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Résumé

Les plaies cutanées complexes constituent souvent un défi thérapeutique pour le praticien et une source d'inquiétude pour le pro-
priétaire. Des soins relativement simples, une bonne observance des traitements et des grandes régles de prise en charge des plaies
permettent d'obtenir des résultats trés satisfaisants pour un cotit acceptable. A travers I’exemple d’un cas concret, il est rappelé
comment une plaie complexe doit étre explorée avec minutie, largement drainée, nettoyée et débarrassée de tous corps étrangers
lors de sa prise en charge. Son suivi passe par la mise en place de pansements adaptés et la gestion du tissu de granulation. Le
traitement peut faire appel a des techniques chirurgicales simples de reconstruction comme la greffe en ilots.

Mots clés: Plaie complexe, cheval, greffe, pinch/punch graft, hypergranulation, pansement

Management of a complex appendicular wound in a mare

Abstract

Complex skin wounds are often a therapeutic challenge for the practitioner and a source of concern for the owner. Relatively
simple care, good adherence to treatment and great rules for wound management allow very satisfactory results to be obtained
with an acceptable cost. Through the example of a concrete case, it is recalled how a complex wound must be explored with me-
ticulousness, widely drained, cleaned and cleared of all foreign bodies during its treatment. Its monitoring involves the placement
of suitable dressings and the management of granulation tissue. Treatment may involve simple surgical reconstruction techniques

such as islet transplantation.
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INTRODUCTION

L’utilisation sportive des chevaux et leur hébergement
dans des espaces confinés en écurie sont les principales
causes favorisant la survenue de blessures et notamment
de plaies complexes. La prise en charge initiale de ces
plaies constitue un défi pour le praticien sur le terrain et
une angoisse pour le propriétaire quant au pronostic spor-
tif. La gestion des plaies complexes est un processus long
mais de bons résultats peuvent étre obtenus par la mise en
ceuvre de thérapies assez simples.

Cetarticle présente un cas de plaie complexe pris en charge
et suivi pendant environ un an.

MATERIEL ET METHODES

Commeémoratifs

Une jument de race Selle francais dgée de 4 ans a été
retrouvée au box en suppression d’appui et présentant une
plaie délabrante de la face dorsale du canon postérieur
droit (Figure 1), depuis le tiers proximal du canon jusqu’au
boulet. La plaie s’étendait médialement et latéralement
laissant apparaitre 1’os métatarsien III et le tendon exten-
seur dorsal du doigt.

Les premiers éléments apportés par le soigneur ont montré
que lajument s’est coincée le membre entre le mur bétonné
etlaporte enbois. Lajumenta dii se débattre pour se libérer
et les Iésions constatées ont été provoquées par les frotte-
ments entre I’angle du mur et la porte qui a été arrachée.
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Prise en charge et suivi

Avant toute intervention, le statut vaccinal de ’animal
contre le tétanos a été vérifié. Dans ce cas, le protocole de
vaccination des chevaux militaires prévoit, aprés une pri-
mo-vaccination en deux injections a un mois d’intervalle,
un rappel vaccinal annuel contre le tétanos. Le dernier
rappel ayant été réalisé moins de 5 mois avant I’accident,
I’administration d’un sérum antitétanique n’a pas été
envisagée (Desmaizieres, 2005).

Malgré cette plaie fortement délabrante, 1’animal était en
mesure de se déplacer jusqu’a I’aire de douche. La plaie a
été alors rincée a I’eau claire pour éliminer un maximum
de sang séché, de débris de litiere et d’éventuels fragments
de mur ou de porte. La plaie a été douchée, sans pression,
a I’eau froide, pendant une trentaine de minutes. L’objec-
tif était de nettoyer au maximum la plaie, de réduire les
saignements et d’obtenir un effet antalgique par le froid.

Une sédation a été pratiquée afin d’explorer la plaie (Déto-
midine a 0,04 mg/kg associée au Butorphanol 40,1 mg/kg).

L’état initial était le suivant:

* Un volumineux lambeau de peau s’est rétracté en partie
distale de la plaie;

* Le tendon extenseur dorsal du doigt est tuméfié et 1ége-
rement déchiqueté en surface sur la partie proximale de
la plaie;

» [’os canon est disséqué sur la quasi-totalité de la plaie
et le périoste n’était plus visible;
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* Il ne semblait pas y avoir d’effraction de la capsule arti-
culaire du boulet. Dans le cas inverse, il aurait fallu traiter
le cas comme une urgence absolue (Desmaizieres, 2005);

» La radiographie initiale a montré une atteinte corticale
de la partie dorsale du métatarsien principal (Figure 2).

Un traitement chirurgical de la plaie sous anesthésie géné-
rale a été décidé (Figure 3). L’animal a été placé en décu-
bitus dorsal, le membre postérieur suspendu de maniére a
avoir un acces sur tout le pourtour du canon.

Un débridement des tissus non viables a été réalisé sur les
marges de la plaie et autour du tendon extenseur dorsal
du doigt en prenant soin de ne pas 1éser ce tendon. Lors
de la chirurgie, I’inspection de la plaie a confirmé que
’articulation du boulet n’a pas été atteinte.

Aprés débridement chirurgical et ringage abondant a
I’aide de sérum physiologique, il a été décidé d’essayer de
rapprocher les marges de la plaie et de remettre en place
le lambeau cutané malgré les risques de nécrose et de
déhiscence ultérieurs. Ce lambeau a permis en premicre
intention de protéger les tissus profonds. La plaie était
en grande partie refermée. Une ouverture a été ménagée
en partie distale afin de permettre le drainage de la plaie.
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Figure 1: Plaie complexe au niveau de la face dorsale du canon
postérieur droit le jour du traumatisme
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Un pansement contentif de type Robert-Jones a été mis en
place avant la phase de réveil.

En post-opératoire, un traitement AINS a base de flunixine
méglumine (1,1 mg/Kg) pendant 2 jours, puis a base de
phénylbutazone a dose décroissante (2,2 mg/Kg puis 1,1
mg/Kg apres 3 jours) pendant 10 jours a été mis en place.

Une antibiothérapie (association pénicilline procaine
33000 UI/Kg BID - gentamicine a 6,6 mg/Kg) a été ins-
taurée pendant 10 jours. L’administration de Diurizone
ND (déxaméthasone 0,25 mg/Kg - hydrochlorothiazide
25 mg/Kg) a permis de lutter contre 1’cedéme. Ce trai-
tement a été renouvelé au besoin lorsque le membre est
engorgeé.

Dés le lendemain de 1’accident, la jument s’est déplacée
correctement au pas et ne présentait pas d’attitude antal-
gique au box.

N

A J3, ’extrémité proximale du lambeau recousu com-
mengait a nécroser. Une production muco-purulente a été
constatée. Le pansement absorbant contentif a été changé
tous les jours aprés 10 min de douche et des soins locaux
a base de povidone iodée diluée a 0,1%.

Figure 2: Vue de profil par radio-
graphie du métatarsien principal du
membre atteint le jour du traumatisme
présentant une attente de la corticale

Figure 3: Traitement chirurgical de la plaie sous anesthésie générale
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A J10 (Figure 4), une grande partie du lambeau cutané est
nécrosée et la suture était déhiscente. On a noté une produc-
tion abondante de sécrétions muco-purulentes associées
a un tissu de granulation rapidement exubérant. Le lam-
beau cutané nécrosé a été retiré. Les soins locaux simples
(irrigation de la plaie, antisepsie locale et changement
quotidien du pansement absorbant) ont permis de limiter
les sécrétions et d’obtenir un tissu de granulation lisse
malgré I’engorgement global du membre. L’ os métatarsien
IIT était encore visible latéralement et distalement mais le
recouvrement des tissus profonds se faisait rapidement.

A 115 (Figure 4), un liseré épidermique était visible sur
les marges médiales de la plaie.

A ce stade, le pansement a été renouvelé toutes les 48 h.
L’hypergranulation a été limitée par la mise en place de
compresses imbibées de dexaméthasone directement au
contact du bourgeon.

A J35, un sillon de disjonction de chaque coté de I’exten-
seur était visible. On a noté une production séreuse un
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peu plus importante. Un pansement adsorbant (Cutimed
sorbact ND) et le plus stérile possible a été mis en place.

A 38 (Figure 5), il a été décidé de réaliser une greffe en
ilots malgré 1’cedéme local. Une bande d’Esmarch a été
mise en place proximalement & la plaie. Aprés tonte et
antisepsie locale, des prélévements de peau ont été effec-
tués sur I’encolure a I’aide de biopsy punch de 8 mm de
diamétre. Aprés retrait du tissu sous cutané, les greffons
ont été implantés dans des «puits» réalisés dans le tissu
de granulation a I’aide de biopsy punch de 6 mm de dia-
metre. Une hémostase a été réalisée a 1’aide de cotons-tige
avant I’insertion des greffons dans les puits. Au total, une
vingtaine de greffons ont été mis en place. Du tulle gras
a permis de recouvrir les greffons et un pansement stérile
contentif a été réalisé.

Les pansements ont été renouvelés tous les jours aprés
ringage au sérum physiologique.

A J41 (Figure 5), on a constaté un début de contraction de
la partie médiale de la plaie et du bord proximal.

Figure 5: Evolution de la plaie entre J38 et J41 du traumatisme
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A J46, on a noté ’apparition de sécrétions purulentes
malodorantes. Quelques greffons ont été retrouvés dans
le pansement. Un drainage abondant a base de bétadine
diluée a 0,01 % a été réalisé. Des soins locaux a base de
policrésuléne (Lotagen ND) ont été réalisés pendant 3
jours afin de limiter le phénomeéne d’hypergranulation.

A 163 (Figure 6), le membre était fortement conges-
tionné avec un tissu de granulation important recouvrant
I’ensemble des greffons.

Des examens radiographiques ont permis de mettre en
évidence la présence d’ostéophytes étendus sur toute la
périphérie du métatarsien principal.

Un traitement a base de dexaméthasone associée a
I’hydrochlorothiazide (Diurizone ND) a été mis en place
pendant 12 jours a dose progressivement décroissante.
L’application locale de bétaméthasone en pommade sur les
bourgeons volumineux a permis également de controler
leur développement.

Un parage chirurgical sur cheval debout a permis de faire
réapparaitre les greffons viables.

A 176, le liseré épidermique s’est épaissit et la plaie s’est
contractée lentement. Le pansement a été renouvelé tous
les 2 jours. Des soins locaux a I’eau cuivrée et au Lotagen
ND ont permis de limiter la prolifération du tissu de gra-
nulation.
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A 183, la plaie était propre mais le tissu de granulation a
continué de se développer rapidement. Les pansements ont
été changés tous les 2 jours. De la sulfadiazine argentique
(Flammazine ND) a été appliquée sur toute la surface de
la plaie a chaque renouvellement de pansement. Cette
pommade destinée aux traitements des briilures étendues,
a permis de maintenir un environnement gras et d’assurer
une antisepsie en surface de la plaie.

Un contréle radiographique aJ 100 a montré une proliféra-
tion des ostéophytes tout autour du métatarsien principal.

A 1102, quelques greffons ont réapparu en partie distale
de la plaie. La contraction de la plaie se faisait de maniére
tres lente depuis les bords médial et proximal. La jument
était toujours au repos strict.

Les radiographies de controle a J136 ont montré un suros
plus lisse et mieux organis¢ (Figure 7).

Le tissu de granulation était lisse et ros¢. La contraction de
laplaie s’est poursuite. Les greffons se sont étalés progres-
sivement de maniere centrifuge. Les pansements a base de
Flammazine ND ont été renouvelés toutes les 48 heures.
A partir de J160, les pansements ont été renouvelés tous
les 3 jours. La jument a été autorisée a marcher en main
5 minutes par jour. Le temps de marche est augmenté de
5 minutes par semaine. La jument est marchée montée a
partir de 20 minutes de pas. Le travail a été alors augmenté
de 5 minutes 2 fois par semaine jusqu’a 1 heure de marche.

Figure 7: Etat de la plaie et radiographie a J136 du traumatisme
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A partir de J160 (Figure 8), le liseré épidermique s’est
épaissit et la contraction de la plaie se faisait plus rapide.

A J237, la surface de la plaie est réduite de moitié. Le
travail au petit trot a été repris. Les pansements a la Flam-
mazine ND ont été renouvelés tous les 4 jours.

A 1256 (Figure 8), la plaie était quasiment cicatrisée. Les
pansements ont été retirés. La jument a été laissée au box
avec des bandes de repos et travaille au manége avec des
bandes de polo.

A 7269 (Figures 8 et 9), la plaie est considérée cicatrisée.
La jument a repris progressivement le travail.

L’examen locomoteur a révélé une discréte réduction de la
phase antérieure de la foulée du postérieur droit, mais la
jument était capable de travailler al’obstacle et sur le cross.
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DISCUSSION

Prise en charge de plaies appendiculaires complexes

Ce cas complexe est heureusement assez exceptionnel.
En pratique courante, la prise en charge initiale peut étre
compliquée pour le praticien de terrain qui ne dispose pas
d’équipements adaptés pour une prise en charge chirurgi-
cale. De la patience et des soins longs sont a prévoir et le
budget du propriétaire est a prendre en compte d’autant
que le pronostic sportif est incertain dans I’immédiat.

Dans ce cas, tous les soins ont été pratiqués dans une struc-
ture disposant d’un bloc chirurgical. L’ étape clé d’explora-
tion minutieuse de la plaie, de parage des tissus mortifiés
et de drainage a été réalisée sous anesthésie générale. En
effet, étant donné le jeune age et le caractere trés affirmé
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voire dangereux de 1I’animal, une sédation poussée et une
anesthésie jambiére n’ont pas permis de réaliser cette
opération en toute sécurité sur cheval debout.

Les soins ultérieurs relévent quasi exclusivement du
«dressing» des plaies et peuvent facilement étre réalisés
sur le terrain. Une bonne sédation est cependant nécessaire
dans les premiers jours. La gestion de la douleur au quo-
tidien permet aussi de faciliter les soins. La fréquence de
renouvellement des pansements peut étre diminuée pour
limiter les coflits et s’adapter au mieux aux étapes de la
cicatrisation et d’infection.

Les plaies distales sont toujours les plus difficiles a cica-
triser car elles sont faiblement vascularisées (Tainturier et
Benoit-Godet, 2019) et la réponse inflammatoire est faible
etprolongée, ce qui retarde la cicatrisation (Theoret, 2004;
Dart et al., 2016a).

Sur ce cas, I’indisponibilité de la jument a été de 9 mois
environ, mais elle a pu retrouver une activité de concours
complet.

Intérét du débridement chirurgical

L’exploration chirurgicale initiale de la plaie constitue une
¢étape clé qui peut permettre d’affiner le pronostic en cas
de lacération ou de Iésion des structures nobles (capsule
articulaire, tendons, ligaments, gros vaisseaux). Lors de
cette étape, tous les corps étrangers doivent étre retirés soit
manuellement pour les plus volumineux soit par drainage
abondant pour les particules fines. Ces corps étrangers
augmentent le risque septique et participent au retard de
cicatrisation.

Les plaies des membres, d’autant plus lorsqu’elles sont
délabrantes, se caractérisent par une phase inflammatoire
prolongée et faible qui les rendrait plus sujettes aux infec-
tions (Maher et Kuebelbeck, 2018). Une plaie infectée
se caractérise le plus souvent par une légere exsudation
purulente voire nauséabonde, ainsi que par la présence
d’un tissu de granulation souvent exubérant et de couleur
grisatre anormale (Tucker, 2015; Dart et al., 2016a). Cer-
tains auteurs proposent méme une évaluation de la qualité
de la cicatrisation a partir de la couleur de la plaie et du
tissu de cicatrisation afin d’adapter au mieux les soins a
apporter (Perrin, 2019).

Dans notre cas, nous avons fait le choix de remettre en
place le lambeau cutané afin de repositionner les tissus,
d’utiliser le lambeau comme pansement biologique (Gef-
froy, 2005) et de protéger les structures profondes. L’ expé-
rience montre cependant que ce type de lambeau cutané
finit le plus souvent par nécroser, au moins partiellement.
I1 aurait été possible d’en faire I’exérése afin d’éviter cette
nécrose et de limiter la phase de détersion, mais il est dif-
ficile d’apprécier la viabilité de certains tissus et donc la
surface exacte a extraire au moment de la prise en charge.
Par ailleurs, une exérése, méme partielle, ne permet plus
de mettre en place des sutures et laisse le lambeau mobile
se rétracter. Ceci peut alors ralentir la cicatrisation par
deuxiéme intention. L’exérése totale crée quant a elle
d’emblée une ouverture importante en enlevant certains
tissus potentiellement sains et qui auraient permis un gain
de temps dans la phase cicatricielle.
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En cas de débridement ou de ringage insuffisant de la plaie,
le risque associ€ a cette reconstruction est d’enfermer des
germes pathogénes dans la plaie, de favoriser I’infection et
donc de retarder la cicatrisation. Enfin, la pose d’un drain
aurait pu contribuer a mieux gérer I’exsudation induite par
I’inflammation et par la phase de détersion.

Au cours de la cicatrisation et d’autant plus lorsque
celle-ci est longue, le tissu de granulation a tendance a
devenir exubérant. Deux types d’interventions sont alors
envisageables. Soit I’approche chirurgicale est envisagée
et consiste a parer le bourgeon pour I’abaisser au niveau
des marges de la plaie. Soit on peut envisager 1’utilisation
de produits caustiques (sulfate de cuivre, nitrate d’argent,
etc.) lesquels retarderaient la cicatrisation et favoriseraient
aleur tour la formation d’un tissu de granulation exubérant
(Tainturier et al., 2019). En effet, les produits caustiques
provoquent la nécrose du tissu de granulation, laquelle
augmenterait la réponse inflammatoire ce qui conduirait
a inhiber la contraction de la plaie et 1’épithélialisation et
a stimuler la formation de tissu de granulation. Le résultat
obtenu visuellement a court terme serait néfaste a moyen
terme pour la cicatrisation (Tainturier ef al., 2019).

De la méme maniére, I’immobilisation partielle du
membre, par un bandage qui serait compressif sur la
plaie, favorise I’anaérobiose et le bourgeonnement et se
révele donc contre-productif (Wilmink et Weeren, 2004;
et Tainturier ef al., 2019).

Intérét de ’'immobilisation

Les mouvements entrainent des phénoménes de cisail-
lement sur le tissu de granulation ce qui entretient
I’inflammation locale, favorise 1’hyper-granulation et
participe au retard de cicatrisation. Les plaies en regard
des articulations sont les plus exposées au mouvement et
cicatrisent plus lentement que les plaies situées sur la face
dorsale du canon (Wilmink et Weeren, 2004). 11 est ainsi
indispensable d’immobiliser correctement le membre afin
d’obtenir la meilleure cicatrisation possible.

Dans notre cas, la plaie n’intéressait que la face dorso-
médiale du canon et ne se trouvait donc pas en regard
d’une articulation. Cependant, le tendon extenseur dorsal
du doigt, largement disséqué lors du traumatisme, était
trés mobile a chaque mouvement du pied. Ceci a trés pro-
bablement contribué a ralentir la cicatrisation, a favoriser
I’exsudation et le développement d’un tissu de granula-
tion exubérant. En effet, les mouvements perturbent la
formation de nouveaux capillaires sanguins, entravent les
dépots de collagene, s’opposent a la progression du liseré
épidermique et entretiennent I’inflammation chronique de
la plaie (Dart el al., 2016b).

Le pansement de type Robert-Jones mis en place apres la
chirurgie n’était pas suffisant pour assurer une immobilisa-
tion compléte du doigt et ne permettait pas de supprimer les
mouvements du tendon (Stockwell, 2005). Son intérét était
de suffisamment contenir la plaie pour empécher le déve-
loppement d’un engorgement qui aurait été préjudiciable.

Une immobilisation compléte de la partie distale du
membre ne peut étre obtenue que par la mise en place
d’un platre ou d’une résine intégrant la totalité du pied.
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Ce platre peut ensuite étre coupé en deux afin de pouvoir
le défaire pour la réalisation des soins et le remettre en
place a I’issue. Dans notre cas, il n’a pas été mis en place
en raison du jeune age de la jument et de son caractere trés
affirmé majorant le risque d’intolérance au platre.

L utilisation de pansement a cependant ses limites. Outre
leur cott lorsqu’ils sont utilisés sur le long terme, ils
favorisent I’hypergranulation en conservant la plaie en
anaérobiose et en maintenant un environnement humide
et acide favorisant la formation d’un tissu de granulation
exubérant (Wilmink et Weeren, 2004; Dart e/ al., 2016b).
Afin de limiter ce phénomene, 1’utilisation d’un gel de
kétansérine (Vulketan ND) ou d’Aloe vera aurait pu don-
ner de bons résultats (Tainturier ef al., 2019).

Intérét de la greffe

La greffe de peau en ilots, utilisée sur ce cas, est une tech-
nique facile a mettre en ccuvre méme sur cheval debout.
1l s’agit d’une greffe autologue permettant de s’affranchir
des problémes d’incompatibilité entre donneur et rece-
veur. Le principal objectif de la greffe est d’augmenter
la surface d’épiderme a partir duquel 1’épithélialisation
peut avoir lieu, de maniére a accélérer la cicatrisation
(Tainturier et al., 2019).

Pour augmenter les chances de réussite, la greffe doit étre
réalisée sur un tissu de granulation lisse, non exsudatif
et dénué d’infection (Blackford, 1993). Le parage du lit
receveur et la mise en place d’un pansement stérile et
adsorbant 48 h avant la greffe est nécessaire pour aug-
menter les chances de réussite.

Les greffes en ilots choisies dans ce cas présentent plu-
sieurs avantages:

* Elles nécessitent peu d’expérience et ne demandent
aucun matériel onéreux (Booth, 1991);

« Elles sont moins vulnérables aux effets d’une inflamma-
tion chronique (Theoret, 2004);

* Elles tolérent mieux un lit de granulation imparfait (Dah-
lgren et al., 2006);

* Elles peuvent étre employées sur des plaies situées sur des
zones trés mobiles, pour lesquelles les autres techniques de
greffes ne sont pas adaptées (Schumacher, 2005);

* Elles peuvent étre réalisées sur cheval debout (Mueller,
2015; Tainturier et al., 2019);

* Il est préférable d’intervenir en bindme: 1’un préleve et
prépare les greffons, le second prépare le site de greffe et
les implante. Ceci permet de réduire considérablement le
temps d’intervention qui est contraint par la mise en place
du garrot et la durée de la sédation.

Lejourde’intervention, le tissu de granulation estrincé au
sérum physiologique, sans ajout de produits antiseptiques
qui pourraient étre néfastes a la survie des greffons.

Le tissu de granulation richement vascularisé saigne
abondamment lors de la réalisation des puits de greffe a
I’aide du biopsy punch. Il est indispensable de réaliser
cette intervention aprés la mise en place d’un garrot et
d’assurer une bonne hémostase avant d’introduire le
greffon, sous peine de le retrouver dans le pansement dés
le lendemain. L’utilisation de cotons-tiges préalablement
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stérilisés est une solution peu onéreuse et efficace pour
assurer localement I’hémostase (Tainturier ef al., 2019).

Apres la greffe, un pansement anti-adhérent, a base de
tulle gras, est mis en place. Plus le site de greffe reste
immobile, meilleur est le résultat. Les greffes en punch
permettent d’espérer la survie de 60 a 75% des greffons
(Mueller, 2015).

Les greffons sont rapidement recouverts par le tissu de
granulation. Il faut parer celui-ci aprés une dizaine de
jours afin de laisser réapparaitre les greffons viables (Car-
son-Dunkerley et Hanson, 1997). Un traitement a base
d’AINS permet d’éviter I’engorgement et la production
de sérosités néfastes aux greffons. L’immobilisation pré-
coce est nécessaire pour protéger les greffons et favoriser
leur imbibition par le liquide plasmatique fourni par le lit
receveur (Booth, 1991).

Dans notre cas, la greffe a été réalisée précocement sur
un tissu de granulation tuméfié et malgré les mouvements
du tendon extenseur dorsal du doigt. Un bon nombre de
greffons ont quand méme pu se développer. L’échec d’une
greffe est rarement total. En effet, les greffons agissent
comme des pansements biologiques qui influent favora-
blement sur la cicatrisation de laplaie. Laréalisation d’une
greffe sur une plaie bourgeonnante stimule la contraction
de la plaie et I’épithélialisation a partir des marges de la
plaie, méme en cas d’échec apparent (Carson-Dunkerley
et Hanson, 1997; Dahlgren et al., 2006).

Intérét du suivi radiographique

Lors de lacération du membre avec atteinte du périoste,
voire de la corticale osseuse, nous avons pu constater
sur différents cas que de nombreux ostéophytes se déve-
loppent dans les semaines suivantes sur les sites 1ésés.
En effet, le périoste ayant une fonction d’irrigation de la
couche superficielle du cortex osseux, on peut s’attendre a
une ischémie superficielle en cas de disparition de celui-ci,
ce qui peut provoquer une nécrose (Desmaizieres, 2005)
et des remaniements osseux ultérieurs.

Ces ostéophytes ne sont pas visibles pour le praticien car
recouverts du tissu de granulation. Leur développement,
parfois trés important, peut irriter le tissu de cicatrisation,
favoriser le phénomeéne inflammatoire et la production
d’exsudats et étre source de démangeaisons pouvant abou-
tir a des comportements d’automutilation. Leur présence
est responsable d’un retard de cicatrisation. Il est parfois
nécessaire de les supprimer par abord chirurgical afin de
permettre une cicatrisation normale.

Toute plaie ayant provoqué une atteinte périostée et/
ou osseuse, et présentant un retard de cicatrisation avec
notamment la production d’un tissu de granulation exubé-
rant éventuellement associée a des comportements d’auto-
mutilation, doit faire 1’objet de contrdles radiographiques
afin d’envisager une éventuelle exérése chirurgicale des
ostéophytes.

Dans notre cas, des ostéophytes peu volumineux se
sont développés sur tout le pourtour du canon mais leur
développement s’est rapidement atténué. L’utilisation a
plusieurs reprises de traitements & base d’anti-inflamma-
toires stéroidiens par voie générale et locale a certainement
limité cette ostéoprolifération.
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Intérét de la remise au travail

La cicatrisation de la plaie est optimisée par 1’absence
de mouvements. La marche est donc prohibée dans les
premiers temps de la cicatrisation (Tainturier e al., 2019).

Cependant, I’activité physique contrdlée (marche en main
5 minutes a partir de J180) a semblé, dans notre cas, amé-
liorer la cicatrisation en accélérant la phase de contraction.

De plus I’activité physique favorise probablement la cir-
culation sanguine du membre, facilitant ainsi le drainage
lymphatique ce qui réduit I’engorgement et participe a
I’amélioration du phénomeéne de contraction de la plaie.

CONCLUSION

Les plaies cutanées complexes sont trés souvent déstabi-
lisantes pour le praticien et sources d’inquiétude pour le
propriétaire tant en termes de colt de traitement que de
pronostic sportif notamment.

Des soins relativement simples, une bonne observance des
traitements et des grandes régles de prise en charge des
plaies ont permis d’obtenir des résultats tres satisfaisants
pour un coit acceptable.

Une plaie complexe doit étre explorée avec minutie,
largement drainée, nettoyée, et débarrassée de tous corps
étrangers lors de sa prise en charge. L’utilisation et le type
de pansement sont a adapter au stade de cicatrisation. La
greffe cutanée peut facilement étre mise en ceuvre sur
cheval debout et favorise 2 moyen terme la cicatrisation
méme si un grand nombre de greffons semblent étre
rejetés. Des ostéophytes peuvent se développer sur toute
surface osseuse 1ésée. Ceux-ci favorisent le retard voire
I’absence de cicatrisation et devront étre recherchés avant
de conclure aun pronostic défavorable. Outre la gestion de
la douleur, I’utilisation de traitements anti-inflammatoires
peut limiter le développement d’ostéophytes et éviter
d’avoir recours a une exérese chirurgicale.
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