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I ntroduction :

La neurologie et une science en perpéue développement. Les nouveles techniques
dimagerie, dimmuno-higochimie, moléculares ont permis une avancée spectaculaire au
cours des derniéres années. Pourtant en médecine humaine, de nombreux doutes persistent
(mdadie de Pakinson, madadie d Alzheimer, encéphdopathies...) e I'intéré& pour cette
sience demeure inchangé. En  médecine vé&érinare, les connaissaces sur la
physiopathologie des troubles neurologiques sont encore moins éendues magré les
recherches et les éudes pratiquées chez les animaux en vue d' application al’ homme.

La particularité des fractures de la septieme vertéore lombaire (L7) est double. D’un point de
vue neurologique, L7 et un dément conditutif de la colonne vertéorde mais les structures
nerveuses qui la traversent, condtituent la queue de chevd. C'est donc une fracture vertéorae
qui implique des racines nerveuses et non la modle épiniére. Les fractures-luxations del7
sont responsables a la fois d'une ateinte motrice, sendtive et sphinctérienne. Cependant les
mécanismes phys opathol ogiques impliqués sont encore peu connus.

D'autre pat, L7 se Stue a la jonction lombosacrée qu d'un point de vue biomécanique
représente un dte dectif de fracture vertéorde. Cette locdisation anatomique classe les
fractures de L7 parmi les fractures vertébrales les plus fréquentes

En 1975, Socum et Rudy décrivent la premiere technique chirurgicae pour le traitement des
fractures-luxations de L7. Depuis de nombreuses techniques de réduction et de Stabilisation
ont été proposeaes.

L’ objectif de ce travail sur les fractures de L7 vise afaire le point sur les connaissances sur les
mécanismes mécaniques responsables e sur la physiopathologie des troubles neurologiques
observés. L’opportunité d'un traitement conservateur ou chirurgicd sera discutée. Les
modalités du traitement, notamment celles du traitement chirurgicd, seront auss débattues.
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1. Généralités— Anatomie de la région lombo-sacr ée :

1.1. Présentation des fractures-luxations de L7 chez le chien et le chat.

Certaines zones de la colonne sont des dtes privilégiés de fractures ou de luxations ou de
fracture-luxation. Ces zones correspondent aux jonctions entre les zones dites ~“mobiles<” de
la colonne et les zones dites ~“immobiles<.

Au niveau lombo-sacré, les cinquiéme, sSxiéme et septieme vertebres lombaires condituent
cette zone chaniere. La figure 1 montre les rapports osseux entre les derniers segments
lombaires et le sacrum.

Figure 1. Rapports anatomiques osseux L6 — L7 — S1.

1.2.Particul arités anatomiques de la région lombo-sacrée .

1.2.1.Génése de la gueue de chevd :

Lors de I’ organogenése, la moelle épiniere se développe a partir du tube neural. Les segments
médullaires & les nefs rachidiens qui en sont issus ont une dispostion méamérique. Les
nerfs rachidiens quittent le cand vertéora par les trous de conjugaison correspondants.

Lorsque le systéme nerveux est macroscopiquement achevé, le reste du corps se dével oppe.
La colonne vertéorde croissant plus vite que la moele épiniere, la modle semble dors
remonter dans le cand vertéord. 1l en réaulte un décadage entre les segments médullaires et
les vertébres correspondantes (et de méme appellation).
Cette différence de croissance en longueur entre colonne vertéorade et moelle épiniére génére
habituellement les correspondances suivantes:

- segments médullaires L5,L6,L.7 au niveau de la quatriéme vertébre lombaire,

- sagments médullaires S1,S2,S3 au niveau de la cinquiéme vertébre lombaire.

- sagments médullaires Col aCo5 au niveau de la Sixiéme vertéore lombaire,
Cette correspondance peut néanmoins varier d’ un demi segment vertéord.



La portion terminale de la moelle épiniére, appelée cone médullaire sarréte au niveau
de la sixieme vertebre lombaire (L6) chez le chien (L4 chez les gros chiens et les races
géantes) et de la septieme chez le chat.

Les nerfs rachidiens issus des segments médullaires caudo-lombaires, sacrés et
caudaux doivent aors parcourir un trget relativement long avant de sortir du
canal vertébral par leurs trous de conjugaison respectifs. On agppelle I’ ensemble
de ces racines nerveuses caudales au cone médullaire la queue de chevdl.

Racine dorsale L3

. L3
Racine wentrale L3

R. dorzale
[R. ventrale -

——————

Lizatnent denticulé

L4
Racine dorsale

Retrécizsement
lotmboszacré

Dure meére

Terminaison du

lizament dent. L5

Racine dorsale 51 - Lé

Segment Cds

Racine dorsale Cdl

Filum ternunale
e

Ganglion spinal L7

Racine dorsale 51

Queue de chewval

Figure 2. Anatomie de la queue de cheval chezle chien
(D’ apreés. Evans[37]).



1.2.2.Le cand vertéora lombo-sacré.

Auniveau de L7, le cand vertéord et limité par :

dorsdement : - les lames des arcs vertéoraux
- le ligament jaune
- lesfacettes aticulaires
latérdement : - le ligament jaune

- les pédicules des arcs vertéoraux

ventrdement : - les corps vertébraux
- leligament longitudind dorsd
- les anneaux fibreux des disques intervertéoraux.

Le cand vertéord de forme circulare en région lombaire, triangulaire en région sacrée subit
au niveau de lajonction lombosacrée un gplatissement dorso-ventrd.

Les foramens intervertéoraux ou trous de conjugaison sont limités dorsdement par les
processus articulaires cranid e caudal de deux vertébres adjacentes, ventrdement par le
disque intervertéora et le ligament longitudind dorsd. Ils permettent aux racines nerveuses e
aux vaisseaux satellites de quitter le cand vertébrd.

Le cand radiculaire correspond au trget emprunté par une recine nerveuse, depuis son
émergence de la moelle épiniére a travers la dure-mére jusqu'au foramen intervertéord. Les
facettes articulaires définissent autant d' expansons latérdes aoritant les racines juste avant
leur sortie du cand vertéord. Plus le segment médullare et éoigné du foramen
correspondant, plus le trget parcouru par laracine nerveuse est long.

1.2.3.Les méninges et le cone durd.

La queue de chevd est contenue dans le cand vertéord, cauddement au cone médullaire. La
moelle épiniere e réduit a une corde uniforme de cdlules glides et éendymares nommee
filumterminale.

La dure-mére est la méninge la plus superficidle. Cest un tissu fibreux separé des dructures
0SSeUsES environnantes par un espace rempli de tissu conjonctif appeé espace épidurd.
Ventrdement, le ligament longitudind dorsd e les plexus veneux la Séparent des corps
vertébraux. Elle forme le cbne ou sac durd, recouvre le filum terminale e se poursuit
juquaux premieres vertebres cauddes ou dle Sinsere. Elle conditue dors le ligament
coccygien, asocié au ligament longitudingl dorsdl.

Lapie-mére, tresriche en tissus dastiques et en vaisseaux, est accolée aufilumterminale.

La cavité lepto-méningée et |’ espace compris entre la pie-mére et la méninge
arachnol dienne. De fins trabécules relient I'arachnoi de a la pie-mére &
cloisonnent cet espace sous-arachnoi dien.

Le cand centrd de la modle épiniere Sévase en un ventricule termind, qui Souvre sur
I espace sous-arachnoi” dien rempli de liquide cérébro-spind.



Le rétrécissement de la modle débute vers L5 et les lignes dorsales se rgoignent au niveau de
L7. Chez 80% des chiens, |'espace sous-dural est assez développé pour qu’'une
myéographie soit interprétableen L7-S1.

1.2.4.Vacularisation de la queue de cheval .

L’atére sacrée médiane se divise en une branche dorsde qui irrigue les muscles de la région
lombo-sacrée e une branche caudde qui pénetre le pelviss de méme que le tronc
sympathique.

Les ateres segmentaires des dernieres vertebres lombaires émettent des rameaux qui
traversent les foramens intervertéoraux pour rejoindre les artéres médullaires.

Artére ombilicale Artére ilio-lombaire
|

Artére sacrale médiang | iﬁ.rtéra honteuse interne
Artére lliaque interne (| | A. glutéale craniale
Arvére lombaire VI | [ | | A. glutéale caudale
Artére rectale craniale | | I Artére sacrale médiane

. | ' :
Artére iliague externg I Dernier rameaw sacral

|
A. circonfl. ilisque prof | | _ | , [ Artére coccygienne médiane
| 1 | | | [ |

| | _ | A. latérale de la queus

A mésentérique caud.

Aorte abdominale A, coccygienne ventro-latérale

A satellite du n. sciatique
|

|
E | A cocoygienne dorso-letédrale
|

| l Artére péringale dorsale

A rectale moye

\\A. rectale caur

_ A, périndale vent

Figure 3 : Vascularisation artérielle des segments vertébraux lombaires sacrés et caudaux.
(D’aprésBaroneR[7], p 378)

Il est important de noter sur le schéma la proximitédel’aorte et des cor ps vertébraux.



1.2.5.L' environnement musculo-ligamentaire

ILa musculature épiaxiale supra-lombair €|

*Muscles rachidiens dorsaux longitudinaux :
Trois groupes de muscles congtituent I’ erector spinae (redresseur de I’ épine ou du rachis).

Le muscle long codtd ou ilio-costd s éend de I'ilium aux cotes. 1l est conditué de
faisceaux successifs et possede autant de tendons que de cotes.

Le muscle long dorsd : Stué sous le long codd, il part de la sxieme cervicde e
singresur I'ilium.

Le mustle semi-épineux du dos et des lombes ou long épineux a auss une
direction caudo-cranide mais se dirige vers les processus épineux.

L’ensemble forme un corps charnu pres de I'origine caudde. lls se diginguent de mieux en
mieux en direction cranide ou ils s individudisent.

*Muscles rachidiens courts dor saux :

Ce sont des faisceaux charnus chevauchants et segmentaires. Ce sont les muscles multifides
des lombes, les muscles sacro-coccygiens dorsaux, médiaux et latéraux.

ILa musculature sous-lombaire]

Les muscles sous-lombaires proviennent des surfaces ventraes des vertéores thoraciques
caudaes et lombaires et sinsérent sur I’ os coxd et le fémur. On digingue:

Le muscle caré des lombes congitué des muscles ilio-costaux, ilio-transverses et
costo- transverses. Son role est fléchisseur de la colonne.

Le muscle petit psoas: il Sé&end des corps vertébraux lombares et dernier
thoracique jusgu'au col de I'ilium. Il et compris entre, ventrdement le fascia
iliague e le péitoine et dorsdement, le muscle ilio-psoas e le muscle carré des
lombes. En tenson il permet la voussure des reins, observée notamment lors de la
miction.

Le muscle grand psoas: il a la méme origine que le musdle petit psoas mas |l
sinsre sur le fémur. Il posside une terminaison en commun avec le muscle
iliague. En asociation avec cdui-ci il forme le muscde iliopsoas (le musde iliaque
possede un sllon pour le passage du m grand psoas). Le muscle ilio-psoas passe
ventrdement au muscle caré des lombes et dorsdement au muscle petit psoas
gu'il couvre latérdement et médialement.. Il permet la flexion de la hanche.



I carré des Fie ceal

lomhbes W iliocostal I carré
] des
Muzcle petit F.ilio- lottbes
psoas transversaites
Epine iliague — M. intertransversaires

wentro-cratiale des lombes

M. paoas ilague M. ilacue
M grand psoas ~FPattie latérale
' Partie labdnali Partie meédiale
i { | Terminaizon dum
Partia mddids Th grﬂ.'ﬂdps':las

Figure 4. La musculature souslombaire du chien.
(D’apresEvans[37]).

IL es muscles abdominau]

Lemuscle oblique externe :
Plusieurs chefs sont al’ origine de ce muscle. |ls partent des cotes et constituent
la partie charnue du muscle. La portion gponévrotique, caudale, est renforcée
superficidlement par la tunique jaune de |’ abdomen. Elle se solidarise au fascia
iliague en une nappe fibreuse de part et d’ autre de I’ entrée du bassin.

Lemuscle obliqueinterne :
Son origine s Stue au niveau de I'angle de la hanche. |l Séde en éventall e se termine par
une aponévrose qui passe sous les cotes et rejoint laligne blanche.



Lemuscletransversedel’abdomen:
Une gponévrose le relie a I’ extrémité des processus transverses des vertebres lombaires. Puis
la portion charnue se dirige ventrdement en passant sous les cites La seconde extrémité
gponévrotique regjoint laligne blanche.

Lemuscle droit del’abdomen:
Il séend du pubis ou il et fixé par le tendon prépubien, jusguau sternum. 1l a un rdle
satique de soutien du contenu abdomind, et un réle dynamique de presson abdominde lors
de I’ accouchement et de la défécation.

1.3.Les nerfs de la queue de cheval.

Les racines de la queue de chevd participent ala formation de nerfs prépondérants sur le plan
fonctionnd. Ils contrlent la motricité des membres pogtérieurs, la senshilité de I'ariére-
train. Ils sont égdement impliqués dans la régulation de la continence urinaire et fécde.

1.3.1.Leplexuslombo-sacré :

Les rameaux ventraux des cinq derniers nerfs lombares e des trois nerfs sacrés ont la
paticularite de se réunir pour former le plexus lombo-sacré. De cdui-ci partent les nerfs
périphériques du membre pelvien. Il peut ére divisg en plexus lombare et plexus sacré bien
gue des connections existert entre les deux.

Branche ventrale de L7

51 Branche ventrale de L5

M. pelwien

M. obturatewr

M. sciatique

Figure 6. Le plexus lombosacré du chien.
(D’apres Evans[37]).



Le plexus lombo-sacré se décompose en quatre systemes neuro- musculaires bien définis :

ILe systéme fémoral| :

Lesracines nerveuses qui le composent sont L4, L5, L6.

Il intervient lors de la flexion de la cuisse et lors de I'extenson de la jambe. I se compose de
deux nerfs.

* lenerf cutanéfémoral latéral :
il passe entre le grand e le petit psoas, puis sur la face médide du tenseur du fascia lata

émet un rameau moteur pour le grand psoas e un rameau sengtif pour le tégument cranid
média dela cuise, jusgu’ au grasst.

* lenerf fémoral :

ces le nef le plus volumineux du systeme Il et mixte, c'est a dire sendtif e moteur.
assure laflexion de lahanche et I extenson du grasset par | action du quadriceps fémora.

Il passe entre les deux muscles psoas, longe le fascia iliague puis plonge dans les muscles de
la cuisse, sous le sartorius. || émet dors le nerf sgphéne, essentidlement sengitif pour la face
médide du grasset et de la jambe. Ce nef accompagne les vaisseaux fémoraux dans le
triangle de Scarpa et descend jusgu’ al’ articul ation métatarso- phaangienne.

Le nef fémora plonge entre le vaste médid e le muscle droit du fémur. 1l donne naissance a
un rameau innervat le musde ilio-psoas, fléchisseur de la hanche et assurant la voussure des
reins. Un rameau se dirige vers le muscle sartorius fléchisseur de la hanche et adducteur de la
jambe. Enfin un rameau innerve le quadriceps fémora, extenseur de lajambe.

Applicaion: le réflexe patdlaire :
Lapercussion du ligament patellaire entraine I extenson de lajambe.

Léson du nef fémord :
L'extensdon du grasset est dors impossble. Le port du membre est fortement affecté a

I'gppui. L’articulation du grasset est fléchie, la jambe seffondre. L’animd reporte dors son
poids sur le membre controlatéral.

Figure 6.Trajet du nerf fémoral Photographie 1.Lésion du nerf fémoral.
(D’ aprés Dickelé[35]) (D’ aprés Duhautois[ 36])



ILe systeme obturateur|

Lenerf obturateur possede laméme origine que le nerf fémora, asavoir L4, L5, L6.

A l'intérieur du bassin il longe le cal iliague, traverse le bassn par le trou obturé et innerve la
masse des muscles adducteurs.

Excdusvement moteur, il émet un rameau cranid qui innerve le muscle pectiné e gracile,
adducteurs du membre, e un rameau cauda pour le muscle obturateur externe et le muscle
adducteur de la cuisse.

S le nef obturateur est 1638, I'animal se tient les pattes écartées et rarrive pas ase lever. Sur
les surfaces lisses, le membre glisse latéralement en abduction.

ILe systéme fessier]

OrigineL6, L7.

Le nerf glutéal cranial et moteur pour les muscles fessers moyen, profond, accessoire, aing
gue le tenseur du fascia lata et le muscle piriforme.

Lenerf glutéal caudal est moteur pour le glutéo biceps.

Les nerfs glutéaux innervent donc les muscles fessers, extenseurs de la cuisse lors de la
propulsion.

Le nef cutané fémord caudd a un trget latéra au ligament sacro-sciatique. || émet des
rameaux sengtifs pour larégion delafesse dlant dela pointe ischide jusgu’ au creux poplité.

ILe systéme sciatique|

Il apour originelesracines nerveuses L6, L7, S1.

*Le nerf sciatiqgue se digtribue dans la région caudde de la cuisse, puis dans la totdité de la
jambe et du pied. Il sort du bassin par la grande ouverture sciatique, croise cauddement le col
du fémur et passe en ariére de I'articulation de la hanche. Des rameaux moteurs innervent les
muscles profonds du bassin et des rameaux sengtifs gagnent I’ articulation coxo-fémorae.

A mi hauteur du fémur, il se divise en nef tibid et en nerf fibulaire commun.

Figure7. Trajet du nerf sciatique Photographie 2.Lési ondu nerf sci atique
(D’ apres Dickelé[35]) (D’apres Dickelé[35])



- Le nef tibial se dedine principdement aux muscles jambiers caudaux et sert al’extenson
du pied et alaflexion des phaanges.

Il plonge antre les deux chefs du muscle gestrocnémien. Il émet des rameaux proximaux,
moteurs pour les muscles ischio-tibiaux (biceps fémord, le semi-membraneux et semi-
tendineux) extenseurs de la cuisse lors de I'impulsion et des rameaux distaux, moteurs pour le
muscle gastrocnémien e le muscle solédire and que des rameaux moteurs pour tous les
muscles jambiers caudaux. Il donne le nef cutané jambier cauda sengtif pour la face caudde
de la jambe. 1l longe crénidement la corde du jarret en face médide avant de s diviser en
deux nefs plantares médid et laérd sengtifs pour I'aticulation phdangienne e la face
plantaire du pied.

Application : le réflexe achiléen:
La percusson de la corde du jarret provoque I’ extension du pied

Lésion du nef tibid :

Toute 1ésion rend I'extenson du pied impossible. Les griffes sont relevées et on observe un
déficit sengtif sur la face plantaire du pied. Lors du report du poids, I'angle tibio-méaarsien
et plusfermé, la pointe du jarret est plus pres du sol.

Figure8. Trajet du nerf tibial Photographie 3. Lésion du nerf tibial.
(D’ aprésDickelé[35]) (D’ aprés Dickelé[35])

- Le nerf fibulaire commun passe entre le glutéo-biceps et le chef latérd du gastrocnémien. Il
émet des rameaux cutanés senstifs pour la face latérade de la jambe et du grasst. |l se divise
alors en un rameau superficid, sengtif pour le jarret et la face dorsde du pied e des doigts, et
en un rameau profond, moteur pour les muscles jambiers craniaux fléchisseurs du pied et
extenseurs des phaanges.



Application : le réflexetibid cranid :
La stimulation du nerf fibulaire induit la flexion du pied.

Léson du nef fibulaire commun :

L’extenson des doigts est impossible, le tarse est en |égére extension. Le pied repose dors sur
laface dorsde des doigts.

Figure 9. Trajet du nerf fibulaire Photographie 4. Lésion du nerf fibulaire
(D’apres Dickelé[35]) (D’apresDickelé[35]).

Le réflexe de flexion teste principadement le nerf sciatique.
1.3.2.Le nef honteux :

Il apour origine les racines nerveuses S1, S2, S3.
Il sediviseen:

Nerf rectal caudal.
Cest un nef tres court e mixte. Il innerve le sphincter and externe. Une atteinte bilatérae
rend I'animd incontinent fécd. Il e auss moteur pour le muscle dévaeur de I'anus e les
muscles coccygiens. |l est sensitif pour les portions terminaes du rectum et de larégion ande.

Nerf périnéal.
A la sortie du bassin, les premiers rameaux émis gagnent la muqueuse du cand and. D’autres
rameaux profonds suppléent le muscle du sphincter urétral externe, les muscles ishio-urétraux,
bulbo-spongieux, ischio-caverneux, rétracteurs du pénis et contracteur de la vulve. Les
ramealx superficids innervent de fagon sendtive le péiné, le scrotum et le pénis chez le
mée, lavulve e le ditoris chez lafemedle,

L’intégrité du nerf honteux est évaluée au moyen du réflexe périnéd.



1.3.3.Lenaf pdvien:

Les fibres neurovégétatives parasympathiques issues des segments médullaires Sl1, 2, S3
condituent les nerfs peviens. IIs prennent reas dans les ganglions peviens e al’'intérieur de
la paroi védcde Sa dimulation déclenche la contraction du détrusor, I'inhibition de I'activité
sympathique et lavidange de lavessie. Il intervient auss lors de la défécation et de I’ érection.

Une lésion des nerfs pelviens est a I'origine d'une parésie ou d'une pardysie de la vesse,
responsable d'une incontinence urinaire par réention. Un mégacolon fonctionnel et souvent
associé par perte d' innervation parasympathique de cette partie de I’ intestin.

1.3.4.Les neafs coccygiens :

Issus de Cd1 aCd4, ils sont moteurs pour les muscles de la queue.

1.3.5.Les branches dorsales des nefs lombaires

Les branches dorsales émettent des rameauix dorsaux et |atéraux.

Les branches dorsdes se ramifient dans les muscles longissmus lombaires, les muscles
lombaires multifides et les muscles lombaires interspinaux.

Les branches latérdes ne sont bien individudisées que pour les trois ou quatre premiéres
racines nerveuses lombares. Elles suppléent les muscles épiaxiaux et surtout  eles
Sarborisent dans la peau au niveau lombaire e sacrée. Ce sont les branches cutanées
sendtives gppeées nefs cluniaux craniaux. Les trois derniéres racines nerveuses lombaires

n’ émettent pas de ramealix cutanés dorsaux.

Systéme Origine Sensitif Principaux Action Intégrité Lésion
muscles
N. fémoral Facemédide | Quadriceps Flex. hanche | Rfx patellaire | Grasset fléchit
L4L5L6 grasset jambe fémoral Ext. jambe Extimp.
N. sciatique | Articulation Ischio- Bxt cuisse Rfx flexion
PLEXUS L6-L7-S1 coxofémorde jambiers
N. tibial Facecaudale | M. jambiers Ext pied Rfx achiléen Ext pied
LOMBO L6L7-S1 jambe caudaux Flex phalange impossible
N. fibulaire Facelatérale | M. jambiers Flex pied Rfx tibia Ext doigts
SACRE L6-L7-S1 | jambe-grasset craniaux Ext phalange cranial impossible
N obturateur M. adducteurs | Adduction Pattes écartées
L4L5L6 membre
Fessier Régioncroupe | M. glutéo- Ext cuisse
L6L7 fessiers
N. rectal Portionterm | Sphincter anal | Continence Rfx périnéal | Incontinence
N. honteux caudal rectum anus externe fécale fécae
S1-32-3 N. périnéal | Périné,organe Sphincter
génitaux ext urétral strié
N. pelvien Fibres Détrusor. M Miction Incontinence
S1-S2-S3 parasympath. lisses rectum urinaire
N. cocygiens | Cd1-Cd5 Queue M caudaux | Mouvements Paralysie
gueue gueue

Ext.: Extension— Hex. : Flexion— Parasympath. : parasympathique — Imp. : Impossible — Rfx : Réflexe.

Tableau 1. Les nerfs de la queue de cheval.




1.4.Le systéme autonome.

Le sygeme nerveux autonome et le syséme qui innerve les organes, assure la régulation de
leurs fonctions et maintient les grands équilibres organiques. Les fibres viscéro-efférentes du
SN autonome différent des fibres somato-efférentes par I'exigence d'un relais ganglionnaire
entre le neurone dorigine et I'organe effecteur. La voie viscero-efférente comporte donc un
neurone préganglionnaire dont le corps cdlulaire et Stué dans les lames basdes de la modle
épiniere & un neurone post ganglionnaire dont le corps et Stué dans un ganglion rdas
appelé ganglion autonome,

Le sydeme nerveux autonome e subdivise en systéme nerveux orthosympathique ou
sympathique et systeme nerveux parasympathique.

Les fibres sympahiques émergent de la modle thoraco-lombare exclusvement (Thl a L4-
L5). Les fibres préganglionnaires empruntent la racine ventrde d'un nef rachidien, et se
terminent soit au niveau d'un ganglion latéro-vertéord, soit aprés avoir cheminé le long d'un
nerf splanchnique dans un ganglion préviscérd. Les fibres post ganglionnaires sont issues des
corps cdlulares Stués dans les ganglions latéro-vertéoraux ou préviscéraux et gagnent les
effecteurs.

Les fibres parasympathiques se subdivisent en fibres ayant une émergence médullaire sacrée,
condituant le parasympahique sacré, e les fibres ayant une émergence encéphdique,
condituant le parasympathique cranien. Les fibres préganglionnaires du parasympathique
sacré empruntent les racines ventrdes des nerfs rachidiens sacrés. Les rameaux se réunissent
enduite en un nerf pevien. Elles se terminent et font relais dans les ganglions pelviens ou dans
laparoi des organes innervés par les fibres post-ganglionnaires.

Schématiquement, le premier neurone du systéme sympathique est trés court. Les ganglions
de relais sont proches du névraxe, I'ensemble des ganglions formant la chaine sympathique
padléle al'axe vertéord. Le neurone préganglionnaire parasympathique et long et le relas
se trouve souvent dans la paroi des organes effecteurs ou tres proche de celui-d.

D’un point de vue physologique, le syseme sympathique a une action ergotrope, simulant le
caaboligme. 1l es sollicité lors des conflits avec le monde extérieur (lutte, fuiteeffort intense
et de courte durée). Le syseme parasympathique, dont I'action est trophotrophe, stimule
I’anabolisme. Son influence et prédominante lors des périodes de quiéude. D’un point de
vue fonctionnd, les deux systémes sont parfaitement complémentaires. Orthosympathique et
parasympathique sont deux aspects synergiques d'un méme systeme de régulaion du monde
intérieur, en réponse aux variations du monde extérieur.

1.5.Innervation de la vesse et physologie de la miction.

La miction e le phénoméne qui permet de vidanger la vesse de son contenu lorsqu'ele est
digendue. C'est un phénomene complexe qui implique un arc réflexe sacré et un contréle des
centres supérieurs e qui associe des voies sengtives, parasympathiques, sympathiques et
somatiques.



1.5.1.Innervation

I
f
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Figure 10.Innervation efférente de la vessie
(D’apreés Cotard [ 29])

L’innervetion efférente de la vesse et de I'uretre comporte des fibres parasympathiques,
sympathiques e somatiques. Les fibres parasympathiques issues des segments sacrés
condituent la partie du plexus pevien qui supplée la vesse. Elles forment les nerfs peviens.
La plupat des corps celulaires post ganglionnaires sont Situés dans la paroi vésicde et
quelques uns sont dans le ganglion pelvien. La dimulation des fibres parasympathiques
déclenche la premiere phase de la vidange vésicae par contraction du détrusor.

Les fibres pré ganglionnaires sympathiques prennent naissance au niveal des segments L1 a
L4 chez le chien & L2 a L5 chez le cha. Un rdas syngotique se fat dans le ganglion
mésentérique cauda. Les neurones post ganglionnaires forment le nerf hypogastrique. |l
véhicule une efférence a-adrénergique au sphincter uréird interne (muscle lisse). Elle induit
une oblitération du sphincter. L’efférence b-adrénergique innerve la paroi vésicde et induit un
reldchement du détrusor :Cest la premiere phase du remplissage vésica. Les autres fibres
inhibent I innervation parasympeathique dans le ganglion pevien.

Les nefs des 2 premiers segments sacrés forment le nerf honteux interne. Des contributions
sont issues des segments L7 et S3. 1l procure I'innervetion somatique efférente du sphincter
externe (muscle trié).

Parmi les afférences véscdes, on disingue les aférences qui empruntent le nerf honteux, les
nerfs pelviens e les nerfs hypogastriques. Le nef honteux contient des afférences uréraes
sendbles ala déection du flot urétrd, ala disenson de I'uretre et a la douleur. Les nerfs
pelviens et hypogastriques transportent des informations sur I'éirement et la presson sur la
paroi vésicale.



Dans la modle épiniére il exite des interneurones qui assurent |'arc réflexe sacré ou des
synapses avec des neurones ascendants. Les neurones des voies médullaires ascendantes font
reas dans le thdamus e le cortex assurant I'intégration corticde et I'intégration par les
centres de la miction de la substance réticulée. Ces centres coordonnent le reléchement du
sphincter et la contraction du detrusor.

Innervation Segments médullaires Nerfs Zoneinnervee
Somatique Segments sacrés N. honteux Sphincter externe :
S1-S2-S3 contraction
Sympathique L1-L.2 N. hypogastrique Détrusor : relachement
Sphincter interne
contraction
Parasympathique Segments sacrés N. pelvien Détrusor : contraction
S1-S2

Interneurones : relations entre systeme sympathique et parasympathique.

Tableau 2. Innervation de la vessie.

1.5.2.Physg0logie de lamiction

Le cycle de fonctionnement vésico-urétra comprend une phase de remplissage de la vessie et
une phase de vidange lors de la miction. La continence urinaire est la faculté de contrdler
volontarement la ré&ention de l'urine dockée dans la vesse pendant les phases
intermictionnelles. La vidange védcde se caractérise par le synchronisme entre I’ouverture
des sphincters interne e externe et la contraction du détrusor. Le déclenchement de la miction
répond a l’'intégration au niveau des centres supérieurs de la sensation de besoin d'uriner. Ce
déclenchement peut ére modifié par de nombreux facteurs qui ninterviennent que pour régler
le sauil de déclenchement.

Lorsgue le volume d'urine augmente dans la vesse la paroi dadique se disend (les fibres
musculaires lisses du dérusor sdlongent) la presson intravésicde restant congtante. Ce sont
les fibres sympathiques qui sont impliquées Elles induisent un rd&chement des fibres
musculaires du détrusor et inhibent les voies parasympathiques. Les sphincters sont fermés.
Lorsgue la limite dagtique et aiteinte, toute augmentation de volume et responsable d'une
|égére augmentation de la pression intravésicde. Les terminaisons des nerfs sengtifs sengbles
a I'déirement sont dors dimulées et une informetion sendtive et véhiculée via les nefs
peviens jusgu'a la modle épiniére. Les voies ascendantes communiquent I'information a la
subgtance réticulée pontine. Une réponse motrice peut ére envoyée pa les fibres
descendantes qui font relais avec les neurones préganglionnaires parasympathiques moteurs
au niveau de la corne intermédiare de la subgance grise sacrée. lls empruntent les nerfs
pelviens, gagnent les corps des neurones postganglonnaires avec qui ils font syngpse dans le
ganglion pelvien. Le détrusor se contracte.

Smultanément, I'information sengtive véhiculée par les nafs peviens, fat rdas vers les
segments lombaires, inhibant les efférences sympathiques & les nefs honteux dans la racine



ventrale des segments sacrés. Le tonus du muscle srié  du sphincter externe et inhibé via
I’inhibition de son innervation somatique.

Les récepteurs urétraux sensibles au flot d'urine et ala distenson de |'urétre
renforcent la coordination vésico-sphinctérienne.

La coordination contraction du détrusor et rddchement du sphincter externe se fait tant que la
vesse n'est pas vide. Lorsgu' ele est vide, la décharge des nerfs pelviens cesse. Le systeme
sympathique et les nerfs honteux sont réectivés, ¢’ est la phase de remplissage qui commence.

Il exige un contrdle volontarede la miction. L’information ascendante qui pat vers la
substance réticulée et qui se traduit par le besoin d'uriner, émet des collatéraes vers le cortex.
Cda permet I'initiation volontaire de la miction ou au contraire son inhibition. De méme le
cavee peut lui auss inhiber la miction. Une information sendtive emprunte les nerfs
hypogadtriques jusgu'a la moelle épiniére. L’activation de ces fibres et traduite dans les
centres supérieurs corticaux par une sensation douloureuse liée a une hyperdisgension de la
vesse. Une Iéson lombaire ou sacrée peut abolir le réflexe de miction dors que I'animd
continue apercevoir une distension trop important de lavessie.

| nnervation Efférences Action Phase vésicale
b-adrénergique Corpsvésical :
Sympatique relaxation du dérusor REMPLISSAGE
a-adrénergique Sphincter interne :
Contraction
Inhibition du systéme Rel&chement du
Parasympathique sympathique sphincter interne VIDANGE
Récepteurs Contraction du
cholinergiques de la détrusor
paroi véscae

Tableau 3. Coordination vésico-sphinctérienne.

Les nerfs de la queue de cheva ont une gructure de nerfs périphériques et ils sont entourés a
un degré varidble par les méninges. lls sont donc moins fragiles que la modle épiniere. lls
réssent mieux aux contraintes telles que I'éirement. En conséquence, un fort déplacement
vertébral pourra n’engendrer que des troubles mineurs. En revanche, lors d ateinte sévere les
dommages seront irréversibles.




DEUXIEME PARTIE

BIOMECANIQUE ET PHYSIOPATHOLOGIE

DES

FRACTURES - LUXATIONSDE LY




2. Biomécanique et physiopathologie des fractur es-luxationsde L 7.

2.1. Etiologie des fractures-luxations de la colonne vertébrale :

Les Iésons médullaires e des nerfs de la queue de chevd, chez le chien & le chat sont tres
souwvent le résultat d'un traumatisme vertéorad direct. A la suite d'un traumatisme de la
colonne, trois pathologies sont rencontrées: les contusions, les luxations et les fractures
vertébrales.

Les accidents de la voie publique sont la principde cause de fractures vertéordes. lls
déterminent aeux seuls entre 55 et 90 % des fractures vertéoraes. Les bagarres, les chutes, les
coups de feu peuvent égdement étre responsables de traumatisme vertéord. Le tableau 4
résume les diverses circonstances d gpparition de fractures ou luxations vertéordes ains que
leur frégquence.

Auteurs Turner Mac Kee Carberry Selcer
(118) (73) (24) (98)

Nombre 67 51 17 211

decas

AV.P 59 88 % 30 58.8 % 15 88.2% 189 89.5%
Bagarre 2 3% 6 11.8% 1 59% 8 38%
Chute 3 4.5 % - - 1 59% - -
Poids - - 2 39% - - - -
Inconnu 3 4.5 % 5 9.8% - - 8 3.7%
Autre - - 8 15.7 % - - 6 2.8%

A.V.P : Accident delaVoie Publique.

Tableau 4 Etiologies des fractures luxations de |a colonne rapportées dans cing études.

Certains auteurs (73, 118) ont tenté d’évaluer une hypothétique influence de la race, de I'a&ge
ou du sexe de I'animd. Aucun de ces facteurs ne savere prépondérant. En revanche, la
proximité d'une route, un comportement vagabond (mée entier...) e bagarreur augmentent le
risque que I'anima se fase percuter par un véhicule & donc augmente la probabilité de
fracture vertéorae.

2.2.Répartition des fractures-luxations lombaires .

2.2.1.Répartition des fractures slon larégion du rachis.

Classquement, la colonne vertébrde et segmentée pour des raisons anatomiques en cing
régions: ceavicde, thoracique, lombare, sacrée e caudde. De nombreuses éudes



sintéressent au Ste d gpparition des fractures luxations et tentent d'évauer S une région et
plus sujette que les autres a ces pathologies. On peut remarquer que la plupart des éudes
rédistes sur les traumaismes vertéoraux excluent de leur champs d'éude les pathologies
sacrées lorsgu’ eles évauent |a régiondisation des fractures/luxations.

Bien que les observations varient d’une éude al’autre, il en ressort de fagon

générale larépartition suivante, par ordre décroissant de fréquences (tableau 5) :

fractures lombaires
- fracturesthoraciques
- fractures cervicades

Eréquence d' apparition des
fractures en fonction dela région
du rachis

Barbara Kirby (61) et d'autres (39) diginguent les fractures chez le chien et chez le chat. Ils
émettent I’ ordre suivant :

- chez le chien, les fractures lombosacrées sont plus fréquentes que les fractures
sacrocaudales, suivies des fractures thoraciques et enfin des fractures cervicaes

- chez le cha, les fractures sacrocauddes sont plus fréquentes que les fractures
lombaires suivies des fractures thoraciques, et enfin des fractures cervicaes.

On retiendra donc que la plupart des fractures vertéorales se Stuent en région lombaire.

Les luxations vertéordes non compliquées intéressent le plus souvent la jonction thoraco
lombaire.

Les luxations associées a une fracture sont rencontrées le plus fréqguemment en région
lombaire.

Mac Kee Carberry Selcer Feeney, Oliver
(73) (24) (98) (39)
Nombre de cas 51 17 211 121
Nombre de 41 12 179 95
chiens
Nombre de 10 5 32 26
chats
Nombre de F/L 28 12 112 105
Nombrede F 5 17.8% - - 22 19.6 % 6 57%
cervicaes
Nombre de F 8 28.6 % 4 33.3% 40 35.7% 31 29.5%
thoraciques
Nombrede F 15 53.6 % 8 66.7% 50 44.6 % 68 64.8 %
lombaires

Tableau 5. Répartition des fractures-luxations chez le chien et | e chat.



2.2.2.Répartition des fractures — luxations en région lombaire.

Les tableaux suivants rapportent la répartition des fractures et luxaions au niveau lombare
observée dans les éudes de Turner, Mac Kee et Feeney-Oliver.

Etudes Turner Mac Kee Feeney, Oliver
(118) (73) (39
Nombre de 67 51 121
cas
N fractures/ 58 46 16 15 68 -
N animaux
L1 8 13.8% 3 18.8 % 8 11.8%
L 2 10 172 % 3 18.8% 5 7.3%
L3 4 7% 1 6.2 % 6 8.8%
L4 10 172 % 1 6.2 % 9 13.2%
L5 8 13.8% 4 25 % 18 26.5%
L6 8 13.8% 0 - 10 14.8%
L7 10 17.2% 3 25 % 12 17.6 %
Tableau 6. Répartition des fractures vertébrales en région lombaire.
Etudes Turner Mac Kee Feeney, Oliver
(118) (73) (39)
Nombre de 67 51 121
cas
N fractures 25 9 32
luxetions
T13-L1 2 8% 4 44.5% - -
L1- L2 7 28 % 2 22.2 % 3 9.4 %
L 2-L3 4 16 % 1 11.1% 6 18.8%
L3-14 2 8% 2 22.2 % 2 6.1 %
L4-L5 3 12 % - - 3 9.4%
L5-L6 2 8% - - 4 125%
L6-L7 2 8% - - 7 21.9%
L7-S1 3 12 % - - 7 21.9%

Tableau 7. Répartition des fractures-luxations en région lombaire.




Il se dégage de ces études que les fractures de L7 aind que les fractures de L5 sont parmi les
fractures les plus fréquentes

2.3.Biomécanique des traumatismes vertébraux :

2.3.1.Théorie des zones de fragilité de la colonne.

En 1980, Feeney et Oliver émettent a la suite de leurs observations, I'hypothése suivante: les
fractures vertébrales se produisent a la jonction entre les parties stables (ou mobiles) et
les partiesinstables de la colonne (ou immabiles). (39).

Les parties immobiles de la colonne sont le créne, les vertébres thoraciques maintenues par le
«gill » costal et le sacrum congtitué de trois vertebres sacrées fusionnées et protégées par le
bassn.

L es parties mobiles correspondent aux vertebres cervicales, lombaires et caudales.

Ced ala jonction entre les zones mobiles et les zones immobiles que se concentrent les
forces appliquées au rachis. Aingd, les fractures apparaissent préférentiellement prés du crane,
prés du thorax et pres du pelvis.

Au niveau lombaire, ces sites dectifs de fractures correspondent cranidement aux vertéores
lombaires L1, L2 et caudalement aux vertéoresL6 et L7.

Turner semble réfuter les hypothéses établies par Feeney et Oliver.(118) Cependant, les
nombreux biais présents dans toutes les éudes sur le sujet ne permettent pas de conclure de
fagon certaine.

La théorie sur les zones de fragilité de la colonne au niveau des jonctions mobiles-immobiles
est communément admise par la plupart des auteurs. (12, 19, 75, 101, 112, 116, 120). D’ autre
part, la région lombare caudae correspondant aux vertébres L5, L6 e L7 e la plus
fréquemment atteinte.

2.3.2.Les déments de la gabilité vertéorde.

La colonne vertébrde et une successon de vertéores, qui Sarticulent les unes aux autres,
autorisant and les mouvements du rachis. Au cours des mouvements, |'dignement vertéord
et consarvé et surtout le cana vertéoral reste congtant. C'est essentid pour la viabilité du
tissu médullaire.

La sahilité vertébrde et non seulement conditionnée par I'intégrité des segments osseux
mals auss par les sructures disco-ligamentaires et les tissus mous environnants. Ces derniers
ont un réle dé&terminant dans I’ &ude de la pathologie vertébrae. (2, 116)

Anciennement, I'éude biomécanique des fractures vertébraes avait conduit a la classfication
d Holdsworth.(56) La colonne et diviste en un compatiment dorsd e un compartiment
ventrd. Le compartiment dorsd comprend I'arc vertéora (lamina et pédicules), les facettes
aticulaires e la cgpsule, les processus épineux, les ligaments interépineux, supra épineux et
jaune (flavum). Le compartiment ventra comporte le corps vertéord, le disque intervertéora
et les ligaments longitudinaux.

Le disque intervertébral conditue un coussn éagique entre les vertebres adjacentes. |l
autorise les mouvements relaifs des vertebres et asorbe les chocs (réle amortisseur). 1l unifie
les segments vertébraux entre eux. Olsson a démontré sa grande résistance aux forces de
compression, supérieure a celle de I'os.(51) Aing lors d'un traumatisme sévere, le nombre de



fracture et plus important que le nombre de rupture discale.(18, 51, 68) Il est en revanche tres
senshble aux forces d'éirement (38, 74). Son role et déerminant en terme de mécanique
vertéorae.

Les ligaments longitudinaux dorsaux et ventraux mantiennent le disque intervertéora en
place et complétent son action.

Les ligaments inter e supra épineux connectent les processus épineux de deux vertebres
adjacentes. Ils sont mis en tenson lors de la flexion de la colonne.

Les facettes articulaires et les capsules ont un réle essentid dans la dabilité vertéorde. Elles
sont d’ autre part un excellent repére pour évaluer la réduction de la fracture ou luxation.

Lamusculature para-spinde a un réle mécanique de soutien de la colonne vertéorae.

Dans la dasdfication d Holdsworth, les Iésons du compatiment dorsa sont généraement
consdérées ingtables. Les lésons du compartiment ventra ont une gabilité désatoire. Une
|ésion impliquant les deux compartiments est la plus ingtable.

2.3.3.Physiopathologie et classfication des mécanismes des fractures du rachis

Différentes forces peuvent ére appliquées au rachis On digingue les forces de flexion,
d hyperextension, de compression et de rotation. (2, 14, 19, 20, 26, 101, 116)

Chaque région de la colonne est prédisposée aun certain type de [ésion en réponse aux forces
qui lui sont appliquées.

L es mouvements d’ hyper extension de la colonne sont rares.

IIs résultent de I’ gpplication directe d' une charge sur le dos de I'anima. Les déments dorsaux
s compriment et les déments ventraux sont mis en tendon. Les processus aticulaires
peuvent aors se fracturer alors que les corps vertéoraux demeurent intacts. La mise en tenson
de la partie ventrde de I'anneau fibreux du disque intervertéord tend a le déchirer, entrainant
une extruson ventrde du noyau pulpeux. Une cetaine dabilité résdudle et garantie par
lintégrité des ligaments longitudinaux, la patie dorsde de I'aneau fibreux et les
articulations.

Les lésons par compresson pure ou charge axiale se produisent lorsqu' une force est
appliquée dans I'axe du rachis et centrée par rgpport au nucleus. C'est le cas par exemple d'un
véhicule percutant I’ anima directement par derriere.

Les contraintes qui en résultent Sappliquent a la fois sur le corps vertéord et le disque
intervertéord. Le disque et en paticulier le nucleus éant plus résgants que I'os (18, 49) le
corps de la vertébre ne peut résster et se fracture. Le noyau joue aors le role de coin dans
I'os, ¢’ est lafracture éclatement ou « burdt-fracture ».

La dabilité de ces fractures et fonction de I'intégrité du compartiment dorsd, mas les
fragments d’ os peuvent étre al’ origine de troubles neurologiques.
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Figure 11. Lésions par compression pure.
(D’aprésP. Rosset et J. Laulan[2])

Les mouvements d’hyperflexion sont responsables des fractures par compression
digtraction.

La flexion ventrde de la colonne ou I'application d une force axide excentrée par rgpport au
nucleus entraine une compresson des corps vertébraux, un pincement des espaces
intervertéboraux e la mise en tenson des ligaments du compartiment dorsa (distraction). La
vertebre bascule vers I'avant par rapport au nucleus qui joue le role de centre de rotation. S
la charge est trop importante, le disque intervertéora ne peut plus jouer son role amortisseur,
I’excés de compression éant aors absorbé par les corps \ertéoraux.. Il Sen suit une fracture
du plateau associée aun tassement. A un premier sade, le tassement est isolé et il 'y a pas de
lésions pogtérieures: c'est la smple « wedge-fracture» du corps vertéora. A un stade plus
avance, les forces de traction appliquées au compatiment dorsal se propagent dorso-
ventralement jusgqu'au nucleus, créant des déchirures ligamentaires ou des fractures de I'ac
vertéoral.
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Figure 12. Lésions par hyperflexion
(D’apres P. Rosset et J. Laulan, [2]).

Les Iésions par trandation sont caractérisées par |’ gpplication de forces telles que les forces
de cisallement et de rotation agissant dans le plan vertica. Le plus souvent associées entre
dles, dles dé&erminent les lésons osseuses et disco-ligamentaires les plus graves. En effet, les
tissus environnants qui assurent la résgance de la colonne aux traumatismes sont trés
sensibles a ces forces.(2, 19, 55, 116). Ce sont ces fractures qui présentent la plus grande
évolutivité,



Figure 13. Lésions par translation.
(D' aprés P. Rosset et J. Laulan, [2])

L a combinaison desforces de flexion et derotation et critique.
Elle saccompagne de luxation intervertébrde isolée ou associée a une fracture. Toute
luxation implique :

- ledéchirement del’ anneau fibreux du disque intervertéord,

- le déplacement d' une vertébre par rapport ala vertebre adjacente

- lapertedel’dignement vertéord,

- and quel &irement des ligaments longitudinaux (ventraux et dorsaux).
La balance entre forces de flexion et de rotation détermine le type de léson. S les forces de
flexion sont prépondérantes la luxation se produit de fagon isolée. En revanche, S les forces
de rotation prédominent, le déplacement vertébra Saccompagne d'une fracture du corps
vertébral ou des processus articulaires.
Au niveau lombaire, I'orientation verticale des facettes and que leur petite talle les rendent
propice ala fracture. D’autre part, lorsque la force de rotation S applique directement au corps
vertébra, une fracture en « goutte d’ eau » se produit.

Les lésions par digtraction pure nont lieu que de facon exceptionndle. Elles résultent de
I gpplication de forces pardleles al’axe de la colonne mais de directions opposées. Les tissus
mous €t les os sont peu résgants a |’ éirement et les |ésons touchent les trois colonnes. Elles
se propagent de haut en bas et peuvent étre responsables de fractures ou de luxations avec un
fort déplacement.
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Figure 14. Lésions par distraction pure
(D’aprés P. Rosset et J. Laulan,[2]).
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Figure 15. Forces appliquées ala colonne vertébrale et | ésions associées
(D’ aprés Swaim. [109]).



Les autres types de lésons incluent les fractures par traumatisme direct. Les processus
énineux et transverses sont plus communément etents. Lors de blessure par ame a feu, le
projectile peut atteindre n’importe quelle partie de la vertébre.

2.3.4. Le concept « trois colonnes » dans les fractures du rachis, classfication de Denis.

Les classfications antérieures avaient le défaut de n'ére que descriptives et de ne se baser
que sur I'andyse des lésons corporédes. Elles ne prennent pas en conddération les
mécanismes responsables, ni lamorphologie deslésions de I’ arc postérieur.

La classfication dHoldsworth repose sur un concept a deux colonnes. La léson est ingable
Sil y a rupture de la colonne postérieure. La faiblesse de cette classfication réside dans le fait
qu’ élle ne permet pas de différencier lesingtabilités mineures des ingtabilités mgeures.

Le modéde proposé par Denis (30) en orthopédie humaine permet de classer les fractures mais
surtout appréhende les mécanismes |ésonnds et évdue la sabilité de la vertébre atteinte. |l
repose sur une division de la colonne en trois compartiments.

ILa colonne dorsale .

Cest la méme que cdui de la classfication d'Holdsworth. Elle comprend les facettes
atticulaires, les capaules, les pédicules, les lames, les processus épineux, le ligament inter et
Supraspind.

Le compartiment ventral du concept « deux colonnes» est divisé en un compartiment moyen
et ventrd.

ILa colonne moyenne]
Elle est condtituée par le ligament longitudind dorsd, la partie dorsde de I'anneau fibreux du
disque, et lamoitié dorsale du corps vertébora (plancher du cand vertébord).

ILa colonne ventralel

Elle comporte le reste du corps vertéord et du disque intervertéora, aind que le ligament
longituding ventrd.
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Figure 16. Lestrois compartiments vertébraux.
(D’ apreés Shores, Braund, Brawner [103])
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Les diverses études sur le sujet ont démontré le role fondamenta de la partie dorsae du corps
vertébral e du disque dans la résistance aux contraintes en compression et en tension (51, 68,
74).

La colonne moyenne ne peut ére ateinte que S une des deux autres colonnes et touchée.
Elle détabilise la colonne et les fragments d'os ont un effet neurotoxique direct. La colonne
moyenne joue le role de «pierre angulaire» des |ésions du rachis et |'andyse de son mode de
lésion permet de déduire le mécanisme et d' orienter |e traitement.

La troiseme colonne autorise un raisonnement biomécanique plus exhaudtif en suggérant la
direction des vecteurs de force impliqués dans le trauma rachidien & ses axes ingantanés de
rotation.(2)

La colonne et consdérée dable s un seul des compartiments et touché. S au mois deux
compartiments sont atteints, la colonne est classte ingtable,

IClassification |

Type 1: fractures compresson: il y a rupture de la colonne ventrde par
compression. Le corps vertébra ventra est tasse antérieurement et la partie dorsale du corps
vertéord reste intacte et bien adignée avec les corps vertébraux adjacents. La colonne
moyenne demeure intacte e joue le réle de charniere. Elle empéche la fracture de se subluxer
ou de comprimer les déments nerveux par fragmentetion et inveson de fragments du mur
postérieur dansle candl.

Type 2: les fractures éclatement ou «Burst fractures». Sous |’ effet d'une charge
axide, les colonnes moyenne et ventrde se rompent. La fracture débute au niveau d'un ou
deux plateaux vertébraux. L’écrasement du corps vertébra saccompagne de forces qui
tendent a ouvrir I'arc vertéora. Les processus épineux ont tendance a s écarter, de méme que
les facettes articul aires postérieures avec rupture de la capsule.

Type 3: fractures en Flexion-Extension (cisaillement) ou fractures de type « Seat
Belt ». Elles résultent de I'atteinte en extendon des colonnes ventrae et moyenne, induite par
la flexion de la colonne. La colonne ventrde intacte agit comme un axe. Cdle-ci peut
néanmoins céder partiellement sous la compression mais sans perdre son réle d appui.

Type 4: les fractures-luxations. Les trois colonnes sont atteintes sous |'action des
forces de compression, tension, rotation ou cisalllement. C' est la plus instable des|ésions.

En traumatologie véérinare, la difficulté de dassr les fractures-luxations de la colonne et

accentuée par le manque de moyen dimagerie. Les images de tomodenstométrie sont
difficilement accessibles. Or, ce sont dles qui gpportent le plus d informations.

2.3.5.Application aux fracturesde L7.

La jonction lombo-sacrée correspond biomeécaniquement & une zone charniere entre une
portion rigide de la colonne représentée par le sacrum, et une portion mobile caractérisée par
les vertébres lombaires. Les différentes forces appliquées au rachis ont la particularité de se
concentrer au niveau de ces zones de trangtion.



Le sacrum Saticule avec la septiéme vertéore lombaire et définit un angle sacro-vertébral de
160 ° (+/- 10%) chez le chien (128). Cette angulation accentue le phénoméne de concentration
desforcesau niveau deL7.

Lors de chocs sur I'ariére train, la commotion osseuse se transmet le long du rachis. Les
forces qui entrent en action sont générdement un mouvement d’hyperflexion de la colonne
associé ou non aux forces de trandation (cisallement e ou rotation). Ces forces se
concentrent en L7, générant une fracture oblique du corps vertéora par effet de coin. S
I'intensité des forces de compresson et trop importante, une fracture comminutive de L7 se
produit.

axe de
a colonne lombaire
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Figure 17. Etude.biomécanique desfracturesde L7
(D’ apreés Viateau, Moissonier [120])

L’ association des forces de flexion et de trandation est lourde de conséquence. En effet, c'est
le type 4 des fractures-didocations de la classfication de Denis, caractérisée par une atteinte
des trois colonnes. En flexionrotation, les colonnes dorsaes et moyennes sont atteintes en
totaité par des forces de tenson et de rotation. La colonne ventrde est atteinte sous la
combinaison d une force de compression et de rotation. Le corps vertéoral se rompt et génere
une fracture en «goutte d'eau». Le trait de fracture a une direction oblique. Il démarre
ventrdement a mi-vertébre et se poursuit caudaement jusqu'au foramen intervertéora L7-S1.
Les facettes articulaires entre L7 et S1 se luxent, les cgpsules se déchirent et les ligaments se
distendent.

L'action de la musculature sacro-pevienne induit un déplacement cranio-ventral du
sacrum et de la partie distale du corps de L7.(67) En vue latérde, |le fragment de L7 qui est
reté solidaire au sacrum semble passer sous le rachis. Cependant, dans de rares cas, le
déplacement peut ére cranio-dorsd. Les segments lombares craniaux conservent leur
dignement.



Figure 18. Déplacements osseux lors de fracture-luxation de L7.

(D' aprés Gilles [47]).

La forme la plus fréguemment rencontrée et donc une fracture oblique ou comminutive du
corps vertébra associée a une luxaion lombo-sacrée avec déplacement cranio-ventra du
sacrum et de la partie distale du corps vertébral de L7.

2.4.Physiopathologie des troubles nerveux observés lors des fractures luxations
del7.

2.4.1.Classfication des mécanismes Iésionndls des nerfs de la queue de chevd.

Les racines nerveuses de la queue de cheva ont une sructure caractérigtique des nerfs
périphériques. Le déplacement cranio-ventra du sacrum ou la réropropulson d'un fragment
0sseux dans le cand vertéord peuvent ére al origine des trois lésons démentaires des nerfs
(34):

La neurapraxie par smple compresson nerveuse ou concusson. Elle correspond a une
smple pete momentanée de la fonction nerveuse, sans aucune léson dructurde ou
anatomique.

La conduction nerveuse et smplement bloquée. Les premiers signes de récupération
gpparaissent dans les quatre semaines qui font suite au traumatisme. |l et a noter que ces
|ésions évoluent toujours favorablement.

L’axonotmésis par éirement. Certains axones s rompent mas les dgructures
enveloppantes (périnévre et éninévre) restent intactes.

Une récupéraion spontanée peut survenir S le phénomeéne de régénération Wallérienne se
déroule normalement.

Le neurotmésis par section. L'axone et les sructures protectrices sont sectionnées
compléement.
Une récupération spontanée et peu envisageable du fait de la séparation & du ma-
alignement des terminai sons nerveuses.



2.4.2. Physopathologie du traumatisme des nefs de la queue de cheval.

La physopathologie du traumatisme médullaire fait I'objet de nombreuses éudes Les
mécanismes de léson primitive e secondaire sont de mieux en mieux connus. La
compréhenson des phénoménes vasculaires, biochimiques e cdlulares ouvre la voie a la
recherche de nouveles molécules qui pourraient étre utilistes dans le traitement médicd des
fractures vertéorales.

En revanche, trés peu d éudes ont éé publiées sur les mécanismes physopathologiques lors
de léson des nefs de la queue de cheva. Une équipe suédoise dirigée par le docteur
Olmarker (84) Sest intéresste aux modifications physopathologiques lors de compresson in
vivo de la queue de chevd chez le porc.

Les racines nerveusss sont le lien entre les nefs périphériques et la modle épiniere.
Anatomiquement dles gppartiennent au systeme neveux centra, mas physologiquement
elles se rapprochent des nerfs périphériques.

Par définition, les racines nerveuses dorsdes se terminent au niveau de la racine dorsde du
ganglion, et les racines nerveuses ventrales se terminent au niveau ventral correspondant. La
dure-mére entoure et protege la moelle épiniére e les racines nerveuses gréce a de petites
évaginaions en forme de cones.

Une nouvelle définition baste sur les éudes physiopathologiques considére que les racines
nerveuses correspondent a la partie du systeme nerveux centra qui pat de la moele épiniere
et qui est entourée par les enveloppes des racines, le liquide cérébro-spind e les méninges.
Les nerfs de la queue de cheva rentrent dans cette catégorie. De plus la structure anatomique
de nerfs périphériques n'a &é observée qu'en dehors du cand vertébrd. Les racines nerveuses
recoivent une nutrition par les vaissealX sanguins mas auss par diffuson depuis le liquide
cérébro-spind. (95)

Les éudes de Sharpless en 1975 (100) montrent que les racines nerveuses sont plus sensbles
a la compression que les nefs périphériques e de trés faibles compressons perturbent la
conduction de I'influx. Olmarker comprime la modle a I'ade dun bdlonnet quil place
ventrdement a la queue de chevd. Il place dorsdement une plague de plexiglass qui lui
permet |'obsarvation directe des racines nerveuses. Lorsgue le volume du balon augmente,
les racines sont comprimeées entre le ballonnet et e plexiglass.

Trois phénomenes sont observés. La circulation sanguine locde et modifiée e le débit
sanguin dans les vaisseaux diminue. La perméebilité des vaisseaux augmente e un cdeme
intraneura seforme. Enfin, la conduction de I’ influx nerveux est perturbée.

Les vaisseaux principaux des nefs de la queue de cheva sont tres superficids. Pour cette
rason, des compressons de faible intensité altérent la circulation sanguine. C'est
différent pour les nerfs périphériques dont la vascularisation est retrouvée entre les faisceaux
de fibres dans I'épineurium.(84, 96). Dans I'éude, les modifications observées pour des
pressons moyennes sont imputées a des phénomeénes vasculaires et nutritifs plus qu'a des
troubles de la conduction. L’ischémie qui résulte de la compresson se traduit par une baisse
des agpports nutritifs. La diffuson des nutriments depuis le liquide céébrospind ne peut
compenser cette baisse.(84)

La compresson induit la formation d'un cdeme intra-neural. A patir d'une certaine
vaeur de la presson, la formation de I’ademe semble corréiée ala durée de la compression,
plutdt qu' al’ intensité de cdlle-ci.



La conduction nerveuse est diminuée. Elle I'est d autant plus que la compression est rgpide
et intense. De plus, lors de compression rapide et intense, la récupération est incompléete voire
absente.

Il exige une différence d'effet sdon la rapidité dingdlation de la compresson. Une
compression rapide a des effets plus marqués sur les phénomeénes de transport nutritionnel, de
perméabilité vasculare e de conduction de I'influx. Pluseurs mécanismes hypothétiques sont
avancés. L'énergie transmise lors de la compresson est identigue mais lors de compresson
rapide ele se fat sur une plus courte durée. Ceci implique que I'énergie transmise par unité
de temps est plus grande. Le tissu neurd possedant des propriétés visco-dadtiques, s
I'énergie transmise ne peut étre évacuée sous forme de chaeur ou de mouvement, la structure
subit une déformation plagtique. En fait, des micro-déplacements des structures nerveuses ont
éé obsarvés lls sont dautant plus important que la compresson est rgpide. Les
microdéplacements occluraient les vaisseaux intrinseques, piégeant le sang a lintérieur.
L'action des cellules leucocytaires serait responsable de I'augmentation de la perméabilité, de
dommages pariétaux et de I'aggravetion de I'ademe. Les effets sont plus prononcés au site de
compression.
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3. Réception — Evaluation du patient traumatisé

3.1.Transport de |’ animal.

Le trangport de I'animd traumatise est délicat. Tout mouvement inopportun peut aggraver la
léson ou accentuer le déplacement vertéord. D’'autre pat, la survie de I'anima peut ére
menacée par une atteinte de ses grandes fonctions vitales.

L'anima e manipulé avec précautions de fagon a minimiser les mouvements de la colonne.
Il et placé ddlicatement sur un support rigide. Un brancard, une planche a repasser ou une
planche en contre plaqué peuvent faire |’ effaire. (4, 27, 101).

L’anima doit rester came & ses mouvements doivent ére limités. 1l peut ére sanglé s cea
est possible.

La douleur qui accompagne les fractures de L7 peut engendrer des réactions imprévisbles de
I'animd, ¢’ et pourquoi il et consaillé dele musder.

Une extenson douce de la téte et rédisée de facon a dégager les voies respiratoires. Le
propriéaire pourra lutter contre une hémorragie externe en comprimant fortement le point de
sagnement.

3.2.Réception deI’animad et évaluation en urgence du patient.

3.2.1.Réception del’animd.

Dés l'arivée de I'animd, cdui-ci doit ére immobilist Le praticien doit dors déerminer
I’ &endue des |ésions et adminigtrer le traitement d’ urgence approprié. (89)

Un examen initid rapide et mené afin de mettre en évidence toute pathologie qui mettrait en
péil la vie de I'animd. Trois sysémes sont a évduer d'urgence: les voies respiratoires, la
respiration et le systéme cardio-vasculare. (27)

En urgence traumatologique, la conduite a suivre est synthéisée dans la méhode du CRASH
PLAN ( 126)

3.2.2.Lédons asociées.

Dans son éude sur les fractures lombaires, Turner (118) identifie 24 patients souffrant de
lésons cadio-pulmonaires, soit 34.3% des cas. Il Sagissat de pneumothorax ou de
contusons pulmonaires. 10 patients présentaient des |ésions abdominaes, soit 14.9% de la
populetion, une rupture du foie ou de la rate é&ant a I’origine d'un hémopéritoine. 5 patients
montraient une hématurie. Enfin des fractures ou des luxations autres que lombares ont é&eé
mises en évidence 38 fois. 13 patients souffraient d’ une fracture du bassin.

Dans des éudes portant sur les traumatismes vertéoraux (62, 73, 101, 111), les pathologies
associées les plus fréqguemment rencontrées éaient par ordre décroissant les affections cardio-
pulmonaires, les fractures du bassin, des cites & du fémur, et les luxations sacro-iliaques et
coxo-fémorales.

Spackman (111) dans son étude de 1984 portant sur 267 chiens présentant des cas de fractures
a la suite dun accident de la voie publique, met en évidence des Iésions pulmonaires ou
thoraciques dans 38.9 % des cas. 25 chiens souffraient de lésons extra-thoraciques menacant



la survie de I'animd (rupture de la vesse, hémopéitoine, traumaisme crénien ou spind
svere).

3.3.Anomdlies de |’ examen clinique.

Une fois les urgences et toute Iéson compromettant la survie de I'anima gérées, le praticien
procede a I'examen clinique. La particularité des fractures de la septiéme vertébre lombaire
réside dansla variété de son tableau clinique. (107)

3.3.1.Anamnese.

Une anamnése poussee est |é&ape préparatoire afin d' orienter les recherches. L’anima se leve
til? Présente t-il des dgnes locomoteurs? Se plant-il? A t-il winé? A-t-il déféqué
normdement ? A ce moment de I'examen du patient, il et essentid de savoir 9 I'animd
présente des signes d' incontinence urinaire ou fécae.

3.3.2.Examen adigtance :

La douleur intense que ressent I'anima et un facteur commun a toutes les fractures de la L7.
L’animal est réticent a se lever e a se déplacer. Parfois une hyperesthésie est notée au niveau
des dermatomes innervés par les nerfs de la queue de cheva. L’anima se léche et se mordille
sans cesse, dlant jusgu’ al’ automutilation.

L’anima peut présenter des troubles de la motricité. lls varient du déficit proprioceptif, a
I’ataxie, a la parésie ou a la paralysie. Catans animaux ne peuvent pas marcher et sont
présentés en décubitus permanent (8, 52, 91, 119, 120).

S I'animd arrive a e lever, on peut observer une légere cyphose de la colonne lombaire mais
méme 9 un déplacement vertéora et présent, la déformation n'est pas vishle. On note une
fablesse de I'ariére train. La démarche est varigble : certains animaux ont une locomotion
gquas normade e nNextériorise que la douleur, dautres peuvent avoir une démarche
chancdante et d autres seront totaement ataxiques avec un membre postérieur qui frotte en
face dorsale. Lors de parésie, le membre postérieur est porté en soutien et semble raide.

3.3.3.Examen rapproché :

Une douleur localiste au niveau lombosacré es facilement mise en évidence lors de la
pa pation ou de lamobilisation du train arriere.

Lors de la papationpresson des apophyses épineuses une modification anatomique est
parfois perceptible. Dans la plupart des cas de fractures-luxations de L7, le déplacement dela
portion caudale du corps vertébrd de L7 e du sacrum se fait cranio-ventrdement. Un léger
effondrement du sacrum par rgpport a la colonne peut étre senti cauddement a L7. Il et
souvent confondu avec I’ espace lombosacré dorsa physiologique.

Un crépitement peut auss ére mis en évidence. Il correspond au frottement des deux abouts
0sseux au niveau du foyer de fracture.

Cependant la contuson des tissus mous environnants rend souvent |'examen rapproché
difficile ainterpréter.



3.4.Anomdlies de |’ examen neurologique.

Ced I'examen neurologique qui est le plus riche en informations. Il permet de suspecter la
fracture. Pafoils saul I'examen neurologique et anormd. |1l oriente le tratement et
conditionne le pronostic.

3.4.1.Conduite de I’ examen neurologique.

L’examen neurologique se fait sur animal vigile. Aucune médication a visée tranquillisante,
neuroleptique ou antagique ne doit ére adminisrée au prédable. L’examen neurologique
doit ére systématique et complet. (12, 14, 48, 83)

3.4.2. Anomdies de |’ examen neurologique lors des fractures-luxationsde L 7.

IAtteinte motrice]

Les troubles locomoteurs observés sont trés variés. Les sgnes présentés par I'animd vont de
la monoparésie smple ala paralysie bilatérale des membres postérieurs.

L’animad éprouve une cetane difficulté a se lever. Dans certains cas il et amené en
décubitus permanent.

S I'animd est cgpable de se lever sa démarche peut ére normae, chdoupée lors de déficit
neurologique modéré, ataxique avec frottement de la patte lors de fracture instable et troubles
neurol ogiques Saveres.

La queue est parfois pardysée et flasque.

Les racines ventrales des septiéme nerfs lombaires et suivants entrent dans la composition du
nef sciatique, des neafs glutéaux e des nefs coccygiens. lls naissent au niveau de la
cinquieme vertébre lombare chez le chien (sxiéme chez le chat), cheminent dans le cand
vertébral pour ateindre leur foramen respectif. Ces nerfs médullaires traversent donc L7. Ils
sont directement impliqués lors de fracture ou de fracture — luxation de L7. Toute ateinte
|ésionnelle de ces nerfs détermine des pathologies de type moto-neurone périphérique.

Déicit stiatique :
L7 éant le principd nef médullaire pour le sciatique, une dteinte de L7 engendre un dicit
maeur du scidique e les Sgnes neurologiques observés dépendent de la gravité Iésionnele
delL7.
L'animd présente une smple aaxie, ou une parése, voire une pagplégie flasque des
membres postérieurs.
L’examen dinique révele une paralysie cke toutes les articulations situées sous le grasset :
c'est lesignedu fibulaire et du tibial.
Le statique s divise en nef fibulare & en nef tibid. Le nef fibulare et fléchisseur du
jaret et extenseur des doigts. Le tibid assure I'extenson du jarret et la flexion des doigts. Les
mouvements du jaret et des doigts sont impossibles. Le grasset est impossible a fléchir & le
tarse est hyperfléchi.
L eréflexe achiléen est diminué aabsent de méme que leréflexetibial cranial.
Le membre et rade, e en podtion assse la hanche est fléchie e en adduction. L'animal peut
néanmoins soutenir le poids de son corps s le nerf fémora est respecté.

Une ateinte du nerf glutéa caudd L7,S1,S2 a peu d'influence.



Déficit des nerfs coccygiens :
Une ateinte des nerfs médullaires coccygiens provoque une andgésie et une pardysie flasque
de la queue. Une queue souillée par les fécés est dors un signe d' appdl.

Les autres nerfs du plexus lombo sacré sont généralement épargnés.

Intégrité du nerf fémord :
Le nef fémord et intact. 1l innerve le quadriceps fémord, asaure la flexion de la hanche e
I extenson du grasst.
Leréflexe patellaire qui teste son intégrité est donc conser vé et normal.

Intégrité du nerf obturateur :
Le nerf obturateur responsable de I'innervation des muscles adducteurs de la cuisse demeure
fonctionnd. L'animd consarve générdement la flexion, I'extenson de la hanche & une
certaine rotation.

|Atteinte sensitive]

La douleur e un facteur commun a toutes les fractures de L7. La douleur est marquée,
surtout ala papation de I’ apophyse épineuse de L7.

Déficit senstif du nerf scidtique :
Un déficit sengtif du sciatique est condaté lors d'andgésie cranide, latérde et caudde de la
cuise. La senghilité médide et conservée car elle et médiée par la branche saphene du nerf
fémord.
La perte sendtive du fibularesillusre par une absence de sendhilité cutanée de la face
dorsde du jarret, de la patte et doigts.
La perte sengtive du tibid Sillustre par une perte de la senshilité cutanée de la face ventrae
de la patte et par I’ absence du réflexe de retrait.
En mouvement on observe un frottement des griffes des doigts.
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- et - :D’aprés Oliver and Lorentz. [83])



Déicit senstif du nerf honteux :
La perte sendtive du nef honteux (nerfs sacrés) s accompagne d une aneshésie de la vulve,
du périnée, du scrotum.
Les réflexes périnéaux (réflexe and, bulbo-urétra ou périnéd, vulvo-uréra) sont diminués
aabsents.

Déicit senstif du nerf pelvien:
L'atteinte sengtive du nef pdvien (nefs médullaires sacrés) correspond a une dteinte de
I'innervetion parasympathique vesse e rectum. Elle se traduit par une incontinence urinare
et fécde souvent irréversble.

Déficit sensitif des nerfs caudauix.
L’ atteinte sengitive des nerfs caudaux détermine une anesthésie de la queue.

Un déficit proprioceptif et fréguemment présent. Un retard ou une absence de
repositionnement de la ftte et observée lors des placers articulaires. Les réactions posturaes
peuvent étre atérées.

IAtteinte sphinctérienne]

Atteinte vésicale.

Une atteinte des fibres parasympathiques qui innervent la vesse se traduit par une vessie de
type moto-neur one périphérique ou vessie autonome ou vessie flasque.

L'anima et incontinent urinaire et lors de la papation ddominde, une vesse volumineuse
et atone peut étre sentie.

Toute lésion postérieure a L5 se traduit par une perte de I'activité réflexe, and que du
contréle volontaire de la miction. Le réflexe du dérusor est perdu et la vesse retient |I'urine.
Le sphincter urétrd développe une pardysie flasgque qui autorise une vidange manuelle facile,
Une incontinence par trop plein est souvent observée,

Le tonus sympathique et cependant conserveé ce qui peut rendre |'expulson manudle plus
difficile et diminuer I'incontinence.

I ncontinence fécale.

L’atteinte de type moto-neurone périphérique du nerf honteux est lourde de conséquence. La
branche rectde caudde est responsable de I'innervation des muscles coccygiens, du muscle
élévateur de I’ anus et surtout du muscle sphincter ana externe.

Ces trois groupes de muscles sont indispensables lors de la défécation. L' atteinte nerveuse se
traduit par une incontinence fécae,

L’anusest béant. Leréflexe anal est absent.

Les nefs peviens sont responsables de I'innervetion parasympathique du rectum. Un
mégacdlon fonctionnd est présent S |es racines sacrées sont |ésées.



3.4.3.Paticularité des fractures-luxations de L 7 avec atteinte du sixieéme nef lombaire.

Classquement, lors de fractures de L7 les troubles neurologiques sont fonction de I'atteinte
des racines nerveuses de la queue de cheva qui traversent L7. Toutefois, ces troubles peuvent
étre associées aune atteinte du sxieme nerf lombaire.

Les causes sont multiples. 1l peut sagir d'un phénoméne compressf, td un adéme
inflammatoire ascendant, une hémorragie intra-candaire, un fragment osseux ou encore une
protruson du disque intervertéord Stué entre L6 et L7. Il peut Sagir auss d'un éirement des
sxiéme nerfslombaires lors de laluxation.

La sixieme racine nerveuse lombare agpporte des contributions au syséme fémord, au
systeme obturateur, au systéme fessier et au systéme sciatique

L’atteinte de L6 est principdement responsable d'une atteinte du nerf fémord. On observe
une baisse du tonus du quadriceps. L’articulation du grasset est fléchie e son extenson et
impossible. La jambe Seffondre a l’appui et I'anima reporte le poids sur le membre contro-
latéral.

L’ examen neurologique met en évidence une hypor éflexie patellaire.

3.5.Exemples illustrant le polymorphisme de la présentation clinigue du patient
souffrant de fractures-luxationsde L 7.

Le tableau 8 reflete la grande variabilité des tableaux cliniques observés lors de fractures
luxations de L7 atravers les différents cas reportés dans lalittérature.

Photographie 5. Exemple de chien souffrant de fracture de L7
(D’ apreés Service de Chirurgie ENVT).
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Tableau 8. Variabilité dela présentation clinique du patient souffrant de fracture-luxation de L7.



3.6. Examens complémentaires.

3.6.1.Evduation radiologique.

La radiographie est |'examen complémentaire de choix lors de traumatisme rachidien et
notamment lors des fractures — luxations de L7. Elle permet d é&ablir le diagnogtic, d évauer
le déplacement vertéoral et dans certains cas d apprécier la gahilité de la fracture. Elle fournit
les informations supplémentaires nécessaires pour choisr un tratement e émettre un
pronostic.

Le postionnement de I'animd est dé&erminant pour la qudité des dlichés e leur
interprétation. Deux dlichés orthogonaux sont indispensables: une projection latérde et
complétée par une projection ventro-dorsale,

Sur la vue latérde, la colonne doit ére pardlde a la table de radiologie. La projection doit
faire se superposer les € éments symétriques par rapport au plan médian.

Pour la priss du cliché ventro-dorsd, I'idéd est de posséder un tube qui sincline a
I’horizontde. cela permet de limiter les manipulations ddicates de I'animd. La colonne doit
étre symétrique sur cette incidence ventro-dorsale.

Le fasceau de rayons X doit ére centré sur L7 afin de limiter I'influence de la projection
conique et la déformation artéfactuelle des contours osseux qui en résulte.

La musculature paraspinde éant épaisse, on utilise un fable kilovoltage (inférieur a 80 kVp)
afin daugmenter le contraste. 1l et aors nécessare daugmenter le temps d expostion
mesuré en milliampéres — seconde. La fenétre et réduite au maximum et une grille permet de
diminuer la diffraction des rayons, inévitable lors de la traversée des tissus mous.

Les radiographies se font sur anima vigile. L'anesthése est contre-indiquée car dle inhibe les
la perception douloureuse et le tonus musculaire autorisant aind des mouvements vertéoraux
excessfs e prgudiciables Méme s la qudité du postionnement Sen trouve diminuée, il ext
indigpensable de limiter le déplacement vertéord. (27)

La colonne doit étre radiographiée dans son intégrdité puisque dans 20 % des cas les Iésions
sont multiples. (27)

Une radiographie du thorax est utile pour la détection de troubles pulmonaires.

Enfin il convient de rechercher des Iésions associées telles que les fractures du bassin, du
fémur...

L’observation doit ére atentive. On éudie la forme des vertebres, les contours 0sseux,
Idignement vertéora, la densté osseuse, les espaces intervertéoraux, les foramens
intervertéoraux, les espaces séparant les apophyses articulaires (€argis lors de subluxation).

Les fractures du corps vertéora de L7 sont marquées par une discontinuité au niveau du foyer
fracturaire et le déplacement des segments osseux.



Le trait de fracture et oblique e il scinde le corps vertéora en deux fragments. Sur
I'incidence latérde, il pat du milieu du corps vertéora de L7 & se prolonge dorso-
caudadement vers les processus aticulaires de la jonction lombo-sacrée. Le fragment cranid
de L7 consarve I'dignement avec le rachis lombare dors que le fragment cauda reste
solidaire du sacrum.

Le segment cauda est déplacé ventrdement et cranidement sous I'action du poids du corps et
des forces musculaires exercées sur le bassin et le sacrum.

Photographie 6. Radiographie d'incidence latérale montrant |e déplacement
cranio-ventral du fragment caudal de L7 et du sacrum.
(D’ aprés Duhautois B, Barreau P [ 35]).

Les nerfs de la queue de chevd sont moins sensbles que la moele épiniere. 1ls peuvent
supporter des contraintes plus importantes et méme un déplacement vertébral supérieur
a100 %. (61)

Apres L5, un déplacement supérieur a 60% est compatible avec un maintien de la perception
douloureuse.(40, 61). Lorsque le déplacement est supérieur a 80% les signes neurologiques
saggravent. Néanmoins, des animaux avec un déplacement de plus de 100% ont récupéré
totalement. (119)

L’espace sous arachnoi dien qui séargit en région lombo-sacrée jouerait le rle de coussn
amortisseur et pourrait atténuer les contraintes liées au déplacement.(27)

La radiographie e un examen indantané, & ne sont mises en évidence que les lésions au
moment de la prise du diché 1l et mantenant éabli que le déplacement observé sur les
radiographies n'est pas corrélable avec la gravité des troubles neurologiques observés.( 4, 16,
40, 61) Au moment du traumatisme le déplacement vertéord a pu ére tres important et se
réduire par la suite sous I'action de |'gpparell tendineux e de la musculature épiaxide. Ceci
est paticulierement véifié chez le chat. Auss il ne faut pas prduger de I'dignement vertéord
ca le cliché ne rensdigne en rien sur I'amplitude et I'aspect dynamique de la Iésion lors du
traumatisme.

La stabilité de la Iéson vertéorae est un critere majeur a prendre en compte pour orienter le
traitement et le pronodtic. (25)



La radiographie e une image datique de la colonne et elle ne montre pas les mouvements du
rachis. (27) S la radiographie met en évidence une fracture sans ou avec un léger
déplacement, des clichés en extenson et en flexion peuvent ére nécessares pour évauer
I'ingabilité

Ces dlichés sont ddlicats dans la mesure ou ils peuvent accentuer les Iésons. En médecine
humaine des criteres spécifiques permettent d'évauer la dtabilité de la fracture en éudiant
I'dignement, la digance inter-épineuse, les Iésions des trois colonnes, la hauteur du mar
antérieur et pogtérieur. (2)

Une éude auss pousste n'est pas digoonible en médecine vétérinaire et la théorie smple des
trois colonnes est seule utilisable.

Une fracture smple du corps vertéora est considérée comme stable.

Une fracture d’au moins deux des colonnes ou une fracture du corps vertéoral de L7 associée
a une luxation, une modification de I'dignement vertéord en réponse a une flexion ou une
extenson de la colonne sont des criteres d' ingtabilite.

Lanotion de gahilité est un dément mgeur dans le choix du traitement.

Il est important de confronter les informations recuellies lors de I'examen neurologique a
cdles fournies par la radiographie avant d'émettre un pronogic. La radiographie est un
examen complémentaire ingantané et il ne permet pas de pr§uger du déplacement au moment
du traumatisme. De plus, le degré de déplacement ne peut ére corrélé au pronostic. Elle
ne permet pas une visudisaion directe des nerfs de la queue de chevd. Les |ésons nerveuses
sont donc egppréhendées grace a I'examen neurologique, la radiographie amenant les
informations concernant le type de pathologies, le dte de la fracture, la direction du
déplacement 9 la fracture et compliguée d'une luxation e éventuelement les critéres de
gabilité delalésion.

3.6.2.Lamyéographie.

La mydogrephie n'est pas indiquée s les radiographies sans préparation suffisent pour
permettre le diagnogtic ou le traitement.

La myédographie est rédisée par voie alanto-occipitae. Le rétrécissement de la moelle débute
versL5 et leslignes dorsales et ventrales se rgoignent au niveau de L7 ou S1.

80 % des chiens ont un espace sous-dural assez développé en L7-S1 pour qu'une
myélographie soit inter prétable. (106)

L'adéme inflammatoire podt-traumatique se développe de fagon ascendante. 1l peut
comprimer les racines nerveuses de la queue de chevd. La myéographie révée dors une
interruption de la colonne de contraste sans déviation au niveau du bord antérieur de L7.

La myédographie na qu'un intéré limité lors des fractures de L7 et nest rédisée que pour
évauer I extersion de la décompression arédiser lors du temps opératoire.

3.6.3.L’exanen tomodenstométrigue.

La tomodensitométrie S avere tres utile pour mettre en évidence des Iésions 0sseuses non Vues
a la radiogrgphie, notamment celes de la colonne postérieure. La tomographie
conventionndlle et remplacée par la tomographie assstée par ordinateur. Lors de
traumatismes vertéoraux, elle présente I’ avantage de ne pas avoir amanipuler I'animal.

En 1982, une éude compaaive de médecine humaine (60) démontre [I'efficacité des
radiographies pour la recherche des lIésions du corps vertéoral. En revanche, pour 19 % des



patients présentant des Iésions de la colonne podérieure, I'extenson des |ésions ne pouvait
étre déterminée a partir de radiographies, en raison de la superposition des structures. De
méme, dans 40 % des cas, I'estimation du canad neurd a partir des radiographies différait de
20% par rgpport aux images tomodenstométriques. Donc S une |éson podérieure est mise en
évidence ou S une modification du cana vertébrd et suspectée, la radiographie doit ére
complétée par une technique d’ imagerie plus performante.

Les techniques de tomodensitométrie permettent de recongtruire des images de coupe sagittae
e dorsde a patir de coupes transversales successves. Les images tridimensonndles
fournissent des compléments sur les contours osseux. Elles permettent d apprécier avec
exactitude la forme e la talle des processus aticulaires, le cand vertéora, le degré de
protruson discale, la congruence entre facettes articulaires cranides et cauddes, les foramens
intervertéoraux. Elles autorisent une visudisation du cand lombo-sacré sans la superposition
avec le saorum et les ales de I'ilium. Elles permettent de visudiser individudlement les
racines nerveuses grace au contraste produit par le gras épidurdl.

La tomodenstométrie et I'examen complémentaire de choix. (71) Elle supplante toutes les
autres techniques d'imagerie e est sysématiquement rédiste lors de traumatisme vertéora en
médecine humaine. Cependant, I’ acces aun tel matériel est rare en médecine vétérinaire.
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4. Traitement desfractures - luxationsde L 7.

Le tratement idéd des fractures - luxations de L7 permettrait le réadignement des fragments
osseux, éviterait toute déformation osseuse, n'induirait pas de réponse ostéophytique qui
pourrait comprimer secondairement les nerfs de la queue de chevd. Les nefs ne subiraient
aucune compresson, méme chronique. Il permettrait la prévention des douleurs liées a
I'dtération des propriétés biomécaniques. |l empécherait tout mouvement excessf au dte
fracturaire pour favoriser la cicatrisation.

4.1. Tratement initid.

4.1.1. Thérapeutigue liguidienne.

La mise en place d'un cathéer intraveineux a demeure et le premier geste thérgpeutique a
rédiser lors de fractures luxations de L7. Le choix du soluté & le rythme d adminigtration
dépendent des Iésions associées au traumatisme vertéora et notamment de la présence
d hémorragie. (97)

4.1.2. Administartion de corticostéroi des.

Le tratement classquement administré lors de traumatisme lombo-sacré est un traitement
corticoi des adose anti-inflammeatoire de 1 milligramme par kilogramme et par jour.

Cependant, I'adminigration de succinate de methylprednisolone a haute dose (11, 50) est
plusintéressant:

- 30 mglkg en injection intraveineuse lente.

- puis 54 mgkgh en pefuson sur 24 heures S la premiere administration a lieu
dansles trois heures qui suivent le traumatisme.

- 54 mgkgh en pefuson sur 48 heures 9 la premiere adminigration a lieu plus de
trois heures apres le traumatisme.

Cda peamet de diminuer les phénoménes de péroxydation lipidique, c'est a dire les Iésions

entrainées par la production de radicaux libres issus de I'oxydation de |'acide arachidonique
membranaire.

4.2.Décision thérapeutigue : traitement conservateur versus chirurgical.

Le tratement idéd immobilise seulement les niveaux ateints pour une durée la plus courte
possble e encourage une mobilisation compléte des niveaux non ateints pour tenter de
réduire la madadie fracturaire. Le but du tratement et une récupération la plus compléete
possible.

Avant toute décison thérapeutique, le propriétaire doit ére conscient de ce qu'implique le
tratement ala fois en terme financier et en terme d’investissement personnel. L’animd doit
étre gardé au repos drict pendant au moins deux mois. Les soins a domiciles sont
contraignants de méme que la gestion de I’ anima débilité.



Lors de traumatismes médullaires, une perte de la senghilité profonde amene le dlinicien a
réserver son pronogtic. Lors de Iéson lombo-sacrée il est tres difficile d émettre un pronostic
ca ce sont des nerfs périphériques qui sont concernés. La récupération sphinctérienne est
la principale inconnue. C'est sur ce point essentid que doit porter I'entretien avec le
propriétaire. Le pronogic urinare e fécd et dautant plus réservé que les troubles
neurologiques sont graves.

De nombreuses éudes tentent de comparer |’ efficacité des deux traitements.(24, 98, 118). Les
résultats en faveur du traitement conservateur sont encourageants. Cependant, le crédit que
I’on peut accorder a ce genre d' éude est difficile a éablir. En effet, les mpulations recevant
un tratement conservateur et cdles recevant un traitement chirurgicd sont différentes. La
chirurgie et réservée pour les cas (neurologiques ou ingabilité vertéorae) les plus graves
voire critiques e pour lesquels I'issue et incertane. Ceci induit un biais mageur. De plus, le
nombre d'individus dans les éudes n'est pas datisiquement significatif. Prenons par exemple
la plus importante éude sur ce sujet portant sur 211 chiens ou chats.(98). Pami les 211
individus, 99 ont é&é euthanasiés sans traitement. Ensuite les 32 chats ont é&é diminés de
I'é&ude. Enfin, 23 des 48 animaux admis en chirurgie ont &é euthanasiés ou morts de
complications, ce qui porte a 21 le nombre de patients traités chirurgicdement e a 45 le
nombre de patients traités médicalement...

Selcer (98) a observé dans son étude que les patients opérés sont soulagés plus tét de la
douleur et récuperent plus rapidement. De méme, en médecine humaine, lors de chirurgie
lombaire, |'hospitdisation des patients est plus courte et la récupération plus repide e plus
complete.( 2, 59)

Pour les fractures de L7, le tratement chirurgicd et dandardis®. L’abord chirurgicd et
facile e les complications mineures. De plus, la rdation dynamique entre le sacrum e la
colonne lombaire et la concentration des forces au niveau de la jonction lombo-sacrée rendent
souvent le traitement conservateur inefficace.

La dabilisation chirurgicde permet de soulager la douleur et de diminuer la réponse
ostéophytique. Cette derniere peut secondairement engendrer des compressons nerveuses et
amplifier les troubles neurologiques.

Pour ces raisons le traitement chirurgical est une indication quas-systématique lors de
fracturesou deluxationsdeL7.

4.3. Traitement conservateur :

Le tratement conservateur et réserve aux animaux souffrant d'ingabilité vertéorde minimae
(Iésons qui n'intéressent qu’ un seul compartiment par exemple). (24, 88)

Le confinement drict en cage pendant 2 et plus générdement 4 semaines est prescrit. Il est
poursuivit d' une mise au repos de I’ animad variant de 1 a2 mais. (4, 27)

Un suivi radiographique est indauré pendant les 6 a 8 semaines qui suivent le traumatisme.
Pour les jeunes animaux les contréles ont lieu plus fréquemment, la croissance de la vertébre
adjacente a la fracture pouvant occasonner des déformations osseuses et des compressions
secondaires.(101)



4.4 Traitement chirurgicd :

Le premier temps du traitement chirurgica vise a réduire la fracture ou la
luxation. Rappelons que dans b maorité des cas le segment cauda du corps
vertéboral reste solidaire du sacrum et sous I’action de la musculature sacro-
pelvienne il se luxe en direction cranio-ventrale.

Dans un deuxieme temps, le chirurgien Sapplique a dabilisr la fracture ou la luxation.
Diverses méhodes ont é&é décrites, c’'est pourquoi un choix raisonné et préaable a toute
intervention.

Les principaes qudités d' une bonne technique chirurgicale sont les suivantes:

- Standardisée et reproductible

- Utilisable pour les animauix de tout format et de tout poids.

- Compdible aec une technigue de décompresson (hémilaminectomie,
laminectomie)

- Stabilise deux destrois compartiments vertéoraux

- Immobilisation de trois ou quatre vertebres (controversé).

- Nimplique pas e segment vertéoral traumatisé (controverss).

- Procure une dabilisation suffisamment solide pour que I'anima puisse marcher
rapidement gpres la chirurgie sans autre moyen.(101)

- Minimise les mouvements au Site de fracture, ce qui favorise la cicatrisation.

- Dissction minimale et temps chirurgicd le plus court possible.

Le choix de la réduction & du moyen de sabilisation dépend de nombreux facteurs. Le type
de déplacement, la taille de I'animd, I'aspect de la fracture, la présence de fragments osseux
dans le cand vertéord, la gravité des troubles neurologiques, la dabilité de la fracture
(atteinte d'un, deux ou trois compartiments), les moyens financier du propriétaire sont autant
d déments aprendre en compte au moment du choix de latechnique chirurgicae.

Des animaux de grandes tailles nécessitent des montages plus rigides en raison des forces plus
grandes exercées par leur musculature. Plus le montage et rigide plus la réduction est stable
et les conditions premiere de cicatrisation sont bonnes. En revanche I'os et fragilis® s I'on
augmente le nombre ou le diamétre de broches ou de vis.

Le cand vertéord ext large en région lombosacré et physologiquement les racines nerveuses
n’ occupent pas la totdité du volume. Aing, la décompresson obtenue gréce ala réduction de
la fracture peut suffire. Dans certaines conditions, lors de troubles neurologiques maeurs par
exemple, un moyen de décompression supplémentaire doit ére envisagé. L’ opportunité de la
rédisation d'un tel acte sera discutée au paragraphe 4.4.10.

Il est anoter que ces fractures sont difficiles atraiter en raison de I'importance des forces de
cisaillement en région lombo-sacr ée.

Les paticularités anatomiques de la région lombosacrée imposent certaines conditions
opératoires et certaines contre-indications.

Les processus épineux des dernieres vertebres lombaires et sacrées sont courts et relaivement
fragiles. 1ls ne permettent qu’'une tenue limitée aux plaques dorsdes et risquent de se casser.
Les racines nerveuses qui émergent aprés L4 et la proximité du plexus rendent dangereuses
toute dissection pour accéder auix corps vertébraux.



Lesalesdel’ilium représentent un obstacle lors de |’ abord latéra des corps vertéoraux.
C'est pourquoi les techniques de dtabilisation par broches croisées ou les plagues corporéaes
sont proscrites pour le traitement des fractures-luxations lombaires caudales. (21, 75)

4.4.1.Voiesd abord : ( Piermattei DL. [92)).

Abord dorsal dela septiéme vertébre lombaire et du sacrum.

Une incison médiane est praiquée entre les processus épineux de la sxieme vertéore
lombaire et la partie caudde de la créte médiane du sacrum (S3). Le tissu sous-conjonctif et le
fascia superficid sont incisés suivant la méme ligne Le fascia glutéd profond et le fascia
cauda sont incisés sur laligne médiane et autour de chague processus épineux.

Les muscles sacrococcygiens dorsaux e meédiaux sont libérés des processus épineux en
incisant autour de chague processus, puis sur la ligne médiane entre chague processus. La
désinsertion des muscles se fat a 'ade dun dévateur a péioge tranchant dans le sens
caudo-cranid.

La désnsertion musculaire et poursuivie latéradement en direction des processus articulaires
de L6-L7 e L7-S1, crénidement, e vers la créte sacrde intermédiaire, caudadement. A
proximité des crétes et laérdement a dles se trouvent les foramens sacrés dorsaux par
lesquels émergent les nerfs et les vaisseaux sacrés. Le ligament jaune est incisé pour aborder
les nerfs de la queue de cheval.

4.4.2 Techniques de réduction des fractures-luxationsde L 7:

La réduction est facilitée par une traction exercée sur la téte et sur la queue de facon areculer
le sacrum caudaement.

4.4.2.1.Réduction lors de déplacement cranio-ventrd :

Pour réduire la fracture une éévation du sacrum ou un abaissement du corps de L7 et
nécessaire.

Principe delaréduction ( Socum B, Rudy RL [107])

La réduction se fait al’ade d'un bras de levier. La pointe d'une pince hémostatique est placée
juste sous la clé de voite de I'arc vertébrd de la premiére vertéore sacrée. 1l prend appui sur
I'arc dorsal de L7. Une presson ventrde sur le bord libre du levier permet I'dévation du
sacrum.

La réduction et évauée gréce aux fecettes articulaires. Lorsque les facettes articulaires de
L7 et de S1 sont alignées, la luxation est réduite.

La réduction doit se fare précautionneusement et sans forcer. Des fragments osseux peuvent
sSopposer ala réduction. Il convient de les locdiser et de les enlever avant toute mancavre de
réduction
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Figure 21. Réduction de la luxation al’ aide d’ une pince hémostatique.
(D’ aprés Socum et Rudy [ 107])

Réduction al’aide d’ une pince hémostatigue cour be.

Point d'appul de la pince sur I'are dorsal de L7

Figure 22. Principe de la réduction par brasdelevier.
(D’ apres Viateau, Moissonier [120])

Réduction al’aide d’un écarteur de Hohmann

Photographie 7._Réduction al’ aide d’ un écarteur de Hohmann
(Service de chirurgie ENVT).



Réduction al’aided’un réracteur de Senn. (52)

L’extrémité en L d'un rétracteur de Senn est glissée sous I'arc vertéord de L7. L’extrémité
mousse et courbée est idéale pour faire levier sans léser la queue de chevd sous-jacente. La
lame de 6 millimetres de largeur présente I'avantage de ne pas glisser lorsque le chirurgien
exerce le mouvement de levier. Elle ne géne pas lors de lamise en place des implants.

Figure 23. Réduction al’ aide d’ un rétracteur de Senn.
(D’ apres Harrington ML, Bagley RS[52].)

Réduction al’aide de daviers apointe

Un davier a pointe est fixé sur |'apophyse épineuse de L6 et un autre sur une ale iliaque. Une
traction caudo-dorsde sur le davier postionné sur I'ale de I'ilium permet la réduction de la
fracture.

Photographie 8 .Réduction al’ aide de daviers apointe.
Service de chirurgie ENVT.

Une autre technique consiste a pacer un davier a pointe sur chaque aile de I'ilium (Satter) et
d exercer latraction précédemment décrite

4.4.2.2. Réduction lors de déplacement cranio-dorsal .

Un davier a pointe es fixé sur chagque ale iliague. Une traction est rédiste dans le sens
cranio-caudd. Puis une dépresson et imprimée au sacrum.



La qudité de la réduction est gppréhendée en évauant I'aignement des processus articulaires
lombo-sacrés. La réduction doit dors ére dabiliste. Plusieurs techniques de dtabilisation
vertéorde ont @é décrites. Les techniques de dabilisation utilisant les corps vertéoraux
(plaques ventraes, broches croisées...) utilisées lors de fractures cervicades, thoraciques ou
lombaires cranides (55, 75, 129) ne peuvent ére utilistes en rason de la proximité
anaomique des racines nerveuses issues du cand rachidien e du plexus lombosacré qui
rendent la dissection trop dangereuse.

4.4.3. Techniques de stabilisation trans-iliaoue al’ aide d’ une broche smple:
Technique de Socum et Rudy (107)

En 1975, Socum & Rudy décrivent la premiere technique chirurgicde utilisee pour traiter les
fractures de L7. Elle repose sur le principe d'une sabilisation indirecte par broche a travers
les ales iliagues. Le sacrum et les ales de I'ilium &ant intimement solidaires via I'aticulation
sacro ilague, une éévation des ales de I'ilium permet une dévaion du sacrum. Un appui et
dors rédis® aur la lane dorsde de L7 &in de dabilisr le déplacement cranio-ventra du
sacrum et du fragment caudd de L7.

La peau et réclinée ventrdement de fagon a dégager le muscle glutéa moyen. Une broche de
Steinmann est placée perpendiculairement al’ axe vertéora entreles deux alesdel’ilium. Le
diametre de la broche varie entre 3/32 et 1/8 de pouce en fonction de la talle de I'animd. La
broche et insé&rée a travers le muscle fesser de facon a émerger dorsdement a la facette
articulaire caudde de L7. Elle est insérée en direction du processus épineux de L7. Elle prend
appui sur I'arc dorsal de L7, juste en arriére de la base du processus épineux. Elle est ensite
enfoncée de maniere a traversy la deuxiéme ale de I'ilium dorsdlement a la facette
articulaire controlatérale,

Labroche prend donc appui sur lalame dorsale de L7 et sur les facettes articulairesde L 7.

(ve candals)
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Figure 24. Mise en place d' une broche trans-iliaque.
(D’ apres Viateau V, Moissonnier [120]).

aboat erdnial de la fracture de LT



Cetype de fixation nécessite I’ intégrité des facettes articulairesde L7 et de I’arc dorsdl.

La principde complication décrite et une migration de la broche de Steinmann. Elle a
souvent lieu souvent 7 a8 semaines gprés | intervention. (5).

Des radiographies de contrOle sont effectuées vers 9x semaines. La broche est enlevée dés
cicatrisation radiologique.

R

Figure 25. Broche trans-iliaque en place.
(D’aprés Socum B, Rudy R.L [107]).

Le principe de fixation trans iliague et smple et efficace. La plupart des techniques utilisées
pour traiter les fractures de L7 se servent du principe de ce modde tout en essayant de
I'amdiorer.

4.4.4. Techniques de stabilisation trandliague améiorées :

Une désinsartion partiele du fessier moyen permet de faciliter la mise en place de labroche.

4.4.4.1 Pliage de labroche de Steinmann :

Dans la technique de Socum e Rudy, la migration de la broche de Steinmann peut ére
limitée en courbant 290 ° les deux extrémités de la broche,

Un abord de I'autre ale iliague et dors pratiqué. La broche et enfoncée dans la deuxiéme
ale iliague de maniére a dépasser d'un ou deux centimetres. Les deux extrémités sont pliées
a90 degrés.



4.4.4.2. Brochefiletée intramédullare.

Une broche filetée intramédullaire et digposée de maniere smilaire. Le filetage de I'une des

extrémités assure un ancrage de la broche dans une des deux ailes de I'ilium.
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Figure 26. Pliage des extrémités de la broche Figure 27. Brochefiletée
(D’ aprés Walker. [ 124]) (D’ aprés Helphrey. [55])

4.4.4.3.Mise en place de deux broches :

La mise en place de deux broches trandliagues augmente la rigidité du montage. Cette
méthode est utilisée pour les chiens de races moyennes et grandes ou lorsque les chiens ont
une musculaure tres développée. Elle pdlie la fragilisstion de I'os liée a I'augmentation des
micro sollicitations au niveau de I'insertion de la broche dans I'os lorsque le diamétre de la
broche augmente. Une deuxieme broche est mise en place pardldement ala premiere.

4.4.4.4.Blocage de la broche - Technigue de Theresa Devine Socum et Barclay Socum [108]

Les auteurs ont mis au point un systéme en forme de ronddle qui e fixe aux extrémités de la
broche et qui empéche samigration.

Le diamétre de la broche varie de 3.5mm pour les races naines a 5mm pour les races géantes.
La broche et placée atravers I'aile de I'ilium sdon un angle de 10° avec le plan transverse.
Une fois la broche insé&rée, |'extrémité libre est rabaissée au niveau du plan horizonta de
maniére a dever le sacrum. Elle et ensuite poussée horizontadement jusqu’a la deuxiéme ale
iliague. Elle est enfoncée de facon a dépasser du muscle fesser moyen. lIs placent le systeme
a I'extrémité de la broche. Une boule de ciment (polyméthylméthacrylate) peut remplacer la
rondelle et assurer le point de blocage. La broche est retirée jusgu'a ce que la rondelle ou le
polyméthylmeéthacrylate entre en contact avec laface latérde de |’ aleiliaque.

Un deuxiéme systeme de blocage est placé al’ autre extrémité.



[Figure 28 .Blocage de la broche transiliaque par le systéme de Slocum|
(D’aprés Socum TD et Socum B [108])

4.4.5. Association d un moyen de fixation dorsae et d’ une broche trans-iliague :

4.4.5.1.Sabilisation trans-articulaire de la réduction.

La dabilistion trans-articulaire condste a ins&rer une broche de Kirschner ou une vis
corticalle a travers les processus articulaires caudaux de L7 en direction du sacrum. Cette
technique assure une fixation du compartiment dorsa.

La réduction e maintenue par I'aide opératoire gréce au postionnement d'un davier sur
I"apophyse épineuse de L7 et d'un davier sur une ale iliaque ou al’ade d'un rétracteur de
Senn.

L'aticulation controlatérale et bloquée a I'aide d'une vis trans-aticulare. Elle est placée a
travers le processus articulaire de L 7 en direction du sacrum.(108).

Le diametre de la vis varie en fonction de la talle des gpophyses aticulaires. Sdon Socum,
une vis corticde de 20 mm et générdement suffisante. (108) Elle et orientée cauddement
et ventrdement sdon un angle de 30° avec le plan transverse, et laédement sdon un angle
de 20° avec le plan sxgitta. 1l convient naurelement de rédiser un contre-appui lors du
percage du trou.

Le davier a 0s e enlevé. Une vis corticde trans-aticulaire est insérée dans la deuxiéme
articulation de fagon symétrique.




Discussion.

D’autres techniques préconisent I'utilisstion de brochesde Kirschner a la place des vis
corticales. Une broche de Kirschner est insérée a travers chague processus aticulaire. Les
extrémités des broches sont ensuite courbés a 90°. C'est une technique plus rapide, mais les
risques de migration de I'implants sont grands. Le plus souvent, un vissge trans-aticulaire
lui est préferé.

La dabilisation trans-articulare e un moyen uniquement de abilisation complémentaire,
Les goophyses articulaires sont fragiles et les contraintes mécaniques qui S exercent au niveau
de L7 sont trop importantes. La dabilisation trans-articulaire ne peut donc étre utilisée seule.
Elle en revanche trés souvent associée ades moyens de contention supplémentaires.

4.4.5.2. Sahilisation trans-iliague associée aun vissage des facettes articulaires.

Technique de Theresa et Barclay Slocum [108].

Dans un premier temps la réduction est stabilisée par la mise en place de broches de Kirschner
ou de vis corticales atravers les processus articulaires lombosacreés.

Ensuite, le chirurgien place une broche trans-iliagque sdon la technique précédemment décrite.
Le positionnement de la broche est plus facile et plus précis car la fracture est déa stabilisée.
Les extrémités de la broche sont pliées aangle drait.

| Canslle articullaire naliche |

Capsule articulaire

droite | Disniie intervertéhral

Figure 29. Orientation desvis Figure 30. Broche transiliaque et vissage transarticulaire.
(D’aprés Smith [110]).

Discussion .

D’un point de vue chirurgicd, ¢’ est la technique opératoire la plus rapide, laplussmple et la
plus utilisée. Par rapport alatechnique de broche trans-iliaque smple, le vissage trans-
articulaire offre I’ avantage de faciliter le positionnement de la broche de Steinmann et procure



un moyen de fixaion dorsd supplémentare. Le montage et plus rigide ce qui améiore les
conditions de cicatrisation.

4.4.6.Fixation interne al’ aide d un montage de Kirschner.

Technique d’ Ullman et Boudrieau.[119]

Ullman & Boudrieau ont décrit une technique qui présente les mémes avantages qu'une
smple broche trans-iliague tout en limitant lamigration de la broche.

Technique .

La réduction est stabiliste al’aide de deux broches de Kirschner de 2 millimétres de diamétre
insérées a travers les facettes articulaires L7-S1. Les ales de I'ilium sont dégagées par
rétraction latérale de la peau et des tissus sous-cutanés et incison du fascia Le fesser moyen
est récliné en direction ventrae.

Une premiere broche est placée a travers I'aile de I'ilium en direction ventro-dorsae. Elle
prend appui sur le processus articulaire caudd de L7 du cOté de son insertion et sur la lame
dorsde de L7 juste en arriére ou dans |e processus épineux.

Une deuxiéme broche de méme diaméire est placée sdon un procédé identique du coté
opposé. Les deux broches se croisent donc au niveau de leur gppui sur la lame dorsde de L7.
Les deux broches sont solidarisées de chague coté al’aide d un coapteur double de Kirschner.

Les coapteurs sont placés le plus pres possible des ales iliagues et la longueur des broches est
gugtée. Les auteurs ont utilisé des broches de 3,5 millimétres avec un petit coagpteur ou de 4.8
millimeétres avec un coapteur moyen.

Photographie 9. Fixateur interne en place Photographie 10. Radiographie d'un chien traité
(D’apreés Ullman, Boudrieau [119]) par vissage transarticulaire et fixateur interne.
(D’apres Ullman, Boudrieau [ 119]).



Discussion .

Ils N'ont pas obsarvés de migration mise a part celle des broches de Kirschner positionnées
dans les facettes articulares. Cda montre que la techniqgue ne permet pas déiminer
totalement les mouvements au site |ésionnd. Cependant ils n'ont pas observés de réaction
périostée secondaire au montage.

L'dévation du sacrum utiliste dans les différentes méthodes de broches trans iliaques et
smple, efficace & largement répandue. Elle est systématiquement associée a un vissage ou a
la mise en place de broches de Kirschner atravers les processus articulaires caudaux de L7.
Néanmoins, cette technique requiert des facettes articulaires intactes e une lame dorsde de
L7 non fragilisée car b point d' appui repose sur I'intégrité de ces sructures. Elle ne peut ére
employée S une IéSion osseuse intéressant le compartiment dorsal et notée. De plus, ele ne
pemet pas dimmobiliser les fragments osseux. Auss il net pas rae dobserver un
raccourcissement de la septieme vertéore lombaire ou un effondrement du corps vertéora
responsable d'une |égere angulaion ventrde du sacrum. Enfin, les mouvements au Ste de
fractures peragent, méme sils sont limités dans la technique d Ulmann et Boudrieau. Ils sont
responsables de lamigration de I'implant ou de |ésons osseuses secondaires.

Ceds pourquoi des techniques plus stables ou des techniques immobilisant les fragments
0SSeux peuvent étre nécessaires.

4.4.7.Utilisation de plagues dorsales et du fixateur externe de type Kirschner-Ehmer

4.4.7.1. Description des plaques dorsales.

Il exige deux types de plagues utilistes pour la dtabilisation dorsde vertéorde. On distingue
les plagues DSP (pour Dorsal Spind Plate) d’ Auburn et de Lubra.

Les plagues dAuburn sont des plagues en acier chirurgica (inoxydable). Elles sont
positionnées dorsdement de part et d autre des processus épineux. Elles sont solidarisées
entre dles par des boulons passant a travers les processus épineux dorsaux. Ces plagues
ne sont pas utilises en région lombosacrée en raison de la fable talle et de la rddtive
fragilité des processus €pineux.

L es plagues DSP de L ubra ou plaques plastiques sont en polyvinilidine.
Technique .

Les processus épineux des vertébres L4 a S2-S3 sont découverts par dévation des muscles
longissmus, multifides des lombes et des muscles inter-épineux. Deux plaques sont disposées
pardldement entre dles de chague cOté des processus épineux. Pour assurer un contact
homogene, les extremités des apophyses peuvent ére rabotées avec une frase ou une
perceuse. (75). La face rugueuse de la plague et mise au contact des apophyses. Elles sont
attachées avec des écrous et des boulons placés entre deux processus épineux successifs. Lors
du serrage, les plagues doivent rester le plus pres possible de la base des processus épineux
dorsaux. Le sarrage est rédise modérément afin de préserver les processus épineux.



Discussion .

Cette technique requiert des processus épineux larges et solides. Les processus sacrés sont
rudimentaires et n’assurent pas un ancrage suffisant aux plaques. En conséquence, les
plaques DSP ne peuvent ére employées seules pour la stabilisation des fractures vertéoraes
de la septieme vertebre lombaire. En revanche, eles sont utilistes en association avec une
dabilisgtion transiliague.

Plagues de L ubra associées a une stabilisation trans-iliague.

Une broche est pogtionnée entre les ales de I'ilium. Elle et ins&rée classquement, traverse
les plagues par un des orifices et dépasse du coté opposé. Une deuxiéme broche plus caudae
peut compléter le montage. Les extrémités sont ensuite pliées a 90 degrés. Les moyens de
condamnation des implants énumérés au chapitre 4.4.7 sont auss utilissbles.

Chez les chiens de petits formats et chez les chats, la fable résstance des apophyses
N’ autorise pas|I’emploi de plagues dorsdes.

Figure 31. Association DSP et broche de Steinmann transiliaque.
(D’aprésBruecker KA [19])

Des observations de fractures des processus épineux ont éé condatées plusieurs semanes
apres I'opération. L’'importance du dda entre I'intervention chirurgicale et I'apparition des
fractures a amené I'hypothese suivante: la génese des fractures serait imputable a la structure
méme des plaques. Des études sur I'effet des plagues sur les processus épineux e sur la
réponse histol ogique associée ont éé conduites.

Dans une éude prédable (94), I'application de plaques sur les processus épineux ne montrait
pas de dévitdisation osseuse, ni de modifications de la vascularisgtion. Mas une micro-
diminution de la densté osseuse éait observée gpres 612 semaines. Elle &ait attribuée aune
inverson de la balance entre ostéoblastes et ostéoclastes.

L'éude menée par I'équipe de Swaim (113) sur des chiens et des rats (pas de biais de
I’espece) met en évidence une réaction histologique de rget de I'implant. De plus, la surface
rugueuse qui permet d améliorer e contact de la plague avec I’ os, aggraverait le phénomene.



4.4.7.2.Description et utilisation du fixateur externe de Kirschner-Ehmer.

Un fixaeur extene de Kirschner-Ehme peut ére utilise seul chez les chiens de petits
formats.(91) Un montage en cadre transfixant (montage de type Bl dans la classfication de
Latte, type Il dans la classfication de Hierholzer [65]) et adopté en raison de sa résstance
aux forces de compression. L’ gppareillage comprend des broches non filetées dont le nombre
et le diamétre varient, reliées entre dles de part et d autre de la colonne al’ade de barres de
connexion et de coagpteurs aflasgue.

L’'avantage de la fixation externe est qu'elle ne perturbe que trés peu la vascularisation e le
processus de cicatrisation.

Technique .

Les broches sont podtionnées a I'aide d'une perceuse. De petites incisons cutanées sont
pratiquées au point dinsartion de la broche, de telle sorte que la peau ne s enroule pas autour
de la broche. Le percage s effectue a vitesse de rotation faible et sans presson excessive &in
de ne pas courber la broche et de ne pas induire de |ésions osseuses. (65) La broche traverse la
vertébre de part en part et dépasse du coté opposé. Pour la traversée de la peau de petites
incisons sont pratiquées au point d émergence de la broche.

Les broches sont ensuite solidarisées avec les barres et les coapteurs. Une certaine distance et
laisste entre la peau e les bares pour éviter la formation de lésions par frottements et de
nécrose cutanée. Plus cette distance augmente plus la rigidité du montage diminue. Un espace
d'un centimetre assure un bon compromis. Les broches sont raccourcies au ras de la barre a
I’ade d’ une pince coupante.

Discussion .

Phillips utilise le fixateur de Kirschner-Ehmer sur des chiens de moins de 12 kg. (91) Chez un
cocker souffrant de fracture de L7, dle place une broche de Steinmann de 3.5 millimétre de
diamétre cranidement au processus épineux de L7. Une seconde broche est insérée atravers
les ales de I'ilium. Elle obtient la cicatrisation en 6 semaines e enléve le matérid au terme de
cette période.

Larigidité du montage dépend du nombre de broches et de leurs diametres.

Le diamétre des broches est chois en fonction de la taille de I'animd. Une broche de diamétre
trop faible e trop flexible. Elle autorise un mouvement trop important des fragments osseux.
La qudité de la réduction Sen trouve dtérée. Inversement une broche de diamétre trop grand
fragilise le tissu osseux e peut ére al’origine de fractures survenant sur le trgjet intra osseux
de labroche.

La surcharge mécanique des broches induit I'gpparition de microfractures et déclenche le
processus de résorption osseuse. Il en résulte un l&chage des implants. L’augmentation du
nombre de broches diminue la sollicitation mécanique autour de chaque broche. Une éude sur
les fixateurs externes (17), montre que le passage de 2 a 3 broches pour un cadre transfixant
gpporte une augmentation de la rigidité de 66% et le passage de 3 a4 broches est responsable



d' une augmentation de 33%. Cependant, plus le nombre de broches augmente au niveau de
chague vertebre, plus |’ os est fragilise.

Shores propose un modéle de fixateur transfixant a quatre broches. (101) Deux broches sont
positionnées dans les ales de I'ilium, cauddement a la fracture. Deux autres broches sont
placées dans le corps vertéoral de L5 et L6. Ce procédé et un modée théorique et aucune
donnée n"est diponible sur son utilisation.

L’utilisation du fixateur de Kirschner — Ehmer et limitée aux petits animaux.

4.4.7.3.Association d' un fixateur externe de Kirschner-Ehmer et de plagues dorsales.

La technique mise au point par Shores (101, 102, 104, 105) offre I'avantage d’ intéresser deux
compartiments vertéoraux : dorsd e ventrd. Les plaques dorsdes assurent une fixation
dorsde. Le fixateur de Kirschner — Ehmer postionne des broches trans-iliagues dans le
compartiment dorsal et des broches dans les corps vertéoraux.

Technique .

La zone de préparation pour la chirurgie séend de T13 a S3 et comprend latérdement la
totalité des flancs. Les apophyses épineuses de L4 a L7 sont dégagées de leurs insertions
musculaires.

Deux plaques plagtiques de Lubra sont placées de part et d autre des apophyses épineuses
dorsaes. Elles partent cranidement aL4 ou L5 et terminent gprés S1 ou S2.

La peau e les fastias musculaires coté chirurgien sont pris en mase a I'aide de pinces a
champs et sont ramenés dorsdement a hauteur de la ligne médiane. Une broche de Steinmann

de 3.2 millimétres montée sur une perceuse est insérée perpendicularement au rachis, a
travers la peau, la musculature épiaxide et I'ale iliague ipslaérde. Elle est ensuite pousse a
travers le trou des plagues de Lubra situé cauddement au processus épineux de L7. La peau et

les fascia du coté oppose sont ramenés de laméme maniére au niveau de l’incison.

La broche de Steinmann est dors enfoncée suffisamment a travers I'autre ale iliagque, les
muscles et la peau pour dépasser de quel ques centimetres.

Une deuxiéme broche de Steinmann de 3.2 millimétres est placée dans le corps vertéord de
L5. La peau & les muscles sont traversss, puis les pinces a champs sont désarrées &fin
d évduer le positiomement de la broche. Elle doit ére perpendiculaire al’axe vertébord, juste
en ariere de l'insation caudade de I'gpophyse transverse. Aind, les racines nerveuses sont
préservées et la passage se fait sous le cand vertéoral. La postion de la broche est anouveau
ingpectée suite au passage du corps vertébral.



Figure 32. Positionnement des broches.
(D’aprés Shores A, Nichols C, Rochat M, Fox SM, Burt GJ, Fox WR [105]).

La peau e les muscles sont rgpprochés puis trangpercés. Les plagues sont solidarisées entre
elles par un systéme de boulons et d’ écrous en acier chirurgicadl.

Des coapteurs relient les broches aux barres de chague coté de I'anima. La distance entre la
peau et les barres et d’ environ 1 centimétre. Les bords de la plaie sont rapprochés et suturés
de maniére conventionnelle,

Figure 33. Association DSP et K-E.
(D’apres Shores A, NicholsC, Koelling HA, Fox WR [104]).

Discussion .

Shores a vaidé la technique pour des fractures intéressants les segments vertéoraux L5 et L6 a
partir d'une éude sur colonne vertébrae préevée sur cadavre (104) et d'une éude sur anima

vivant. (105) Néanmoins cette technique peut facilement ére appliquée aux fractures de L7.
La broche trans iliaque et positionnée de fagcon a prendre appui sur les Bcettes articulaires de
L7 Sl & sur la lame dorsde de L7. Cette méthode offre |'avantage majeur d'impliquer deux



compartiments vertébraux différents. Elle permet auss de conserver une distance fixe entre
les fragments osseux.

4.4.8. Techniques de fixation dorsale et immobilisation des fragments 0Sseux.

4.4.8.1.Fixation ssgmentaire modifiée..

La méhode décrite par Mac Anulthy (72) Sinspire d'une technique de abilisation
segmentaire utilisée en Médecine Humaine (70) pour le traitement des scolioses.

Chez le chien et le chat, I'application de cette technique pour les fractures de L7 présente trop
de risques. En revanche, les modifications gpportées rendent son utilisation Slre.

Le principe de la technique repose sur une stabilisation dorsde al’aide de plusieurs broches
de Kirschner disposées pardldement entre eles et a I’axe de la colonne. Les fragments
osseux et les broches ains positionnées sont immobilisés a I'aide de cerclages passant
danslesfacettes articulaires et les apophyses dor sales.

Technique .

Des trous de passage pour les cerclages sont forés obliguement a travers les facettes
aticulaires cauddes des espaces intervertéoraux entre L4 e S1. Un deuxieme passage et
effectué ala base des processus épineux intacts.

S une laminectomie a é&é nécessare, les cerclages sont ancrés au niveau des facettes
articulaires cranides restantes. Les fils d' acier inoxydable sont préplacés de chaque cbté. Une
sie de deux trous et percée dans chaque ale de I'ilium a hauteur de la lame dorsale du
sacrum. Quatre broches de Kirschner de talle et de diamétre adaptés sont prépliées a angle
droit. Chague broche est insérée dans un des trous de la paette iliaque et repose sur la lame
dorsade des vertébres. Les cerclages sont ensuite serrés.

Figure 34. Fixation segmentaire modifiée.
(D’aprésMac Anulty JF, Lenehan TM, Maletz [72]).



Discussion .

Mac anulty emploie cette technique sur un chien de 21 Kg avec une laminectomie L6-S1. En
revanche il se sart de 6 broches, 4 de 2.4 mm et 2 de 3 mm.

La technique est améliorée en imprimant une courbure des broches sdon I'angle lombosacré
physiologique.

Les avantagessont nombreux. Les points datachement sont solides La fixation est
symérique. Le montage est rigide e il immobilise les segments osseux individuelement. Le
corps de L7 ne subit pas de raccourcissement.

4.4.8.2.Utilisation de vis et de ciment abase de polyméthylméthacrylate (PMMA).

Cest la technique la plus récente. Elle a éé utiliste par Beaver en 1996 pour traiter deux
chiens de grandes races souffrant de fracture-luxation de L 7. (8)

A partir d'un abord dorsd les implants sont insérés obliquement dans les corps vertéoraux. Ils
sont ensuite noyés dans un ciment 0sseux qui assure le rigidité du montage.

La technique utilise le compatiment ventrd pour ancrer ses implants. Elle contourne les
contre-indications anatomiques qui rendent I'utilisation des plagues et le postionnement de
broches croisées impossble et exploite les quaités mécaniques de la fixaion ventrde Elle
assure une fixation dorsde et « plante ses fondations dans le corps vertéora ».

Technique .

Un abord dorsal des vertebres lombaires et sacrées est pratiqué. Les attaches musculaires sur
les apophyses épineuses L5 a sacrées sont désinserrées de part et d autres des processus
épineux et sont réclinées latéralement jusqu’ au niveau des processus articulaires.

Deux broches de Steinmann sont placées obliquement dans le corps vertéora de L6. Elles ont
une orientation perpendiculaire al’axe du rachis et sont disposées symétriquement par rapport
au plan sxittal. Pour les animaux légers les broches peuvent étre postionnées dans les
processus articulaires. (4, 52)

Lecorpsde L7 n'est pas impliqué dans la stabilisation.

Au niveau sxcré, |'émergence des racines nerveuses ne pemet pas un positionnement de
broches dans les corps vertéboraux. Les implants sont donc ancrés dans les ales de I'ilium.
Deux broches de Steinmann sont postionnées dans un plan horizonta et perpendiculairement
aux ales de I'ilium, a hauteur de S1. (4, 8) Une variante de la technique consste a placer une
broche trangliague. (52)

Des vis corticaes peuvent remplacer les broches de Steinmann. Les principes de placement
des vissont les suivants. (4) Le podstionnement des vis ne doit pas induire de fragilisation de
I'os. L’ancrage de la vis doit éviter I'espace inter-vertéord, et chez le chien et le chat, une
orientation de I'implant dans le corps vertébra dorsolatérde vers ventromédide augmente la
quantité d' os en contact avec lavis.(63).



Le percage du corps vertéoral de L6 est délicat. Il est consaillé de creuser un premier pré
trou avec une curette pour éviter que la meche ne glisse sur le corps vertéora et léese les
dructures environnantes. (4) La limite dorsde de postionnement de I'implant correspond ala
jonction entre I’apophyse transverse et le corps vertébral.(figure 35) 1l est déconsellé de
placer I'implant plus dorsdement afin de ne pas fare effraction dans le cand vertéord. En
région lombaire, le chirurgien pourra se sarvir des apophyses transverses et des processus
accessoires comme point de repére au moment du forage. (4)

Figure 35. Mise en place des broches ala jonction entre les processus transver ses et e corps vertébral.
(D’aprés Denny HR[31])

Le forage doit é&re poursuivi jusgu'a la traversée de la corticde ventrde. Ce temps
opératoire est risqué car |'aorte passe ventralement a la colonne (Figure 3), mas
indispensable car la tenue mécanique des vis et meilleure et la résstance ala traction linéare
et aux sollicitations circulaires plus grandes.(63)

Lesimplants, vis ou broches sont ensuite recouverts d un ciment 0Sseux

Une antibioprophylaxie locde est possible en goutant au méange une poudre de Gentamicine
alaposologie de 0.5-1 mg/kg.

La pée et é&dée de fagon homogene en forme de cigare le long de la colonne. Elle prend en
mase les vis sans intéresser les racines nerveuses. Les tétes des vis sont recouvertes de cire.
Elle prévient le comblement de I’ embase delavis par le ciment.

La polymérisation est fortement exothermique. Pour préserver les sructures périphériques le
refroidissement et obtenu par lavage abondant avec une solution sdine. S une laminectomie
a éé rédiste, les racines nerveuse exposées sont protégées par gpplication d'un gd spécid
(Gdfoam® )

IQuantité de ciment autiliser |

La quanttité de polymethylmethacrylate augmente avec la talle de I'animd. C'est un qujet
caution a polémiques. Il éat suggeré dutilisr 20 g de polyméhylméthacrylate pour des
chiens de moins de 15 kg et 40 a60g pour les grands chiens. (10)



Dans un cinique, (8) un chien de 45 kg, souffrant de fracture-luxation de L7 a &é traité
avec 80 g de methylmethacrylate. Une semaine gores |'opération, il présente a nouveau des
sgnes de douleur lombaire. La radiographie a révéé que le ciment éat fendu par sa maitié.
Avec 160 g de ciment le montage a é&é assez solide et a résisté aux contraintes mecaniques.
Toutefois, lorsque les quantités augmentent, il devient difficile de rapprocher les bords de la
plaie, voire de refermer le Site opératoire. (75, 129)

IQualités mécaniques du PMMA ||

Willer Sintéresse aux qudités biomécaniques de barres de connexion en methylmethacrylate
dans trois modéles de fixateur externe et les compare aux barres de traditionndles. (130) La
charge de rupture (charge responsable de la rupture du fixateur), le point de déformation
(charge responssble d'une déformation permanente du fixateur), la résstance a une charge
axide , laraideur sont mesurées.

Il congate qu'une augmentation du diamétre amédiore trés nettement les qualités
mécaniques. Une augmentation de 50 % du diametre améliore la résstance a la compression
d’ un coefficient égd a3.

Lorsgu’il soumet les implants a une compression axide, ils réagissent de différentes manieres.
L’acier possede des propriétés dagtiques. Le PMMA réagit différemment avec une corrélation
linéaire entre la charge & le déplacement dans un premier temps, puis une déformation
permanente des barres. Le point de rupture et le méme que pour I'acier mais il est ateint plus
rapidement.

[Orientation et nombres d’ implants|

Dans une éude sur colonne lombare préevée sur cadavres, Garcia teste I'influence du
nombre de broches, de I'utilisation de vis a1 de broches, de I’ orientation des broches ou des
vis.(46) || mesure la résistance des différents gppareillages soumis ades forces de flexion.

Le nombre d implants ext le facteur principd de larigidité du syseme.

Fus le nombre dimplants augmente, plus les sollicitations de I'os au niveau de chague
implant diminuent.

Un montage avec 8 implants (4 de chague coté de la fracture) procure un maximum de
rigidité.

L’ orientation des implants fuyant le foyer de fracture gpporte une meilleure résstance pour un
gopareillage a 8 implants. C'est I'inverse pour un montage a 4 implants. Dans les deux cas,
I'implant fait un angle de 30 ° avec e plan transversal.

INature desimplants : brochesvsvis|

L’ utilisation de vis ou de broches est auss un point de controverse.

Pour Garcig, les broches de Steinmann offrent plus de rigidité et il observe moins de rupture
des implants que lorsgu’il emploie des vis(44) Il a observé le pliage des vis lors d'une
expérimentation sur colonnes de cadavres en flexion. In vivo, Bagley (4) et Sharp (99) n’'ont
pas observé un te phénomeéne, probablement gréce aux effets conjugués de la musculature
paraspinde et des ligaments. Beaver utilise la technique de vis e PMMA sur un chien de 23
kgs et congtate une rupture des vis au bout de 7 mois.(8)

La rupture des vis et attribuée a un diamétre trop faible du corps de la vis. Muir (78)
démontre que la résstance des vis augmente proportionnellement au diametre de la vis devé a



la puissance 4. Une légére augmentation du diamétre améiore considérablement les
gualités biomécaniques de la vis(93)

Il convient de noter que les broches ont une tendance a migrer plus importante que les vis (10,
52, 125, 131). Les vis sont plus résigantes a |I’arrachement car dles ont une meilleure prise
osseuse.(93)

On peut limiter la migration des broches en pliant leur extrémité ou en utilisant des broches
filetées qui sont plus fragiles.

D’un point de vue pratique il est plus rapide de mettre en place les broches que les vis. D’un
point de vue technique, ¢'est un geste tres précis et risqué. La traversée de la corticale ventrale
du corps vertéord est délicate car des structures vasculaires vitaes passent aproximité,

L’ utilisetion de vis ou de broches dépend donc de la préférence du chirurgien, de h talle de
I'animd, de son poids. Pour les animaux de petit format, on pourra utiliser des broches de
Kirschner. Pour les animaux de format moyen, 2 vis sont positionnées dans L6 et 4 autres
dans les ales de I'ilium. Pour les animaux de grand format, 2 vis sont positionnées dans L5, 2
dans L6 & 3 vis sont positionnées obliquement danslesailesdel’ilium.

Photographies 11 - 12. Radiographies post opératoire de réparation al’ aide de vis et de PMMA.
(D’ apres Beaver [8]).

La rigidité du montage peut ére amédiorée en noyant dans le ciment osseux des broches
disposées pardldement et symétriquement par rgpport au rachis. (4, 52) Le pliage des broches
sdon I'angle lombo- sacré physiologique est préconisé.

Des implants peuvent ére postionnés dans le sacrum, en faisant atention a I’émergence des
nerfs sacrés. (91) Lors de I'insartion des implants un contre-gppui sur le sacrum et rédisé
afin de ne pas aggraver laluxation (ex : pince achamp sur processus épineux, senn retractor.)



4.4.9. Comparaison des techniques :

En 1986, Wadter (125) teste la résistance en flexion-extension de la portion L3-L4 de la
colonne stabiliste soit avec des plagues ventraes et dorsdes, soit des plaques dorsales, soit
des broches et du ciment osseux ( 4 Broches, 40 gde PMMA pour des animaux de 30-50kgs).
Il ne rédise pas de contraintes de torson pourtant responsables de la fatigue du montage
(123), lesforces de flexion éant le plus difficile acontrecarrer et les plus fréquentes.

Il constate:

- I'asociation d'une fixation dorsde et ventrde (VSP+DSP) ext trés nettement
Supérieure aux autres montages

- pour les montages smples, les plagues dorsdes sont  plus rigides e plus
résstantes que le PMMA.

La technique idéde ext trés rigide pour favoriser la cicatrisation osseuse et assez résistante
pour lutter contre les forces intrinseques et extrinseques de la colonnes. Pour se rapprocher
des conditions naturelles de la colonne, la déformation du montage ne doit pas dépasser un
angle d'1 degré. Or, les différents techniques ont faillies. In vivo, ceda se traduit par un cd
plus important et des risques de sénose secondaire. Cela souligne le réle fondamental de la
musculature et des ligaments, et |'importance du management post opéretoire.

Shores (104) sinspire des résultats de Walter. 11 met au point un systeme de fixaion dorsde
et ventrade adgpté aux fractures lombaires cauddes. 1| compare le syséme Kirschner—Ehmer
associé ades plaques dorsdes au montage DSP+VSP et ala technique de fixation segmentaire
modifiée (MS). Soumis a des forces de flexion, le montage de Shores offre les mémes qudités
mécaniques que les VSP+DSP. La méhode MS est un peu moins rigide que les méhodes
impliquant deux compartiments.

Waldron (125) rédise une éude sur la résstance aux forces de rotation apportée par
différents montages. La gabilité de la colonne en rotation éant déerminée principaement par
le disque intervertéora et les facettes articulaires, il rend la colonne ingable par facettectomie.
Parmi les techniques testées ( plaques dorsales, plagues ventrales, PMMA et broches dans le
corps vertébral, combinaison VSP et DSP) le ciment osseux et les broches est le montage le
plus stable. Sa résstance ala rotation et proche d'une colonne saine. Les autres techniques
ne sont pas sgnificativement efficaces.

Le tableau 9 énumere de facon synthétique les intéréts et les limites des techniques
précédemment décrites.



TECHNIQUES QUALITES DIFFICULTESET
PRINCIPALES COMPLICATIONS
Smple Migration de I'implant et
perte de laréduction
BrocheTransiliague Efficace
Pas d'immobilisation des
Codt fragments
Pas de migration Légere difficulté pour la
mise en place des
Fecile coapteurs puisgue les
Fixateur interne broches ne sont pas
Peu de matéridl pardlees.
Dissection minimde Taille des broches limitée.

Pas de complications

Pas d'immobilisation des
fragments

Plagues DSP

Rapide

Facle

Association avec d autres
techniques.

Processus €pineux sacrés
trop courts et pas
gpplicable seule

Fracture des processus
épineux (transmission des
forces aux extrémités de
la plague)

Nécrose ischémique
Réaction dergjet de
I’organisme

Dissection

Plagues spinales ventrales

Rigidité

Pas en pratique car
locdlisation anatomique

[Fixateur externe]

dd

Kir schner-Ehme]

Processus épineux petits
et de fables résistances
corticales.

Dissection corps vertébral
resp de [ésions sur lesracines
nerveuses du plexus
lombosacré.

Dissection importante

Positionnement des
broches dans le corps
vertébral.




Association fixateur externe

et

plaques DSP

Ne nécessite pas des
processus épineux intacts
sur la vertebre fracturée.
Techniques de
décompression

Pas de sollicitation
directe de lavertebre

traumati sée.
Utilisation dansles
fractures par compression

Compartiment dorsal et
ventral

Pas de limite de poids

Dissection
Positionnement des
broches

Quantité de matérid
Soins post-opératoires
pour |’ entretien du

fixateur

Chirurgie pluslongue
Colt

Plagues DSP et broche trans
iliaque.

Facettes articulaires
intactes

Animaux de tous formats

Percage des trous délicats

Association possibles
avec autres techniques
Dissection minimae
o _ Points d' ancrage solides Fecettes articulaires
Fixation segmentaire Ne nécessite pas de intactes
o processus épineux intacts
modifiee Laminectomie possible
Chats et chiens de petite
race: Chiens de grandes races
Rigidité et immobilisation
des fragments
Moins de dissection Exothermique
Immoahbilisation minimde Lyse osseuse autour de
de segments vertéorauix et I'implant
autorise fonctionnement Migration
[Polyméthylméthacrylate] autres segments Fermeture s grandes
Ancrage des broches dans quantités
les corps vertébraux Infections, collection
Ne nécessite pas de Sereuse réactionnele.
processus épineux intacts Rupture des vis
Ne nécessite pas Mise en place des
I"intégrité des facettes implants
aticulaires

Tableau 9. Qualités et limites des techniques utilisables
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Tableau 10. Traitement et suivi de fractures-luxations de L7 en pratique.



4.4.10. Exploration des nefs de laqueue de cheva :

Dans la majorité des cas de fracture luxation de L7, la réduction et la stabilisation
suffisent pour décomprimer les nerfs de la queue de cheval. Néanmoins lors de troubles
neurologiques maeurs une visudisation directe des nerfs e une décompression dorsde sont
inévitables.

Une laminectomie dorsale de type Funkquist B est préconisée.(108) Elle correspond a
I'exérese de la lame dorsde au niveau de la région comprimée de facon a libérer le tissu
nerveux sous-jacent.

Technique .

L'abord et le méme . Les muscles sont réclinés latérdement de chaque cbté a l'ade d'un
éévateur a périogte. Des écarteurs de Gelpi ou de Weltlaner sont mis en place pour visualiser
lazone d'intervention. (35, 117)

La ou les gpophyses épineuses sont excisées ala pince coupante. Une fraise adaptée ala talle
de I'os montée sur un turbine permet de fraiser le toit jusgu'au niveau de la corticde interne
aur toute lalongueur de la laminectomie.

Il est important de faire attention aux changements de couleur et de texture de I'os lors
du fraisage. Aprés passage de la corticale externe blanche un tissu osseux trabéculaire de
couleur marron rouge et rencontré. 11 et suivi de la corticae interne blanche et d'une couche
péiostée fine et tranducide. Tout au long du frasage une irrigation aspiration abondante est
rédisée.

La corticae restante est ensuite diminée ala pince gouge ou ala pince de Kerison.

Le tissu adipeux sous-jacent est assez épais et il protege les nerfs de la queue de cheva lors de
'incdson du ligament jaune avec une lame de bistouri n°11. Une irrigation abondante du
champ opératoire avec du Lactate de Ringer dimine les débris osseux ou tissulaires présents.
Les restes du ligament interarqué et I'hématome sont extraits du Ste opératoire. Les nerfs de
la queue de cheval sont dors minutieusement explorés. Les racines nerveuses sont examinées
jusqu’ aleur sortie du cand médullaire.

Au moment de la fermeture, une autogreffe de tissu adipeux prélevée au dessus
des muscles épiaxiaux est rédisée au Ste de laminectomie afin de protéger le
cone médullaire et de limiter laformation de la membrane de laminectomie,

Discussion .

Lors de gdabilisation trans iliague la laminectomie est rédiste consécutivement a la mise en
place de I'implant chirurgicd. Elle porte uniquement sur le premier segment sacré en raison
de la présence de la broche qui limite son extension.



Dans la technique de dabilisation segmentare modifiée, une laminectomie dorsde est
possble. Apres I'abord dorsal, Mac Anulthy (72) pratique une funkquist B nodifiée entre L6
et S1.

La polymérisation du ciment osseux (polyméthylméhacrylate) et fortement exothermique.
Son gpplication ne peut avoir lieu que S les nerfs ont éé protégés avec un greffon adipeux et
en prenant soin de refroidir avec une solution saline réfrigérée.

Cependant la rédisation systématique d une laminectomie est trés controversée. Par exemple,
une fracture impliquant les compartiments ventraux et moyens devient totadlement indable s
on rédlise une laminectomie dorsae.

Une éude de Smith e Water (109) Sintéresse a la résistance de la colonne au niveau des
troiséme e quatrieme vertebres lombaires lorsgu' dle et soumise a une contrainte en flexion,
en hyper flexion, en extenson et en hyperextenson. Expérimentdement, I'excison des
ligaments interépineux e supraépineux diminuent de 36.2% la rigidité de la colonne en
flexion. L’excison des ligaments dorsaux diminue de 624 % la résgtance ultime en flexion.
Une hémilaminectomie ne dédtabilise pas la colonne. En revanche, une laminectomie dorsde
aun effet trés ddétere sur larigidité de la colonne en flexion et en extension.

En médecine humaine une éude portant sur 69 paients souffrant de pargparésie incomplete
liece a une fracture lombaire de type «burst fracture» montre gu'une décompression
chirurgicde améliore dgnificaivement la récupéraion neurologique(58) Ceda et lié au fait
guen région lombare les nefs périphéiques du cbne meédullare ont un potentid de
récupération plus important.

Lors de pathologie vertéorale, de nombreux auteurs recommandent une décompression. (55,
61, 75, 109).

Une laminectomie dorsale de type Funkquist B est consellée mais ele ne devrait pas ére
réalisée avant réduction de la fracture ou de laluxation.

4.4.11. Fermeture du Site opé&atoire.

Les faxcia glutéd et cauda sont suturés sur la ligne médiane. La graisse sous cutanée est
suturée en un ou deux plans sdon son épaisseur. Un surjet sous-cutané permet de rapprocher
les bords de la plaie. Des points smples ou un surjet cutané assurent la fermeture de la plaie
opératoire.

4.4.12.Evauaion radiologique du traitement.

Deux dlichés radiographiques orthogonaux sont rédises afin d'évauer la qudité de la
réduction de la fracture et de la luxation, & la pogtion des implants. Le cand vertéoral doit
présenter une bonne continuité anatomique.



CINQUIEME PARTIE

SUIVI ET COMPLICATIONS

DU

TRAITEMENT DESFRACTURES - LUXATIONSDE LY




5. Suivi e complications du traitement des fracturesluxationsde L 7.

Le suivi de I'animd convalescent suscite beaucoup d atention. Les conditions dans lesqudles
évolue le patient influent sur la vitesse de guérison, le psychisme de I'animd e pafois sur
I'issue du tratement. Avec un confort optimum, les animaux récuperent mieux, mangent
mieux, €& on observe moins de complications. Durant cette période, I'évolution du <Statut
neurologique e moteur de I’anima est impérativement notée.

Les éventudles complications sont gérées de fagon individuelle.

5.1.Suivi de |’ animal conval escent.

5.1.1.Mise au repos et confinement du patient.

Qud que soit le traitement chois, une période de mise au repos strict de I’ anima et prescrite.

L’anima est aors placé dans une cage pendant 1 a2 semaines gpres I opération, 4 semanes g
un traitement conservateur est adopté.

Ensuite I'anima et reditué a son proprictare. Il et impéraivement limité dans ses
déplacements durant les 4 a6 semaines qui suivent. L’anima ne doit pas sauter ou descendre
les ecdliers, les trottoirs ou monter sur le mobilier. 1l est confiné dans une piéce close quand
le matre sabsente. De courtes promenades en laisse sgnent un retour progressf a une
activité normae.(27)

Le repos conditionne la cicatrisation osseuse et une évolution favorable. Auss, apres quelques
joursméme s ladouleur diminue, laredtriction doit ére maintenue.

5.1.2.Antibiothérapie.

Une antibioprophylaxie et mise en place Elle ex suivie dune antibiothérapie post
opé&ratoire. Le choix de la ou des molécules danti-infectieux, le mode & la voie
d adminidration, la posologie, la durée du traitement sont dé&erminés en fonction des Iésions
associ ées (pneumothorax), des conditions de |’ opération et de |’ é&at du patient.

5.1.3.Gedtion de ladouleur.

Ladouleur est omniprésente lors de fracture luxation de L 7.

La chirurgie pemet de soulager plus rapidement les animaux mas cest auss un acte
traumatisant a I’origine d'agies puissantes Un animd souffrant de traumatisme vertéora et
opére doit recevoir un traitement antalgique.

L’utilisation d anti-inflammatoire méme a dose antagique est proscrite. L’association d anti-
inflammatoires non stéroi diens avec les corticostéroi des accroit le risque d'ulcération gastro-
intestinde.



Le fentanyl, opiacé de synthése est digponible sous forme de patch.(27) Il et appliqué le plus
rapidement possible aprés I'évduation neurologique de I'anima. Une zone de peau de 20 cm2
est rasfe au niveau du cou &fin de favoriser le contact du patch. Pour le maintenir en place il
peut étre cousu ala peau al’ aide d' un fil de Nylon. Sadurée d' action est estimée a72 heures.

Cependant, la concentration s&rique efficace n'est obtenue que 12 a 24 heures aores
application. En conséquence, la douleur doit ére soulagée par adminigtration sous cutanée ou
de morphine ala dose de 0.1 40.2 mg/kg toutes les 4 heures pendant 12 heures.

En cas de nécessité, les doses peuvent étre augmentées jusqu’ aobtention de I’ effet désiré.

Une dévation de la température corporele (infection, douleur...) accélére |'absorption du
fentanyl. Cest une judification supplémentaire pour suivre la tempéaure de I'animd
régulierement.

5.1.4. Suivi neurologigue et radiographique.

L’anima est réévalué als jours puisal et a2 mois sauf complications.

5.2. Gesion de!l’animd déhilité

5.2.1.Prévention des plaies de couchage des animaux parétiques ou paraytiques.

Les animaux en décubitus permanent développent fréguemment des ulceres de couchage ou
des brllures par I’ urine.(27,79)

Le poids du corps exerce une presson sur la peau et les tissus en contact avec le sol. S la
presson exercée sur les capillaires est supérieure a la presson hydrostatique pendant 1 a 2
heures, des zones ischémiques agpparaissent. La nutrition tissulare devient mauvaise, une
nécrose tissulaire se met en place. Des ulceres se forment.

Pour prévenir I'apparition des ulcéres, I'anima est placé sur un matdas confortable type
matelas a eau, matdas en mousse ou en caoutchouc. |l est préférable quil soit imperméegble
pour ne pas shumidifier avec les urines e facilement nettoyable. Le madas est recouvert
d’ une dése absorbante pour les urines. L’ aese est changée dés qu’ dle et sdle ou humide.

Toutes les quatre heures, I'anima est basculé d'un coté a I'autre ou mis en postion sterno
abdominde. Cela permet de diminuer la pression exercée sur les capillaires et de réablir une
circulation sanguine normale au niveau de la peau qui était en contact avec le sol.

De plus cda pemet de Iutter contre I'atdectase pulmonaire qui peut se compliquer en
pneumonie dans les cas les plus graves. ldédement, I'animd devrait ére changé de postion
toutes les 2 heures.

Plusieurs fois par jour, I'anima et levé afin d'ingpecter la peau, en paticulier au niveau des
reliefs osseux. Les sdllies osseuses sont le site éectif d gpparition des ulcéres. Pour les
membres postérieurs, la tubérosté ischiaique, la pointe de la hanche, le grand trochanter, le
condyle latérd du tibig, la mdléole laérde de la fibula e les doigts V latéraux sont examingés.
Pour les membres antérieurs, ce sont I'acromion, I'épicondyle humérd, I'oOlécrane et le
cdcanéum aing que les doigts V qui sont ingpectés.



Les urines ont une action corrosve sur la peau e génerent des brllures. Les animaux
incontinents ou paradyses s meculent pafois de leurs urines. Les animaux sont lavés auss
souvent que possble afin de prévenir les brllures. Le séchage de I'animd se fait avec une
Serviette propre.

5.2.2. Thérapie physque.

La thérgpie physique possede de nombreuses vertus.(27, 61, 79, 89, 115) Elle facilite la
cdreulation sanguine & lymphatique, favorise la résolution de I'inflammation, entretient les
aticulations (amplitude e fonctionnement) et rdentit I'arophie musculare qui se met en
place. De plus dle génére des effets psychol ogiques positifs chez I'anima (115).

Pour surveiller I'atr ophie musculaire, on mesurela circonférence des membres.
Lesaptitudesarticulaires est évaluée par réguliérement par goniométrie par exemple.

Le mode de thérapie, a savoir le moment de son indauration, la fréguence e I'intensité
dépend de la gravité de la Iésion, de la chirurgie, de la abilité, et des lésons coexigtantes.
L’ évolution du patient est notée &fin d’ adapter lathérapie.

Une pratique des plus anciennes, est I'application de froid sur la zone inflanmatoire non
opérée. Le refroidissement diminue I'activité enzymdique tissulare en  doignant la
température locae de la température optimde d'activité des enzymes. La vasocondriction
induite diminue le flux sanguin vers le dte Iésonnd, rdentissat and la formation de
I’cdéme. Enfin une légere action andgésique et notée en diminuant la vitesse de conduction
nerveuse. Des glagons dans une serviette sont gppliqués durant 5 a 10 minutes 3 a4 fois par
jour les 3 premiers jours apres le choc.

L application de chaleur se fait 48 heures gpres. Elle favorise la résorption de I’adéme par
augmentation de la perméabilité capillare, accroit le méabolisme, e dtere certaines
propriétés physques du tissu fibreux en augmentant la viscosté du collagéne. Elle assure une
décontraction musculaire. Des bouillottes a 40-45°C sont gppliquées 10 a 20 minutes 3 fois
par jour.

Des massages ont une action de dranage de |I'cdéme des membres. lls favorisent la
circulation sanguine dans les membres et réconfortent I’ animdl.

L hydrothérapie permet a I'animd de mobiliser ses membres e ses aticulaions en limitant
la contrainte imposée par le poids du corps. L'animd est plongé dans un bain bouillonnant ou
un courant atificiel est créé. La plaie est protégée par application d'un corps gras sous forme
de pommade. L’'eau des bains bouillonnants soutient le poids du corps et I'anima tente de
nager a contre-courant. Des flotteurs peuvent ére goutés pour limiter au maximum
I'influence pondérdle. Les bulles ont une action massante e favorisent la circuldion. La
chdeur de I'eau assure la décontraction des muscles et amdiore la circulation. L’instauration
de sfances de 10 minutes 2 fois par jour assure une récupération plus rapide.

La mobilisation passive des articulations est un éément important des soins. Chague
aticulation et mobiliste en flexion puis en extenson. Le mouvement et répété pluseurs
fois. La mobilisation est rédisée sur les quatre membres 5 a 10 minutes 2 ou 3 fois par jour.
Cda favorise I'entretien du catilage aticulaire qui se nourrit par effet de pompe Elle



diminue la fibrose tissulare, amdiore la circulation sanguine et le dranage lymphatique. Elle
prévient la contracture musculaire et capsulaire.

5.2.3.Gestion des désordres vés caux.

La récupération sphinctérienne e en particulier la continence urinaire est un facteur important
en terme de pronogdtic e de qudité de vie de I'animd. Afin de suivre I'évolution, on note la
disension de lavesse, son caractére tonique ou flasque, la facilité de la vidange manudle.

Chez ces animaux, la vidange manuelle, par compression de la vesse est ingtaurée toutes les 4
heures. C'est |a technique la moins chére qui, S dle et proprement rédisée possede le moins
de complications. Une presson réguliérement croissante et exercée sur la vesse. Lors de
syndrome lombosacré, la vidange manuelle et fecile car lavessie et flacide.

Braund propose la cathétérisation <térile des voies urindres 3 a 4 fois par jour et
I’adminigtration préventive locae d' antibiotiques.(1)

La mise en place d'un cathéter urinaire gérile a demeure augmente le risque dinfection.(27)
Un systéme de collecte des urines hermétique diminue I’ incidence des infections,(79)

Une andyse d'urine est faite tous les 2 ou 3 jours. S des dgnes d'infection sont présents, de
I’urine est prélevée par cystocentese et un antibiogramme est demandé.

Il est difficile d'évauer les progrés e dobserver la reprise de la miction volontaire.(69)
L'urine sur les aéses peut ére émise par trop plein, lors des mouvements ou volontairement.
La quantité d'urine peut ére un indicateur. Quelques gouttes sur les aéses sont probablement
involontaires, une quantité importante plutét volontaire.

Lorsque c'est possble I'animd et sorti (38 I'animd et pardysé en le soutenant avec une
aése sous I'abdomen par exemple) et on observe S des tentatives de miction son présentes, s
I'émisson d'urine s fait e le volume émis S la miction a liey, le volume résdud est estime
par papation abdominde, ou par échographie ou par cathéérisation. S ce volume et
important, la vidange compléte est achevée manuellement.

Au terme de la péiode de confinement en cage, § I'anima et continent il est redtitué ason
propriétaire. Dans le cas contrare ou d la récupération sphinctérienne et longue, le
propriétaire peut gpprendre avidanger manudlement lavessie.

Lors de lésion supérieure a L5, les réflexes néonataux peuvent se mettre en place aprés
quelques semaines. Aprés L5 ¢'est impossible car il y aperte de'arc réflexe.

5.2.4. Gestion des troubles de la défécation.

L’'innervation du colon et rectum et médiée par les neafs peviens Le sphincter and est
innervé par le nef honteux . |'ateinte de ces nerfs et responsable d une perte de la motricité
digestive de la portion terminae de I'intestin, d'une stase des feces, d' une disension du colon
et d'incontinence fécae avec un anus flasque.

Une cataine matilité peut persster grace au systéme nerveux entérique, dont le contrble est
intrinseque.



La digenson du colon e la réention fécde favorisent le développement de bactéries
pathogénes. Leur prolifération lese la barriere cdlulaire de la muqueuse par dtaque physico
chimique.

On peut essayer de gimuler la défécation par I'introduction d’'un thermomeétre ou par toucher
rectd, mas l'ac réflexe et génédement absent. Une dimentation hyperdigestible et
donnée avec de lI'eau a volonté. La vidange du colon se fat manudlement ou par
lavements.(69)

5.3. Gestion des complications du traitement.

5.3.1.Gestion des plaies de couchage.

IClassification des ulceres[79]

Type | : zone rouge-noire qui ne blanchit pas § on exerce une presson. Souffrance
dermique et épidermique

Typell : perte cutanée et visudisation du gras sous-cutané

Typelll : extenson del’ ulcere au fascia.
TypelV : atteinte osseuse et ostéomyéite ou arthrite septique.

Pour les ulceres de type | et I, un tratement conservateur et généralement satisfaisant. La
plaie est nettoyée quotidiennement avec de |’ hibitane dilué sous pression.

Une pommeade nettoyante et cicatrisante est gppliquée sur la zone ulcérée.,

Un pansement en donut est centré sur I'ulcere. |l prévient le poids du corps sur la lésion et
amdiore les conditions de chdeur et d’ humidité induites par le couchage.

Pour les ulceres de type Il et 1V, l'ulcere et débridé chirurgicaement, puis nettoyé
locaement.

La suture est différée. Parfois des incisons de libération ou des techniques de trangposition de
peall sont nécessaires.

5.3.2.Complications liées al’ administration de corticostéroi des.

Les effets secondaires des corticoi des sont nombreux. lls sont  immunosuppresseurs,
diminuent la bactéricidie et la phagocytose. IIs sont al’ origine de retards de cicatrisation.

Mais leur principd effet pathogéne lors de traumatisme spind et digedtif. Ils sont
responsables d’ulcérations gastro-intestinales en particulier au niveau de I'estomac et du
colon.(13, 77)

Les ulceres gadtriques se traduisent par des hémorragies digestives, des vomissements avec
hématémese.



Les ulcéres du colon générent de la diarrhée et du sang en nature dans les feces. C'est une
portion senghle; I'ulcere peut évoluer e perforer la paroi colique engendrant un péritonite
agué dont le pronogtic est souvent réservé.

Les animaux souffrant d'incontinence fécde par ateinte du nef pevien, ont une réention
fécde qui favorise le traumatisme physco chimique. La probabilité de perforation est plus
grande chez cesindividus.

L’intégrité de la paroi gestro intestinde repose sur un équilibre entre différents facteurs
agressifs tels que les enzymes digedtives, les diments, les xénobiotiques, et certains facteurs
de défense (bariére de mucus, renouvelement cdlulare de la muqueuse, réponse
inflammatoire e immune). Les déficits neurologiques qui sont rencontrés lors de fractures de
L7 compromettent la matilité viscérde et en paticulier des segments terminaux de I'intestin,
Le dress ou I'éat de choc, le dress chirurgical, I'anesthésie pourraient potentidiser I'action
des facteurs agressifs.

Les glucocorticoi des diminuent le renouvdlement cdlulare (turn over) de la mugueuse,
diminuent la production de mucus e induisent une baisse de la réection inflanmatoire et
immunitare.

Cest I'association des effets des corticostéroi des, du stress et des troubles neurologiques qui
contribue au développement d' ulceres et de perforation gastro-intestinde.

Drogues Posologie Mode d’action
Corticostéroi des Discontinue Favorisela formation
d ulceres gastriques et
coliques
Cimetidine 5-10 mg/kg toutesles 6 h Anti —H2 : diminuela
VO, SC, IV formation d' acide par les
cdlulesdelaparoi et donc
I” attaque acide de HCI
Ranitidine 1-2mg/kg, 2 a3 foid idem
VO, SC, IV, IM
Famotidine 0.5 mgkg 1 a2 fois/j idem
VO
Omeprazole 0.7-1.5mg/kg 1 a3 foigj Inhibiteur de la pompe a
VO protons
Misoprostol 4 ngkg 3 foig] Anaogue PGEL
Prévention ulceres induits par
AINS
Kaolim-pectates 1-3mg 3foig Pansement des ulcéres
coliquees
Sucrdfate 0.5-1gm 3 a4 foig)j Protecteur de lamuqueuse
adminigtrer 1 h avant les gadrique et intestinale.
autres xénobiotiques Actif sous forme ionisée donc
utilise avant un anti acide

Tableau 11. Molécules utilisables lors de troubles digestifs liés al’ administration de corticostéroides




Ces troubles ont &é surtout observes avec I'adminigration de dexaméthasone. La durée
d’'adminigtration et le facteur favorisant qui a le plus dinfluence. La dexaméhasone
utilisée plus de 2 ou 3 jours consecutifs accroit le risque de pathologie digestive. Cet effet n'a
pas été observé pour les fortes doses de succinate sodique de Methylprednisolone.

L’ gpparition de vomissements, d’hématémése, de diarhée, de mééna ou de sang en nature
dans les féces entraine I'aré immédiat des glucocorticol des. La liste des médicaments utilisés
pour traiter les complications liées a I'adminigtration des corticoi des et donnée dans le
tableau 10.

L’admingration de Cimétidine de fagon préventive semble diminuer les effets secondaires.
Cependant de nombreux doutes persistent ace sujet (26)

5.4. Complications liées au traitement chirurgical.

5.4.1.Gestion des infections postopératoires.

Lesinfections peuvent se développer aprés n’importe quelle procédure chirurgicae.

En Médecine Humaine, il et admis que le postionnement de matérid vertéora augmente
entre 21 a 85% le risque dinfection. (levi). Une indrumentation postérieure sinfecte plus
facilement car la dissection est plus importante.

L'extenson de la dissection diminue la vascularisation des muscles paraspinaux. De méme,
les écarteurs compriment les vaisseaux, une ischémie temporaire se met en place, diminuant la
résstance al’infection.

D’ autres facteurs entrent en ligne de compte :

- laduréedel’ intervention

- lapertedesang

- lacréation d'un large espace propice aux collections liquidiennes.
- lematérid chirurgicad (90).

Les complications post-opératoires se traduisent en générd par une infection profonde de la

plaie.(66) On observe une déhiscence de la cicatrice, une rougeur de la plaie et un écoulement
purulent. Plus rarement, une ostéomydlite, une méningite ou un abees épidurdl.

Prophylaxie .

La dissection des muscles paraspinaux se fait méticuleusement de maniére a limiter les pertes
sanguines e lanécrose tissulare.

Les écateurs sont reachés par intermittence pour que les zones se  repefusent
convenablement.

Le risque et limité d'une part par une chirurgie aseptique, atraumatique et rapide, et d autre
part par une antibioprophylaxie efficace et sysématique.



Traitement.

Le débridement opératoire de la plaie consste a rouvrir le Ste opératoire sur la totdité de
I'incison initide(1) Le pus est vidangé Les tissus mous ou durs nécrotiques ou non viables
and que les trgets fisuleux sont disssqués. Tous les fils de sutures utilises sont enlevés du
Ste.

Un cathéter d'entrée et un drain de sortie sont mis en place. Un drain et pogtionné en
profondeur et un superficiellement de fagcon arespecter |e fascialombosacré.

Le geme et mis en culture. Le résultat de I'antibiogramme permet le choix de I'antibictique
adapté. Dans la mgorité des cas un saphylocoque doré est identifieé. Une antibiothérapie
agressive intraveineuse et associée aune irrigation locale pendant 5 a7 jours.

Le drain de sortie est laisse quelques jours supplémentaires afin que le liquide d'irrigetion et
les collections s écoulent.

Levi préconise de laisser le matérid chirurgicd chague fois que c'est possible e tant que le
matériel est ancré ala colonne.
Lors d ostéomyélite, le matéridl est retiré et remplacé par du matérid parfaitement stérile.

Chez les grands chiens complaisants, un systeme d'irrigation aspiration permanent est utilisé.
Pour les autres on rédise une irrigation drainage acid ouvert sous pansement gérile deux fois
par jour.

5.4.2.Complications liées au matériel chirurgical.

Broche trans-iliaque.

La principde complication de la broche trans iliague et sa migration.(67, 107) S la
cicaristion osseuse n'est pas suffisante, la mise en place d'une broche de diamétre supérieur
permet la stabilisation de la fracture jusgu’ aguérison.

[Fixation trans-articulair |

Les broches ont tendance a migrer. On les retrouve sous la peau. Elles génerent une réaction
inflanmatoire e la ponction de la colection met en évidence un liquide s&o-
hémorragique.(5, 119)

Elles sont retirées par voie trans-cutanée sous anesthésie.

Fixateur externe de Kirschner-Ehmer

L’inconvénient maeur des fixateurs externes et la probabilité importante d'infections. Des
écoulements le long des broches traduisent une inflammation ou une infection des tissus mous
ou une ostéomydlite.(44) La cause la plus fréquente est le frottement des broches ou la
pénétration microbienne le long de la broche de la peau vers |’ intérieur.



Le traitement repose sur le nettoyage locd, la protection et le séchage al’aide de pansements
entourés autour des broches et une antibiothérapie par voie générde.

Lorsd ostéomyélite le matérid est retiré et changé.

Certains auteurs (91, 105) préconisent |’ utilisation systématique d’ une antibioprophylaxie.

Les plagues sont responsables de la fragilisation des processus épineux.

Association Kirschner Enmer et DSP

Cette technique cumule les inconvénients du fixateur externe et DSP. En outre dle requiert
une dissection importante des tissus mous.

Pourtant les auteurs n’ ont pas décrits de complications.

Les complications infectieuses systématiques lors de I'utilisation du fixateur externe (seul ou
associé aux plaques dorsaes) réduisent son utilisation.

PMMA

Lorsgue les forces sont trop importantes et la quantité de ciment insuffisante, le ciment se
rompt.(8)

De méme, lors de sdllicitations mécaniques importantes, la rupture des vis se fait au niveau de
I"interface 0s-cimertt.

Avec I'utilisation des broches, on observe la migration des implants que I'on retrouve en tissu
SoUs-cutané.



Conclusion.

La dructure des racines nerveuses de la queue de chevd leur confere une résistance plus
grande a I'éirement et a la compresson que le tissu médullare. Une récupéraion
fonctionnelle complete et possble magré une réduction du diametre du cand vertéora de
plus de 80 %.

Le tratement médicd des troubles neurologiques consste en I'adminigtration de succinate de
methylprednisolone aforte dose.

La paticularité du tratement chirurgicd repose sur le fat que toutes les techniques de
dabilistion utilistes en région lombosacrée  utilisent les ales de I'ilium comme point
d ancrage. Pour toutes les autres fractures — luxations vertéordes, la gabilisation intérese la
vertebre atteinte et les vertebres adjacentes. Pour les fractures — luxations de L7, les moyens
de stahilisation s gppuient sur les alesde I’ ilum et non sur les vertébres sacrées.

La technique de choix reste la fixation trandliague par broches de Steinmann associée a un
vissge des aticulaions L7-S1, les autres techniques nécesstant une dissection plus
importante des tissus et présentant de nombreuses complications.

Le pronogic gprés intervention chirurgicde et générdement bon, la principde inconnue
demeurant la récupération sphinctérienne.
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TITRE : Les fractures de la septiéme vertébre lombaire chez le chien et chez le chat.

RESUME :

La jonction lombosacrée est un site électif de fractures-luxations vertébrales en raison de la
concentration des forces appliquées a la colonne en cette zone. Les fractures-luxations de la
septiéme vertébre lombaire (L.7) se produisent généralement 4 la suite d’un accident de la voie
publique. La commotion au niveau de I’arriére train génére des forces de flexion de la colonne
4 origine de la fracture de L7. L association de forces de cisaillement (torsion et ou rotation)
et de action de la masse musculaire sacropelvienne est responsable du déplacement du
fragment caudal de L7 solidaire du sacrum dans le sens cranio-ventral. La structure des
racines de la queue de cheval autorise une diminution du diamétre du canal vertébral de plus
de 80 % sans disparition de la sensibilité profonde. Les troubles neurologiques observés, de
type motoneurone périphérique, impliquent les racines nerveuses L6, L7, sacrées et caudales.
La récupération sphinctérienne demeure la principale inconnue.

Le traitement médical consiste en 1’administration de succinate de methylprednisolone a forte
dose Une réduction chirurgicale suivie d’une stabilisation a [’aide d’une broche transiliaque
associée 4 un vissage des articulations L7-S1 est une indication quasi-systématique. En
fonction de la gravité des lésions une laminectomie dorsale de type Funkquist B est envisagée.
La bonne réalisation des soins post-opératoires parfois contraignants est essentielle,
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ENGLISH TITLE : Seventh lumbar vertebral fracture in dogs and cats.

ABSTRACT :

The lumbosacral junction is predisposed to vertebral fracture-luxations owing to the
concentration of the forces applied to the column in this area. Fracture-luxation of the seventh
lumbar vertebrae (L7) usually occurs secondary to severe trauma. Bending forces are
responsible for the fracture. A cranioventral displacement of the L7’ caudal fragment linked
to the sacrum is determined by the association of shearing forces and the action of the sacro-
pelvic muscular mass. The structure of cauda equina spinal nerves allows reduction of the
neural canal over 80%. Fractures of L7 involves injury to the L6, L7, sacral and caudal roots
and is responsible for lower motor neuron signs. Recovering of the urinary and anal sphincter
competence is the major unknown.

High-dose methylprednisolone sodium succinate is given to face neurologic lesions. Surgical
reduction, followed by transilial stabilisation and 1.7-S1 transarticular screws is advised. A
dorsal laminectomy may be required if necessary. Good post-operative care is essential.
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