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TITRE : Imagerie des affections infectieuses inflammatoires vertébrales des chevaux.

RESUME : L’anatomie de la colonne vertébrale des chevaux et les grands principes des différentes
modalités d’imagerie médicale sont présentés dans les deux premieres parties de cette étude
bibliographique afin de mieux comprendre et interpréter les lésions provoquées par les affections
infectieuses inflammatoires vertébrales des chevaux. La troisieme partie correspond a une synthese des
rares cas de discospondylites et d’ostéomyélites vertébrales rapportés dans la littérature scientifique. Ces
affections sont dues a une dissémination sanguine d’'un germe suite a une infection systémique ou a une
inoculation directe de germe suite a un traumatisme. Les signes cliniques relevés sont souvent peu
spécifiques et dépendent généralement du germe responsable (Streptococcus sp. Staphylococcus sp.,
Rhodococcus equi, Eikenella corrodens, ...). Le recours aux techniques d’'imagerie médicale se révele donc
primordial pour le diagnostic de ces affections vertébrales. La technique la plus utilisée est la
radiographie, elle permet de mettre en évidence des lésions osseuses telles que des zones d’ostéolyse, de
sclérose et éventuellement d’ostéoprolifération. Leur localisation au niveau des disques intervertébraux
ou des processus épineux est souvent pathognomonique. Toutefois ces signes apparaissent tardivement,
une quinzaine de jours aprés le début des signes cliniques, et ne permettent pas d’évaluer toutes les
lésions. 11 est donc intéressant d’associer la radiographie a d’autres techniques d’imagerie. La
scintigraphie est rarement disponible dans les cliniques équines; elle est pourtant trés utile pour
dénombrer et localiser les lésions par l'apparition de zones d’hyperfixation du produit radioactif
préalablement injecté. L’utilisation de I'’échographie permet d’examiner les surfaces osseuses et les tissus
mous, et notamment d’objectiver la présence d’abcés ou de collections liquidiennes. Enfin, lors de
I'apparition de signes nerveux, il peut étre intéressant de réaliser une myélographie afin de localiser
d’éventuelles zones de compression de la moelle spinale.

MOTS-CLES : IMAGERIE, VERTEBRES, CHEVAL, INFECTIONS, OSTEOMYELITE, DISCOSPONDYLITE.

TITLE : Imaging of infectious inflammatory vertebral diseases of the horse

SUMMARY : The anatomy of horses’ vertébral column and the principles of the different imaging
techniques are exposed in the two first parts of this bibliographic study in order to get better
understandings and interpretations of infectious inflammatory vertébral diseases of the horse. The third
part represents a synthesis of the few clinical cases reported in scientific littérature. Those infections are
due to blood dissemination of a germ after a systemic infection or to a direct inoculation after a trauma.
The induced clinical signs are often not specific, generally dépending on the responsible germ
(Streptococcus sp. Staphylococcus sp., Rhodococcus equi, Eikenella corrodens, ...). Consequently, imaging
techniques become very important for diagnosing those infections. The most used technique is
radiography, it shows bone lesions such as osteolysis, sclerosis and sometimes bone proliferation. Their
anatomic localisation, in intervertébral discs or spinous processes, is often pathognomonic. However,
those signs are long to appear, about two weeks after the clinical onset, and they do not evaluate every
kind of lesions. So other complementary imaging techniques are interesting to use. Scintigraphy is rarely
available in equine clinics although it can be very useful to count and locate lesions. Using
ultrasonography enables to examine bone surfaces, soft tissues, and more particularly to assess abcesses
or liquid collections. Finally, in case of neurological signs, it might be interesting to perform a
myelography in order to localise potential compression areas of the bone marrow.

KEY WORDS : IMAGING, VERTEBRAE, HORSE, INFECTIONS, OSTEOMYELITIS, DISCOSPONDYLITIS.
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Introduction

Les affections inflammatoires infectieuses vertébrales sont rares mais
malheureusement souvent fatales chez le cheval. On distingue deux catégories
d’affections en fonction de la localisation des lésions: les ostéomyélites vertébrales
touchent l'os cortical des corps vertébraux et la moelle spinale, alors que les
discospondylites affectent les disques intervertébraux et les plateaux intervertébraux
adjacents. Ces affections sont provoquées par une inoculation directe de germes au
travers de lésions traumatiques, notamment au niveau du garrot, ou par une
dissémination sanguine de bactéries lors d’infections systémiques telles que la
Rhodoccocose chez le poulain. Les signes cliniques sont peu spécifiques et varient en
fonction du germe responsable. Ils ne contribuent donc que faiblement a I'établissement
d’un diagnostic. L'utilisation de plusieurs modalités d'imagerie vertébrale (radiographie,
échographie, scintigraphie et éventuellement thermographie) est donc pertinente et
hautement significative dans le diagnostic de ces affections. Cependant, la réalisation et
I'interprétation des images peuvent rapidement devenir un défi pour le praticien
vétérinaire. Il est donc nécessaire de connaitre I'anatomie de la colonne vertébrale et les
images de références de ces différentes modalités avant de prétendre a tout diagnostic.

Dans une premiere partie, nous détaillerons I'anatomie de la colonne vertébrale
des chevaux (vertébres et moyens d’'union) et ses variantes de la normale. Puis, nous
exposerons dans une deuxieme partie les grands principes des différentes modalités
d’imagerie médicale aujourd’hui disponibles pour I'examen des vertebres du cheval, a
savoir la radiographie, 'échographie, la scintigraphie, et la thermographie ; I'imagerie
par résonnance magnétique et la tomodensitométrie n’étant pas encore assez
développées pour accueillir le corps d'un cheval. Dans cette partie, on décrira également
les conditions de réalisation de ces examens et les images de référence qu’'on peut
obtenir. Enfin, la troisieme partie décrira les caractéristiques des affections infectieuses
inflammatoires vertébrales des chevaux et abordera les principales lésions observées
selon la modalité d’'imagerie utilisée grace aux rares cas cliniques rapportés dans la
littérature.
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Premiere partie :
ANATOMIE DE LA COLONNE VERTEBRALE
DES CHEVAUX ET SES VARIANTES
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1. Ostéologie vertébrale

1.1. Constitution de la colonne vertébrale (3)
1.1.1. Formule vertébrale

La colonne vertébrale des chevaux est constituée d’'une chaine segmentée d’'une
cinquantaine d’os courts, tubéreux et impairs : les vertebres. La formule est la suivante
(Figure 1) (3) :

- 7 vertebres cervicales (C)

- 18 vertebres thoraciques (T)

- 6 vertebres lombaires (L)

- 5 vertebres sacrées (S)

- 17 a 21 vertébres coccygiennes (Co)

Chacun de ces segments étant soumis a des contraintes mécaniques différentes
présente une véritable spécialisation morphologique correspondant a une spécialisation
fonctionnelle. Cependant, une véritable unité rachidienne subsiste. (41) Les vertebres
cervicales forment la base de la région du cou. Elles sont tres mobiles et permettent les
mouvements de balancier de I’encolure. Les vertebres thoraciques constituent les
régions du garrot et du dos. Elles sont moins mobiles que les précédentes et sont
articulées avec les cotes participant ainsi a la constitution du thorax. Les vertebres
lombaires son fortes et larges, elles sont représentées par la région des reins, charniere
entre le dos et le bassin. Les vertébres sacrées sont soudées entre elles et forment alors
I'os sacrum, qui est la base de la région sacrale ou croupe. Il est attaché aux os de la
ceinture pelvienne pour former avec eux le bassin. Et enfin, les vertebres caudales sont
les plus mobiles et les plus simples, elles forment la queue, extrémité caudale de la
colonne vertébrale. Leur structure devient de plus en plus incompléte en allant vers le
bout de la queue (50)

Chacune de ces vertebres est connectée au reste du corps par un ensemble
complexe de ligaments et de structures musculo-tendineuses qui est a I'origine de la
stabilité et des mouvements de la colonne vertébrale. Cette derniere assure trois
grandes fonctions mécaniques (31) :

1) elle protege la moelle spinale et les racines nerveuses associées,

2) elle soutient le poids du corps et permet I'attachement des tissus (ie corps et
processus vertébraux),

3) elle est mobile et flexible assurant ainsi la locomotion du cheval (ie articulations,
ligaments, muscles).
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Figure 1 : Squelette du cheval (modifié d’apres 3)
1.1.2. Courbures

L’alignement des vertébres est rarement rectiligne, il a tendance a suivre la
disposition propre des axes de I'os. De plus, il est contraint a des forces de pression et de
traction exercées par les éléments anatomiques adjacents (41). Au final, au lieu d’avoir
une série de vertebres rectiligne, on a un enchainement de courbures lorsqu’on
considere la colonne vertébrale dans son ensemble (Figure 2). Celles-ci sont plus ou
moins accentuées selon les individus (23).

La premiere est la courbure nuchale (ou cervicale haute). Elle présente une
convexité dorsale et correspond a la jonction occipito-atlanto-axiale.

La deuxiéme, la courbure cervico-thoracique (ou cervicale basse), est a convexité
ventrale et s’étend de C6 a T2. Elle correspond a la réunion avec le tronc.

Entre ces deux courbures, I'encolure décrit une courbe sigmoide dont la vertebre
C3 est le point d’inversion de courbure. (8)

Ensuite, la courbure (pont) thoraco-lombaire est pratiquement rectiligne : 1'axe
des corps vertébraux présente une légere courbure a convexité dorsale mais celle-ci
s’'inverse chez les chevaux ensellés et devient ventrale.

La courbure lombo-sacrée est quant a elle tres marquée et n’est limitée qu’au seul
espace intervertébral lombo-sacré. L'axe du sacrum forme avec celui de la région
lombaire un angle de 15 a 25°. Cette brisure détermine I'apparition d’un relief ventral :
le promontoire.

Enfin, la courbure sacrale est marquée avec une convexité dorsale. (23)
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Figure 2 : Colonne vertébrale du cheval dans son ensemble (23)
1.2. Morphologie des vertebres
1.2.1. Généralités

Les vertebres du cheval sont construites sur le méme modele : ce sont des os
courts et symétriques présentant un corps et un arc, qui est dorsal, portant divers
prolongements ou processus (Figure 3). Le corps et I'arc délimitent un canal : le foramen
ventral. L’enchalnement des foramens le long de la colonne constitue le canal vertébral ;
il abrite la moelle spinale, les méninges spinales, l'origine des nerfs spinaux, des
ligaments et des vaisseaux. Au niveau du foramen magnum, il s’ouvre dans la cavité
cranienne, avec laquelle il communique largement. Il s’amincit brusquement
caudalement pour completement disparaitre au niveau des premieres vertebres
coccygiennes. Le canal vertébral est plus large dans la partie cervicale caudale -
thoracique craniale puisqu'’il abrite le renflement cervical de la moelle spinale. Il existe
une deuxieme dilatation du canal au niveau de la région lombaire ou réside le
renflement lombosacré de la moelle spinale.

22



Figure 3 : Structure d’une vertébre (T10) en coupe médiane (3)

Le corps de la vertebre, massif et cylindroide, se situe ventralement par rapport
au foramen ventral. Il posséde deux faces articulaires: l'une craniale et convexe,
constitue la téte de la vertebre, I'autre caudale et concave, constitue la fosse de la
vertebre (Figure 4). Cette fosse a tendance a s’atténuer progressivement de la région
cervicale au sacrum ; dans les vertebres coccygiennes, 'extrémité caudale devient méme
convexe. Elles sont toutes deux recouvertes d'une couche cartilagineuse donnant attache
au disque intervertébral qui unit deux vertebres entre elles. La face ventrale est
pourvue d’'une créte ventrale médiane, plus ou moins marquée qui sert d’attache au
ligament longitudinal ventral. Cette créte subdivise la face ventrale en deux aires
latérales plus ou moins déprimées, ou s’ouvrent de petits foramens nourriciers. Enfin, la
face dorsale, ou plancher du foramen vertébral, présente un relief médian d’insertion
ligamentaire, dit ligament longitudinal dorsal, élargi cranialement et caudalement et,
une dépression de chaque c6té ou s’ouvrent des orifices veineux.

L’arc de la vertebre est situé dorsalement au foramen ventral. Il est formé de la
soudure de deux lames latérales symétriques s’attachant au corps au niveau du pédicule
vertébral. Les bords de ce dernier se dépriment en une profonde incisure vertébrale,
généralement plus prononcée sur le bord caudal que sur le bord cranial. En s’opposant a
celle de la vertebre adjacente, chacune de ces incisures constitue un foramen latéral ou
intervertébral permettant le passage des nerfs spinaux et vaisseaux correspondants. La
face ventrale de I'arc est lisse et constitue le plafond du foramen vertébral. A 'opposé, la
face dorsale de I'arc est tres irréguliere et porte de nombreuses saillies caractéristiques :

- un processus épineux impair, médian et saillant, se formant a la jonction des

lames. Il est relié a ceux des vertebres voisines par un ensemble de ligaments

interépineux et par le ligament supra-épineux.

- deux processus transverses pairs, latéraux et symétriques, au voisinage du

pédicule, ou s’insérent les ligaments interlamellaires.

- deux paires de processus articulaires, I'une craniale, I'autre caudale de chaque

coté de la vertebre. Elles portent des surfaces articulaires cartilagineuses qui

répondent, par des articulations synoviales, aux vertebres voisines. Les processus
craniaux sont orientés dorsalement; les processus caudaux sont dirigés
ventralement et surplombent voire chevauchent leurs opposés. Leurs variations
de taille et de forme le long de la colonne limite certains mouvements, comme la

rotation axiale en région thoracique craniale par exemple (59).

- des processus mamillaires situés dorsalement a la base des processus

transverses.

- des processus accessoires situés pres des processus articulaires caudaux.
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Ces deux derniers types de processus sont caractéristiques de certaines régions
(dernieres vertebres thoraciques et lombaires) et servent d’attaches musculaires et
ligamentaires.

Cette description d’une vertebre type est a préciser selon la zone anatomique
concernée puis selon le rang occupée par la vertébre dans cette région.

Figure 4 : Représentation schématique de vertébres de cheval (61)
1.2.2. Vertebres cervicales
i. Caracteres généraux

Les vertébres cervicales (Figure 5) sont volumineuses et longues. Leur
morphologie est en rapport avec la conformation du cheval qui a une longue encolure
puissante et trés mobile. Elle se caractérise par des surfaces articulaires trés marquées
(une téte hémisphérique et une fosse vertébrale profonde) impliquant des disques
intervertébraux épais; et des processus épineux et transverses peu saillants,
n’interférant pas avec les mouvements intervertébraux. Les processus transverses sont
cependant forts et subdivisés au bout en deux grosses cuspides: tubercule dorsal et
tubercule ventral. Les processus articulaires sont larges et forts, avec des surfaces
articulaires planiformes, obliques vers le plan médian. Le corps posséde une créte
ventrale bien prononcée, qui s’efface au niveau de C6 et C7 (8).

Figure 5 : Segment cervical de cheval : vue latérale gauche (modifié d’apreés 3)
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ii. Particularités des vertebres cervicales médianes (C3 - C5)

Les vertebres C3 a C7 sont trés similaires (Figure 6) et suivent le schéma
morphologique classique d'une vertéebre cervicale. Elles se raccourcissent
progressivement de l'extrémité craniale a I'extrémité caudale alors que leur largeur
augmente.

Le corps des vertebres C3 - C4 - C5 présente une créte ventrale marquée
terminée par un tubercule de plus en plus volumineux de C3 a C5. La téte est convexe et
saillante, la fosse vertébrale profonde et oblique ventro-caudalement. Cette saillie de la
téte et profondeur de la fosse vertébrale diminuent de C3 a C5. Leur processus épineux
est relativement court, réduit a une simple créte longitudinale plus ou moins tranchante.
Les processus articulaires sont grands, avec un trou ovale proéminent permettant
'articulation entre les arcs vertébraux. Les processus transverses sont épais, subdivisés
au bout en deux gros tubercules, dorso-caudal et cranio-ventral unis par une créte
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Figure 6 : Vertébres cervicales C3, C4 et C5 de cheval (3)
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iii. Particularités des vertébres de la charniere cervico-thoracique (8)

Les deux dernieres vertebres cervicales (Figure 7) possedent un corps vertébral
plus court, un processus épineux plus accentué et des processus transverses plus
complexes que celui des vertebres précédentes.

La créte ventrale de C6 est diminuée par rapport aux vertébres cervicales
précédentes et est completement absente sur C7. Les processus transverses de C6 sont
particulierement robustes et souvent qualifiés de tricuspides. En effet, le tubercule
ventral du processus transverse de C6 s’étale en une lame qui se rabat ventralement et
se subdivise en deux cuspides : craniale et caudale.

C7 présentent des caractéristiques encore plus reconnaissables : son corps est
plus court que celui de toutes les autres vertebres cervicale, les processus transverses
sont nettement plus faible et ne sont pas subdivisés en deux tubercules, on dira que
cette vertebre est unicuspide. De plus, C7 est dépourvue de foramen transversaire et
posseéde un processus épineux plus proéminent que celui des vertebres précédentes qui
s’incline caudalement. De part et d’autre de la fosse vertébrale, elle porte également des
fossettes articulaires, ou fovea costale, qui participent a I'articulation synoviale liant la
téte de la premiere cote avec C7 et T1.

Les particularités de ces deux vertebres font qu’elles sont tres reconnaissables a
la radiographie.
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Figure 7 : Vertébres cervicales C6 et C7 de cheval (3)
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iv. Particularités des vertébres de la charniére nucale (6), (7)

La charniere nucale (occipito-atlanto-axiale) met en jeu des vertebres tres
modifiées, spécialisées dans les mouvements de la téte par rapport au cou.

L’os occipital. Sa face nucale (caudale) est le point d’ancrage du ligament nucal et
des puissants muscles extenseurs de la téte et du cou (muscles semi-épineux de la téte,
longissimus de l'atlas et de la téte, et splénius). Cette vertebre présente également deux
condyles articulaires tres convexes encadrant le canal vertébral et répondant aux
surfaces articulaires trés engainantes de l'atlas.

La premiere vertebre cervicale (C1) est I'atlas (Figure 8). Le corps cylindrique
caractéristique des autres vertébres est ici remplacé par un anneau osseux constitué par
un arc dorsal et un arc ventral. En son centre, le canal vertébral formé est
particulierement large permettant ainsi les mouvements de rotation de la téte sans géne
pour la moelle épiniére. Le processus épineux est comme absent. Les processus
transverses sont transformés en ailes de l'atlas. Elles sont puissantes, incurvées
ventralement et extrémement concaves ventralement. Les bords craniolatéraux forment
une créte proéminente rugueuse, palpable en arriére de la branche de la mandibule. La
face ventrale de l'aile de l'atlas forme une fosse large et profonde dite fosse
atlantoidienne. Elle est perforée par deux foramens : transversaire (caudal, large), alaire
(rostral, passage de I'artere occipital) réunis sur la face dorsale par un profond sillon au
foramen intervertébral. La face craniale de l'atlas posseéde deux fosses articulaires
concaves et profondes qui forment une articulation synoviale, I'articulation atlanto-
occipital, avec les condyles occipitaux. Les surfaces articulaires caudales sont
légerement concaves et rejoignent la fovea dentis, large, concave, et qui occupe la moitié
caudale du plancher du canal vertébral. Cette formation répond a la dent (ou processus
odontoide) hémi-tronconique de 'axis. Ces deux structures sont liées par I'articulation
synoviale atlanto-axiale.

La deuxieme vertebre cervicale (C2) est l'axis (Figure 8). Elle sert d’axe de
rotation pour l'atlas et la téte, grace a la présence d'un processus articulaire
caractéristique ou dent, porté cranialement par son corps. Cette dent est hémi-
tronconique, creusée en gouttiere a sa face dorsale. Sa face dorsale est déprimée et
rugueuse pour des insertions ligamentaires. La face ventrale de ce processus est revétue
de cartilage articulaire pour répondre a la fovea dentis. . Son corps, tres long et incurvé
ventralement, porte une créte ventrale tranchante, qui se termine par un tubercule. Les
processus transverses sont gréles, non biscupides et étirés caudalement. Le processus
épineux, tres fort et convexe, bifurque caudalement et porte les processus articulaires
caudaux qui s’articulent avec le corps de C3. Les processus articulaires craniaux sont eux
absents. Le bord cranial de son arc vertébral présente, de chaque c6té, un foramen
vertébral latéral traversé par le deuxieme nerf spinal.
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Figure 8 : Atlas (C1) et axis (C2) chez le cheval (8)
a) vue dorsale d’'un atlas
b) vue latérale gauche d’un axis

1.2.3. Vertebres thoraciques
i. Caractéres communs

Le cheval possede généralement 18 vertebres thoraciques qui forment 'axe de la
paroi dorsale du thorax. Leur caractéristique principale réside dans leur articulation
avec les 18 paires de cotes au niveau de surfaces articulaires appelées fovea costales
craniales (plus larges) et caudales, disposées de chaque c6té du corps vertébral. Ces
foveas costales se completent d’'une vertebre a I'autre pour former des cupules costales
dans chacune desquelles s’adapte la téte d’'une cote, a I'exception de T18 qui ne présente
qu’'une fovea costale craniale.

Le corps des vertebres thoraciques est court : sa largeur est sensiblement égale a
son diametre dorso-ventral ; laissant place a un foramen vertébral étroit. La créte
ventrale est petite, représentée par une simple rugosité allongée apportant une forme
cylindroide au corps. La téte de la vertebre est moins convexe et la fosse vertébrale
moins concave que dans les vertebres cervicales. L’aplanissement de ces surfaces est a
'origine d’'un empilement des vertebres plus serré et donc d’'une mobilité moindre dans
cette région. A I'opposé, les processus épineux sont de grande taille et tres saillants, plus
particulierement de T1 a T10 formant ainsi la zone du garrot. Ces processus sont minces
a leur bord cranial et épais a leur bord caudal. L’élévation de ces processus au niveau du
garrot correspond a 'insertion du ligament nucal et des principaux muscles extenseurs
de la téte, notamment le muscle semi-épineux de la téte. Ces processus épineux
représentent de véritables bras de leviers pour les muscles cervicaux dorsaux et la
masse commune (23) amplifiant considérablement l'action du balancier cervico-
céphalique sur la colonne vertébrale thoraco-lombaire. Les processus transverses sont
courts et tubéreux. Ils s’inserent dorsalement au pédicule vertébral et sont dirigés
dorso-latéralement. Les processus mamillaires sont souvent absents de T1 a T14 ou
T15. lls apparaissent sur les 4 ou 5 dernieres vertébres thoraciques et émergent du
processus transverse et du processus articulaire cranial. C’est pour cette raison qu’'on
appelle parfois le processus mamillaire le processus mamillo-articulaire.
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il. Spécificités de rang

Méme si on peut observer une morphologie de base commune a toutes les
vertebres thoraciques, il existe quelques variations, notamment des variations de taille
(Figure 9 et 10). Seules la premieére et la derniere présentent de bons caracteres de
diagnose du fait qu’elles font transition avec les autres régions. Les processus épineux
s’'allongent jusqu’'a T4-T5 puis décroissent progressivement jusqu'a T13 pour se
stabiliser a la hauteur des processus épineux des vertebres lombaires sur les cinq
dernieres vertebres thoraciques. Ces processus épineux sont orientés dorso-
caudalement puis dorso-cranialement. L'inversion d’inclinaison des processus épineux
se fait autour d'une vertebre dite anticlinale, qui est le plus souvent T15 mais peut varier
entre T13 et T16. L’axe de son processus épineux est vertical et perpendiculaire a I'axe
longitudinal de la colonne vertébrale. Cette vertebre se retrouve donc a mi-distance
entre le garrot et I'articulation sacro-iliaque et marque le point de convergence des
forces exercées par les tissus mous sur la colonne vertébrale. La région thoracique
craniale transmet de la force a la téte, 'encolure et aux antérieurs alors que les régions
thoracique caudale et lombosacrale exercent des forces sur les postérieurs. (37)

La hauteur du corps s’accroit de T1 a T18 alors que sa largeur diminue jusqu’a
T15 pour réaugmenter de T15 a T18.

Les processus articulaires entre T2 et T14 sont plus petits et plus plats que ceux
qui unissent T1 et T2 et que ceux plus caudaux. Leur forme et leur orientation entre T9
et T14 permettent d’obtenir des mouvements dans trois directions : flexion et extension
dorso-ventrales, flexion latérale et rotation axiale. Alors que caudalement a T14, les
processus articulaires sont de plus en plus engainants limitant I'amplitude de la rotation
axiale et de la flexion latérale. (59)

Les cupules costales sont de moins en moins profonde de T1 a T18. Enfin, T18, ne
présentant pas de fovea costale caudale, ressemble d’avantage au type lombaire.

Figure 9 : Vertébres thoraciques de cheval : vue latérale gauche (3)
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Figure 10 : Vertébres thoraciques T1, T7, T13 et T17 du cheval (3)
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1.2.4. Vertébres lombaires
i. caractéres communs

Les vertebres lombaires forment la base de la région des reins et se différencient
par des corps de grand volume, des processus transverses tres développés et un
emboitement tres prononcé des processus articulaires (Figure 11 et 12). Ces
caractéristiques contribuent a limiter la mobilité lombaire, et plus particulierement les
mouvements de latéroflexion (incurvation) et de rotation. Les mouvements de flexion et
d’extension sont toutefois possibles, mais leur amplitude est relativement restreinte.

Le corps ressemble a celui des vertebres thoraciques mais est plus long et plus
large. Le foramen est vaste et élargi.

Les processus épineux sont plats et larges, et leur hauteur n’excede pas celle des
processus épineux des dernieres vertebres thoraciques. Ils sont plus ou moins inclinés
cranialement. Leur sommet forme une levre rugueuse terminée par un tubercule du c6té
cranial.

Les processus transverses, forts et tres allongés, sont aplatis dorso-ventralement
et forment ainsi un toit pour 'abdomen. Ils sont parfois appelés processus costiformes
du fait de leur implantation a la limite des corps vertébraux qui leur confére une
apparence de rudiments de cotes qui se seraient soudés aux corps.

Les processus articulaires, plus saillants qu’en région thoracique, sont porteurs
de surfaces articulaires engainantes. Les craniales sont tres concaves alors que les
caudales sont au contraire trés convexes.

Les processus mamillaires sont élevés et saillants en direction cranio-dorsale. Ils
sont complétement séparés des processus transverses et surplombent les processus
articulaires craniaux. Les processus articulaires caudaux sont quant a eux juxtaposés
aux processus accessoires qui sont bien développés.

ii. caracteres de rang

En se déplacant caudalement le long des vertebres lombaires, le corps devient de
plus en plus large et aplati dorso-ventralement. La créte ventrale régresse pour
disparaitre sur L6 entrainant un aplanissement de la face ventrale; les foramens
vertébraux et intervertébraux s’élargissent.

Les processus épineux diminuent de largeur et s’amincissent en leur somment du
premier au dernier. Ils sont dirigés cranialement jusqu’a L5, le processus de L6 étant
vertical, on observe un changement de direction au niveau de la jonction lombo-sacrale.
Il en résulte un espace interépineux important entre L6 et S1, et ainsi une voie d’acces
pour les ponctions du canal vertébral et des méninges.

Les processus transverses s’allongent et s’incline un peu caudalement de L1 a L3,
puis se raccourcissent de L4 a L6 alors que leur largeur augmente légérement d’avant en
arriere.

Les processus mamillaires s’épaississent de L1 a L4 pour finalement devenir
gréles sur L5 et L6.

Individuellement, on peut observer quelques criteres de diagnose des vertebres
lombaires. L1 est reconnaissable par son corps plus haut que large, sa créte ventrale
plus prononcée que les autres, son processus transverses étroit, mince, dirigé
caudalement et limité par deux bords curvilignes a concavité caudale, et enfin par son
large processus épineux.

L6 se reconnait par un corps fortement aplatit dorso-ventralement, un canal
vertébral trés large, un processus épineux mince presque vertical et des processus
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transverses courts et épais légerement dirigés cranialement. Ceux-ci se caractérisent
surtout par la présence de deux surfaces articulaires planiformes : une craniale de forme
ovalaire, en regard d’une articulaire similaire sur L5 formant ainsi une articulation inter-
transversaire entre L5 et L6; une caudale plus large, allongée transversalement,
contigué a la surface articulaire du corps qui forme l'articulation sacro-transversaire.

Figure 11 : Vertebres lombaires de cheval (vue dorsale) (3)
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Figure 12 : Vertébres lombaires de cheval (vue latérale gauche) (3)
1.2.5. Vertebres sacrées

Les cinq vertebres sacrées fusionnent au stade embryologique pour constituer
I'os sacrum. Celui-ci s’articule cranialement avec L6, caudalement avec Col et s’unit
latéralement aux os coxaux, par des ligaments sacro-iliaques avec lesquels il forme le
bassin ou pelvis. Le sacrum est triangulaire et présente une légére concavité ventrale
(Figure 13). En raison de sa constitution, I'os sacrum ne jouit d’aucune mobilité propre.

Les processus épineux ne se soudent que par leur base et forment une créte
sacrale médiane discontinue inclinée vers l'arriere. Ils sont épais avec un sommet renflé
et rugueux a I'exception du premier qui est gréle avec un sommet mince. La hauteur de
ces processus est maximale au niveau de S2 puis diminue progressivement jusqu’a S5.
I[Is présentent une inclinaison dorso-caudale, opposée a l'inclinaison craniale des
derniéres vertébres lombaires. Contrairement a l'inversion d’inclinaison qui se centre
sur une vertébre anticlinale au niveau des vertébres thoraciques, cette variation
d’inclinaison lombosacrale se fait sans transition laissant place a un large espace
interépineux. Celui-ci est a l'origine d’'une zone de grande mobilité qui n’est pas
contrainte a un risque de conflits épineux. (37)

En région médiale de la face pelvienne, on observe des lignes transverses qui
correspondent a la ligne de soudure entre les vertebres. A I'extrémité de ces lignes se
trouvent des dépressions longitudinales appelées foramens sacraux pelviens. Au regard
de ceux-ci en face dorsale, se trouvent les foramens sacraux dorsaux. Ces foramens
donnent acces au canal vertébral et permettent le passage des branches ventrales vs
dorsales des nerfs spinaux.

Les bords latéraux de l'os sacrum résultent de la soudure des processus
transverses. Leur étendue diminue en direction caudale. Le premier de la série est
beaucoup plus large et plus épais que les autres, il forme une expansion appelée aile de
I'os sacrum. Sa face dorsale porte une surface articulaire irréguliere de forme
comparable a celle d'une oreille humaine d’ou son nom de surface auriculaire. Elle
répond a une surface similaire de I'os ilium.

La base de 'os sacrum correspond a la surface s’articulant avec la derniere
vertebre lombaire. En sa partie médiale se trouve la téte de la premiére vertebre sacrale.
Peu saillante et allongée transversalement, elle s’unit a la fosse de L6 par I'intermédiaire
d’'un disque fibro-cartilagineux. Dorsalement a la téte de la vertébre, un large orifice
constitue I'entrée du canal. Il est surmonté par le processus épineux de S1, a la base
duquel s’éléve le processus articulaire cranial de cette méme vertebre.

35



Figure 13 : Os sacrum du cheval : vue latérale gauche (3)

1.2.6. Vertebres coccygiennes

Les 17 a 20 vertebres coccygiennes constituent la base ostéologique de la queue.
Seules la premiere ou les deux premieres ont une structure compléte avec un arc
vertébral puis elles se simplifient progressivement (Figure 14).

Le corps de ces vertebres est long, cylindroide et étranglé en son milieu. Les deux
surfaces articulaires sont convexes et s'unissent a la vertébre adjacente par
I'intermédiaire d’épais fibrocartilages biconcaves. Cette disposition permet une grande
variété et étendue de mouvements au niveau de la queue.

La premiere vertebre coccygienne est souvent fusionnée au sacrum, plus

particulierement chez les chevaux agés.

36



Figure 14 : Premiéres vertebres coccygiennes du cheval : Co1 a Co6 (3)
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1.3. Composition et développement des vertebres (3)

Le corps des vertebres est constitué par une masse de tissu spongieux entourée
d’'une mince couche d’os compact. Les lamelles d’os spongieux sont principalement
orientées dans le sens longitudinal, mais peuvent se retrouver orientées dorso-
ventralement vers I'extrémité caudale de la vertebre.

Au contraire, I'arc vertébral est surtout constitué de tissu compact. Seuls les
processus articulaires et, en plus faible quantité, les processus épineux, présentent de la
matiere spongieuse. Les lamelles principales se dirigent de la base vers le sommet,
d’abord paralleles au grand axe du processus, elles s’incurvent progressivement vers
I'extrémité dorsale (Figure 15).

Le développement des vertebres dérive des sclérotomes. Chaque vertebre
possede trois centres primitifs d’ossification: un ventral et médian pour le corps, et
deux dorsaux et latéraux, un pour chacune des lames. L’ossification débute au niveau
des vertebres thoraciques puis s’étend progressivement cranialement et caudalement.
Les derniéres vertebres coccygiennes sont celles qui restent cartilagineuses le plus
longtemps. La soudure entre les deux lames se réalise le plus souvent avant la naissance
ou un peu apres. Elle est la plus tardive en région lombaire et coccygienne proximale ;
les lames sur les vertébres coccygiennes caudales ne se soudent pas voire finissent
méme par disparaitre. La soudure des lames avec le corps se fait trois a quatre mois
apres la naissance.

Au centre primitif d’ossification, s’ajoutent plus tard des centres d’ossification
secondaire. Ils apparaissent au niveau des extrémités des processus transverses des
vertebres lombaires, de 1'épiphyse des corps vertébraux, de la créte ventrale, et aux
sommets des processus épineux des vertebres thoraciques craniales. Ces derniers ne
fusionnent pas avant I'dge de 7-15 ans, voir ne fusionnent jamais et peuvent étre
confondus avec des fractures en radiographies. Les centres d’ossifications secondaires
au niveau des épiphyses des corps vertébraux fusionnent entre 5 et 7 ans, la physe
craniale 1 ou 2 ans avant la physe caudale; alors que ceux au niveau des processus
transverses fusionnent dans les premiers mois de vie du poulain. (32) Les processus
épineux des dernieres vertebres thoraciques et de la région lombo-sacrale ne présentent
pas de centre d’ossification secondaire, mais des capsules fibro-cartilagineuses.

Figure 15 : Centres d’ossifications d’'une vertébre (3)
Vue latérale gauche demi schématique de la 10¢me vertebre thoracique
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2. Variations individuelles

Les anomalies de la colonne vertébrale ne sont pas rares. Les plus fréquentes et
les moins graves portent sur le nombre des vertébres. En zone thoraco-lombaire, il s’agit
d’'une simple transposition d’'une région a l'autre avec compensation numérique : on
peut avoir une vertebre thoracique de plus mais une vertebre lombaire de moins et vice
versa. (3) Une étude menée par Haussler et al. sur 36 chevaux pur-sang a montré que
seul 61 % d’entre eux suivaient la formule 6 vertébres lombaires et 5 vertébres sacrées,
le reste ayant tres souvent la formule inverse: 5 vertebres lombaires et 6 vertebres
sacrées. Une potentielle relation entre ces variations numériques et de quelconques
pathologies dorsales n’a cependant pas été mise en évidence. (30)

Parfois, ces variations numériques sont visibles sans compensation. Au niveau
thoracique, on aura cependant toujours le méme nombre de paires de cotes que de
vertebres thoraciques. Au niveau des lombaires, la variation numérique est le plus
souvent dans le sens d’une réduction que dans celui d’'une augmentation si aucune
compensation thoracique n’est présente. Certaines races, appelées les « short-backed »
seront plus prédisposées que d’autres a ces variations numeériques : les Arabes ont une
incidence accrue de cinqg vertebres lombaires par exemple (6). Des variations au niveau
de l'os sacrum ont également été rapportées: on peut avoir 4, 6 voire 7 vertebres
sacrales au lieu de 5. Le nombre de vertebres coccygiennes est trés variables entre
individus, mais 18 sont le souvent rencontrées. La premiere vertebre coccygienne est
fréquemment fusionnée au sacrum, surtout chez les vieux chevaux.

3. Articulations intervertébrales (3) (8) (23) (31) (47) (59)

L’axe vertébral réunit deux propriétés lui permettant d’assurer ses fonctions
dans le maintien du corps et dans la locomotion : il est a la fois rigide et flexible. Ceci est
permis par la morphologie particuliere des articulations intervertébrales qui en
associent deux types : synovial et fibrocartilagineux. De la méme fagon que pour la
morphologie des vertébres, on retrouve un schéma d’organisation global des
articulations tout du long de la colonne vertébrale avec des variations notables d'une
région a une autre. L’amplitude de mouvement possible au niveau de chacune de ces
articulations est faible mais la cumulation de toutes permet des mouvements importants
de la colonne. Le nombre d’articulation par vertebre varie de zéro entre les vertebres
sacrales fusionnées, a deux disques intervertébraux entre chaque vertebre coccygienne,
puis 6 entre chaque vertebre cervicale et lombaire craniale (2 disques intervertébraux
et 4 articulations synoviales), puis 10 entre les vertebres lombaires caudales (4
articulations intertransversaires en plus), et enfin 12 entre chaque vertebre thoracique
(4 articulations costovertébrale et costotransverses en plus).

Les vertebres sont unies par leur corps et par leur arc mais bénéficient également d’'une
contention musculaire importante.

3.1 Union des corps vertébraux
Les articulations qui unissent les corps vertébraux entre eux constituent un type

particulier de symphyse, c’est-a-dire d’articulation fibro-cartilagineuse. La téte convexe
de chaque vertébre répond a la fosse vertébrale concave de la précédente. Ces deux
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surfaces articulaires sont revétues d'une couche de cartilage plus ou moins épaisse selon
la région de la colonne et I'dge du cheval. Elle est plus épaisse chez le jeune que chez
I'adulte puisque sa face profonde participe a 'ossification du corps vertébral.

Les moyens d’union entre les corps vertébraux sont les suivants (Figure 16) :

- les disques intervertébraux: ligaments interosseux fibro-cartilagineux trés
puissants qui forment une lame elliptique mince chez le cheval entre la téte et la fosse
vertébrale de deux vertebres adjacentes. Ils sont constitués de deux parties: un noyau
pulpeux (nucleus pulposus) amortissant, fibrocartilagineux chez les chevaux, entouré
d’'un anneau fibreux (anulus fibrosus) ferme et élastique. La composante fibreuse
augmente progressivement de fagcon centrifuge. Ils sont plus épais au niveau des
jonctions cervico-thoracique et lombo-sacrale, c’est-a-dire au niveau des zones de plus
grande mobilité ; et plus fins au milieu de la région thoracique. TOWNSEND et al. ont
évalué ces variations d’épaisseur au cours d’une étude réalisée sur quatre chevaux. Les
moyennes de ces 4 valeurs sont détaillées dans le Tableau 1 suivant :

Articulation Epaisseur du disque Articulation Epaisseur du disque

intervertébral (mm) intervertébral (mm)
T1 5.9 T13 2.9
T2 3.4 T14 2.3
T3 2.9 T15 2.3
T4 2.8 T16 2.4
T5 2.6 T17 2.4
T6 2.4 T18 2.7
T7 2.0 L1 2.5
T8 2.4 L2 2.6
T9 2.3 L3 2.6
T10 2.4 L4 2.6
T11 2.4 L5 1.9
T12 2.4 L6 3.6

Tableau 1 : Variation des moyennes d’épaisseurs des disques
intervertébraux des régions thoraco-lombaire (59)
Chaque articulation est nommée en fonction de la vertebre la plus craniale qui forme cette articulation.

- le ligament longitudinal ventral : long et fort cordon fibreux blanc qui s’insére
sur la face ventrale des corps vertébraux et sur la marge des disques intervertébraux.
Absent dans la région cervicale et thoracique craniale, il est remplacé par le muscle long
du cou.

- le ligament longitudinal dorsal : long et mince cordon fibreux blanc nacré qui
couvre incompletement le plancher du canal vertébral et les disques intervertébraux
(élargi au niveau de chaque disque intervertébral et amincit au milieu de chaque corps
vertébral) sans interruption de I’axis au sacrum.

3.2 Union des arcs vertébraux (3) (35) (47)
Les arcs vertébraux sont reliés par des diarthroses (double articulation
synoviale) au niveau des processus articulaires craniaux et caudaux (effacés en région

thoracique) et par d'importants ligaments (Figure 16 et 17) :

- les ligaments interlamellaires : ligament élastique (fibreux dans la région
thoraco-lombaire) qui ferme 'espace compris entre deux lames vertébrales successives
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délimité par les muscles spinaux en dorsal et le canal vertébral en ventral. Ils sont brefs
dans la région thoraco-lombaire, et plus étendus dans la région cervicale.

- les ligaments interépineux: ligament fibreux (élastique dans la région
cervicale) qui relie les processus épineux entre eux. IlIs sont allongés mais peu élevés en
région cervicale et brefs mais tres étendus en hauteur dans le garrot.

- le ligament supra-épineux: fort et long ligament commun attaché aux

sommets des processus épineux de C1 a la région coccygienne. En région thoraco-
lombo-sacrale, il constitue un fort funicule fibreux et inextensible qui recoit de
nombreux et forts fascias attachés aux grands muscles du tronc (fascia thoraco-
lombaire, aponévroses des muscles trapeze, grand dorsal, et dentelés dorsaux du
thorax). Il est trés épais en région thoracique craniale puis se confond avec le fascia
thoraco-lombaire et 'aponévorose du grand dorsal (plus puissant muscle extenseur du
dos) avant de se réépaissir au niveau des vertebres lombaires. Il disparait ensuite au
niveau des dernieres vertebres lombaires et premieres vertébres sacrées se confondant
avec le ligament sacro-iliaque dorsal.
Sa partie cervicale se différencie et forme chez le cheval le ligament nucal qui est
constitué de deux parties : une corde et une lame. La corde prolonge le ligament supra-
épineux a partir des processus épineux des premieres vertebres thoraciques jusqu’a la
protubérance occipitale craniale. Les deux parties latérales qui la constituent sont
séparées par un sillon médian comblé par un tissu conjonctivo-adipeux mélé de fibres
élastiques. Elle donne insertion aux aponévroses et aux faisceaux des muscles cervicaux
dorsaux et ventralement a la lame. Cette lame est aplatie et épaisse et relie la corde aux
processus épineux cervicaux. Le ligament nucal a un réle primordial dans I'ensemble de
la mécanique vertébrale et d’équilibre du poids de la téte. Son élasticité lui permet
d’assurer un soutien passif au balancier cervico-céphalique en association avec les
muscles cervicaux dorsaux (soutien actif) en statique et en dynamique. Il participe
également a la coordination des mouvements de l'’encolure et du pont vertébral en
synergie avec le ligament supra-épineux.

Figure 16 : Schéma d’une articulation intervertébrale (8)
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Figure 17 : Ligament nucal du cheval (modifié d’apres 23)
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Deuxieme partie :
MODALITES D'IMAGERIE VERTEBRALES
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1. Les différentes techniques d’'imagerie (2) (6) (13) (47) (57)

Les chevaux souffrant de dorsalgies sont le plus souvent présentés en
consultation pour cause de baisse de performances ou d’'irrégularités d’allures et non
pour dorsalgies au stricto sensu. En effet, il est tres difficile d’identifier et d’évaluer la
douleur du cheval au niveau du dos, les signes cliniques étant peu spécifiques voire
parfois absents ou pas spécialement en relation avec un probléme de dos. C’est donc un
examen clinique méthodiquement mené qui contribuera a localiser la douleur et a
orienter le clinicien vers les régions potentiellement sieges de lésions. Cependant, la
palpation des structures anatomiques du rachis est difficile voire impossible. Le recours
a l'imagerie se révele donc souvent indispensable a I'établissement d’'un diagnostic
topographique et lésionnel précis. Quatre techniques d’'imagerie peuvent étre utilisées
pour 'examen du dos chez le cheval : la radiographie, I'échographie, la scintigraphie et la
thermographie. Les techniques d’imagerie de coupes utilisant la tomodensitométrie
(scanner) ou I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) sont a ce jour les techniques
d’imagerie de 'appareil locomoteur les plus performantes utilisées chez I'Homme et les
petites espéces. En raison de la taille du cheval adulte, ces techniques ne sont pas
utilisables pour la quasi-totalité de la colonne vertébrale. Seul le tiers cranial de
I'encolure d’'un adulte pourrait étre évalué avec ces techniques. Nous ne les
mentionnerons donc plus dans ce texte.

La radiographie est souvent la technique utilisée en premiere intention. Elle
présente le meilleur rapport colit/bénéfice diagnostique pour I'’évaluation des régions
cervicales, thoraciques, lombaires (jusqu’a L4) et coccygiennes. L’épaisseur des tissus et
la superposition des structures osseuses au niveau des vertebres sacrées rendent
'interprétation des radiographies impossible pour cette région. Au niveau des autres
régions de la colonne, elle permet la visualisation de lésions ostéo-articulaires marquées
et/ou avancées. La sensibilité de cette technique pour I'évaluation de certaines 1ésions
osseuses, comme des fractures non déplacées, et des atteintes des tissus mous est
cependant limitée. En effet, la complexité tridimensionnelle des vertébres entraine des
superpositions multiples et I'apparition de lignes artefactuelles sur les clichés. Les
limites de cette technique résident dans le fait qu'un équipement spécifique puissant est
nécessaire pour obtenir des radiographies de qualité du dos du cheval. Cependant,
depuis l'arrivée de la radiographie digitale dans les cliniques équines, cet examen est
devenu beaucoup plus utilisé, notamment pour le diagnostic de lésions dans la région
thoraco-lombaire lors de douleur dorsale. Les 1ésions radiographiques les plus souvent
observées sont les conflits de processus épineux, ostéoarthrose des processus
articulaires et discospondylose. De plus, I'importance des masses entourant les
vertebres empéchent la réalisation de clichés d’incidences différentes, notamment
ventro-dorsales et obliques ; ce qui limite I'interprétation de la latéralisation des lésions.
Les variations de densités des différentes structures anatomiques sont importantes, il
est donc tout de méme nécessaire de prendre une série de clichés avec des parametres
différents pour avoir un ensemble de renseignements suffisant.

L’échographie représente I'examen de choix pour I’évaluation de l'intégrité des
tissus mous du rachis, et plus particulierement des ligaments. Elle permet également la
visualisation des surfaces osseuses avec une haute sensibilité. On peut donc I'utiliser
lorsque I'examen radiographique n’est pas disponible ou en complément de celui-ci, afin
de latéraliser les 1ésions et/ou d’examiner la région lombaire caudale (L4-L6) et la
région sacrale. L’utilisation de cette technique présente 'avantage d’étre non-invasive,
simple et rapide a mettre en ceuvre, et réalisable avec un appareil portable. Le clinicien
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n’a donc pas de colit supplémentaire au niveau du matériel a partir du moment ou il
utilise I'’échographie dans sa pratique quotidienne. En plus de son intérét diagnostique,
I’échographie peut s’avérer utile d’'un point de vue thérapeutique, puisqu’elle permet de
réaliser des injections échoguidées. Les limites de I'échographie sont liées a
I'impossibilité d’évaluer précisément l'architecture osseuse, notamment celle des
processus articulaires, et a I'absence d’acces ventral dans les régions craniales. L’examen
des parties ventrales des derniéres vertebres lombaires et de I'os sacrum est possible
par échographie transrectale.

La scintigraphie est une technique complémentaire de la radiographie et de
I’échographie tres utile pour le diagnostic des lésions osseuses dorsales. Elle apporte des
informations sur le degré de remaniement osseux, donc sur les sites potentiellement
associés a une douleur vertébrale. Elle permet également d’identifier des lésions
osseuses sans signe radiographique, et certaines lésions musculaires. Contrairement a la
radiographie, la scintigraphie permet la visualisation du dos dans toute sa longueur, y
compris les régions lombaires caudale et lombo-sacrale. Cependant, cette technique
permet la localisation du probleme mais ne permet pas d’identifier la 1ésion. C'est pour
cela que c’est une technique complémentaire de la radiographie et de I’échographie.
L’utilisation de la scintigraphie impose des précautions d’utilisation, notamment vis-a-
vis de la radioprotection, mais aussi d’interprétation. La fixation osseuse est tres
individu-dépendante et peut étre liée a un remodelage physiologique. Pour cela,
I'interprétation des lésions d’hyperfixation osseuse est délicate et doit toujours étre
corrélée aux signes cliniques. Le facteur limitant principal de cette technique est son
colit élevé, lié au prix d’achat du technétium.

La thermographie du dos seule n’est pas un outil diagnostique suffisant. Il faut
pouvoir corréler les images de la thermographie a la clinique ou l'utiliser comme
examen complémentaire qui permet de motiver et d’orienter d’autres examens tels que
la radiographie ou I’échographie. Cette technique étant non-invasive et relativement
rapide a mettre en place, il est tres facile de l'utiliser en début de consultation afin de
réaliser un screening complet de 'appareil locomoteur et n’avoir qu’a se focaliser sur
certaines zones pour la suite des examens complémentaires. Son utilisation est
également intéressante pour justifier l'utilisation d’une scintigraphie et éviter quelques
mauvaises interprétations en mettant en évidence des segments qui présentent des flux
anormaux, avant '’examen, susceptibles d’influencer la distribution des radionucléides.
La thermographie se révele également intéressante pour la documentation de certains
cas cliniques et I'apport d’'une évaluation objective avant, pendant et aprés traitements.

2. Radiographie

2.1 Principe de formation de I'image (6) (11) (19)

La radiographie est une technique d’imagerie qui utilise les Rayons X (RX),
rayonnements électromagnétiques d’'une longueur d’onde comprise entre 10-8 et 10-11
metres. Leur énergie s’exprime en centaines de kilovolts (kV), on dit que ces
rayonnements sont ionisants et donc dangereux pour le corps humain. Par conséquence,
'utilisation des RX doit se faire dans le respect d'une réglementation stricte de
radioprotection.



Pour obtenir des RX, un faisceau d’électrons fortement accéléré par une
différence de potentiels doit entrer en collision avec une cible: I'anode de l'appareil
radiographique. Un appareil radiographique est composé de trois pieces majeures : un
générateur de haute tension, une console de contréle et un tube radiogene. Ce dernier
est lui-méme constitué de trois parties : une cathode émettrice d'un nuage d’électrons,
une anode tournante réceptrice des électrons et productrice de RX et une gaine
protectrice entourant 'ensemble (Figure 18).

Figure 18 : Représentation schématique d’un tube radiogéne (19)

A la sortie du faisceau de RX, on trouve un diaphragme de plomb associé a un
centreur lumineux. Celui-ci permet d’absorber la partie inutile du faisceau primaire afin
d’en limiter sa taille, et ainsi de diminuer I'émission de rayonnements diffusés. Pour
limiter la quantité de rayons diffusés, on peut également utiliser des grilles
antidiffusantes a lames paralléles ou a lames focalisées. Elles permettent le passage du
rayonnement transmis dans I'axe des lames mais absorbent le passage des rayons émis
dans toutes les autres directions éliminant le rayonnement diffusé. Dans la plupart des
cas, on utilisera une grille antidiffusante avec un générateur puissant lorsque I'épaisseur
de l'objet a radiographier est supérieure ou égale a 10 cm. La grille doit alors étre
focalisée a la distance d’utilisation du tube (80 - 100 cm en médecine vétérinaire).

Apres avoir traversé I'animal, les RX sont réceptionnés au sein d’'une cassette qui
est composée d’un film, d’'un écran renforcateur, d'une face antérieur transparente aux
RX en aluminium ou plastique et une face postérieure contenant une fine plaque de
plomb pour atténuer le rayonnement direct et arréter le rayonnement rétro-diffusé. Les
écrans renforcateurs sont placés au contact du film et émettent de la lumiére sous
I'action des RX grace a des structures luminescentes. Cette lumiére permet
d’impressionner et de renforcer 'action des RX et donc de diminuer la quantité de RX
nécessaire a la réalisation de clichés. Leur utilisation améliore largement les conditions
de radioprotection en permettant de diminuer la puissance du faisceau RX, la formation
de rayonnements diffusés ainsi que le temps de pose.

Aujourd’hui la radiographie numérique a pris sa place dans quasiment toutes les
structures vétérinaires équines. Il existe deux types de radiographie numérique qui
convertissent le signal analogique en signal numérique traité par le systeme
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informatique : la « computed radiography » (CR), et la «direct digital radiography »
(DDR). La premiere utilise des écrans radioluminescents a mémoire et une unité séparée
pour la lecture des images alors que la DDR utilise des capteurs plans qui permettent la
lecture directe de I'image (< 10 secondes) par I'ordinateur.

Pour réaliser un cliché radiographique, il est nécessaire de régler quatre
parametres :

- la distance focale - film ou FDD en metres (m)

- la tension, exprimée en kiloVolts (kV)

- I'intensité, exprimée en milliAmperes (mA)

- le temps de pose, en secondes (s)

Ces deux derniers parametres sont souvent regroupés sous le terme de milliAmpeéres-
secondes (mA.s = mA x s).

Les KV reglent la vitesse des électrons en direction de la cible qui reflete le
pouvoir de pénétration des RX dans la matiére. En augmentant les kV, on augmente la
densité radiographique, c’est-a-dire le degré de noircissement du film radiographique, et
on diminue le contraste radiographique, qui correspond a la visualisation de deux
structures juxtaposées de radiodensités différentes.

Les mAs reglent le nombre d’électrons produits par unité de temps, c’est-a-dire le
débit de RX. Ils influencent la densité radiographique : la netteté du cliché (par le temps
de pose) et le degré de noircissement du film (I'augmentation du noircissement du film
est proportionnelle a 'augmentation des mAs).

L’'image produite sur le film radiographique dépend ensuite de la capacité du
faisceau a traverser les tissus : moins de rayons seront capables de traverser de I'os que
de l'air. Par conséquent, les zones du film recevant des rayons qui n’ont pas été arrétés
par la matiere, c’est-a-dire qui ont traversé une zone d’air, apparaissent noires alors que
les zones protégées par des os, qui absorbent ou dévient les rayons, apparaissent
blanches. Les tissus de densités intermédiaires seront représentés par un dégradé de
gris.

2.2 Déroulement de I’'examen
2.2.1 Matériel (9) (10) (22) (24)

Les radiographies de I'encolure et du dos se réalisent chez le cheval debout. Bien
que la moitié craniale de I’encolure et le sommet des processus épineux thoraco-
lombaires puissent étre examinés avec un appareil portable classique, I'épaisseur des
tissus le long de la colonne vertébrale impose 'utilisation d’appareils plus puissants a
anodes tournantes et de grilles antidiffusantes focalisées de ratio 10:1 ou 12 :1. Pour
obtenir des clichés de qualité suffisante de la base des processus épineux, des corps
vertébraux et des articulations inter-vertébrales et costo-vertébrales, il est nécessaire
d’utiliser un appareil capable d’utiliser des constantes jusqu’a 150 kV et 250-500 mA. La
distance foyer - film sera constante pour tout 'examen du dos a 100 - 110 cm. Lors de
radiographies numériques (CR ou DR) des processus épineux thoraco-lombaires, il peut
également étre intéressant de placer une plaque en aluminium en forme de prisme sur le
dos du cheval, la base du prisme dirigée vers le haut. Placé du c6té de la cassette, ce
prisme permet de compenser les variations d’épaisseurs musculaires traversées par les
RX et ainsi de visualiser les processus épineux dans leur totalité.
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Afin d’assurer une correspondance topographique entre la radiographie et le dos
du cheval, des marqueurs radioopaques sont placés au niveau de reperes cliniques ou
anatomiques : limitation entre chaque tiers de l'encolure, sommet des processus
épineux en région thoracique (T15) et en région lombaire (L2), au niveau d’'une zone de
chaleur ou de déformation, d'une zone notée comme douloureuse a I'’examen clinique.

Dans tous les cas, les constantes utilisées pour la réalisation de clichés de la
colonne vertébrale étant élevées, il est trés important de suivre les regles de
radioprotection. Pour cela, on limitera le nombre de personnes présentes dans la salle
au minimum nécessaire a la réalisation du cliché. Chacune de ces personnes porte un
tablier de plomb et un dosifilm. On favorisera largement 'utilisation de porte-cassettes
fixe (mural, sur suspension, a trépied ; Figure 19a et 19b) ou autoporté au port de la
cassette a la main méme gantée. De plus, la personne qui assure la contention de la téte
du cheval, doit se tenir proche de celle-ci du c6té opposé a 'appareil radiographique afin
de se servir du corps du cheval comme écran protecteur. Une contention adéquate voire
une sédation est importante pour la sécurité mais également pour avoir un cheval le
plus immobile possible et ainsi limiter le nombre de répétitions des clichés et permettre
a la personne se tenant a la téte de s’éloigner au maximum du faisceau de rayons.

2.2.2. Préparation du cheval (1) (2) (22)

L’examen radiographique des régions cervicale et thoraco-lombaire est pratiqué
sur cheval debout et immobile. Certains chevaux peuvent se révéler tres calmes et ne
nécessiter aucune contention particuliere alors que d’autres vont nécessiter la mise en
place d’un tord-nez et/ou d’une tranquillisation. L’objectif est d’avoir 'immobilité la plus
parfaite afin de limiter le flou cinétique sur les clichés, déja important du fait des
mouvements respiratoires inévitables du cheval. Pour limiter le flou di a la respiration,
la réalisation du cliché se fait en fin d’expiration. Dans la majorité des cas, la
tranquillisation est nécessaire pour obtenir une immobilité du cheval mais aussi pour la
protection du matériel radiographique et pour permettre a la personne qui tient le
cheval a la téte de s’éloigner du faisceau radiographique. Attention cependant, celle-ci ne
doit pas étre trop profonde, dans quel cas les mouvements d’oscillation du tronc apporte
'effet inverse a 'effet d'immobilité désiré. La contention chimique de choix pour avoir
un cheval immobile qui s’appuie sur ses quatre membres est la détomidine a la dose de
0,01 mg/kg par voie intraveineuse, éventuellement associée a du butorphanol a la dose
de 0,04 mg/kg par voie intraveineuse.

Pour la réalisation des clichés des vertebres cervicales et thoraco-lombaires, le
cheval doit étre placé entre I'appareil radiographique et le porte-cassette. Il doit étre
d’aplomb, en appui sur ses quatre membres, droit de la téte a la queue afin d’éviter toute
incurvation ou rotation de la colonne vertébrale. Un seul membre au repos entraine une
rotation de la colonne vertébrale et donc des images difficiles a interpréter. La cassette
doit étre positionnée perpendiculairement au sol le plus pres du cheval possible et les
rayons dirigés perpendiculairement et centré sur le milieu de la cassette.
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Figure 19 : a) Exemple de générateur utilisé avec un porte-cassette mobile
(tube PVC + soutien de cassette métallique) (1)
b) Exemple de porte-cassette sur rail associé a un systéme Potter (photo ONIRIS)
c) Positionnement du cheval entre le porte-cassette et I'appareil pour
la réalisation de clichés radiographiques des cervicales (photo ONIRIS)

Il est important de réaliser les clichés d'un cheval soigneusement brossé. En effet,
la présence de poussieres radio-opaques pourrait entrainer une mauvaise interprétation
des images radiographiques.

L’examen radiographique des vertebres lombaires L4-L6 et de 'os sacrum est
réalisé sous anesthésie générale avec un cheval en décubitus dorsal (Figure 20). Le
cheval doit étre positionné de facon symétrique en position de la « grenouille », c’est-a-
dire les vertébres lombo-sacrées alignées et les membres postérieurs fléchis et en
abduction. La cassette est alors placée sous le cheval. Pour pouvoir la changer, il est donc
préférable d’utiliser une table disposant d'un tunnel pour glisser la cassette.

Figure 20 : Positionnement du cheval, de I'appareil radiographique, et de la cassette lors
de la réalisation de vues ventro-dorsale des vertébres lombo-sacrées.
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2.2.3. Réalisation des clichés
i. desvertebres cervicales (13)

Sur un cheval adulte, trois voire quatre projections latéro-latérales sont
généralement réalisées avec des grandes cassettes (30 x 40 cm ou 36 x 43 cm) (Figure
21). Sur les chevaux de petites tailles, deux clichés sont parfois suffisants, et chez les
chevaux de grandes tailles, ce sont quatre clichés qui seront parfois nécessaires.

Figure 21 : Position des cassettes pour les clichés des vertebres cervicales
lors de 3 (a) (13) et 4 projections (b 1-4) (Photos ONIRIS)

L’incidence latérale la plus souvent utilisée est de gauche a droite mais la vue
droite-gauche est parfois rajoutée pour latéraliser une lésion: I'image apparait plus
petite lorsqu’elle est plus proche de la cassette. Dans ce cas, il ne faut pas oublier de
rajouter des marqueurs droite-gauche sur le cliché.

Le cliché le plus cranial est centré sur C2 et inclut la région occipitale et le
premier marqueur qui a été positionné a la limite entre les deux premiers tiers de
I'encolure. L’utilisation d'une grille n’est pas forcément nécessaire pour ce cliché, et des
constantes de moins de 75 kV sont suffisantes.

Le deuxiéme cliché chevauche légérement le précédent et comprend les vertebres
C3 a C5. L'utilisation d'une grille est justifiée chez les chevaux de plus de 400 kg, ou les
petits chevaux ou poneys a encolure épaisse ou musculature développée.

Le dernier cliché est centré cranialement a I’épaule et inclut les vertébres C5 a T1
en chevauchant la zone du cliché précédent. Dans certains cas, il peut étre intéressant de
reculer le membre antérieur du c6té de la cassette afin de diminuer I'épaisseur des
tissus superposés aux vertebres. L'utilisation d'une grille et de constantes élevées est
nécessaire a une visualisation optimale mais non parfaite de cette zone.

Pour une meilleure évaluation des processus articulaires, on peut réaliser des
clichés avec une incidence oblique. Il suffit de placer la cassette du c6té supposé affecté
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avec une inclinaison vers le haut de 30° par rapport a I'encolure et de relever le tube
tout en l'inclinant vers le bas a 30° de I'’horizontale.

Incidence KV | mAs
Nuque 73 20
Cervicales hautes 80 20
Cervicales moyennes 85 32
Cervicales basses 96 125
Obliques 75 50

Tableau 2 : Exemples de facteurs d’exposition pour les clichés d’encolure d’'un cheval
adulte d’environ 500 kg a une distance foyer - cassette de 60 cm (ONIRIS)

Une fois les clichés réalisés, il convient de contréler la qualité des images avant
toute analyse diagnostique. Pour cela, on vérifie deux parametres essentielles : 1a qualité
de l'image et sa position. Pour les vertébres, une image pas trop contrastée est
recherchée afin de pouvoir visualiser les processus latéraux et les productions osseuses
éventuelles. Ensuite, la position est vérifiée par la superposition des processus latéraux
et des pédicules et un espacement adéquat entre les corps vertébraux sur les espaces les
plus centraux du film.

ii. Des vertebres thoraco-lombaires

Lors de [lutilisation d’appareils numériques, le protocole d’examen
radiographique du dos du cheval comprend six projections latéro-latérales (Figure 22),
trois avec de grandes cassettes (30 x 40 cm ou 36 x 43 cm), afin d’'imager les processus
épineux et les articulations synoviales intervertébrales épiaxiales (ASIVE) tout le long
du dos (thoracique, thoraco-lombaire et lombaire). Le premier cliché est généralement
réalisé au milieu du thorax incluant les vertéebres T9 a T15. Le faisceau lumineux est
alors centré sur le sommet des processus épineux, c’est-a-dire 10-15 cm en dessous de
la ligne du dos chez un cheval de 500 kg. Les images suivantes sont alignées aux
précédentes et les chevauchent légérement tout en se déplagant caudalement vers les
vertebres thoraciques caudales puis premieres lombaires. La deuxieme série de trois
images est orientée sur les corps vertébraux et les articulations inter-vertébrales en
centrant le faisceau lumineux environ 20-25 cm en dessous de la ligne du dos, suivant la
taille du cheval. L'utilisation de grandes cassettes permet de réaliser qu'une seule série
de trois clichés qui se chevauchent pour visualiser I'ensemble des processus épineux,
corps vertébraux et processus articulaires. C'est ensuite au moment de l'interprétation
des clichés qu’on peut observer correctement chaque structure en faisant varier les
contrastes.
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Figure 22 : Positionnement des cassettes pour I'’examen radiographique
des vertebres thoraco-lombaires (Photos ONIRIS)
Processus épineux 1 : thoraciques, 2 : lombaires, 3 : thoraco-lombaires
Corps vertébraux et articulations intervertébrales 4 : thoraciques ; 5: thoraco-lombaires ; 6 : lombaires

Si nécessaire, deux autres clichés peuvent étre réalisés en complément des six
précédents : un cliché représentant la zone du garrot et un cliché représentant l'entrée
du thorax de T1 a T8. Des clichés de bonne qualité sont tres difficiles a obtenir au niveau
de ces zones du fait de 'importante variation d’épaisseur des tissus au niveau du garrot
et de la superposition des premieres vertebres thoraciques avec la région proximale des
deux membres thoraciques. Seuls les processus épineux de T1 et de T4 a T8 peuvent
étre correctement imagés. Pour visualiser Le processus épineux de T1, on réalise un
cliché d’incidence latéro-médiale centré sur les corps vertébraux de C6 et C7. La
radiographie du garrot requiert des facteurs d’exposition adaptés a la base du garrot de
I'ordre de 75 kV et de 125 mAs. L’évaluation du sommet du garrot se fait par deuxieme
intention suite a un traitement numérique de 'image.

Vue radiographique kv mAs

Processus épineux | Thoracique 85 80
Thoraco-lombaires 100 100
Lombaire 110 160

ASIVE Thoracique 100 100
Thoraco-lombaire 110 160
Lombaire 110 160 - 200

Tableau 3 : Exemples de facteurs d’exposition employés pour un examen
radiographique du dos d’un cheval adulte d’environ 500 kg (ONIRIS)

La réalisation de clichés d’incidence ventro-dorsale est possible pour les
dernieres vertebres thoraciques et les vertebres lombaires mais nécessite une
anesthésie générale (cf plus bas).
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iii. Delarégionlombo-sacrée

La croupe comprend les derniéres vertebres lombaires et l'os sacrum.
L’interprétation de radiographies d’incidence latéro-latérale est impossible dans cette
région du fait des superpositions avec les os du bassin et les puissants muscles fessiers.
Elle peut éventuellement avoir un intérét diagnostique chez les poulains et les chevaux
de trés faible gabarit. Si des clichés sont nécessaires pour cette région, des vues ventro-
dorsales sont réalisables sous anesthésie générale en décubitus dorsal position de « la
grenouille » comme vue précédemment. Le faisceau lumineux doit étre centré sur la
ligne blanche. Les constantes étant tres élevées (130 kV et 330 mA), aucune personne ne
devrait étre présente dans la salle lors de la prise de ces clichés.

Compte tenu de toutes les contraintes matériels, financiéres et médicales
(anesthésie générale), les radiographies au niveau de cette région sont tres rarement
réalisées.

iv. Du sacrum et des vertebres coccygiennes

Des vues latérales du sacrum sont obtenues de la méme fagon que des vues
latérales des vertebres thoraco-lombaires mais la définition est largement diminuée du
fait de la superposition avec les tissus mous. Elles peuvent cependant étre réalisées sur
des chevaux de petite taille ou des poneys. Les vertebres coccygiennes peuvent étre
radiographiées avec des incidences latéromédiales ou dorsoventrales lorsqu’il est jugé
nécessaire.

2.3 Radioanatomie / images de références

La connaissance de lI'anatomie sur les radiographies d'un individu sain est
fondamentale pour pouvoir interpréter des radiographies anormales. Pour réussir a
identifier les différentes vertebres, il convient de bien connaitre leurs caractéristiques.
En plus de leurs caractéristiques anatomiques que nous avons développé en premiere
partie, nous allons voir les caractéristiques visibles en radiographie ainsi que leurs
modifications au cours du développement et de I'ossification des vertebres des équidés.

2.3.1 Cervicales (6) (11) (13)

En annexes (annexes 1, 2 et 3), sont associés a chacun des trois clichés
radiographiques physiologiques réalisés au niveau des cervicales un schéma montrant
la position de I'appareil radiographique ainsi qu'un schéma représentatif du cliché avec
la 1égende correspondante.

L’atlas est facilement reconnaissable : elle se superpose au condyle occipital, ne
présente ni corps vertébral ni processus articulaire. Elle se développe a partir de deux
moitiés longitudinales qui s’ossifient progressivement.

L’axis se distingue par sa dent ventro-craniale conique et son large processus
dorsal. Elle possede quatre centres d’ossification séparés au début du développement :
un a l'origine de la dent, un pour la téte de la vertébre (caudalement a la dent), un pour
le corps, un pour I'épiphyse caudale. La dent fusionne avec la téte de la vertebre a I'age
d’environ sept mois, avant cela on peut observer une ligne radio-transparente entre ces
deux régions (figure 23). De plus, le bord cranial du foramen vertébral latéral est absent
chez les jeunes chevaux et chez certains individus ce foramen peut rester a ce stade
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d’encoche au stade adulte. La surface du processus dorsal est normalement lisse et
réguliere mais les bords craniaux et caudaux peuvent parfois étre irréguliers.

Les vertebres de C3 a C5 ont une apparence similaire, il faut donc les compter a
partir de C2 ou de C6 pour pouvoir les identifier (figure 24). Sur un cliché latéral normal,
les processus transverses des vertebres successives se superposent. Les processus
articulaires craniaux sont larges et recouvrent les processus caudaux de la vertebre
précédente délimitant les foramens intervertébraux entre I'épiphyse et les deux
processus de chaque c6té. L’espace articulaire est orienté obliquement et est peu visible
sur un cliché d’incidence latérale. Les corps vertébraux possédent deux épiphyses,
craniale et caudale. L’ossification a partir de la physe craniale commence ventralement
et se termine vers I'dge de 2 ans alors que pour la physe caudale, elle se fait dorsalement
et se termine a I’age de 4-5 ans.

La vertéebre C6 est légerement plus courte que les précédentes et présente de
larges processus transverses formant deux extensions: une ventro-craniale et une
ventro-caudale. Sur une vue latérale, ces projections lui confére une forme de « quille de
navire » (13). Le bord caudal du processus ventral présente un centre d’ossification
secondaire qui ne doit pas étre confondu avec un trait de fracture. Ce centre
d’ossification peut parfois se retrouver sur les autres vertebres cervicales.

C7 est beaucoup plus courte cranio-caudalement et présente des processus
transverses eux aussi plus courts. Parfois, son processus dorsal se projeté dorso-
cranialement aux processus articulaires.

Figure 23 : Vue de profil des cervicales hautes (C1-C3) chez un poulain de 6 semaines (11)
La fleche montre le centre d’ossification séparé de la dent de I'axis.
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Figure 24 : a gauche : Projection latérale de C5
A droite : représentation schématique de la projection latérale de C5 (13)
En orange : corps vertébral ; épiphyse craniale (e) ; épiphyse caudale et processus ventral (v) ; lame
dorsale (d) formant le toit du canal vertébral (CV) ; processus transverses (t) ; processus articulaires
craniaux (PAcr) ; processus articulaire caudaux (PA ca) ; fleches fines : projection de I'espace articulaire

2.3.2. Thoraciques (2) (11) (59)

De la naissance jusqu’a I’dge de six mois, la colonne thoraco-lombaire est convexe
puis elle s’horizontalise progressivement avec la fermeture des physes. Chaque corps
vertébral porte une physe craniale qui se ferme vers 'age de 6-12 mois et une physe
caudale qui se ferme plus tard vers 1'age de 2-4 ans. Vers I'age de 12 mois, des centres
d’ossification secondaire se développent au niveau du cartilage des processus épineux
des vertebres thoraciques craniales (T2 - T8). Le processus d’ossification se met en
place progressivement mais peut rester incomplet toute la vie du cheval. Sur une
radiographie, il faut faire attention a ne pas confondre l'espace cartilagineux
radiotransparent qui sépare ce noyau d’ossification secondaire du reste du processus
épineux avec un trait de fracture ou une zone d’ostéolyse. Caudalement a T8, le sommet
des processus épineux est régulier et arrondi. (Figure 25 et 26).

Chez les chevaux adultes, les disques intervertébraux des vertebres thoraciques
moyennes sont étroits et I'extrémité caudale des corps vertébraux a une apparence
sclérotique sur les radiographies.

L’identification des vertébres se fait principalement par comptage a partir de
'identification de T1 ou de certains repéres structurels :

- Le processus épineux de T1 est le plus court et ne présente pas de centre

d’ossification secondaire.

- Les vertébres T2 jusqu’a T8 présentent des centres d’ossification secondaire

séparés du sommet des processus épineux.

- T6, parfois T7, représente le point le plus haut du garrot.

- T15 est la vertébre anticlinale: son processus épineux est vertical. Les

processus épineux des vertebres I’entourant ont tendance a étre plus rapprochés

que dans le reste de la colonne.

- La limite caudale du diaphragme est visible au niveau du corps vertébral de T16

ou T17 étant donné que le cliché est pris en fin d’expiration.

Sur une vue de profil, les articulations synoviales inter-vertébrales épiaxiales
(ASIVE) droite et gauche se superposent parfaitement au centre de I'image. Du fait du
caractéere divergent des RX, ces derniers se décalent progressivement les unes par
rapport aux autres vers les bords de I'image. Il faut donc prendre des précautions vis-a-
vis de l'interprétation de la taille et de la symétrie des ASIVE. Ces ASIVE peuvent parfois
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étre difficiles a visualiser, notamment chez des chevaux qui présentent des cotes tres
convexes dorsalement ou si le cliché n’a pas été correctement pris en fin d’expiration. La
superposition des cotes avec les vertebres thoraciques rend I'observation des foramens
intervertébraux et du canal vertébral quasiment impossible. Cependant la superposition
avec la partie dorsale des poumons permet d’augmenter les contrastes et d’évaluer les
corps vertébraux et disques intervertébraux jusqu’a T17. Au niveau de T18, cela devient
plus difficile a cause de la superposition avec les piliers du diaphragme.

Compte tenu de toutes les superpositions au niveau des vertebres thoraciques et
des vertebres lombaires, la réalisation de clichés radiographiques est principalement
utilisée pour I'évaluation des processus épineux et des ASIVE.
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Figure 25 : Clichés radiographiques de référence correspondant au
positionnement de cassettes figure 22 (ONIRIS)
Processus épineux 1 : thoraciques, 2 : lombaires, 3 : thoraco-lombaires
Corps vertébraux et articulations intervertébrales 4 : thoraciques ; 5: thoraco-lombaires ; 6 : lombaires
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Figure 26 : Cliché radiographique des vertebres thoraciques en vue latérale d’'un poulain de 10
jours (6) On note que les centres secondaires d’ossification des processus épineux des premieres
vertebres thoraciques ne sont pas encore minéralisés.

2.3.3. Lombaires (9) (17)

Les vertebres lombaires sont facilement reconnaissables sur les clichés
radiographiques de part leurs grands processus transverses. Sur une vue de profil, ils
forment une image radiodense planiforme qui se superpose a la limite dorsale du corps
vertébral, voire parfois a I'arc vertébral ou au foramen intervertébral si les processus ne
sont pas parfaitement a ’horizontale (Figure 25).

Les processus épineux ont une apparence similaire aux processus épineux des
vertebres thoraciques caudales. Etant plus fins, ils seront toutefois un peu moins visibles
que ces derniers. Chez les chevaux de taille adulte d’environ 500 kg, seuls les processus
épineux de L1 a L3 sont visibles entierement. Plus caudalement, la superposition avec
les os du bassin rend toute observation impossible a I'exception de la partie dorsale du
processus épineux de L4 (sa partie ventrale étant superposée aux tuber coxae), et de L5
chez les chevaux légers.

La visualisation des ASIVE lombaires sur des vues de profil varie selon leur rang.
Elle est souvent difficile entre T18 et L1 du fait de la superposition avec la derniére paire
de cotes. Elle est optimale pour les ASIVE L1-L2 et L2-L3 puisqu’elles sont au centre de
I'image (pas de déviation des RX) et n’interferent avec aucune autre structure. On peut
alors observer un trait fin radiotransparent oblique orienté dorso-caudalement a 40°
par rapport au canal vertébral représentant l'espace articulaire -cartilagineux.
Cependant, ce trait est légérement plus radiopaque qu’au niveau des vertebres
thoraciques. Les processus articulaires caudaux sont situés cranialement a cette ligne
radiotransparente et ont une forme triangulaire avec un apex caudal. Inversement, les
processus articulaires craniaux sont situés caudalement a cette ligne, triangulaires avec
un apex cranial. Ces deux processus montrent des limites nettes avec I'os spongieux. Les
processus mamillaires, moins volumineux qu’en région thoracique caudale, se situent
dorso-cranialement aux processus articulaires craniaux.

Les corps vertébraux présentent quelques particularités visibles en radiographie.
IIs sont plus volumineux que ceux des vertebres thoraciques et portent une créte
ventrale sur laquelle s’inserent les piliers du diaphragme et qui peut facilement étre
confondue avec dés lésions de remodelage osseux.
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2.3.4. Sacrum et vertébres coccygiennes (11)

Sur une vue de profil, on peut observer les cinq vertébres formant I'os sacrum
ainsi que les vertebres coccygiennes craniales alignées de fagon curviligne (Figure 27).
Compte tenu des superpositions multiples du sacrum avec les tissus environnants, la
qualité du cliché n’est pas optimale. Elle sera meilleure chez des chevaux trés fins et peu
musclés. On peut cependant observer les processus épineux des vertebres sacrales
séparés les uns des autres ainsi qu’'une ligne ventrale radio-opaque représentant la
limite ventrale du corps du sacrum. Plus caudalement, on peut observer les variations de
morphologie des vertébres coccygiennes dont notamment la disparition progressive des
processus épineux. Pour améliorer la qualité de ces clichés, un prisme en aluminium
peut étre posé sur la croupe du cheval.

Sur une vue dorso-ventrale, on observe les derniéres vertébres lombaires et le
sacrum (Figure 28). On évalue principalement les articulations intervertébrales, et plus
particulierement la jonction lombo-sacrée, lignes radiotransparentes entre deux
vertebres. Les foramens intervertébraux entre la derniére vertebre lombaire et le
sacrum apparaissent comme des zones radio-opaques circulaires de chaque coté de la
ligne radiotransparente représentant le cartilage articulaire. De plus, la plaque sub-
chondrale des vertébres lombaires est relativement sclérosée et apparait donc comme
une ligne radio-opaque.

Figure 27 : Au dessus : Cliché radiographique de profil normal du sacrum et des vertébres
coccygiennes craniales d’un cheval adulte peu musclé au niveau de sa ligne du dos. Utilisation d'un
prisme en aluminium pour réaliser cette image. (11)

En dessous : Cliché radiographique de profil de I'extrémité caudale du sacrum et des premieéres
vertébres coccygiennes (C1-C5) d’'un cheval normal. Utilisation d’un prisme en aluminium. (11)
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Figure 28 : A gauche : Cliché radiographique normal avec une incidence ventrodorsale de la région
lombo-sacrée d'un cheval adulte. (6)
A droite : Schéma représentant la réalisation d’un tel cliché. (6)

3. Echographie

3.1 Principe de formation de I'image (6) (20) (48) (49) (56)

L’échographie est une technique d’'imagerie 2-dimensions qui utilise la
propagation et la réflexion d’ultrasons dans les tissus mous. Les ultrasons se comportent
de la méme fagon que des ondes sonores (20 a 20 000 Hz) mais a des niveaux de
fréquences beaucoup plus élevés, inaudibles par l'oreille humaine : de 2 a 20 mégahertz
(MHz). Les ultrasons sont des ondes mécaniques qui sont générées par une succession
de pressions et décompressions des particules d’'un milieu. C’'est donc la nature du
milieu dans lequel elles se propagent qui détermine la vitesse a laquelle elles se
déplacent, la facilité qu’elles ont a se former et le trajet qu’elles empruntent. Ces ondes
sont caractérisées par une longueur d’onde, une fréquence, une vitesse de propagation.
La longueur d’onde d'une onde sonore (A) correspond a la distance parcourue par I'onde
au cours d’'un cycle condensation / raréfaction de la matiére, elle est exprimée en metres
(m). La fréquence (F) est le nombre de cycles par seconde ; elle s’exprime en hertz (Hz),
ou 1 Hz = 1 cycle par seconde. Ces deux parametres sont inversement proportionnels si
la vitesse du son dans le milieu reste constante. La vitesse du son (V) est reliée a la
fréquence et la longueur d’onde par la relation suivante :

V=AxF avec V qui s’exprime en metre par seconde (m/s)
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o= ==

condensation raréfaction

Figure 29 : Modélisations des ultrasons (20)

Enfin, la vitesse de propagation des ultrasons dépend également de la densité et de la
rigidité du milieu traversé. Ces deux parametres sont regroupés sous le terme
d’'impédance acoustique (Z), définit comme étant la résistance qu'oppose un milieu au
cheminement du son ; elle s’exprime en kg/m?s et suit la relation suivante :

Z=pxV avec p, la masse volumique du milieu traversé,
exprimé en kg/m3

Le son se déplace d’autant plus vite que le milieu est rigide. Ainsi, les ultrasons se
déplaceront plus rapidement dans de I'os que dans des cavités liquidiennes ou encore
que dans l'air. Le tableau suivant donne quelques exemples des vitesses qu’ils peuvent
atteindre :

Impédance Vitesse
(kg/m?s) (m/s)
Air 0.0004 330
Graisse 1.38 1440
Rein 1.62 1560
Muscle 1.70 1570
Os 7.8 4080

Tableau 4 : Variations d'impédance et de vitesse des ultrasons en fonction du tissu traversé (48)

Pour réaliser une échographie, on utilise une tour de commande reliée a une
sonde d’échographie. Cette sonde est composée d'un ou plusieurs cristaux piézo-
électriques capables de transformer de I'énergie électrique (courant alternatif) en
énergie mécanique (ultrasons) et vice-versa. Cette capacité a émettre et réceptionner
des ultrasons fait que ces cristaux sont les transducteurs responsables de la formation
de I'image échographique qu’on observe. Une fois le faisceau d’ultrasons transmis dans
le cheval, les rayons peuvent étre réfléchis, réfractés, atténués, absorbés ou encore
dispersés par les tissus et par chaque interface qui sépare deux milieux d’'impédance
acoustique différente. La réflexion et la réfraction dépendent de deux facteurs:
I'impédance et l'épaisseur du milieu. Les rayons réfléchis sont ceux qui arrivent
perpendiculairement a l'interface et qui sont renvoyés vers la sonde pour former
I'image. Plus la différence d’'impédance acoustique entre deux milieux est grande, plus la
réflexion des ultrasons au niveau de l'interface est importante (Figure 30). Quand les
deux milieux ont une impédance comparable, la réfraction est maximale. Par exemple, le
foie et le rein sont deux tissus mous, les ondes y pénetrent tres bien, on a alors peu de
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réflexion et donc des images tres sombres alors que 1'os ou I'air ont des impédances tres
haute versus basse comparées a des tissus mous, on a donc une forte réflexion a I'origine
d’'une image tres brillante, blanche.

Z=16x105g/cm?/s

Figure 30 : Réflexion des ultrasons aux travers des différents tissus (20)

A chaque intensité de rayons réfléchis correspond donc un degré de gris et une
terminologie précise. Ce degré de gris représentant un tissu / un organe / un liquide est
traduit par un degré d’échogénicité (Figure 31). Une image noire a I’écran correspond a
une structure anéchogene, c’est-a-dire qui ne renvoie pas les ultrasons. C’est notamment
le cas des structures liquidiennes. Une structure hypoéchogene est tres sombre,
quasiment noire, elle renvoie peu les ultrasons. Elle représente des tissus. Enfin, lorsque
les rayons sont tres réfléchis, comme sur I'os ou I'air, on obtient une image blanche ou
gris claire dite hyperéchogene. Enfin, la profondeur de chacune de ces images /
interfaces sur I'écran est calculée en fonction du temps nécessaire a un ultrason pour
revenir jusqu’a la sonde apres son émission.

» Liquide

> Tissus

> Os, air

Figure 31 : Echelle des degrés d’échogénicités (20)

Les ondes sonores de hautes fréquences sont plus atténuées par les tissus que les
celles de basses fréquences ; elles parcourent donc une plus petite distance. Cependant,
les petites longueurs d’ondes transmettent une image plus précise des tissus qu’elles
traversent. Ainsi plus la fréquence d’émission d’'une onde est élevée, plus la profondeur
d’exploration diminue mais plus la résolution de 'image transmise est importante. En
pratique, on utilise donc des sondes hautes fréquences (de 6 a 10 MHz) pour examiner
des structures et des organes proches de la surface tels que les tissus cutanés, les
tendons ou les yeux ; alors que pour examiner des structures a 30-40 cm de profondeur
comme les organes abdominaux ou le cceur, on utilise des sondes basses fréquences (de
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2 a 3,5 Mhz). Des sondes intermédiaires (de 3,5 a 6 MHz) seront pratiques pour évaluer
des structures situées entre 5 et 15 cm de profondeur.

3.2. Préparation de I'examen (12) (13) (28) (29) (36)
3.2.1. Matériel

Un examen échographique complet de la colonne vertébrale, de la région nucale
au sacrum, peut étre réalisé avec un appareil fixe ou portable, et nécessite I'utilisation de
plusieurs types de sondes :

- une sonde linéaire de haute fréquence (de 7 a 13 MHz) pour I'examen de la
région nucale, de I'encolure, et des formations les plus superficielles du dos comme les
processus épineux (PE) et le ligament supra-épineux (LSE).

- une sonde convexe de plus basse fréquence (3-5,5 a 6-8,5 MHz) peut étre
nécessaire pour l'examen des vertebres cervicales basses (C6 - C7), chez certains
chevaux qui ont une encolure trés musclée ou une peau trés épaisse notamment au
niveau de la criniere ou de la région nucale. Cette sonde est également utile pour
I'examen des dernieres vertebres lombaires, du sacrum et des formations plus
profondes du dos comme les complexes processus articulaires et articulations
synoviales intervertébrales épiaxiales (PA-ASIVE), les processus transverses (PT), les
espaces interépineux et les muscles épiaxiaux.

- une sonde linéaire transrectale de 5 a 10 MHz pour I'examen transrectal des
dernieres vertebres lombaires et du sacrum.

Pour I'examen des formations superficielles, comme la peau, le tissu cutané ou
encore les processus épineux et ligament épiaxial, un coussinet acoustique peut étre
utilisé. Placé contre la sonde, ce coussinet permet d’améliorer le contact avec la peau en
respectant mieux les courbes de la surface cutanée et ainsi d’améliorer la qualité de
I'image.

Enfin, un marchepied peut également étre utile pour réaliser un examen de
qualité sur un grand cheval, surtout au niveau de la nuque et si I'examinateur est lui-
méme de petite taille. Dans ce cas, il faudra étre vigilant a avoir un cheval bien immobile,
et donc ne pas hésiter a le sédater.

3.2.2. Préparation du cheval

La préparation du cheval pour un examen échographique commence par une
tonte de la région a examiner afin d’obtenir des images de bonne qualité. Seuls des
carrés de tonte peuvent étre réalisés au niveau des vertebres a évaluer, mais pour
I’examen complet du dos, une tonte plus large rectangulaire du vingtaine de centimeétres
de large centrés sur la ligne médiane est nécessaire. En été, ou si le cheval est déja tondu
court, cette étape n’est pas nécessaire, elle I'est encore moins chez les chevaux maigres
ou qui ont la peau fine comme les pur sangs.

La peau tondue est ensuite nettoyée et mouillée abondamment a I'’eau chaude
avant d’appliquer du gel acoustique. Dans le cas ou le cheval n’est tondu, I'utilisation
d’alcool a la place du gel facilite 'obtention d’'images échographiques.

Cette préparation est indispensable pour avoir une bonne pénétration des ondes,
limiter la présence d’artefacts et ainsi optimiser la qualité de I'image.
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Une bonne contention du cheval est également importante, notamment pour le
temps de tonte, qui est parfois mal toléré par le cheval, surtout pres de la téte, et pour
obtenir un abaissement de I'encolure utile a I'examen de la région nucale. Une légere
sédation est également recommandée pour réaliser 'examen du dos sur un cheval
immobile en appui sur ses quatre membres et pour I'’échographie du sacrum par voie
transrectale.

3.3 Techniques et images de références

Sur toutes les images échographiques transcutanées, la peau et les couches sous-
cutanées apparaissent comme des strates hypoéchogenes entourées de lignes plus
hyperéchogenes. Parfois des zones plus hypoéchogénes peuvent étre présentes entre
chacune de ces strates (cutanée, sous —cutanée et muscles) ; elles correspondent a de la
graisse. L’épaisseur de chacune de ces couches varie en fonction des individus, de leur
état d’engraissement et de leur musculature, ainsi que de la pression exercée avec la
sonde sur la peau. Les contours des vertebres sont représentés par des lignes
hyperéchogénes plus ou moins épaisses en fonction de l'incidence des ultrasons qui
surmontent de cones d’'ombre étant donné leur fort pouvoir de réflexion.

Les coupes longitudinales sont réalisées avec une sonde positionnée
parallelement a I'axe de la colonne vertébrale alors que pour les coupes transversales, la
sonde est placée perpendiculairement a cet axe.

On ne décrira ici que les images des structures osseuses bien que l'examen
échographique soit 'examen de choix pour I’évaluation des tissus mous notamment les
muscles et les ligaments (supra-épineux et interépineux principalement).

3.3.1. Vertebres cervicales (7) (10) (16)

Pour visualiser les vertebres cervicales en échographie, une sonde linéaire de 7,5
MHz est d’abord positionnée verticalement sur la partie la plus épaisse de 'encolure, qui
correspond a I'emplacement des vertebres. Une fois le repérage réalisé, la sonde est
orientée perpendiculairement aux vertébres pour obtenir des coupes transversales puis
déplacée dorsalement et ventralement afin d’évaluer toute la surface latérale des
vertebres (Figure 32). Si un examen de toute l'’encolure est a réaliser, on peut
commencer au niveau de la nuque, en arriere de la créte nucale de l'os occipital (relief
palpable), afin de visualiser le tubercule dorsal de I'atlas puis descendre
progressivement le long de l'encolure pour observer alternativement les processus
transverses de chaque vertebre et les articulations intervertébrales. Réaliser I'examen
méthodiquement permet de localiser précisément chaque vertebre.

Figure 32 : Position de la sonde lors de I'examen échographique
des vertebres cervicales en vue transverses (7)

A : milieu de I'axis ; B : articulation intervertébrale ; C : milieu de C3
1:vue dorsale ; 2 : vue médiane ; 3 : vue ventrale
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Le profil hyperéchogeéne triangulaire du processus transverse est facile a
reconnaitre. Ensuite, en déplacant la sonde dorsalement et cranialement ou
caudalement a ces processus transverses, on localise les articulations intervertébrales
craniales vs caudales. Les surfaces des deux processus articulaires des articulations
synoviales intervertébrales forment deux lignes hyperéchogenes courbes, lisses,
séparées par un espace anéchogene, I'espace articulaire rempli de liquide synovial. La
taille et la forme de ces processus articulaires peuvent étre extrémement variables d’'une
articulation a une autre mais également pour une méme articulation entre différents
individus. Une ligne hypoéchogéne entourée de deux couches hyperéchogenes peut étre
visualisée en regard de la surface osseuse articulaire, elle correspond au cartilage
articulaire compris entre I'os et la capsule articulaire fibreuse, le liquide synovial n’étant
pas toujours visible.

Entre les tissus sous-cutanés et la surface osseuse, une large zone hypoéchogéene
hétérogene est observée. Elle correspond aux muscles cervicaux, les plus importants
étant identifiés grace aux limites hyperéchogénes formées par le tissu collagene du
fascia cervicalis. On retrouve notamment dans cette région les muscles splénius,
longissimus de la téte et de l'atlas, long de la téte et long du cou, longissimus du cou et
brachiocéphalique.

Sur les annexes 4, 5 et 6, on peut voir les coupes échographiques 1, 2 et 3 (Figure
32) au niveau des articulations C3-C4 et C4-C5 ainsi qu’au niveau de C5. Afin de mieux
comprendre ces images, une coupe anatomique transversale et un schéma montrant la
localisation anatomique de ces régions sont associés.

3.3.2. Vertebres thoraco-lombaires (24) (39) (55)
i. Processus épineux

Deux approches, dorsale et dorso-latérale, sont nécessaires pour visualiser les
processus épineux dans leur ensemble par le biais de coupes longitudinales
éventuellement complétées par des coupes transversales. Une approche dorsale avec
une sonde linéaire de haute fréquence (7,5 a 13 MHz) et un coussinet acoustique permet
de visualiser les sommets des processus épineux et la partie supérieure des espaces
interépineux Alors qu'une approche dorso-latérale réalisée avec une sonde convexe de
basse fréquence (3 a 6 MHz) permet d’évaluer la partie plus ventrale de ces méme
structures.

En abord dorsal, on observe depuis la sonde la peau, couche hypoéchogene
homogeéne, et au ligament supra-épineux (strate hyperéchogene d’architecture fibrillaire
linéaire). Ventralement a ces deux structures, on visualise chez les chevaux sains une
ligne hyperéchogene, réguliére et parallele a la peau qui représente le sommet des
processus épineux des vertebres thoraciques 9 a 18. Au niveau du garrot, le sommet des
processus épineux apparait plus irrégulier avec d’éventuels nodules échogenes du fait
de la présence de centres secondaires d’ossification apophysaire. Les nodules échogenes
sont a différencier des fractures d’avulsion des processus épineux. En coupe
transversale, ils peuvent apporter une architecture asymétrique aux vertebres
thoraciques craniales. L’espace entre deux processus épineux consécutifs apparait
hypoéchogéne du fait de l'orientation ventro-caudale des fibres du ligament
interépineux.
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Figure 33 : Coupe échographique longitudinale médiane de la colonne vertébrale (55)
1:peau; 2 : ligament supra-épineux ; 3 : processus épineux ; 4 : espace (ligament) interépineux

Figure 34 : Coupe échographique longitudinale du sommet du processus épineux de T6. (39)
Fléche blanche : centre secondaire d’ossification portant une surface irréguliére au sommet du processus
épineux.

Pointes : délimitent la capsule cartilagineuse hypoéchogene située entre I'os et le ligament supra-épineux

Figure 35 : Coupe échographique transversale du sommet du processus épineux de T6 (24)
1:peau; 2 : Ligament supra-épineux ; 3 : Processus épineux de T6 (Pointes : surface osseuse) ;
4 : Cartilage apophysaire ; 5 : centre secondaire d’ossification apophysaire
L: left side ; R : Right side

Grace a I'abord dorso-latéral, on observe les faces latérales des processus épineux

représentées par des lignes hyperéchogeénes régulieres; et l'espace interépineux
hypoéchogéne sur une grande partie de sa hauteur.
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ii. Complexes processus articulaires - articulations synoviales
intervertébrales épiaxiales (24) (39) (55)

Les complexes processus articulaires - articulations synoviales intervertébrales
épiaxiales (PA-ASIVE) sont évalués par des coupes transversales réalisées avec une
sonde convexe de basse fréquence (3 - 6 MHz) positionnée a quelques centimetres de la
ligne médiane du dos. Sur une coupe transversale, ces complexes sont situés dans le coin
du carré formé par les processus épineux et les processus transverses des vertebres,
dorsalement au canal vertébral. Ils sont composés des structures suivantes, du plus
médial au plus latéral :

- le processus articulaire caudal d’'une vertebre,

- une articulation synoviale composée d'une capsule articulaire, de liquide

synoviale et de cartilage articulaire,

- le processus articulaire cranial de la vertébre suivante.

Le mode « double-image » de 'appareil permet d’évaluer et de comparer la taille et la
forme des articulations droite et gauche de chaque espace en réalisant deux coupes
transversales symétriques au méme niveau. Il est intéressant également de comparer
chaque facette articulaire (PA-ASIVE) a celles directement situées cranialement et
caudalement.

Pour localiser ces complexes, les processus épineux peuvent étre utilisés comme
repere échographique. Suivant la région du dos, ces processus vont étre positionnés
différemment par rapport a ces processus épineux. Au milieu de la région thoracique, les
PA-ASIVE sont situés au milieu du corps de la vertebre craniale ; autour de T16, ils sont
situés au niveau de I'espace interépineux; et dans la région des vertebres thoraciques
caudales et lombaires, ils sont retrouvés au milieu de 'apex de la vertébre caudale.

Les PA-ASIVE sont plus difficiles a visualiser en région thoracique craniale qu’au
niveau des régions thoracique caudale et lombaire du fait de la hauteur plus importante
des processus épineux et du développement moindre des processus mamillaires. Ces
processus mamillaires sont particulierement développés dans la région thoracique
caudale et surplombent les massifs des complexes PA-ASIVE.

Sur des images normales, les complexes PA-ASIVE droit et gauche sont
symétriques et les complexes adjacents quasiment identiques. L’espace articulaire
hypoéchogéne entouré des deux processus articulaire, cranial et caudal, est facile a
identifier. Les complexes sont recouverts par une mince capsule articulaire, et par le
muscle multifidus, qui est lui-méme séparé de 1'épais muscle longissimus par un fascia
échogene.

Figure 36 : Coupe échographique transversale de la colonne vertébrale en région thoracique (55)
1:peau; 2 : espace (ligament) interépineux ; 3a: erector spinae (longissimus) ; 4 : complexe PA-ASIVE
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Figure 37 : Coupe échographique transversale de la colonne vertébrale en région lombaire (39)
a) Coupe transversale échographique des complexes PA-ASIVE droit et gauche (fleches) avec une sonde
convexe de 4 Mhz et une profondeur de 15 cm
b) Vue anatomique craniale d’une vertebre lombaire

Figure 38 : Coupe échographique transversale de I'articulation intervertébrale T18-L1 (24)
1:Peau; 2 : Processus épineux de L1 ; 3 : Processus articulaire caudal de T18;
4 : Articulation intervertébrale : fleche blanche : espace articulaire ; fleche noire : capsule articulaire
dorsale ; pointes blanches : limites dorsales ; 5 : Processus articulaire cranial de L1 ; 6 : Processus
mamillaire de L1 ; 7 : Processus transverse de L1 ; 8 : Muscle multifidus ; 9 : muscle longissimus.

iii. Processus transverses (24) (55)

Les extrémités ainsi que la partie latérale des processus transverses peuvent étre
évaluées avec une sonde de haute fréquence (7,5 mHz); alors que la partie médiale
nécessite l'utilisation d’'une sonde basse fréquence (2,5 - 5 MHz). Tout comme pour
I’évaluation des complexes PA-ASIVE, une approche symétrique des processus droit et
gauche d’'une méme vertebre aide a identifier les éventuelles anomalies.

Des coupes transversales permettent d’'imager 'axe longitudinal des processus
transverses. La surface osseuse apparait alors comme une ligne hyperéchogéne lisse et
réguliere, légérement courbée et orientée dorso-caudalement.

Une rotation de la sonde de 90° permet ensuite de réaliser des coupes
longitudinales paramédianes et d’évaluer les espaces et les articulations
intertransversaires. Les espaces intertransversaires sont représentés par des zones
échogeénes comprises entre deux processus transverses hyperéchogenes. D'un point de
vue anatomique, ces espaces intertransversaires sont comblés par le ligament
intertransversaire, échogene a I'échographie, et le muscle psoas plus ventralement,
légérement plus hypoéchogene. Ils sont également visibles en coupe transversale. Entre
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L5 (voire L4) et S1, on peut observer des articulations synoviales intertransversaires a
la place du ligament intertransversaire. Cependant, celles-ci sont plus faciles a évaluer
en échographie transrectale.

Figure 39 : Coupes échographiques paramédianes des processus transverses lombaires (55)
a) Coupe présentant les processus transverses de L2 et L3
b) Coupe présentant la derniere cote et le premier processus transverse lombaire
1: peau; 3a: erector spinae (longissimus) ; 5 : processus transverse lombaire ; 6 : cOte ; 7 : espace
intertransversaire lombaire ; 8 : espace entre la derniere cote et le premier processus transverse lombaire

3.3.3. Sacrum

L’examen du sacrum est réalisé en deux parties : une approche transcutanée qui
permet d’évaluer la créte sacrale médiane de S2 a S5 et les bords latéraux du sacrum ; et
une approche transrectale pour examiner la face ventrale des corps vertébraux de L4 a
L6 et du sacrum et des disques intervertébraux L4-S1. Ces deux examens sont réalisés
sur un cheval debout, en appui symétrique sur ses deux postérieurs.

i. Parvoie transcutanée (21) (27) (62)

L’évaluation du sacrum par voie transcutanée est réalisée avec une sonde micro-
convexe de basse fréquence (2 a 5 MHz). Les sommets des processus épineux
apparaissent beaucoup moins lisses et réguliers que les sommets des processus épineux
des vertebres lombaires caudales. En effet, la présence d'une capsule fibrocartilagineuse
sur les processus épineux de S2 a S5 leur confere une surface osseuse tres irréguliere
qui n’entraine pas la formation d’ombres acoustiques présentes lors de surfaces
osseuses lisses. Les processus épineux de S2 a S5 étant assez proches de la surface sont
facilement visibles et identifiable. Au contraire, la jonction lombosacrée est difficile a
imager a cause de I'épaisseur des tissus qui la recouvre plus importante plus importante
et d'une fenétre d’évaluation étroite entre les deux tuber sacrale. En déplagant la sonde
en paramédiane, on peut chez certains chevaux, évaluer les portions latérales du sacrum
dans la continuité des apophyses épineuses. Cet ensemble forme une ligne
hyperéchogéne en forme de | inversé surplombée par la portion latérale du ligament
sacro-iliaque dorsal.
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Figure 40 : a) Coupe transversale paramédiane du sacrum (27)
L-DSIL : Portion latérale du Ligament Sacroiliaque Dorsal
b) Coupe transversale médiane du processus épineux de S3 (27)

ii. parvoie transrectale (21) (24) (42) (62)

Pour I'évaluation des dernieres vertébres lombaires et du sacrum par voie
transrectale, une sonde linéaire transrectale de fréquences moyennes (5-10 MHz) est
utilisée. Celle-ci est recouverte d’'un gant de fouille rempli de gel et est délicatement
introduite dans le rectum, préalablement vidangé. Afin d’éviter d’endommager le
rectum, seules des coupes longitudinales médianes et paramédianes sont réalisées. Un
examen méthodique permet d’évaluer successivement les sites suivants :

- la région du disque lombosacral située entre les deux foramens

intervertébraux ventraux de L6,

- les corps vertébraux de L6, L5 et L4 ainsi que les deux disques intervertébraux

qui les séparent,

- les articulations intertransversaires lombo-sacrées.

Pour commencer cet examen transrectal, il convient de palper le relief de la
jonction lombo-sacrée au plafond de la cavité pelvienne en enfoncant son bras jusqu’'a
environ la moitié de I'avant-bras voire le coude. Ce relief, créé par I'angle de 15 a 30°
entre L6 et S1, est difficile a palper chez les chevaux qui présentent une sacralisation de
L6, le repérage se fait donc grace aux disques intervertébraux plus craniaux (entre L4 et
L6).

Chez des chevaux sains, une coupe médiane de la jonction lombo-sacrée laisse
apparaitre les faces ventrales des corps vertébraux de L6 et S1 sous l'apparence de
lignes régulieres hyperéchogeénes, séparées par une zone hypoéchogene, le disque
intervertébral. La partie ventrale de ce dernier présente une forme triangulaire alors
que sa partie centrale est rectangulaire d’épaisseur supérieure a 3 mm. Parfois, en
fonction de 'angle qui sépare L6 et S1, le contenu du canal vertébral peut étre observé
dorsalement au ligament longitudinal dorsal au travers d'une fenétre acoustique
présente au niveau du disque lombo-sacré. Sur la vue médiale, on observe une épaisse
ligne hypoéchogene, le liquide céréborspinal, contenu entre deux lignes
hyperéchogenes, les parois ventrale et dorsale de la dure-mere. Dans la dure-mere, on
peut voir une zone hyperéchogeéne qui correspond aux racines nerveuses de la cauda
equina, faisceau de nerfs s’étendant de L2 aux vertebres coccygiennes et donnant
naissance aux nerfs sciatique, sacral et honteux interne.
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Pour visualiser les disques intervertébraux L5-L6 et L4-L5, il suffit d’avancer avec
la sonde cranialement tout en continuant de suivre la ligne médiane. Chez les chevaux
sains, I'épaisseur de ces disques est inférieure a celle du disque lombo-sacré et seule
leur partie ventrale triangulaire est visible. Du fait de I'orientation de 'articulation, ni la
partie centrale du disque ni le canal vertébral et son contenu ne sont observables.

Si on revient au niveau du promontoire que forme le disque lombosacré, il suffit
de déplacer la sonde latéralement, légerement caudalement a un axe perpendiculaire a
la ligne médiane, pour observer les foramens lombosacrés ventraux droit puis gauche.
Ceux-ci doivent présenter des contours réguliers hyperéchogenes autour d’'une zone
hypoéchogéne qui correspond a I'’émergence du rameau ventral du nerf spinal de la
sixieme vertébre lombaire (branche principale du nerf sciatique), et de I'artere et veine
du sixieme segment intervertébral émanent de l'artere iliaque interne et de la veine
iliaque commune.

En continuant latéralement a ces foramens, légerement cranialement, on peut
examiner les articulations intertransversaires lombo-sacrées. Ces articulations
apparaissent comme de petite interruption anéchogene de la surface ventrale
hyperéchogenes des processus transverses de L6 et S1. Les marges de ces articulations
doivent étre lisses et régulieres.

Figure 41 : Coupe anatomique longitudinale médiane de I'articulation lombo-sacrée (24)

1: Corps vertébral de L6; 1’: Bord caudal de L6 ; 2 : Corps vertébral de S1; 2’ : Bord cranial de S1; 3:
Disque lombosacré ; 4 : Ligament longitudinal ventral ; 5 : Ligament longitudinal dorsal ; 6 : Graisse
épidurale ; 7 : Paroi ventrale de la dure-mére ; 8 : Liquide cérébro-spinal ; 9 : Cauda equina ; 10 : Paroi
dorsale de la dure-mére ; 11 : Ligament interlamellaire ; 12 : Disque intervertébral L5-L6.
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Figure 42 : Coupe échographique transrectale longitudinale
médiane de la jonction lombo-sacrée (29)

1: Corps vertébral de L6 (1a: Bord caudal ; 1b : Surface osseuse ventrale) ; 2 : Corps vertébral de S1 (2a:
Bord caudal ; 2b : Surface osseuse ventrale) 3 : Disque lombosacré (Pointes noires : surface ventrale) ; 4 :

Ligament longitudinal ventral ; 5 : Ligament longitudinal dorsal ; 6 : Graisse épidurale ; 7 : Paroi ventrale
de la dure-mére ; 8 : Liquide cérébro-spinal ; 9 : Cauda equina ; 10 : Paroi dorsale de la dure-mere; 11 :
Ligament interlamellaire ; 12 : Disque intervertébral L5-L6.

Figure 43 : Coupe échographique transrectale longitudinale médiane
du disque intervertébral L4-L5 (24)
1: Corps vertébral de L4 (1a: Bord caudal ; 1b : Surface osseuse ventrale) ; 2 : Corps vertébral de L5
(2a: Bord caudal ; 2b : Surface osseuse ventrale) ; 3 : Disque intervertébral L4-L5 ; 4 : Ligament
longitudinal ventral ; 5 : Aorte ; 6 : Veine cave caudale
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Figure 44 : Coupe échographique transrectale longitudinale paramédiane
de l'articulation intertransversaire lombosacrée droite (29)
1: Processus transverse de S1; 1’ : Surface osseuse ventrale ; 2 : Processus transverse de L6 ; 2’ : Surface
osseuse ventrale ; 3 : Articulation intertransversaire lombosacrée (Pointes blanches : limites ventrales de
I'articulation) ;4 : Rameau ventral du nerf spinal L6 ; 5 : Artere iliaque interne ; 6 : Segment artériel de L5 ;
7 : Paroi du rectum

4. Scintigraphie osseuse (6) (12) (17) (26) (28) (43) (61)

4.1 Principe de formation de I'image

La scintigraphie osseuse permet de détecter des anomalies du métabolisme
osseux par évaluation de la distribution d’'une substance radioactive dans le corps. Cette
substance est un radionucléide, c’est-a-dire un élément chimique instable qui émet des
rayonnements gammas; le plus souvent utilisé est le technétium-99 (°°mTc). Ce
radionucléide se décompose en émettant un rayonnement y de 140 keV, détecté par les
capteurs des gamma-caméras réceptrices. Les rayons 7y correspondent a des
rayonnements électromagnétiques ionisants, de la méme facon que les rayons X, sauf
que les RX sont produits par un réarrangement du cortege électronique, alors que les
rayons Yy sont obtenus par la désintégration d'un noyau atomique radioactif.
Contrairement a la technique de la radiographie, pour laquelle les rayons X traversent le
patient pour former une image, I'image scintigraphique est produite a partir des rayons
Yy émis par le 9°mTc qui circule a l'intérieur du cheval. Le °°mTc est produit a partir de
générateur a molybdenum-99m. Une clinique peut s’équiper de ce générateur pour
réaliser des examens scintigraphique mais elle peut aussi directement acheter des doses
individuelles auprés de pharmacies spécialisées, ce qui est en général plus rentable. Le
99mTc a une demi-vie courte de six heures, ce qui est un avantage d’'un point de vue
radioprotection, et est éliminé quasiment exclusivement par voie urinaire. Pour pouvoir
se fixer au niveau des organes, le °°mTc est couplé a un traceur choisi en fonction du tissu
évaluer au cours de cet examen. Par exemple, on peut marquer spécifiquement les
cellules de la lignée blanche a l'aide du 99mTc-hexamethylpropyleneamineoxime
(°*mTc-HMPAO) afin de déterminer la présence de zones actives d’inflammation ou
d’infection. Pour I'évaluation du métabolisme osseux, on couple le marqueur °°"Tc avec
du méthylene disphophonate (MDP) ou de 'hydoxymethyléne disphosphonate (HDP),
molécules qui ont une forte affinité pour les molécules d’hydroxyapatite de calcium
contenues dans les os. Ces deux traceurs sont communément utilisés mais le complexe
99mTc-HDP a l'avantage d’avoir une élimination par les tissus mous plus rapide que le

73



complexe °°mTc-MDP, ce qui permet d’obtenir les images plus rapidement apres
I'injection; et d’apporter une meilleure visualisation des os recouverts par
d’importantes masses musculaires, notamment au niveau du dos et du bassin.

Une fois le produit injecté par voie intraveineuse, 'examen scintigraphique se
déroule en trois phases. La premiére phase, appelée phase vasculaire, a lieu directement
apres l'injection et dure 1 a 3 minutes. Au cours de cette phase, les radionucléides
circulent dans les vaisseaux sanguins et permettent donc d'imager d’éventuels déficit de
perfusion voir des thrombus. Cette phase étant tres rapide, le matériel doit étre en place
autour du cheval au moment de l'injection pour pouvoir avoir les images avant que le
produit ne diffuse dans les tissus.

La deuxiéme phase correspond a la phase de plateau. Lors de cette phase, les
images sont obtenues 3 a 15 minutes apres l'injection, une fois que le radionucléide est
passé dans les fluides extracellulaires. Cette phase permet de visualiser les tissus mous,
tels que les tendons, les ligaments, et les bourses ; elle est principalement indiquée pour
des atteintes au niveau des membres, notamment lors de syndrome naviculaire ou de
tendinites, mais elle rarement utile pour I'évaluation de pathologies du dos.

La troisieme phase est dite phase osseuse, ou phase statique. Elle a lieu entre 120
et 180 minutes apres I'injection, une fois qu’environ 50% du produit injecté s’est attaché
aux os. Cet intervalle de temps permet au reste du produit d’étre éliminé par les reins.
Dans de rares cas, notamment de fractures et de processus infectieux, cette phase
osseuse peut étre visible dés 5 minutes aprées injections, ce qui rend I’évaluation des
tissus mous lors de la phase 2 impossible.

Pour obtenir des images de scintigraphie osseuse, une injection de technétium a
la dose de 1 GBq/100kg, couplé a un diphosphonate (traceur ostéotrope) est réalisé a
I'aide d’'un cathéter jugulaire. Quatre-vingt dix minutes plus tard, 0,5 mg/kg de
furosémide est injecté afin de favoriser 1'élimination des radionucléides qui ne se sont
pas fixés et la vidange de la vessie. Ce parametre est particulierement important lors de
I'examen des structures osseuses du bassin et de la région lombaire caudale puisqu’il
permet de limiter les artefacts de superposition avec I'urine radioactive. La scintigraphie
osseuse, c'est-a-dire la troisieme phase, est commencée trois heures apres l'injection de
technétium. La contention du cheval ainsi que son immobilité sont alors garantit par une
sédation a l'aide d’'une dose initiale de 0,01 mg/kg de détomidine éventuellement
associée a 0,04 mg/kg de butorphanol ou a 20-40 mg de morphine, suivie de bolus de
0,01 mg/kg de détomidine injecté lorsqu’il est jugé nécessaire.

L’acquisition des images est permise grace a l'utilisation d’'une gamma-caméra
qui fonctionne grace a un détecteur a scintillation. Celui-ci est schématiquement
composé d'un scintillateur (iodure de sodium, INa), couplé par un guide optique a un
photomultiplicateur qui est constitué de plusieurs dynodes en série. Ce détecteur a
scintillation est précédé d'un collimateur : piece de plomb qui permet d’éliminer les
rayonnements parasites, et plus particulierement une partie importante du
rayonnement diffusé par effet Compton.
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Figure 45 : Représentation schématique d’'une gamma-caméra (17)

Une fois que les radionucléides se fixent sur les os, ils émettent des rayons gamma qui
doivent traverser les tissus sus-jacents et I'espace entre le corps et la caméra avant
d’atteindre l'appareil. Lorsqu'’ils atteignent la caméra, ils interagissent avec le cristal
d'iodure de sodium et créent des photons de fluorescence (n.hv). Ces derniers
produisent des électrons par effet photoélectrique (n’.e-), qui sont ensuite multipliés par
une série de dynodes (n”.e’). Il en résulte une impulsion électrique (le signal),
proportionnelle a I'énergie déposée dans le cristal par le rayonnement gamma capté. Ce
signal est ensuite transmis a l'ordinateur qui convertit I'image analogique (infinité
d’informations) représentée par le signal en image analogique numérique représentée
par une matrice de valeurs numériques (nombre fini d'informations). Cette matrice (2" x
2m) de pixels est exploitable en informatique. Par exemple, une matrice de 128 x 128
équivaut a 16 384 valeurs notées aj; et correspondant au nombre de photons gamma
détectés dans chaque pixel de position i, j. Ces nombre sont souvent exprimés en coups
par minute (cpm).

Au niveau du logiciel informatique, cette matrice de nombre est convertit en
image par codage de gris ou de couleur. Pour le codage de gris, les valeurs aj sont
relevées dans la matrice et les valeurs maximales (2") et minimale (20=1),
correspondant au blanc vs noir, leur sont affectées.

Max (ajj) = 100 % =>2»=» blanc

Min (aj)) = 0 % =» 1 =» noir
Les valeurs ajj intermédiaires sont représentées par un niveau de gris d’autant plus
foncé que la valeur est proche du minimum.
Le codage couleur suit le méme principe, sauf que les niveaux de gris sont remplacés par
des couleurs « chaudes » pour les valeurs élevées, c’est-a-dire les régions de I'image tres
radioactive, et par des couleurs « froides » pour les valeurs basses, au niveau des région
de faible activité.

Max (aj) = blanc = rouge =»jaune =» vert = bleu =» violet =»noir = Min (aj)

Des études ont montré que l'utilisation de 1'échelle de couleurs permettait de
détecter plus de foyers d’hyperfixation que lors de l'utilisation d’échelles de gris (42).
Attention toutefois a ce que cette augmentation de visibilité de contrastes n’entrainent
pas de faux diagnostics par surinterprétation.

Finalement, les images scintigraphiques refletent la répartition anatomique de la
fixation du complément °°mTc-HDP ou MDP avec des molécules d’hydroxyapatites
présentes dans les os. Ces molécules sont d’autant plus nombreuses au niveau des zones
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a forte activité ostéoblastique, c’est-a-dire de remodelage osseux et de calcification, et au
niveau des cartilages osseux. La scintigraphie osseuse est donc un examen tres sensible,
puisqu’elle permet d'imager des zones d’hyperfixation au sein desquelles le
métabolisme osseux est augmenté mais pour lesquelles les changements
morphologiques ne sont pas encore visibles en radiographie. Néanmoins, cet examen est
peu spécifique, seuls le nombre de foyers d’hyperfixation, leurs localisations et leur
évolution au cours du temps corrélés aux signes cliniques permettent d’orienter le
diagnostique vers des lésions osseuses, inflammatoires, infectieuses ou tumorales.

La qualité de I'image observée dépend de deux principaux parametres : le temps
d’acquisition et le nombre de coups par image. Ce dernier influence d’avantage la qualité
de l'image: un nombre minimum de coups est nécessaire pour avoir une image
interprétable ; plus on augmente ce nombre, plus la qualité de l'image s’améliore.
Cependant, plus on augmente le nombre de coups, plus il faut augmenter le temps
d’acquisition. Il est donc nécessaire de trouver un compromis puisque le cheval ne peut
rester complétement immobile trop longtemps. En général, le temps d’acquisition d’'une
image est de 60 secondes, ce qui correspond a 200 000 - 300 000 coups par image pour
I'examen du dos. Des logiciels performants sont maintenant disponibles facilement et
sont capables de traiter des images et de corriger les mouvements dus a la respiration et
au léger balancement inévitable lors de sédations.

Tout au long de cet examen et méme apres, des regles strictes de
radioprotections doivent étre respectées afin de suivre le principe ALARA (« As Low As
Reasonably Achievable). Le personnel présent dans la salle doit porter des équipements
de protection (tablier et protege tyroide en plomb) ainsi que des dosimetres personnels
(badge et bague). Des seringues recouvertes de plomb ou de tungsten doivent étre
utilisées pour réaliser les injections intraveineuses dans un cathéter jugulaire afin de
limiter I'exposition des doigts recouverts de gants en latex. Une signalisation de zone
radioactive doit également étre mise en place autour de la salle de scintigraphie. Une
fois cet examen réalisé, le cheval doit étre hospitalisé plusieurs jours jusqu’a ce que le
technétium soit completement éliminé et que la radioactivité ne soit plus détectable.
Dans la pratique, tout contact avec le cheval doit étre limité les premieres 24h, durée
nécessaire pour que plus aucune radiation ne soit détectée dans le sang et les urines. Il
est également conseillé de ne pas curer le box pendant les 4 premiers jours pour que la
radioactivité ait completement disparu.

4.2. Déroulement d’'une scintigraphie de la colonne vertébrale

Pour une scintigraphie osseuse de la colonne vertébrale, le temps d’acquisition
pour une image est de 60 secondes et le nombre de coups par image de 200 a 300 000.
Du fait de I'importante radioactivité présente au niveau des reins et de la vessie apres
I'injection de technétium, l'obtention des images de la colonne thoraco-lombaire est
souvent tres difficile lors des phases vasculaire et de plateau. Il est donc important
d’attendre 2-3 heures avant le début de '’examen et d’injecter du furosémide au milieu
de cette période. Parfois des filtres de plomb sont posés au niveau des reins pour éviter
cet artefact, ou des filtres sont choisis au moment du traitement informatique des
images.

Pour un examen complet de la colonne vertébrale, des vues gauches et droites qui
se chevauchent sont réalisées au niveau des régions a étudier. Lorsque seul le dos est
analysé, la premiere image est positionnée caudalement aux vertebres cervicales

76



caudales et 3 a 5 vues sont réalisées pour rejoindre les derniéres vertebres lombaires en
fonction de la taille du champ de vision de la caméra. Pour commencer, des vues
latéromédiales sont prises a droite et a gauche des vertebres thoraciques craniales, au
niveau du garrot. Plus caudalement, pour les vertébres thoraciques moyennes, caudales
et les vertebres lombaires des vues dorsolatérales obliques, orientées de 45 a 60° par
rapport a '’horizontal plutét que des vues latéromédiales sont réalisées des deux cotés
du cheval. En effet, ces vues permettent de rapprocher la caméra plus pres de la peau du
cheval et ainsi de diminuer la distance entre la caméra et les vertebres et donc de
diminuer les phénomenes de dispersion des rayons. Elles permettent également de
mieux visualiser les processus articulaires. Cependant des vues latéro-médiale et dorso-
ventrales peuvent se révéler utiles en complément pour mieux évaluer et localiser
certaines lésions. Des vues latéro-médiales peuvent aider a mieux comprendre des
lésions au niveau des corps vertébraux en région thoracique craniale par exemple,
puisque plus caudalement I’évaluation de la région thoraco-lombaire est compromise
par la superposition des vertebres avec les reins. De la méme facon, des vues dorso-
ventrales médiales peuvent permettre d’observer des lésions au niveau des processus
épineux ou des déviations de la colonne vertébrale (scoliose). Lorsque I'examen des
vertebres cervicales est également requis, on réalise trois vues latérales de plus a droite
et a gauche au niveau des vertebres cervicales craniales, moyennes puis caudales.
Cependant, une étude menée par DIDIERLAURENT D. et al. (26) a montré que les vues
droites et gauches des cervicales étaient symétriques, I'intérét d'imager les deux cotés
est donc surement relatif.

Figure 46 : Positionnement de la gamma-caméra lors de la réalisation de cliché oblique dorso-
latéral gauche des régions thoracique craniale et thoracolombaire (photo de gauche et du milieu)
et de cliché dorso-ventral en région lombaire (photo de droite) (6)

Toutes ces vues permettent de mettre en évidence les zones d’hyperfixation du
produit radioactif. Les chevaux sains présentent un profil de fixation du dos qu’il est
important de connaitre afin de pouvoir mieux interpréter les éventuelles variations
retrouvées lors de la présence de lésions. Néanmoins, ce profil sain peut varier en
fonction de I'age et de l'activité du cheval, il est donc toujours important de corréler le
profil obtenu avec les signes cliniques observés lors d'un examen préalable. De plus, la
mise au repos d'un cheval entraine une diminution de l'inflammation osseuse. Il est
alors intéressant de laisser le cheval a son niveau d’entrainement habituel avant de
réaliser un examen scintigraphique afin que son squelette soit mécaniquement sollicité
et exprime au mieux l'activité des sites lésés.

4.3. Images de scintigraphie normale du dos
L’analyse et l'interprétation d’images scintigraphiques supposent de prendre

quelques précautions et de connaitre les parametres a l'origine de variations
physiologiques. Les profils scintigraphiques de la colonne des chevaux sains (ne
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présentant pas de signe clinique) peuvent varier en fonction de leur age, de leur race, de
leur activité mais aussi en fonction du manipulateur et de 'angle qu'’il choisit entre la
caméra et le dos du cheval. En effet, le degré de radioactivité d’une région détecté par la
caméra dépend du degré de fixation du traceur sur les os mais également de
I'atténuation des rayons gamma par les tissus mous sus-jacents. Au niveau du dos,
|’épaisseur des tissus mous varie énormément en fonction des régions : les muscles sont
beaucoup plus développés au niveau des vertebres lombaires qu’au niveau du garrot par
exemple ; et ces régions de développement musculaire seront différentes en fonction de
I'activité du cheval. De plus, des différences peuvent exister entre les cotés droit et
gauche du cheval lors d’amyotrophie spécifique. Il est donc important de noter ces
particularités lors d'un examen clinique général réalisé avant la scintigraphie.

Comme on l'a vu précédemment, les plaques de croissance sont considérées
comme des zones de métabolisme important. Le profil scintigraphique d’un jeune cheval
sera donc différent du profil d’'un cheval adulte chez lequel les plaques de croissance
seront beaucoup moins actives et développées. Dans le cas de jeunes chevaux, il faudra
donc faire attention de ne pas confondre des plaques de croissance avec des pathologies
a 'origine de remodelage osseux. Cependant, le différentiel est facilité par la symétrie
des zones d’hyperfixation au niveau des plaques de croissance et des centres
secondaires d’ossification.

Des études analysant le profil scintigraphique de plusieurs chevaux sains, ne
présentant aucun signe clinique, ont permis de décrire des profils de référence de la
colonne vertébrale. Il est important de les connaitre pour pouvoir interpréter les
anomalies pathologiques éventuelles de chacun des segments vertébraux.

Tout du long de la colonne vertébrale, un profil régulier doit étre observé : le
degré de fixation doit étre similaire d’'une vertébre a une autre autant au niveau des
processus articulaires que des corps vertébraux ou encore des processus épineux.
Toutefois, certains foyers d’hyperfixations physiologiques sont récurrents chez
beaucoup de chevaux et donc a connaitre pour éviter toute mauvaise interprétation.

Sur des vues latérales des vertebres cervicales, on note une zone d’hyperfixation
au niveau de la la dent de I'axis du fait de sa taille plus importante. De la méme fagon,
une zone d’hyperfixation est visible au niveau de la symphyse C6-C7. Cette
augmentation de fixation par rapport aux symphyses plus craniales s’expliquerait par
des facteurs anatomiques et biomécaniques: I'augmentation de taille du processus
articulaire de C6 en partie caudale, I'allongement caudoventral de son processus
transverse et sa position plus superficielle, et enfin le plus grand stress mécanique en
région caudale de I’encolure dii a la plus grande amplitude de mouvements possible a ce
niveau (flexion/extension et mouvements latéraux).
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Figure 47 : a) Image scintigraphique de la région cervicale moyenne
d’un cheval sain en vue latéro-médiale droite. (26)
On peut noter la régularité d’hyperfixation au niveau des facettes articulaires (petite fleche)
et des corps vertébraux (grande fleche).
b) Image scintigraphique de la région cervicale craniale
d’un cheval sain en vue latéro-médiale droite. (26)
On note une hyperfixation plus marquée au niveau de la dent de l'axis.

Au niveau des vertebres thoraco-lombaires, cette régularité de fixation du traceur
doit se retrouver entre processus épineux, articulaires et corps vertébraux successifs. De
la méme facon, il existe quelques particularités a connaitre. Sur une vue latéro-médiale
des vertebres thoraciques craniales, on observe des zones d’hyperfixation « normales »
au niveau du bord caudal de la scapula ainsi qu’aux sommets des processus épineux de
T3 a T8. Cette augmentation de radioactivité au niveau du sommet de ces processus
épineux est justifiée par la présence de centres secondaires d’ossification a I'origine de
remodelage osseux durant toute la vie du cheval. Cette augmentation est d’autant plus
visible que I'épaisseur des tissus mous au niveau du garrot est peu importante.

Figure 48 : Images scintigraphiques de la région thoracique craniale en vue latéromédiale (a
gauche) et en vue oblique dorsolatérale (a droite) avec deux échelles de couleurs différentes. (43)

Sur les deux images, on peut noter I'hyperfixation au niveau du bord caudal de la
scapula (S) et des centres secondaire d’ossification des processus épineux thoraciques
craniaux (SCO). Les corps vertébraux (V) et les cotes (R) refletent un degré de fixation
plus faible.

Comme on l'a vu précédemment, plusieurs vues peuvent étre prises au niveau
des vertébres thoraciques moyennes et caudales. Les vues obliques dorsales révelent
deux lignes épaisses paralleles de fixation uniforme : une ligne dorsale représentant les
facettes articulaires (visibles en vue oblique) et qui surmonte une ligne plus ventrale
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formée par les corps vertébraux. Sur des vues latéromédiales, les facettes articulaires ne
sont pas visibles et les corps vertébraux montrent une fixation uniforme sur toute leur
hauteur. Les cotes fixent peu les radionucléides mais cette fixation est suffisante pour les
visualiser et est uniforme sur toute leur longueur. Sur des vues obliques dorsales,
chaque cote est située cranialement a sa vertebre correspondante. Sur des vues obliques
et latéromédiales, les processus épineux doivent apparaitrent uniformes. Cependant,
une étude menée par ERICHSEN C. et son équipe (42) a montré qu’'une ou plusieurs
zones d’hyperfixation peuvent étre observées au niveau des processus épineux de T13 a
T18 chez des chevaux de sport cliniquement sains. Ces augmentations de fixation sont
fréquentes, non douloureuses et peuvent étre considérées comme des variations de
I'activité métabolique de processus épineux normaux ou des modifications
pathologiques subcliniques, correspondant des espaces interépineux réduits, voire de
discrets conflits de processus épineux.

Figure 49 : Images scintigraphiques de la région thoracique moyenne en vue oblique
dorsolatérale (a gauche) et en vue latéromédiale (a droite) (43)
VB : Corps vertébraux ; R : Cote ; AF : Facette articulaire ; DSP : Processus épineux ; S : Scapula

Plus caudalement, au niveau de la région thoracolombaire, on observe les mémes
caractéristiques. La fixation des radionucléides est uniforme tout au long des corps
vertébraux, des facettes articulaires, des processus épineux et des cotes. La premiére
vertebre lombaire s’identifie grace a la localisation de la derniere cote. Toutefois, il est
important de noter la diminution de lintensité de la radioactivité au niveau des
vertébres lombaires par rapport aux vertébres thoraciques. Cette diminution s’explique
notamment par une épaisseur de tissus mous a traverser par les rayons gamma plus
importante au niveau de la croupe qu’au niveau du garrot, plus que par une différence
de fixation des radionucléides. De plus, on observe une radioactivité importante
localisée au niveau des reins. Sur une vue latéro-médiale gauche, le rein gauche est
superposé aux 16eme, 17¢éme et 18¢me cotes juste ventralement aux corps vertébraux de
T16-T18. Pour éviter toute mauvaise interprétation, un filtre peut étre appliqué sur les
reins au moment du traitement des images. Sur une vue oblique dorsale, les reins sont
superposés aux corps vertébraux, il faut donc faire attention de ne pas confondre
I'hyperfixation entrainée par les deux reins au niveau des dernieéres vertebres
thoraciques avec une hyperfixation osseuse pathologique. Sur une vue dorso-ventrale,
les reins sont représentés par deux zones d’hyperfixation de chaque c6té de la colonne
vertébrale. Sur cette vue, on évalue 'alignement des corps vertébraux qui doivent fixer
les radionucléides de fagon uniforme.
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Figure 50 : Images scintigraphiques de la région thoraco-lombaire
en vue oblique dorsolatérale (a gauche) et en vue latéromédiale (a droite) (43)
A gauche, les fleches montrent la zone d’hyperfixation créée par la superposition du rein droit avec les
processus épineux T17 - T18.
A droite, un filtre a été placé au niveau du rein pour ne pas géner le diagnostique.
LV : Premiére vertebre lombaire ; LR : Derniere cote.

Pour conclure, la scintigraphie osseuse permet d’analyser la morphologie d’une
structure mais également sa fonction, puisqu’elle évalue le métabolisme osseux et le
degré de remaniement. Plus que des augmentations de métabolisme osseux
physiologiques, la scintigraphie révele des augmentations de métabolisme osseux dues a
des fractures, des lésions dégénératives, des infections ou encore des processus
néoplasiques. Cependant, des variations importantes de fixation existent entre les
individus, il n’existe pas un profil de référence unique, I'interprétation des images n’est
donc pas toujours facile. C’est pour cela qu’il est important de corréler les anomalies
d’hyperfixations observées avec les éventuelles manifestations cliniques et souvent, il
est nécessaire de compléter cet examen par des examens radiographiques et/ou
échographiques. La limite majeure de cette technique restera son coft, irréductible a
cause du prix d’achat tres élevé du ?°mTechnitium.

5. Thermographie (6) (52) (54) (60)

5.1 Principe de formation de I'image

La thermographie est une technique d’imagerie non invasive qui apporte une
représentation de la température de surface d’'un individu. La caméra thermique utilisée
lors de cet examen permet de mesurer la chaleur émise par la surface corporelle sous la
forme de rayonnement infrarouge. Le rayonnement infrarouge appartient au spectre
d’ondes électromagnétiques, il est situé entre le rouge, derniére couleur de la lumiere
visible, et les plus courtes micro-ondes. Sa longueur d’onde est comprise entre 700 nm
et 1 mm. Ce rayonnement est qualifié de rayonnement thermique : il est invisible a I'ceil
nu, mais est capable de véhiculer la chaleur. Tous les corps dont la température est
supérieure a 0°C émettent un rayonnement infrarouge ressenti sous la forme de chaleur
par I'étre humain.
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Figure 51 : Représentation du rayonnement infrarouge au sein

du spectre d’ondes électromagnétiques.
(URL : http://www.maison-bien-etre.com/images/aimants-infrarouges-lointains/magnetisme-sante.jpg)

Pour obtenir le profil thermographique d'un cheval, il est conseillé d’utiliser des
caméras thermiques a distance dont le spectre thermique est de 8 a 14 um, car cet
intervalle représente le pic d’émissivité de la peau. Ces caméras mesurent I'énergie
infrarouge émise par une surface et la convertisse en signaux numérique ou
analogiques. Ces signaux sont ensuite transcrits en températures par le calculateur du
logiciel et transformés en points lumineux sur un écran en temps réel. Chaque point de
coordonnées (x,y), ou pixel, contient une unique valeur de température a laquelle est
associée une couleur spécifique. L'image ainsi obtenue s’appelle « thermogramme ».

La chaleur émise au niveau de la peau est produite par la circulation sanguine
locale et par le métabolisme des tissus. Du fait de la dissipation de chaleur en surface par
des phénomenes de radiation, convection, conduction ou évaporation, la température
cutanée est généralement 5°C inférieure a la température générale corporelle, qui est de
37°C a 38°C. Le métabolisme des tissus étant constant, les variations de températures
cutanées sont principalement causées par les variations de perfusion tissulaire. A I'état
physiologique, les veines superficielles réchauffent plus la peau que les arteres
superficielles étant donné que ce sont elles qui drainent les zones métaboliquement
actives. Cette température veineuse sera d’autant plus importante que le métabolisme
des tissus drainés par ces veines est élevé. Or ce métabolisme est augmenté lors de
phénomenes actifs inflammatoires, infectieux ou néoplasiques. Parallelement, ces
phénomenes sont a l'origine d’'une hypervascularisation. Ces deux parameétres sont a
'origine d’'une augmentation locale de la température au niveau de la zone atteinte, ce
qui se traduit en thermographie par la visualisation d’'un « point chaud ». Au contraire,
lors de phénomeénes chroniques, de vasoconstrictions dues a une thrombose des
vaisseaux, une ischémie, ou encore lors de lésions nerveuses (la température cutanée est
sous contréle du systeme nerveux sympatique), on observe une zone plus froidesur le
thermogramme. Cette zone froide est souvent entourée d'une zone de chaleur
s’expliquant surement par la présence de shunts vasculaires.

Du fait de sa sensibilité et de son caractére non-invasif et facile d’utilisation, la
thermographie peut étre utilisée a plusieurs fins en médecine vétérinaire. Elle
représente tout d’abord un outil diagnostique : par exemple une différence d’'un degré
Celsius entre deux régions anatomiques symétriques indique la présence d'un
phénomeéne inflammatoire au niveau de la zone plus chaude. La présence d'un point
froid est tout aussi importante a investiguer. TURNER T.A considére d’ailleurs qu'une
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différence de température peut étre considérée comme significative au-dessus de 0,3°C.
(60) Ainsi, la thermographie permet de mettre en évidence des zones atteintes et de les
localiser de facon précise cependant ce n’est pas une technique spécifique, puisqu’elle ne
donne pas la nature de la lésion. Par la suite, celle-ci pourra étre objectivée grace a
d’autres techniques d’imagerie comme la radiographie ou I’échographie. La
thermographie permet donc de cibler les examens complémentaires d’'imagerie.

La deuxieme utilisation intéressante de la thermographie est d’objectiver une
zone de chaleur ressentie lors d’'un examen clinique et de la localiser avec précision
avant d’en déterminer la nature par d’autres techniques d’'imagerie. En effet, les caméras
thermiques sont dix fois plus sensibles que la main pour détecter des variations de
températures.

La troisiéme indication de la thermographie est dans le cadre d’'un « programme
de bien-étre » (6) qui consiste en un suivi thermographique régulier (une fois par
semaine) de chevaux a I'entrainement. Les variations de température peuvent parfois
étre observées deux semaines avant les manifestations cliniques d'une lésion. Cette
utilisation de la thermographie permet d’anticiper I'apparition de certaines lésions et
donc de modifier I'intensité de I'entrainement avant que la réelle blessure n’apparaisse.
Enfin, la thermographie peut étre utilisée lors de compétitions de sports équestres,
notamment lorsqu’elles sont organisées par la Fédération Equestre Internationale (FEI),
afin de renforcer certaines réglementations. En effet, le screening d'un cheval peut
mettre en évidence l'utilisation de certains procédés interdits, comme les feux réalisés
au niveau des canons.

5.2 Conditions de réalisation de I’examen

Les thermogrammes sont sujets a beaucoup d’artefacts qui peuvent étre évités si
le manipulateur contréle certains parametres et suit une préparation du cheval
rigoureuse avant I'examen.

Tout d’abord, une attention particuliere doit étre portée a l'état général du
cheval. Celui-ci doit étre parfaitement propre, avec un poil sec et de longueur homogene
sur tout son corps. Il est important de retirer toutes couvertures ou bandages et de
réaliser un pansage complet au minimum deux heures avant 'examen. En effet, la
présence de saletés ou de bandages pourrait arréter la transmission des rayons
infrarouges; et un poil plus long au niveau d’'une région ou un pansage trop tardif
pourraient étre a l'origine de « points chauds » sur le thermogramme. Pour limiter les
mauvaises interprétations, plusieurs vues d’'une méme région peuvent étre réalisées. Les
zones d’'inflammation significatives apparaitront au méme endroit sur toutes les vues.

Pour obtenir une image interprétable et significative, il est important de limiter
les mouvements du cheval ainsi que les sources de chaleur extérieures. L'immobilisation
du cheval peut étre permise par l'utilisation d'un travail ou grace a I'aide d’'une personne
compétente en contention. Il est déconseillé de tranquilliser le cheval chimiquement car
les produits anesthésiques utilisés pourraient agir sur la circulation sanguine
périphérique et le systeme cardiovasculaire et ainsi modifier le thermogramme.

Pour diminuer les effets de ’environnement, il est conseillé de réaliser I'examen a
I'abris des rayons du soleil, dans une salle sombre sans courant d’air, avec une
température ambiante autour de 20-25°C. La température est un parametre essentiel a
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controler. En effet, une ambiance trop chaude, supérieure a 30°C, fait transpirer le
cheval ; et des températures trop basses sont a l'origine de vasoconstrictions. Dans les
deux cas, la température cutanée du cheval est biaisée. Une température trop basse peut
éventuellement étre compensée par un léger exercice avant 'examen afin de stimuler
une vasodilatation. Lorsque la température ambiante est controlée, il est préférable
d’avoir un cheval au repos et d’éviter tout exercice ou source de stress (telle que le
voyage) le jour de l'examen. On essaiera également d’éviter de palper le cheval au
moment de la thermographie.

L’idéal est d’amener le cheval dans la salle d’examen 20 minutes a 2h avant
I'acquisition des images afin de lui laisser le temps de s’acclimater aux différences de
températures.

5.3 Images de référence

Pour I'examen thermographique de la colonne vertébrale, au minimum quatre
vues sont réalisées sur un cheval debout, en appui sur ses quatre membres. Deux vues
latérales sont prises au niveau de I’encolure, une de chaque coté. Le dos, depuis le garrot
jusqu’a la queue, est imagé aussi dorso-ventrallement que possible en deux vues: une
vue thoracolombaire qui comprend la zone entre le garrot et le sacrum, et une vue
lombosacrale, qui permet d’évaluer plus précisément la région sacro-iliaque. Pour
obtenir de bonnes images du dos, I'idéal est de placer la caméra perpendiculairement au
dessus du dos. Cette position est difficile a obtenir, cependant il est important d’avoir un
angle d’au moins 60° en se positionnant en hauteur a l'arriere du cheval afin de
visualiser tout le dos correctement. Pour réussir a avoir cette incidence avec la caméra, il
est possible d’utiliser un miroir placé au dessus du cheval avec un angle de 60° environ,
de positionner la caméra devant le cheval et de réaliser le thermogramme du reflet du
dos du cheval dans le miroir.

En général, on utilise une échelle de couleurs plutét qu'une échelle de gris car elle
permet une interprétation plus facile des thermogrammes. Le profil normal des
différentes régions du corps en thermographie est définit par le cheminement des
vaisseaux sanguins sous-cutanés et par le flux sanguin qui les traverse ainsi que par la
morphologie externe de la région étudiée.

Les images normales droite et gauche de I'encolure doivent étre symétriques. Si
des anomalies sont observées, ou quelconque asymétrie, il importe de vérifier les
réglages et la mise au point de la caméra, et de répéter les prises de vue avant d’établir
toute conclusion diagnostique. Sur les profils de référence, les zones plus chaudes sont
toujours situées au milieu : au milieu de I'’encolure en vue de profil, sur une ligne qui suit
le cheminement des vertebres cervicales, et sur la ligne médiane du dos depuis le garrot
jusqu’a la queue. Lorsque le poils est de longueur homogene sur tout le corps du cheval,
ces zones de chaleur sont toutes d’intensité équivalente, jusqu’a 1°C de différence avec
le reste du corps parfois. Une zone de chaleur perpendiculaire a celle qui suit la ligne du
dos est normalement observée au niveau de la croupe ; elle relie les deux tuber coxae en
passant au dessus du tuber sacrale. En s’éloignant de la ligne du dos, on doit retrouver
des bandes iso-thermiques symétriques de chaque c6té de la colonne vertébrale qui
montre un refroidissement cutané progressif depuis la zone de chaleur médiane.
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1A 1B

2A 2B

Figure 52 : Thermogrammes de référence du dos
3) A:vuethoracolombaire ; B : Vue lombosacrée
Les fleches montrent les zones plus chaudes (jaunes) le long
de la ligne médiane du dos et entre les deux Tuber coxae (60)
4) A:vuelatérale gauche de I'encolure et de I'épaule ; B : Vue oblique dorsale du dos.
Chaque couleur représente 0,5°C, le blanc puis jaune étant les plus chaudes. (52)

Toute variation de ces profils physiologiques doit étre interprétée soit par la
présence d'un artefact, soit par la présence sous-jacente d'un processus pathologique
dont il faut déterminer la nature par radiographie ou par échographie.
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Troisieme partie :
IMAGERIE DES PATHOLOGIES INFLAMMATOIRES
INFECTIEUSES VERTEBRALES
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Les infections inflammatoires vertébrales sont rares chez les chevaux, mais
peuvent étre tres graves lorsqu’elles surviennent. Elles n’ont représenté que deux cas
sur 443 dans une étude menée par JEFFCOTT sur les affections des vertebres
thoracolombaires (36). Il existe plusieurs termes pour les décrire, chacun d’entre eux
spécifiant la localisation anatomique de la 1ésion. Une ostéomyélite vertébrale, aussi
qualifiée de spondylite, correspond a une infection osseuse affectant I'os cortical et la
moelle spinale; contrairement a une ostéite vertébrale qui n’atteint que 1'os cortical. Une
discospondylite est encore appelée spondylodiscite ou ostéomyélite intradiscale. Ces
termes représentent un processus inflammatoire infectieux destructeur qui affecte  un
ou plusieurs disques intervertébraux ainsi que les surfaces articulaires et les corps des
vertebres adjacentes. Dans chacun de ces termes, on retrouve le mot grec « spondylus »
qui signifie vertebre. Il est souvent utilisé dans la nomenclature médicale pour décrire
des lésions vertébrales.

Les spondylites et discospondylites sont des infections, elles font donc intervenir
des agents pathogenes. Le plus souvent, elles font suite a une dissémination sanguine de
bactéries, plus généralement de Streptococcus sp. Staphylococcus sp. ou encore
Rhodococcus equi, ou Eikenella corrodens. Ces infections touchent davantage les poulains
que les adultes du fait de leur éventuelle immunosuppression suite a une mauvaise prise
de colostrum ou d’infections septicémiques néonatales (ex: omphalophlebite). Les
régions les plus souvent atteintes sont les cervicales basses et premieres vertebres
thoraciques, contrairement aux chiens qui sont plus fréquemment touchés au niveau des
cervicales basses, thoraciques moyennes et au niveau de la jonction lombo-sacrée.
Cependant, des cas ont été décrits pour des affections au niveau des vertebres
thoraciques, lombaires, sacrées et coccygiennes.

L’étiologie, les signes cliniques ainsi que les caractéristiques pathologiques des
ostéomyélites vertébrales et des discospondylites sont trés semblables chez le cheval.
C’est pour cette raison que nous les traiterons conjointement. Nous verrons ensuite les
lésions provoquées par ces infections visibles en imagerie. Puis nous parlerons des
traitements envisageables pour les deux types d’infections simultanément. Ceux-ci sont
lourds, longs et rarement a I'origine d’un succes thérapeutique.

(18), (25), (34), (53), (58)

1. Physiopathogénie (15), (44), (45), (53), (58)

Les infections vertébrales peuvent étre induites par deux mécanismes: par
I'inoculation d’'un ou plusieurs germes suite a un traumatisme chez les chevaux de
n'importe quel age ou par une contamination d’origine hématogene survenant
principalement chez les jeunes poulains.

Les traumas qui peuvent survenir au niveau de la colonne vertébrale
correspondent a des fractures ou des plaies ouvertes. Une ostéomyélite au niveau des
processus épineux thoraciques peut également apparaitre suite a des fistules au garrot.
Celles-ci entrainent une inflammation chronique de la bourse supraépineuse primaire,
puis une rupture des tissus infectés créant ainsi une fistule communiquant avec
I'extérieur. Ces fistules peuvent étre primaires, notamment en cas d’'inflammation ou de
maladies infectieuses ou parasitaires, ou secondaires a un trauma, comme par exemple
une fracture des processus épineux des vertebres thoraciques craniales. Les agents
pathogénes isolés dans ces cas sont principalement Brucella abortus, Actinomyces bovis
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et éventuellement Onchocerca sp. L'inoculation d'un germe peu également étre
iatrogene, suite a des injections intra-articulaires (cas au CIRALE en 2011).

Les septicémies représentent la deuxiéme infection la plus fréquente chez les
poulains de moins de quatorze jours, apres une insuffisante prise de colostrum. Ces
infections généralisées de 'organisme sont le plus souvent précédées d’affections plus
locales telles que des omphalophlébites, pneumonies ou entérites. Les arthrites
septiques et ostéomyélites sont quant a elles des complications des septicémies. En
effet, les bactéries circulantes dans I'organisme sont tres présentes au niveau des zones
richement vascularisées, notamment les cartilages de croissance. On retrouve donc des
agents pathogeénes tels que Rhodococcus equi, bactérie gram positif a 1'origine
d’infections respiratoires et digestives fréquentes chez les poulains, ou des agents moins
fréquents tels que Streptococcus zooepidemicus, Mycobacterium tuberculosis var. bovis et
Eikenella corrodens

Pour comprendre le développement de ces infections, il est important de
comprendre le systeme de vascularisation des vertébres. Chaque vertéebre est irriguée
par des rameaux artériels provenant des arteres vertébrales, intercostales et lombaires.
Ces arteres communiquent avec un réseau de capillaires au niveau des surfaces
articulaires. Le sang est ensuite drainé par un plexus veineux étendu sur le plancher du
canal vertébral. Cependant, les disques intervertébraux sont avasculaires, leurs
nutriments sont apportés par diffusion a partir des vaisseaux sanguins adjacents. Du fait
des nombreuses anastomoses, le flux sanguin est tres ralenti au niveau des surfaces
articulaires. On comprend donc bien qu’'un foyer d’infection puisse facilement s’y
installer lors de septicémie. Celui-ci s’étend ensuite au disque intervertébral adjacent
par diffusion ainsi qu’au corps de la vertébre a partir du plexus veineux. Ce systéme de
communication sanguine entre chaque vertébre peut ensuite étre a l'origine d'une
diffusion axiale.

Figure 53 : Schématisation d’un plexus veineux intervertébral en région thoracique craniale (vue
dorsale, aprés ablation des arcs vertébraux, de la moelle épiniére et des méninges) (4)

Les foyers d’infections apparus au niveau des surfaces articulaires entrainent la
mise en place de processus inflammatoires et de nécroses tissulaires, et par
conséquence de lyses osseuses. Les premiers signes cliniques sont donc des signes de
douleur axiale. Les autres symptoémes dépendent de la localisation et de la taille des
lésions. Une diffusion plus large de l'infection autour des vertebres peut aboutir en la
formation d’abceés paravertébraux. Cette diffusion peut également atteindre les
méninges et provoquer des signes nerveux. Ces derniers sont également visibles lors de
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phénomenes de compression de la moelle spinale dus a une prolifération de tissus
inflammatoires et de fibroses voir d’ostéophytes.

2. Signes cliniques

Les signes cliniques d’ostéomyélite vertébrale et de discospondylite sont
similaires et dépendent surtout de I'agent pathogéne responsable de l'infection, de la
voie de contamination et de la localisation de la 1ésion. Les signes cliniques décrits ici
sont ceux qui ont été rapporté dans les cas cliniques de la littérature.

La phase aigue des infections vertébrales se traduit par des signes peu
spécifiques : fievre, abattement, signes de douleur locale concentrés sur une région de la
colonne vertébrale. Cette douleur peut se traduire par une réaction du cheval a la
palpation, des raideurs et/ou des difficultés a se déplacer. A ces signes généraux peuvent
s’ajouter des symptomes liés a I'affection primaire. Lors d’'infection a Rhodococcus equi
par exemple, des signes respiratoires tels que la toux, ou une respiration forcée, peuvent
étre notés, et des crépitements peuvent étre audibles a l'auscultation. Dans le cas
d’infection a Brucella abortus, un avortement peut étre mentionné lors des recueils de
commeémoratifs.

Lors d’infections plus avancées, les signes locomoteurs deviennent plus marqués.
Le cheval se montre de plus en plus réfractaire a se déplacer avec des signes prononcés
de raideur générale. Ceux-ci sont d’autant plus importants au niveau de la région
infectée : lors d’infection thoracique ou lombaire, une raideur tres prononcée du dos est
visible ; alors que lorsque ce sont les vertebres cervicales ou premieres vertébres
thoraciques qui sont atteintes, le cheval portera son encolure a I'horizontale de facon
tres figée. Dans ce cas, les mouvements de latéro-flexion sont parfois tres limités, mais le
propriétaire remarquera surtout que le cheval ne s’alimente plus du fait d’'un défaut
d’abaissement de I’encolure ou y parvient en adoptant des postures particulieres au
niveau de ses antérieurs (Figure 54). Rapidement, un amaigrissement et une
amyotrophie localisée (épaule, cervicale basse, lombaire) puis générale deviennent
apparents.

Figure 54 : Photo d’un cheval atteint d’'une discospondylite vertébrale au niveau de T6-T7 qui
adopte une posture anormale pour brouter :
un antérieur en protraction et un antérieur en rétraction (34)
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Parfois, les infections vertébrales entrainent I'apparition de remodelages osseux
a l'origine de sténose du canal vertébral et/ou d’atteintes des rameaux nerveux. Des
signes nerveux peuvent donc compléter certains tableaux cliniques. Il en est de méme
lorsque linfection s’étend aux méninges. Le cheval peut montrer des signes
d’hyperesthésie cutanée et/ou auditive et/ou visuelle a l'origine de mouvements
spastiques de la téte et de l'’encolure. Des signes d’ataxie plus ou moins séveres
accompagnés de parésie et d’incoordinations des membres ont également été notés.
Lorsque la 1ésion est caudale, localisée au niveau du sacrum, un syndrome de la queue
de cheval peut apparaitre.

Les chevaux qui souffrent d’'un syndrome de la queue de cheval présentent des
zones de compression au niveau de la cauda equina, extrémité caudale de la moelle
épiniere. Ces compressions peuvent entrainer une perte de fonction des nerfs du sacrum
et du pelvis tels que le plexus sacré, les nerfs pudendal (ou nerf honteux interne),
obturateur et coccygien. Il en découle une perte de tonicité, voire une paralysie, une
atonie et une perte de réflexe de la queue et de I'anus. Le sphincter de I'anus se dilate du
fait d’'une perte de stimulation nerveuse par la branche caudale du nerf pudendal. Le
cheval n’arrive alors plus a émettre de crottins et son rectum se distend suite a
I'accumulation des feces. Les lésions nerveuses entrainent les mémes conséquences au
niveau de I'appareil urinaire. Une parésie de la vessie est a I'origine d’'une importante
collection d’urine. Du fait d’'une atonie et d’'une dilatation du sphincter urinaire, ce large
volume liquidien peut s’écouler au goutte a goutte par l'orifice uréthral. Chez les males,
un paraphimosis peut apparaitre, en effet le pénis est aussi innervé par une branche du
nerf pudendal.

Figure 55 : a) Schéma anatomique de la cauda équina (9)
b) Schéma anatomique de I'innervation de la croupe (5)
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3. Diagnostic

3.1 Hématologie

Une des premieres étapes diagnostiques lorsqu’on examine un cheval qui
présente des signes généraux tels qu'une hyperthermie, une anorexie, un abattement,
consiste souvent en un bilan hémato-biochimique. Dans les cas d’infections vertébrales
décrits dans la littérature, plusieurs variations hématologiques sont retrouvées de facon
constante. Cependant, elles peuvent apparaitre assez tardivement, entre 10 et 14 jours,
apres l'infection ; ce qui peut limiter la précocité du diagnostic.

Les modifications des parametres sanguins retrouvées systématiquement sont
les suivantes: une leucytose (>10000 leucocytes/uL) neutrophilique (>5400
neutrophiles/pL) souvent accompagnée d'un déplacement a gauche de la courbe
d’Arneth, c’est-a-dire d’une libération plus intense de granulocytes neutrophiliques peu
matures dans le sang. Une hyperfibrinogénémie importante est trés fréquente, elle
atteint souvent des valeurs supérieures a 6 g/L (VU: 3 g/L). Elle est souvent
accompagnée d’'une hyperprotéinémie (>70 G/L) dlie a une hypergammaglobulinémie et
une hypoalbuminémie. Dans certains cas, on peut également observer une lymphopénie
(>3200/uL) et une monocytose (>400 monocytes/uL).

Ces parametres mettent donc en évidence un phénomene inflammatoire aigu plus
ou moins sévere. Cependant, ces parametres peuvent parfois étre dans les valeurs
usuelles, souvent en début d’infection, c’est donc l'imagerie qui permettra
éventuellement de poser un diagnostique méme si les lésions osseuses peuvent
également étre visibles tardivement.

Une étude menée par NEWQUIST et BAXTER en 2009 (44) a montré I'intérét du
dosage du fibrinogene plasmatique dans le diagnostic précoce d’ostéomyélite physaire
et épiphysaire surtout en néonatalogie. Méme si la radiographie est une technique
sensible pour le diagnostic de 'ostéomyélite, elle peut se révéler incompétente en début
d’infection. NEWQUIST et BAXTER suggérent donc, grace a leur étude, de suspecter un
phénomeéne d’ostéomyélite physaire ou épiphysaire des lors que la concentration
plasmatique en fibrinogéne est supérieure a 9 g/L. De la méme fagon, il serait donc peut-
étre intéressant de suspecter un phénomene infectieux vertébral lors d’augmentation
importante du fibrinogéne plasmatique. Toutefois, ce parameétre est a modérer lors
d’infection a Rhodococcus equi puisque une hyperfibrinogénémie est systématiquement
retrouvée dans ce cas d’infection, vertébrale ou non.

3.2  Scintigraphie

Lorsqu’elle est disponible, il est tres intéressant d’utiliser la scintigraphie pour
diagnostiquer des phénomenes d’infections vertébrales. La scintigraphie osseuse
réalisée avec une solution de ?°mTc-HDP est une technique sensible qui met en évidence
les zones de remodelage osseux, toutefois elle est non spécifique. On obtient les mémes
images lors de discospondylite et d’ostéomyélite vertébrale, seule leur localisation peut
légerement varier. Un examen scintigraphique se révele donc utile pour montrer des
zones d’activité osseuse chez des cas suspects, pour déterminer le nombre de sites
atteints ou encore en cas de 1ésion donnée plus prononcée d’'un c6té ou de l'autre de la
méme facon que les signes cliniques sont asymétriques. L’activité osseuse pourrait étre
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plus marquée d’un c6té d’'une ou plusieurs vertebres cervicales notamment lorsqu’en
clinique, le cheval présente une amplitude de latéroflexion diminuée d'un coté.

Les ostéomyélites vertébrales et les discospondylites sont des phénomeénes
inflammatoires infectieux a l'origine de remodelage et de remaniement osseux. En
scintigraphie, on peut donc observer des zones d’hyperfixation tres localisées sur une ou
plusieurs vertebres.

Les images scintigraphiques ci-dessous sont celles d’'un cas de discospondylite a
gauche et d’ostéomyélite vertébrale a droite (cas correspondant au cheval Figure 54).
Lors de telles infection, la phase 2 de la scintigraphie, ou encore phase de plateau, ne
montre aucune anomalie. Les anomalies observées sont visibles sur les images de la
phase 3, phase osseuse. Sur I'image de gauche (34), on remarque une discréte zone
d’hyperfixation localisée derriere le bord caudal de la scapula a la hauteur des vertebres
thoraciques. Les deux incidences latérales, droite et gauche, montrent la méme intensité
d’hyperfixation. Une vue dorsale a ensuite permis de visualiser cette zone
d’hyperfixation sur la ligne du milieu, c’est-a-dire le long de la colonne vertébrale
thoracique. Sur l'image de droite (40), on observe une vue dorsoventrale thoraco-
lombaire mettant en évidence deux zones d’hyperfixation chez un autre cheval. La
premiere, entourée par deux fleches fines, correspond au rein droit; la deuxieme,
pointée par la fleche plus épaisse, révele une augmentation du métabolisme osseux au
niveau de L2.

Figure 56 : a gauche : Image scintigraphique de la région thoracique craniale en vue latéro-médiale
chez un cheval atteint de discospondylite en T6-T7.
S :scapula; T : Vertébre thoracique ; r : Cote (34).
A droite : Image scintigraphique de la région thoraco-lombaire en vue dorsoventrale
chez un cheval atteint d’ostéomyélite vertébrale en L2. (40)

L’avantage de cette technique de scintigraphie osseuse est de permettre la mise
en évidence des lésions avant qu’elles ne soient visibles en radiographie par exemple.
Cependant, étant donné qu’elle n’est pas spécifique, il est important de corréler ces
signes avec d’autres techniques d’'imagerie ou des parametres de laboratoire. Au final,
on devra donc souvent attendre de visualiser les 1ésions sur les clichés radiographiques.

Il existe toutefois d’autres traceurs plus spécifiques des phénomenes infectieux
mais ils sont trés peu utilisés en équine. Un examen scintigraphique aux leucocytes
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marqués a 'HMPAO-"Tc permet de mettre en évidence des foyers de diapédese
leucocytaire, distinguant ainsi une zone d’inflammation aseptique d’'une zone septique,
ou encore un abces d’'une tumeur ou d’'un hématome. L'inconvénient majeur de cette
technique est de nécessiter un temps de manipulation long et délicat pour isoler des
leucocytes autologues ex-vivo. Ce point justifie qu’elle soit rarement utilisée en équine.
Un autre traceur pourrait étre utilisé pour détecter des foyers infectieux
précocemment : la ciprofloxacine marqué au °°™Tc. En effet, cet antibiotique se fixe sur
I’ADN des bactéries, essentiellement bactéries a gramm négatif.

3.4 Radiographie

La radiographie représente la technique d’imagerie la plus utilisée pour le
diagnostic d’ostéomyélite vertébrale et de discospondylite. Elle est tres intéressante
pour confirmer et suivre une lésion septique osseuse. Cependant, elle présente un
inconvénient majeur: les lésions induites par une infection de la colonne ne sont
radiographiquement visibles qu’'une quinzaine de jours aprées I'apparition des signes
cliniques, c’est-a-dire une fois que l'os a perdu plus de 30-50 % de sa composition
minérale. Si des clichés radiographiques ne mettent en évidence aucune lésion, il peut
donc s’avérer intéressant de les répéter quelques jours ou semaines plus tard, soit pour
voir apparaitre d’éventuelles 1ésions soit pour en suivre I'évolution.

Les infections vertébrales se traduisent en radiographie par des zones
radiotransparentes de lyse osseuse, entourées plus tard par des zones plus
radioopaques de sclérose, et souvent accompagnées de phénomenes
d’ostéoproliférations. Le diagnostic différentiel d’ostéomyélite vertébrale et de
discospondylite repose principalement sur la localisation de ces lésions. Les 1ésions de
discospondylite sont plus particulierement centrées au niveau de I'espace du disque
intervertébrale et des surfaces osseuses adjacentes.

3.4.1 Ostéomyélite vertébrale

En radiographie, une ostéomyélite vertébrale se caractérise principalement par la
présence d’'une ou plusieurs zones radiotransparentes aux contours irréguliers et de
tailles plus ou moins importantes révélant des phénomenes d’ostéolyses. Ces foyers
ostéolytiques se retrouvent au niveau des corps vertébraux ou au niveau d’autres
régions vertébrales comme les processus épineux d'une ou plusieurs vertébres
adjacentes ou éloignées en fonction du mode de contamination. Ces foyers sont souvent
entourés par des zones de sclérose plus ou moins larges suivant la durée et de 'intensité
de [linfection. Dans certains cas, on peut également observer des zones
d’ostéoprolifération.

Ci-dessous sont présentés quelques clichés radiographiques issus de la littérature
afin d’illustrer les 1ésions décrites précédemment.
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Figure 57 : Vue de profil des premieres vertébres cervicales chez un poulain de 7 mois atteint
d’ostéomyélite cervicale au niveau de C2. (51)

Ci-dessus, deux clichés réalisés chez un poulain de 7 mois atteint d’'une
ostéomyélite au niveau de C2. Ce poulain était trés réticent a bouger sa téte et son
encolure et présentait des signes de douleur a la palpation de la région cervicale
craniale. Sur les radiographies, on peut remarquer a gauche plusieurs zones
ostéolytiques au niveau du processus épineux de l'axis, ainsi qu'une surface dorsale
irréguliere. On note également la présence de gaz dans les tissus mous surplombant la
vertebre. A droite, on a le méme cliché réalisé six mois plus tard, 11 semaines apres une
laminectomie, chirurgie consistant a retirer une partie de la lame vertébrale. On
remarque alors un processus épineux tronqué mais qui présente une surface osseuse
réguliere.

Ci-dessous, trois clichés de profil des vertebres cervicales et thoraciques réalisés
chez un hongre de six ans en mauvais état général. Ce cheval présentait des raideurs au
niveau de 'encolure limitant fortement les mouvements de latéro-flexion et d’extension
vers le bas de I'encolure ainsi que des troubles locomoteurs généraux. A la palpation de
la région cervicale moyenne, il montrait également des signes de douleur vive. Sur les
radiographies, plusieurs vertébres portent des lésions :

- I'axis présente des foyers ostéolytiques entourés de sclérose (Figure 58a) ;

- 'espace articulaire radiotransparent entre C2 et C3 a disparu (Figure 58a) ;

- des proliférations osseuses irréguliéres sont visibles en face dorsale de C4 et C5,

plus importantes au niveau de C5 (Figure 58b) ;

- plusieurs zones d’ostéolyse au niveau du processus épineux de T4 ont entrainé

une réaction d’ostéoprolifération en marge de T4 a l'origine d'un élargissement

fusiforme du processus (Figure 58c¢).
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Figure 58 : Clichés radiographiques réalisés chez un hongre de 6 ans
atteint d’ostéomyélite vertébrale (38)
d) Vue de profil des vertébres cervicales craniales C2 et C3
e) Vue de profil des vertebres cervicales moyennes C4 et C5
f) Vue de profil des vertebres thoraciques craniales T3 a T5

Enfin, la radiographie ci-dessous (Figure 59) correspond a une vue de profil des
vertebres thoraciques craniales chez un poulain de 3 mois. Ce poulain présentait une
fistule a droite du garrot. Sur la radiographie, on observe deux zones radiotransparentes
au milieu du processus épineux de T4, des irrégularités de la surface de ce processus
ainsi que du remodelage. Cette image met donc en évidence une ostéomyélite au niveau
de la moitié supérieure du processus épineux de T4, trés probablement provoquée par
I'entrée de germes par la fistule.

Figure 59 : Cliché radiographique (a gauche) des vertébres thoraciques craniales en vue de profil
chez un poulain de trois mois atteint d’ostéomyélite
du processus épineux de T4, et schéma correspondant a droite. (36)
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3.4.2 Discospondylite

Grace a des clichés radiographiques répétés dans le temps, on peut suivre
I’évolution des discospondylites. Les signes les plus précoces visibles sont centrés sur
les espaces articulaires intervertébraux. On observe tout d’abord des irrégularités au
niveau des surfaces osseuses de la fosse de la vertebre située cranialement au disque
atteint et de la téte de la vertebre située caudalement a ce méme disque. L’espace
radiotransparent correspondant a I'emplacement du disque intervertébral peut étre
aminci a cause de la destruction progressive de ce disque. Puis au fur et a mesure que
I'infection et I'inflammation progressent, I'érosion des extrémités des corps vertébraux
devient de plus en plus prononcée. Cette lyse osseuse peut progresser vers les corps
vertébraux mais entraine surtout un élargissement de 'espace articulaire contenu au
centre. Apres une période de durée variable, un phénomene de régénération osseuse se
met en place entrainant I'apparition de zones de sclérose et la production d’ostéophytes,
souvent a l'origine d’'une spondylose ventrale (équivalent de l'arthrose au sein de la
colonne vertébrale) et d’'un prolapsus dorsal du disque. Plus tard, la réalisation de
clichés radiographiques révele un collapsus de I’espace intervertébral, ou une fracture,
une scoliose et une ankylose osseuse du fait de la destruction compléete des espaces
articulaires.

Ci-dessous sont quelques exemples de cas de la littérature touchant différentes
régions de la colonne vertébrale.

Figure 60 : Clichés radiographiques et coupe sagittale des vertébres cervicales basses chez un
cheval de 6 ans atteint d’'une discospondylite en C5-C6 (18)
4. Vue de profil des vertébres cervicales basses C5-C6
5. Vue de profil des vertebres cervicales basses C5-C6 a J14
6. Coupe sagittale des vertébres cervicales basses a I'autopsie
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Sur la figure 60, on a deux clichés radiographiques des cervicales basses de profils
réalisés a 14 jours d’intervalle chez un hongre de six ans atteint d'une discospondylite
en C5-C6. Ce cheval était anorexique, en mauvaise condition, et présentait une démarche
raide et une douleur aux flexions latérale et ventrale. Le cliché a) montre une zone
radiotransparente (entre les fleches) d’environ 3 centimetres de diametre au niveau des
surfaces articulaires de C5 et C6. La largeur de l'espace articulaire est quant a elle
normale. Sur le cliché b), on voit I'évolution des 1ésions 14 jours plus tard. On remarque
que la zone radiotransparente de 3 cm de diametre s’est élargi, ce qui indique une
progression de l'ostéolyse au niveau des surfaces osseuses adjacentes. On note
également un net amincissement de l'espace intervertébral C5-C6 ainsi qu'une
protrusion de I'extrémité caudale de C5 (pointe de la fleche) qui crée une petite marche
dans le canal vertébral. L'image anatomique visible en c) représente une coupe sagittale
des vertebres cervicales correspondant au cliché b) suite a I'autopsie du cheval. On
observe une décoloration de I'os aux extrémités caudale et craniale respectivement de
C5 et C6, et la présence de pus au niveau du disque intervertébral entre C5 et C6
(fleche).

La figure 61 montre une radiographie du sacrum d’'un poulain de 4 mois en vue
de profil. Ce poulain avait présenté des problémes respiratoires (toux, dyspnée,
hyperthermie) 6 semaines avant d’étre référé pour incontinence urinaire. A I'examen
clinique, un syndrome de queue de cheval avait été mis en évidence. Sur le cliché
radiographique suivant, on observe des surfaces irrégulieres et des zones d’ostéolyses
au niveau du corps vertébral de S3, de la téte vertébrale de S4 et de la fosse vertébrale
de S2. De plus, des proliférations osseuses sont visibles ventralement a S3. Un diagnostic
de bronchopneumonie a Rhodococcus equi avait été posé lors des manifestations des
problémes respiratoires. Ces bactéries ont ensuite dii se disséminer dans I'organisme,
notamment au niveau de S3, entrainant I'apparition d’'une discospondylite en S2-S3 et
S3-S4. Les lésions vertébrales qui se sont alors développées ont provoqué des lésions
nerveuses a l'origine d'un syndrome de queue de cheval.

Figure 61 : Cliché radiographique du sacrum d’un poulain de 4 mois en vue de profil (15).
Des lésions de discospondylites sont visibles en S2-S3 et S3-S4 : ostéolyse de S3, de la téte vertébrale de
S2 (fleches épaisses de gauche) et de la téte vertébrale de S4 (pointes de fleches a droite), et
ostéoprolifération ventralement a S3.

97



Ci-dessous (Figure 62), on peut voir deux radiographies, prises a un an
d’intervalle, des vertébres coccygiennes, Cd3 a Cd8, en vue de profil chez un étalon de 6
ans. Cet étalon a présenté une douleur soudaine aigue et un gonflement diffus au niveau
de la base de la queue, sur la ligne médiane. Cependant, aucun traumatisme n’a été
rapporté, et aucune fistule indiquant la présence d’'un abces intervertébral n’était
visible. Sur la premiere radiographie (Figure 62-1), on remarque un élargissement de
'espace intervétébral Cd3-Cd4 et un amincissement de l'espace intervertébral Cd5-Cdé.
L’extrémité caudale de Cd3 et I'extrémité craniale de Cd4 sont légérement ostéolytiques
et présentent de la sclérose en marge de cette ostéolyse. Des petites zones d’ostéolyse
sont également visibles au niveau des extrémités des autres vertébres coccygiennes,
leur procurant un aspect mité en radiographie.

Un an plus tard, les signes cliniques ont disparu mais quelques 1ésions persistent
en radiographie. Les deux espaces intervertébraux Cd3-Cd4 et Cd5-Cd6 sont légerement
amincis. Les extrémités des vertebres présentent une surface irréguliéere, celles de Cd3
et Cd4 révelent des ostéoproliférations et de la sclérose au niveau des zones qui étaient
lysées sur la premiere radiographie.

Figure 62 : Clichés radiographiques des vertébres coccygiennes d’un étalon de 6 ans en vue de
profil. (46) Lésions de discospondylite visibles en Cd3-Cd4 :
1) ostéolyse et sclérose aux extémités des vertebres.
2) Méme cliché un an plus tard : évolution des lésions :
ostéolyse remplacée par de la sclérose et de 'ostéoprolifération.

3.5 Myélographie (14) (29)

Le mot « myélographie » est tiré de deux racines grecques : myelo qui indique ce
qui est relatif a la moelle spinale ou moelle osseuse et graphie qui signifie écrire. Une
myélographie correspond donc a un examen radiographique de la moelle spinale suite a
I'injection d’'un produit de contraste iodé dans le sac dural. Ce sac entoure la moelle
spinale et délimite I'espace sous arachnoidien. Lors d’examens radiographiques de la
colonne vertébrale, la moelle spinale ne peut pas étre visualisée. L’injection de produit
de contraste apporte une représentation anatomique des contours de la moelle spinale
et permet de localiser précisément d’éventuels sites de compression médullaire.
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Dans le cas de suspicion d’infection vertébrale, une myélographie ne sera
indiquée que chez les chevaux qui présentent des déficiences neurologiques. Cependant,
cet examen présente quelques inconvénients. C’est tout d’abord une technique lourde et
chére a mettre en ceuvre. Elle requiert un équipement spécialisé et une main d’ceuvre
entrainée, ce qui nécessite souvent de référer I'animal dans une clinique spécialisée. De
plus, elle nécessite une anesthésie générale, ce qui augmente d’autant plus les risques
chez des chevaux ataxiques. Il existe un risque d’aggravation de cette ataxie avec cet
examen en cas de ponction de la moelle épiniere, d’hémorragie ou a cause de I'action
irritante de l'iode. La plupart des chevaux nécessite un voire deux jours de repos suite a
I'examen. Dans certains cas, le produit peut aller jusqu’a causer une méningite aigue. Il
est donc important d’évaluer le rapport bénéfices/risques avant de réaliser un tel
examen.

Pour réaliser une myélographie, le cheval subit une anesthésie générale et est
placé en décubitus latéral, droit par convention, sur une table plane qui permet de
surélever la téte pour limiter la quantité de produit dans le crane. Pour des raisons de
practicité, cette table doit également présenter un dispositif pour insérer les cassettes
sans avoir a bouger le cheval. Pour une myélographie des cervicales (la plus
fréquemment réalisée), la partie dorsale de la nuque est préparée chirurgicalement et
350 mg d’iode/kg sont injectés lentement dans la cisterna magna, dilatation
physiologique de l'espace sous arachnoidien présent entre le foramen magnum de
I'occiput et la lame dorsale de l'atlas. Le produit est injecté une fois qu’'un volume
équivalent de liquide cérébro-spinal (LCS) ait été retiré de cet espace. Certains auteurs
conseillent de réaliser cette injection de fagon écho-guidée. Rapidement apres
I'injection, des clichés latéraux sont réalisés. Parfois, les chevaux de petite taille sont
ensuite placés en décubitus dorsal afin de réaliser des clichés ventrodorsaux.

L’interprétation des images de myélographie peut parfois se révéler difficile.
Pour la rendre plus facile et plus systématique, des criteres d’interprétation ont été
définis. Les deux les plus souvent utilisés sont les suivant (Figure 63):

- le diameétre dural total (DD) : il correspond a la distance entre les limites dorsale

et ventrale du canal vertébral (fleches vertes) ;

- I'épaisseur de la colonne dorsale de produit de contraste (ECD, fleches rouges).
De plus, les deux colonnes, ventrale et dorsale, de produit de contraste sont uniformes et
régulieres a I'état physiologique. Elles présentent cependant quelques amincissements
physiologiques : en regard de I'épiphyse craniale des vertebres au niveau de la colonne
dorsale, et en regard de chaque espace intervertébral le long de la colonne ventrale.

Figure 63 : Mesure des criteres d’interprétation sur une myélographie normale : diamétre dural
total (fleche verte) et épaisseur de la colonne dorsale de produit de contraste (fleche rouge) (14)
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Toute autre modification ou compression doit étre considérée comme anormale.
Ces compressions sont évaluées en statique, c’est-a-dire sans contrainte sur 'encolure,
et en dynamique, sous contrainte, souvent en flexion de l'encolure. Les signes de
compression observés doivent ensuite permettre d’évaluer si ces compressions sont
intra/extramédullaires, ou intra/extradurales (Figure 64). Cette différenciation permet
souvent d’orienter vers une étiologie.

A) Une compression extradurale peut étre due a une instabilité vertébrale ou de
I'arthrose facettaire, les hernies étant tres rares chez les chevaux. Elle se caractérise par
une déviation de la colonne et de la moelle vers le centre du canal médullaire et une
diminution voir une interruption de la colonne du c6té de la 1ésion.

B) Une compression intradurale, dont 'origine se situe dans la dure mere, peut
faire suite a des adhérences leptoméningées, des abces ou des tumeurs. Elle est mise en
évidence par un élargissement de la colonne de contraste.

C) Une compression intramédullaire peut étre observée lorsqu’une tumeur, un
hématome ou un abces s’est formé dans la moelle épiniere. On observe alors un
élargissement du diametre dural total accompagné d'un amincissement des deux
colonnes de contraste.

Figure 64 : Schéma de trois types théoriques de compression de la moelle épiniére (14)
A) Compression extradurale
B) Compression intradurale
C) Compression intramédullaire
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Lors d’infections vertébrales, on peut observer la présence d’abces vertébraux ou
paravertébraux, ou encore de l'ostéoprolifération. Les trois types de compressions
meédullaires illustrés ci-dessous peuvent donc étre retrouvés et responsables de
I'apparition de signes nerveux.

3.6 Analyse du liquide cérébrospinal (29) (32)

Une analyse du liquide cérébrospinal (LCS) est indiquée lors de toute suspicion
d’atteinte du systeme nerveux central.  Des modifications spécifiques de sa
composition sont bien corrélées avec certaines maladies infectieuses. Pour prélever ce
liquide, on peut profiter de le récupérer avant l'injection de produit iodé lorsqu’une
myélographie est réalisée ou le prélever directement a l'aiguille lors d'une procédure
indépendante.

La ponction de LCS peut se faire en deux endroits chez le cheval : a la jonction
lombo-sacrée sur un cheval debout, tranquillisé; ou a la nuque (comme détaillé
précédemment) sur cheval couché en décubitus latéral, sous anesthésie générale. Le site
de ponction sera choisi en fonction de la localisation du site 1ésionnel suspectée lors de
I'examen clinique et de I’évaluation des risques. Une ponction au niveau de la jonction
atlanto-occipitale sera plus particulierement réalisée lors de lésions de I’encéphale ou
des vertebres cervicales; alors qu'une ponction a la jonction lombo-sacrée sera
priviligiée lors de lésions plus postérieures. De plus, il existe quelques contre-
indications spécifiques a chacun des sites, notamment pour la ponction atlanto-
occipitale, en plus des contre-indications a la sédation ou anesthésie générale : trauma
cranial aigu, et augmentation de la pression intracraniale. Cependant, les valeurs de
cytologie sont semblables au niveau des deux sites de ponction. Donc si seule une
cytologie est nécessaire, on peut réaliser la ponction indifféremment aux deux sites, le
choix est donc fait en fonction de I'évaluation des risques spécifiques a chaque site.

Pour réaliser un prélévement de LCS, une préparation aseptique de la zone de
ponction (Figure 65) est nécessaire avant d’introduire une longue aiguille (ex: aiguille
jaune 18G) dans le canal contenant le LCS et de prélever quelques millilitres. Un spray
désinfectant peut ensuite étre appliqué sur la zone.

Figure 65 : Positionnement de l'aiguille lors de prélévement de LCS au niveau de I’espace
atlanto-occipital (a gauche) et de la jonction lombo-sacrée (a droite) (32).
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Le liquide est placé dans un tube EDTA pour une analyse cytologique, et/ou dans
un tube hépariné si une éventuelle sérologie est nécessaire. Le liquide est alors analysé
macroscopiquement : un liquide normal est clair et transparent, excepté chez les
nouveaux-nés chez lesquels il peut étre 1égérement jaune. Toute modification de couleur
et de turbidité doit étre considérée comme anormale. Le LCS devient trouble lorsque le
nombre de cellules augmente, des microorganismes sont présents et/ou lors
d’augmentation significative des protéines totales. Ensuite, une analyse cytologique peut
étre réalisée. Attention, celle-ci doit étre faite dans les 30 minutes suivant le
prélevement a moins de subir une centrifugation. Cette contrainte de temps est
notamment due a la dégénérescence et a la lyse rapides des neutrophiles dans le LCS.
L’analyse cytologique permet ensuite de compter les cellules et d’analyser les différents
types de cellules présentes. A I'état physiologique, le LCS ne contient que tres peu de
cellules, et seulement des cellules mononuclées (lymphocytes, macrophages et
monocytes). Les neutrophiles sont rares, leur présence, méme en faible nombre, indique
donc un état inflammatoire et/ou infectieux. D’autres parametres, tels que les protéines
totales, la créatine kinase et le glucose, peuvent également étre intéressants a évaluer.
Par rapport aux autres fluides corporels, le liquide cérébrospinal du cheval sain contient
peu de protéines, et la majorité de ces protéines est représentée par de 'albumine. Le
taux de glucose est plus faible que normal lors d’inflammation parce que le glucose est
consommeé par les globules blancs et les bactéries. Le tableau suivant contient les
valeurs de référence lors de I'analyse de LCS d’un cheval adulte :

Valeurs De référence
Globules Rouges <200/pL
Globules Blancs < 8/uL
Protéines Totales 20-120 mg/dL
Albumine 24-56mg/dL
Creatine Kinase 0-8 UI/L
ASAT 0-16 UI/L
Glucose 55-70 mg/dL

Tableau 5 : Valeurs de référence de I'analyse du liquide cerebrospinal d’'un cheval adulte. (29) (32)

Dans la littérature, on retrouve des analyses de liquide cérébrospinal pour
plusieurs cas d’ostéomyélite vetébrale et de discospondylite (15), (45), (40), (56). Les
variations les plus souvent observées sont celles induites par une inflammation :

- augmentation du nombre de globules blancs et plus particulierement des

neutrophiles (plus de 80% de neutrophiles dans certains cas) ;

- augmentation du taux de protéines

- augmentation de I'activité des créatine kinase quand elle est mesurée.

Le liquide cérébrospinal peut également étre mis en culture afin de mettre en évidence
un éventuel agent pathogeéne responsable de 'infection.

L’analyse de liquide cérébrospinal est donc une technique simple a réaliser une
fois I'expérience acquise et qui nécessite peu de matériel. Il est donc intéressant de
I'utiliser lors d’atteintes nerveuses afin d’orienter le diagnostic vers une atteinte
dégénérative, traumatique ou infectieuse du systeme nerveux.
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3.7 Echographie

Beaucoup d’articles décrivant des cas d’infections vertébrales datent un peu,
I’échographie n’était donc pas encore une technique d’imagerie systématiquement
utilisée pour le diagnostic des problémes locomoteurs. Les descriptions échographiques
de tels cas sont donc tres difficiles a trouver. Cependant, I’échographie est aujourd’hui
une technique admise dans I'’examen des affections locomotrices grace a I'amélioration
des connaissances dans ce domaine. Elle présente de nombreux avantages qui ont déja
été détaillés dans la deuxieme partie. Dans le cas des infections vertébrales, elle offre
une meilleure sensibilit¢ que la radiographie pour examiner par exemple les
irrégularités des surfaces osseuses plus particulierement pour des lésions récentes.
L’échographie permet également d’évaluer les tissus mous et nerveux et de réaliser des
ponctions écho-guidées pour d’éventuelles cultures.

Lors du diagnostic d’ostéomyélite vertébrale, I'’échographie met en évidence des
collections de fluides adjacentes a des irrégularités osseuses. Ces irrégularités osseuses
correspondent a des remodelages ou des remaniements osseux. Elle permet également
d’observer la présence de synovite, d’'identifier et localiser des abces, méme ceux en
début de formation.

JM. DENOIX a décrit un cas d’ostéomyélite vertébral chez un poulain
paraplégique de 5 mois (25) a I'aide d'images radiographiques et échographiques. Celui-
ci présentait une posture anormale postérieure avec un affaissement de la croupe, une
semi-flexion des grassets et des jarrets et un défaut d’extension digitale entrainant un
appui des membres sur le sol sur la surface dorsale des pieds et des couronnes (Figure
66a). Des radiographies du dos de profil ont révélé une zone radiotransparente au
niveau du corps vertébral de L1 (Figure 66b). L’examen échographique réalisé ensuite a
permis de détailler et de latéraliser ces 1ésions. Des vues transversales au niveau de L1
ont mis en évidence une zone d’ostéolyse au niveau de la partie gauche du corps
vertébral ainsi qu’un épaississement des tissus mous a gauche également permettant de
suspecter la présence d’'un abces (Figure 66c¢). Suite a I’évaluation de ces images, une
ponction écho-guidée de cet abces (Figure 66d) a été réalisée afin de mettre en culture le
contenu. Les résultats sont revenus positifs a Rhodococcus equi.
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Figure 66 (23) : a) Photo de la posture anormale adoptée par un poulain de cinq mois atteint
d’ostéomyélite vertébrale au niveau de L1.

b) Cliché radiographique de la zone thoraco-lombaire de profil.

Fléches : zone radiotransparente suggérant un phénomene d’ostéolyse.

c) Image échographique transversale de L1 (parties droite et gauche assemblées).
A : Ostéolyse du corps vertébral ; B : Epaississement des tissus mous ;
1: Processus épineux de L1 ; 2 : Corps vertébral de L1 ; 3 : Muscle Longissimus.
d) Image échographique de la moitié gauche de L1 lors de la ponction a I'aiguille (n) de I'abces.
Légende identique.

L’échographie est donc une technique utile pour le diagnostic des infections
vertébrales. D’'une part parce qu’elle est plus sensible pour détecter les lésions récentes,
d’autre part parce qu’elle permet une évaluation complete des lésions osseuses et
tissulaires et la réalisation de ponction. Ces ponctions ont un intérét non négligeable
dans le diagnostic puisqu’elles permettent la mise en culture de liquide ponctionné afin
de déterminer l'agent responsable de l'infection et la mise en place d'un traitement
adapté.

4. Traitements (15), (18), (32), (34), (40), (45), (46)

Une fois le diagnostic de spondylite ou de discospondylite posé, le deuxieme
challenge correspond au traitement. En effet, il peut se révéler difficile, long et souvent
infructueux, surtout si des signes neurologiques sont apparus avant d’établir le
diagnostic. Le traitement des infections vertébrales repose principalement sur
l'utilisation des antibiotiques a long-terme ; ceux-ci seront d’autant plus efficaces qu'’ils
seront administrés tét dans I'évolution de l'infection et qu'’ils seront spécifiques de cette
infection grace a recherche du germe responsable. A ces antibiotiques peuvent s’ajouter
des anti-inflammatoires, une thérapie de soutien voire une chirurgie lorsque le
traitement médical ne suffit pas.
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4.1 Traitement médical

Le traitement médical consiste majoritairement en un traitement antibiotique. Le
choix de l'antibiotique doit se faire de facon raisonnée en fonction du germe
responsable, de ses possibilités a étre administré sur une longue période (de 3 a 6 mois)
et enfin des moyens financiers des propriétaires. Dans le meilleur des cas, il est possible
de réaliser une culture bactériologique a partir d’échantillons de sang ou de matieres
infectés (pus, abces, débris osseux) et d’isoler le pathogene responsable de l'infection.
Un antibiogramme peut ensuite étre demandé afin de connaitre les éventuelles
résistances aux antibiotiques des bactéries présentes et de mettre en place un
traitement efficace. Lorsque ces recherches ne sont pas possibles, ou en attendant les
résultats, un traitement antibiotique large spectre peut étre mis en place. En médecine
équine, les antibiotiques large spectre les plus souvent utilisés sont I'association de béta-
lactamines (ex: Pénicilline G) et d’aminosides (ex: gentamycine, amikacine), les
céphalosporines de troisieme ou de quatrieme génération (ex : cefquinome, ceftiofur) ou
encore l'association triméthoprim et sulfonamides. Les macrolides (ex : érythromycine)
sont également souvent utilisés, en association avec la rifampicine, notamment lors
d’infection a Rhodococcus equi. En effet, la rifampicine représente le seul antibiotique
actif dans le pus, il est donc intéressant de l'utiliser lors de la présence d’abces. En
présence de pus, d’abces ou de tissus nécrotiques, on peut également administrer du
métronidazole, molécule active contre les bactéries anaérobies. Le tableau ci-dessous
regroupe quelques exemples d’antibiotiques utilisés avec leurs posologies. Ceux-ci
peuvent étre utilisés seuls ou en association.

Antibiotique Posologie Voie d’administration
TMPS 20-30 mg/kg BID PO oulV
Pénicilline G procaine 22000 Ul/kg BID IM
Ceftiofur 2,2 mg/kg BID IV ou IM
Erythromycine 25-30 mg/kg q6h ou BID PO
Rifampicine 5-10 mg/kg BID PO
Enrofloxacine 5-7,5 mg/kg SID IV ou PO
Métronidazol 15-20 mg/kg BID PO ou IV

Tableau 6 : Antibiotiques utilisés pour le traitement des infections vertébrales et leurs posologies.

Lors de traitement a I'aveugle, sans recherche préalable de germe, 1'association
trimethoprim et sulfonamides (TMPS) est souvent utilisée car elle offre plusieurs
avantages : elle est administée par voie orale, présente une bonne distribution dans les
tissus et a un cofit financier limité méme apres plusieurs semaines de traitement. De
plus cette association a déja fait ses preuves dans la guérison de plusieurs cas de
discospondylites (34, 46).

Le traitement antibiotique des infections vertébrales doit étre un traitement
mené a long terme, sur plusieurs semaines ou plusieurs mois. Une fois les signes
cliniques résolus, il est important de continuer le traitement au moins une semaine afin
de limiter tout risque de rechute. Cependant, si le traitement n’apporte aucune
amélioration clinique, il faut penser a changer d’antibiotique et/ou a réaliser une culture
bactériologique accompagnée d’un antibiogramme si possible, afin de cibler d’avantage
le germe responsable. Enfin, si le changement d’antibiotique n’améliore toujours pas
I’état du cheval, une chirurgie peut étre indiquée, si elle est possible et réalisable. La
derniere option est celle de I'euthanasie, option qui est malheureusement souvent
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'issue des chevaux atteints d'infections vertébrales pour lesquels le diagnostic a été trop
tardif ou pour lesquels les moyens financiers sont limités.

Ce traitement antibiotique est souvent accompagné d’'un traitement anti-
inflammatoire afin de diminuer I'inflammation autour du site infectieux, de diminuer la
douleur et d’augmenter le confort du cheval en diminuant les éventuelles raideurs et en
stimulant I'appétit. Les anti-inflammatoires utilisés dans les cas de la littérature sont les
suivants :

- Phénylbutazone : 2,2-4,4 mg/kg BID PO ou IV

- Flunixine méglumine : 0,5-1,1 mg/kg BID PO, IV ou IM

- Diméthylsulfoxyde (DMSO) : 0,5-1 g/kg SID IV 2-3 jours en début de traitement,

dilué dans une solution de NaCl 0,9 % ou de glucose 5% de maniere a obtenir une

solution a 10%

Enfin des traitements peuvent étre ajoutés en vue d’améliorer le confort du
cheval. Tout d’abord, 'administration d’anti-inflammatoires sur une longue période peut
entrainer l'apparition d'ulcéres gastriques ou de signes digestifs. Il peut donc étre
intéressant d’administrer des antagonistes des récepteurs H2 tels que la ranitidine (4,4
mg/kg BID PO) ou des anti-acides tels que 'oméprazole (1-4 mg/kg SID PO). Lors de
I'apparition de signes nerveux et notamment lors de syndrome de la queue de cheval, il
est parfois nécessaire de faire du nursing. Celui-ci est bien sur a adapter en fonction des
signes cliniques: on peut avoir a poser une sonde urinaire afin de vidanger la vessie
régulierement, réaliser des lavements avec de I'eau savonneuse ou encore administrer
de T'huile de paraffine a 'aide d’'une sonde nasogastrique afin de limiter le risque de
rétention fécale. Le nursing peut également accompagner le cheval dans sa douleur. Par
exemple, lorsqu'un cheval est atteint au niveau des vertebres cervicales, il présente
souvent des signes de raideurs extrémes, tellement importante qu’il ne peut pas baisser
I’encolure pour manger. Dans ce cas, il peut étre recommandé de surélever la mangeoire.

La base du traitement médical passe donc par un traitement antibiotique a long
terme. Le reste est ensuite a adapter au cas par cas pour la gestion de I'inflammation, de
la douleur et du nursing. Si la gestion médicale se révele insuffisante, il peut étre
intéressant de proposer une chirurgie, encore plus particulierement en présence
d’atteintes nerveuses.

4.2 Traitement chirugical

Un traitement chirurgical des infections vertébrales peut étre indiqué dans
plusieurs situations : en cas de non-amélioration clinique suite au traitement médical, de
progression des lésions osseuses septiques, ou suite a la mise en évidence d'un ou
plusieurs abces ou de la formation de séquestres. Ces séquestres correspondent a des
fragments de tissus osseux nécrotiques détachés du reste de la vertébre. Une chirurgie
peut également étre conseillée suite a I'évaluation d’'une zone de compression de la
moelle épiniere grace a une myélographie, ou suite a une suspicion compte tenu des
signes neurologiques.

Dans le cadre de ces indications, plusieurs chirurgies sont envisageables, en
réponse au diagnostic posé au préalable évidemment. Les procédures citées ci-dessous
sont celles qui ont été menées pour traiter les différents cas décrits dans la littérature.
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Lors de compression de la moelle spinale, les tissus ou fragments osseux faisant
pression sur les structures nerveuses sont retirés afin d’élargir le canal vertébral. Cette
décompression de la moelle peut parfois nécessiter une laminectomie, c’est-a-dire un
excision d’'une lame vertébrale partiellement ou dans sa totalité, ou une laminoplastie,
technique qui se limite a un remodelage des lames vertébrales.

En présence de phénomenes septiques de I'os, responsables de remaniements et
de remodelages osseux, un curetage de l'os infecté parfois méme nécrotique peut étre
réalisé. Ce curetage consiste a retirer tous les tissus atteints jusqu’a obtenir des marges
saines sur 'os. Parfois ce curetage peut demander de retirer des fragments osseux ou
des pieces osseuses désagrégées.

Lorsqu'un abces est localisé et ne rétrocede pas médicalement, il peut étre
intéressant de le flusher sous anesthésie générale. Le but est d’aspirer toutes matieres
purulentes et de disséquer finement la capsule de cet abces afin de laisser place a un
tissu entierement sain.

Dans certains cas, un drain actif peut étre mis en place dans la cavité formée suite
a la résection des abces et des différents tissus nécrotiques.

Enfin, lors d’infection des vertebres coccygiennes, une amputation pourrait étre
envisagée afin de garantir toute récidive ou toute propagation craniale du germe.

Pour conclure, le pronostic est réservé pour un cheval atteint d’infections
vertébrales. La réussite du traitement dépend de la précocité du diagnostic, de
I'isolement de I'agent pathogene responsable, du choix des antibiotiques et dans certains
cas, de la réussite chirugicale pour limiter la compression de la moelle épiniére et
cureter |'os infecté.
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Conclusion

Les affections infectieuses inflammatoires vertébrales des chevaux sont rares et
trés agressives. L'inoculation de germes au travers d’une fistule créée par un
traumatisme, une infection bactérienne ou parasitaire a été observée chez des chevaux
de tous ages, et plus régulierement au niveau du garrot. Cet afflux de bactéries peut
parfois étre a l'origine d’atteintes de l'os cortical, définissant des ostéites vertébrales.
Cependant, chez les chevaux, les lésions se propagent rapidement jusqu’a la moelle
spinale, on parle alors d’ostéomyélite vertébrale, les cas d’ostéites sont donc encore plus
rares. Des bactéries peuvent également se retrouver au niveau des vertebres suite a une
septicémie. Les septicémies se rencontrent principalement chez les jeunes poulains, et
entrainent la diffusion de bactéries dans tout I'organisme, préférentiellement dans les
zones tres irriguées. La présence de nombreuses anastomoses vasculaires en périphérie
des disques intervertébraux avasculaires ralentit fortement le flux sanguin favorisant
ainsi le développement de foyers infectieux dans ces régions. On parle cette fois de
discospondylite vertébrale : le disque intervertébral, les surfaces articulaires, puis les
plateaux vertébraux sont atteints.

Des examens complémentaires sont donc nécessaires, 'imagerie et notamment la
radiographie étant les techniques de choix. L’examen scintigraphique est peu disponible
en France mais se développe progressivement, malgré un coiit d’examen relativement
élevé. Cependant, il présente l'avantage de localiser toutes les lésions actives
éventuelles. La radiographie met en évidence les 1ésions osseuses qu’'une fois qu’elles
ont perdu 30 a 50 % de leur composition minérale, c’est-a-dire environ deux semaines a
partir de I'apparition des signes cliniques. Il est donc important de répéter les clichés
radiographiques en présence de signes cliniques tous les 10 jours environ. On peut alors
voir apparaitre des zones d’ostéolyse, associées a une sclérose péri-lésionnelle, et
éventuellement des zones d’ostéoprolifération, sur les processus épineux en cas
d’ostéomyélite ou aux extrémités de plusieurs vertebres adjacentes dans le cas de
discospondylites. Enfin, I'’échographie est utilisée en complément pour évaluer les
irrégularités des surfaces osseuses et les tissus mous adjacents. Elle est particulierement
indiquée lors de suspicions d’abces périvertébraux pour éventuellement réaliser une
ponction écho-guidée puis une culture bactérienne qui orientera le choix du traitement.
Pour terminer, en présence de signes neurologiques, une myélographie peut étre
réalisée afin de localiser et documenter les éventuelles zones de compressions de la
moelle épiniere.

Apres avoir établi le diagnostic, un traitement symptomatique et antibiotique
large spectre est mis en place. Il peut étre commencé en cas de suspicion des le début de
I'apparition des signes cliniques. Dans certains cas, une culture bactérienne est
demandée et revient positive, alors le traitement antibactérien peut étre plus orienté
contre cette bactérie. Des méthodes chirurgicales sont décrites, notamment pour retirer
les fragments a l'origine des compressions nerveuses ou pour débrider des abces
périvertébraux. Cependant, les affections infectieuses inflammatoires vertébrales
restent des affections trés rares, donc sous-diagnostiquées, et souvent de mauvais
pronostic. Peu de chirurgies sont donc tentées et les recherches restent tres limitées. Les
chevaux atteints de telles affections sont tellement peu rencontrés, que les cas étaient
trop rares en France pour pouvoir mener une étude rétrospective.
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