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Introduction

Le syndrome de la queue-de-cheval est| par définition] un ensemble de symptémes qui
résulte d’une Iésion par compression, déplacement, destruction des derniers segments de la moelle
épiniére et/ou des nerfs qui en sont issus.

En pathologie canine, les troubles des racines nerveuses de la moelle terminale, ou
queue-de-cheval, sont désormais aussi souvent diagnostiqués que ceux de la moelle cervicale ou
thoraco-lombaire. Décrits chez des animaux de petit gabarit, ils sont cependant plus fréeqguemment
rencontrés dans les grandes races. Le terme « queue-de-cheval » est utilisé pour définir le faisceau
des racines nerveuses issues des portions les plus caudales de la moelle lombaire terminale, jusqu’a
leur niveau de sortie du canal rachidien.

Ces affections ont des conséquences importantes liées a la compression, la destruction
ou le déplacement simultané ou isolé des nerfs controlant la motricité des membres pelviens, la
continence urinaire et fécale et la sensibilité de I’arriére-train. L’ensemble des signes et symptomes
constitue le syndrome de la queue-de-cheval.

Une multitude de causes, en partie a I’origine de la variabilité des signes cliniques,
explique I’importance de la mise en place d’un protocole précis d’examens complémentaires pour
confirmer le diagnostic de syndrome de la queue-de-cheval et identifier la nature de la Iésion en
cause et ainsi étre capable de proposer un traitement adéquat. La connaissance des bases de neuro-
anatomie et de physiopathogénie de cette affection permettra de mettre en place un traitement et
d’en établir le pronostic. C’est ce que j’exposerai dans une étude bibliographique qui constituera la
premiére partie de cette these.

La seconde partie portera sur une etude personnelle. Mon étude s’étend sur une période
de 3 ans (de 2003 a 2006) et concerne 24 chiens qui ont tous éete reféres a la Clinique Vétérinaire
Cabassu a Marseille pour un examen tomodensitométrique dans le but d’explorer la cause d’un
syndrome de la queue-de-cheval.

Le scanner permet d’apprécier avec exactitude la forme et la taille des structures
importantes (surtout osseuses et ligamentaires) et a I’énorme avantage d’en apporter une vue
tridimensionnelle. L’illustration par des cas concrets tentera de montrer I’intérét du scanner dans
I’identification précise de I’affection spécifique causant un syndrome de la queue-de-cheval, et en
conséquence dans I’apport d’informations indispensables au traitement et au pronostic de I’animal.
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e syndrome de la
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Figure 1. Vue topographique dorsale des segments médullaires terminaux et de leurs racines
formant la queue de cheval.
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Les anciens anatomistes nommerent I’aspect caudal de la moelle épiniére et ses nerfs
spinaux I’accompagnant, « cauda equina » a cause de sa ressemblance avec la queue d’un cheval,
comme nous pouvons le constater avec la figure 1 ; ainsi ce nom persiste encore de nos jours. Une
anomalie simple ou multiple peut entrainer la compression des nerfs spinaux lombo-sacrés et causer
une situation clinique également nommée « syndrome de la queue-de-cheval ». (Farrow, 2003)

La description anatomique des éléments constituant la queue de cheval, les processus
physiopathogéniques conduisant au dysfonctionnement de ces éléments, les principaux symptomes
qui en résultent, les outils utiles au diagnostic, le pronostic et les différents traitements aujourd’hui
proposés seront décrits au cours de cette premiére partie.

|- Bases neuro-anatomigues

Le terme « queue-de-cheval » est utilisé pour définir le faisceau de racines nerveuses issus des
portions les plus caudales de la moelle lombaire terminale, jusqu’a leur niveau de sortie du canal
rachidien.

1- Conséquences de I’embryogenese

Au début de I’embryogenese, les segments médullaires et les nerfs rachidiens ont une
disposition métamérique. Les nerfs rachidiens quittent le canal médullaire perpendiculairement par
les trous de conjugaison correspondants.

Au cours du développement, la colonne vertébrale croit plus vite que la moelle épiniere. 1l en
résulte (Slatter, 1985) :

- un décalage entre les segments médullaires et les vertebres correspondantes ou de méme
appellation ; cette différence est particulierement nette dans la région lombo-sacrée ou les trois
derniers segments lombaires se situent, chez le chien, au niveau du corps vertébral de L4, les
segments sacrés au niveau du corps de L5, et les segments coccygiens au niveau du corps de L6 ;
6éme

- la moelle épiniére se termine, de fagon générale, au niveau de la vertebre lombaire

chez le chien;

- les nerfs rachidiens de la région lombo-sacrée doivent parcourir un trajet particuliérement
long au sein du canal vertébral avant de sortir par leurs foramens intervertébraux respectifs. C’est
cette collection de racines nerveuses, qui occupe toute la portion terminale du canal médullaire
depuis le cone médullaire, que I’on nomme « queue-de-cheval ». (De Lahunta, 1977, Duhautois et
Barreau, 1991, McKee, 1993)

2- Constitution de la queue de cheval

Les racines nerveuses participant & la formation de la queue de cheval sont issues des
segments médullaires de L7, S1 a S3 et Cd1 a Cd5, et constituent comme nous pouvons le constater
avec la figure 2 :

15



- la 7°™ paire de nerfs lombaires, composantes des nerfs sciatiques, glutéaux craniaux et

glutéaux caudaux ; ils émergent de la colonne vertébrale entre les vertebres L7 et S1 ;

- les racines des nerfs honteux, formés par les racines de S1 a S3, dont les segments
médullaires correspondants se situent au niveau du corps vertébral de L5 ;

- les racines des nerfs pelviens ; formés par des fibres venant de S1, S2 et S3, ils quittent le
sacrum par leurs foramens respectifs présents au sein de cet 0s ;

- les racines des nerfs coccygiens, issus des segments médullaires Cd1 a Cd5 au niveau du
corps vertébral de L6.

Ces nerfs de la queue de cheval entrent dans la constitution du plexus lombo-sacré. (Duhautois et
Barreau, 1991)

Figure 2. Représentation schématique des principaux nerfs périphériques du plexus lombo-
sacre.
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3- La queue-de-cheval et son environnement

a- Les structures osseuses

Le canal vertébral qui contient la queue-de-cheval est constitué¢ des 6°™ et 7™
vertebres lombaires, sacrum et des vertebres coccygiennes.

Comme nous pouvons I’observer avec la figure 3, le canal rachidien est limité par :
-dorsalement : les lames des arcs vertébraux, le ligament jaune et les processus articulaires ;
-latéralement : le ligament jaune et les pédicules des arcs vertébraux ;

-ventralement : les corps vertébraux, le ligament longitudinal dorsal et les anneaux fibreux
des disques intervertebraux.(Berzon et Dueland, 1979) (Duhautois et Barreau, 1991, Taylor, 1981)

Figure 3. Les rapports entre la moelle épiniére et les structures environnantes.
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Le canal vertébral, de section ovoide, est écrasé dorso-ventralement et ses dimensions
diminuent dans le sens cranio-caudal.

Les processus articulaires définissent autant d’expansions latérales abritant les racines
nerveuses juste avant leur sortie par les foramens intervertébraux.

L articulation fibro-cartilagineuse entre L7 et S1 définit un angle sacro-vertébral.

En observant la figure 4, nous constatons que les foramens intervertébraux sont limités
par les corps vertébraux, les disques intervertébraux, les pédicules, les processus articulaires et le
ligament jaune. lls constituent de courts canaux offrant le passage aux nerfs rachidiens et aux
vaisseaux qui les accompagnent. (Berzon et Dueland, 1979)

Figure 4. Foramen intervertébral, rapports anatomiques.
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Au niveau du sacrum, les nerfs sortent par les foramens osseux localisés :

- sur la face ventro-latérale des segments fusionnes des vertebres de S1 et S2 ;

- al’espace articulaire S3-Cd1, pour les racines nerveuses de S3. (Taylor, 1981)
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b- Les méninges et le cone dural

La queue de cheval est contenue dans le canal rachidien, caudalement au céne
médullaire qui est connecté au sac dural par le filum terminale. Ceci est représenté dans la figure 5.

La pie-mére, tres riche en tissus élastiques et en vaisseaux, est accolée a la moelle
épiniére, et donc au filum terminale.

La dure-mére, est un tissu fibreux séparé des structures osseuses environnantes par un
espace rempli de tissu conjonctif, I’espace sous-dural ou épidural. Le ligament longitudinal dorsal et
les plexus veineux la séparent ventralement des corps vertébraux. La dure-mére forme le cone dural,
recouvre le filum terminale et se poursuit jusqu’aux premiéres vertébres caudales ou elle s’insere,
constituant le ligament coccygien, associé au ligament longitudinal dorsal.

Le canal central s’évase en un ventricule terminal, qui s’ouvre sur I’espace sous-

arachnoidien rempli de liquide céphalo-rachidien et cloisonné par de fins trabecules qui relient
I’arachnoide a la pie-mere.

Figure 5. La terminaison de la moelle épiniére chez le chien.
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c- La vascularisation de la gueue-de-cheval

Elle provient de deux sources :

- de I’artére sacrée médiane, qui se divise en une branche dorsale et une branche caudale
qui irriguent le systéme nerveux lombo-sacré : la branche dorsale irrigue les muscles
voisins de I’articulation lombo-sacrée ; et la branche caudale pénétre le pelvis en
compagnie du tronc sympathique.

- Des artéres segmentaires des dernieres vertebres lombaires, dont les branches traversent
les foramens intervertébraux pour rejoindre les arteres médullaires apres s’étre divisées
en rameaux dorsal et ventral.

Les sinus veineux sont drainés par la veine cave caudale et drainent eux-mémes le systéme veineux

composé des veines basi-vertébrales, intervertébrales et vertébrales externes. (Mc Neel et Morgan,
1978, Raffe et Knecht, 1985) (Cf. figure 6).
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Figure 6. Systeme veineux de la région lombo-sacrée.
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II- Physio-pathologie du syndrome de la queue-de-
cheval

1- Physiologie nerveuse de la queue-de-cheval

Les affections de la moelle lombaire terminale et de la queue-de-cheval ont un
retentissement important lié a I’atteinte simultanée ou isolée des nerfs contrdlant la motricité des
membres postérieurs, la continence urinaire et fécale et la sensibilité de I’arriére-train. L’étude des
répercussions fonctionnelles des lésions isolées des nerfs entrant dans la composition de la queue-
de-cheval permet d’appréhender la symptomatologie de ce syndrome complexe. (Berzon et
Dueland, 1979)

a- Les 7emes nerfs lombaires

Les racines de ces nerfs entrent dans la composition des nerfs glutéaux craniaux et
caudaux, mais aussi et surtout dans celle des nerfs tibiaux, composantes des nerfs sciatiques.

Une perte fonctionnelle de I’un des 7emes nerfs lombaires s’illustre par :

- une atteinte motrice (parésie ou paralysie) des muscles responsables de la flexion des
doigts et de I’extension du tarse (muscles gastrocnémien, poplité et fléchisseur
superficiel des doigts) ; on constate alors une diminution ou une absence du réflexe
musculo-tendineux sur le tendon d’Achille ;

- Une atteinte motrice (parésie ou paralysie) des muscles responsables de I’extension des
doigts et de la flexion du tarse (muscles extenseurs des doigts, tibial-cranial, long
fibulaire) ;

- Une atteinte sensitive, partielle ou totale, du dermatome innervé par le nerf tibial (face
plantaire du pied).

L"atteinte de la fonction neurotrophique du 7°™ nerf lombaire améne parfois & constater 1’atrophie
des muscles innervés (muscles fessiers, gastrocnémien, poplité et fléchisseur superficiel des doigts).
(Oliver et Lorenz, 1983)

b- Les nerfs honteux

Issus des racines nerveuses ventrales de S1, S2 et S3, ils se divisent chacun en :

nerf rectal caudal

nerf périnéal

nerf dorsal du pénis (ou du clitoris)

nerf caudal de scrotum (ou de la vulve)

Un dysfonctionnement des nerfs honteux provoque :
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- une atteinte motrice sphinctérienne a I’origine d’une incontinence urinaire qui résulte de
la perte du tonus du sphincter urétral strié et des muscles périnéaux, ainsi que d’une
incontinence fécale par atteinte du muscle sphincter anal externe.

- Une atteinte sensitive des dermatomes correspondants (pénis ou clitoris, scrotum ou

vulve, périnée); ceci entraine une hyporéflexie voire une aréflexie des réflexes
périnéaux (réflexes anal, bulbo-urétral, vulvo-urétral). (Tarvin et Prata, 1989)

c- Les nerfs pelviens

Les fibres neurovégétatives parasympathiques issues des segments médullaires S1-S3
constituent les nerfs pelviens. Ils prennent le relais dans les ganglions pelviens et a I’intérieur méme
de la paroi vésicale. La stimulation des nerfs pelviens déclenche outre la contraction du detrusor,
I’inhibition de I’activité orthosympathique et la vidange de la vessie, la défécation et I’érection. La
Iésion des nerfs pelviens est a I’origine de troubles de la miction, caractérisés par une parésie ou une
paralysie de la vessie, a I’origine d’une rétention urinaire. Un mégacdlon fonctionnel est souvent
associé, par perte d’innervation parasympathique de cette partie de I’intestin. (Taylor, 1981)

d- Les nerfs coccygiens

Une lésion des nerfs coccygiens provoque une parésie ou une paralysie des muscles de
la queue, ce qui se traduit par I’incapacité partielle ou totale a mouvoir cette derniere. (Duhautois et
Barreau, 1991)

2- Etio-pathogénie du syndrome de la queue-de-cheval

Les deformations congénitales ou acquises ainsi que les lésions des éléments formant le
canal vertébral et les foramens intervertébraux peuvent entrainer une compression de la moelle
caudale ou des nerfs de la queue de cheval (Indrieri, 1988). La figure 7 nous rappelle la complexité
de la congruence de I’articulation lombo-sacrée.

Figure 7. La jonction lombo-sacrée.

Capsule du processus
articulaire ganuche

G T =

processus articulame droit

disque intervertébral

(Chambers, 1989)
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On dénombre plusieurs causes que nous aborderons dans le détail : (Duhautois et Barreau, 1991,
Ettinger, 1989, Lang et Hani, 1989, Oliver et al., 1978, Raffe et Knecht, 1985, Slatter, 1985, Tarvin
et Prata, 1989)

a- les lésions malformatives

al- Les instabilités lombosacrées

L’instabilité de la jonction lombo-sacrée a été proposée comme source directe et
indirecte de compression des nerfs caudaux.

Cette instabilité entraine I’apparition de processus prolifératifs au niveau des lames des
arcs, des pédicules, des processus et des ligaments vertébraux, a I’origine d’une sténose lombo-
sacrée secondaire. Bien que des facteurs dégénératifs, traumatiques ou liés a la croissance soient
suspectés, le mécanisme pathogénique de cette entité n’est pas élucidé. (Koppel et Rein, 1992)

Ces instabilités lombo-sacrées touchent les chiens de grandes races, essentiellement le
Berger allemand avec une incidence plus marquée chez le male, ce qui laisse supposer une
prédisposition génétique. Les symptdmes cliniques n’apparaissent que tardivement, a partir de I’age
de 6 ou 7 ans. Les compressions des racines nerveuses de la queue-de-cheval ont pour causes
Iésionnelles unique ou associées :

- une subluxation L7-S1, dans laquelle le déplacement ventral de la lame dorsale de S1
peut étre a I’origine d’un rétrécissement du canal vertébral et/ou du foramen
intervertébral crénial de S1 ;

- une spondylose massive de I’espace L7-S1: d’abord asymptomatique quand elle reste
localisée « en pont » sous les corps vertébraux, cette ostéophytose, qui s’accompagne
d’une fibrose massive des tissus environnants, provoque la compression des racines
nerveuses de L7 quand elle atteint les foramens intervertébraux, ou le canal vertébral ;

- parfois une protrusion du disque intervertébral L7-S1 concomitante (hernie discale de
type 11). (Raffe et Knecht, 1985, Slatter, 1985)

a2- Les sténoses lombosacrées

Bien qu’il soit difficile d’en faire la distinction, ces sténoses peuvent étre congeénitales
ou acquises. La sténose acquise du canal vertébral lombo-sacré se rencontre le plus souvent chez
I’adulte (6,3 ans en moyenne) de moyenne a grande race, avec I’incidence la plus élevée chez le
Berger allemand (56%), les Boxers (11%) et les Rottweilers (9%). Les males sont quatre fois plus
atteints que les femelles (De Risio, 2006). Une protrusion discale dégénérative de type Hansen |1 est
fréqguemment rencontrée. Les autres causes de compression incluent I’hypertrophie du ligament
jaune et de la capsule articulaire des processus articulaires et la formation d’ostéophytes sur ces
processus (Wheeler, 1992) (De Risio et al., 2000). De ces tissus 0Sseux OU mMOuS anormaux,
résultent une compression des nerfs de la queue-de-cheval au niveau de la jonction lombo-sacrée et
/ ou la compression de la racine du septieme nerf lombaire au niveau du foramen intervertébral.

La pathogénie n’est pas encore bien comprise mais une instabilité lombo-sacrée
macroscopique ou non serait impliquée (McKee, 1993) (Duhautois et Barreau, 1991). La figure 8
décrit de fagcon simplifiée la pathogénie de ce phénomeéne et la figure 9 schématise les modifications
qui en découlent.
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Figure 8. Pathogénie de la sténose lombo-sacrée dégénérative.

Dégénérescence et )Hypertrophie tissus
protrusion discale mous +- osseux

Compression de la queue
de cheval ou de la racine du
7eme nerf lombaire

(McKee, 1993)

Figure 9. Coupes transversales de L7 schématisant les modifications entrainées par la sténose
lombo-sacrée.

lamne
dorsale

sténose lombo-sacrée
le canal : vertéhral se sténose

par I'épaississement des
processus articulawes et de la
lame dorsale

articulation
intervertéhrale
normale

(Slatter, 1985)

La maladie peut aussi étre due a une spondylose focale secondaire a une dégénérescence des
disques intervertébraux. La figure 10 montre que le foramen intervertébral peut se retrouver encadré
des ostéophytes périarticulaires formés par les processus sacraux et le corps vertébral. La figure 11,
quant a elle, rappelle qu’une subluxation peut entrainer une spondylose focale secondaire et ainsi
une sténose.
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Figure 10. Sténose dégénérative lombo-sacrée.

ostéophyte du processus sacral

ostéophyte de L7

(Chambers, 1989)

Figure 11. Rétrécissement intraforaminal causé par la subluxation de la sténose dégénérative
lombo-sacree.

Processis sa cral

(Chambers, 1989)
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Les sténoses lombo-sacrées congénitales peuvent étre liées a une achondroplasie ou, le

plus souvent, étre idiopathiques. Les chiens de petites races souffrent davantage de la forme
congénitale. Dans tous les cas cette sténose congénitale se caractérise par :

un raccourcissement des pédicules ;

- un épaississement des lames des arcs verteébraux et de leurs processus articulaires ;

- des appositions osseuses multiples et denses ;

- une sclérose et une modification bulbeuse des articulations intervertébrales qui tendent a
pénétrer a I’intérieur de la face dorsale du canal vertébral ;

- une hyperplasie du ligament jaune qui se replie vers I’intérieur du canal rachidien.

Les articulations vertébrales les plus fréquemment atteintes sont L6-L7 et L7-S1.

La sténose lombaire congénitale idiopathique ne se manifeste généralement pas avant I’age de 6 ou
7 ans. Chez ces chiens les modifications osseuses précédemment décrites existent a la naissance,
mais les symptémes cliniques ne se déclenchent que tardivement avec I’aggravation de la
compression par épaississement du ligament jaune. Elle est illustrée par les figures 12 et 13.

Figure 12. Représentation schématique du canal vertébral chez un chien normal et chez un

chien présentant une sténose idiopathique.
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Figure 13. Sténose lombo-sacrée idiopathique. Les modifications typiques incluent
I’épaississement du ligament jaune (fleche pleine) et de la lamina dorsale (fleche creuse).
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(Tarvin et Prata, 1980)

L’extension de la colonne lombo-sacrée et I’exercice sont les deux facteurs qui exacerbent les
signes cliniques de la compression de la queue-de-cheval par sténose lombo-sacrée :

I’extension de la colonne lombo-sacrée (montée d’escaliers, saut d’obstacle, montée en
voiture...) provoque une redondance du ligament jaune hypertrophié a I’intérieur du
canal rachidien et aggrave la compression. La figure 14 en illustre le processus ;

au cours de I’exercice, les vaisseaux des racines nerveuses et de la moelle se dilatent
sous I’effet de I’augmentation des besoins énergétiques des éléments nerveux. La
vasodilatation des vaisseaux qui accompagnent les racines nerveuses, en augmentant la
compression et la douleur est a I’origine d’une claudication neurogéne (Leneham, 1983).
Lors de I’exercice, I’ischémie nerveuse vient s’ajouter a la compression mécanique de la
dure-meére et des racines des nerfs (Viateau et al., 1994). La figure 15 schématise le
phénomene.
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Figure 14. Représentation schématique des effets de la flexion et de I’extension de la colonne
vertébrale sur le diamétre du canal vertébral.

Position neutre de la colonne vertébrale : aspect chez un chien normal ;

Position neutre de la colonne vertébrale : aspect lors d’hypertrophie des structures
ligamentaires ;

La flexion de la colonne précédente (ventriflexion) provoque un étirement des structures
ligamentaires et des racines nerveuses ;

L’extension de la colonne précédente (dorsiflexion) provoque une réduction du diamétre du
canal vertébral ; le ligament jaune et le ligament longitudinal dorsal hypertrophiés font hernie
dans la lumiére du canal.
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Figure 15. L’exercice en provoquant une vasodilatation, accroit I’ischémie nerveuse et la
compression des racines (phénomeéne de claudication neurogene).

F

Stéenose du canal raclhadien: Sténose du canal racludien:
avant exercice apres exercice

(Tarvin et Prata, 1980)

a3- Anomalies de croissance : les ostéochondroses du corps du sacrum

On compare cette affection a celle touchant I’épaule. J. Lang et ses collaborateurs
rapportent I’existence d’ostéochondroses du bord cranio-dorsal du corps du sacrum. (Lang et al.,
1992). Elles sont schématisées dans la figure 16. 20% des chiens atteints d’un syndrome de la
queue-de-cheval exprimé cliniqguement présentent les lésions histologiques rencontrées dans les
ostéochondroses atteignant les autres articulations. La quasi-totalité d’entre eux sont des Bergers
allemands males, dont I’dge moyen est de 5 ans et demi. Des dégénérescences du disque
intervertébral et des lésions de spondylose sont fréquemment associées a celles d’ostéochondroses.
Parmi les Bergers allemands cliniquement sains étudiés, 18% présentent ces mémes lésions
d’ostéochondrose du bord cranio-dorsal du sacrum. Leur 4ge moyen est de 14 mois ; 2 sur 3 sont
des méles.

Cette affection semble étre de plus en plus diagnostiquée depuis quelques années.
(Hanna, 2001, Michal et al., 2004, Snaps et al., 1998)

30



Figure 16. Les lésions d’ostéochondroses du sacrum (d’apres calques radiographiques selon J.
Lang et ses collaborateurs).

| | (Lang et al., 1992)

Un dépistage précoce de cette affection ne serait pas negligeable lors de I’existence d’autres
ostéochondroses, plus classiques, a la pathogénie commune. (Duhautois et Barreau, 1991)

a4- les malformations vertébrales

Les malformations vertébrales et la « spina bifida » sont des désordres congénitaux qui
peuvent entrainer un syndrome de la queue-de-cheval. Les malformations telles les sténoses du
canal vertébral, les hémivertebres et les vertebres de transition ne causent généralement pas
directement de compression de la queue-de-cheval mais peuvent altérer la biomécanique de la
colonne et entrainer des modifications secondaires des tissus osseux ou mous. (McKee, 1993,
Palmer et Chambers, 1991)

Dans une étude récente, il a été prouvé sur une population de 4000 chiens que 3,5% de
cette population présentait une vertebre transitionnelle lombosacrée sans aucun signe de syndrome
de la queue-de-cheval, et que 16,3% des chiens présentant un syndrome de la queue-de-cheval avait
une vertébre transitionnelle lombo-sacrée (Fluckiger et al. 2006). La race la plus prédisposée aux
vertébres transitionnelles lombo-sacrées est encore une fois le Berger allemand. La forte prévalence
dans cette race suggere une prédisposition génétique. Les males sont deux fois plus affectés que les
femelles. On observe autant de verteébres transitionnelles lombosacrées symétriques que
d’asymétriques (Damur-Djuric et al., 2006).

Il ne faut pas la confondre avec des calcifications dorsales et ventrales des ligaments
sacroiliaques (pseudolombarisation) et avec une ostéophytose de la jonction lombo-sacrée simulant
une séparation des processus articulaires craniaux des ailes du sacrum.(Breit et al., 2003) (Breit et
Kunzel, 2002)

Les malformations du canal vertébral et des derniéres portions de la moelle épiniére
peuvent entrainer une anomalie de fermeture de I’arc vertébral pouvant s’accompagner d’une hernie
des méninges (méningocele) ou des méninges et de moelle épiniére (méningo-myélocéle). Cette
malformation congénitale, nommée Spina Bifida, affecte plus particulierement les races Boston
terrier, Carlin, Bulldog anglais, Bouledogue frangais. (Duhautois et Barreau, 1991)
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b- les traumatismes lombo-sacrés

La queue-de-cheval peut étre 1ésée par des fractures et luxations vertébrales. La luxation
sacro-coccygienne associée a un étirement des nerfs de la queue-de-cheval est un probléme
fréquent. La lésion peut aller de la réversible neurapraxie a I’irréversible section des nerfs (McKee,
1993, Palmer et Chambers, 1991). Les lésions aussi couramment rencontrées sont :

- les fractures de L7

les fractures des vertébres sacrées

les luxations sacro-iliaques

les luxations vertébrales avec fracture articulaire.

Les facteurs responsables des déficits neurologiques constatés sont divers :
- compression mécanique par déplacement osseux ;
- hémorragie extra-durale par traumatisme vasculaire

- cedeme et hémorragie du parenchyme consécutifs a une avulsion nerveuse. (Duhautois et
Barreau, 1991)

c- Hernie discale

cl- Les protrusions discales

Watt P.R. rapporte dans une étude portant sur 18 chiens que la lésion compressive la plus
fréquemment rencontrée ( 72%) est la protrusion discale (Hansen type 2).(Watt, 1991) (Cf. figure
17).
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Figure 17. Sténose dégénérative lombo-sacrée. La queue-de-cheval est sévérement comprimée
par une protrusion discale située sous le ligament longitudinal dorsal combinée a
I’hypertrophie du ligament jaune.

(Chambers et al., 1997)

c2-Les extrusions discales intervertébrales

En région lombaire caudale, les protrusions discales de type Hansen I, ou il y a
extrusion du matériel nucléaire dégénéré dans le canal vertébral, sont moins rencontrées que les
protrusions de type Il associees aux sténoses dégénératives lombo-sacrées. Ceci s’explique par la
relativement grande taille du canal vertébral au niveau de la région lombo-sacrée qui peut
accumuler une certaine quantité de matériel extrudé sans pour autant montrer de signes de
compression. (McKee, 1993)

d- la spondylose

La spondylose déformante présente chez presque tous les chiens de plus de dix ans, se
retrouve fréquemment en région lombo-sacrée. La pathogénie qui lui est associée est la suivante : le
disque intervertébral est attaché aux plateaux vertébraux par I’intermédiaire de fibres. A I’occasion
de sollicitations dépassant les capacités d’élasticité du tissu ou lors d’une diminution de la
vascularisation discale, ces fibres se rompent au niveau de leurs attaches osseuses déterminant une
instabilité qui fait pression sur le ligament longitudinal ventral. Ces sollicitations mecaniques
anormales du ligament induisent le développement d’ostéophytes selon deux directions, la premiére
selon un plan sagittal a la colonne, la seconde selon un plan transversal a la colonne. 1l se développe
donc une ostéophytose ventro-latérale dont les répercussions cliniques sont occasionnelles. Une
extension suffisamment dorsale de ces modifications arthrosiques peut en revanche aboutir a la
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compression d’une ou plusieurs racines nerveuses a la sortie du canal vertébral et provoquer un
syndrome de la queue-de-cheval.

L’arthrose secondaire intervient également. Toute pathologie déstabilisante
(malformation, traumatisme, infection...) touchant les articulations, conduit a plus ou moins long
terme a des remaniements arthrosiques qui peuvent a leur tour déterminer un syndrome de la queue-
de-cheval par compression dorso-latérale. (Viateau et Moissonnier, 1991)

e- les infections et inflammations vertébrales
(spondylodiscite, abces, phlegmon, physite)

La spondylodiscite est une infection du disque intervertébral et des plateaux vertébraux
adjacents (Palmer et Chambers, 1991). La région lombo-sacrée est un site ou la spondylodiscite est
fréqguemment rencontrée. Il a été formulé comme hypothese que cette région fortement sujette au
mouvement et a de nombreuses pressions et tractions, subit en permanence de multiples
microfractures, localisation adéquate pour les infections bactériennes. Staphylococcus aureus est le
germe le plus freguemment incriminé ; on I’a isolé dans le sang, les urines et I’0os; I’infection
provient le plus souvent d’une dissémination hématogéne d’un foyer infectieux primitif connu ou
non mais souvent génital ou urinaire. Les autres germes rencontrés sont Streptocoques, Escherichia
coli, Pasteurella multocida, Proteus et Brucella canis.

f- les processus néoplasiques (tumeurs vertébrales,
nerveuses, extra-durale, intra-durale, osseuse, musculaire, ganglionnaire)

Les tumeurs de la colonne vertébrale peuvent cléser la moelle ou la queue-de-cheval.
Ainsi, on peut observer des tumeurs osseuses primitives comme les ostéosarcomes et des tumeurs
secondaires comme les carcinomes prostatiques ou les circumanalomes malins qui métastasent le
plus souvent au niveau de la colonne vertébrale lombo-sacrée. Les tumeurs non-osseuses primitives
incluent les tumeurs extra-durales (lymphosarcomes), les tumeurs intra-durales et extra-médullaires
(méningiomes) et les tumeurs intra-médullaires (gliomes) (McKee, 1993). Les tumeurs extra-
durales sont les plus courantes et représentent 50% des tumeurs affectant la colonne vertébrale. Des
neurofibrosarcomes des racines des nerfs lombosacrés ont egalement été rapportés. (Palmer et
Chambers, 1991) (Viateau et Moissonnier, 1991)

g- les troubles vasculaires

Jones et ses collaborateurs ont fait I’expérience de comprimer la racine du septiéme nerf
lombaire sur des chiens sains. Ils ont ensuite mesuré le flux sanguin dans le septieme ganglion
spinal lombaire en échographie Doppler. Une diminution de la pression du flux sanguin a éte
enregistrée. Ils ont ainsi démontré qu’une sténose foraminale de la jonction lombo-sacrée pouvait
causer une ischémie du septieme ganglion lombaire. (Jones et al.,, 2002) L’embolie
fibrocartilagineuse peut provenir d’un disque intervertebral et entrainer une ischémie de la moelle
caudale. Une évolution aigue de signes d’atteinte d’un moto-neurone de fagcon asymétrique et qui
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ensuite n’évolue plus est typique. Le début de la crise est toujours combiné a un exercice et a une
douleur sévere breve. (McKee, 1993)

h- Sténose iatrogene ou membrane de laminectomie

Souvent décrite chez I’Homme, elle constitue une complication possible de la chirurgie
de la queue-de-cheval chez le chien. Le défaut osseux se comble dans les semaines qui suivent la
chirurgie par un tissu cicatriciel fibreux s’organisant a partir des muscles épiaxiaux sus-jacents et
adhérents secondairement a la dure-meére et aux racines nerveuses. On parle alors de membrane de
laminectomie. Ces adhérences peuvent étre prévenues par I’interposition de matériel inerte (graisse)
entre muscles et éléments nerveux, par une dissection limitée et une hémostase soignée. (Viateau et
Moissonnier, 1991)

D’autres auteurs rapportent des cas d’ossification durale, de dysgénésie sacrocaudale, de sinus
dermoide, de myélodysplasie, de meningoencéphalomyélite granulomateuse, de maladies
fongiques, d’encéphalomyélites parasitaires, d’embolie fibro-cartilagineuse, d’hémorragie, de
pseudokystes arachnoidiens...ayant pu causer un syndrome de la queue-de-cheval. (Braund, 2003,
Jurina et Grevel, 2004)
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[11- Le tableau clinique du syndrome de la queue-de-
cheval

Un syndrome est défini comme un groupe de signes cliniques qui sont fréquemment
rencontrés ensemble et qui témoignent de I’implication d’un systéme-organe spécifique. Le concept
de syndrome est particulierement important en neurologie ; il permet la localisation des lésions dans
certaines régions du systeme nerveux. Il n’est de plus pas nécessaire que tous les signes cliniques
listés dans le syndrome soient présents : un nombre suffisant de signes clés permettent d’identifier
le syndrome en question (Braund, 2003). Dans le syndrome de la queue-de-cheval, le principal
motif de consultation est la douleur lombo-sacrée (Il conviendra toutefois de veiller a la différencier
de la douleur orthopédique). Le propriétaire rapporte souvent une plainte, une réticence au saut, au
lever, a s’asseoir, une raideur des postérieurs, une queue tombante, une incontinence fécale ou
urinaire, une auto-mutilation. En d’autres termes, les animaux atteints sont généralement présentés
pour une boiterie intermittente, une douleur lombo-sacrée, un déficit proprioceptif et une faiblesse
motrice des membres postérieurs, une incontinence urinaire ou fécale et des paresthésies frustres.
Une lésion isolée peut atteindre plusieurs racines nerveuses et engendrer tout ou partie des
symptémes precédemment évoqueés. Les affections a I’origine de la compression peuvent engendrer
d’autres troubles comme des lésions dermatologiques récidivantes, une inflammation des sacs
anaux ou des affections orthopédiques. Avant d’établir un bilan neurologique précis et un protocole
d’examens complémentaires indispensable a [I’établissement d’un diagnostic étiologique du
syndrome de la queue-de-cheval, il convient de commencer par faire un examen de tout le corps de
I’animal et un examen orthopédique des membres postérieurs. (Braund, 2003, McKee, 1993)

1- Données épidémiologiques

Le syndrome de la queue-de-cheval est plus fréquemment rencontré dans les grandes
races, chez les males (Indrieri, 1988, Wheeler, 1992). 1l a été rapporté qu’il touche des chiens ageés
de 2 a 13 ans, avec une moyenne de 6-7 ans (Indrieri, 1988) et des pics d’incidence a 3, 5 et 9 ans
(Wheele, 1992). Le Berger allemand est communément atteint ; mais on peut également rencontrer
le Dogue allemand, le Labrador retriever, I’Airedale terrier, le Setter irlandais, le Springer spaniel
anglais, le Golden retriever, le Boxer, et bien d’autres races encore (Indrieri, 1988, Leneham, 1983,
Wheeler, 1992).

2- Les troubles sensitifs

La douleur lombo-sacrée et I’hyperesthésie

La plupart des patients souffrent d’un syndrome douloureux. Cette douleur est
exacerbée par la palpation de cette région, notamment par la pression des processus dorsaux de L7 a
S1. Cette douleur est relative a la distribution du dermatome de L7 (uniquement pour les douleurs
projetées hyperesthesiques) qui s’étend largement de la jonction lombo-sacrée aux faces latérales et
médiales des membres postérieurs, incluant I’articulation coxo-fémorale. C’est pourquoi la
manipulation des hanches et notamment leur extension, en provoquant I’élongation des racines
nerveuses de L7 et la mise en tension de I’articulation L7-S1, accroit la douleur. Ces signes
cliniques sont souvent confondus avec ceux de dysplasie coxo-fémorale qui affecte de surcroit, les
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mémes races de chiens. La manipulation de la queue, la montée d’escaliers, le saut d’obstacles
exacerbent cette douleur qui demeure le symptéme le plus constant de tous ceux rapportés. Watt
P.R. rapporte dans une étude portant sur 18 chiens et sur une période de 3 ans, que la douleur
lombo-sacreée est présente dans 89% des cas lors de sténose dégénérative lombo-sacrée.(Watt, 1991)

Des paresthésies de I’arriere-train

Ces paresthésies, sensations anormales et douloureuses dues a un trouble nerveux
fonctionnel se manifestent sous la forme de douleurs projetées (boiteries), de démangeaisons,
morsures ou auto-mutilation de la queue, des flancs ou des membres postérieurs, de léchage des
organes génitaux externes. Watt P.R. rapporte dans son étude que ces paresthésies sont présentes
dans 56% des cas lors de sténose dégénérative lombo-sacrée (Watt, 1991). Viateau V. et ses
collaborateurs annoncent quant a eux, une prévalence de 50% lors de cas de syndrome de la queue-
de-cheval. (Viateau et al., 1991b)

3-Les troubles moteurs

Des troubles locomoteurs postérieurs : faiblesse, boiterie

Les animaux atteints ne se levent qu’avec peine et presentent une faiblesse et une raideur
de I’arriere-train lors de la locomotion. Avec I’évolution, une parésie voire une paralysie des
membres pelviens est notée avec fréquemment une latéralisation plus nette des symptdmes. Des
boiteries intermittentes, exacerbées par I’exercice, sont surtout rapportées dans les cas de sténoses
lombo-sacrees. Watt P.R. rapporte dans son etude que ces troubles sont présents dans 49% des cas
lors de sténose dégénérative lombo-sacrée. (Watt, 1991)

Des troubles moteurs de la queue : flaccidité, hypotonie

Si les nerfs coccygiens sont atteints, la queue peut étre parétique ou paralytique. Une
paresthésie se traduisant par des mordillements incessants de la queue voire une auto-mutilation,
sont souvent associés. Watt P.R. rapporte dans son étude que cette flaccidité est présente dans 22%
des cas lors de sténose dégénérative lombo-sacrée. (Watt, 1991)

4-Les troubles sphinctériens : une incontinence urinaire
et/ou fécale

Lorsque les racines des nerfs sacrés (nerfs honteux, pelviens) sont lésées, une
incontinence urinaire et/ou fécale, dont I’intensité varie avec le degré de compression, est observée.
Le sphincter anal peut étre hypotonique, voire atonique et béant quand les nerfs honteux sont
atteints. L’animal perd alors toute sensation de besoin et déféque lors de la marche ou des
changements de position. L’atteinte d’un ou des deux nerfs pelviens engendre un mégacélon
fonctionnel a I’origine d’une constipation opiniatre. L’incontinence urinaire est souvent de regle :
suite a I’absence de stimulation du détrusor vésical, I’animal perd toute sensation de besoin et
demeure en rétention vésicale. L’atteinte des nerfs honteux, en provoquant I’atonie du sphincter
externe de la vessie, est a I’origine d’émissions d’urines incontr6lées lors de la marche ou des
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changements de position. Watt P.R. rapporte dans son étude que I’incontinence urinaire est présente
dans 16% des cas lors de sténose dégénérative lombo-sacrée. (Watt, 1991)

5-Les troubles trophiques : une atrophie musculaire de
I’arriere-train

Une atrophie des muscles périnéaux, fléchisseurs des doigts et extenseurs des doigts est
observée dans les cas chroniques. Un réflexe anal et périnéal diminués ou absents, un déficit
proprioceptif postérieur peuvent également étre rencontrés (McKee, 1993). Tous ces signes
cliniques sont résumés dans le tableau 1 et sont classés selon le nerf périphérique affecté.
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Tableau 1. Nerfs périphériques issus des racines nerveuses de la queue-de-cheval

Glutéal cranial

Glutéal caudal

Branches du nerf sciatique

Sciatique

Péronnier commun

Tibial

Origine /
segment

L6, L7, S1

L7, (S1, S2)

L6, L7, S1 (S2)

L6, L7, S1 (S2)

L6, L7, S1 (S2)

Muscles innervés

Fessier moyen

Fessier profond

Tenseur du fascia lata
Fessier superficiel

Piriforme

(Fessier moyen)

Biceps fémoral
Semi-membraneux
Semi-tendineux

Long péronnier

Extenseur latéral des doigts
Extenseur commun des doigts
Tibial cranial
Gastrocnémien

Poplité

Fléchisseur superficiel des doigts

Sphincter anal externe

Distribution sensitive

Aucune

Région circumanale

Faces craniale, latérale et
caudale du membre pelvien
(du grasset au jarret)

Face craniale du membre
pelvien (du grasset au jarret),
jarret et pied (face dorsale)

Face palmaire du pied

. fonction et symptomatologie associées a leur lésion.

Expression clinique

Amyotrophie

Amyotrophie

Impossibilité de fléchir

le grasset, réflexe de
flexion diminué ou nul
Impossibilité de fléchir

le jarret, d'étendre les doigts
diminution sensibilité face
dorsale jarret, patte, doigts
Impossibilité d'étendre le
jarret et de fléchir les doigts
baisse sensibilité cutanée
face plantaire patte

- Rectal caudal S1, 82, S3 Rectal caudal Aucune Perte du réflexe périnéal, du
‘g Muqueuse anale du réflexe bulbocaverneux
> X
o 8 L . .
$ 2 Périnéal S1,S2,S3 Sphincter urétral strié Reégion circumanale
T2 Pénis  (clitoris),  scrotum di . o
2 ilatation lumiere anale
S (vulve)
m Dorsal du pénis (clitoris) S1, S2, S3 Aucun Pénis (clitoris)
Scrotal caudal (labial caudal) S1, S2, S3 Aucun Scrotum (lévres vulvaires)
. .- pas de contraction du
. Détrusor vésical o i A
Pelvien S1, S2, S3 Visceres pelviens détrusor
Muscle lisse du rectum vessie large, atone
Coccygiens Cdl aCd4 Muscles de la queue Muscles de la queue paralysie de la queue




V- Diagnostic

Le diagnostic du syndrome de la queue-de-cheval se fait principalement sur le
signalement du chien (grandes races, males de préférence), les commémoratifs (évolution
insidieuse, lente et progressive, difficulté a se lever...), les signes cliniques et également au travers
des examens orthopédique et neurologique. S’il est toutefois aisé de penser a ce syndrome, il est
bien plus difficile de confirmer cette compression de la queue-de-cheval et d’en déterminer la
cause. C’est pourquoi, il est important d’établir un diagnostic différentiel précis avant d’amorcer les
examens complémentaires (Vernau, 2005). Tous les auteurs s’accordent pour dire que les grandes
races sont atteintes majoritairement, et tout particulierement le Berger Allemand ; en effet, la
géométrie des processus serait différente depuis la naissance et il en résulterait une ostéophytose
marqueée apparaissant avec le temps, et une extension en longueur accrue des surfaces articulaires
recouvrant les processus articulaires caudaux de la septieme vertébre lombaire ; ainsi les
mouvements de translation, de rotation axiale sont réduits et predisposent I’animal a une
dégénérescence précoce de la région lombo-sacrée. (Breit et Kunzel, 2001)

1- Diagnostic différentiel

Le syndrome de la queue-de-cheval doit étre différentié des autres syndromes
neurologiques, comme par exemple un syndrome médullaire thoracolombaire et une myélopathie
radiculaire dégénérative chronique. Il faut aussi prendre en considération la dysplasie coxo-
fémorale avec une arthrose secondaire, une thrombo-embolie aortique ou iliaque, une maladie
affectant les deux ligaments croisés craniaux et une contracture des muscles graciles, car ils peuvent
mimer ou s’ajouter au syndrome de la queue-de-cheval. Des masses dans le canal pelvien telles les
kystes paraprostatiques, les tumeurs ou abces, les tumeurs du sacrum, les métastases de
circumanalomes, peuvent engendrer un déficit neurologique dd a la compression du nerf sciatique
(Lang, 2005). Nombreuses de ces pathologies affectent malheureusement également les grandes
races comme les Bergers allemands ; les données épidémiologiques ne nous seront donc pas d’une
grande aide. (McKee, 1993)

2-Examens complémentaires

Le diagnostic du syndrome de la queue-de-cheval est un véritable challenge car il peut
étre fausse par la présence d’autres maladies ; il n’existe d’autre part pas de technique d’imagerie
qui puisse permettre un diagnostic dans toutes les situations. En conséquence, de nombreuses
techniques d’imagerie ont été proposées afin d’évaluer le syndrome de la queue-de-cheval canin. Il
s’agit de la radiographie (Leneham, 1983, Sande, 1992), de la radiographie en positions forcées
(Leneham, 1983, Morgan et Bailey, 1990), la myelographie (Hathcock et al., 1988, Morgan et
Bailey, 1990, Park, 1991), I’épidurographie (Barthez et al., 1994, Park, 1991, Roberts et Selcer,
1993), la veinographie transsosseuse et intraveineuse (Blevins, 1980, Mc Neel et Morgan, 1978,
Park, 1991), la discographie (Barthez et al., 1994, Hathcock et al., 1988, Park, 1991, Sisson et al.,
1992), la scintigraphie (Lamb, 1987, Park, 1991), la tomographie linéaire (Park, 1991), le scanner
(Jones et al., 1995, Jones et al., 1994, Park, 1991, Sande, 1992) et I’'IRM (Adams et al., 1995, Park,
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1991, Sande, 1992). Chaque technique a ses avantages et ses inconvénients (Cf. Tableau 2, page
85); elle doit toutefois étre spécifique et sensible en méme temps.(Hathcock et al., 1988)

Les difficultés a imager la partie terminale de la moelle et la queue-de-cheval découlent
de I’anatomie méme de cette région avec la superposition du pelvis aux articulations ilio-sacrees,
une fin souvent trop créniale du sac dural et des pathologies affectant les structures nerveuses en
dehors du canal vertébral.

a- Radiographie de la colonne vertébrale au repos ou en

positions forcées

La radiographie sans produit de contraste est la premiere méthode, la plus simple, de
confirmation du diagnostic et caractérisation éventuelle de la Iésion, a laquelle il faut avoir recours.
En effet, elle peut étre tres utile dans le cas d’une destruction ou d’un déplacement osseux
(spondylodiscite, tumeur osseuse, fracture et subluxation) (Drost et al., 1996). Toutefois, il est a
noter que les signes radiographiques de spondylodiscite peuvent n’apparaitre que 4 a 6 semaines
apres le début de I’infection (Ramirez et Thrall, 1998). Mais de maniére générale, la radiographie ne
permet pas d’identifier et donc d’évaluer la compression des nerfs de la queue-de-cheval. (Ramirez
et Thrall, 1998)

Il est fréquent de mettre en évidence des signes indirects de sténose lombo-sacrée par
exemple (spondylose ankylosante, rétrécissement de I’espace discal, sclérose des plateaux
vertébraux), mais ceci ne constitue en rien un diagnostic de certitude (Srenk, 2002). Il est important
de comprendre que la présence de spondylose, d’une subluxation ventrale du sacrum, d’un
rétrécissement d’un espace intervertébral ou d’une augmentation de I’angle lombo-sacré est
fréquemment observée chez des chiens normaux cliniquement et n’est pas spécifique d’une sténose
dégénérative lombo-sacrée. Une vue ventro-dorsale peut montrer la présence d’ostéophytes dans la
région du foramen intervertébral se situant du méme c6té que la boiterie. Des vues en flexion et en
extension peuvent mettre en évidence un mouvement anormal de la jonction lombo-sacrée. Mais la
ou se trouvent les limites de la radiographie est I’identification de lésions au niveau des tissus mous.
Il faudra utiliser des produits de contraste lorsqu’il y aura suspicion d’une atteinte de ces derniers.
(McKee, 1993)

La jonction lombo-sacrée est I’une des régions les plus dynamiques de la colonne et en
consequence, I’une des plus exposées aux changements dégénératifs. Au repos, le diamétre du canal
vertébral peut étre affecté par une sténose ou une hypertrophie ligamentaire. En flexion, le canal
vertébral montre son plus grand diameétre et en extension, le plus étroit. L’extension permet de
mettre en évidence un déplacement anormal ventral du sacrum lors d’instabilité (Oliver et al.,
1978). Malheureusement, les radiographies en positions forcées manquent a la fois de sensibilité et
de spécificité en tant qu’outil d’identification d’un signe anormal. (Farrow, 2003) (Ramirez et
Thrall, 1998)

Viateau V. et ses collaborateurs expliquent a partir d’une étude, les différents piéges de
I’examen radiographique. D’aprés son expérience, les critéres ou parameétres suivants sont sans
valeur diagnostique (Viateau et al., 1991) :

- la présence ou I’absence de spondylose lombo-sacrée (Morgan et Bailey, 1990) : seuls
deux patients en présentent une, alors qu’elle est absente chez les sujets souffrant de canal étroit.
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Son analyse rejoint en ce point celle de Tarvin et Prata (Tarvin et Prata, 1980), pour lesquels les cas
de sténose idiopathique ne présentent généralement pas de spondylose lombo-sacreée ;

- la mesure du pourcentage de dépression du plafond de S1 par rapport a celui de L7 ne
permet pas de distinguer les animaux sains des malades , conformément aux observations
précédemment publiées (Watt, 1991) ;

- la mesure de I’angle lombo-sacré, conformément a I’étude de Wright (Wright, 1980), n’a
aucune valeur diagnostique ;

- la diminution de la taille du foramen situé entre L7 et le sacrum lors de I’hyperextension
des hanches peut étre rencontrée chez des sujets ne présentant aucun symptéme en relation avec un
syndrome de la queue-de-cheval ;

- la dépression ventrale du plancher de S1 par rapport a celui de L7 lors de la flexion de la
colonne vertébrale (cyphose) ne présente pas un critére de diagnostic univoque.

Barthez et ses collaborateurs écrivent que les anomalies les plus fréquemment
rencontrées a la radiographie sont la spondylose, les malalignements L7-S1, les collapsus de
I’espace intervertébral L7-S1, les sténoses du canal vertébral a la jonction lombo-sacrée et les
vertébres transitionnelles (Barthez et al., 1994) (Ramirez et Thrall, 1998). Une étude sur 57 chiens
de travail Bergers allemands a montré qu’il n’y avait aucune corrélation entre la gravité des images
radiographiques anormales de la colonne lombosacrée et I’évaluation des maladies lombosacrées
dans cette race. (Scharf et al., 2004)

b- La myélographie

Elle permet d’objectiver des anomalies morphologiques de la partie terminale de la
moelle épinére. Pour ce qui concerne la recherche de Iésions de la queue-ce-cheval, elle a comme
limite I’anatomie de la queue-de-cheval, a savoir que le sac dural s’arréte cranialement a I’espace
lombo-sacré. Cependant, il a été prouvé que 80% des chiens ont un sac dural qui s’étend dans le
sacrum (Lang, 1988). Une injection atlanto-occipitale est préférable a une injection lombaire car
lors de la derniere technique, I’examen pourrait se transformer par inadvertance en épidurographie
(Allans et Wood, 1988, Widmer et Blevins, 1991). Des clichés en position neutre, en extension et
en flexion doivent étre effectués selon Srenk (Srenk, 2002). Dans certains cas, il est nécessaire de
fléchir tout d’abord la colonne pour étirer les tissus mous afin de laisser progresser le produit de
contraste ; un cliché en extension pourra par la suite prouver une compression. La principale
difficulté est d’apprécier la responsabilité effective des diverses structures dans la compression
radiculaire. Dans un certain nombre de cas, le sac dural n’atteint pas la jonction lombo-sacrée et il
sera donc nécessaire d’avoir recours a une autre technique, comme par exemple la discographie ou
I’épidurographie (McKee, 1993) (Srenk, 2002) (Wisner,2004) ((Lang, 2005). Aucune myélographie
ne permet de déterminer avec certitude la nature de la compression. (Viateau et al., 1991)

c- La discographie

Cette technique a été trés peu utilisée chez le chien ; I’indication principale étant la
recherche de hernie discale lombo-sacrée. Une quantité minimale de produit de contraste peut étre
injectée dans un disque normal (0,2 & 0,3 mL) alors qu’un disque protru peut recevoir jusqu’a 3 mL.
Une aiguille est introduite dans le noyau pulpeux par un abord dorsal. Il faut ensuite s’assurer que
I’aiguille est correctement placée et ce par radiographie. On injecte le produit de contraste
lentement et une résistance est observée dés lors que I’anneau fibreux est intégre. Un cliché en vue
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latérale est ensuite effectué (McKee, 1993) (Srenk, 2002). Barthez et ses collaborateurs considérent
d’aprés leur étude sur 21 chiens, que la discographie a une qualité diagnostique de 90% pour la
mise en évidence de hernie discale L7-S1; elle permet de diagnostiquer des protrusions discales
dans 67% des cas.(Barthez et al., 1994)

d- L’épidurographie

Le principe est d’injecter un produit de contraste dans I’espace épidural en passant par
la jonction sacro-coccygienne. Cependant, I’espace mort causé par le tissu adipeux épidural peut
créer un certain nombre de faux positifs ou négatifs (McKee, 1993). Barthez et ses collaborateurs
annoncent dans la méme étude que précédemment que I’épidurographie a une qualité diagnostique
de 100% pour la recherche de lésions compressives en L7-S1 et qu’elle montre des anormalités
dans 78% des cas (Barthez et al., 1994). Hathcock John T. et ses collaborateurs ont compareé trois
techniques de radiographies employant des produits de contraste sur 12 chiens sains auxquels ils ont
introduits une masse de silicone au sein du canal vertébral en regard de la jonction lombo-sacrée : la
myélographie, la veinographie intraosseuse dans les vertébres caudales et I’épidurographie. Bien
gu’aucune de ces techniques ne soit vraiment satisfaisante, il reste que I’épidurographie permet
d’obtenir le plus grand nombre de corrélations positives (entre la radiographie et le post-mortem) ;
sa sensibilité est inférieure & 50% sur les vues latérales et inférieures a 20% sur les vues ventro-
dorsales. (Hathcock et al., 1988)

e- La discoépidurographie

Encore dans la précédente eétude, Barthez et ses collaborateurs ont décrit une utilisation
combinée de la discographie et de I’épidurographie dans la recherche de lésion compressive en L7-
S1. Utilisant en plus de la discoépidurographie, une radiographie simple sans préparation et sans
stress, les auteurs ont rapporté un taux de réussite d’un point de vue diagnostic de 89%. Utilisée
seule, I’épidurographie apporte un taux de 78% et la discographie seulement 67%. (Barthez et al.,
1994)

f- La veinographie intraveineuse ou transosseuse

Il s’agit d’injecter un produit de contraste dans le sinus veineux vertébral afin d’évaluer
indirectement la compression des racines nerveuses. Les sinus veineux sont extrémement fins et
fragiles et se collapsent tres facilement. A cause de la proximité anatomique des sinus veineux et de
la surface dorsale de chaque corps vertébral et du disque intervertébral, les compressions affectant
la queue-de-cheval sont hautement susceptibles de comprimer ces sinus. La veinographie a été
utilisée afin de diagnostiquer des hernies discales, des instabilités lombosacrees dégénératives ou
traumatiques, des sténoses du canal vertébral, des discospondylites, des tumeurs et des
hypertrophies ligamentaires. Le probléme est sa difficulté technique. La voie principale de retour du
flux sanguin provenant de la région caudale est la veine cave caudale, en passant par la veine
azygos et les sinus veineux vertébraux. Si la veine cave caudale est occlue ou comprimée, le flux
sanguin sera shunté par la veine azygos et ces sinus. En conséquence, si I’on injecte un produit de
contraste dans un corps vertébral ou dans une veine périphérique, on obtiendra une opacification
des sinus. La position et I’apparence peuvent des lors étre utilisées pour évaluer la présence de
Iésions occupant le canal vertébral. (Ramirez et Thrall, 1998)
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g- L’électrodiagnostic

L’électromyographie d’un membre postérieur, de la queue et du périnée peut révéler une
dénervation (Kornberg et al., 1989). En revanche un électromyogramme normal ne permet pas de
conclure sur I’absence d’une pathologie lombo-sacrée (Srenk, 2002) (Ramirez et Thrall, 1998).
Chez des chiens présentant une forte douleur lombosacrée due a une sténose dégénérative lombo-
sacrée, la compression de la queue-de-cheval est suffisante pour modifier le niveau des potentiels
évoques lombaires (Meij et al., 2006). Pour préciser le pronostic d’une compression chronique de la
queue-de-cheval, I’utilisation du recueil des potentiels évoqueés suite au réflexe bulbocaverneux est
recommandée par Kim N. H. (Kim et al., 1994)

h- L’examen tomodensitométrique

Cet examen a une bonne résolution en ce qui concerne les tissus mous et il apporte des
coupes transversales qui aujourd’hui permettent une reconstruction tridimensionnelle (Srenk, 2002).
Pour I’examen tomodensitométrique, comme pour la radiographie, la formation de I’image repose
sur la différence de densité des différents tissus. Un faisceau de rayons X traverse le patient et est
partiellement atténué lors de ce passage, pendant que ce dernier est simultanément avancé au travers
du statif du scanner. De nombreux détecteurs de rayons X se trouvent en face du tube produisant les
rayons X, sur le méme anneau ouvert du statif et chaque détecteur mesure I’énergie déposée des
rayons X. Ce processus est répété de tres nombreuses fois comme le tube du statif tourne autour du
patient. Toutes ces énergies sont enregistrées et utilisées pour reconstruire I’image du patient.
(Sande, 1992, Wisner, 2004)

Les progrés concernant la résolution du contraste et la résolution spatiale rendus
possibles avec I’apparition des scanners haute résolution, augmentent considérablement le nombre
d’applications cliniques du scanner lors d’affections de la colonne chez I’Homme. De nouveaux
programmes informatiques permettent d’en améliorer I’image et d’obtenir des reconstructions
extraordinaires. Il existe une méthode chez I’Homme qui permet d’identifier les sites de
compression des racines nerveuses de la queue-de-cheval, lors du scanner haute résolution de la
région lombo-sacrée. Les facteurs influencant la qualité de I’image comprennent la taille de la
matrice, la taille du champ de vision, le centrage, les algorithmes, le positionnement de I’animal, le
plan de coupe, I’espacement des coupes, la fenétre utilisée (osseuse ou parenchymateuse) et les
artéfacts. Une mécompréhension de I’importance de ces facteurs et une non maitrise des principes
techniques ne pourront pas que mener a de mauvaises images.

Il est préférable de prémédiquer tout d’abord le chien, d’induire ensuite I’anesthésie et
de placer I’animal en circuit ouvert. Le patient devra étre pendant toute la durée de I’intervention
sous perfusion et monitoré a I’aide d’un électrocardiogramme. Il sera positionné sur le dos sur la
table de scanner, de telle fagon que les postérieurs entrent en premier dans la zone de rayons. Les
hanches, genoux et tarses devront étre maintenus en flexion contre le corps ; cette position limite la
lordose lombo-sacrée, qui induit des artéfacts de champ de vision. Puis le patient devra étre centré
sur le point de référence « zéro »; on peut dés lors obtenir les images scout ventro-dorsale et
latérale et vérifier que I’animal n’est pas en rotation ou en lordose. L’acquisition peut alors
commencer. (Jones et al., 1994)

J. Jones et ses collaborateurs ont également décrit I’apparence tomodensitométrique
normale de la colonne lombo-sacrée. Ils I’ont examinée au scanner sur 5 cadavres de chiens,
utilisant des coupes transversales espacées de 5mm. Sur chaque chien, les données anatomiques
apportées par le scanner ont été confirmées par comparaison avec des coupes anatomiques
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transverses espacées également de 5 mm observées macroscopiquement ou en radiographie. Le
scanner permet d’observer le corps vertébral, les pédicules, les lames, les processus articulaires, les
processus épineux, les processus transverses, les processus mamillaires, les canaux veineux
basivertébraux, les foramens vertébraux, les foramens intervertébraux, les ailes du sacrum, la créte
sacrale médiale, les crétes intermediaires sacrées, les crétes latérales sacrées, la jonction sacro-
iliaque, le plexus veineux vertébral interne, le tissu adipeux épidural, le sac dural, les racines
nerveuses de L5-S3 et les nerfs spinaux. Les ganglions spinaux, les ligaments jaunes et les disques
intervertébraux ont été visibles chez certains chiens. La corde spinale, les racines nerveuses intra-
durales, les ligaments longitudinaux dorsaux et ventraux, les artéres spinales et les vaisseaux
radiculaires ne purent étre observés (Jones et al., 1995). Ces données anatomiques sont illustrées
dans les images tomodensitométriques suivantes effectuées sur des chiens sains (figures 18, 19, 20,
21,22, 23 et 24).

A partir de 6 chiens normaux pesant entre 4,5 et 24,5 kg, D.A. Feeney et ses
collaborateurs obtiennent des images tomodensitométriques de la colonne lombo-sacrée, en coupes
transversales avec un intervalle régulier de 5 et 10 mm. Le canal vertébral et le sac dural ont eté
évalués a I’aide des dimensions dorsoventrales et transverses, aux niveaux cranial, moyen et caudal,
au sein de chaque vertébre. La taille du canal augmente progressivement en hauteur et en largeur de
L1 a L6. La largeur du sac dural augmente progressivement de L1 a L4. La largeur et la hauteur du
canal vertébral atteignent leur maximum au niveau de la moitié de la colonne lombaire. La largeur,
et non la hauteur, du sac dural commence a diminuer a partir de L4. La hauteur du sac dural quant a
elle, remplit le canal vertébral de L1 a L5 chez plus de 60% des chiens. Cranialement a la jonction
lombosacrée, la marge dorsale du disque intervertébral est presque toujours concave comparée au
sac dural. Cependant, certains chiens peuvent en avoir une convexe. lls n’ont pas pu observer les
ligaments longitudinaux dorsaux et ventraux, le ligament jaune. (Feeney et al., 1996)

L’identification de la partie caudale de la moelle épinere et du filum terminale peut étre
améliorée en pratiquant un myéloscanner aprées injection d’un produit de contraste iodé dans
I’espace sous-arachnoidien.

Jones et lzana ont aussi décrit des anomalies tomodensitometriques trouvées dans la
région lombo-sacrée sur des chiens sains cliniqguement, dont la plupart étaient gés. 1l est observé le
plus souvent des images de sténoses, des manques de tissu adipeux épidural, des dépdts osseux
foraminaux intervertébraux, des extrusions ou protrusions discales, des ossifications durales, des
pachymeéningites ossifiantes, des vertebres transitionnelles et des ostéophytes sacro-iliaques. (Jones
et Inzana, 2000)

Enfin, il a été montré qu’il existe des images tomodensitométriques anormales qui n’ont
aucune traduction clinique parfois et surtout chez des chiens agés ; telles des sténoses idiopathiques,
des défauts de tissu adipeux epidural, des déplacement de tissus nerveux, des proliférations osseuses
dans le canal vertébral et les foramens, des défauts de tissu adipeux dans les foramens
intervertébraux, des présences de disques au sein du canal, des dégénérescences des processus
articulaires, des vertébres transitionnelles, des pachyméningites ossifiantes.(Jones et Inzana, 2000)

J. Lang quant a lui, indique qu’une reconstruction de la région de L5 au sacrum grace a
une haute résolution axiale doit étre effectuée. Il recommande auparavant dans une étude sur la
myeélographie un examen en dynamique en flexion et en extension. Le bénéfice d’une telle
procédure pourrait étre une meilleure appréciation de la nature de la dynamique de compression soit
par les tissus inflammatoires, ou par une instabilité du sacrum, ou par une hernie discale, ou par des
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ligaments hypertrophiés. Une injection intraveineuse de produit de contraste doit étre entreprise lors
de suspicion de processus inflammatoire ou néoplasique. (Lang, 2005)

Feeney et ses collaborateurs se sont basés sur une étude tomodensitométrique extensive
de la région lombo-sacrée sur des chiens sains, pour recommander I’utilisation intraveineuse de
produit de contraste dans les cas ou une sténose est suspectée afin de différencier les vaisseaux
sanguins normaux localisés dans le canal vertébral ou a proximité des foramens intervertébraux, des
potentielles lésions des tissus mous, comme des protrusions ou extrusions discales, des
hypertrophies ligamentaires, ou des fibroses. (Feeney et al., 1996)

Appliquant cette recommandation, Jones et ses collaborateurs ont étudié I’efficacité du produit de
contraste sur 12 chiens suspects de syndrome queue-de-cheval, en comparant leurs descriptions a
celles de 3 radiologistes indépendants et aux observations chirurgicales. Il a été déterminé qu’en
général, les tissus mous rehaussés par le produit de contraste étaient le plus souvent incriminés dans
la compression des nerfs ou de leur vascularisation. (Jones et al., 2002, 1999)

Etant donné le sujet de cette these, j’ai jugé nécessaire de montrer quelques images normales
d’examens tomodensitométriques de la région lombo-sacrée. Ces images concernent des chiens
différents, des examens différents, et proviennent toutes du méme centre d’examen : la Clinique
vétérinaire Cabassu a Marseille. On pourra ainsi observer des images en fenétre parenchymateuse et
osseuse, avec et sans injection de produit de contraste intraveineux ou sous-arachnoidien
(myéloscanner). Elles concernent des coupes transversales (axiales), sagittales, parasagittales,
dorsales et enfin des reconstructions tridimensionnelles. (Figures 18, 19, 20, 21, 22, 23 et 24)
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Figure 18. Coupes transversales de L6.

(A) Zones de coupes en vue sagittale.
(B) Coupe transversale de L6 en (1), fenétre parenchymateuse.
(C) Coupe transversale de L6 en (1), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(D) Coupe transversale de L6 en (1), fenétre parenchymateuse, apres injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(E) Coupe transversale de L6 en (1), fenétre osseuse
(F) Coupe transversale de L6 en (2), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(G) Coupe transversale de L6 en (2), fenétre parenchymateuse (Ao : aorte ; V¢ : veine cave
caudale ; Ve : vessie).

(H) Coupe transversale de L6 en (2), fenétre parenchymateuse, aprés injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(1) Coupe transversale de L6 en (2), fenétre osseuse
(J) Coupe transversale de L6 en (3), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.
(K) Coupe transversale de L6 en (3), fenétre parenchymateuse.

(L) Coupe transversale de L6 en (3), fenétre parenchymateuse, aprés injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(M) Coupe transversale de L6 en (3), fenétre osseuse
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Figure 19. Coupes transversales de L7.

(A) Zones de coupes en vue sagittale.
(B) Coupe transversale de L7 en (1), fenétre parenchymateuse.
(C) Coupe transversale de L7 en (1), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(D) Coupe transversale de L7 en (1), fenétre parenchymateuse, apres injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(E) Coupe transversale de L7 en (1), fenétre osseuse
(F) Coupe transversale de L7 en (2), fenétre parenchymateuse.
(G) Coupe transversale de L7 en (2), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(H) Coupe transversale de L7 en (2), fenétre parenchymateuse, aprés injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(1) Coupe transversale de L7 en (2), fenétre osseuse
(J) Coupe transversale de L7 en (3), fenétre parenchymateuse.
oupe transversale de L7 en (3), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.
(K)C le de L7 en (3), fené h 3|

(L) Coupe transversale de L7 en (3), fenétre parenchymateuse, aprés injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(M) Coupe transversale de L7 en (3), fenétre osseuse
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Figure 20. Coupes transversales de la jonction lombo-sacrée.
(A) Zones de coupes en vue sagittale.
(B) Coupe transversale de L7-S1 en (1), fenétre parenchymateuse.
(C) Coupe transversale de L7-S1 en (1), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(D) Coupe transversale de L7-S1 en (1), fenétre parenchymateuse, apres injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(E) Coupe transversale de L7-S1 en (1), fenétre osseuse
(F) Coupe transversale de L7-S1 en (2), fenétre parenchymateuse.
(G) Coupe transversale de L7-S1 en (2), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(H) Coupe transversale de L7-S1 en (2), fenétre parenchymateuse, apres injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(1) Coupe transversale de L7-S1 en (2), fenétre osseuse
(J) Coupe transversale de L7-S1 en (3), fenétre parenchymateuse.
(K) Coupe transversale de L7-S1 en (3), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(L) Coupe transversale de L7-S1 en (3), fenétre parenchymateuse, apres injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(M) Coupe transversale de L7-S1 en (3), fenétre osseuse
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Figure 21. Coupes transversales de S1.

(A) Zones de coupes en vue sagittale.
(B) Coupe transversale de S1 en (1), fenétre parenchymateuse.
(C) Coupe transversale de S1 en (1), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(D) Coupe transversale de S1 en (1), fenétre parenchymateuse, aprés injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(E) Coupe transversale de S1 en (1), fenétre osseuse
(F) Coupe transversale de S1 en (2), fenétre parenchymateuse.
(G) Coupe transversale de S1 en (2), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(H) Coupe transversale de S1 en (2), fenétre parenchymateuse, apres injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé

(1) Coupe transversale de S1 en (2), fenétre osseuse
(J) Coupe transversale de S1 en (3), fenétre parenchymateuse.
(K) Coupe transversale de S1 en (3), fenétre parenchymateuse, myéloscanner.

(L) Coupe transversale de S1 en (3), fenétre parenchymateuse, aprés injection intra-veineuse de
produit de contraste iodé.

(M) Coupe transversale de S1 en (3), fenétre osseuse.
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Figure 22. Coupes dorsales de la colonne lombo-sacreée (reconstructions).

(A) Zones de coupes, fenétre parenchymateuse, vue transverse.

(B) Coupe dorsale en (1), [fenétre osseuse.

(C) Coupe dorsale en (1), fenétre osseuse, myéloscanner.
(D) Coupe dorsale en (2), fenétre osseuse.

(E) Coupe dorsale en (2), fenétre osseuse, myeloscanner.
(F) Coupe dorsale en (3), fenétre osseuse.

(G) Coupe dorsale en (3), fenétre osseuse, myéloscanner.
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Figure 23. Coupes sagittales de la jonction lombo-sacrée (reconstructions).
(A) Zones de coupes, fenétre parenchymateuse, vue transversale.
(B) Coupe sagittale de L6-L7-S1 en (1), fenétre osseuse.
(C) Coupe sagittale de L6-L7-S1 en (1), fenétre osseuse, myéloscanner.
(D) Coupe sagittale de L6-L7-S1 en (2), fenétre osseuse.

(E) Coupe sagittale de L6-L7-S1 en (2), fenétre osseuse, myeloscanner.
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Figure 24. Reconstruction tridimensionnelle de la jonction lombo-sacrée au scanner.
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I- L’Imagerie par Résonance Magnétique

Les images par résonance magnétique proviennent des signaux d’ondes émis par les
noyaux d’hydrogene magnétiquement alignés juste aprés qu’ils aient absorbé un signal d’ondes
transmis dans le corps. Le principe de I’IRM est baseé sur la partie instable du champ magnétique du
corps du patient. (Ramirez et Thrall, 1998)

Elle procure un meilleur contraste au niveau des tissus mous que le scanner et une
visualisation directe de la moelle épiniere, du liquide cérébrospinal, des disques intervertébraux, des
ligaments et des racines nerveuses (Srenk, 2002) (Taga et al., 1998). Un autre de ses grands
avantages est de procurer des images en coupes dorsales et sagittales sans dégradation due au
reformatage. Elle réclame toutefois beaucoup plus de temps que le scanner. (Ramirez et Thrall,
1998).

J. Lang indique un protocole minimal & suivre avec cette technique lors d’une suspicion
d’atteinte de la moelle lombo-sacrée. Il faut que le chien soit allongé sur le dos, les membres
postérieurs légerement étirés. 1l est nécessaire d’avoir au moins une sequence sagittale en mode T2,
une transverse en modes T1 et T2 et une dorsale en haute résolution, pour obtenir une
reconstruction correcte. Une séquence a tissu adipeux supprimé est indiquée lorsqu’un processus
inflammatoire ou néoplasique doit étre exclu. (Lang, 2005)

Miyabayashi et ses collaborateurs ont évalué I’intérét relatif diagnostique du mode
conventionnel écho spinal rapide de I’imagerie par résonance magnétique au niveau de la région
lombo-sacrée. Il a été trouvé que cette technique donne une qualité d’image supérieure qui peut étre
obtenue en un temps encore plus court. Cette amélioration pourrait étre obtenue par une
augmentation du nombre d’excitations et de la taille de la matrice. (Miyabayashi et al., 2000)

Adams et ses collaborateurs ont décrit les différentes caractéristiques de divers types de
sténoses lombo-sacrées vues a I’'IRM. Les Iésions pouvant étre identifiées sont la dégénérescence
des disques intervertébraux, la protrusion discale dans le canal vertébral ou le foramen
intervertébral, I’ostéophytose et les fractures des processus articulaires, le pincement d’une racine
nerveuse par une spondylose. (Adams et al., 1995)

Il n’y aurait pas de corrélation entre la sévérité des signes cliniques et le degré de
compression de la queue-de-cheval montré par I’IRM. (Platt, 2004)

K.A. Bruecker indique que I’IRM a amélioré sa capacité a diagnostiquer les maladies de
disques au niveau lombo-sacré et a évaluer la compression résultante de la queue-de-cheval. Les
limites dans le passé avec I’IRM étaient dues au fait que I’on avait uniquement des images
statiques ; mais heureusement nous commencons a obtenir des études dynamiques avec les
nouvelles technologies. (Bruecker, 2006)

D’autre part, I’emploi du gadolinium pour rehausser certaines structures pourrait étre
tres utile dans le diagnostic des troubles microcirculatoires de la queue-de-cheval associes a la
sténose du canal lombosacré. (Kobayashi et al., 2006)

Une comparaison des différents avantages et inconvénients des précédentes techniques d’imagerie
est réesumée dans le tableau 2.
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|- Prélevement et analyse du matériel discal

Il est intéressant lors de forte suspicion de spondylodiscite de prélever en aspirant le
matériel discale correspondant a I’espace atteint afin de le mettre en culture et ainsi de confirmer
notre diagnostic et de mettre un traitement adéquat en place. (McKee, 1993)

k-- Autres techniques diagnostiques

Une analyse sanguine (hématologie et sédimentation pour la spondylodiscite), une
analyse urinaire (infections, spondylodiscite, tumeurs), pression artérielle (thrombus), prostate,
hémoculture et uroculture (spondylodiscite) sont des techniques de diagnostiques complémentaires
a celle d’imagerie (Srenk, 2002). On pourra également procéder a une ponction en vue d’un examen
cytologique ou d’une culture, a une exploration chirurgicale ou a une biopsie.
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Tableau 2. Les techniques d’imagerie médicale du syndrome de la queue-de-cheval :
avantages, inconvénients et exactitude du diagnostic de ces différentes méthodes.

Radiographie

Simple, trés disponible

Pas de contraste
pour les tissus mous,
Superposition des
structures osseuses,
Artéfacts de
positionnement

Limitée a des Iésions
modifiant de facon
caractéristique I'aspect
vertébral (fracture,
spondylodiscite...)

Radiographie en positions

Simple, tres disponible

Pas de contraste
pour les tissus mous,
Superposition des

Limitée aux instabilités

Myélographie

Tomographie linéaire

Permet des analyses de la
moelle en entier

Elimine les superpositions
des structures

techniquement
difficile, le sac dural
n‘atteint souvent pas
la jonction lombo-
sacrée

Désuet

forcées structures osseuses, macroscopiques
Artéfacts de
positionnement
Invasive, Limitée aux Iésions

compressives majeures
qui modifient et
compriment le sac dural.
Nature de la Iésion
causale non connue.

Moyenne




V- Traitement
1- traitement médical

a- Indications

Elles sont multiples :
- affections de nature infectieuse (discospondylites),

- affections tumorales pour lesquelles I’exérése chirurgicale compléte est impossible
(métastases, tumeurs primitives malignes) ; il s’agit deés lors d’un traitement palliatif,

- affections dégénératives acquises ou mixtes pour lesquelles la clinique ne présente aucun
critere de gravité (telle qu’une paraparésie grave, une incontinence urinaire ou fecale) et n’ayant pas
auparavant fait I’objet d’un traitement médical adapté,

- fractures ou luxations vertébrales pour lesquelles I’atteinte neurologique est discrete
(douleur, parésie modérée sans incontinence) et pour lesquelles il n’existe aucune instabilité
vertébrale radiologique ou clinique).(Viateau et Moissonnier, 1991)

b- Modalités

Elles dépendent de [I’affection responsable. Pour les discospondylites, une
antibiothérapie de 8 a 12 semaines, associée a un traitement anti-inflammatoire non stéroidien
(aspirine P.H.8 : 20 mg/kg, trois fois par jour ou phénylbutazone : 22 mg/kg, trois fois par jour, sans
dépasser 0,8 g par jour pour un méme sujet) et a un repos trés strict de 6 semaines, permet
généralement de traiter avec succes ces affections. L’isolement du germe en cause reste a I’heure
actuelle problématique et souvent aléatoire : les cultures réalisées porteront sur le sang, les urines, le
matériel discal ou I’os vertébral si un curetage vertébral ou une discographie sont effectués. Si les
tentatives d’isolement se sont révélées infructueuses, on peut raisonnablement considérer que le
germe en cause est un staphylocoque doré et recourir a un antibiotique auquel ces germes sont
généralement sensibles : céfalexine, 20 mg/kg, trois fois par jour, ou amoycilline, 20 mg/kg, trois
fois par jour.

Toutes les affections dégénératives (hernies discales, sténose ou sub-luxation lombo-
sacrée, arthrose secondaire) peuvent étre traitées dans un premier temps de fagon conservatrice. La
compression nerveuse est chronique et ne constitue généralement pas une urgence chirurgicale. Un
repos de six semaines auquel on associe une corticothérapie d’une semaine (prednisone, 0,5 mg/kg,
deux fois par jour), permet généralement une rémission des symptomes. Cette derniére est
malheureusement souvent temporaire, les symptdmes réapparaissant des I’arrét des corticoides ou
devenant réfractaire aux anti-inflammatoires. Le traitement de ces affections est donc
essentiellement chirurgical. (Viateau et Moissonnier, 1991)

Récemment, L. Janssens a soutenu I’intérét du traitement conservateur dans le cas de
sténose dégénérative lombo-sacrée ; il obtiendrait de meilleurs résultats que ceux de la chirurgie
avec un traitement a base de repos strict, analgésiques, d’anti-inflammatoires non-stéroidiens, de
corticoides et d’acupuncture. Il prébne également [I’infiltration épidurale comme mode
d’administration de ces précédents agents. (Janssens et Béosir, 2006)
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2- Traitement chirurqgical

a- Indications

- Tableau clinique signant une atteinte neurologique grave (paraparésie prononceée,
paraplégie, incontinence urinaire ou fécale),

- echec du traitement médical, soit que ce dernier n’ait produit aucune amélioration clinique
au cours des deux premieres semaines de sa mise en ceuvre, soit que cette amélioration ait été
temporaire,

- affections qui, en dépit d’un tableau clinique peu alarmant (douleur, parésie débutante),
présentent d’importants risques d’eévolution défavorable (fracture vertébrale instable).

Son principe repose sur une décompression des racines nerveuses affectées et sur une stabilisation
vertébrale si la pathogénie I’indique.(Viateau et Moissonnier, 1991) (Palmer et Chambers, 1991)

b- Décompression

Elle s’effectue par laminectomie dorsale de type Funkquist B. Elle doit étre précédée
d’une évaluation précise du nombre de segments vertébraux atteints, des éléments effectivement
responsables de la compression (hypertrophie des facettes ou processus articulaires, du ligament
jaune, degré de protrusion du disque intervertébral) ; ceci est une phase critique du traitement
chirurgical puisqu’elle détermine I’extension de la laminectomie, et de la présence d’une éventuelle
subluxation vertébrale et de sa localisation.

Lors de sténose dégénérative lombosacrée, une laminectomie dorsale associée a une
fenestration donne de trés bons résultats. (Danielsson et Sjostrom, 1999) Lorsque la compression
s’étend latéralement (sténose - idiopathique, subluxations lombo-sacrées), une extension de la
laminectomie est nécessaire : on réalise alors une foraminotomie (pour les compressions localisees
au niveau du foramen) ou une facetectomie (pour les compressions siégeant dans le canal
radiculaire). La foraminotomie est techniquement délicate puisqu’elle suit étroitement le trajet de la
racine a sa sortie du canal vertébral. Elle ne permet pas une décompression aussi large qu’une
facetectomie mais ne compromet pas la stabilité vertébrale comme ce peut étre le cas pour cette
derniére. Si la facetectomie respecte la partie externe des facettes articulaires antérieure et
postérieure de S1 et L7, les risques d’instabilité sont faibles.(Viateau et Moissonnier, 1991) (De
Risio, 2006) (Palmer et Chambers, 1991)

c- Stabilisation vertébrale

Elle est nécessaire pour les fractures-luxations vertébrales instables, et les
instabilités vertébrales liées a des phénomeénes septiques. Elle est facultative dans le traitement des
subluxations lombo-sacrées pour lesquelles I’instabilité est certainement moins importante.(Viateau
et Moissonnier, 1991) Lors de traumatisme, la chirurgie doit étre réservée aux patients présentant
un dysfonctionnement neurologique progressif, une douleur continue, une instabilité grossiére de la
colonne. La méthode de fixation interne inclut de multiples broches encrées dans les facettes, dans
les processus épineux et dans les ailes iliaques; des vis dans le corps vertébral et du
polymethylmethacrylate ; une fixation transiliaque (illustrée dans la figure 25). Des fixateurs
externes ont été employés seuls ou en association. Mais I’on préfére en général les autres
techniques. (McKee, 1993)
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Figure 25. Technique d’arthrodese de la jonction lombo-sacrée.

Processus @plnaus darsal de L7 Eref‘l‘un e
Broches Facettes lombo-sacréaes corticals osseuse

Aile iliague

(Palmer et Chambers, 1991)

Les broches sont placees a travers le processus dorsal de L7, les processus articulaires lombo-sacrés
et I’aile iliaque. Un greffon de corticale osseuse est placé entre la lame exposée et les processus
articulaires afin de favoriser la fusion.

Il existe toutefois de trés nombreuses causes d’instabilité et donc de nombreuses techniques de
stabilisation.

d- Fenestration

Elle n’est pratiquement jamais utile. Lorsqu’il n’existe aucune évidence radiologique ou
peroperatoire de protrusion discale, mieux vaut I’éviter. Elle peut en effet fragiliser le compartiment
vertébral ventral au détriment d’uns instabilité rachidienne parfois compromise par une
facetectomie étendue. Cet acte implique la manipulation des racines nerveuses sus-jacentes.
Lorsqu’il existe une hernie discale, celle-ci vient généralement compliquer une sténose qu’il est
indispensable de lever. Une fois la décompression effectuée, la fenestration discale ne semble pas
indispensable si la protrusion reste modérée. Quelles que soient les affections ayant motivé une
laminectomie, cette derniére doit étre la moins étendue possible : il s’agit de réaliser un compromis
entre le bénéfice d’une décompression et les risques de déstabilisation. Afin d’éviter la formation
d’une membrane de laminectomie, on réalise une hémostase soignée ; le défaut osseux crée par la
décompression sera comblé par une greffe de tissu adipeux de taille suffisante. (Viateau et
Moissonnier, 1991) (Palmer et Chambers, 1991)

e- Foraminotomie

Elle consiste en la libération de la racine L7.
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VI- Pronostic

Les racines nerveuses de la queue-de-cheval occupent un canal proportionnellement
plus large que celui de la moelle et tolérent des compressions ou des étirements comparativement
plus importants. Le pronostic d’un syndrome de la queue-de-cheval est donc généralement bon mais
reste modulé par son étiologie. (Viateau et Moissonnier, 1991)

1- Sténose dégénérative lombo-sacrée

Le pronostic post-chirurgical est en général bon pour les cas ou une douleur seule ou
une boiterie seule était le probléeme majeur. Il est bien plus réservé lors de dysfonctionnement d’un
moto-neurone efférent tel I’incontinence urinaire ou fécale (Viateau et Moissonnier, 1991). Les
chiens de travail militaire présentant une sténose dégénérative lombosacrée ont un pronostic de
bonne récupération suite a une décompression chirurgicale s’ils sont jeunes et présentent des signes
cliniques modérés lors du diagnostic. Le pronostic est moins bon lorsque la sévérité des signes et
I’age du chien augmentent. (Linn et al., 2003)

2- Traumatisme

Le pronostic est en général de moyen a bon dans les cas ou la sensation de douleur est
conservée. (McKee, 1993) Il dépend completement de la gravité de I’examen neurologique, plus
que des images ou que du degré de deplacement. (Palmer et Chambers, 1991) Le pronostic des
fractures ou luxations vertébrales dépend de la nature de I’atteinte nerveuse. Neurapraxie,
axonotmésis et neurotmesis ont ainsi une expression clinique et un pronostic de gravité croissante.
Dans les deux premiers cas, la continuité du nerf étant préservée, les chances de récupération
fonctionnelle sont proportionnellement plus élevées. Elles sont par contre faibles lors d’interruption
compléte du tronc nerveux. En raison du caractére aigu de ces traumatismes, la récupération
fonctionnelle s’avere d’autant plus complete que le délai d’intervention est bref. Le pronostic des
fractures et luxations vertébrales dans cette région est généralement bon, en dépit des déplacements
parfois spectaculaires.(Viateau et Moissonnier, 1991)

3- Spondylodiscite

Il est de réservé a bon quand une intervention chirurgicale n’a pas €té nécessaire.
(Srenk, 2002) Il est excellent pour les affections dans lesquelles la stabilité de la colonne est
conservée et ou seule une inflammation radiculaire est présente. Le traitement médical est efficace
dans 75% des discospondylites de la jonction lombo-sacrée. Une amélioration de I’état clinique est
notée dans les trois premiéres semaines du traitement. La récupération fonctionnelle est compléte en
deux ou trois mois. Le pronostic doit étre réservé dans les cas plus évolués ou une instabilité et une
sténose importante ont motivé une chirurgie. (Viateau et Moissonnier, 1991)

4- Tumeurs

Le pronostic dépend de leur nature histologique. Il est généralement mauvais. La
chirurgie se limite alors a une simple exploration(excepté pour les méningiomes) (Viateau et
Moissonnier, 1991).
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5- Sténose idiopathique et subluxation lombo-sacrée

Le traitement médical est peu efficace a long terme. Les résultats du traitement
chirurgical sont par contre trés encourageants. L’amélioration constatée est rapide dans les jours
suivant la chirurgie avec disparition de I’hyperesthésie et récupération motrice spectaculaire. Les
incontinences urinaires et fecales répondent moins favorablement et plus lentement au traitement.
(Viateau et Moissonnier, 1991)

6- Hernies discales

Il est excellent pour les hernies de type Hansen 1, moins bon pour celles de type Hansen
2, souvent associées a d’autres anomalies (instabilité lombo-sacrées). (Viateau et Moissonnier,
1991)
De maniere générale, les facteurs qui assombrissent le pronostic sont :
- I’incontinence urinaire et/ou fécale
- un mégac6lon

- une dysplasie coxo-fémorale

- une lésion orthopédique associee. (Srenk, 2002)
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Deuxieme partie

Etude personnelle
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Les objectifs de cette étude rétrospective sont :

- d’évaluer I’intérét du scanner dans la recherche des causes d’un syndrome de la queue-de-
cheval ;

- de constituer une base de données des images caractéristiques des causes ;
- de décrire les images tomodensitométriques anormales dans le cadre de ces affections ;

- de discuter des avantages et des inconvénients d’une telle technique d’imagerie.

|- Matériels et méethodes

1- Criteres de sélection des patients

Mon étude s’étend sur une période de 3 ans (de 2003 a 2006) et concerne des chiens référés a la
Clinique Vétérinaire Cabassu a Marseille, pour forte suspicion de syndrome de la queue-de-cheval
avec systématiquement une douleur lombo-sacrée associée a un deficit neurologique correspondant
a une atteinte des racines nerveuses de la queue-de-cheval) et pour lesquels la cause de ce syndrome
n’a pu étre mise en évidence. Chacun des dossiers retenus contient les informations suivantes :
race, sexe, age, poids, motif de consultation, comptes-rendus des examens général, neurologique,
orthopédique et complémentaires, nature et résultats des traitements instaurés au préalable.

Un examen tomodensitométrique de la région de la moelle lombaire caudale de la queue-de-cheval
a été réalisé et est disponible. Les signes tomodensitométriques relevés ont permis un diagnostic
étiologique. Le diagnostic a été confirmé soit au cours d’une chirurgie, soit par un examen
cytologique ou histologique suite a un prélevement a I’aiguille fine ou une biopsie.

J’ai exclu de cette étude les sujets qui présentaient moins de deux symptomes
appartenant au tableau clinique du syndrome de la queue-de-cheval et ou un déficit neurologique dd
a une compression de la queue-de-cheval n’était pas évident.

2- Protocole d’examen tomodensitométrigue choisi

L’ immobilite totale est indispensable pour I’obtention d’une image de bonne qualité.
L anesthésie générale est donc obligatoire chez les animaux. Les chiens sont amenés a jeun (diéte
totale) depuis la veille au soir, le matin a la clinique et sont hospitalisés au moins jusqu’au réveil
complet. Une voie veineuse est systématiquement mise en place. Les sujets sont anesthésiés selon
un protocole classique : Diazepam (VALIUM ND) et Thiopental (NESDONAL ND) par voie
intraveineuse; dans certains cas (brachycéphales par exemple), du Propofol a été employé. Un relais
en anesthésie gazeuse (Halothane) est instauré. Leur fonction respiratoire est suivie a I’aide d’un
systéeme Apalerte. Ils sont également mis sous perfusion a dose d’entretien pendant toute la durée de
I’examen (NaCl 0,9%).

Le scanner que nous avons utilisé est un General Electric CT/e. C’est un appareil dit

« corps entier ». 1l se différencie d’un « scanner-téte » par sa possibilité d’analyser une surface de

coupe supérieure, et par des possibilités de déplacement du « lit » augmentées puisque I’examen

porte sur des régions pouvant atteindre 50 cm de long. Pourtant, il ne faut pas oublier que I’examen
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TDM ne peut étre réalisé que sur une région réduite. Tous les animaux ont été scannés en position
de décubitus dorsal maintenus dans un coussin creux dont les bords maintiennent I’animal dans la
position requise, les membres pelviens en extension, maintenus par des bandes autocollantes par
scratches, entrant en premier dans le tunnel du scanner, comme on peut I’observer sur les figures 27
et 28. L’animal doit étre parfaitement symétrique, afin de faciliter I’interprétation des images par
comparaison entre les deux cétés de I’animal.

Figure 26. Photographie d’un chien subissant un examen tomodensitométrique du rachis
lombo-sacré.

Figure 27. Photographie des membres pelviens de ce méme patient, entrant en premier dans le
tunnel du scanner.
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La premiere acquisition en mode « scout » est une radiographie appelée mode « radio »,
qui servira a localiser et programmer la position des différentes coupes nécessaires, mais aussi a
vérifier la position de I’animal en latéral et ventro-dorsal. Si la position de I’animal est correcte, la
numérisation peut alors commencer.

Choix des parametres :

-I’algorithme de reconstruction, c’est-a-dire le filtre ; un filtre élevé permet de bien
visualiser les contours osseux. Nous avons egalement utilisé des filtres parenchymateux (« Pelvis »,
« abdomen », « larynx »).

-I’épaisseur de coupe : on choisit d’abord une épaisseur moyenne de 4 mm, et si I’on a
besoin d’une image plus précise, on peut utiliser une épaisseur de 1 mm.

-la matrice de reconstruction utilisée : 512

-le temps de rotation qui peut étre de 2,1, 3,4 ou 6,8 s. Plus le temps est long, meilleure
est la précision de I’image. Un temps court est suffisant en premiére intention. On utilise en pratique
le temps moyen de 3,4s.

-I’angle d’inclinaison du statif : I’angle est calculé par I’ordinateur, le manipulateur lui
indiquant la position du plan de coupe a partir du mode « radio ». Le faisceau de rayons devant étre
paralléle au plan du disque intervertébral de L7-S1. S’agissant d’un disque asymeétrique, le statif du
scanner a quelque fois di étre incliné de facon a respecter ce parallélisme, vérifié lors de
I’acquisition scout ; cette inclinaison est illustrée par la figure 28.

-la position de la premiére et derniere coupe et I’espacement entre chaque coupe

(reportés sur le mode « radio ») : de la 4°™ vertébre lombaire & la troisiéme vertébre sacrée, et
I’espacement est choisi en fonction de la taille du chien (2 a 4 mm).

Réalisation des images :

- le manipulateur choisit le moment de la prise de chaque cliché par I’intermédiaire du
clavier. L’image est reconstituée sur I’écran en temps différé. Une fois la premiére coupe apparue
sur I’écran, on peut choisir le champ d’acquisition a utiliser suivant le diamétre de la zone a
examiner : ce champ peut étre de 131, 262, 393 ou 525 mm. On a généralement utilisé un diameétre
de 131 mm. Dans certains cas, le diametre fut élargi afin de visualiser les nceuds lymphatiques
régionaux, les muscles voisins...Pour chaque coupe, on peut demander plusieurs niveaux et largeurs
de fenétre : deux fenétres sont habituellement utilisées pour étudier la région lombo-sacrée :

- une fenétre osseuse (350,1200) permet de visualiser les remaniements
osseux : ostéolyse, ostéoprolifération ...

- une fenétre parenchymateuse adaptée soit au pelvis soit a I’abdomen caudal

(50, 200) : elle permet de visualiser les tissus mous, notamment ceux qui sont pathologiques :
tumeur, tissus inflammatoires...
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Les fenétres demandées s’affichent immédiatement sur I’écran. Les autres paramétres ne varient en
général pas au cours d’une méme série de coupes.

Remarque : les constantes du générateur, exprimées en kV et mA sont déterminées
automatiquement par I’ordinateur, afin d’avoir la meilleure image possible.

Lors de la découverte d’un processus pathologique, une série de coupes de faible épaisseur est
réalisée afin d’obtenir des images tres précises de cette région. Systématiquement, une nouvelle
série de coupes, apres injection intraveineuse de produit de contraste iodé (TELEBRIX ND a la
dose de 2 mL/kg de poids vif) est réalisée. La présence du produit de contraste dans les vaisseaux
du patient permet de connaitre I’état inflammatoire, la présence d’cedéme et la vascularisation de
chaque tissu et notamment d’une tumeur, ce qui permet d’apprécier son stade d’évolution :
croissance, nécrose... Parfois, une tumeur n’est visible qu’apres injection de produit de contraste.

Remarque : dans certains cas, le scanner fut précédé d’une myélographie ; cet examen comprenant
I’injection sous-arachnoidienne de produit de contraste iodé (IOPAMIRON 300ND) se homme un
myéloscanner. A chaque fois que la myélographie n’a pu correctement renseigner la nature ou la
localisation exacte de la Iésion compressive, le myéloscanner a été indiqué.

Figure 28. Photographie de I’anneau du scanner incliné afin de rendre le faisceau de rayons X
orthogonal au corps vertébral de L7.
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|1- Résultats

24 chiens ont ainsi été sélectionnés.

1-Epidémiologie

Ces 24 chiens appartiennent a des races trés variables. Le tableau 3 et la figure 29
détaillent les différentes races rencontrées dans mon étude, ainsi que leur répartition. Cependant on
observe une prédisposition des grandes races qui sont présentent dans les 2/3 des cas.

Tableau 3. Matériels : les différentes races rencontrées dans I’étude.

Races géantes
1 Saint-Bernard

Grandes races
2 Croisés berger

Races moyennes
1 Basset hound

Petites races
1 Yorkshire terrier

1 Boxer

1 Fox terrier

4 Bergers allemands

1 West Highland White
Terrier

1 Berger belge

1 Caniche

2 Beaucerons

2 Bouledogues francais

2 Labradors

1 Rottweiler

1 Bouvier bernois

1 Siberian husky

1 Golden retriever
65%

4%

27%

Figure 29. Matériels: représentation graphique des différentes races rencontrées dans

I’étude.

W Baces géantes
B Grandes races
W Races MoYEnnes

W Petites races
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IIs se répartissent également dans des catégories de poids tres différentes. Le tableau 4 et la figure
30 représentent les différentes catégories de poids rencontrées dans I’étude. Il semble donc que la
catégorie de poids majoritaire est celle de 30 a 40 kg.

Tableau 4. Matériels : Répartition des chiens en fonction de leur poids.

Catégories de poids Nombre de chiens Pourcentages
Plus de 50kg 3 13%
40 450 kg 4 17%
30 440 kg 7 30%
20a30kg 4 16%
10 a 15 kg 2 8%
1a10kg 4 16%

Figure 30. Matériels : représentation graphique de la répartition des chiens en fonction de
leur poids.

B Plusde 50kg
W 404 50 kg
W30ad40kg
m20430ke
H10a15ke
m1i10kge

Sur les 24 cas que j’ai pu analyseés, la compression de la queue-de-cheval était due a diverses causes
que j’ai représentées dans le tableau 5 et la figure 31.
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Tableau 5. Répartition des différentes causes causant une compression de la queue-de-cheval.

Spondylose 9%
Dégénératif Spondylose avec obstruction foraminale | 4% 17%
Hernie par protrusion discale 4%
Sacralisation L7 4%
Anomalie, malformation Lombarisation S1 4% 12%
Lame dorsale de S1 dans canal vertébral, 4%
Tumeur racine nerveuse 9%
Tumeur vertébrale 4%
Néoplasique Tumeur extra-durale 4% 38%
Tumeur intra-durale 4%
Tumeur musculaire péri-vertébrale 17%
Inflammatoire, infectieux Spondylo.dlscne 4.% 8%
Physite 4%
Affection de croissance | Ostéochondrite dissécante du sacrum 4% 4%
Fracture vertébrale 4%
Traumatique Fracture et luxation lombo-sacrée 4% 21%
Hernie discale 13%

Figure 31. Représentation graphique de la répartition des différentes causes pouvant induire
une compression de la queue de cheval.

W Degeneratif

m Anomalie, Malformation
B Neoplasigque

B Inflammatoire, infecticux
u Affection de croissance

B Traumatique
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2- Lésions dégénératives

a- Arthrose lombo-sacrée

Chien 1: « Mistral », un berger croisé male de 11 ans pesant 40 kg, référé par son vetérinaire
traitant pour monoparésie et douleur lombosacrée. L’animal avait été mis sous Carprofene (Rimadyl
ND) pendant une semaine, mais aucune amélioration n’avait été notée. Le postérieur droit de ce
chien se « dérobait » sous lui. Une monoparésie droite s’est avérée a I’examen neurologique de
I’animal, avec un déficit proprioceptif, la présence d’une usure anormale de la face dorsale des
ongles de ce méme postérieur et I’absence de réflexe tibio-rotulien a droite. Un examen
radiographique a alors été effectué (latéral et ventro-dorsal) et n’a révélé aucune anomalie
significative. Il fut des lors décidé d’étudier au scanner la région lombo-sacrée de ce chien.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- grande extension de la spondylose ventrale entre L7-S1 (Figure 32, 33 et 34) et arthrose des
processus articulaires, de maniere plus importante a droite ;

- ostéophytose dorsale des articulations sacro-iliaques, entrainant une ankylose partielle de ces
articulations (Figure 32, 33 et 34) ;

- présence d’une lésion minéralisée en position dorso-latérale droite dans le canal vertébral a
I’origine d’une déviation latérale gauche de la queue-de-cheval (Figures 32 et 33).

- léger débord discal intracanalaire en L7-S1, sténose foraminale (Figures 32, 33 et 34) ;
Conclusion de I’examen tomodensitométrique :
Aspect dégénératif majeur de la jonction lombo-sacrée.

Confirmation de ce diagnostic : « Mistral » a subit une laminectomie lombosacrée deux semaines
apres ce diagnostic et ce rapport chirurgical a confirmé la présence de I’ostéophyte situé en position
dorso-latérale droite dans le canal vertébral comprimant la queue-de-cheval. L’animal est sorti de la
clinique 3 jours aprés I’acte chirurgical, sans aucun déficit neurologique.
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Figure 32. Chien 1: arthrose lombo-sacrée. Image tomodensitométrique de L7 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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Figure 33. Chien 1: arthrose lombo-sacrée. Image tomodensitométrique de L6-L7-S1 en
coupe sagittale et en fenétre parenchymateuse.
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Figure 34. Chien 1 : arthrose lombo-sacrée. Image tomodensitométrique de L7-S1 en coupe
transversale et en fenétre parenchymateuse.
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b- Hernie discale et spondylarthrose ankylosante

Chien 2 : « Fanny » une femelle Boxer agée de 4 ans pesant 31 kg, référée pour douleur lombo-
sacree et perte de proprioception débutante sur les deux postérieurs, évoluant depuis une semaine.
Le vétérinaire traitant avait effectué un examen radiographique ayant rapporté une spondylose
lombaire massive. Un examen tomodensitométrique du rachis lombosacreé fat alors effectué.
Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- importante lésion de spondylarthrose ankylosante ventralement aux corps vertébraux de
L5, L6 et L7 (Figures 35, 36 et 37) ;

- hernie discale entre L7 et S1 comprimant les deux foramens intervertébraux (Figures 37
et 38).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Importante lésion de spondylose vertébrale et protrusion discale dans I’espace intervertébral L7-S1.
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Figure 35. Chien 2: hernie discale et spondylarthrose
tomodensitométrique de L5 en coupe transversale en fenétre osseuse.
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Figure 36. Chien 2: hernie discale et spondylarthrose
tomodensitométrique de L6 en coupe transversale en fenétre osseuse.
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Figure 37. Chien 2: hernie discale et spondylarthrose ankylosante. Image
tomodensitométrique de L7 en coupe transversale en fenétre osseuse.
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Figure 38. Chien 2: hernie discale et spondylarthrose ankylosante. Image
tomodensitométrique de L7-S1 en coupe transversale en fenétre parenchymateuse et apres
injection intraveineuse de produit de contraste.
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c- Spondylose avec obstruction foraminale

Chien 3 : « Revah » femelle Berger Allemand de 6 ans pesant 29 kg référée par son vétérinaire
traitant pour syndrome de la queue-de-cheval caractérisé par une boiterie du membre postérieur
droit, une douleur lombo-sacrée sévére lors du relever de la queue.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- existence d’une spondylose L7-S1 modérée latéralisée a droite avec atteinte et diminution du
diametre du foramen L7-S1 droit. (Figure 39)

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Images tomodensitométriques compatibles avec une spondylose lombo-sacrée avec atteinte
foraminale droite uniquement (Figures 39, 40 et 41).

Confirmation de ce diagnostic :

Une foraminotomie a été effectuée suite a cet examen afin de confirmer ce diagnostic et de
décomprimer les racines nerveuses passant au sein du foramen intervertébral droit entre L7 et S1.
Deux semaines apres la chirurgie, I’animal ne présentait plus de boiterie ; la douleur au relever de la
queue persistait cependant.

Figure 39. Chien 3 : spondylose avec obstruction foraminale. Image tomodensitométrique de
L7-S1 en coupe transversale en fenétre osseuse.
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Figure 40. Chien 3 : spondylose avec obstruction foraminale. Image tomodensitométrique de
L5-L6-L7-S1 en reconstruction tridimensionnelle.
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Figure 41. Chien 3 : spondylose avec obstruction foraminale. Image tomodensitométrique de
la jonction lombo-sacrée en reconstruction tridimensionnelle.
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d- Hernie discale L7-S1 par protrusion

Chien 4 : «Haida » chien Berger Belge femelle de 11 ans pesant 31 kg, référée pour douleur
lombo-sacrée brutale et perte de proprioception débutante au niveau des postérieurs.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :
- spondylose tres modérée de I’articulation L7-S1 ;

- trés net débord discal L7-S1 entrainant une compression de la queue de cheval, ainsi
gu’une compression des racines L7-S1 dans les foramens (Figures 42 et 43).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Compression de la queue de cheval par une protrusion discale au niveau de I’articulation lombo-
sacrée.

Confirmation de ce diagnostic :

Une foraminotomie et une discréte fenestration ont été effectuées suite a cet examen afin de
confirmer la présence de matériel discal faisant protrusion dans le canal vertébral et de
décomprimer les racines nerveuses passant au sein du foramen intervertébral droit entre L7 et S1.
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Figure 42. Chien 4 : hernie discale L7-S1 par protrusion. Image tomodensitométrique de S1
en coupe transversale en fenétre parenchymateuse aprés injection de produit de contraste
iodé par voie intraveineuse et par voie sous-arachnoidienne.
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Figure 43. Chien 4 : hernie discale L7-S1 par protrusion. Image tomodensitométrique de L7-
S1 en coupe parasagittale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de contraste
iodé en voie sous-arachnoidienne et intraveineuse.
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e- Hernie discale par extrusion

Chien 5: «Raymond » chien Bouledogue francais male de 4 ans pesant 12 kg, référé pour
paraplégie apparue la veille au soir et ayant continué a s’aggraver méme sous anti-inflammatoires.
Un tonus était présent, le réflexe tibio-rotulien diminué, une sensibilité a la douleur et un réflexe
sphinctérien présents.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- présence d’une extrusion discale L7-S1 en situation ventrale Iégerement plus latéralisée
a droite (Figure 44).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :
Hernie discale L7-S1 droite.
Confirmation de ce diagnostic :

Une décompression a été effectuée et a permis de confirmer les images tomodensitométriques
visualisées.

Figure 44. Chien 5 : hernie discale par extrusion. Image tomodensitométrique de L7-S1 en
coupe transversale en fenétre parenchymateuse.
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f- Hernie discale lombaire

Chien 6 : « Mogwali » chien Bouledogue Francais femelle de 6 ans pesant 13 kg référée pour
douleur lombo-sacrée aigué.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

Importante hernie discale L6-L7 en situation ventrale et s’étendant vers I’avant sur I’ensemble du
corps de L6 (Figures 45 et 46).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :
Importante hernie discale L6-L7 ventrale.
Confirmation de ce diagnostic :

Une décompression a été effectuée et a permis de confirmer les images tomodensitométriques
visualisees.
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Figure 45. Chien 6 : hernie discale lombaire. Image tomodensitométrique de L6 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse.
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Figure 46. Chien 6 : hernie discale lombaire. Image tomodensitométrique de L6-L7-S1 en
coupe parasagittale en fenétre parenchymateuse.
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g- Hernie foraminale L7-S1

Chien 7 : « Mannix » chien croisé Berger male de 4 ans pesant 33 kg, référé pour monoparésie du
postérieur droit évoluant depuis 15 jours. Il existe une sensibilité au niveau de ce membre ; il reste
toutefois non moteur, raide avec un déficit proprioceptif. Les réflexes sphinctériens sont diminués;
I’animal « perd ses selles» et les propriétaires ont recours au sondage urinaire (pseudo-
hyperréflexie).
Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- spondylose de I’articulation L7-S1 ;

- trés net débord discal L7-S1, absence de tissu graisseux dans le foramen droit qui parait
obstrué (Figures 47 et 48).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :
Hernie foraminale droite L7-S1.
Confirmation de ce diagnostic :

Une décompression (foraminotomie) a été effectuée et a permis de confirmer les images
tomodensitométriques visualisées.
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Figure 47. Chien 7 : hernie foraminale. Image tomodensitométrique de L7-S1 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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Figure 48. Chien 7 : hernie foraminale. Image tomodensitométrique de L7-S1 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse.
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3- Malformations congénitales

a- Sacralisation de L7

Chien 8 : « Rocky » male Berger Allemand de 4 ans pesant 40 kg référé par son vétérinaire traitant
pour syndrome de la queue-de-cheval caractérisé par une forte douleur lombo-sacrée, une difficulté
a se lever et une parésie des membres postérieurs évoluant depuis 1 an et se dégradant de jour en
jour.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- anomalie de conformation de la derniere vertébre lombaire : processus épineux incurvé a droite,
processus transverse solidarisé aux palettes iliaques (Figure 49) ;

- la lame vertébrale dorsale de L7 fait protrusion dans le canal vertébral (Figure 51) ;

- rétrécissement du canal vertébral en L7 (Figure 50);

- importante spondylose ventrale entre L6-L7 (Figures 49 et 51) ;

- léger débord discal intracanalaire en L7-S1, atteinte compressive des deux foramens (Figure 52).
Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Anomalie anatomique de la jonction lombo-sacrée : sacralisation de la derniére vertebre lombaire, a
I’origine d’une compression dorsale de la queue de cheval, associée a un débord discal modéré a
I’origine d’une compression essentiellement foraminale.

Confirmation de ce diagnostic :

Une décompression a I’aide d’une fenestration a été réalisée afin de retirer le matériel discal protru
et afin de confirmer cette anomalie vertébrale congénitale.
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Figure 49. Chien 8: sacralisation de L7. Image tomodensitométrique de L7 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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Figure 50. Chien 8: sacralisation de L7. Image tomodensitométrique de L7 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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Figure 51. Chien 8: sacralisation de L7. Image tomodensitométrique de L5-L6-L7-S1 en
coupe parasagittale en fenétre osseuse.
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Figure 52. Chien 8 : sacralisation de L7. Image tomodensitométrique de L6-L7-S1-S en coupe
parasagittale en fenétre parenchymateuse.
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b- Lombarisation de S1

Chien 9 : « Pepsi » chien Yorkshire Terrier femelle de 5 ans pesant 2 kg référée par son vétérinaire
traitant pour paraparésie, difficulté a marcher et une douleur lombo-sacrée lors du toilettage,
évoluant depuis 6 mois.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :
- lombarisation de S1 avec ébauche de processus transverse a droite (Figure 54);

- défaut d’alignement des foramens de conjugaison d’émergence des nerfs du plexus
lombo-sacré, avec malformation canalaire sacrée caudale (Figure 53).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Malformation d’aspect congénital de la colonne vertébrale lombosacrée, causant des anomalies
canalaires : intumescence lombosacrée particulierement marquée nécessitant une surveillance. Un
examen dynamique ou une exploration chirurgicale devront étre envisages en cas de dégradation.
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Figure 53. Chien 9: lombarisation de S1. Image tomodensitométrique de S1 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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Figure 54. Chien 9: lombarisation de S1. Image tomodensitométrique de S1 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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c- Lame vertébrale dorsale de S1 pénétrant dans le canal
vertébral

Chien 10: « Portos » chien Berger Allemand male agé de 6 ans pesant 35 kg, référé par son
vétérinaire traitant pour syndrome queue-de-cheval caractérisé par une douleur lombosacrée tres
marquee et une paraparésie des membres posterieurs.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :
- en fenétre osseuse :
- la lame vertébrale dorsale de S1 fait protrusion dans le canal vertébral (Figures 55 et 56) ;
- importante spondylose ventrale et latérale entre L7-S1 (Figure 55).
- en fenétre parenchymateuse :
- débord discal intramédullaire en L7-S1 avec atteinte compressive des deux foramens (Figure 55) ;
Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Compression majeure des nerfs de la queue de cheval avec composante discale et osseuse
dorsalement ainsi qu’une atteinte foraminale importante.

Confirmation de ce diagnostic :

Une décompression a I’aide d’une fenestration a été réalisée afin de retirer le matériel discal protru
et afin de confirmer cette anomalie vertébrale congénitale.
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Figure 55. Chien 10 : lame vertébrale dorsale de S1 pénétrant dans le canal vertébral. Image
tomodensitométrique de S1 en coupe transversale en fenétre parenchymateuse.
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Figure 56. Chien 10 : lame vertébrale dorsale de S1 pénétrant dans le canal vertébral. Image
tomodensitométrique de L7-S1 en coupe sagittale en fenétre osseuse.
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4-Lésions néoplasiques

a- Tumeur du nerf sciatique

Chien 11: « Minos » chien Beauceron male de 8 ans pesant 63 kg, référé pour boiterie du postérieur
droit évoluant depuis 3 mois associée a une amyotrophie sévere de ce méme membre, un déficit
proprioceptif ipsilatéral et une douleur lombosacree.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :
- augmentation de taille du foramen droit L7-S1.

- existence d’une lésion tissulaire rehaussée de maniére homogéne par le produit de contraste iodé,
localisée et débutant au sein du canal vertébral au début de L7. Cette Iésion se poursuit caudalement
et se prolonge a travers le foramen L7-S1 le long du trajet du nerf sciatique (face interne de I’ilium,
pourtour de I"articulation coxo-fémorale) (Figures 57, 58, 59, 60, 61 et 62) ;

- présence d’une amyotrophie sévére du muscle glutéal moyen droit;

- absence d’atteinte du lymphocentre ilio-sacre.

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Images tomodensitomeétriques évocatrices d’une tumeur du nerf sciatique.
Confirmation de ce diagnostic :

Une amputation de ce membre postérieur fut entreprise et permis I’analyse histologique de la lésion
affectant le nerf sciatique droit ; un neuroschwannome est en cause.
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Figure 57. Chien 11 : tumeur du nerf sciatique. Image tomodensitométrique de L7 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse.
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Figure 58. Chien 11 : tumeur du nerf sciatique. Image tomodensitométrique de L7-S1 en
coupe transversale en fenétre parenchymateuse apres injection intra-veineuse de produit de
contraste iodé.
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Figure 59. Chien 11: tumeur du nerf sciatique. Image tomodensitométrique de L7-S1 en
coupe transversale en fenétre parenchymateuse aprés injection intraveineuse de produit de
contraste iodé.
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Figure 60. Chien 11 : tumeur du nerf sciatique. Image tomodensitomeétrique de S3 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de contraste iodé par voie
intraveineuse.
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Figure 61. Chien 11 : tumeur du nerf sciatique. Image tomodensitométrique de I’articulation
coxo-fémorale en coupe transversale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit
de contraste iodé par voie intraveineuse.
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Figure 62. Chien 11 : tumeur du nerf sciatique. Image tomodensitométrique de L5-L6-L7-S en
coupe dorsale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de contraste iodé par
voie intraveineuse.
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b- Tumeur des racines nerveuses de L4-L5 du plexus lombo-
sacreé

Chien 12 : « Léon » chien Basset Hound male de 8 ans pesant 22 kg référé pour douleur lombo-
sacrée et boiterie du postérieur gauche. L’examen neurologique montrait une monoparésie du
postérieur gauche et une absence de réflexe fémoro-patellaire ipsilatérale.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :
- élargissement du foramen L5-L6 gauche ;

- formation tissulaire rehaussée par I’injection du produit iodé débutant au niveau de L4
en position ventro-latérale gauche et se poursuivant jusqu’au foramen L5-L6. Cette
Iésion se prolonge dans le muscle ilio-psoas (Figures 63, 64 et 65).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Tumeur de la racine L4-L5 du plexus lombo-sacré gauche. Un examen électromyographique aurait
pu appuyer ou étayer cette hypotheése.

Confirmation de ce diagnostic :

L’animal fut euthanasié en fin d’examen et [I’examen nécropsique a pu confirmer
macroscopiquement I’image tomodensitométrique visualisée ; cependant aucune analyse
histologique n’a été réalisée.

Figure 63. Chien 12 : tumeur racines nerveuses L4-L5. Image tomodensitométrique de L5-L6
en coupe transversale en fenétre parenchymateuse apreés injection de produit de contraste
iodé par voie intraveineuse.
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Figure 64. Chien 12 : tumeur racines nerveuses L4-L5. Image tomodensitométrique de L6 en
coupe transversale en fenétre parenchymateuse aprés injection intraveineuse de produit de
contraste iodé.
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Figure 65. Chien 12 : tumeur racines nerveuses L4-L5. Image tomodensitométrique de L4-
L5-L6-L7 en coupe dorsale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de
contraste iodé par voie intraveineuse.
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c- Tumeur vertébrale de L7

Chien 13 : « Lewis » chien Labrador méle de 9 ans pesant 34 kg, référé pour douleur lombosacrée
présente lors du lever et du coucher, la présence d’une queue basse, I’évolution a été aigué suite a
une chute dans des escaliers.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- Lésion tres fortement lytique de I’ensemble du corps de L7, fixant de maniere
hétérogene le produit de contraste iodé. Ce tissu envahit le canal et est a I’origine d’une
compression ventrale de la moelle épiniére (Figures 66, 67 et 68) ;

- Hypertrophie et fixation hétérogéne du nceud lymphatique iliaque médial gauche (Figure
69).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Images tomodensitométriques évocatrices d’une tumeur primitive de L7 avec métastase
lymphatique régionale.

Confirmation de ce diagnostic :

L’animal fut euthanasié en fin d’examen et I’examen nécropsique a pu confirmer
macroscopiquement I’image tomodensitométrique visualisée ; cependant aucune analyse
histologique n’a été réalisée.
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Figure 66. Chien 13 : tumeur vertébrale de L7. Image tomodensitométrique de L7 en coupe
transversale en fenétre osseuse avant injection de produit de contraste iodé par voie
intraveineuse.
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Figure 67. Chien 13 : tumeur vertébrale de L7. Image tomodensitométrique de L7 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse.
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Figure 68. Chien 13 : tumeur vertébrale de L7. Image tomodensitométrique de L5-L6-L7-S1
en coupe dorsale en fenétre osseuse.

Figure 69. Chien 13 : tumeur vertébrale de L7. Image tomodensitométrique de L5 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse apres injection intraveineuse de produit de contraste
iodé.
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d- Tumeur extra-durale L5-L6

Chien 14 : « Oxmo » chien Rottweiler male de7 ans pesant 49 kg, présenté pour boiterie persistante
du membre postérieur droit et une sévere douleur lombo-sacrée apparues de facon brutale quelques
jours auparavant.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- existence d’une lésion tissulaire compressive extra-durale s’étendant du bord cranial de
L5 au bord cranial de L7 en situation paramédiane droite (Figures 70 et 71).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Images tomodensitométriques compatibles avec une lésion tissulaire compressive extra-durale L5-
L6-L7 droite.

Confirmation de ce diagnostic :

Une hémilaminectomie fut réalisée suite a I’examen a la demande du propriétaire ; un matériel
d’apparence tumoral fut retiré. Aucune analyse histologique n’a pu étre réalisée.
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Figure 70. Chien 14 : tumeur extra-durale L5-L6. Image tomodensitométrique de la partie
caudale de L5 en coupe transversale en fenétre parenchymateuse apres injection intra-
veineuse de produit de contraste iodé.
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Figure 71. Chien 14 : tumeur extra-durale L5-L6. Image tomodensitométrique de L4-L5-L6-
L7-S en coupe dorsale en fenétre parenchymateuse.
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e- Tumeur intra-durale

Chien 15 : « Vipsy » chien Bouvier Bernois femelle de 1 an pesant 43 kg référée pour boiterie du
postérieur droit évoluant depuis 3 mois suite a un cri en trottant, associée a une douleur lombo-
sacrée modérée. La douleur est intermittente. Le carproféne (Rimadyl ND) n’a eu aucun effet
améliorateur. L’examen radiographique n’a montré aucune anomalie de la colonne. Le relever de la
queue est impossible.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- tres volumineuse adénomégalie du lymphocentre iliaque médial droit. Fixation
hétérogene du produit de contraste iodé (Figures 72 et 73) ;

- importante hypertrophie et fixation hétérogéne de I’ensemble des nceuds lymphatiques
sacres (Figure 74);

- lésion tissulaire des muscles sacro-caudaux dorsaux avec rehaussement périphérique
(Figure 74) ;

- atteinte tissulaire avec déformation du cone médullaire en L6-L7 (Figures 72 et 73);

- présence tissulaire anormale au sein du canal vertébral en L7-S1, avec absence de
visualisation de I’ensemble des nerfs de la queue de cheval (Figure 75).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :
Images compatibles avec une tumeur médullaire avec atteinte ganglionnaire majeure.
Confirmation de ce diagnostic :

Une cytoponction ganglionnaire a été réalisée en vue de son analyse cytologique. L’hypothése
principale est celle d’une histiocytose maligne du Bouvier Bernois, et a été confirmée par I’examen
cytologique.
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Figure 72. Chien 15: tumeur intra-durale. Image tomodensitométrique de L6 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse.
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Figure 73. Chien 15: tumeur intra-durale. Image tomodensitométrique de L6 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse apres injection intraveineuse de produit de contraste
iodé.
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Figure 74. Chien 15: tumeur intra-durale. Image tomodensitométrique de L7 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse apres injection intraveineuse de produit de contraste
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Figure 75. Chien 15: tumeur intra-durale. Image tomodensitométrique de la région
lombosacrée en coupe parasagittale en fenétre parenchymateuse apres injection intraveineuse
de produit de contraste.
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f- Tumeur muscle lombaire

Chien 16 : « Max » chien Golden Retriever méle de 9 ans pesant 34 kg référé pour incontinence
urinaire. La maladie a commencé par une paralysie brutale de la queue quinze jours auparavant, et
s’est propagée aux membres postérieurs ; le réflexe sphinctérien est diminué et il n’y a pas de
perception de la douleur au niveau des membres postérieurs.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- importante fixation du produit de contraste située dans les muscles lombaires gauches.
Cette Iésion fortement rehaussée en périphérie, au centre hypodense, infiltre le canal
rachidien en regard de la cinquieme vertébre lombaire. La lésion se retrouve dans les
muscles lombaires droits et sous les corps vertébraux de L4, L5 et L6 (Figures 76, 77, 78
et 79);

- discrets foyers d’ostéolyse du corps vertébral de L5.
Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Examen tomodensitométrique compatible avec une tumeur périvertébrale avec envahissement
intracanalaire.

Confirmation de ce diagnostic :

L’animal fut euthanasié quelques jours aprés et I’examen nécropsique a pu confirmer
macroscopiquement I’image tomodensitométrique visualisée ; cependant aucune analyse
histologique n’a été réalisée.
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Figure 76. Chien 16 : tumeur muscle lombaire. Image tomodensitométrique de L5 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de contraste iodé par voie
intraveineuse.
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Figure 77. Chien 16 : tumeur muscle lombaire. Image tomodensitométrique de L5-L6 en
coupe transversale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de contraste iodé
par voie intraveineuse.
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Figure 78. Chien 16 : tumeur muscle lombaire. Image tomodensitométrique de L4, L5 et L6
en coupe parasagittale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de contraste
iodé par voie intraveineuse.

Infiltration

N du canal
!__r-.u‘hitlit-n par
B la masse en
‘ regard de 1.5
Fy, Jl
) | J
I
' :
\ !

Figure 79. Chien 16 : tumeur muscle lombaire. Image tomodensitométrique de L4-L5-L6-L7
en coupe dorsale en fenétre parenchymateuse aprés injection intraveineuse de produit de
contraste iodé.
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g- Tumeur muscle ilio-psoas

Chien 17: « Lasky » chien Siberian Husky male de 10 ans pesant 20 kg, référé pour la présence
d’une masse lombaire et d’une douleur lombo-sacrée.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- existence d’une masse hétérogéne en région lombaire et sous-lombaire débutant en
regard du processus transverse de L5 et se poursuivant jusqu’au col de I’ilium du coté
gauche (Figures 80, 81 et 82);

- rehaussement essentiellement périphérique apreés injection du produit de contraste;

- la topographie de la masse la localise en situation paramédiane gauche au contact de la
veine cave postérieure, ainsi que des branches iliaques ;

- taille : 8 cm de plus grande largeur ; 10 cm de plus grande longueur ;

ostéolyse du processus transverse de L6 et de I’aile iliaque gauche.
Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Volumineuse tumeur qui pourrait prendre pour origine le muscle psoas gauche. Malheureusement
nous n’avons aucune nouvelle de ce patient.

Figure 80. Chien 17 : tumeur muscle ilio-psoas. Image tomodensitométrique de L6 en coupe
transversale en fenétre parenchymateuse apres injection intraveineuse de produit de contraste
iodé.
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Figure 81. Chien 17 : tumeur muscle ilio-psoas. Image tomodensitométrique de I’abdomen
pelvien en coupe dorsale en fenétre parenchymateuse apres injection intraveineuse de produit
de contraste iode.
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Figure 82. Chien 17 : tumeur muscle ilio-psoas. Image tomodensitométrique de I’abdomen
pelvien en coupe parasagittale en fenétre parenchymateuse apres injection de produit de
contraste iodé par voie intraveineuse.
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h- Tumeur muscles sacro-coccyqgiens

Chien 18: « Milou » chien Fox Terrier male de 8 ans pesant 10 kg, référé pour boiterie du
postérieur droit et douleur lombo-sacrée, ceci évoluant depuis 6 mois ; I’animal court, saute, sans se
plaindre, mais dés qu’il s’arréte, releve le membre atteint. De méme quand il se couche, il met son
membre sur le coté.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- ostéolyse de I’aile du sacrum droit et de I’ilium droit;

- masse hétérogeéne et irréguliére en région abdominale caudale, en situation paramédiane
droite. Elle s’étend ventralement au corps du sacrum et sur toute sa longueur, I’envahit
en situation paramédiane droite et le couvre dorsalement. On observe un rehaussement
hétérogene de la lésion aprés injection du produit de contraste. Cette masse mesure
environ 30 mm de diametre pour une longueur de 40 mm et, pénéetre le canal rachidien
au niveau du sacrum (Figures 83, 84, 85, 86 et 87).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :
Examen tomodensitométrique compatible avec un processus néoplasique infiltrant dont I’origine
pourrait provenir des muscles sacro-caudaux.

Confirmation de ce diagnostic :

Une biopsie fut ensuite réalisée et I’analyse histologique a conclu a chondrosarcome.

Figure 83. Chien 18 : tumeur des muscles sacro-caudaux. Image tomodensitométrique de la
partie craniale de S1 en coupe transversale en fenétre osseuse avant injection de produit de
contraste iodé par voie intraveineuse.
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Figure 84. Chien 18 : tumeur des muscles sacro-caudaux. Image tomodensitométrique de la
partie caudale de S1 en coupe transversale en fenétre parenchymateuse apres injection de
produit de contraste iodé par voie intraveineuse.
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Figure 85. Chien 18 : tumeur des muscles sacro-caudaux. Image tomodensitométrique de S1
en coupe transversale en fenétre parenchymateuse aprés injection de produit de contraste
iodé par voie intraveineuse.
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Figure 86. Chien 18 : tumeur des muscles sacro-caudaux. Image tomodensitométrique de S1
en coupe transversale en fenétre parenchymateuse aprés injection de produit de contraste
iodé par voie intraveineuse.
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Figure 87. Chien 18 : tumeur des muscles sacro-caudaux. Image tomodensitométrique du
rachis lombo-sacré et coccygien en coupe parasagittale en fenétre parenchymateuse apres
injection de produit de contraste iodé par voie intraveineuse.
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I- Tumeur envahissant le foramen lombo-sacré

Chien 19 : « Nantua » chien West Highland White Terrier male de 7 ans pesant 9,2 kg référé pour
boiterie du postérieur droit évoluant depuis 6 mois, ainsi qu’une amyotrophie ipsilatérale, un déficit
proprioceptif, un réflexe tibio-rotulien normal, une absence de nociception. Une douleur lombo-
sacree est également a noter.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- existence d’une lésion tissulaire fortement calcifiée, débutant ventralement a I’extrémité
de la septieme vertébre lombaire. Elle se poursuit a la face médiale de I’aile iliaque
droite jusqu’au niveau de I’acétabulum (Figures 88 et 89);

- cette lésion infiltre le foramen droit de I’articulation lombo-sacrée, ce qui explique la
symptomatologie ;

- elle mesure 3,5 cm de longueur pour une hauteur de 2,5 cm et une largeur de 2 cm;
- découverte fortuite de calculs vésicaux.

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Processus tumoral envahissant le foramen lombo-sacré droit.

Confirmation de ce diagnostic :

L’animal est mort quelques semaines apres et I’examen nécropsique a pu confirmé
macroscopiquement I’image tomodensitométrique visualisée ; cependant aucune analyse
histologique n’a été réalisée.
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Figure 88. Chien 19: tumeur envahissant le foramen lombo-sacré. Image
tomodensitométrique de L7 en coupe transversale en fenétre parenchymateuse aprés injection
de produit de contraste iodé par voie intraveineuse.
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Figure 89. Chien 19: tumeur envahissant le foramen lombo-sacré. Image
tomodensitométrique du sacrum en coupe transversale en fenétre parenchymateuse apres
injection de produit de contraste iodé par voie intraveineuse.
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5-Lésions inflammatoires, infectieuses

a- Spondylodiscite

Chien 20: « Noga» chien Saint-Bernard male de 8 ans pesant 70 kg référé pour douleur
lombosacrée et perte de proprioception au niveau des membres postérieurs.

Résultats du premier examen tomodensitométrique :
- spondylose L7-S1;

- débord discal L7-S1, les nerfs de la queue-de-cheval n’apparaissant cependant pas
comprimés (présence de tissu adipeux dorsalement) ;

- existence d’une lésion fixant le produit de contraste et laissant apparaitre une zone
hypodense en périphérie. Cette lésion intéresse le muscle sacro-caudal ventral gauche sur
I’ensemble de la zone examinée.

Conclusion de ce premier examen tomodensitométrique :

Lésion tissulaire sous-sacree partiellement nécrotique. La brutalité d’apparition des symptémes
serait en faveur d’un abcés. Cependant I’importante fonte musculaire dorsale pourrait correspondre
a une affection chronique.

Un traitement médical utilisant I’association de deux antibiotiques fut entrepris et un examen
tomodensitométrique de contrdle fut réalisé un mois plus tard.

Résultats du second examen tomodensitométrique 1 mois plus tard :

- existence d’une importante spondylose L7-S1 associée a des petits foyers d’ostéolyse de
I’extrémité caudale du corps vertébral de L7 et craniale de S1, fortement évocateurs
d’une spondylodiscite;

- lésion fixant de maniere hétérogene le produit iodé au sein du muscle sacro-caudal
ventral gauche (Figures 90, 91, 92, 93, 94, 95 et 96).

Conclusion de ce second examen tomodensitométrique 1 mois plus tard :
Images tomodensitométriques compatibles avec une spondylodiscite L7-S1, probablement due a la
dissémination hématogeéne d’agents infectieux provenant de I’abces sous-sacré diagnostiqué 1 mois

auparavant.

L antibiothérapie a été poursuivie jusqu’a disparition compléte des symptémes.
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Figure 90. Chien 20: spondylodiscite. Image tomodensitométrique de S1 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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Figure 91. Chien 20: spondylodiscite. Image tomodensitométrique de S1 en coupe
transversale en fenétre osseuse.
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Figure 92. Chien 20 : spondylodiscite. Image tomodensitométrique de la jonction lombo-
sacrée en coupe sagittale en fenétre osseuse.
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Figure 93. Chien 20 : spondylodiscite. Image tomodensitométrique de I’abdomen pelvien

(vertebres coccygiennes) en coupe transversale en fenétre parenchymateuse et apreés injection
intraveineuse de produit de contraste iodé.
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Figure 94. Chien 20 : spondylodiscite. Image tomodensitométrique de I’abdomen pelvien
(vertebres coccygiennes) en coupe sagittale en fenétre parenchymateuse et apreés injection
intraveineuse de produit de contraste iodé.
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Figure 95. Chien 20 : spondylodiscite. Image tomodensitométrique du sacrum et de I’ilium en
coupe dorsale en fenétre parenchymateuse apres injection intraveineuse de produit de
contraste iodé.

lesion

149 W
\2%



Figure 96. Chien 20 : spondylodiscite. Image tomodensitométrique du rachis lombosacré et
coccygien en reconstruction tridimensionnelle, vue ventrale.

Spondylodiscite

45 4y

¥
Emplacement de la
Iésion musculaire

150



b- Physite

Chien 21 : « Ulka » chien Labrador femelle de 25 kg agée de 2 ans, référée pour sévére douleur
lombo-sacrée et boiterie du postérieur droit évoluant depuis 1 mois. L’examen radiographique a
révélé une forte suspicion de physite mais n’a pas pu le confirmer de fagon certaine.

Résultats du premier examen tomodensitométrique :

- existence d’une périostite ventrale du corps vertébral de L6 associée a un important
foyer irrégulier d’ostéolyse intracorporéal qui aboutit a une rupture du cortex dorsal,
mettant en communication le foyet et le canal médullaire (Figures 97, 98 et 99);

- compression du céne médullaire en regard de cette Iésion par une formation tissulaire
qui fixe faiblement le produit de contraste;

- absence d’anomalie paravertébrale.
Conclusion de ce premier examen tomodensitométrique :

Examen tomodensitométrique compatible avec un processus infectieux du corps vertébral de L6
(Physite). Bien que probable, une hypothese traumatique ne peut cependant étre totalement exclue.

Un traitement médical utilisant I’association de deux antibiotiques fut entrepris et un examen
tomodensitométrique de contréle fut réalisé six mois plus tard.

Résultats du second examen tomodensitométrique (6 mois plus tard) :

On observe une importante régularisation des plateaux vertébraux par rapport aux examens
précedents, ainsi qu’une évolution favorable de la spondylose vers une fusion L6-L7. Cependant la
fusion n’est pas encore achevée dans le plan sagittal (Figures 100 et 101).

Conclusion de ce second examen tomodensitométrique :
Spondylite infectieuse en voie de guérison.

L antibiothérapie a été prolongée jusqu’a disparition complete des symptdmes.
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Figure 97. Chien 21 : physite. Image tomodensitométrique de L6 en coupe transversale en
fenétre osseuse (premier examen tomodensitométrique).
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Figure 98. Chien 21 : physite. Image tomodensitométrique de L6 en coupe parasagittale en
fenétre osseuse (premier examen tomodensitométrique).
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Figure 99. Chien 21 : physite. Image tomodensitométrique de L6 en coupe transversale en
fenétre parenchymateuse apreés injection intraveineuse de produit de contraste (premier
examen tomodensitométrique).
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Figure 100. Chien 21 : physite. Image tomodensitométrique de L6 en coupe transversale en
fenétre osseuse (second examen tomodensitométrique).
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Figure 101. Chien 21 : physite. Image tomodensitométrique de L6 en coupe parasagittale en
fenétre osseuse (second examen tomodensitométrique).

régularisation du
plaieau vertébral

tfusion 1.6-1.7

154



6-Affection de croissance : Ostéochondrite dissécante du
sacrum

Chien 22 : « Nalic » chien Berger Allemand male de 7 ans pesant 45 kg, référé boiterie du membre
postérieur droit évoluant depuis 1 an et s’aggravant depuis 1 mois. L animal présente une démarche
hypermétrique du postérieur droit, un réflexe rotulien normal, mais une proprioception diminuée. Il
ne supporte pas I’hyperextension des hanches et présente une douleur lombo-sacrée sévere.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :
- spondylose L7-S1 trées modérée

- lésion a I’emporte-piéce du plateau vertébral de S1 en zone cranio-dorsale latéralisée a
droite. En regard de cette lésion, on retrouve au sein du canal rachidien et en zone
foraminale L7-S1 une petite zone calcifiée de 8 mm de diametre et 3 mm d’épaisseur
(Figures 102, 103, 104 et 105).

Conclusion de I’examen tomodensitométrique :

Images tomodensitométriques compatibles avec une souris foraminale droite L7-S1 dont I’origine
est une ostéochondrite disséquante du sacrum.

Figure 102. Chien 22 : ostéochondrite dissécante du sacrum. Image tomodensitométrique de
la partie craniale de S1 en coupe transversale en fenétre osseuse apres injection de produit de
contraste iodé en voie sous-arachnoidienne.
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Figure 103. Chien 22 : ostéochondrite dissécante du sacrum. Image tomodensitométrique de
la jonction lombo-sacrée en coupe dorsale en fenétre osseuse.
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Figure 104. Chien 22 : ostéochondrite dissécante du sacrum. Image tomodensitométrique de
S1 en coupe dorsale en fenétre osseuse.
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Figure 105. Chien 22 : ostéochondrite dissécante du sacrum. Image tomodensitométrique de
la jonction lombo-sacrée en coupe parasagittale droite en fenétre osseuse.
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7-Lésions traumatiques - Fracture vertébrale et luxation
lombosacrée

Chien 23 : « Ulysse » chien Beauceron méle de 1 an pesant 38 kg, référé suite a un accident de la
voie publique, pour paraparéesie des membres postérieurs. L’examen radiographique a montré une
fracture non déplacée de L7 ; la chirurgie étant envisageable, un scanner fut effectué afin de mieux
caractériser cette fracture.

Résultats de I’examen tomodensitométrique :

- fracture du corps vertébral de L7 Iégerement oblique, avec présence de deux fragments
principaux et d’une petite esquille ventrale (Figures 106, 107, 108, 109 et 110) ;

- luxation des processus articulaires de L7-S1.
Conclusion de I’examen tomodensitométrique :
Fracture du compartiment intermédiaire de L7 et luxation du compartiment dorsal de L7-S1.
Confirmation de ce diagnostic :

Une stabilisation chirurgicale de cette fracture et de cette luxation a été effectuée et a permis de
confirmer les images tomodensitométriques visualisées.

Figure 106. Chien 23: fracture vertébrale et Iluxation lombo-sacrée. Image
tomodensitométrique de L7 en coupe transversale en fenétre osseuse.
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Figure 107. Chien 23: fracture vertébrale et Iluxation lombo-sacrée. Image
tomodensitométrique de L7 en coupe transversale en fenétre osseuse.

Fracture du
compartiment
intermédiaire

de L.7

Figure 108. Chien 23: fracture vertébrale et Iluxation lombo-sacrée. Image
tomodensitométrique de L6-L7-S1 en coupe parasagittale en fenétre osseuse.
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Figure 109. Chien 23: fracture vertébrale et Iluxation lombo-sacrée. Image
tomodensitométrique de L6-L7-S1 en coupe dorsale en fenétre osseuse.
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Figure 110. Chien 23: fracture vertébrale et Iluxation lombo-sacrée. Image
tomodensitométrique de L6-L7-S1 en coupe dorsale en fenétre osseuse.
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I11- Discussion

Cette étude a pour premier intérét de préciser une technique d’examen tomodensitométrique a
utiliser lors de I’évaluation d’un animal atteint d’un syndrome de la queue-de-cheval.

1- Technigue d’examen tomodensitométrigue

a- Installation du patient

Anesthésie : Diazepam (VALIUM ND) et Thiopental (NESDONAL ND) ou Propofol
(RAPINOVET ND) par voie intraveineuse. Un relais en anesthésie gazeuse (Halothane) est
instauré. Leur fonction respiratoire est suivie a I’aide d’un systeme Apalerte. Ils sont également mis
sous perfusion a dose d’entretien pendant toute la durée de I’examen (NaCl 0,9%).

Positionnement : le patient est positionné en décubitus dorsal, les membres pelviens en
hyperextension. S’assurer a l'aide du laser du bon alignement du rachis dans son ensemble. Comme
dans toute étude, j’ai tenu a respecter un protocole identique pour chaque patient ; le choix de la
position en décubitus dorsal, les membres postérieurs en hyperextension s’est fait sur une longue
réflexion quant aux études antérieures. Il apparait que I’hyperextension accentue I’éventuelle
compression. En effet, dans une étude sur la myélographie, de J. Lang datant de 1988, c’est
seulement chez 4 chiens sur 26, que I’on put observer une compression de la queue-de-cheval en
flexion, compression que I’on observait par ailleurs déja en extension. Il fut également montré que
la compression de la queue-de-cheval en position d’extension chez des chiens présentant un
syndrome de la queue-de-cheval, était 4 fois supérieure a celle exercée chez des chiens sains. La
position en flexion ne permis un diagnostic que dans 30% des cas, alors que celle en
hyperextension, renseigna dans 60% des cas. Cette étude est certes au sujet de la myélographie,
mais elle reflete parfaitement la difficulté & mettre en évidence une éventuelle compression dans la
région lombosacrée dont I’anatomie est complexe (Lang, 1988). Mais en méme temps, la lordose
augmente les artéfacts de champs de vue crées par la présence d’une grande portion du patient
s’étendant en dehors du champ sélectionné. Ces artéfacts en forme de ligne ou de cbne, sont
minimisés en s’assurant que les extrémités du patient soient proches de son corps et en choisissant
des parameétres adaptés.(Jones 1994) J’ai toutefois privilégié la position en hyperextension qui
privilégie la mise en évidence de la compression de la queue-de-cheval, qui n’a pas toujours été
évidente. Les artéfacts que nous pouvions obtenir ne furent que mineurs. En flexion, le canal
vertébral montre son plus grand diametre et en extension, le plus étroit. L’extension permet
également de mettre en évidence un déplacement ventral du sacrum et donc un malalignement.

Vérifier I'absence de contre-indication a I’injection intraveineuse de produit de contraste
iodé, et la qualité de la voie veineuse.
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b- Choix des parametres d'acquisition

L'examen débute toujours par un "mode radio" de repérage, de profil dans I'immense majorité des
cas. Celui-ci permet de programmer les coupes désirées et leur inclinaison.

Actuellement, deux types d'acquisition des coupes s'opposent, ou plutt se completent. Privilégier
de préference :

* Acquisition hélicordale ou volumique. Une seule acquisition continue est réalisée, sans inclinaison
du statif. Elle présente les avantages suivants : d'une part, explorer une région anatomique entiére
sans laisser de zone d'ombre; d'autre part, les reconstructions 2D permettent de compenser des
inclinaisons latérales du rachis pour obtenir des coupes strictement perpendiculaires aux structures
étudiées quelle que soit la déformation rachidienne éventuelle.

* Acquisition séquentielle classique. Les coupes sont disposées sur le mode radio selon une
obliquité adaptée aux structures a étudier. Le statif est alors plus ou moins incliné (jusqu'a 20 ou
30deg. selon les appareils). Plusieurs piles de coupes sont ainsi programmées en fonction du
nombre d'étages a explorer. Elles permettent éventuellement, si les coupes sont jointives ou
chevauchées, de pratiquer des reconstructions 2D sagittales ou frontales limitées a une pile.

Autres parametres a déterminer :
1 - Champ de vue : environ 13 cm si la région d'interét est limitée au rachis parfois davantage
2 - Matrice : Toujours la plus haute résolution permise par la machine ! (512 x 512 en principe)

3 - mA et temps d'exposition : s'ils sont généralement préétablis par le constructeur, on peut sur la
plupart des appareils actuels les modifier, notamment en fonction de la corpulence du sujet.

4 - Epaisseur et espacement des coupes : I'épaisseur peut varier de 1 a 5 mm. Les coupes
millimétriques sont indispensables a I'étage lombo-sacré. Toutefois, commencer par des coupes de 4
mm qui offrent un bon compromis.

c- Injection 1V de produit de contraste iodé

Elle est trés utile, notamment lors de :
* pathologie intracanalaire,
* recherche de hernie discale,
* disque lombaire opéré
* bilan d'extension de lésions tumorales,
* infection.
- Variantes
Myeéloscanner avec injection intrathécale de produit de contraste.
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d- Traitement des images

Choix du filtre de convolution :

* Un filtre "dur” privilégie la résolution spatiale et s'applique a I'étude des structures osseuses.
* Un filtre "mou" privilégie la résolution en contraste et est adapte a I'étude des parties molles.
* Le filtre "standard" est intermédiaire.

Fenétrage: Double fenétrage nécessaire dans presque tous les cas.

Environ 30 (niveau) - 300 (largeur) UH pour les parties molles, et 200 - 1500 UH pour I'os, en
fonction du scanner et du reprographe.

Les mesures de distances et de densités doivent étre effectuées sur des coupes visualisées avec le
filtre et la fenétre adaptés, pour minimiser les erreurs de mesure.

Reconstructions 2D : elles sont particulierement utiles au niveau du rachis, dans des circonstances
tres variées, comme par exemple :

* Recherche d'un fragment discal migré sur des reconstructions sagittales,

* Appreciation de la liberté des foramens sur des reconstructions sagittales obliques dans un bilan
de hernie ou de tumeur,

* Etude du mur postérieur et du canal rachidien dans un bilan de fracture, dans plusieurs plans,
* Correction du plan axial transverse en cas de scoliose...

Reconstructions 3D : si leur qualité photographique est devenue excellente sur les appareils les plus
récents, elles n‘ont pas encore fait la preuve de leur apport diagnostique en pratique.

e- Densité normale des éléments intra-canalaires

Disque intervertébral : 80 a 120 UH
Sac dural : 10 a 30 UH

Racines : 20 a 50 UH

Vaisseaux épiduraux : 15 a 40 UH
Ligament jaune : 50 a 80 UH
Graisse épidurale : -50 a -100 UH.

La technique utilisée dans mon étude est résumée dans le tableau 6.

162



Tableau 6. Technique d’examen tomodensitométrique a utiliser lors de I’évaluation d’un

animal atteint d’un syndrome de la queue-de-cheval.

Anesthésie

Diazepam + Thiopental ou propofol et relais
Halothane, perfusion d'entretien

installation du patient
Positionnement

Décubitus dorsal, membres pelviens en
hyperextension

Mode Radio

Vérifier le bon positionnement de I'animal

Acquisition

Hélicoidale, sequentielle classique si
nécessaire: inclinaison du statif a 20-30°

Champ de vue
Choix des parameétres

13 cm en général (minimum)

d'acquisition
Matrice

toujours la plus haute: 512

mA et temps
d'exposition

3-4 s en moyenne

Epaisseur des
coupes

4 mm, recoupes millimétriques sur la Iésion

Injection 1V de
produit de contraste
iodé

2 ml/kg de TELEBRIX 35 ND (acide ioxitalamique) IV: attendre
5 minutes avant la nouvelle acquisition

Filtre de
convolution

dur, mou, standard

Fenétrage

double

Mesure de
distance et de
densité

Traitement des images

avec filtre et fenétre adaptés afin de minimiser
les erreurs de mesure

Reconstructions
2D

sagittale et dorsale

Reconstructions
3D

la localisation [des
dragnostic

aide a la compréhension de
Iésions et non a leu
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2- Méthode d’interprétation

a- Hernie discale

La partie herniée du noyau discal souléve, voire perfore le ligament longitudinal dorsal en regard de
la bréche. Ceci se traduit en coupe TDM, par un débord focalisé du disque. Le fait que ce débord
soit régulier, lisse et triangulaire est en faveur du fait que la hernie discale est recouverte par le
ligament longitudinal dorsal, donc sous-ligamentaire. Un débord polylobé et irrégulier suggére que
la hernie discale est silhouettée directement par la graisse épidurale, donc qu’elle a perforé le
ligament longitudinal dorsal.

Les signes sémiologiques de la hernie discale sont donc :

La déformation focale du disque ;

L’asymeétrie de la graisse épidurale (quand elle est en quantité suffisante)

La présence d’une masse épidurale de 60 a 90 UH de densité (trés variable) ;

Le refoulement de la racine. Souvent celle-ci, n’est plus identifiable contre la hernie ;
Le refoulement du sac dural.

Les hernies discales ont des variations topographiques horizontales (médiane, latérale : hernie
foraminale ou extra-foraminale), antéropostérieures, et verticales. De par leur topographie, les
hernies foraminales peuvent comprimer le ganglion spinal de la racine sus-jacente dans le trou de
conjugaison. Normalement, le ganglion spinal apparait bien silhouetté par la graisse du trou de
conjugaison. La présence d’une hernie discale fait disparaitre cette graisse, et il existe une masse de
densité variable dans le canal de conjugaison. Les reconstructions planes sagittales, et surtout
frontales illustrent trés bien ces hernies.

b- Sténose canalaire lombo-sacrée

L’ importance des éléments mous (disques, ligaments jaunes) dans ces sténoses explique la difficulté
a mesurer ces derniéres. Toutes les mesures tomodensitométriques méconnaissent completement la
composante dynamique des sténoses. On recherchera tout de méme :

- Une arthrose hypertrophique des articulations interapophysaires
- Une ostéophytose saillant dans le canal

- Un épaississement dégénératif des ligaments jaunes

- Des saillies discales.

- L’arthrose

Elle comporte comme toutes les arthroses, associés a des degrés divers, un pincement de I’interligne
articulaire, une sclérose sous-chondrale creusée ou non de lacunes et de géodes, une ostéophytose
antéro-supéro-médiale et postéro-inféro-latérale.

c- Les tumeurs

- Les tumeurs intra-canalaires : du fait de leur densité proche de celle du LCR, les tumeurs
purement intra-thécales ne sont habituellement pas diagnosticables en tomodensitométrie sans
préparation sauf si elles contiennent un contingent graisseux (lipome) ou calcique
(meéningiome). Elles constituent un des grands piéges de la méthode. Les autres tumeurs sont
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facilement repérables : masse de tissu mou dans le trou de conjugaison a bord externe régulier,
prenant le contraste, élargissant souvent le trou de conjugaison.

o0 Schwannome : aspect homogéne bien circonscrit de la lésion sans produit de
contraste. 1l peut avoir une densité inférieure ou égale a celle du muscle. Un
aspect hétérogene peut toutefois étre observé dans des tumeurs de grande taille.
Aprés injection de produit de contraste, la plupart des schwannomes ont une
densité supérieure ou égale a celle du muscle. On observe typiquement un centre
nécrotique. Diagnostic différentiel : neurofibrome, tumeur périphérique maligne,
adénomégalie, kyste synovial, autre tumeurs des tissus mous.

o Neurofibrome : hypodense avant injection de produit de contraste, peu de
réhaussement apres injection, aspect homogene.

Les differences majeures entre schwannome et neurofibrome sont résumées de facon trés simplifiee

dans le tableau 7.

Tableau 7. Comparaison des caracteristiques du schwannome et du neurofibrome.

Schwannome Neurofibrome |
Type cellulaire cellule de Schwann Cellule de Schwann et fibroblastes
Capsule encapsulé non encapsulé
Extension focal infiltrant
Forme ronde fusiforme
Topographie périphérique centrale
Lésion kystique intratumorale commune rare
Nécrose intratumorale commune rare
Hémorragie intratumorale commune rare
Transformation maligne aucune plus fréquent

Modification vasculaire

arteres épaissies, veines
proéminentes

pas de modification

- Tumeurs des racines nerveuses : la structure interne de la tumeur peut étre hétérogene et
irréguliére correspondant & un foyer de nécrose. La masse envahit généralement les
nceuds lymphatiques, lyse I’0s, crée de I’cedéme dans le tissu adipeux.

- Tumeurs osseuses rachidiennes : on s’attachera a rechercher des pertes de substances
associées a des densités inférieures aux valeurs usuelles mesurées.

d- Les pathologies traumatiques

Les coupes tomodensitométriques axiales, les reconstructions planes et tridimensionnelles
permettent actuellement un bilan trés précis des fractures du rachis lombaire : fragment osseux
intracanalaire, recherche de fractures corporéales sagittales ou obliques, fracture de I’arc.
L’existence d’anomalies discales associées (hernie discale post-traumatique) est également visible.
Cependant I’étude tomodensitométrique du retentissement exact sur le fourreau dural de I’état du
cbne et des racines nécessite I’injection intra-thécale d’un produit de contraste. Ceci peut étre
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avantageusement remplacé par une IRM qui apport davantage de renseignements, de facon
atraumatique.

e- Les pathologies infectieuses

Le diagnostic précoce des spondylites et des spondylodiscites n’est actuellement plus du ressort de
la tomodensitométrie. L’IRM fournit des renseignements beaucoup plus précoces : hypersignal
discal et vertébral en T2, visualisation d’un abceés, d’une épidurite. Néanmoins, |I’examen
tomodensitométrique peut apporter lui aussi des renseignements utiles, notamment dans les cas
diagnostiqués plus tardivement :

- Hypodensité intradiscale trés évocatrice
- Abces paravertébraux, en général précoce, trés fréquents
- Anomalies osseuses (lacunes irréguliéres sous-chondrales, condensation).

3- Performances, difficultés et limites de la methode
Les clés de la réussite d’un bon examen tomodensitométrique :

- Savoir consacrer du temps a la réalisation, mais aussi a la présentation d’un dossier Scan
pour le rendre compréhensible aux principaux intéressés : les cliniciens qui ont en charge
la décision thérapeutique ;

- N’affirmer que les images indiscutables et signaler les images douteuses comme telles ;

- Differencier les images concordantes avec la clinique des autres et pour cela disposer
d’une lettre détaillée du clinicien précisant, sans ambiguité ce qu’il recherche ;

- Ne pas passer trop facilement de I’image a I’étiologie de la douleur, encore moins de
I’image au traitement ;

- Une tumeur sous-arachnoidienne méme de gros volume, et située juste au niveau des
coupes réalisees peut échapper complétement au scanner. C’est une insuffisance majeure
de la tomodensitométrie ;

- Le scanner ne montre pas I’cedeme de la racine, seul stigmate sdr de sa souffrance. Sa
valeur étiopathogénique lui est donc, dans certains cas (petite hernie, protrusion
« banale ») inférieure.

4- Nature des lésions

Sur cet échantillon de 24 chiens, j’ai jugé intéressant de communiquer les chiffres concernant la
répartition des races, des poids, des ages et des sexes, afin de pouvoir confronter ces données
épidémiologiques a celles précédemment publiées. J’ai pu donc constater que les grandes races
furent concernées dans 62,5% des cas avec une forte prédominance de Bergers Allemands et de
Labrador Retriever, les petites races dans 25%, les races moyennes dans 8,3% et enfin les races
géantes dans 4,2%. La prédisposition des grandes races a ce type d’affections a donc été retrouvée.
En ce qui concerne la répartition des sexes, il a été présenté a la clinique, 34% de femelles contre
66% des males. L’age moyen de ces chiens est de 8 ans et cette fourchette d’age s’étend de 1 a 15
ans. Le syndrome de la queue-de-cheval est donc un syndrome du chien agé et touche
préférentiellement les males. Concernant les symptdmes observés, la douleur lombosacrée fut
retrouvée dans 100% des cas, une boiterie d’un des membres postérieurs dans 42 % des cas, un
déficit proprioceptif dans 33%, une paraparésie dans 25%, une queue flasque dans 12%, une
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incontinence urinaire ou fécale dans 8%, une paraplégie dans 8%, une absence de réflexes
sphinctériens dans 8% et une amyotrophie dans 8%. Les symptomes étaient majoritairement
symetriques (58%) ; on note toutefois une asymétrie dans 42% des cas. Ils concordent avec les
données précédemment publiées (Braund, 2003). De facon surprenante, j’ai observé que les causes
les plus fréquemment rencontrées dans mon étude, sont les affections néoplasiques (37,60%), les
affections traumatiques (20,70%), les troubles dégénératifs (16,70%). Les malformations
congénitales sont moins fréquentes (12%); quant aux désordres inflammatoire ou infectieux (8%) et
aux affections de croissance (4%), elles sont de communes a rares. Toutefois, le biais de cette étude
est la sélection qu’il a fallu appliquer a notre échantillon de départ ; en effet, nous avons sélectionné
les cas ou le diagnostic fut confirmé et en conséquences, les troubles dégenératifs qui dans la
littérature sont en téte, ne se retrouvent qu’en 3°™ position. Par ailleurs, je n’ai pas observé de cas
de Spina Bifida, d’ossification durale (j’ai toutefois observé relativement fréquemment des
pachymeéningites ossifiantes non significatives cliniquement), de kystes synoviaux, de dysgénésie
sacrocaudale, de sinus dermoide, de myelodysplasie, de meningoencéphalomyélite granulomateuse,
de maladies fongiques, d’encéphalomyélites parasitaires, d’embolie fibro-cartilagineuse,
d’hémorragie...comme d’autres auteurs ont pu rapporté comme causes possibles de syndrome
queue-de-cheval (Braund, 2003). Le second défaut de cette étude est que je n’ai pu confirmer le
diagnostic étiologique du syndrome dans tous les cas ; c’est pourquoi j’ai di me restreindre a 24
cas. Il faut dire a la décharge de cette étude, que ces moyens de confirmation ont un certain co(t et
que tous les propriétaires ne sont pas préts a le financer. Mais il aurait été idéal, de pouvoir
confirmer toutes nos images, par une autre technique, qui donnerait plus de crédit a notre diagnostic
et il aurait été intéressant de comparer avec d’autres techniques d’imagerie ou de diagnostic et ainsi
de voir si la prescription d’un examen tomodensitométrique a toujours été justifiée et si d’autres
techniques moins codteuses et sans risques d’anesthésie auraient pu suffire a poser un diagnostic. Il
s’agissait malheureusement d’une étude rétrospective.

Mon étude est faite a partir de cas provenant d’une clinique de référé. Elle refléte donc la
réalité de la pratique avec ses avantages, comme le nombre de patients candidats que j’ai pu obtenir,
la diversité des commémoratifs, des races...mais également ses inconvénients, comme les
difficultés de suivi, de confirmation de diagnostic avec des propriéetaires peu conciliants. A la
différence des nombreuses etudes précédemment publiées qui s’intéressent généralement a des
populations de chiens sélectionnées par leurs races ou par affection, la mienne s’est intéressée a un
échantillon de chiens tout venant référés par leur vétérinaire traitant pour un scanner de la région
lombo-sacrée motivé par la présence d’un syndrome de la queue-de-cheval.

D’un point de vue pratique en clientele canine, I’intérét du scanner est de procurer des
reconstructions tridimensionnelles de la région lombosacrée et de la lésion en cause, afin de
permettre au vétérinaire référant I’animal de mieux comprendre et localiser I’étiologie, de préciser
la technique chirurgicale a effectuer. Il est de plus en plus disponible en France, mais a toujours un
colt élevé. Mon étude m’a donc permis d’évaluer le scanner comme technique décrivant les
principales causes du syndrome queue-de-cheval, d’obtenir des images caractéristiques de ces
diverses pathologies entrainant ce syndrome, de décrire les images tomodensitométriques anormales
dans le cadre de ces affections, de montrer les avantages et les inconvénients d’une telle technique
d’imagerie. Mes objectifs ont donc été atteints. Je retiendrais néanmoins de cette fabuleuse
technique d’imagerie, que son premier abord qui parait si simple (car elle apporte des
reconstructions tridimensionnelles facilement) est un leurre, et qu’elle requiert des connaissances
solides d’anatomie et de physiopathogénie, sans lesquelles son interprétation devient médiocre.
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Conclusion

Le syndrome de la queue-de-cheval est souvent déterminé par une affection
orthopédique dont la sténose ou I’instabilité sont les constantes. Dans cette région, les structures
nerveuses n’occupent qu’une faible proportion du canal vertébral. Les compressions tolérées sont
donc plus importantes, leurs conséquences cliniques rarement définitives. Mon expérience rejoint
celle de nombreux auteurs sur trois points essentiels : en pratique, les formes cliniques incomplétes
sont les plus courantes. Les incontinences urinaires ou fécales ne font en effet que rarement partie
du tableau clinique. Le motif de consultation est souvent une douleur, une faiblesse du train
postérieur ou une boiterie pour lesquelles I’examen orthopédique ne révéle rien d’anormal en
dehors d’une douleur a la palpation ou a I’hyperextension des hanches. Le diagnostic est d’autant
plus difficile a établir qu’un déficit neurologique n’est pas systématiquement présent et qu’il existe
une méme prédisposition raciale pour les subluxations lombosacrees, le « low back pain » et les
dysplasies coxo-fémorales. C’est d’ailleurs pourquoi, j’ai décidé de réduire le nombre de cas
précisément étudiés dans mon étude.

Nombreuses sont les techniques d’imagerie qui facilitent le diagnostic de ce syndrome ;
pourtant, elles ne sont pas toutes sensibles ou spécifiques. Pour la plupart d’entre elles, elles
apportent au praticien au mieux le diagnostic du syndrome, voire elles le compliquent. Avec
I’arrivée des techniques avancées, telles I’IRM ou le Scanner, la qualité du diagnostic, la sensibilité
et la spécificité se sont vues nettement améliorées. Cependant, quant bien méme leur disponibilité et
leur colt limitent leur utilisation, il reste que le Scanner est de plus en plus présent en France dans
les centres d’imagerie, les écoles vétérinaires et les cliniques travaillant en référé, et que cette étude
prouve, comme I’ont déja prouvé de nombreux auteurs, qu’il s’agit de la technique de choix a
I’heure actuelle.

Les nombreuses causes du syndrome de la queue-de-cheval nécessiteraient une étude
isolée pour chacune d’entre elles. Cette étude permet néanmoins de confirmer ou de préciser
certains eléments propres au diagnostic de ces affections, et tout particulierement propres au
scanner. Mon expérience rejoint ainsi celle de nombreux auteurs sur un point essentiel : le
diagnostic d’un syndrome queue-de-cheval est avant tout difficile, essentiellement clinique, et
nécessite une technique d’imagerie avancée telle le scanner pour en préciser I’étiologie, le pronostic
et mettre en place un traitement approprie.

Le scanner permet de visualiser les lésions affectant de maniere univoque I’architecture
vertébrale et les tissus mous environnants grace au produit de contraste iodé, de confirmer la
compression des racines nerveuses appartenant a la queue-de-cheval, et fournir aux praticiens
chirurgiens ou médecins, des reconstructions tridimensionnelles extrémement faciles
d’interprétation. Il reste toutefois une technique d’imagerie concernant des spécialistes.
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