPLO sont incluses dans I'étude; pour d’autres une des chirurgies est antérieure ou

postérieure a I'étude.
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Parmi les chiens ayant eu deux TPLO, le diagnostic de rupture bilatérale a été posé dés la
premiére consultation dans 28,4% des cas. Pour les autres chiens pour qui le diagnostic est
posé plus tard, la médiane entre les deux diagnostics est de 6 mois [7 mois], et la moyenne

de 10 mois (x 9 mois).

Finalement, en considérant 'ensemble des chiens de cette étude, une rupture bilatérale est
mise en évidence chez 11,6% des cas au cours de la premiére consultation menant par la

suite a une chirurgie de TPLO.

Il. TYPES D’INTERVENTIONS REALISEES

A. Lésions ligamentaires

Une rupture ligamentaire est objectivée lors de I'arthrotomie dans 97,5% des cas. Dans 1,8%
des cas, un remodelage seul sans rupture est mis en évidence. Dans un seul cas, le ligament
n’a pas pu étre visualisé en raison du degré d’arthrose.

Une rupture compléte du ligament croisé créanial est mise en évidence dans 61,4% des cas.
Lorsque la rupture est partielle (36,1% des animaux), les fibres ligamentaires en place

présentent une distension sévére dans 22% des cas.

B. Lésions méniscales

Dans 61,4% des cas, l'observation des ménisques ne met pas en évidence de lésion
méniscale. En cas de |ésion méniscale (32% des cas), une méniscectomie est réalisée dans
91,8% des cas. Dans 84,4% des cas la méniscectomie est partielle, dans 11,1% totale et dans
4 4% subtotale.

Les ménisques n’ont pas été visualisés dans 4,6% des cas.

C. Délai entre le diagnostic et la chirurgie
Le délai moyen de prise en charge chirurgicale est de 2,2 mois (+ 4,5 mois) tandis que la
médiane est inférieure a 1 mois [0,7 mois]. Certaines prises en charge ont parfois été trés

tardive, comme par exemple dans le cas d’'un chien ayant bénéficié d’'une TPLO plus de 3 ans

apres qu’une rupture ait été suspectée par un vétérinaire.
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[ll. RESULTATS POSTOPERATOIRES

Slocum et al. définissent différents critéres de réussite de la chirurgie de TPLO. Le principal
critére correspond au confort de I'animal et la récupération fonctionnelle de son membre. Elle
est évaluée par I'aptitude du chien a reprendre une activité identique a celle avant chirurgie.
Le second critére souligné par Slocum et al. correspond a l'absence de progression

d’'arthrose®®.

Ces deux critéres de réussite seront évalués dans le cadre de la population étudiée ayant
bénéficié d’'une TPLO au sein du CHUV de Nantes.

Sur les 215 TPLO étudiées, 47 chiens ont eu un contrdle a quinze jours post-opératoires, 154

chiens a un mois post-opératoire et 143 & deux mois post-opératoires.

A. Etude de la boiterie

La boiterie est évaluée lors de la premiére consultation menant au diagnostic, puis quinze jours
apres l'opération lors du retrait des points, et lors des différents contrbles radiographiques
effectués a un mois et a deux mois post-opératoires.

A chacun de ces contrdles, la boiterie est notée de 0 & 5. Dans un premier temps, nous Nous

intéresserons au grade de boiterie de chaque chien a chacun de ces contrbles.

1) Etude du grade de boiterie

La gradation de la boiterie au diagnostic, c’est-a-dire avant chirurgie, montre une dispersion
assez importante des grades de boiterie observés avec prés de 90% de chiens présentant une
boiterie permanente faible a sévére dont 24% présentent une suppression d’appui compléte a

la marche (Figure 28). Au diagnostic 100% des chiens présentent une boiterie (Figure 29).

Au premier contréle quinze jours aprées chirurgie, 2% des chiens ne présentent plus de boiterie.
Parmi les 98% qui présentent une boiterie, dans 67% des cas celle-ci est permanente (grade
de boiterie compris entre 2/5 et 5/5) avec dans 9% des cas une suppression d’appui compléte
(boiterie de grade 5/5) (Figure 28, Figure 29).

A un mois post-opératoire, la proportion de chiens ne présentant plus de boiterie s’éléve a

44%. Parmi les 66% qui présentent une boiterie, dans 81% des cas celle-ci est permanente.
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Parmi les chiens ayant une boiterie permanente, 3% présentent une suppression d’appui totale
(Figure 28, Figure 29).

Au dernier contréle a deux mois post-opératoires, 60% des chiens ne présentent plus de
boiterie. Parmiles 40% qui présentent une boiterie, dans 47% des cas celle-ci est permanente.
Une suppression d’appui compléte est observée chez deux chiens. L’'une étant associé a une
affection indépendante de la TPLO (ostéosarcome), la proportion de boiterie avec suppression

d’appui compléte est donc inférieure a 1% (Figure 28, Figure 29).
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Figure 28 : Evolution du grade de boiterie en fonction du délai depuis la chirurgie
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Figure 29 : Evaluation de la présence ou non d'une boiterie en fonction du délai depuis la chirurgie
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La réalisation du test de McNemar montre une diminution significative du nombre de
chiens présentant une boiterie a partir du contréle a un mois post-opératoire (p-value =

3,94E-04), tandis que le nombre de chiens présentant une boiterie & quinze jours post-

opératoires n’était pas significativement plus faible (p-value = 0,87) (Figure 29, Tableau 3).

Tableau 3 : Résultat du test de McNemar comparant les proportions de chiens présentant une boiterie a chaque
contrble post-opératoire avec la proportion de chiens présentant une boiterie au diagnostic

Délai depuis la chirurgie P-value Significativité
Quinze jours 0,87
Un mois 3,94E-04 *
Deux mois 3,17E-07 *

Le grade moyen de boiterie diminue dés quinze jours post-opératoires (p-value = 4,18E-05),
passant de 3,43 (x1,1) au diagnostic a 2,46 (+1,3) a quinze jours et continue de décroitre
jusqu’a 0,75 (x0,8) & deux mois post-opératoires (Figure 30, Figure 31). La significativité de
cette diminution a été étudiée en comparant les médianes des grades de boiterie a chaque

contréle en utilisant un test des rangs signés de Wilcoxon (Figure 31).
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Délai entre la chirurgie et la gradation de la boiterie

Figure 30 : Evolution du grade moyen de boiterie en fonction du délai depuis la chirurgie

67



La visualisation sous forme de boites & moustaches montre un important chevauchement des
écarts types associés aux grades de boiterie a chaque contréle (Figure 31).

Néanmoins la réalisation d'un test des rangs signés de Wilcoxon montre une différence
significative entre les médianes du grade de boiterie observé au diagnostic et au contrdle a
quinze jours apres chirurgie. Ainsi le grade de boiterie médian diminue significativement

dés quinze jours post-opératoires (Figure 31).
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Figure 31 : Répartition des grades de boiterie en fonction du délai depuis la chirurgie. La p-value du test des rangs
signé de Wilcoxon est indiquée entre chaque barre

Ces différents résultats montrent qu’a deux mois post-opératoires, une proportion encore
élevée de chiens présentent une boiterie résiduelle (prés de 40%) (Figure 29). Néanmoins
cette boiterie est majoritairement de faible intensité avec un grade moyen de 1,8 (£0,7) parmi
les chiens qui présentent une boiterie et un grade moyen de 0,75 (+0,8) sur 'ensemble des
chiens. Moins de 7% des chiens conservent une boiterie modérée a séveére (grade 3 a 5) au

contréle & deux mois post-opératoires contre 72% au diagnostic (Figure 28).
L’étude du grade médian de boiterie a chaque contréle montre une diminution de la

boiterie. Néanmoins elle ne présage pas de I'évolution individuelle de chaque chien, ce a quoi

nous nous intéresserons par la suite.

68



2) Etude de I’évolution de la boiterie par rapport a la boiterie initiale

Pour chaque chien, I'évolution du grade de boiterie par rapport au grade initial au diagnostic
est calculée selon la formule suivante afin d’évaluer I'évolution individuelle de chaque chien :

Evolution du grade de boiterie = Grade au dernier controle — Grade au diagnostic

Ce calcul permet d’évaluer de maniére individuelle si une amélioration ou une dégradation de
la boiterie est présente. L'évolution est ainsi notée sur une échelle de -5 a 5; une valeur
négative indiquant une amélioration de la boiterie et une valeur positive une aggravation. Une

note de 0 indique une absence d’évolution de la boiterie entre les deux contréles.

L’étude de I'évolution de la boiterie par rapport au diagnostic montre que plus le controle est
espaceé de la chirurgie, plus la boiterie tend a s’améliorer. Par ailleurs, le nombre de chiens ne

présentant pas d’évolution ou une aggravation de leur boiterie tend a diminuer (Figure 32).
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Figure 32 : Evolution individuelle du grade de boiterie de chaque chien entre le diagnostic et les différents contrdles
post-opératoires
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Quinze jours apreés chirurgie, une amélioration de la boiterie est présente chez 59% des
chiens, prés de 30% boitent encore autant qu’au diagnostic et 11% ont une boiterie de grade
supérieur a celui observé au diagnostic (Figure 33).

Deux mois apres chirurgie, 86% des chiens ont vu une amélioration de leur boiterie, prés de
10% boitent encore autant qu’au diagnostic et moins de 4% ont une boiterie de grade supérieur
a celui observé au diagnostic (Figure 33).

Ainsi, en cas d'aggravation de la boiterie suite a la chirurgie, celle-ci affecte un nombre limité
de chiens et apparait généralement dans les quinze premiers jours apres chirurgie, avant de
diminuer par la suite (Figure 33).
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Figure 33 : Evaluation du nombre de chiens présentant une amélioration, une stagnation ou une aggravation de la
boiterie entre le diagnostic et les différents controles post-opératoires

Le tableau suivant donne pour chaque évolution possible (amélioration, aggravation, absence
d’évolution), une valeur de p-value permettant d’évaluer si la proportion de chiens présentant
cette évolution est significative ou non.

Ainsi, la proportion de chiens présentant une amélioration de leur boiterie est
significative dés quinze jours post-opératoires.

Par ailleurs, une petite proportion de chiens présente une aggravation de leur boiterie apres
chirurgie, mais celle-ci n’est plus significative a partir de deux mois-post-opératoires (p-value
=0,133) (Tableau 4).
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Tableau 4 : Calcul des p-value du test de McNemar comparant les évolutions individuelles du grade de boiterie
entre le diagnostic et les différents contrdles post-opératoires

Aggravation

Amélioration

Absence d’évolution

Délai depuis la Significa Significa Significa
) _ P-value L P-value L P-value L

chirurgie tivité tivité tivité
Entre le diagnostic et le 0.003 . 4,32E-14 . 1,99E-07 .
contréle a quinze jours
Entre le diagnostic et le 0,007 . < 2.2E-16 . 0,001 .

contrdle & un mois

Entre le diagnostic et le 0,133 < 2.2E-16 0,004

contrble a deux mois

Le calcul des évolutions moyennes montre une amélioration de la boiterie a partir du contrble

a quinze jours post-opératoires. Une diminution moyenne de 0,95 point (£1,14) est observée

au contrble a quinze jours, atteignant 2,46 points (x1,3) au contrdle a deux mois (Figure 34).

A quinze jours le taux de variation de la boiterie par rapport a la boiterie initiale est proche de

28%, et atteint prés de 72% a deux mois post-opératoires.
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Figure 34 : Moyenne des évolutions individuelles du grade de boiterie entre le diagnostic et les différents contrbles

post-opératoires
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3) Etude de I’évolution de la boiterie par rapport au contréle précédent

Enfin, I'évolution du grade de boiterie entre chacun des contrdles a été calculée avec la formule
suivante :

Evolution du grade de boiterie = Grade au dernier controle — Grade au controle précéedent
Ce dernier paramétre permet d’évaluer la cinétique de I'évolution de la boiterie en déterminant

quelle amélioration de boiterie peut étre attendue entre chaque contréle.

La répartition de I'évolution de boiterie entre chaque contréle montre que le nombre de chiens
présentant une amélioration de leur boiterie est plus important lors des contrdles les plus
proches de la chirurgie (jusqu’a un mois post-opératoire) (Figure 35). Néanmoins, prés d’'un
tiers des chiens continuent de voir une amélioration de leur boiterie entre un et deux mois post-

opératoires (Figure 36).
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Figure 35 : Evolution individuelle du grade de boiterie de chaque chien entre deux contréles successifs
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Entre le diagnostic et le premier contrdle & quinze jours post-opératoires, ainsi qu’entre le
contrbéle a quinze jours et celui a un mois, une amélioration de la boiterie est présente pour
respectivement 59% et 59,1% des chiens (Figure 36). La réalisation du test de McNemar
montre que ces deux premiers contrbles ne présentent pas de différence significative au
niveau de I'amélioration de la boiterie, de sa dégradation ou d’'une absence d’évolution. Ainsi,
les mémes résultats cliniques peuvent étre attendus entre le diagnostic et quinze jours

post-opératoires, qu’entre quinze jours et un mois post-opératoire (Tableau 5).

En revanche, I'évolution de la boiterie entre le contréle a un mois et celui a deux mois est
significativement différente avec une proportion beaucoup plus importante de chiens ne
présentant pas d’évolution de leur boiterie (53,5%, p-value = 1,1E'4). Le nombre de chiens
présentant une amélioration de leur boiterie (37%) est également significativement inférieur
(p-value =0,024) (Tableau 5).

60- 59 59.1

53.54

7 37

Evolution du grade de boiterie
295 . Aggravation
Amélioration

Pas d'évolution

20.45 20.45
20-

Proportion de chiens concernés (en %)

11.36
9.45

. ' '
Entre le diagnostic et quinze jours Entre quinze jours et un mois Entre un et deux mois
Délai depuis la chirurgie

Figure 36 : Evaluation de I'’évolution du grade de boiterie entre deux contrbles successifs

Tableau 5 : Calcul des p-value du test de McNemar comparant les évolutions du grade de boiterie entre chaque
contréle

Aggravation Amélioration Absence d’évolution
o ) _ _ Significativ Significati Significa
Délai depuis la chirurgie | P-value . P-value . P-value L
ité vité tivité
Entre le contrble & quinze
_ . _ 0.10 0,99 0,20
jours et celui a un mois '
Entre le contrbéle a un mois
. . 0,044 * 0,024 * 1,1E4 *
et celui a deux mois
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L’évolution du grade de boiterie de chaque chien suit la méme tendance que le nhombre de
chiens présentant une amélioration de boiterie, avec une diminution significative du grade de
boiterie entre le diagnostic et quinze jours et entre quinze jours et un mois post-opératoire (p-
value = 5E-04) (Figure 37, Figure 38). La Figure 38 représente la dispersion autour de la
médiane de I'évolution des grades de boiterie depuis le diagnostic a chaque contrdle. La
réalisation d’un test des rangs signé de Wilcoxon entre ces différentes médianes permet de

justifier le caractére significatif ou non de I'évolution entre chaque contrdle successif.

La diminution du grade de boiterie est proche de 1 dans les deux cas, tandis qu’elle est moitié
moins élevée entre le contrble & un mois et celui & deux mois apres chirurgie. On observe ainsi
une diminution de la cinétigue de I'amélioration de la boiterie a partir de 1 mois post-
opératoire (Figure 37).

Néanmoins la réalisation d’un test des rangs signés de Wilcoxon sur les médianes montre une
différence significative entre les médianes d’évolution des grades de boiterie entre chaque
controle (Figure 38). Ainsi, la diminution du grade de boiterie entre chaque contrdle
successif reste significative entre un et deux mois post-opératoires, bien qu’elle soit
guantitativement plus faible (51% inférieure par rapport au contrdle a un mois) et qu'elle
concerne un nombre plus faible de chiens (22% de moins qu’au contréle a un mois) (Figure
36, Figure 37).
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-0.75-
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-1.00-

Entre le diagnostic et quinze jours Entre quinze jours et un mois Entre un et deux mois
Délai depuis la chirurgie

Figure 37 : Evolution moyenne du grade de boiterie entre deux contrdles successifs
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Figure 38 : Dispersion des évolutions individuelles du grade de boiterie en fonction du délai depuis la chirurgie. La
p-value du test des rangs signé de Wilcoxon est indiquée entre chaque barre

4) Conclusion partielle

Les différents résultats obtenus montrent :

- Une diminution significative du nombre de chiens présentant une boiterie a partir du
contrdle a un mois post-opératoire

- Une diminution significative du grade de boiterie médian a partir du contrble a quinze
jours post-opératoires

- Un nombre significatif de chiens présentant une amélioration de leur boiterie dés
quinze jours post-opératoires

- Une proportion non significative de chiens présentant une aggravation de leur boiterie
a deux mois post-opératoires. Pour les chiens qui boitent encore a deux mois : un
grade moyen plus faible qu’avant chirurgie

- Une augmentation significative a chaque contr6le du nombre de chiens présentant une
amélioration de leur boiterie dés quinze jours post-opératoires

- Une amélioration de la boiterie significative entre chaque contréle jusqu’a deux mois
post-opératoires

- Une récupération significativement plus rapide - s’exprimant par une amélioration de
la boiterie - dans le premier mois post-opératoire avec des résultats comparables entre
la chirurgie et quinze jours post-opératoires qu’entre quinze jours et un mois post-

opératoire

75



B. Etude de l’arthrose

1) Etude du grade d’arthrose au diagnostic

Le grade moyen d’arthrose au diagnostic est de 1,43 (£0,9) ; 81% des chiens ayant de

I'arthrose visible a la radiographie (Figure 39).

20- . I I .
0-
0 1 2 3

Score d'arthrose
Figure 39 : Score d'arthrose au diagnostic, noté de 0 a 4

-
(=]
1

Nombre de chiens
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Afin d’étudier les facteurs de risque de la présence d’une arthrose marquée au diagnostic, les

chiens ont été scindés en deux groupes, le premier groupe étant constitué des chiens

présentant un grade d’arthrose de 0 a 1 et le second groupe ceux dont le grade était compris
entre 2 et 3 (Tableau 6).

Les fréquences ont été comparées a laide d'un test du khi-deux d’indépendance. Les

moyennes ont été comparées avec un test non paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon de

la somme des rangs.

Aucun facteur de risque dans la présence d’une arthrose marquée au diagnostic n'a pu étre

mise en évidence dans notre étude (Tableau 6).

Tableau 6 : Etude des facteurs de risque associés a la survenue d’une arthrose marquée au diagnostic

Chiens ayant une

Chiens ayant une

arthrose absente a arthrose modérée a | P-value | Significativité
légére (n=68) marquée (n=65)
Age 3,7 ans 4,4 ans 0,110
Sexe Femelles : 44,18% Femelles : 58,0% 0,172
Statut pondéral
] R 5,66 5,56 0,556
(notéde1a9)
Lésions Ruptures complétes : | Ruptures complétes : 0.821
ligamentaires 60,46% 58,0% ’
o Absentes : 63,95% Absentes : 59,42%
Lésions _ _ _ _ 0,683
_ Méniscectomie : Méniscectomie :
méniscales 0,418
24,42% 30,42%
Angle
o _ 26,28 25,97 0,332
préopératoire
Boiterie au
_ _ 3,28 3,15 0,503
diagnostic
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2) Evolution de I’'arthrose apreés chirurgie par technique de TPLO

Dans les deux mois post-opératoires, 14,2% des chiens ont présenté une aggravation
radiographique de leur grade d’arthrose (Figure 40).

Parmi les 14,2% des chiens qui présentent une aggravation de leur arthrose a court ou moyen
terme, 81,8% présentent une aggravation de I'arthrose de 1 point, 13,6% de deux points et

4,5% de trois points.

L’aggravation moyenne du grade d’arthrose est de 0,2 (x0,1) pour I'ensemble des chiens.
Parmi ceux ayant une augmentation de leur grade d’arthrose, I'aggravation moyenne s’éléve
a 1,23 (x0,5).

Ainsi, I'aggravation du degré d’arthrose est majoritairement faible et concerne un

nombre restreint de chiens.

B Aggravation du grade d'arthrose

B Grade d'arthrose stable

B Aggravation de 1 grade
B Aggravation de 2 grades

Aggravation de 3 grades

Figure 40 : Répartition des chiens en fonction de I'évolution du degré d'arthrose entre le diagnostic et le controle
radiographique a deux mois post-opératoires
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Afin d’étudier les facteurs de risque d’'une aggravation de I'arthrose entre le diagnostic et le

contrdle radiographie a deux-mois aprés chirurgie, les chiens ont été scindés en deux

groupes : ceux n‘ayant pas présenté d’évolution de leur boiterie et ceux ayant présenté une

aggravation, sans distinction du degré d’aggravation.

Les fréquences ont été comparées a laide d'un test du khi-deux d’indépendance. Les

moyennes ont été comparées avec un test non paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon de

la somme des rangs.

Le statut pondéral est significativement associé a une aggravation du degré d’arthrose

apres chirurgie (p-value = 0,007), I'indice de condition corporelle étant en moyenne 13% plus

élevé chez les chiens présentant une aggravation de leur grade d’arthrose (Tableau 7).

Aucun autre facteur de risque n’a pu étre mis en évidence.

Tableau 7 : Etude des facteurs de risque associées a la survenue d’une aggravation du grade de boiterie

Chiens n’ayant pas

d’évolution de leur

Chiens ayant une

évolution de leur

i i P-value | Significativité
degré d’arthrose degré d’arthrose
(n=132) (n=22)
Age 3,98 4,27 0,531
Sexe Femelles : 62,12% Femelles : 81,81% 0,100
Statut pondéral
) . 5,51 6,22 0,007 *
(notéde1a9)
Lésions . .
_ _ Completes : 61,36% Completes : 45,45% 0,124
ligamentaires
) Absentes : 59,09% Absentes : 77,2%
Lésions _ _ _ _ 0,121
Méniscectomie : Méniscectomie :
méniscales 0,998
13,63% 13,64%
Boiterie au
_ _ 3,30 3,36 0,862
diagnostic
Boiterie a deux
mois post- 0,593 (n=109) 1,17 (n=18) 0,125
opératoires
Evolution du grade
de boiterie entre le
diagnostic et deux -2,50 (n=101) -2,17 (n=18) 0,448

mois post-

opératoires
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L'étude de I'évolution de l'arthrose entre le diagnostic et deux mois aprés l'opération, en

fonction du grade initial d'arthrose, révele une proportion plus importante de chiens présentant

une progression de leur arthrose lorsque l'intervention est réalisée aux stades précoces de

I'affection (Tableau 8). La réalisation du test du khi-deux d’'indépendance montre que le

nombre de chiens présentant une évolution de leur arthrose est significativement plus

grand lorsque le grade d’arthrose initial est faible (p-value = 0,039).

De plus, le grade d’arthrose progresse significativement d'autant plus en post-

opératoire que son stade était initialement faible.

Tableau 8 : Evolution de I'arthrose entre le diagnostic et deux mois post-opératoires en fonction du grade d'arthrose

au diagnostic

Grade d’arthrose
au diagnostic

Pourcentage de chiens
présentant une évolution de

leur grade d’arthrose

Evolution du grade d’arthrose
entre le diagnostic et deux mois

post-opératoires

Grade O 25,8% 0,419
Grade 1 15,1% 0,151
Grade 2 12,2% 0,122
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C. Etude lors d’évaluation décevante par les propriétaires et facteurs de

risque

119 réponses ont été obtenues, soit 66,1% des propriétaires dont le chien a été inclus dans
cette étude. Le délai depuis la chirurgie est compris entre 6 mois et 2,5 ans.

L’évaluation a long terme (> 6 mois post-opératoires) de la boiterie par les propriétaires a mis
en évidence un taux de boiterie résiduelle de 16,8% soit 20 chiens. 6 propriétaires sur les 20
rapportent une boiterie permanente, 5 d’intensité faible et 1 de forte intensité. Les 14 autres
rapportent une boiterie intermittente, plus marquée par temps humide ou aprés un effort
important.

Ainsi, les résultats rapportés par les propriétaires sont excellents (absence de boiterie) a bons
(boiterie intermittente) dans 95% des cas.

1) Etude des facteurs de risque

Aucun facteur de risque dans la présence d’'une boiterie résiduelle a long terme n’a pu étre

mis en évidence dans notre étude (Tableau 9).
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Tableau 9 : Etude des facteurs de risque associées a la survenue de boiterie persistante a long terme

Chiens ayant une Chiens sans boiterie b.val Significa
-value
boiterie résiduelle (n=20) résiduelle (n=99) tivité
Age 4,2 ans 4.9 ans 0,559
Sexe Femelles : 75,0% Femelles : 61,6% 0,252
NEC 5,83 5,7 0,984
o _ _ . Rupture compléte :
Lésions ligamentaires | Rupture compléte : 64% 0,765
60,67%
Absentes : 58%
o o Absentes : 57,14% o _ 0,936
Lésions méniscales . _ Méniscectomie :
Meéniscectomie : 30% 0,888
31,1%
Angle pré-opératoire 26,69° 26,12° 0,911
Angle post-opératoire 6,30° 6,25° 0,932
Boiterie au diagnostic 3,07 3,28 0,961
TPLO bilatérale 20% 22% 0,757
Délai moyen depuis la _ .
i ) 1 mois 2 mois 0,569
chirurgie
Taux de
o 40,0% 26,26% 0,091
complications
Arthrose au
. _ 1,68 1,40 0,177
diagnostic
Degré d’arthrose au
1,88 1,55 0,157

controle a deux mois

2) Présentation des cas cliniques

Les propriétaires de 7 des 20 chiens dont les propriétaires rapportaient une boiterie du membre

opéré ont accepté de venir en consultation, représentant 35% des chiens présentant une

boiterie résiduelle du membre opéré suite a la chirurgie. 2 chiens sur les 7 avaient bénéficié

d’'une opération bilatérale.

L'analyse de la marche sur tapis a réveélé une boiterie du membre controlatéral, suggérant une

suspicion de rupture du ligament controlatéral chez 80% des chiens ayant eu une chirurgie

unilatérale (soit 4 chiens sur les 5 ayant bénéficié d’'une opération unilatérale). En effet,

'analyse de différents parametres, et notamment des pics de forces et de I'impulsion verticale

montre un défaut d’appui sur le membre controlatéral au membre opéré. Ainsi I'impulsion

verticale (exprimée en pourcentage de masse corporelle par seconde) mesurée du membre

82




controlatéral au membre opére, présente pour ces chiens une diminution relative moyenne de
20,8%, avec un écart type a la moyenne de 6,5%.

Les résultats de I'analyse de la marche sur le tapis de marche ayant été obtenus aprés la
consultation de suivi, une radiographie du membre controlatéral n’a pas pu étre réalisée. Pour
ces quatre chiens, I'évaluation clinique macroscopique de la démarche n’avait pas permis de
mettre en évidence une boiterie affectant le membre controlatéral. De plus, un signe du tiroir
sur le membre concerné n’avait pas pu étre mis en évidence lors de la consultation. Une
modification de la démarche avec une modification des appuis sur le membre opéré apres
rupture du ligament controlatéral pourrait expliquer la présence d’'une boiterie résiduelle chez
un certain nombre de ces chiens.

L’utilisation de tapis de marche semble ainsi montrer un intérét notable, notamment dans le
cas de chiens ayant une boiterie chronique qui est difficilement évaluable, associée a une

douleur chronique et une arthrose importante.

L’évaluation clinique de ces chiens lors de la consultation de suivi a permis de mettre en
évidence une diminution de la mobilité plus ou moins importante a la manipulation du membre
opéré pour I'ensemble des chiens, associée a une douleur minime a modérée. Un report
d’appui sur le membre controlatéral a été observée, méme pour les chiens ayant une rupture
du ligament controlatéral encore non diagnostiquée.

Le remplissage par les propriétaires de grilles d’évaluation LOAD, CBPID et I'échelle visuelle
a permis de mettre en évidence des similitudes entre les boiteries des différents chiens. Tous
les chiens présentent ainsi une boiterie plus importante a froid, 6 chiens sur 7 boitent
davantage lorsque le temps est humide et 6 sur 7 de maniére plus marquée a la course.
L’échelle visuelle a permis d’estimer a une moyenne de 4/10 la douleur moyenne sur 7 jours
des chiens, ce qui correspond a une douleur qualifiée de |égére.

La grille d’évaluation vétérinaire a mis en évidence une diminution de I'angle de mobilité du

grasset chez 'ensemble des chiens.

Les examens effectués ont permis de confirmer 'absence de mise en cause d’'une mauvaise
réalisation de la TPLO dans la persistance de la boiterie a long terme. En effet, le matériel est
integre et en place sur les clichés radiographiques de I'ensemble des chiens, a I'exception
d’un chien ayant subi un retrait du matériel d’'ostéosynthése suite a une ostéomyélite. De plus,
les angles post-opératoires sont similaires a ceux obtenus en post-opératoire immédiat et sont

jugés satisfaisants (6,30° en moyenne).

Pour deux des chiens regus en consultation de suivi a long terme, une évolution significative
de l'arthrose a été observée radiographiquement, entre le post-opératoire immédiat et la

consultation de suivi & long terme, avec le développement d'une arthrose avancée de grade
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4/4, caractérisée par de nombreux ostéophytes de grande taille sur I'ensemble de I'articulation
du grasset (Figure 41, Figure 42).

Figure 41 : Evolution de l'arthrose d’un chien méale castré border de 13 ans entre les radiographies réalisées en
post-opératoire immédiat en 2019 (A) et la consultation de suivi a long terme en 2023 (B). Fleches bleues :
principaux ostéophytes ou enthésophytes. Source : Service d’imagerie médicale du CHUV d’Oniris.
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Figure 42 : Evolution de I'arthrose d’une chienne croisée femme stérilisée de 11 ans entre les radiographies réalisées en post-
opératoire immédiat en 2020 (A) et la consultation de suivi a long terme en 2023 (B). Fleches bleues : principaux ostéophytes
ou enthésophytes. Source : Service d’imagerie médicale du CHUV d’Oniris.
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[ll. COMPLICATIONS OPERATOIRES ET ETUDE DES FACTEURS DE RISQUE

L’objectif de cette partie est de recenser et d’analyser les différents incidents et complications
opératoires et post-opératoires. Les facteurs de risque de ces complications ainsi que leurs

conséquences cliniques et radiographiques seront étudiés par la suite.

A. Complications opératoires et post-opératoires

Les incidents sont définis comme des événements fortuits causant des dommages inexistants
ou minimes, au cours de la chirurgie, sans conséquence a moyen ou long terme.

Les complications sont classées en deux groupes: les complications mineures et les
complications majeures. Parmi les complications majeures ont été classées les complications
entrainant un retrait prématuré des implants ou a l'origine d’'une reprise chirurgicale différée,

ainsi que celles a l'origine de conséquences cliniques majeures.

Le taux d’incident est de 4%. Le taux de complications total est de 29%, dont 21% de
complications mineures et moins de 8% de complications majeures. Certaines chirurgies sont
a l'origine de plusieurs complications : dans 10% des cas les complications sont multiples.

Les incidents et complications les plus fréquentes sont : un décalage des abouts osseux le
long du trait d’ostéotomie visualisé a la radiographie, un pivot shift (constaté lors des

consultations de suivi) et une rupture de I'artére poplitée (Tableau 10).

Certains incidents ou complications ont pu donner lieu a des traitements adaptés, détaillés ci-
dessous.

Concernant les incidents, lors de la section de l'artére poplitée, 'hémostase est réalisée par
compression et mise en place d’'une compresse hémostatique. Lors de procidence de vis dans
I'articulation, complication qui ne s’est présentée qu’'une fois, une reprise chirurgicale

immédiate a été réalisée.

L’hémorragie majeure constatée en post-opératoire a été classée parmi les complications
mineures a nécessité une reprise chirurgicale pour réalisation d’'une hémostase par ligature
des vaisseaux lésés et mise en place d’'une compresse hémostatique. Parmi les autres
complications mineures, seules les déhiscences des plaies chirurgicales ont nécessité une
reprise chirurgicale avec ajout de points cutanés. Dans le cas d’une inflammation cutanée, des
anti-inflammatoires sont prescrits et une antisepsie cutanée est réalisée. Les autres

complications mineures n’ont pas donné lieu a d’autres traitements.
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Dans le cas de complications majeures, les ostéomyélites ont nécessité un retrait du matériel

d’ostéosynthése (délai post-opératoire compris entre 3 mois et 1 an). Lors de fracture de la

créte tibiale, une chirurgie a été réalisée pour réduire la fracture avec mise en place d’'une

plague. Ainsi, sur 'ensemble des chirurgies effectuées, 3,7% ont donné lieu a un retrait des

implants ou a une reprise chirurgicale différée.

Tableau 10 : Recensement des incidents et complications per et post-opératoire et de leur prévalence associée

Fréquence par rapport au
Nl oIt nomqbre de 'IF')PLO Fépalisées

Incidents

Rupture de l'artére poplitée 7 3,26%
Vis placée dans l'articulation 1 0,47%
SOUS-TOTAL 8 3,73%
Complications mineures

Périostite 2 0,93%
Desmite du ligament tibio-patellaire 7 3,26%
Décalage des abouts osseux 17 7,91%
Inflammation ou déhiscence de la plaie 6 2,79%
Sérome 3 1,40%
Pivot shift 10 4,65%
Hémorragie 1 0,47%
SOUS-TOTAL 46 21,4%
Complications majeures

Ostéomyeélite 6 2,79%
Fracture de la fibula 2 0,93%
Lu>fat|or_1 de la rotule per et post- 5 0.93%
opératoire

Fracture de la créte tibiale 2 0,93%
Infection et trajet fistuleux 3 1,40%
Rupture du matériel d’ostéosynthése 1 0,47%
SOUS-TOTAL 16 7,45%
| TOTAL COMPLICATIONS 70 28,9%
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B. Etude des facteurs de risque

Les facteurs de risque sont étudiés en comparant la population de chiens ayant eu une TPLO
associée a une ou plusieurs complications a ceux n’en ayant pas eu. Le groupe de chiens
ayant eu des complications est constitué de 60 chiens et le groupe sans complications de 155
chiens. Le groupe des chiens ayant présenté des complications comprend sans distinction les
complications majeures, mineures et les incidents. Un méme chien a pu étre inclus dans les
deux groupes s’il a bénéficié de deux TPLO incluses dans I'étude dont 'une a eu une ou
plusieurs complications et I'autre non.

Les fréquences ont été comparées a l'aide d’'un test du khi-deux d’'indépendance. Les
moyennes ont été comparées avec un test non paramétrigue de Mann-Whitney-Wilcoxon de
la somme des rangs.

Aucun facteur de risque dans I'apparition de complications n’a pu étre mis en évidence dans
notre étude.

Tableau 11 : Etude des facteurs de risque associés a la survenue de complications

Chiens ayant eu des Chiens sans b.val Significa
-value
complications (n=60) complications (n=155) tivité
Golden Retriever : 20,0% | Golden Retriever : 14,2% | 0,4019
Race Cane Corso : 11,7% Cane Corso: 11,0% 0,999
Labrador : 10,0% Labrador : 9,0% 0,999
Age 4,2 ans 5,2 ans 0,4589
Sexe Femelles : 63,3% Femelles : 65,2% 0,9263
NEC 5,74 5,8 0,5093
Lésions R Rupture compléte :
_ _ Rupture compléte : 55,0% 0,2216
ligamentaires 63,8%
o o Absence : 53,3% Absence : 64,5% 0,1756
Lésions méniscales _ _ _ _
Méniscectomie : 31,7% Méniscectomie : 29,3% 0,8316
Angle préopératoire 26,46° 25,9° 0,855
Boiterie au
. . 3,1 3,34 0,2092
diagnostic
Délai entre le
diagnostic et la 2,0 mois 2,2 mois 0,1923
chirurgie
Deuxieme TPLO 23,3% 29,0% 0,5031
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C. Etude des conséguences

A deux mois post-opératoires, le grade de boiterie moyen des chiens n’ayant pas eu de
complications est de 0,6 tandis qu'il est de 1 pour les chiens ayant présenté une ou plusieurs
complications. La réalisation d’'un test de Mann-Whitney-Wilcoxon montre une différence
significative entre les deux groupes (p-value = 0,015).

De plus, les chiens ayant présenté une complication classée comme majeure ont un grade
moyen de boiterie moyen plus important (grade moyen de 1,6) & deux mois post-opératoires
par rapport a ceux ayant eu une complication mineure (grade moyen de 0,8).

Par ailleurs, le nombre de chiens présentant une boiterie a deux mois post-opératoires est
significativement plus important parmi le groupe ayant eu des complications, avec 48% des
chiens présentant une boiterie contre 33% parmi ceux n’ayant pas eu de complications (test
du khi-deux, p-value=0,027).

Lors de I'évaluation a long terme (appels téléphoniques et évaluation de la boiterie par les
propriétaires dans un délai post-opératoire compris entre 6 mois et 2 ans), parmi le groupe
des chiens n’ayant pas eu de complications, 11% boitent avec un grade de boiterie estimé a
1,75 pour les chiens qui présentent une boiterie. Ce taux s’éléve a 10,7% pour les chiens ayant
présenté des complications avec un grade moyen de 2. La différence entre les deux groupes

n’est pas significative. (p-value>0,05)

La survenue de complications s’accompagne d’une augmentation significative du nombre de
chiens présentant une boiterie et d'une augmentation significative du grade de boiterie observé
a moyen terme aprés chirurgie, mais cette différence n’est plus significative a long terme (>6
mois post-opératoire).

Au suivi a long terme, aucune différence n’a pu étre mise en évidence concernant la fréquence
et la sévérité d’'une boiterie résiduelle en fonction de la survenue ou non d’'une complication

per ou post-opératoire.
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CHAPITRE IV : DISCUSSION

I. MATERIEL ET METHODE

A. Recueil des données

Cette étude comporte une partie rétrospective qui se base sur l'analyse de dossiers
informatiques complétés par des étudiants parfois différents entre chaque animal, mais
également entre chaque suivi. Ainsi, bien que les comptes rendus soient soumis a relecture
par les responsables du service, la qualité et 'exhaustivité de la rédaction du compte rendu
de la consultation peut étre variable entre chague consultation. La gradation de la boiterie,
'angle pré ou post-opératoire ou la survenue de complication mineure (rupture de l'artére
poplitée par exemple) notamment n’ont parfois pas été renseignés dans le dossier.

Ainsi, certaines données et leur analyse statistique ne sont pas nécessairement
représentatives de I'ensemble des chiens inclus dans l'étude, d’autant plus pour les

paramétres ayant été renseignés pour un faible nombre de chiens.

B. Méthode de suivi

Les consultations étant assurées par des étudiants différents, un manque de reproductibilité
malgré la mise en place de gradations strictes doit étre pris en compte notamment pour la
gradation de la boiterie ou le statut pondéral. Bien que des gradations strictes permettent de
limiter le biais d’appréciation individuel par obtention d’'une échelle objective, des variations
liées a 'opérateur peuvent tout de méme étre présentes.

D’autre part, le systeme de gradation de la boiterie choisi présente I'inconvénient d’étre, dans
certains cas, assez peu représentatif de la réalité de la boiterie. En effet, la gradation de la
boiterie choisie s’intéresse a la boiterie a la marche. Or, un grand nombre de chiens présentent
une boiterie avec suppression d’appui totale permanente a la course mais une absence quasi
systématique de boiterie a la marche. Le grade de boiterie correspondant est de 1 selon
I'échelle choisie, mais ne rend pas compte de la réalité de la boiterie pour ces chiens.

Par ailleurs, les radiographies de suivi ayant été réalisées sur animal vigile afin de limiter le
caractére invasif des examens effectués, le positionnement de I'animal n’a parfois pas été

aussi satisfaisant qu’il aurait pu I'étre aprés sédation.

Enfin, le CHUV d’'Oniris se place comme un centre de référé pour un certain nombre de
consultations. Ainsi, les suivis ont parfois été réalisés pour tout ou partie chez leur vétérinaire
traitant. 72% des propriétaires ont effectué le suivi a un mois a I'école et 66% sont revenus

pour le suivi & deux mois post-opératoires. Parmi les propriétaires qui ne sont pas venus aux
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rendez-vous de contr6le, aucune information n’est donnée quant au respect du suivi préconisé
et s'il a été effectué chez un autre vétérinaire ou non.

Concernant la consultation de suivi deux semaines aprés l'intervention pour le retrait des
points, elle est frequemment réalisée chez le vétérinaire traitant, expliquant le faible nombre
de suivis a quinze jours post-opératoires rapporté dans cette étude. De plus, cette consultation
est orientée sur la surveillance clinique de la cicatrisation cutanée et la boiterie est rarement

guantifiée (47 chiens pour 215 TPLO réalisées).

C. Suivi along terme

La seconde partie de cette étude, qui s’'intéresse au suivi post-opératoire a long terme et a la
satisfaction des propriétaires, s’est heurté a des difficultés du fait du délai séparant la chirurgie
et la prise de contact, avec des difficultés individuelles pour les propriétaires pour venir
(déménagements, etc.). De plus, un grand nombre de propriétaires se sont montrés peu
motivés pour consulter et explorer une boiterie qu'’ils considérent comme normale compte tenu
de I'age, de la chronicité et des antécédents orthopédiques du chien. Peu de chiens ont ainsi
pu étre regus en consultation de suivi a long terme, seulement 35% de ceux présentant une

boiterie résiduelle soit 7 chiens.

Par ailleurs, les différents résultats obtenus lors de ces consultations témoignent de la difficulté
pour les propriétaires d’observer et caractériser la boiterie de leur chien. Ainsi, un appel
téléphonique se révéle assez peu sensible et spécifique dans le cadre de I'exploration d’une
boiterie résiduelle. Cette approche fournie une bonne impression de la satisfaction du

propriétaire mais relativement peu du confort clinique du chien.

Les questionnaires complétés par les propriétaires pour évaluer I'évolution post-opératoire de
la boiterie présentent un biais de rappel, surtout lorsque le délai entre le remplissage du
questionnaire et les événements rétrospectifs est long. En effet, une étude menée en 2023 a
montré que les questionnaires CPBI et LOAD étaient soumis a ce biais®. Lors de cette étude,
217 propriétaires de chiens ont rempli un questionnaire LOAD et CBPI concernant la boiterie
de leur chien lors d'une premiére consultation. lls ont été recontactés 2, 6 et 12 mois plus tard
pour remplir les mémes questionnaires concernant la boiterie initiale ayant conduit a cette
premiere consultation. Les résultats ont montré des concordances variables entre les
réponses, avec des divergences plus importantes lorsque le questionnaire était rempli aprées

un délai prolongé.
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[I. CONFRONTATION DES RESULTATS AUX DONNEES DE LA LITTERATURE

A. Epidémiologie

1) Race

Les races les plus représentées dans cette étude sont le Golden Retriever, le Labrador, le
Cane Corso et 'American Staffordshire Terrier.

Dans la littérature, ces races sont également les plus décrites avec néanmoins une plus forte
proportion de Rottweilers que dans notre étude. Cela peut s’expliquer par la réglementation
actuelle concernant les chiens catégorisés en France et la trés faible prévalence de cette race
dans la fréquentation globale du CHUV (0,5% des chiens)35354,

De plus, le Cane corso n’est cité dans aucune des études plébiscitées. Cela est probablement
en lien avec sa reconnaissance officielle comme race aux Etats-Unis n’ayant eu lieu qu’en

2010 et sa popularité croissante depuis, ce qui I'exclut des études antérieures a cette date.

De plus, dans I'étude de Witsberger et al. publiée en 2008 s’intéressant aux prédispositions
associées a la rupture du ligament croisé cranial chez le chien, une prédisposition chez les
Terre-Neuve, Rottweiler, Golden Retriever, Bouledogue, Boxer, Chow Chow, American
Staffordshire Terrier et Saint Bernard a été démontrée. Ces données ont été recueillies sur
une base de données comptabilisant 1,2 millions de chiens®. Ces résultats sont cohérents
avec les prévalences de chaque race mises en évidence dans notre étude, le Cane Corso

n'ayant par ailleurs pas été inclus dans I'étude de Witsberger.

2) Sexe

Une surreprésentation statistiquement significative des femelles a été mise en évidence dans
notre étude, avec une proportion significativement plus élevée de femelles (66%) ayant été
opérées d’'une TPLO que dans la population de référence sélectionnée (50,5%). Cette
tendance est également décrite dans la littérature, avec un nombre de femelles plus élevé que
celui de méles dans un certain nombre de publications, sans qu’une explication n’ait pu étre
clairement mise en évidence®®>’. Néanmoins, cette tendance n’est pas toujours présente avec
des fréquences parfois trés variables en fonction des études®*8,

En médecine humaine, la rupture du ligament croisé créanial atteint 4 a 6 fois plus les femmes
que les hommes®. Différentes hypothéses ont été avancées pour I'expliquer, incluant des
facteurs extrinséques liés a la biomécanique des sports pratiqués mais également des facteurs
intrinséques génétiques ou hormonaux. Ainsi, les modifications hormonales au cours des

cycles menstruels pourraient étre a I'origine d’une fragilisation ligamentaire et de modifications
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neuro-musculaires influant sur la stabilité de I'articulation du genou, et pouvant participer et
favoriser une rupture du ligament, notamment sous l'influence des cestrogénes et de la

relaxine>°:60,

Les fréquences observées concernant la population de chiens opérés au CHUV montre une
proportion plus importante d’'individus stérilisés (58,3% contre 45,3% dans la population de
référence), ce qui est en accord avec les résultats publiés dans la littérature concernant le
statut hormonal des animaux.

En effet, différentes études mettent en évidence une fréquence plus élevée d’individus
stérilisés parmi les chiens ayant bénéficié d’'une TPLO**%3, L'étude de Witsberger témoigne
d’'une prédisposition des animaux stérilisés a la rupture du ligament croisé créanial, avec un
risque plus élevé de développer cette affection chez les méles castrés et les femelles
stérilisées, et un risque plus faible chez les chiens entiers®.

Cela est d’autant plus vrai chez les femelles, pour qui les affections articulaires sont des
complications fréquentes de la stérilisation et pour qui une stérilisation différée a un age plus
tardif est conseillé chez certaines races, notamment les Golden Retrievers, les Labradors et

les Bergers Allemands®-62,

Différentes hypothéses ont été suggérées afin d’expliquer cette observation. Chez les
femelles, la stérilisation entraine un hypo-cestrogénisme qui pourrait étre un facteur favorisant
de cette affection, néanmoins aucune étude n’a permis de déterminer I'impact hormonal exact
des cestrogénes sur le ligament croisé cranial®®. Les hormones sexuelles jouent également
un réle dans la fermeture des plaques de croissance. Ainsi, une stérilisation précoce serait a
I'origine d’'une augmentation de la taille du tibia et de I'angle du plateau tibial®*®°. Différentes
études ont ainsi montré que I'angle du plateau tibial était statistiquement significativement plus
éleve chez les individus stérilisés que chez ceux entiers (en moyenne 3.6° £ 1.0° de plus chez
les femelles stérilisées et 2.7° + 1.0° de plus chez les méales castrés)®®>’,

De récentes études se sont intéressées a la corrélation entre les zones d’expression des
récepteurs LH et les effets secondaires imputés a la stérilisation®®®’. Ces études ont montré
une expression des récepteurs LH au niveau du ligament croisé crénial et suggérent qu'une
augmentation de I'activation des récepteurs LH au sein du ligament croisé cranial pourrait étre
a l'origine d’'une augmentation de sa laxité, responsable d’'une augmentation de la prévalence
de la pathologie chez les animaux stérilisés. Néanmoins, aucune corrélation directe n’a encore

pu été démontrée.
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3) Statut pondéral

La plupart des études concernant les TPLO s'’intéresse au poids des chiens plutét qu’a leur
statut pondéral. Le poids moyen est généralement situé entre 30 et 40kg en fonction des
études®3, Or, la TPLO est une technique proposée majoritairement aux chiens de moyen a
grand gabarit. Pour les chiens de petite taille, une technique de stabilisation extra articulaire
sera plus fréguemment préférée. Ainsi un biais de sélection est présent et explique, du moins
en partie, le poids moyen élevé relevé dans les différentes études.

L’affection concerne tout de méme majoritairement des chiens de grand format, avec une
prédisposition des chiens pesant plus de 22kg, et une affection d’autant plus précoce que le

format du chien est important?8:8,

L’analyse du statut pondéral présente I'avantage de s’affranchir des prédispositions liées a la
race ou au biais de sélection chirurgical. Néanmoins, cette donnée ne peut pas étre comparée

a la littérature du fait du manque d’études a ce sujet.

4) Affections bilatérales

Dans notre étude, 40,9% des chiens ont bénéficié de deux opérations de TPLO et un

diagnostic a été posé simultanément pour les deux membres chez 11,6% des chiens.

Ces fréquences concordent avec celles retrouvées dans la littérature®®, par exemple, une
étude publiée par Grierson et al. portant sur 511 chiens a mis en évidence un taux de ruptures
bilatérales s’élevant a 38,7% dont 4,3% pour qui le diagnostic a été posé pour les deux
membres simultanément®®. La réalisation d’un test du khi-deux d’adéquation montre une
absence de différence significative avec le résultat de notre étude concernant le taux de
rupture bilatérale (p-value=0,502).

D’autre part, la proportion de diagnostic bilatéral lors la premiére présentation de I'animal dans
I'étude de Grierson et al. est globalement plus faible que dans d’autres publications ou il atteint

jusqu’a 17% des cas en fonction des études’®.

Cette derniére étude a également déterminé l'intervalle entre le premier diagnostic de rupture
du ligament croisé cranial et le diagnostic du second sur le membre controlatéral. Un délai
moyen de 14 mois avec un intervalle tres large (de 0 a 70 mois) entre les deux diagnostics de
rupture a été calculé®.

Parmi les chiens opérés aux CHUV d’Oniris, le délai moyen entre les deux diagnostics est de

10 mois.
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B. Résultats post-opératoires

1) Evolution de la boiterie

Dans les deux mois aprés l'intervention, une amélioration de la boiterie est généralement
constatée?*. Néanmoins, un certain nombre d’études rapporte une persistance fréquente de

la boiterie jusqu’au moins 3 mois post-opératoire, pouvant persister jusqu’a 6 mois’*"2,

Une étude rétrospective dont les données ont été collectées par la diffusion de questionnaires
a destination des propriétaires fait état d’'une disparition totale de la boiterie avant un mois pour
43% des chiens et entre un et deux mois pour 29% des chiens’.

Dans notre étude, une disparition totale de la boiterie avant un mois concerne 44,2% des
chiens et entre un et deux mois 16,2% des chiens. Les différences observées pourraient étre
expliguées par la différence de collecte de données entre les deux études et par le biais de

rappel lié a la collecte de données par questionnaire dans le cadre de I'étude citée.

La marche sur tapis est la méthode non invasive la plus utilisée dans la littérature permettant
d’évaluer la boiterie lors de rupture du ligament croisé cranial”®. Les deux principaux
paramétres étudiés sont la force verticale maximum et l'impulsion verticale.

Lors de douleur induite intéressant 'un des membres, une diminution de la force d’impulsion
verticale de ce membre est observée associée a une augmentation de celle du membre
controlatéral. Le poids supporté par chaque membre est également modifié avec un centre de
masse déplacé du coté controlatéral™®. Le méme résultat est observé lors de rupture
spontanée du ligament croisé cranial”™. Ainsi, 'analyse de la démarche sur tapis permet
d'apprécier la boiterie avec une plus forte sensibilité et spécificité que [I'évaluation
macroscopigue subjective.

Une étude expérimentale analysant la marche sur tapis de six chiens ayant subi une rupture
iatrogene du ligament croisé cranial associée a un relachement méniscal et une TPLO, a
montré une diminution de I'impulsion verticale du membre opéré significative 8 semaines post-
opératoire’®. Ce résultat était cohérent avec la boiterie subjective observée durant les essais
cliniques. Apres 18 semaines, aucune différence significative avec les valeurs obtenues avant
section du ligament n'a été mise en évidence.

D’autres études semblent montrer un retour a la fonction normale lors de la marche sur tapis
plus tardive. En effet, dans I'étude de Krotscheck et al. les paramétres mesurés sont
considérés comme normaux a partir de 6 a 12 mois aprés chirurgie’:. La méme cinétique est
observée dans les études de Gordon-Evans et al. ou encore celle de Nelson et al.””:"8,

Ces études comparent la chirurgie de TPLO avec d’autres interventions de prise en charge de

la rupture du ligament croisé cranial possibles. Les résultats montrent une meilleure reprise
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fonctionnelle globale aprés TPLO. Ainsi, on estime qu’un chien de chasse pourra reprendre la

chasse aprés quelques semaines a quelques mois de repos post-opératoire®,

Dans le cas des chiens ayant été opérés a I'école vétérinaire de Nantes, le faible nombre de
chiens associé a la possibilité d’'une marche unique sur tapis pour chaque chien n’a pas permis
de dégager des délais de retour a la fonction normale des chiens. Et ce d’autant plus au vu du
nombre élevé de chiens présentant une rupture du membre controlatéral. Néanmoins, les
résultats obtenus, et notamment la diminution de I'impulsion verticale et de la force maximale
sur le membre controlatéral au membre opéré, ont permis de suspecter une rupture
controlatérale. Une confrontation avec les éléments cliniques, un examen orthopédique
complet, la réalisation d’'un test du tiroir et la réalisation de radiographies permettrait de

confirmer le diagnostic.

2) Evaluation de la satisfaction du propriétaire

L’ensemble des études relate un taux de satisfaction des propriétaires trés bon, avec des
résultats dans un intervalle compris entre 90% et 97% de propriétaires considérant les
résultats bons a excellents’>7"%81 |es mémes études rapportent un taux d’échec de 1 a 3%.
Ainsi la satisfaction du propriétaire et les résultats attendus de I'opération présentent un bon

niveau de corrélation.

De plus, une corrélation a été montrée entre la satisfaction du propriétaire et le confort clinique
et le niveau de boiterie du chien. En effet, dans I'étude de Modlsa, les chiens pour qui le
propriétaire a considéré le résultat comme excellent présentent une boiterie rapportée
significativement inférieure (bien que parfois présente) a ceux dont le propriétaire a rapporté
un résultat bon’. L’évaluation de la boiterie a été réalisée a l'aide d’un questionnaire, le
Helsinki Chronic Pain Index, dont l'utilisation dans la caractérisation des douleurs chroniques

chez le chien a montré une forte valeur prédictive avec une bonne spécificité et sensibilité®2,
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3) Evolution de l'arthrose

Plusieurs études ont montré une progression de l'arthrose du grasset, et ce méme apres

chirurgie de nivellement tibial.8%:83

Une méta-analyse publiée en 2022 par Wemmers - se basant sur 72 études - a montré une
progression de I'arthrose apres chirurgie dans 14 des 14 études ayant étudié I'arthrose et son
évolution apres chirurgie a court, moyen et long terme®-.

Dans 66% de ces études, la progression du score d’arthrose est supérieure a 10% dans les 6
premiers mois post-opératoire. Dans notre étude, la progression moyenne du score d’arthrose

est comparable, de I'ordre de 14%.

Dans notre étude, 14,2% des chiens présentent une progression de leur I'arthrose a court et
moyen terme.

La progression de I'arthrose a long terme n’a pas pu étre évaluée dans notre étude du fait du
biais de sélection des consultations ayant concerné uniqguement les chiens présentant une
boiterie résiduelle.

La proportion de chiens présentant une progression de l'arthrose a long-terme est assez

variable en fonction des études, allant de 40% a 76% des chiens®38586,

Dans notre étude, I'évolution de l'arthrose entre le diagnostic et deux mois montre une
proportion significativement plus importante de chiens présentant une évolution de leur
arthrose ainsi qu’une progression plus importante de celle-ci lorsque I'opération est réalisée
dans les stades précoces d’arthrose. Ce résultat peut étre discuté puisque probablement
construit par la gradation d’arthrose choisie dans notre étude. En effet, la gradation de la
boiterie choisie comporte 4 grades (de 0 a 3), un chien ayant une arthrose de grade 3 au
diagnostic ne pourra ainsi pas voir son score augmente, tandis que cliniquement son arthrose
a pu s’étre détériorée. Un effet plateau pour les chiens présentant un score élevé d’arthrose
est donc observé numériquement mais ne retranscrit pas la réalité des grades radiographiques
d’'arthrose.

De plus, une étude a montré qu’une chirurgie précoce permettait de limiter I'évolution de

I'arthrose du grasset®’.

Une progression de 'arthrose est rapportée quel que soit la chirurgie de prise en charge de la
rupture du ligament croisé cranial®”. Néanmoins, certaines études semblent montrer une
évolution moins importante de I'arthrose aprés certaines chirurgies, notamment la TTA — Tibial

Tuberosity Advancement, qu’aprés TPLO8,
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4) Suivi along terme

Un nombre limité d’études s’est intéressé au suivi a long terme (> 6 mois) de la boiterie, de
I'arthrose et de la douleur suite aux chirurgies de TPLO. Dans ces études, le délai depuis la
chirurgie est compris entre 6 mois et 7 ans apres chirurgie’®8, Lors de la mise en évidence de
chiens présentant une boiterie a long terme, aucune étude n’a permis d’évaluer la cause de

cette boiterie résiduelle.

Aucun facteur de risque n’a pu étre mis en évidence dans notre étude, il en est de méme pour
les différentes études de la littérature. Une étude évaluant différentes anomalies
morphologiques, goniométriques et cliniques entre 1 et 5 ans aprés chirurgie, n’a pas mis en
évidence de corrélation entre ces différentes anomalies et le délai depuis I'opération®. La
présence d’incidents ou de complications n’est pas associé a une différence significative sur

le résultat chirurgical a long terme?981,

Dans notre étude 16,8% des propriétaires rapportent une persistance de la boiterie a long
terme. Ce taux est surestimé puisque, comme le montre les résultats des consultations de
suivi a long terme, pour 4 des 5 chiens ayant été opéré d’'un seul membre, la boiterie rapportée
concernait le membre controlatéral, ce qui témoigne de la difficulté de caractériser la boiterie
des chiens présentant souvent une démarche modifiée associée a des affections
orthopédiques multiples (rupture des ligaments croisés, arthrose, dysplasie de la hanche, etc.).
Néanmoins, sans présumer de l'origine de la boiterie, des taux de boiterie similaires sont
retrouvés dans la littérature avec 15,9% de chiens présentant une boiterie intermittente et 5,3%

une boiterie permanente’®.

Dans une étude menée sur 476 chiens avec un délai post-opératoire de 4 mois en moyenne,
des résultats bons a excellents (basés sur une évaluation orthopédique) sont observés dans
94,6% des cas®. D’autres études rapportent des taux équivalents compris entre 91% et
94%79,90.

Dans son étude initiale publiée en 1993, Slocum et al. avaient évalués un résultat bon a
excellent chez 94% des chiens et un échec dans 2% des cas®.

Dans notre étude, ce taux s’éléve a 95%.

L’étude de Mdlsa basée sur I'analyse de questionnaires remplis par les propriétaires a mis en
évidence des signes de douleur chez 30% des chiens 2,5 ans aprés chirurgie’. Lors
d’évaluation clinique des chiens entre 1 et 5 ans aprés chirurgie, une douleur a la manipulation
est présente chez 20% des chiens dans une étude et chez 14% dans une autre étude®°, Ces

résultats témoignent d’'une persistance fréquente de douleur post-opératoire méme a long
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terme. L’évaluation clinique et l'interrogation des propriétaires en consultation a donc une
importance cruciale en lien avec la difficulté des propriétaires pour repérer les signes de

douleur chronique chez leur animal®2,

Concernant la mobilité, malgré une amélioration a court terme aprés TPLO, une diminution de
I'angle de flexion et de I'angle en extension a été mise en évidence a long terme (entre 1 a 5
ans aprés opération) sur le membre opéré en comparaison avec le membre controlatéral
sain®89t,

Ces mémes observations ont été objectivées dans le cadre des consultations a long terme de

notre étude.

L’étude de la marche sur tapis a long terme montre une persistance d’anomalies de la
démarche. L'impulsion verticale maximale est en moyenne 4,7% inférieure sur le membre
opéré 2 ans apres chirurgie®*. Néanmoins ce résultat est a nuancer du fait du report d’appui
sur le membre controlatéral et de la modification du centre des masses, diminuant par
conséquent l'impulsion verticale maximale, et qui ne témoigne pas nécessairement d’une

douleur ou d’'un défaut de mobilité.

Enfin, dans son étude initiale Slocum définit comme critére de réussite de la chirurgie de
nivellement du plateau tibial I'aptitude du chien a reprendre une activité identique a celle avant
chirurgie. Dans le cas de chiens ayant une activité physique exigeante, telle que I'agility en
compétition, 65% des chiens ont pu reprendre les compétitions avec une période de
convalescence moyenne de 7 mois®. Le pronostic de reprise fonctionnel est bon méme dans
le cas de chiens ayant une activité importante, et peut constituer un critére décisionnel dans

la réalisation de TPLO chez les chiens de sport ou de travail.

Dans le cas d’arthrose avancée du grasset, une seconde chirurgie avec distraction articulaire
pourrait permettre de réduire la boiterie persistance®. La distraction articulaire est une
technique utilisée en médecine humaine permettant de décharger durant quelques semaines
une articulation des forces qui s’exercent sur elle. Différentes études montrent un bénéfice
clinique durable ainsi qu’une réparation du tissu cartilagineux®. Cette technique pourrait
permettre a terme une amélioration du confort clinique des chiens souffrant d’arthrose avancée
du grasset suite a leur chirurgie de TPLO.

Un case report publié en 2022 témoigne d’'une amélioration clinique et radiographique dans
un cas d’arthrose avancée du grasset chez une chienne doberman de 9 ans suite a la mise

en place d’une distraction articulaire par fixateur externe durant 7 semaines®.
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C. Complications opératoires et facteurs de risque

1) Classification des complications

Les complications étudiées présentent une grande variabilité entre les différentes études.
Seulement 11,7% des complications auxquelles hous nous sommes intéressées sont citées a
la fois dans les 4 autres études sélectionnées. Deux complications, une rupture de l'artére
poplitée et un décalage des abouts osseux n’ont été citées dans aucune autre étude, il a donc
été décidé de les exclure du calcul du taux de complications total afin de faciliter la
comparaison de nos résultats a ceux de la littérature (les résultats complets sont présentés en
gris dans le Tableau 12). 15 complications ont donc été prises en compte.

Certaines études divisent les complications en fonction de leur date d’apparition, per
opératoire ou post-opératoire a court ou moyen terme®3, tandis que d’'autres études les
classent en fonction de leur sévérité®, comme il a été fait ici. Afin de faciliter la comparaison
des taux, il a été décidé de ne pas séparer les incidents et les complications en différentes

catégories.

2) Taux de complications

Le taux de survenue des différentes complications a été comparé entre différentes études de
la littérature (Tableau 12).

Le taux de complications total des études citées ne correspond pas nécessairement a la
somme des prévalences indiquées dans le tableau en lien avec I'absence de données brutes
dans les études permettant de recenser 'ensemble des complications survenues. Le taux de
complications total de chaque étude correspond a celui donné par l'auteur, les taux de chaque
complication individuelle ont été recalculés a partir des données extraites des articles.

Dans notre étude, un taux de complications de 21,9% a été mis en évidence, incluant les
incidents et les complications. La comparaison des différentes études montre une grande
variabilité du taux de complications. En effet, certaines études présentent un taux de
complications trés faible, on peut notamment citer I'étude de Gatineau et al. dont le taux de
complication sur 476 chirurgies s’éléeve a 9,7%. Cela s’explique par la variabilité des
complications prises en compte dans chaque étude. En effet, Gatineau et al. ont
volontairement exclu de leur étude les complications mineures telles que les déhiscences de
plaies, les desmites, etc.®°.

De plus, 'ensemble des études est rétrospectif mais le mode de collecte des données varie
en fonction des études. Ainsi, il est difficile de comparer les taux de complications totaux entre

les études.
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Tableau 12 : Comparaison des taux de complications entre notre étude et différentes études de la littérature

Etude sur 397

Etude sur 476

Etude sur 696

Etude sur 1000

Etude sur 215 cas (PACCHIA cas cas cas
Egié.%'% NA P.D et al. (GQT'Z'B'%EQ et (SKT AD%TZER (FITZPATRICK
2003)5 : i N et al. 2010)3®
2006)
Incidents
Rupture de l'artére poplitée (3,26%)
Oubli d’'une compresse 0,25%
Vis placée dans l'articulation 0,47% 0,5%
SOUS-TOTAL 0,47% 0,75%
Complications mineures
Périostite 0,93% 3,5%
Desmlt_e du ligament tibio- 3.26% 4.8% 2.73%
patellaire
Décalage des abouts osseux (7,91%)
IdnefIf;mpTaailgon ou déhiscence 2.79% 8.8% 9,05% 6.6%
Sérome 1,40% 3,3% 0,8%
Pivot shift 4,65% 2,94% 0,3%
Hémorragie 0,47% 0,25% 0,57%
SOUS-TOTAL 13,5% 20,65% 2,94% 12,35% 7,7%
Complications majeures
Ostéomyélite 2,79% 1,8% 2,9% 2,6%
Fracture de la fibula 0,93% 0,25% 0,42% 0,72% 0,1%
Luxatloq de I_a rotule per et 0.93% 1% 0.3%
post-opératoire
;rgg:g;‘ftg‘;é?aféete ou de la 0,93% 4,3% 0,21% 4,45% 0,4%
Infection et trajet fistuleux 1,40% 0,14%
mggtreaflg” e WPl el 0,47% 2,1% 1,14% 0,3%
SOUS-TOTAL 7,45% 6,35% 6,63% 6,45% 3,7%
21,4%

TOTAL COMPLICATIONS (28.9%) 28,5% 9,7% 18,8% 14,8%
Taux de complications 1,10%

) 2,51%
multiples (3,31%)

La méta-analyse publiée en 2022 par Wemmers se basant sur 72 études dont 41 études

s’intéressant aux complications, a montré des taux moyen de complications de 20,4% dont

3,3% ayant nécessité une reprise chirurgicale différée®. Dans notre échantillon, ce taux

s’éléve a 3,7%, pour un taux de complication total de 21,4%.
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3) Etude des facteurs de risque

Dans notre étude, aucun facteur de risque n’a pu étre mis en évidence dans l'incidence
d’apparition de complications. Certaines études de la littérature corroborent ce résultat avec
une absence de corrélation entre la race, I'age, le sexe, le poids, le type de rupture
ligamentaire, la bilatéralité, I'angle du plateau tibial pré et post-opératoire, et 'apparition de

complications®®.

Cependant, d’autres études ont quant a elles montré un lien significatif entre certains facteurs
et la survenue de complications.

L’'étude de Pacchiana et al. a révélé une proportion significativement plus élevée de
Rottweilers parmi les chiens ayant présenté des complications, ainsi qu’'une proportion
significativement plus faible de Golden Retrievers. La réalisation d'une arthrotomie
parapatellaire médiale a également été mis en évidence comme un facteur majorant
I'incidence de complications. L’age du chien, son poids, I'angle tibial préopératoire ainsi que
'expérience du chirurgien n‘ont pas été reliées a une augmentation du nombre de

complications®*.

L’étude publiée par Fitzpatrick et al. a mis en évidence comme facteurs de risque le poids du
chien et le type de lésion ligamentaire. Les chiens plus lourds et ceux ayant une rupture
compléte du ligament croisé cranial ayant significativement plus de complications que les
autres®. Les autres facteurs étudiés - la race, le sexe, I'angle du plateau tibial préopératoire
et le degré de rotation de I'angle tibial - ne sont pas corrélés avec une proportion plus
importante de complications.

Cette étude s’est également intéressée plus spécifiquement aux facteurs de risque de
I'apparition d’ostéomyélite post-opératoire. Aucun facteur de risque n’a pu mettre mis en
évidence parmi les agents anesthésiques utilisés, la longueur de lintervention chirurgicale,
I'age du patient, le matériel d’'ostéosynthése utilisé, le type de pansement réalisé ou encore la

température du chien®,

L’étude de Priddy et al. a mis en évidence une augmentation significative du taux de
complication chez les chiens ayant été opérés simultanément des deux grassets, augmentant
le taux de complication de 25% a 40%’°. Néanmoins, ce résultat est controversé avec
différentes études ne permettant pas de mettre en évidence une augmentation du taux de
complications associé aux chirurgies bilatérales couplées lors d’'une méme intervention
chirurgicale®.

Dans I'étude réalisée au CHUV d’Oniris, comme c’est le plus généralement le cas, les TPLO

réalisées sur les deux grassets ont été séparées d’au minimum 4 semaines. L’'étude de
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Stauffer et al. n’a pas permis de mettre en évidence une augmentation du nombre de
complications lors de la réalisation d’'une TPLO sur le membre controlatéral 4 semaines aprés

la premiére chirurgie®®.

Aucune étude n’a ainsi permis de mettre en évidence une influence de 'adge, du sexe, de la

bilatéralité ou de I'angle du plateau tibial pré ou post-opératoire sur le taux de complications.
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CONCLUSION

La rupture du ligament croisé créanial représente une cause majeure de boiterie du membre
pelvien chez le chien, et méne souvent secondairement a la formation d’arthrose.

Cette thése a exploré l'efficacité de la technique de nivellement du plateau tibial (TPLO),
devenue la méthode de référence pour le traitement chirurgical de cette affection. A travers
I'analyse de 215 cas de chiens opérés entre 2018 et 2022 au CHUV de Nantes, notre étude a
permis de mesurer la reprise fonctionnelle aprés I'opération ainsi que les complications post-
opératoires et leurs impacts clinigues a court, moyen et long terme.

Les résultats obtenus montrent une reprise fonctionnelle précoce chez la majorité des chiens
opérés, avec une amélioration significative de la boiterie dés le premier mois post-opératoire

et une disparition de celle-ci chez plus de la moitié des chiens a deux mois post-opératoires.

Ce travail met en lumiéere I'importance de la TPLO dans la gestion de la rupture du ligament
croisé cranial et souligne la nécessité de poursuivre les suivis apres chirurgie, a la fois pour
vérifier 'absence de complications mais également pour évaluer la reprise fonctionnelle et
informer les propriétaires lorsque celle-ci n’est pas précoce.

La comparaison systématique entre la réalisation d'une TPLO ou d’autres techniques
chirurgicales disponibles pourrait, en évaluant leurs efficacités respectives, les risques de
complications et les impacts sur la qualit¢é de vie des chiens, permettre d’affiner les
recommandations thérapeutiques et d'optimiser la prise en charge de cette affection.
Néanmoins, de hombreuses études montrent la supériorité de la TPLO en comparaison avec
d’autres techniques comme la TTA par exemple, a la fois en termes de reprise fonctionnelle
et de taux de complications. La TPLO reste donc la technique de référence pour le traitement

chirurgical des ruptures de ligament croisé cranial chez le chien.
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ANNEXES
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Score LOAD Date -

Mom du propiétairs : Marm de Fanimal :

MOBILITE
1. Quel est le degré de mobilité de votre chisn ?

1] 1 2 3
o Trés banne o Bonne OMD'.'EHHE Dljmitée

2. A quel point |2 boiterie géne votre chien ?

a 1 2 3
O Aucune géne DEEne légere DEEne rmadérée DEEne nette

3. A quel point votre chien est-il actif ?

a 1 z 3
O Extrémement DTrés actif Oﬁ.-:ti'.rité modérée Oﬁ.-:ti'.rité faible
actif

4, Est-ce que |z météo (froid, humide) 2 un effet sur la boiterie de votre chien ?

1] 1 2 3
O Aucun effet O Leger =ffet O Effet modérs O Effet sévére

5. A quel point notez-vous une raideur aprés une période de repos ?

a 1 2 3
o Fas de raideur O Raideur Iégére DHaideur modeérée O Faideur sévere

A L'EXERCICE

&. Lorsqu’il fait de I'exercice, 2 quel point votre chien est-il actif ¢

o 1 2 3
o Extrémement DTrés actif Oﬁ.-:ti'.rité modérée Oﬁ.-:ti'.rité faible

7. A guel point votre chien est-il motivé pour faire de Fexercice ?

O 1] 1 2 3
Extrémement I"“'::lTrnés motive o Modéremant O Lég&remeant

Annexe 1 : Score LOAD (1/2)

4
OTrés faible

4
D Gene severe

4
D Pas du tout actif

4
O Effet extréme

4
O Reideur extréme

4
D Pas du tout actif

4
OPas du tout

106



3. Comment noterisz-vous |z capacité de wotre chien a faire de I"exercice ?

a 1 2 3 4
O Aucune géne OEEne légéra OE ene modéres 'DEEne nette Oﬁﬁne SEVEre
5. Quel est Peffet de I'exercice sur |z boiterie de votre chien 7
o 1 2 3 4
O Aucun effet OEEHE |EgEre 'DE Ene modérée 'DEEne nette G'Eﬁne sEvére

10. A guelle fréquence votre chien s'zrréte pendant "exercice ?

Qo o1 Oz O3 O

Jamaiz Rarement Parfiois Souvent Trés souwent

11. Est-ce que la métea a un =ffet sur la capacité de votre chien & faire de Fexercice 2

a 1 2 3 4
O Aucun effet O Léger =ffet GEﬁet modérs o Effet sévére O Effet extréme

12. A quel point notez-vous une raideur apres une période de repos suivant un exercice ?

l.':] a 1 2 3 4
Aucune raideur o Raideur |2g&re OHaideur maodéréa O Raideur sévare o) Raideur extréme

13. Quel est 'effet de la boiterie sur la capacite de votre chien a faire de I'exercice ?

a 1 2 3 4
O Aucune géne GEEHE lEgéra C']E &z modérée GGEne nette DEEne severs

Annexe 2 : Score LOAD (2/2)

107



Score CBPI Date -

Mom du proprigtzire Mom de Fanimal -

DESCRIFTIOM DE L& DOULEUR
Motez la douleur de votre chien :

1. Cochez le score correspondant a la douleur la plus importante depuis les 7 derniers jours

O O O O O O O O O O

1 2 3 4 G & 7 2 9 10
Fas de Douleur
douleur extrems

2. Cochez le score correspondznt 3 la douleur LA MOIMS importante depuis les 7 derniers jours

O O O O o O O O O O

1 z 3 4 g & 7 8 | 10
Fas de Douleur
douleur extrems

3. Cochez le score correspondznt a la douleur MOYENNE das 7 derniers jours

O O O O O O O O O O

1 2 3 4 g ] 7 8 3 10
Pas de Diouleur
dauleur extrems

4. Cochez le score correspondant a la douleur actuelle

O O O O O O O O O O

1 2 S 4 L b 7 B 9 10
Pas de Diouleur
douleur extrames

DESCRIFTION DE LA LOCOMOTION

Cochez la score correspond a la mznigre dont la doulewr ou |z géne 3 interféré depuis 7 jours avec :

5. L'activité globale de votre chien

O O O O O O O O O O

1 z 3 4 g & 7 B g 10
Pas Interfére
d'interfarence totalement

Annexe 3 : Score CBPI (1/2)
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E. 3ajoie de wvivre

O O O

1 z 3
Pas
d'interférence

O

7. 35acspacité 3 se lever d'une position couches

O O O

i 2 E
Fas
d'interférence

3. 3Sacspacité & marcher

O O O

1 2 3
Fas
d'interférence

3. 3Iaczpacité & courir

O O O

1 2z 3
Fas
d'interférence

O

4

O

E

O

5

]

]

]

]

&

=]

o

=]

10. 53 capacité & monter les esczliers ou passer de petites marches

O O O

1 2 3
Pas
d'interfarence

IMPRESSION GLOBALE

O

4

O

g

O

]

O

7

O O

9 10

Interfére
totalement

O O

9 10

Interféra
totalement

O O

9 10

Interfére
totalement

O O

9 10

Interfére
totalement

o O

10
Interfére
totalement

Cochez le score qui correspond le miswx 3 la qualité de vie de votre chien depuis 7 jours

O Faible OMD'.lennE

Annexe 4 : Score CBPI (2/2)

{JBonne

() Trés banne

O Ezcellente

Marquez d’un trait le score correspondant a la douleur moyenne de votre chien depuis 7 jours

e )
o0 %@ 00 >< v »
N’ - ~ ~
TFWWWWWWW

0

1 2 3

Aucune Simple
douleur inconfort

Annexe 5 : Score VAS

4

Douleur
légére

5

6

Douleur
modérée

7

8

Douleur
intense

9

10

Douleur
intolérable
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Score veterinaire

Mom du propriétaire :

Date :

MNom de I'animal :

Signes
clinigues

Score

Score
donné

Description

Boiterie

Se tient debout et marche normalement

Se tient debout et marche avec une légére boiterie

Se tient debout et marche avec une boiterie sévére

Se tient debout anormalement et marche avec une boiterie sévére

Me se |&ve pas facilement et ne marche pas plus de 5 pas

Appui

Appui normal a I'arrét et en marchant

Appui normal 4 'arrét et boite en marchant

Appui partiel a I'arrét et en marchant

Appui normal & I'arrét et ne pose pas en marchant

Pas d'appui a I'arrét et en marchant

Amplitude
de
mouvement

Amplitude de mouvement normale

Amplitude de mouvement |égérement diminuée

Amplitude de mouvement modérément diminuée

Amplitude de mouvement sévérement diminuée

Amplitude de mouvement presgue absente

Facilité &
lever le
membre
controlatéral

[l R RSN TR T e R0 I = O I oSO T A o T S

Accepte sans probléme de lever le membre controlatéral et appui
normalement

Accepte avec une résistance minime de lever le membre
controlatéral et appui normalement

Accepte avec une résistance modeérée de lever le membre
controlatéral

Accepte avec une résistance importante de lever le membre
controlatéral

Refuse de lever le membre controlatéral

Douleur

Pas de douleur & la manipulation

Douleur minime & la manipulation

Douleur modérée a la manipulation

Douleur sévére & la manipulation

LA [ L [ b2 =LA

Ne peut pas &tre manipulé

Annexe 6 : Score vétérinaire
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ETUDE DE LA REPRISE FONCTIONNELLE ET DES COMPLICATIONS APRES TPLO
A COURT, MOYEN ET LONG TERME : ETUDE SUR 215 CAS OPERES ENTRE 2018
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STUDY OF FUNCTIONAL RECOVERY AND COMPLICATIONS AFTER TPLO IN THE
SHORT, MEDIUM, AND LONG TERM: ANALYSIS OF 215 CASES OPERATED
BETWEEN 2018 AND 2022
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RESUME

La rupture du ligament croisé créanial est la premiére cause de boiterie du membre pelvien
chez le chien et conduit a la formation d'arthrose. De nombreuses techniques chirurgicales
ont été développées, certaines visant a remplacer le ligament rompu et d'autres visant a
stabiliser le grasset en modifiant sa biomécanique. Parmi elles, la technique de
nivellement du plateau tibial (TPLO) s'est largement répandue et est devenue la technique
de référence.

L'objectif de cette thése était d'étudier la reprise fonctionnelle aprés opération et les
complications chirurgicales ainsi que leurs répercussions cliniques, a court, moyen et long
terme. Pour ce faire, 215 cas de chiens opérés entre 2018 et 2022 par TPLO au service
de chirurgie du CHUV de Nantes ont été analysés.

Aprés des rappels anatomo-physio-pathologiques de la rupture du ligament croisé cranial
et son épidémiologie, notre étude s’est intéressée a I'évolution de la boiterie et de
I'arthrose aprés opération. Les facteurs de risque associés a une reprise fonctionnelle
décevante, la progression d’arthrose ou la survenue de complications ont été recherchés.

Les résultats montrent une reprise fonctionnelle précoce (dans le premier mois post-
opératoire) pour la majorité des chiens. Lors du contrbéle a deux mois post-opératoires,
plus de la moitié des chiens ne boitent plus. Néanmoins, a long terme (> 6 mois apres
chirurgie), 17% des chiens de notre étude conservent une boiterie, sans que des facteurs
de risques n’ait pu étre mis en évidence. Certains de ces chiens ont été recus en
consultation et une rupture du ligament croisé controlatéral a été mise en évidence chez
plus de la moitié d’entre eux.

MOTS CLES::

- CHIEN

- RUPTURE LIGAMENTAIRE

- LIGAMENT CROISE CRANIAL

- ARTHROSE

- OSTEOTOMIE

- GRASSET

- COMPLICATION POST-OPERATOIRE
- BOITERIE

- ETUDE RETROSPECTIVE
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