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Table des abréviations

PT : Tendon poplité

LCL : ligament collatéral latéral
LPF : ligament poplitéofibulaire
PAPL : point d’angle postéro-latéral

IRM : imagerie par résonance magnétique
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Introduction

Chez 'Homme, l'anatomie de linsertion proximale du muscle poplité est un
élément clé dans le diagnostic et la prise en charge d’un patient présentant une Iésion du
point d’angle postérolatéral du genou. Celle-ci, ainsi que le réle du muscle poplité chez
'Homme, a longtemps été controversée. C’est pourquoi ce muscle a fait I'objet de
beaucoup d’études et est donc bien mieux connu maintenant. Son appartenance a la
région complexe qu’'est le point d’'angle postérolatéral permet de comprendre qu’une
Iésion sur une structure a souvent des conséquences sur les autres. Cela explique que
le diagnostic et le traitement soient difficiles. Par alilleurs, il est donc important de bien
connaitre I'anatomie de la région afin de savoir a quelles structures on a affaire et quelles

sont leurs relations.

Chez le cheval, on a peu de données sur le muscle poplité et un unique cas
d’avulsion osseuse du tendon poplité a été rapporté. L’anatomie du muscle poplité est
sommairement décrite dans la littérature, évoquant une insertion proximale sur le condyle
fémoral latéral avec un unique tendon. Cependant, chez ’lHomme, I'insertion proximale
est tres variable et le tendon en lui-méme peut également présenter diverses variations.
Chez le cheval, aucune variation n’a jamais été décrite. Cependant, le tendon poplité est
une structure a laquelle on s’intéresse peu. Il est visible lors d’'un examen échographique
de routine du grasset mais son exploration n’est alors pas compléte. Or, chez 'lHomme,
il est décrit qu’une atteinte du muscle poplité peut avoir un effet sur I'instabilité du genou.
Par analogie, on peut donc se demander quel est le rble du muscle poplité chez le cheval
dans les instabilités du grasset. Pour comprendre cela, il est nécessaire d’avoir, dans un
premier temps, des données anatomiques détaillées afin de savoir si on peut retrouver
le méme type de variations que celles décrites chez ’'Homme et de comprendre un peu

mieux les relations entre les différentes structures du grasset.

Le but de cette étude est donc de présenter une comparaison entre le muscle
poplité, et particulierement le tendon, chez 'Homme et chez le cheval. Pour cela, on
détaillera I'anatomie du point d’angle postérolatéral chez 'Homme ainsi que les
techniques de diagnostic et de prise en charge d'une atteinte du tendon poplité. On
détaillera ensuite les résultats obtenus sur I'anatomie du tendon poplité chez le cheval

grace a une étude de cette région par dissection de grassets sur 11 cadavres équins.
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Enfin, on abordera les techniques de diagnostic d’atteinte du tendon poplité chez le

cheval ainsi que des éléments de réflexion sur la prise en charge de telles lésions.
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Partie 1: Les principales structures du point d’angle

postérolatéral du genou chez 'Homme

L’anatomie de cette partie du genou est complexe et variable, ce qui peut rendre
son étude délicate. Initialement, pour parler de ces structures, elles étaient classées en
3 plans : superficiel, moyen et profond. Les connaissances anatomiques ayant évolué,
'approche de ces structures est maintenant plus individuelle. Leurs réles sont
complémentaires a cause de la forte proximité de chacune, notamment au niveau de

leurs insertions sur la téte de la fibula (Fig.1) (Rosas 2016).

Figure 1 : Image informatique des composants du point d’angle postérolatéral du genou (d’aprées
Rosas, 2016)

BF : biceps fémoral, ffl : ligament fabellofibulaire, LCL : ligament collatéral latéral, P : muscle poplité,
*: ligament poplitéo fibulaire, mAr : branche médiale du ligament arqué, IAr : branche latérale du
ligament arqué)
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1. Les principaux stabilisateurs du genou

1.1. Tendon du muscle poplité

Le tendon poplité constitue la principale insertion proximale du muscle poplité sur
le fémur. L’insertion du tendon poplité est décrite, dans le cas général, comme étant en
avant et sous l'insertion du ligament collatéral latéral sur le condyle fémoral latéral, dans
la fossette poplitée (Fig.2). A son insertion proximale, le tendon poplité est intra-
capsulaire mais extra-articulaire et extrasynovial. (Jadhav et al. 2014) |l s’étend ensuite
entre le ménisque latéral et la capsule articulaire avant de sortir de I'articulation par le
hiatus poplité. Le tendon se compose alors de deux faisceaux, un postérieur qui est tendu

en extension et un antérieur qui est tendu en flexion (Rosas 2016).

Figure 2 : Insertion et trajet du muscle poplité (d’aprés Jadhav, 2014)
a) Vue postérieure du genou avec l'origine (bleu) et 'insertion tendineuse (rouge) du muscle poplité

b) Aspect latéral du condyle fémoral latéral et relation entre les insertions du tendon poplité (rouge),
de la partie latérale du muscle gastrocnémien (orange), du ligament fibulaire collatéral (blanc)
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Le tendon poplité peut s’attacher sur la face postérieure du ménisque latéral grace
a des fascias méniscopoplités (Fig.3). Le nombre exact de ceux-ci est débattu mais les
fascias antéro-inférieur et postéro-supérieur sont ceux qui sont le plus souvent visualisés.
lls forment, respectivement, le plancher et le toit du hiatus poplité et participent a la

stabilisation du genou (Rosas 2016).

Figure 3 : Image IRM pondérée en T2 avec image de la graisse supprimée, vue sagittale du genou d’'un
homme de 25 ans (d’aprés Rosas, 2006)

L’IRM met en évidence les fascias ménicopoplités postérosupérieur (fleche) et antéroinférieur (téte de
fleche). Le tendon du poplité (fleche incurvée) est visible au départ de son trajet dans le hiatus.

Il faut également noter que le tendon poplité peut contenir un os sésamoide
accessoire appelé la cyamella. Celui-ci est arrondi et régulier et ne doit pas étre confondu
avec une avulsion osseuse. (Jadhav et al. 2014)

1.2. Ligament poplitéo-fibulaire

Le ligament poplitéofibulaire est une attache du tendon poplité a la fibula. Il s’étend

de la jonction myotendineuse du muscle poplité jusqu’au processus styloide de la fibula
(Fig.4).
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Tendon poplité

Figure 4 : Le complexe poplité a) en vue postérieure, b) en vue latérale (D’aprés Landreau et
al., 2003)

L’insertion fibulaire est en position postéromédiale par rapport a l'insertion du tendon
du biceps fémoral (Fig.5). Ce ligament est présent dans 94 a 98% des cas. Le LPF est

'un des plus forts stabilisateurs du genou (Jadhav et al. 2014).

Ligament fabello-fibulaire
Ligament
Falsceau principal du court biceps litéo-fibulaire
Falsceau principal du long biceps
Falsceau antérieur du long
biceps
Arriére Avant

Figure 5 : Insertions ligamentaires sur la téte de la fibula (d’aprés Landreau et al., 2003)
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1.3. Ligament collatéral latéral

Le ligament collatéral latéral, ou ligament collatéral fibulaire, s’insére proximalement
sur I'épicondyle latéral du fémur et va jusqu’a la téte de la fibula. Il est ainsi antérieur et
distal au processus styloide fibulaire. Son insertion est conjointe avec celle du tendon du

biceps fémoral (Fig. 6).

Figure 6 : Vue postérieure du genou (d’apres Jadhav, 2014)

Rouge : muscle poplité, téte de fléeche : LCL, tendon du biceps fémoral partiellement réséqué

Le LCL reste extracapsulaire et n’a pas d’attache méniscale. C’est une structure

restrictive passive du genou qui en soutient la face externe (Jadhav et al. 2014).

2. Autres structures stabilisatrices du genou

2.1. Ligament arqué

Le ligament arqué n’est pas une structure constante. C’est un épaississement de la
capsule postérolatérale. Il s’insére sur I'apex du processus styloide de la fibula (Jadhav
et al. 2014).
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En forme de Y, il est constitué de deux branches. Proximalement, la branche médiale
s’insére sur le bord postérieur de I'aire intercondylaire alors que la branche latérale prend
son insertion sur le condyle fémoral latéral (Harigbal, Parvez 2011). Toutes deux
s’insérent distalement sur la téte de la fibula (Fig.7), médialement a l'insertion conjointe
du LCL et du tendon du biceps fémoral (Jadhav et al. 2014).

Figure 7 : Représentation en 3 dimensions du ligament arqué (d’apres Jadhav et al., 2014)
Fléches noires : limite médiale, aire rouge : muscle poplité, téte de fleche : tendon du biceps fémoral,
fleche blanche : LCL, partie verte : partie latérale du ligament arqué, partie orange : partie médiale

2.2. Ligament poplité oblique

Médialement, ses fibres viennent du semi-membraneux et du faisceau capsulaire du
ligament oblique postérieur. Latéralement, il s’insére sur la fabella, os sésamoide situé
dans le tendon du chef latéral du muscle gastrocnémien en arriére du condyle fémoral
latéral, sur le condyle fémoral latéral et la capsule postérolatérale (Fig.8). Ses fibres se
mélent a celles du ligament arqué. Il permet notamment de limiter I’hyperextension du
genou. (Cotten 2017)
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Right knee: posterior view i

Adductor magnus tendon \

Medial head of gastrocnemius
muscle and subtendinous bursa

Tibial collateral ligament .
/. a
Semimembranosus tendon
Obligue popliteal ligament

(tendinous expansion of
semimembranosus muscle)

Femurt (popliteal surface)

Attachment of joint capsule

Plantaris muscle

Lateral head of gastrocnemius muscle
and Subtendinous bursa

Fibular collateral ligament
and its inferior
Subtendinous bursa

Biceps femors tendon

Semimembranosus bursa andd Bursa beneath it

deep 10 tendon (hroken fine)
Arcuate popliteal ligament
Popliteus muscle {edge of capsule that arches
aver popliteus muscle]

Head of fibula

T~Pasterior igament of
fibular head

Attachment of joint capsule

b ———Interosseous membrane

Tibia

Figure 8 : Vue postérieure du genou (D’aprés Netter, 2012)

2.3. Ligament fabellofibulaire

Il s’étend de la fabella au processus styloide de la fibula, en passant latéralement par
rapport au ligament poplitéofibulaire. Il est en position postérieure par rapport a la
branche latérale du ligament arqué. Ce ligament n’est pas constant. |l a été étudié
notamment par Tyler et al., qui 'ont retrouvé dans 24 a 80% des cas disséqués et jusqu’a
48% des cas étudiés a I'lRM. En I'absence de fabella, ce ligament peut étre tout de méme

présent. Il s'insére alors sur le condyle fémoral latéral (Tyler, Datir, Saifuddin 2010).
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2. Variations anatomiques

2.1. De l'insertion proximale du muscle poplité

Le tendon poplité a toujours une insertion principale, parfois unique, sur le condyle

fémoral latéral. Cependant, il peut aussi avoir des insertions annexes.

Feipel et al. ont pu considérer les attaches annexes sur la téte de la fibula
(retrouvée dans 98% des cas), le ménisque latéral (95% des cas) et le ligament arqué
(90% des cas) comme des annexes quasi-constantes dans leur étude. En revanche, les
attaches annexes sur la capsule postérieure (57% des cas), les ligaments poplité oblique
(79% des cas), méniscofémoral postérieur (ou ligament de Wrisberg) (33% des cas) et

croisé postérieur (5% des cas) ont été trouvées de facon plus variable (Fig. 9).

Figure 9 : : Différentes attaches proximales du muscle du poplité (d’apres Feipel et al., 2003)

B : corps du muscle poplité, T : tendon poplité, F : téte de la fibula, OPL : ligament poplité oblique,
SM : tendon du semi-membraneux, LC : condyle latéral

a : Double insertion sur la téte de la fibula (fleches), b : Insertion sur la capsule articulaire
postérieure (1,2) et sur le ligament croisé postérieur (fleche), ¢ : Insertion sur le ménisque latéral
(fleche), d : Insertion sur les ligaments arqué (fléche) et poplité oblique (fleche courte), e :
Insertions sur le ménisque postéro-supérieure et postéro-inférieure (fleche) et insertion sur le
ligament méniscofémoral (double fleche)
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Le nombre d’insertions du poplité sur le ménisque latéral est variable. En effet,
Feipel et al. rapportent trois insertions différentes : postéro-supérieure, postéro-inférieure
et latérale, qui peuvent étre associées. L’insertion postéro-supérieure et l'insertion
latérale, retrouvées respectivement dans 90 et 83% des cas, sont celles qui semblent

prédominer. (Feipel, Simonnet, Rooze 2003)

Dans I'étude de Chuncharunee et al., les insertions sur la téte de la fibula (52,1%
des cas) et sur le ménisque latéral (63% des cas) étaient beaucoup moins souvent
présentes. Les variations ont été classées en quatre types selon le nombre d’insertions

proximales du muscle poplité (Chuncharunee, Chanthong, Lucksanasombool 2012).

Pour le type | (13,7% des cas), le muscle poplité a une unique insertion

directement via le tendon poplité, sur le condyle fémoral latéral (Fig.10).

Figure 10 : Photographie et schéma de I'insertion proximale du muscle poplité pour le type |
(d’apres Chuncharunee et al., 2012)

A : tendon du poplité

Dans le type Il (34,2% des cas), le muscle poplité a deux insertions proximales.
Celle sur le condyle fémoral latéral par le tendon poplité est constante. La seconde est

une insertion sur le bord postérieur du ménisque latéral mais qui varie par son épaisseur.
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Dans le type ll-a, elle est fine et translucide, dans le type lI-b, c’est une insertion forte
(Fig. 112).

Figure 11 : Photographies et schémas de I'insertion proximale du muscle poplité pour le type I
(d’aprés Chuncharunee et al., 2012)

A : tendon du poplité, B.1 : fine attache au bord postérieur du ménisque latéral (type 1l-a), B.2 :
insertion forte au ménisque latéral (ll-b)

Dans le type Il (23,3% des cas), le muscle poplité a également deux insertions

mais la seconde est sur la téte de la fibula (Fig.12).

Figure 12 : Photographie et schéma de l'insertion proximale du muscle poplité pour le type IlI
(d’aprés Chuncharunee et al., 2012)

A : tendon du poplité, C : insertion sur la téte de la fibula
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Dans le type 1V (28,8% des cas), les 3 types d’'insertions sont réunis. Il est divisible

en sous-groupe de la méme fagon que le type Il (Fig.13).

Figure 13 : Photographies et schémas de l'insertion proximale du muscle poplité pour le type IV
(D’aprés Chuncharunee et al., 2012)

A : tendon du poplité, B.1 : fine attache au bord postérieur du ménisque latéral, B.2 : insertion forte
au ménisque latéral, C : insertion sur la téte de la fibula

Les proportions dans lesquelles sont retrouvées les différentes insertions du
muscle poplité sont encore trés discutées car trés variables d’'une étude a lautre.
Néanmoins, il est maintenant bien connu que le tendon du poplité au sens strict n’est pas
toujours l'unique insertion du muscle poplité. De plus, I'insertion du tendon elle-méme

peut aussi varier.

2.2. De l'insertion du tendon

Alors que LaPrade et al., d’aprés une étude sur 10 cadavres, rapportaient une
insertion systématique du tendon poplité antéro-inférieure a I'épicondyle fémoral latéral
en position d’extension maximale (LaPrade et al. 2003), Jung et al. rapportent 3 sites
d’insertion du tendon poplité sur le condyle fémoral latéral (Jung, Kim, Kim 2010). Ceux-
ci ont été définis par rapport a l'insertion du ligament collatéral latéral, rapportée comme
constante, en position d’extension maximale : postéro-inférieur, inférieur et une double

insertion avec 2 faisceaux bifurqués autour du LCL (Fig.14).
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Figure 14 : Emplacement schématique des différents sites d’insertion du tendon poplité (d’aprés
Jung et al., 2010)

*: épicondyle latéral

Ce dernier type a aussi été rapporté chez Perez Carro et al., appelé « tendon
bifurqué » (Fig.15), et n'avait pas de répercussion clinique (Perez Carro, Sumillera
Garcia, Sunye Gracia 1999). Les branches observées au niveau du hiatus poplité

convergeaient ensuite pour former un unique tendon.

Figure 15 : Image arthroscopique de tendon poplité « bifurqué », a 2 branches (d’aprés Perez Carro
et al., 1999)

On peut noter que la branche antérieure est plus fine que la postérieure.
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Un cas non clinique d’insertion a 3 branches (Fig. 16) a également été rapporté
(Doral et al. 2006). Celles-ci étaient bien visibles au niveau du hiatus poplité mais, comme
rapporté par Perrez Carro et al. pour le «tendon bifurqué », celles-ci convergeaient
ensuite pour former un unique tendon. Dans ce cas, cet aspect du tendon n’avait pas

d’'importance clinique non plus.

Figure 16 : Image arthroscopique d’'un tendon poplité a 3 branches (d’aprés Doral et al., 2006)

Bien qu’elles soient rares, il est important de connaitre I'existence de ces variations
anatomiques du tendon poplité afin de ne pas les confondre en IRM avec des images de

tendinite qui peuvent trés ressemblantes (Doral et al. 2006).

3. Fonctions des structures du point d’angle postérolatéral

3.1. Généralités

De facon générale, les structures du point d’angle postérolatéral du genou assurent
la résistance au varus et a la rotation externe du tibia. Leur proximité anatomique permet
aisément de comprendre qu’une Iésion sur 'une d’entre elle altére la synergie et donc

diminue l'efficacité du réle des autres (Rosas 2016).

Elles n'ont cependant pas toutes le méme poids dans ce role stabilisateur. En effet,

les trois principales structures qui assurent celui-ci sont (Cotten 2017) :

- Le LCL : qui constitue le premier frein au varus (surtout a 30° de flexion) et, dans

une moindre mesure, prévient la rotation latérale et médiale du tibia.
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- Le muscle poplité : qui est le plus puissant stabilisateur latéral. Il prévient aussi
I'excés de rotation latérale du tibia.
- Le ligament poplitéofibulaire : qui constitue le 2¢ frein au varus et prévient la

rotation latérale du tibia.

Ce sont également des stabilisateurs secondaires, en lien avec les ligaments croisés,
afin d’empécher les translations antérieure et postérieure du tibia, notamment pendant le
début de la phase de flexion du genou, allant de 0 a 30°(Rosas 2016). Il est donc
important de vérifier leur intégrité lors d’atteinte des ligaments croisés nécessitant une
reconstruction. En effet, une lésion de ces structures pourrait entrainer une instabilité et

donc limiter les chances de réussite de la reconstruction.

Selon le type de mouvement, I'impact stabilisateur des structures change. Ainsi, la
stabilité statique est assurée par le LCL, les ligaments arqué, poplitéofibulaire,
fabellofibulaire et la capsule alors que la stabilité dynamique est assurée plutét par le

tendon du poplité, la bandelette iliotibiale et le tendon du biceps fémoral. (Cotten 2017)

3.2. Fonctions spécifiques du muscle poplité

Le tendon du poplité est un stabilisateur passif et actif du tibia. Pendant la marche,
I'action du tendon poplité varie. En effet, lors de la phase de soutien, le tendon poplité est
I'acteur principal de la rotation interne du tibia sur le fémur. Lors de la phase de mise en
charge, il permet la rotation externe du fémur sur le tibia. (Jadhav et al. 2014)
L’importance de ces réles dépend notamment du degré de flexion du genou. En effet, la
résistance a la rotation externe du tibia est maximale entre 20 et 130° de flexion et la
résistance au varus du tibia I'est entre 0 et 90° de flexion. De fagon générale, I'effet

stabilisateur du tendon poplité augmente avec le degré de flexion du genou.

En position statique, le tendon poplité limite le varus et la rotation externe du tibia ainsi

gue la translation postérieure. (Nyland et al. 2005)

Il semblerait également qu’il permette la rétraction postérieure du ménisque latéral
(Jadhav et al. 2014). Ce dernier role est assuré par I'ensemble des structures
anatomiques du complexe poplité, comprenant le muscle poplité et ses annexes.

Cependant, sa capacité a influencer directement le mouvement du ménisque latéral est
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trés variable d’'un individu a l'autre notamment car celle-ci est en partie régie par les

fascias méniscopoplités, qui ne sont pas constants. (Nyland et al. 2005)

4. Technigues d’exploration du tendon poplité

Il est a noter qu’une atteinte du poplité ne se traduit pas toujours par une instabilité
du genou, ni méme une clinique spécifique. Celle-ci peut engendrer un tableau clinique
discret, dominé par de la douleur, qui doit alors amener le clinicien & explorer le point

d’angle postérolatéral du genou. (Koong et al. 2018)

4.1. Radiographie

La radiographie est assez peu informative dans le cadre de I'exploration du tendon
poplité. Elle permet de rechercher une éventuelle avulsion en face latérale du condyle
fémoral latéral au niveau du site d’insertion du tendon (Fig.17). Des avulsions peuvent

également étre recherchées aux sites d’insertions des annexes du poplité.

Figure 17 : Radiographie antéro-postérieure de I'articulation du grasset mettant en évidence une
avulsion osseuse au site d’insertion du tendon poplité (d’aprés Jadhav, 2014)

Fleche blanche : avulsion osseuse au site d’insertion du PT, fleche noire : avulsion au niveau de
I’éminence tibiale médiale, au site d’insertion du ligament croisé antérieur
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Bien que cela soit rare, des cas de calcification du tendon du poplité ont déja été

rapportés et peuvent étre détectés par radiographie. (Tibrewal 2002) (Doucet et al. 2017)

4.2. Echographie

L’échographie, en position légérement fléchie du genou et en rotation médiale de la
hanche, permet I'exploration du compartiment latéral du genou. Le LCL est notamment
bien visible a I'échographie et peut servir de repere. On peut évaluer une partie du tendon

poplité par échographie (Fig. 18) (Cotten 2017).

Figure 18 : Images échographiques de a) l'insertion proximale normale du LCL (fléches) et du
tendon poplité (*) dans la fossette poplitée, b) fossette poplitée vide (fleche) suite a une
désinsertion du tendon du muscle poplité, (d’aprés Cotten, 2017)

F : fémur, T : tibia

4.3, Arthroscopie

L’arthroscopie peut étre intéressante mais ne permet de détecter qu'une partie des
lésions tendineuses du poplité. Si la déchirure du tendon se trouve sur sa portion intra-
articulaire, celle-ci sera visible par cette technique. Cependant, les cas de déchirure
toucheraient préférentiellement la partie extra-articulaire du tendon.(Jadhav et al. 2014).
En arthroscopie, plus de la moitié du tendon poplité n’est pas visible, dont l'insertion
fémorale mais aussi la jonction musculo-tendineuse. Cette derniere étant le site le plus
touché par les lésions, l'arthroscopie seule est assez peu intéressante. (Fineberg,
Duquin, Axelrod 2008)
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4.4, IRM

L’IRM est la méthode d’exploration de choix dans les lésions du complexe poplité et
en particulier du tendon poplité. Il est possible, selon différents plans, de faire plusieurs
coupes afin de balayer 'ensemble du tendon, de son insertion fémorale jusqu’a la jonction
myotendineuse. L’association de coupes axiales (Fig. 19) et frontales (Fig. 20) permet

d’avoir une vue plus compléte du tendon.

a) PT et son insertion fémorale (fleche)

b) vue plus inférieure montrant le PT (fleche
longue) postérieur au ménisque latéral et sur
le point de quitter I'articulation et le LCL
(téte de fleche)

c) vue encore inférieure montrant la partie
extra-articulaire du PT (fleche) et le muscle
poplité (tétes de fleche)

c)

Figure 19 : Images IRM normales du tendon poplité, en coupe axiale pondérées en DP et avec
saturation de graisse (d’aprés Jadhav et al., 2014)
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a) PT juste distalement a I'insertion
fémorale (fleche)

b) Vue plus postérieure montrant le PT
qui entre dans le hiatus poplité (fleche)

c) Vue plus postérieure montrant la
partie extra-articulaire de PT (fleche) et
le corps musculaire du poplité (tétes de
fleche)

c)

Figure 20 : Images IRM normales du tendon poplité, en coupe frontale pondérée en DP avec
saturation de graisse (d’aprés Jadhav et al., 2014)

La connaissance de 'anatomie est essentielle pour I'interprétation des images. En
effet, il ne faut notamment pas confondre une insertion en plusieurs parties avec une
lésion du tendon.

5. Lésions du poplité

5.1. Lésions du tendon poplité

5.1.1. Sites préférentiels des Iésions

Les Iésions du muscle poplité se retrouvent plus fréquemment sur le corps charnu
ou sur la jonction myotendineuse que sur le tendon en lui-méme. De plus, les Iésions du

tendon du poplité seules sont rares. Celles-ci sont préférentiellement dues a un
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mouvement de rotation interne du tibia en situation de légere flexion. Les lésions se
retrouvent plutbt sur la partie extra-articulaire, bien que la portion intra-articulaire puisse
étre également concernée. Il est important de savoir quelle partie est touchée. En effet,
si c’est la partie intra-articulaire, une arthroscopie permettra d’intervenir alors qu’elle sera

insuffisante si la lIésion est extra-articulaire. (Jadhav et al. 2014)

5.1.2. Les déchirures

Les déchirures du tendon poplité peuvent se retrouver au niveau de son insertion
fémorale, proche de celle-ci, ou au niveau du hiatus poplité pour les Iésions intra-
articulaires. Lors de déchirure du tendon poplité au niveau de son insertion fémorale, une
avulsion condylaire peut-étre concomitante. La présence d’un fragment osseux attaché
au tendon est alors notée. Chez 'Homme, il ne faut pas confondre ce fragment avec la

cyamella, qui est un os sésamoide, non pathologique. (Jadhav et al. 2014)

5.1.3. Les tendinites

Dans les cas de tendinite du tendon poplité, on retrouve plutét une tendinose, soit
une tendinite chronique, liée a un stress répété sur le muscle poplité. Une ténosynovite
est également possible et a été reliée avec la pratique d’activité nécessitant une marche

ou course en descente. (Jadhav et al. 2014)

5.1.4. Grade lésionnel de la jonction myotendineuse

Les lésions de la jonction myotendineuse peuvent étre classées en 3 grades (Cotten
2017) :

- Grade 1: infiltration ocedémateuse de la jonction, peut s’étendre au corps
musculaire

- Grade 2 : fissure visible sans rétraction musculaire, hématome a la jonction (Fig.
21)
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- Grade 3 : rupture compléete avec rétraction du corps musculaire (Fig. 22)

Figure 21 : Images IRM de Iésion de grade 2 de la jonction myotendineuse du muscle poplité
(fleche) associée a une atteinte méniscale (d’aprés Cotten, 2017)

Figure 22 : Images IRM de lésions de grade 3 de la jonction myotendineuse du muscle poplité :
c,d) rupture de la jonction myotendineuse du muscle poplité avec rétraction tendineuse (fleche) et
avulsion de la téte de la fibula (téte de fleche), e) avulsion du tendon poplité avec gouttiere vide
(fleche) (d’apres Cotten, 2017)

5.2. Association avec des lésions d’autres structures

Les lésions de la jonction myotendineuse du poplité sont isolées dans seulement
8% des cas (Cotten 2017). En effet, les Iésions du tendon poplité s’inscrivent plus souvent

dans une Iésion « complexe » qui concerne le point d’angle postérolatéral du genou ou
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sont associées a une luxation compléte du genou. Souvent, les Iésions du tendon poplité
vont étre associées a une rupture du ligament croisé antérieur ou postérieur, une
déchirure du ménisque médial ou latéral ou une déchirure du complexe « ligament arqué

— ligament collatéral latéral ».

D’autre part, la bourse du poplité communique avec l'articulation du genou. En effet, c’est
une extension extra-articulaire de la membrane synoviale de cette articulation. Cette
communication explique qu’une atteinte de la bourse du poplité puisse étre en relation

avec une autre pathologie du genou. (Jadhav et al. 2014)

6. Traitement

6.1. Types de prise en charge

Concernant la jonction myotendineuse, le type de prise en charge dépend
notamment du grade Iésionnel, du caractere aigu ou chronique de la Iésion ainsi que de
I'éventuelle association d’autres Iésions. Evidemment, cela reste a moduler au cas par

cas, notamment selon I'examen clinique et I'éventuelle présence d’une laxité du genou.

Les atteintes aigués de grade 3 sont de meilleures indications a la chirurgie. Les
lésions du tendon poplité peuvent étre traitées par réparation, qui consiste a joindre les
deux parties nées de la rupture, ou reconstruction, qui consiste a faire un renforcement
ligamentaire. La prise en charge chirurgicale doit étre rapide, ainsi que le traitement des
lésions associées, afin d’éviter notamment une instabilité chronique ou des Iésions
méniscales. Souvent, on préferera réserver la réparation aux cas d’avulsion osseuse, les
reconstructions par ligamentoplastie donnant de meilleurs résultats et un moindre taux

de reprise.

Au contraire, les atteintes de grade 1 et 2 sont plutét prises en charge de facon
conservative, par immobilisation a I'aide d’'une attelle, pendant 3 a 6 semaines, puis de
la kinésithérapie. Cette derniére peut également faire partie du traitement en cas de
tendinite, aprés un temps de repos. (Cotten 2017)
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6.2. Traitement conservateur

6.2.1. Principes et exemples d’exercices de kinésithérapie

Bien que les Iésions du tendon poplité, et surtout les ruptures, aient longtemps été
prises en charge chirurgicalement, de plus en plus de cas sont traités de maniére
conservative. Des protocoles de rééducation ont été proposés dans des cas d’atteinte
isolée de la jonction myotendineuse du poplité. Ceux-ci doivent étre adaptés a chaque
situation mais généralement, ils comportent une phase de repos, d’immobilisation,
d’exercices de renforcement musculaire et une période d’augmentation graduelle de
'amplitude de mouvement du genou et de l'activité. Un des objectifs de la rééducation
est d’assurer une stabilité secondaire du genou en renforgant les muscles périphériques
(Koong et al. 2018).

De la kinésithérapie est possible selon un plan progressif de rééducation. Certains
auteurs proposent des exercices afin de travailler 'action du complexe poplité au soutien
et a 'appui. (Nyland et al. 2005)

Pour travailler le complexe poplité en position de soutien, le patient est a I'appui
sur la jambe controlatérale, le genou a travailler en flexion. Associée a une rotation
interne du tibia, le patient réalise une rotation externe de la hanche du c6té a travailler
afin de faire passer le pied derriere la jambe a l'appui (Fig. 23). Le mouvement
concentrique peut étre assez rapide et contrélé mais le retour a la position de départ,
selon le méme mouvement en sens inverse, doit étre fait plus lentement. L'exercice peut

également étre fait avec un élastique pour augmenter les contraintes.

Figure 23 : Dessin d’'un exemple d’exercice de rééducation au soutien (d’aprés
www.sportsinjurybulletin.com)
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Pour ce qui est du travail a 'appui, un step de 5 a 15 cm de haut peut étre utilisé.
La jambe posée dessus doit I'étre en respectant un angle de flexion du genou d’environ
20 a 40°. L’exercice se découpe en plusieurs phases autour d’une position de départ : la
jambe est en dehors du step, en arriére et en diagonale. (Fig 24a). La série se découpe

en 3 positions, entre lesquelles le patient revient a la position de départ :

1) La jambe en diagonale devant (Fig 24b)
2) Lajambe droite devant le step (Fig 24c)
3) Lajambe sur le c6té du step (Fig 24d)

o~

a) d)

Figure 24 : Dessins d’'un exemple d’exercice de rééducation a I'appui : a) position de départ, b)
mouvement droit devant, ¢c) mouvement en diagonale devant, d) mouvement sur le cété (d’aprés
www.sportsinjurybulletin.com)

Cet exercice permet de travailler la stabilité du genou et de la hanche. Il est a faire de
chaque c6té car il permet de solliciter la jambe de facon différente selon son réle en

recréant des situations que I'athléte rencontre dans sa pratique.

Quinlan et al. ont aussi intégré des mouvements de flexion/extension du genou selon

un angle de 0 a 40° afin de travailler le muscle poplité. (Quinlan et al. 2011)

6.2.2. Pronostic sportif

Dans les cas d’atteinte du poplité seul, le traitement conservateur, incluant une
partie de rééducation semble donner de bons résultats. En effet, différents cas ont été
rapportés. Par exemple, un cas de rupture du tendon poplit¢ chez un rugbyman
professionnel a été géré de maniere conservative, avec un programme de rééducation

adaptée. Le joueur a pu reprendre son activité normale en 4 semaines. (Koong et al.
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2018). Un cas similaire a été rapporté chez un footballeur professionnel qui a également
pu retrouver son niveau 4 semaines apres le diagnostic. Trois mois plus tard, le joueur
rapporte cependant une douleur occasionnelle en partie latérale du genou. (Burstein,
Fischer 1990). Un autre footballeur qui a été pris en charge de maniére similaire a pu
recommencer a jouer normalement 6 semaines aprés le diagnostic et un an plus tard,
aucune instabilité ni douleur n’est rapportée. (Guha, Gorgees, Walker 2003). Le
traitement conservateur semble donc donner de bons résultats et le pronostic sportif est
a priori tres bon. Cependant, un suivi sur le long terme de ces patients est encore

nécessaire pour le confirmer.

Par ailleurs, comme exposé précédemment, les Iésions du poplité sont rarement
isolées. Le pronostic va donc également dépendre des Iésions associées ainsi que de

leur prise en charge.
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Partie 2 : Anatomie du tendon poplité chez le cheval

1. Etat des données anatomiques

Le muscle poplité fait partie des muscles profonds de la jambe, visible apres ablation
du muscle gastrocnémien (Fig. 25). C’est un muscle court situé en face caudale de

'extrémité proximale du tibia, dans une direction oblique. Il est aplati, triangulaire et

relativement épais (Barone 2000).
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Figure 25 : Dessin de I'anatomie du plan profond du membre postérieur du cheval aprés ablation
du muscle gastrocnémien (modifié d’aprés Barone, 2000)

Son insertion proximo-latérale est formée par un tendon plat et fort, qui s’'insére sur
I'épicondyle fémoral latéral. Il passe sur le condyle latéral du fémur et s’élargit vers le
corps charnu. Il passe entre le ligament collatéral latéral et le fémur, dans une extension

de la membrane synoviale, et se prolonge le long du ménisque latéral en face caudale

(Fig.26).
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Comme chez I'Homme, le ligament collatéral latéral du grasset s’insére sur
I'épicondyle latéral du fémur et se termine sur la téte de la fibula. 1l recouvre le tendon du

poplité dont l'origine est aussi I'épicondyle latéral. (Cauvin et al. 1996)

Figure 26 : Photographie en vue caudale d’une dissection de grasset de cheval (d’aprés Cauvin et
al., 1996)

On peut voir la position du tendon poplité (P, qui a été rabattu latéralement) par rapport au LCL, au
ménisque latéral (LM) et au condyle fémoral latéral (LFC).

L’anatomie du tendon poplité du cheval est peu décrite dans la littérature. Aucune
sorte de variation n’a été rapportée, contrairement a ce qui est décrit chez 'lHomme. De

plus, il semble étre I'unique structure d’insertion proximale du muscle poplité du cheval.

Chez les carnivores, comme chez ’'Homme, un petit os sésamoide pres de l'insertion
du tendon poplité est parfois présent. Cependant, chez le cheval, un tel sésamoide n’a

jamais été rapporté. (Ebling, Slack, Reef 2008)

La fonction du muscle poplité chez le cheval est peu connue. D’aprés Barone, il fléchit

la jambe et est rotateur interne du rayon tibial.(Barone 2000).
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2. Etude anatomique du tendon poplité du cheval : dissections

Afin de connaitre davantage 'anatomie du tendon poplité chez le cheval, une étude

sur cadavres a été réalisée.

2.1. Matériel et méthode

2.1.1 Population d’étude

Les dissections ont été réalisées sur des grassets de chevaux pour lesquels les
propriétaires avaient autorisé une autopsie, a I’'Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse
(ENVT) et a Oniris (Ecole Nationale vétérinaire, agroalimentaire et de I'alimentation de

Nantes).

Les dissections devaient étre réalisées sur les deux grassets de chaque cheval. En
effet, dans certaines études chez 'Homme, il y avait des variations entre les 2 genoux
d’'un méme sujet. Cependant, les contraintes techniques ont permis de réaliser les

dissections uniquement sur un postérieur par cheval.

2.1.2 Observations anatomiques

Pour chaque dissection, les muscles ont été réséqués jusqu’a la mise en évidence
du LCL. Celui-ci servait de repéere afin de trouver le PT. Une premiére observation était
alors faite quant a la position du PT par rapport au LCL. Pour cela, des repéres osseux
facilement retrouvables et constants ont été choisis, tels que I'épicondyle et les marges

du condyle fémoral latéral.

La section du LCL permet ensuite de mettre en évidence la totalité du PT afin de
pouvoir suivre entierement son trajet. L'étude de la position relative des insertions du PT
et du LCL était faite & ce moment. Le PT est ensuite sectionné afin d’en examiner la face
médiale. En effet, c’est cette face qui permet de déterminer le nombre de parties du

tendon.
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2.1.3 Mesures pour la détermination de la position de I'insertion du PT

Compte tenu des résultats sur les premiers chevaux, des mesures ont été
réalisées sur les suivants afin d’objectiver les observations de variation de lieu d’insertion
du tendon poplité sur le fémur. En effet, les chevaux n’étaient pas tous dans la méme
position, ce qui peut faire varier les conclusions tirées de I'observation du PT et de son

insertion par rapport au LCL, qui peut se trouver décalé selon la position.
Les mesures ont été réalisées comme suit, avec XX = PT ou LCL (Fig.27) :

XX — ext vert (distance de XX a extrémité verticale) correspond a la mesure depuis le
point central de I'insertion de XX jusqu’a la limite la plus distale du condyle fémoral latéral,

si on considére I'os dans une orientation proximo-distale.

XX — ext horz (de XX a extrémité horizontale) correspond a la mesure depuis le point
central de l'insertion de XX jusqu’a la limite postérieure du condyle fémoral latéral, selon

la méme orientation que précédemment.

Figure 27 : Dessin de I'extrémité distale du fémur mettant en évidence les mesures effectuées
(modifié d’aprés Barone, 2000)

*: centre de I'insertion de XX, fleche bleue : mesure « XX — ext horz », fleche orange : mesure
« XX — ext vert »
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2.2.

Résultats

Pour chaque cheval, le site d’'insertion du PT est observé par rapport a celui du LCL et le

PT est caractérisé par sa morphologie. La position du membre, lorsqu’il est isolé, ou du

cheval est rapportée (Tabl. 1). On définit comme postérieure ou antérieure, la position du

PT par rapport au LCL sur I'axe passant par le point le plus caudal du condyle fémoral

latéral et par le point le plus cranial de la levre latérale de la trochlée fémorale. De la

méme fagon, cette position est inférieure si I'insertion du PT se trouve sous celle du LCL

sur un axe vertical perpendiculaire a I'axe précédent.

Tableau 1 : Résultats des observations faites pour le PT de chaque cheval
Cheval Lieu d’insertion du PT par Morphologie du tendon a Position du membre
rapport au LCL son insertion

1 Insertion inférieure Epais, 2 parties soudées Isolé et posé

2 Insertion postéro-inférieure Fin, 1 partie large Animal couché

3 Insertion antéro-inférieure Epais, 2 parties soudées | Animal suspendu par le
sabot

4 Insertion postéro-inférieure Fin, 1 partie large Animal suspendu par le
sabot

Insertion postéro-inférieure 2 parties soudées Isolé et posé
6 Insertion postéro-inférieure 3 parties soudées Animal position debout
reproduite
7 Insertion antéro-inférieure Epais, 2 parties soudées Isolé et posé
que sur la moitié

8 Insertion postérieure Epais, 2 parties Animal suspendu par le
sabot

9 Insertion postérieure Fin, 1 partie Isolé et posé

10 Insertion postérieure Non évaluable Isolé et posé,

partiellement congelé
11 Insertion postéro-inférieure Fin, 1 partie Isolé et posé
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2.2.1. Type morphologique de tendon

Différents types morphologiques de tendon ont ainsi pu étre caractérisés. En effet, le
tendon poplité peut étre composé de plusieurs parties que I'on peut voir en face médiale.
Celles-ci sont cependant toujours soudées, ce qui ne permet pas de le voir en face
latérale du tendon. On peut ainsi avoir un tendon composé d’une, deux ou trois parties.

Dans cette population d’étude, 4 chevaux présentaient un tendon poplité en une partie
unique (Fig.28), 5 chevaux présentaient un tendon en 2 parties (Fig. 29) et 1 seul en 3
parties (Fig.30). Compte tenu de I'état du grasset pour le cheval 10, ce critére n’a pas pu

étre évalué.

b)“.-’ -

Figure 28 : Photographies aprés section du PT permettant de voir le tendon poplité en 1 partie

a) Cheval 2, b) Cheval 11
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Figure 29 : Photographies aprés section du PT permettant de voir le tendon poplité en 2 parties,
plus ou moins soudées, et épais pour différents chevaux

a) Cheval 1, b) Cheval 3, c) Cheval 5, d) Cheval 7, €) Cheval 8
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Figure 30 : Photographie aprés section du PT permettant de voir le tendon poplité en 3 parties du
cheval 6

De plus, il semblerait que les tendons formés de plusieurs parties soient globalement plus

€pais que ceux en une partie unique.

2.2.2. Site d’insertion du tendon

2.2.2.1. Observations subjectives

Concernant le site d’insertion du tendon poplité, on note une légére variation par rapport
a la position de l'insertion du LCL. En effet, on peut caractériser cette insertion comme
étant inférieure a celle du LCL pour un cheval (Fig. 31), antéroinférieure pour 2 chevaux
(Fig. 32), postéroinférieure pour 5 chevaux (Fig. 33), ou postérieure pour 3 chevaux
(Fig.34).
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Figure 31 : Photographies de la dissection montrant I'insertion du PT inférieure a celle du LCL
pour le cheval 1

*: insertion du PT

a)

Figure 32 : Photographies de la dissection montrant I'insertion du PT antéro-inférieure a celle du
LCL

a) Cheval 3, b) Cheval 7 avec * I'insertion du PT
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c)

Figure 33 : Photographies de la dissection montrant I'insertion du PT postéro-inférieure a celle du
LCL

a) Cheval 2, b) Cheval 5, ¢) Cheval 6 et d), Cheval 11 avec * I'insertion du PT, fleche du cheval 6 :
insertion du LCL
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a)
Figure 34 : Photographies de la dissection montrant I'insertion du PT postérieure a celle du LCL

a) Cheval 8, b) Cheval 9 avec * I'insertion du PT

De plus, les dissections n'ont pas permis de mettre en évidence d’autres insertions

proximales du muscle poplité que le tendon décrit ici, contrairement a ce qui est rapporté

chez ’'Homme.
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2.2.2.2. Etude objective des positions du PT et LCL

Les mesures sont rapportées dans le tableau ci-dessous (Tabl. 2) avec, pour rappel,
« XX — ext vert » la distance de « XX » a I'extrémité verticale du fémur et « XX — ext
horz », la distance de « XX » a I'extrémité horizontale du fémur, lorsque I'on considére

ce dernier dans une orientation proximo-distale.

Tableau 2 : Résultats des mesures prises pour objectiver les variations de positon de I'insertion du
PT par rapport a celle du LCL
Cheval PT LCL Rapport LCL/PT
ext vert | ext horz | extvert | ext horz ext horz ext vert
(cm) (cm) (cm) (cm)
5 2 55 4 6 1,1 2
6 1,25 3,5 2,5 5 14 2
4 2,5 5 55 3,5 0,7 2,2
8 2 2,5 2 3,5 14 1
9 4 3 4 4 1,3 1
10 2,5 2,5 3,5 2,5 1,4 1
11 15 3,5 2,6 3,7 1,1 1,7
2.3. Conclusion

Le tendon du poplité semble étre la seule insertion proximale du muscle poplité et peut
en effet étre formé de plusieurs parties chez le cheval. Cependant, celles-ci sont
beaucoup moins distinctes au site d’insertion que ce qui est rapporté chez 'Homme
puisqu’elles sont toujours soudées. Il est tout de méme a noter la variation du degré de
séparation entre les différentes parties. De plus, cela semble étre corrélé a une variation

d’épaisseur du tendon.
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Par ailleurs, l'insertion du tendon poplité n’est pas toujours strictement inférieure a celle

du LCL comme cela est rapporté dans la littérature.

2.4. Discussion

Les limites de ces résultats résident principalement dans les marges d’erreur liées au
facteur humain, bien que ce soit toujours la méme personne qui ait fait les observations
et les mesures. On peut cependant tirer des conclusions partielles de ces résultats qui

permettent notamment de soulever certaines questions.

En effet, les variations du site d’'insertion du tendon poplité permettent de questionner
'implication des lésions de LCL dans d’éventuelles lésions du PT. En effet, on pourrait
s’attendre a ce que les conséquences soient moindres lorsqu’on est face a une insertion
postérieure ou postéro-inférieure. Cependant, lorsque l'insertion est antérieure ou antéro-
inférieure, le PT passe sous le LCL, et ce plus ou moins en avant de la jonction
myotendineuse, rapportée chez ’lHomme comme étant la plus touchée par les Iésions.
On pourrait alors se demander si une insertion antérieure ou antéro-inférieure du PT ne
serait pas prédisposante pour avoir une Iésion de celui-ci notamment en cas d’atteinte
du LCL.

Par ailleurs, il est intéressant de noter qu’ici, on s’intéresse a la morphologie du tendon
au plus prés de son insertion fémorale. Cependant, 'examen attentif de celui-ci dans sa
partie plus proche de la jonction myotendineuse permet de voir que, méme si on obtient
un unique tendon homogéne au niveau de l'insertion, il peut étre composé plus bas de
plusieurs parties qui se rejoignent et finissent par se souder, comme chez le cheval 11
(Fig. 35).
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a)
Figure 35 : Photographies de la dissection aprés section du PT pour le cheval 11

a) Section du tendon mettant en évidence une partie unique
b) Face médiale du tendon mettant en évidence une partie unique au plus pres de l'insertion
fémorale mais montrant 2 parties tendineuses distinctes plus distalement (pince)

Cela pourrait également étre intéressant a noter car on peut penser que les variations de
degré de séparation entre les parties du tendon du poplité pourraient étre un facteur de
risque de lésion de celui-ci lorsqu’elles sont davantage séparées. En effet, on peut
s’attendre a ce qu’un unique tendon soit plus résistant que plusieurs parties. Il pourrait
donc étre intéressant de vérifier cette hypothese. Cependant, on pourrait imaginer le
méme schéma pour les variations d’épaisseur du tendon, ce qui serait alors en plutét en
faveur de I'hypothése selon laquelle les tendons en plusieurs parties seraient plus
résistants. Il serait donc intéressant d’avoir un effectif plus grand pour vérifier que les
tendons poplités en une seule partie sont toujours plus fins que ceux en plusieurs parties,
mais également d’avoir des informations sur la fragilité associée a cette épaisseur, en

terme d’incidence des lésions.
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Partie 3 : Exploration du tendon poplité, lésions et réflexions sur la prise
en charge

1. Exploration du tendon poplité

a. Radiographie

Chez le cheval, I'exploration radiographique de l'origine du tendon poplité est
compliquée a cause de I'abondance des tissus qui I'entourent. De plus, contrairement au
chien, il N’y a pas d'os sésamoide dans le tendon poplité chez le cheval. Grace au
déplacement de celui-ci, lorsqu’il est présent, il est possible de diagnostiquer une rupture
du tendon poplité chez le chien. Chez le cheval, ce n’est donc pas réalisable. On peut
cependant faire des radiographies dans le but de chercher une éventuelle avulsion
osseuse au site d’insertion du tendon poplité, sur le condyle fémoral latéral. (Ebling,

Slack, Reef 2008) Cette technique n’est donc pas plus utile que chez 'lHomme.

L’échographie et I'arthroscopie semblent étre les techniques les plus indiquées dans

I'exploration du tendon poplité chez le cheval.

b. Echographie

En premiére intention, on préférera donc réaliser un examen échographique. Celui-ci
permet de visualiser le tendon poplité dans son ensemble. Il est nécessaire de bouger la
sonde en suivant spécifiguement le tendon poplité, compte tenu de sa direction

caudomédiale oblique. Les images qui suivent ont été réalisées sur un cheval a I'appui.

Lors de la visualisation de l'articulation fémoro-tibiale latérale en coupe longitudinale
permettant de voir le ménisque latéral, on obtient une premiére image du tendon poplité,

dans sa portion entre le LCL et le condyle fémoral latéral (Fig. 36).
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Légende :

1) Condyle fémoral latéral
2) Condyle tibial latéral

3) Ligament collatéral latéral de
l'articulation fémoro-tibiale

4) Ménisque latéral
5) Tendon poplité

6) Peau

Figure 36 : Image échographique de I'articulation fémoro-tibiale latérale en coupe longitudinale
(réalisée a 'ENVT)

Une faible variation de l'orientation de la sonde permet une exploration plus
compléte de cette portion du tendon (Fig.37).

Légende :

1) Condyle fémoral latéral
2) Condyle tibial latéral

3) Ligament collatéral latéral de
l'articulation fémoro-tibiale

4) Ménisque latéral
5) Tendon poplité

6) Peau

Figure 37 : Image échographique de I'articulation fémoro-tibiale latérale en coupe longitudinale
(réalisée a 'ENVT)
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Une légére variation de 'angulation de la sonde permet de changer de vue et de

continuer I'exploration du tendon poplité dans le sens caudo-distal (Fig.38).

Légende :

1) Condyle fémoral latéral
2) Peau

3) Ligament collatéral latéral de
I'articulation fémoro-tibiale

4) Ménisque latéral

5) Tendon poplité

Figure 38 : Image échographique de I'articulation fémoro-tibiale latérale en coupe longitudinale
(réalisée a 'ENVT)

Enfin, on peut obtenir une image un peu plus longitudinale du tendon pour compléter
I'exploration de celui-ci (Fig.39).

Légende :

1) Peau
2) Condyle fémoral latéral

3) Ligament collatéral latéral de
I'articulation fémoro-tibiale

4) Ménisque latéral

5) Tendon poplité

Figure 39 : Image échographique de I'articulation fémoro-tibiale latérale (réalisée a 'TENVT)
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Il est ensuite possible de poursuivre I'exploration échographique du corps charnu du

muscle poplité, en placant la sonde en face caudale du grasset.

c. Arthroscopie

L’exploration échographique peut étre complétée par I'arthroscopie. Différentes
approches permettent de visualiser les portions du tendon poplité. Une approche
caudolatérale de l'articulation fémorotibiale latérale permet d’y avoir accés. L’examen du
cul-de-sac synovial proximal de cette articulation permet de voir la portion proximo-
caudale du condyle fémoral latéral et donc celle du tendon poplité. Cependant, les
mouvements sont limités donc I'exploration I'est aussi. L’entrée dans le cul-de-sac
synovial distal, en rentrant distalement au tendon poplité, permet uniquement
'observation de celui-ci.(Watts, Nixon 2006)

L’approche distale et caudolatérale de I'articulation permet notamment de visualiser

la portion intraarticulaire du tendon poplité (Fig.40).

Figure 40 : Images arthroscopiques du tendon poplité obtenues depuis le compartiment caudal de
I'articulation fémorotibiale (d’apres Watts, Nixon, 2006)

1 : condyle fémoral latéral, 2 : LCL, 3 : tendon poplité
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L’arthroscopie du compartiment cranial de l'articulation fémorotibiale latérale permet
de visualiser I'aspect latéral du condyle fémoral latéral ainsi que le tendon du poplité et

son diverticule synovial (Fig.41). (Mcllwraith, Wright, Nixon 2014)

Figure 41 : Images arthroscopiques du tendon poplité obtenues par approche dorsomédiale du
compartiment cranial de I'articulation fémorotibiale latérale (D’apres Mcllwraith, Wright, Nixon,
2014)

P : tendon poplité, M : ménisque latéral, C : condyle fémoral latéral, D : diverticule synovial

2. Réflexion sur une prise en charge chez le cheval

Il n'y a pas de prise en charge « type » des lésions du poplité chez le cheval. En effet,
un unique cas de lésion du tendon poplité a été rapporté par Ebling et al. La jument
présentait une avulsion osseuse au site d’'insertion du tendon associée a une tendinite
chronique. Ces lésions étaient associées a un Kkyste condylaire ainsi qu'une
dégénérescence de l'articulation. Dans ce cas, le pronostic sportif de la jument étant

réservé, elle a été traitée médicalement et retirée des courses.

Chez le chien, dans les cas d’avulsion rapportés, la prise en charge a éteé chirurgicale,
soit avec une vis (Tanno et al. 1996), soit par suture du tendon poplité au tendon du long
extenseur du doigt, aussi prés que possible de I'insertion originelle, la pose de vis étant
impossible (Eaton-Wells, Plummer 1978). On peut imaginer prendre en charge

chirurgicalement une avulsion de tendon poplité chez le cheval lorsque c’est possible.
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Cependant, on peut proposer une prise en charge conservative, comprenant une
période de repos au box suivie d’une reprise de I'exercice contrbélé, notamment avec de
la marche en main, selon ce qui a été proposé dans le cadre d’avulsion du tendon du
3me péronier ou du long extenseur du doigt chez le cheval. C’est également ce qui a été
fait pour 'unique cas rapporté d’avulsion du tendon poplité chez le cheval. (Ebling, Slack,
Reef 2008)

Par ailleurs, les exercices de physiothérapie présentés chez 'Homme semblent
difficilement applicables chez le cheval, hormis les mouvements de flexion/extension.
Cependant, le principe reste de renforcer les muscles adjacents afin de garder une bonne
stabilisation du grasset. On peut alors imaginer utiliser I’hydrothérapie afin de continuer
a travailler la région sans mettre en charge l'articulation. C’est notamment utilisé chez les
chiens qui ont été opérés des ligaments croisés, chez qui la problématique est donc
similaire. Pour travailler la masse musculaire, le tapis roulant immergé serait cependant

plus efficace que la nage. (Pinato 2003)

De nombreuses techniques de physiothérapie sont en cours de développement et
pourraient étre envisagees en complément d’'un programme de repos et de reprise
d’exercice adapté. On pourrait notamment envisager I'utilisation complémentaire de
bandes de kinésithérapie. En effet, le contrdle neuromoteur semble aussi jouer un réle
important dans I'évolution aprés une blessure. De plus, elles permettraient de réduire la
douleur, l'inflammation etc. Cependant, aucune étude scientifique n’appuie la technique

chez le cheval pour l'instant (Bouissou 2017).
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Conclusion

Le tendon poplité chez le cheval présente bien des variations anatomiques, bien que
moins marquées que celles rapportées chez 'lHomme. En effet, l'insertion proximale de
celui-ci est toujours unique mais ce tendon peut étre composé d’une a 3 parties, soudées
mais pas toujours totalement. Le site d’insertion de ce tendon n’est pas non plus constant
puisque 4 types d’insertion ont pu étre mis en évidence. |l serait intéressant de reproduire
cette étude avec une population plus large afin de pouvoir étudier l'incidence de chaque
type d’insertion et de tendon. De méme, ces résultats pourraient étre complétés avec des
données échographiques et arthroscopiques afin de savoir si les images sont modifiées

en fonction du type de tendon.

Par ailleurs, il serait intéressant de connaitre 'incidence des Iésions du tendon
poplité chez le cheval, notamment dans les cas d’atteinte des autres structures du
grasset. Peu d’études s’intéressent a la prévalence des lésions du grasset mais celle-ci
pourrait étre assez élevée chez les chevaux de sport. En effet, les atteintes du grasset
représentent 42% des atteintes du membre postérieur chez le cheval de concours
complet (Singer et al. 2008). Or, a ce jour, un unique cas de lésion du tendon poplité a
été rapporté chez le cheval. Cependant, 'examen échographique de routine de la région
du grasset ne permet pas d’évaluer correctement celui-ci. On peut alors se demander,
par analogie avec I'Homme, si les lésions du tendon poplité ne sont pas sous-
diagnostiquée compte tenu de la prévalence des lésions du grasset et du fait que les

Iésions du tendon poplité sont rarement isolées.
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ETUDE ANATOMIQUE COMPAREE DU TENDON POPLITE CHEZ LE CHEVAL ET L'HOMME A
PARTIR DE LA DISSECTION DE 11 CADAVRES EQUINS

NOM et Prénom : COVA Mélanie
Résumé

Le muscle poplité est une des structures du point d’angle postérolatéral du genou chez I'Homme. Son
anatomie et son implication dans les lésions de cette région sont trés discutées et étudiées. Des
variations de son insertion proximale et notamment de son tendon ont été rapportées. Chez le cheval,
c’est une structure pour laquelle on dispose de trés peu de données. Une étude anatomique a été
menée sur 11 grassets issus de cadavres équins. Ainsi, il a été mis en évidence que ce tendon pouvait
étre composé de 1 a 3 parties, qui sont plus ou moins soudées. Il semblerait que le tendon soit la seule
insertion fémorale du muscle poplité chez le cheval. De plus, le site d’'insertion du tendon poplité n’est

pas constant par rapport a celui du ligament collatéral latéral.

Mots-clés : cheval / anatomie / tendon poplité / muscle poplité

ANATOMICAL COMPARATIVE STUDY OF THE POPLITEAL TENDON IN HORSES AND HUMANS
BASED ON THE DISSECTION OF 11 EQUINE CADAVERS

Author: COVA Mélanie
Summary

The popliteal muscle belongs to the posterolateral corner of the knee in humans. Its anatomy and
implication in this area injuries are the objects of various studies but still unclear. Some variations of its
proximal insertion and specifically of its tendon have been described. In the horse, little is known about
the popliteal muscle. An anatomical study on 11 stifles of equine cadavers showed that the popliteal
tendon in horse could have 1 to 3 parts, which can be merged in various degrees. It seems that this
tendon is the only attachment of the popliteal muscle on the femur in the horse. Furthermore, this

attachment site is variable in relation to the one of the collateral lateral ligament.

Keywords: horse / anatomy / popliteal tendon / popliteal muscle



