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Résumé 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) connaît un essor dans le diagnostic des 

affections locomotrices du cheval. Néanmoins, sa capacité à évaluer et quantifier le 

processus d'ostéoarthrose métacarpo-phalangienne a été peu étudiée. Il s'agissait donc de 

préciser, au travers d'une évaluation articulaire multiparamétrique et comparativement à la 

radiographie et à la tomodensitométrie, les intérêts et les limites de ce nouveau moyen 

d'imagerie. Des coupes anatomiques dans les trois plans de l'espace ont été acquises en tant 

qu'images de référence. En mesurant l'intensité dl,l signal osseux, l'IRM quantitative est 

capable d'estimer et de comparer la densité minérale de l'os sous-chondral. De plus, l'IRM 

apparaît comme la modalité de référence autorisant l'évaluation globale semi-quantitative 

des différents paramètres articulaires, de manière plus sensible et plus répétable qu'à la 

radiographie. La performance de l'IRM dans l'évaluation du tissu osseux semble 

équivalente à celle de la tomodensitométrie. Parmi les paramètres analysés, la sclérose 

osseJ~e sous-chondrale, les irrégularités de la jonction ostéo-chondrale, la distension 

synoviale et l'ostéophytose sont, des critères fortement corrélés à la sévérité des lésions du 

cartilage. 

Mots clés: IRM, tomodensitométrie, radiographie, ostéoarthrose, articulation métacarpo­

phalangienne, cartilage, cheval 



11 

Summary 

Magnetic resonance imaging (MRI) has recently evolved in the diagnosis of 

orthopaedic disorders in the horse. However, its capacity to assess osteoarthritis of the 

equine metacarpophalangeal joint has received only limited attention. Through a 

multiparametric joint evaluation and comparatively to computed radiography (CR) and 

tomography (CT), the aim of the study was to define the interests and limitations of this 

new imaging modality. Anatomie sections were acquired in three planes to serve as a basis 

for imaging interpretation. Via measurement of bone signal intensity, quantitative MRI can 

assess and compare subchondral bone mineraI density. Moreover, MRI appeared as the 

modality of choice for the "whole-organ" semi-quantitative assessment of equine joints, in 

a more sensitive and repetitive manner than radiography. Capability of MRI in evaluating 

bone tissue was equivalent to CT. Among evaluated parameters, subchondral. bone 

sc1erosis, chondro-osseous junction irregularities, synovial effusion and osteophytosis 

seemed to best correlate with severity of cartilage damage. 

Key words : MRI, CT, CR, osteoarthritis, metacarpophalangeal joint, cartilage, horse. 
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Introduction 

La pathologie ostéoarticulaire du cheval athlète représente le principal facteur 

limitant son exploitation sportive. L'articulation métacarpo-phalangienne est l'un des sièges 

principaux de cette pathologie. L'ostéoarthrose (OA) et les fractures de stress consécutives 

à des contraintes cycliques mettent souvent un terme précoce à la carrière sportive de ces 

chevaux. De très nombreuses études épidémiologiques récentes ont cherché, dans un but 

préventif, à identifier les principales causes de pertes économiques dans l'industrie des 

courses hippiques et les facteurs de risque menant à la survenue d'accidents graves aussi 

bien à l'entraînement qu'en compétition. 

Néanmoins, la mise au point d'un moyen diagnostique clinique précoce et précis de 

ces affections est plus que jamais nécessaire. En effet, tous les moyens d'imagerie 

actuellement utilisés, que ce soit la radiographie, l'échographie ou la scintigraphie, amènent 

soit un diagnostic généralement tardif soit une évaluation partielle et donc relativement 

imprécise des structures ostéoarticulaires. Malgré son coût plus élevé,la tomodensitométrie 

a souvent été considérée comme la technique de référence pour l'étude des structures 

osseuses. Néanmoins, étant donné son incapacité à évaluer adéquatement les tissus mous et 

le cartilage articulaire, elle ne s'est pas imposée comme la technique de choix pour une 

évaluation d'ensemble des structures ostéoarticulaires. L'avènement de l'imagerie par 

résonance magnétique (IRM) en médecine humaine a révolutionné la démarche 

diagnostique et le suivi sportif des athlètes humains. Depuis peu, l'IRM a fait son entrée en 

médecine équine et paraît très prometteuse dans le domaine de la précocité et de la 

précision du diagnostic orthopédique malgré son coût encore important. 

Le but premier de notre étude est d'apprécier l'intérêt et les limites de l'IRM dans le 

diagnostic précoce de l'OA de l'articulation métacarpo-phalangienne du cheval. Pour ce 

faire, les objectifs sont d'une part l'étude de la capacité de l'IRM à évaluer l'os sous­

chondral, puis, pour plusieurs paramètres articulaires, l'étude du degré de corrélation entre 

l' IRM et des techniques de référence dont la tomodensitométrie et l'évaluation 

macroscopique. 



Chapitre 1 : Recension de la littérature 

1.1. La pathologie ostéoarticulaire du cheval athlète 

1.1.1. Importance de la pathologie métacarpo-phalangienne 

1.1.1.1. Incidence de la pathologie métacarpo-phalangienne 
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Si l'on connaît par le biais de plusieurs études l'incidence des accidents en course, il 

est plus difficile de déterminer l'influence de l'ostéoarthrose (DA) sur les performances. Il 

fut estimé qu'environ un quart des Thoroughbreds présentés pour boiterie souffraient d'une 

affection de l'articulation métacarpo-phalangienne (Bailey, Reid et al. 1998). 

Sur une population de Quarter Horses, l'incidence d'accidents graves en course était 

de 0.8%0 et l'incidence de traumatismes musculo-squelettiques de 2.2%0 (Cohen, Dresser et 

al. 1999). Les sites principaux de traumatisme étaient le ligament suspenseur, les os 

sésamoïdes proximaux, l'articulation métacarpo-phalangienne et celle du carpe (Cohen, 

Dresser et al. 1999). Des informations similaires peuvent être tirées d'une étude concernant 

des Thoroughbreds (Cohen, Mundy et al. 1999). 

Les fractures condylaires sont parmi les plus fréquentes chez les Thoroughbreds 

aussi bien sur la piste qu'à l'entraînement, touchant environ 1.4% des Thoroughbreds à 

l'entraînement et représentant environ 25% des fractures ayant entrainé une euthanasie 

(Riggs, 1999). Bien que le pronostic suite à un traitement chirurgical par fixation interne se 

soit fortement amélioré, cette affection entraîne généralement une fin de vie prématurée de 

ces chevaux et donc des pertes économiques (Pinchbeck, Clegg et al. 2004). 

Chez les Thoroughbreds à l'entraînement actif, deux tiers des condyles 

métacarpiens et métatarsiens de chaque cheval présentaient des lésions se rapportant à de 

l'OA par surcharge cyclique. Près de 70% des condyles démontraient des lignes d'usures 

cartilagineuses, 28% présentaient des lésions d'impact en face dorsale, et près de 40% 

montraient des érosions ou ulcérations cartilagineuses en région palmarodistale (Barr, 

Pinchbeck et al. 2009). 

L'ulcération du cartilage en partie palmaire du condyle métacarpien est plus sévère 

sur les membres gauches, probablement en lien avec le sens de circulation des chevaux sur 

les hippodromes en Amérique du Nord (Drum, Kawcak et al. 2007). 
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1.1.1.2. Facteurs de risque 

De nombreuses études récentes ont cherché à identifier des facteurs de risque de 

divers traumatismes graves survenant chez les chevaux de course. 

Divers facteurs prédisposeraient ces athlètes aux accidents. Parmi les facteurs de 

risque propres au cheval, notons la conformation du pied (Pinchbeck, Clegg et al. 2004) et 

le sexe mâle (Anthenill, Stover et al. 2007), bien que cet aspect ne soit pas vérifié dans 

toutes les études (Cohen, Dresser et al. 1999). D'autres facteurs de risque ont été identifiés, 

comme ceux propres à la piste (Cohen, Dresser et al. 1999) ou aux caractéristiques de la 

course comme sa longueur, la vitesse moyenne atteinte ou le poids du jockey (Pinchbeck, 

C1egg et al. 2004), ou encore propres à l'entraînement comme une période d'exercice 

intensif et long sans interruption (Anthenill, Stover et al. 2007). De plus, des lésions 

préexistantes peuvent constituer un autre facteur de risque. Les chevaux identifiés comme 

étant anormaux par palpation des membres lors de l'examen préalable à la course, étaient 8 

fois plus à risque de traumatisme que la population générale (Cohen, Mundy et al. 1999). 

Cependant, désigner de larges ensembles de chevaux comme les mâles ou les 

chevaux ayant travaillé plus que d'autres comme étant plus sujets à ces accidents ne permet 

pas de prévenir, à l'échelon individuel, de tels accidents. En revanche, ces études pourraient 

permettre de planifier des examens, notamment d'imagerie, sur les chevaux identifiés et 

considérés comme les plus à risque. 

1.1.2. De l'adaptation à l'exercice à la pathologie 

Le processus pathologique survient lorsque le tissu soumis à un stress n'est plus 

capable de s'adapter. La phase initiale de réponse de l'articulation aux charges cycliques est 

adaptative. Néanmoins, il n'est pas évident de déterminer à partir de quel point l'adaptation 

fonctionnelle échoue dans la protection de l'articulation face aux traumatismes. Le tissu 

subit alors des déformations, parfois irréversibles, comme c'est le cas pour le cartilage qui 

possède des capacités de régénération très limitées voire nulles. Toutefois, les structures 

ostéoarticulaires sont capables de s'adapter dans une certaine mesure à l'exercice requis. li 

ne faut donc pas confondre une variation de la normale dans l'espace physiologique et un 

processus pathologique. L'adaptation s'opère à deux échelles, d'une part en fonction de la 

répartition physiologique de la charge au sein de l'articulation, et d'autre part en fonction 

de l'exercice subi par cette articulation (Branch, Murray et al. 2005). 



1.1.2.1. L'adaptation au sein de la structure articulaire 

1.1.2.1.1. Mécanisme de maturation biochimique 
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Les réseaux de collagène du cartilage et de l'os sous-chondral et trabéculaire sont 

matures biochimiquement dès l'âge de 6 mois chez le cheval. En revanche, le contenu 

minéral du tissu osseux continue d'évoluer jusqu'à l'âge d'environ 4 ans sur l'extrémité 

proximale de la phalange proximale (Van der Harst, Van de Lest et al. 2005). 

1.1.2.1.2. Mécanisme d'adaptation macroscopique 

A l'aide de colorants intra-articulaires, il est possible d'évaluer ex vivo l'aire de 

contact entre les surfaces articulaires du boulet en fonction de la charge (Brama, Tekoppelle 

et al. 2002). Par comparaison avec une évaluation tomodensitométrique, il est établi 

subjectivement que l'os sous-chondral s'adapte dans les zones de contact accru en se 

densifiant (Easton et Kawcak, 2007). 

L'os sous-chondral et l'os trabéculaire des condyles sont plus denses en partie 

palmaire que dorsale. En partie dorsale, on n'observe que peu de différences de densité 

osseuse latéro-médialement, le relief intermédiaire étant à cet endroit aussi dense que les 

condyles. Les gradients de densité osseuse créés entre les zones de forte densité comme la 

partie palmaire des hérni-condyles et les zones de faible densité comme la partie palmaire 

du relief intermédiaire peuvent générer des zones de fragilité prédisposant aux fractures 

(Riggs, Whitehouse et al. 1999). 

La densité apparente de l'os trabéculaire détermine ses propriétés physiques. Ainsi, 

il est possible de prédire d'après les variations de densité osseuses précédemment décrites 

que les propriétés mécaniques des condyles métacarpiens varient beaucoup, aussi bien 

autour de leur circonférence que latéro-médialement (Riggs, Whitehouse et al. 1999). 

1.1.2.1.3. Mécanisme d'adaptation microscopique 

En microradiographie, les lacunes osseuses en partie palmaire des condyles ayant 

subi un stress apparaissent oblitérées par de l'os (Riggs, Whitehouse et al. 1999). La 

microscopie électronique a de plus permis de comprendre le mécanisme de dépôts de tissu 

osseux au sein des lacunes de l'os trabéculaire et dont on n'évalue que le résultat global en 

tomodensitométrie (CT) (Riggs et Boyde, 1999; Boyde et Firth, 2005). Ces dépôts se 

réalisent sans résorption osseuse préalable et sont plus importants sur les chevaux à 



5 

l'exercice que ceux au repos. Au sein des lacunes initiales se forment ainsi des filaments 

d'os immature (Riggs, Whitehouse et al. 1999). De d'os lamellaire est alors déposé sur ces 

nouveaux supports chez les chevaux entraînés. li en résulte une augmentation de la fraction 

voluI11ique osseuse. Cependant, cette fraction osseuse nouvellement déposée possède un 

degré de minéralisation moindre que les trabécules préexistantes, c'est pourquoi la 

radiographie et la CT sous-estiment cette augmentation de fraction osseuse (Boyde et Firth, 

2005). 

1.1.2.2. L'adaptation à l'exercice 

Le phénomène adaptatif articulaire a davantage été étudié sur d'autres articulations 

du cheval que la métacarpo-phalangienne, mais on peut supposer que les grands principes 

découverts au travers de ces études s'y appliquent de façon générale. 

Dans les rangées distales de tarses provenant de chevaux sains, une distribution 

répétable de l'épaisseur de l'os sous-chondral a été objectivée par IRM (Branch, Murray et 

al. 2005). li était considéré que cette distribution reflète la distribution de la charge 

physiologique au sein de l'articulation. Selon l'activité du cheval sain, l'épaisseur sous­

chondrale varie et de manière répétable selon le type d'exercice. De plus, les chevaux ayant 

une forte activité ont une plaque sous-chondrale plus épaisse que ceux ayant une faible 

acti vi té, ce qui indique qu'à la fois le type et le ni veau d'exercice influencent les 

remaniements de la plaque sous-chondrale (Murray, Branch et al. 2007). En effet, 

l'augmentation de la mise en charge de l'articulation métacarpo-phalangienne entrai ne un 

stress sur une surface articulaire davantage étendue par rapport à une charge inférieure 

(Easton et Kawcak, 2007). 

Sur des chevaux soumis à un régime d'exercice contrôlé sur tapis roulant, on 

observe une adaptation par épaississement et densification de l'os trabéculaire des os 

carpien 3 et carpien radial dans les régions connues pour la survenue de dégradations du 

cartilage. De plus, l'interface entre les zones de trabécules osseuses épaissies et celles 

d'architecture physiologique coïncidait également avec les sites connus de fractures (Firth, 

Delahunt et al. 1999). Le programme d'exercice et la surface d'entraînement influencent 

aussi le degré de remaniements trabéculaires d'adaptation des os sésamoïdes proximaux de 

jeunes Thoroughbreds de 2 ans (Young, Nunamaker et al. 1991). 

Par ailleurs, un programme d'exercice contrôlé soutenu produit un épaississement 

de la zone calcifiée du cartilage articulaire sans altération du cartilage hyalin du carpe et 
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d'autant plus dans les zones supportant de fortes charges (Murray, Whitton et al. 1999). 

Cette donnée est validée par une étude sur l'articulation métacarpo-phalangienne 

(Martinelli, Eurell et al. 2002). L'exercice génère également une augmentation de la densité 

de l'os sous-chondral de la face palmaire des condyles métacarpiens (Kawcak, Mcliwraith 

et al. 2000). Un programme d'exercice contrôlé et adapté chez de jeunes Thoroughbreds 

pourrait ~ême se révéler bénéfique en favorisant le développement, la maturation et la 

viabilité du cartilage sans augmenter la densité minérale osseuse analysée par CT par 

rapport à un groupe de poulains de même âge maintenus en pâture (Dykgraaf, Firth et al. 

2007). Sur des poulains soumis dès l'âge de 10 jours à un exercice modéré ou d'autres 

maintenus en pâture, une dégénérescence du cartilage des sillons condylaires s'opère sans 

différence significative entre les deux groupes. Ce résultat montre en revanche que 

l'initiation du processus pathologique peut intervenir à un très jeune âge, sur le cartilage 

immature (Nu gent, Law et al. 2004). li est cependant difficile de comparer toutes ces 

études, chacune utilisant un programme d'exercice différent. Néanmoins, d'après ces 

nombreuses études, l'OA, dont ses remaniements sous-chondraux, et les fractures de stress 

semblent des processus pathologiques liés. 

1.1.2.3. Influence de la mise au repos 

Un exercice intense récent et un entraînement prolongé sans période de repos sont 

des facteurs favorisant la survenue de fracture du condyle métacarpien. Ces éléments sont 

en faveur de l'hypothèse de traumatismes cycliques et de dépassement du seuil 

physiologique lors de la survenue de fracture. Cela suggère également qu'une période de 

repos pourrait prévenir ces accidents (Hill, Gardner et al. 2004). 

Inversement, une période de repos de 56 jours en boxe amène une perte de contenu 

minéral osseux en comparaison de chevaux maintenus en pâture (Hoekstra, Nielsen et al. 

1999). Cette ostéopénie par perte d'utilisation peut elle-même constituer une fragilité 

osseuse. Similairement, une immobilisation extrême et prolongée de 7 semaines sous plâtre 

de l'articulation métacarpo-phalangienne génère une résorption osseuse sous-chondrale et 

trabéculaire qui ne revient pas à la normale en 8 semaines de reprise de travail, indiquant 

qu'une immobilisation articulaire peut amener des altérations à long terme (Van Harreveld, 

Lillich et al. 2002). Lors d'ostéopénie par défaut d'utilisation ou immobilisation, une 

résorption osseuse de l'os trabéculaire survient par élargissement des espaces inter­

trabéculaires voire la disparition des plus fines trabécules osseuses (Van Harreveld, Lillich 
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et al. 2002). Ces phénomènes de résorption touchent les deux membres, aussi bien celui en 

appui que celui immobilisé (Riggs, Whitehouse et al. 1999). 

Une période de repos peut permettre un remodelage voire une réparation osseux. 

Cependant, ce remodelage engendre une résorption osseuse et donc une période de fragilité 

osseuse accrue transitoire. Une remise à l'exercice trop précoce après une période 

d'immobilisation pourrait ainsi entraîner des lésions sur une articulation non adaptée. 

L'intérêt de périodes de repos transitoires et leur durée restent donc des questions ouvertes 

(Riggs, 2002). 

1.1.3. Les processus physio-pathogéniques 

Le processus ostéoarthrosique se développe naturellement chez les chevaux 

sauvages et s'aggrave avec l'âge (Cantley, Firth et al. 1999). Le stress supplémentaire de 

l'entraînement et de l'exercice intensif accélère ce processus naturel. 

1.1.3.1. Le processus pathologique de l'ostéoarthrose (OA) 

Le rôle du cartilage articulaire est d'apposer les rayons osseux par le biais de surface 

lisses limitant les frictions et aussi de transmettre et distribuer les charges au sein de 

l'articulation. De par sa composition en fibres de collagènes et de protéoglycanes, le 

cartilage est plus efficace que l'os sous-chondral pour réduire les pics de forces 

s'appliquant sur les articulations. Cependant, sa faible quantité par rapport à l'os, 

particulièrement dans certaines articulations comme la métacarpo-phalangienne, implique 

que le cartilage contribue seulement à une faible proportion de l'absorption globale des 

chocs (Trotter et McIlwraith, 1996; Van Weeren et Firth, 2008). 

Il n'est cependant pas clairement établi si les lésions du cartilage et de l'os sous­

chondral sont concomitantes ou si les unes apparaissent avant les autres (Cruz et Hurtig, 

2008). Selon l'hypothèse qui semble majoritaire, des traumatismes cycliques dus à un 

exercice soutenu et répété génèrent une sclérose de l'os sous-chondral. Ce dernier perdant 

ses propriétés élastiques, les charges sont alors transmises en plus grande proportion au 

cartilage menant à son érosion puis à son ulcération (Anastasiou, Skioldebrand et al. 2003). 

Ces changements de l'os sous-chondral visualisés par IRM sont décrits sur des articulations 

équines. Sur des tarses provenant de chevaux présentant une douleur articulaire 

intertarsienne distale et des signes radiographiques d'OA, une augmentation générale de 



8 

l'épaisseur de l'os sous-chondral ainsi qu'une altération de la distribution de cette épaisseur 

au sein de l'articulation par rapport aux chevaux sains sont observées (Branch, Murray et 

al. 2007). 

Lors d'hyperextension métacarpo-phalangienne à· haute vitesse, l'appareil 

suspenseur supporte une plus grande part du poids corporel que la phalange proximale, 

contrairement à ce qui survient à une vitesse réduite. Comme la congruité entre la phalange 

proximale et le métacarpien principal est très bonne, on peut supposer que la charge est 

harmonieusement répartie alors que les forces soutenues par l'appareil suspenseur 

s'appliquent sur une surface réduite du condyle métacarpien via les os sésamoïdes 

proximaux (Riggs, Whitehouse et al. 1999). Cette théorie d'usure primitive du cartilage 

pourrait expliquer une localisation répétable des lésions d'OA à la face palmaire du condyle 

métacarpien. Le bord dorsal de la phalange est également comprimé contre la face dorsale 

du condyle métacarpien en fin d'extension, ce qui explique également une forte prévalence 

des lésions cartilagineuses à ces endroits (figure 1) (Santschi, 2008). Une étude récente 

confirme la localisation préférentielle des lésions cartilagineuses sur le condyle 

métacarpien. Celles-ci résultent d'une part d'une érosion progressive et cyclique à l'aspect 

palmarodistal du condyle métacarpien caractérisée par des lignes d'usure et des érosions 

puis des ulcérations et d'autre part de lésions dorsales d'impact avec la phalange proximale 

(Barr, Pinchbeck et al. 2009). 

Figure 1. Contraintes biomécaniques principales s'exerçant sur une articulation métacarpo-
\ 

phalangienne reconstruite en trois dimensions. Les os sésamoïdes proximaux (S) exercent 

une contrainte à l'aspect palmaire du condyle (C) métacarpien (flèche large), alors que la 

face dorsale du condyle métacarpien entre en contact avec le bord dorso-proximal de la 

phalange proximale (P) en fin d'extension (flèche fine) (d'après Santschi, 2008). 
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Les différentes couches de la structure ostéoarticulaire subissent des remaniements à 

l'exercice. Ce dernier fait varier la densité osseuse des condyles métacarpiens et 

principalement en région palmaro-distale où la mise en charge contre les os sésamoïdes est 

forte, comme visualisé par CT et microradiographie (Riggs et Boyde, 1999). L'ulcération 

de la partie palmaro-distale des condyles métacarpiens est la deuxième lésion la plus 

fréquemment notée lors d'une étude post-mortem, après les fissures des sillons condylaires. 

D'autres lésions comme des lignes d'usure étaient elles aussi remarquées fréquemment 

(Riggs, Whitehouse et al. 1999). En revanche, le relief intermédiaire n'est pas affecté et sa 

densité osseuse ne varie pas avec l'exercice. Le même processus de sclérose régionalisée a 

été observé sur les os sésamoïdes proximaux (Young, Nunamaker et al. 1991). 

Une bonne corrélation entre le score histologique de l'os sous-chondral et le score 

macroscopique du cartilage le recouvrant supporte l'hypothèse que le remodelage sous­

chondral et le développement des lésions ostéochondrales palmaires sont des processus liés 

chez les chevaux de course (Dru m, Kawcak et al. 2007). 

L'OA peut être favorisée ou accélérée par la survenue de desmite voire de rupture 

des ligaments collatéraux de l'articulation métacarpo-phalangienne, vraisemblablement par 

le biais d'une instabilité articulaire (Tenney et Whitcom, 2008). 

1.1.3.2. Le processus pathologique de la synovite 

La membrane synoviale est une fine couche tissulaire (1-3 !lm d'épaisseur) située à 

l'aspect interne de la capsule articulaire. Elle produit un ultrafiltrat du plasma sanguin : le 

liquide synovial. Son rôle est de maintenir l'homéostasie de l'articulation par le transport de 

nutriments, le développement de la défense immunitaire et la lubrification des surfaces 

articulaires (Dewire et Einhorn, 2001). Primitivement ou parallèlement à l'OA, la 

production de cytokines inflammatoires par la membrane synoviale est à l'origine d'une 

dégradation du cartilage. Cliniquement, la membrane synoviale et la capsule articulaire 

s'épaississent chroniquement et la cavité synoviale se distend (Trotter et Mcllwraith, 1996). 

La synovite peut être entretenue ou générée par l'inflammation de ligaments péri­

articulaire comme les ligaments collatéraux (Tenney et Whitcomb, 2008) ou les branches 

d'insertion du ligament suspenseur du boulet (Minshall et Wright, 2006). 
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1.1.3.3. Le processus pathologique de la lyse sous-chondrale 

La pathophysiologie et la chronologie des diverses lésions sous-chondrales n'est pas 

élucidée et il est probable que différents processus mènent à différentes lésions (Zubrod, 

Schneider et al. 2004). En particulier, les lésions sous-chondrales de type kystique 

pourraient se développer suite à une lésion sous-chondrale primaire comme une 

hémorragie, de l' ostéochondrose, un traumatisme, un foyer infectieux ou encore une 

ischémie (Mair et Sherlock, 2008). Autrement, une lésion chondrale préexistante pourrait 

mener, par pression hydrostatique du liquide articulaire, au creusement de la cavité kystique 

dans l'os. Les différentes évolutions cliniques pourraient attester de ces différents processus 

(Zubrod, Schneider et al. 2004; Mair et Sherlock, 2008). 

1.1.3.4. Le processus pathologique des fractures de fatigue 

Les fractures de fatigue surviennent sur des os mis en charge de manière cyclique et 

résultent d'une accumulation de lésions altérant ses propriétés. Les fractures condylaires 

présentent une configuration assez répétable, aussi bien de leur point d'origine que de leurs 

lignes de propagation, suggérant une prédisposition de l'os métacarpien ou métatarsien à ce 

type de traumatisme (Riggs, 1999). Initialement, plusieurs hypothèses avaient été émises en 

termes d'étiologies possibles, notamment une rotation phalangienne asynchrone, ou de 

l' ostéochondrose préexistante. Cependant, à partir d'examens histopathologiques de 

condyles fracturés, de l'existence de fractures incomplètes parfois décelées par 

radiographie et enfin de données scintigraphiques en faveur de remaniement osseux locaux, 

certains auteurs ont émis l'hypothèse de lésions osseuses pré-existantes (Riggs, 1999). TI fut 

ainsi proposé que l'excès de rigidité de la structure osseuse qui résulterait du processus de 

sclérose consécutif à l'OA concentre des forces sur les sillons condylaires, à la jonction 

entre les hémi-condyles de forte densité osseuse et le relief intermédiaire de faible densité. 

Il en résulterait une fissuration insidieuse du cartilage calcifié, de l'os sous-chondral et de 

l'os trabéculaire. Les remaniements osseux sur cette zone de transition pourraient fragiliser 

davantage cette région et mener à une fracture condylaire complète (Riggs, Whitehouse et 

al. 1999). Cette théorie de la création d'un gradient de densité à l'origine de la 

concentration de forces dans les sillons condylaires a depuis été reprise par d'autres auteurs 

(Drum, Kawcak et al. 2007). 

Plus récemment, deux modes initiateurs distincts des fractures condylaires ont été 

proposés. Le premier, d'origine mécanique, prenant pour origine le sillon condylaire, 
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résulterait uniquement du processus précédemment décrit de sclérose associé à l'OA (Cruz 

et Hurtig, 2008 ; Barr, Pinchbeck et al. 2009); le. deuxième, d'origine dégénérative, localisé 

cette fois au milieu de l'hémicondyle, prendrait son origine dans des lésions cartilagineuses 

et osseuses lytiques (Cruz et Hurtig, 2008). 

1.2. Les méthodes d'investigations des structures ostéoarticulaires 

1.2.1. Vue d'ensemble des techniques conventionnelles d'imagerie 

L'imagerie médicale joue un rôle primordial et grandissant dans le diagnostic des 

arthropathies équines. Les différentes modalités disponibles fournissent des informations 

anatomiques et parfois physiologiques complémentaires mais aucune n'est véritablement 

capable à elle seule de délivrer toutes ces informations. Un choix stratégique dans la 

démarche diagnostique doit alors s'opérer d'après les résultats de l'examen clinique (Park, 

Steyn et al. 1996). 

1.2.1.1. La radiographie 

La radiographie, basée sur le principe de l'atténuation des rayons X par un objet, 

permet depuis plusieurs décennies de détecter de nombreuses affections de l'articulation 

métacarpo-phalangienne. Les signes radiographiques reconnus de l'OA sont la présence 

d'ostéophytes aux marges articulaires, un espace articulaire aminci de manière symétrique 

ou asymétrique, une sclérose osseuse sous-chondrale, éventuellement un foyer de 

déminéralisation voire une formation kystique en zone sous-chondrale et, enfin, une 

résorption osseuse péri-articulaire due à une synovite chronique (Park, Steyn et al. 1996; 

Hopper, Steel et al. 2004). L'arthrographie permet de mieux souligner le cartilage 

articulaire, dont l'opacité radiographique est autrement confondue avec celle du liquide 
. 

synovial, mais revêt un caractère modérément invasif et reste en pratique peu usitée (Park, 

Steyn et al. 1996). Néanmoins, malgré l'ancienneté de la technique radiographique, 

relativement peu d'études l'ont évalué en termes de significativité et d'importance clinique 

des lésions observées (Bladon et Main, 2003). 

La radiographie ne permet pas d'évaluer le cartilage articulaire et ne rend compte de 

pertes de minéralisation osseuse que lorsque celles-ci approchent 30%. Lors de survenue de 

fracture incomplète ou non déplacée, le phénomène d'ostéolyse au cours de la première 

phase de guérison prend plusieurs jours avant d'être perceptible sur des radiographies, 
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retardant ainsi le diagnostic. Le diagnostic radiographique des fractures condylaires 

incomplètes est très délicat et n'est parfois obtenu qu'après la réalisation de nombreux 

clichés dorso-palmaires en faisant varier progressivement l'angle de projection oblique 

proximo-distalement (Tapprest, Audigié et al. 2003), de manière à imager la fracture 

tangentiellement. 

La radiographie est donc relativement peu sensible. Elle est également relativement 

peu spécifique pour la détection précoce des lésions ostéochondrales, principalement en 

raison des superpositions (Kawcak, 2001). Elle offre en revanche une excellente résolution 

spatiale, soit la capacité de mettre en évidence de plus petites structures anatomiques ou 

pathologiques comme les petits fragments minéralisés. De plus, la réalisation de projections 

radiographiques 11:0n conventionnelles permet d'optimiser la visualisation de certaines 

régions comme la partie palmaro-distale des condyles métacarpiens (Richard et Alexander, 

2007). 

D'autres lésions détectables sur les radiographies comme l'ostéochondrose, les 

fragmentations traumatiques, les déminéralisations focales touchant les phalanges 

proximales ou les condyles métacarpiens de jeunes chevaux de course ont été décrites et 

leur influence sur les performances ultérieures ont été analysées (Kane, Park et al. 2003). 

Au contraire, un certain nombre d'anomalies radiographiques longtemps reconnues comme 

significatives telles qu'un aplatissement de l'aspect distal du relief intermédiaire du 

métacarpien principal ou de l'aspect palmaire des hém~-condyles métacarpiens ne semblent 

pas être associées à une réduction des performances (Kane, McIlwraith et al. 2003). 

1.2.1.2. L'échographie 

Un peu plus récemment, le développement de l'échographie, basée sur le principe 

de l'atténuation et de la réflexion d'ondes ultrasonores, a permis l'évaluation plus précise 

des tissus mous périarticulaires et des arthropathies (Denoix, 1996). En plus de la 

visualisation des récessus synoviaux, de la membrane synoviale et des ligaments péri­

articulaires, l'échographie permet dans certaines occasions et sur une surface généralement 

limitée, une certaine évaluation du cartilage à la marge articulaire. L'aspect normal dorsal 

et abaxial de la région du boulet a été décrit en comparaison avec des coupes anatomiques 

(Denoix, Jacot et al. 1996). Sur l'articulation métacarpo-phalangienne, il est possible 

d'évaluer la partie dorsale du condyle métacarpien et du relief intermédiaire en réalisant 

une flexion lors de l'examen. Le cartilage sain prend un aspect anéchogène d'épaisseur 
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régulière et les ondes ultrasonores sont arrêtées à l'os sou s-chondral. En cas d'arthropathie, 

le cartilage peut apparaître plus fin voire absent et la surface de la jonction ostéochondrale 

peut prendre un. aspect irrégulier. De plus, les marges articulaires peuvent présenter 

également un aspect irrégulier marquant la présence d'ostéophytes et on peut observer une 

distension articulaire parfois associée à un épaississement de la membrane synoviale 

(Denoix, 1996; Denoix et Audigié, 2001). 

1.2.1.3. La scintigraphie 

La scintigraphie osseuse est de plus en plus utilisée dans les régions du globe où les 

contraintes législatives en matière de radioprotection sont les plus favorables. La technique 

utilise un isotope radioactif couplé à une molécule ayant un tropisme pour les zones de 

remodelage osseux actif. Suite à son injection, la distribution de ce composé 

radiopharmaceutique dans l'ossature du cheval se précise par la scintillation qu'il engendre, 

laquelle est détectée par une caméra-gamma placée tout près de la région anatomique 

étudiée. La fixation de l'isotope radioactif couplé à un marqueur osseux indique donc les 

zones de métabolisme osseux intense (Dyson, Martinelli et al. 2003). Les images 

couramment obtenues sur des chevaux sains sont décrites (Weekes, Murray et al. 2004). 

La scintigraphie est depuis longtemps reconnue comme l'une des méthodes 

d'imagerie les plus sensibles pour la détection de différents processus affectant l'os. 

Toutefois, cette technique manque de spécificité, ne pouvant permettre, entre autres, de 

distinguer facilement un remaniement physiologique d'adaptation par rapport à des 

altérations ostéochondrales modérées (Kawcak, Mcllwraith et al. 2000). Ainsi, 

l'accumulation excessive du radioisotope dans une région donnée peut correspondre à 

différents phénomènes dont la signification clinique pour le cheval étudié peut 

considérablement varier. De plus, comme la résolution spatiale des images obtenues est 

relativement faible, la scintigraphie ne permet pas souvent de préciser avec justesse la 

nature et la localisation exacte des lésions affectant une région anatomique. La 

scintigraphie est en effet un outil permettant avant tout une évaluation fonctionnelle de l'os 

plutôt que morphologique (Kawcak, 2001). 
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1.2.2. L'échographie quantitative 

L'échographie quantitative utilise la mesure de la vitesse du son à travers un os de 

diamètre connu. Cette technique procure de l'information sur des paramètres qualitatifs et 

quantitatifs de l'os car la vitesse est influencée par la masse osseuse, l'architecture osseuse 

et la proportion relative d'os cortical et trabéculaire. li est supposé que l'atténuation des 

ultrasons dépend de la structure osseuse et de l'orientation et de la taille des trabécules 

osseuses (Secombe, Firth et al. 2002). L'espoir était de pouvoir détecter précocement par 

un moyen simple, portable et bon marché, une variation de la densité osseuse avant qu'un 

processus plus grave comme une fracture ne survienne (Evans et Riggs, 1992; Buckingham, 

McCarthy et al. 1992; Jeffcott et McCartney, 1985). En plus des controverses sur le trajet 

véritable qu'emprunteraient les ondes ultrasonores et donc sur le réel sens de ce que les 

mesures représentent (Evans et Riggs 1992), de l'évaluation assez superficielle de l'os 

(Delguste, Amory et al. 2007), de la faible corrélation des données obtenues avec d'autres 

techniques de référence d'évaluation de la densité osseuse comme l'absorptiométrie 

biphotonique (Dual X-ray Absorptiometry, DXA) (Delguste, Amory et al. 2007), cette 

technique n'a pas été utilisée pour évaluer les remodelages osseux correspondant à l'OA 

sur la partie distale du métacarpe principal, mais seulement sur l'os cortical plus 

proximalement (Cars tan je n, Lepage et al. 2003). 

1.2.3. L'absorptiométrie biphotonique 

L'absorptiométrie utilise la transmission de rayons X ou de rayons gamma (Moure, 

Reichmann et al. 2003) à travers la structure osseuse d'intérêt. Le degré d'atténuation des 

rayons par l'os est mesuré par un détecteur d'atténuation et il existe une relation directe 

entre le nombre de photons absorbés et le contenu minéral osseux (Secombe, Firth et al. 

2002). 

L'absorptiométrie monophotonique utilisant une seule source de photons de basse 

énergie a d'abord été mise au point. Cependant, bien que précise, la technique prend 

environ 90 secondes pendant lesquelles le patient doit demeurer parfaitement immobile. De 

plus, les résultats sont exprimés en contenu minéral par unité de longueur, parfois difficile à 

interpréter. La technique a finalement été abandonnée (Secombe, Firth et al. 2002). 

L'absorptiométrie biphotonique reprend les mêmes principes. La source est un tube 

radiogène générant des rayons de deux niveaux d'énergie distincts. Bien qu'elle soit la 
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technique la plus utilisée en médecine humaine, sa longue acquisition la rend difficilement 

exploitable en médecine équine (Secombe, Firth et al. 2002). 

L'absorptiométrie biphotonique, parfois appelée ostéodensitométrie, mesure la 

densité minérale en g/cm2, ignorant ainsi l'aspect volumétrique évalué par CT quantitative 

(QCT) qui exprime la densité osseuse en mg/cm3 (Cars tan je n, Duboeuf et al. 2003). La 

densité minérale de la plaque osseuse sous-chondrale de l'extrémité proximale de la 

phalange proximale du cheval analysée par DXA augmente avec la gravité des lésions du 

cartilage la recouvrant (Cantley, Firth et al. 1999). La densité minérale de l'os sous­

chondral de l'extrémité distale du condyle métacarpien est même significativement plus 

importante que celle du condyle fémoral médial mais la corrélation avec les lésions 

cartilagineuses n'a pas été réalisée (Walker, Lewis et al. 2004). La densité en région 

palmaire du condyle métacarpien est significativement plus importante que celle en partie 

dorsale, de manière physiologique sur des articulations saines (Lewis, Williamson et al. 

2005). La DXA permet également d'apprécier le degré de résorption osseuse après une 

période d'immobilisation-remobilisation (Van Harreveld, Lillich et al. 2002). Si la plupart 

des études initiales ont été réalisées ex vivo à cause du design des machines inapplicables 

au cheval, une étude a récemment montré l'application de cette technique sur cheval 

debout, avec de bonnes répétabilité et reproductibilité (Donabedian, Delguste et al. 2005). 

La DXA présente une bonne corrélation avec la densité osseuse mesurée selon le 

principe de la poussée d'Archimède. La technique est à la fois précise et exacte si l'on 

prend en compte les paramètres d'âge, de taille, d'épaisseur d'os et de tissus mous pour 

l'analyse des mesures (McClure, Glickman et al. 2001). La DXA peut néanmoins fournir 

des résultats difficilement interprétables qui pourraient simplement être expliqués par la 

plus grande variabilité de la technique lors de son application sur des patients équins 

(Delguste, Amory et al. 2007). 

La densité osseuse peut être mesurée par DXA ou par QCT. Cependant, la densité 

osseuse ne permet d'expliquer qu'une portion de la résistance osseuse. La microarchitecture 

de l'os cortical et trabéculaire contribue fortement à la résistance de l'os (Krug, Carballido­

Gamio et al. 2007). Les principales limites de la DXA sont donc son évaluation 

monoplanaire uniquement et son incapacité à évaluer la microstructure osseuse, 

contrairement à la CT et à l'IRM de très hautes résolutions. 
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1.2.4. La radioabsorptiométrie 

La radioabsorptiométrie mesure objectivement la densité minérale osseuse en 

évaluant la photodensité radiographique des os en comparaison avec un matériau de densité 

connue. L'étalon est inclus dans l'image radiographique afin de corriger les différences 

entre plusieurs films à cause des propriétés du film, de l'exposition et du développement. 

L;étalon idéal possède le même coefficient d'absorption que le matériau mesuré et le 

standard métallique le plus fréquemment utilisé est l'aluminium ou un alliage d'aluminium. 

Cette technique est fiable et reproductible à condition de savoir répéter précisément les 

angles de projection radiographique. Le faible investissement pour mettre en œuvre cette 

technique représente son principal avantage (Secombe, Firth et al. 2002). Un rapport fait 

mention de cette technique sur cheval vivant et l'a évalué comme une technique utile 

(Hoekstra, Nielsen et al. 1999). Cette même technique peut servir à évaluer l'effet du repos 

ou de l'exercice sur le contenu minéral de l'os métacarpien. Il fut ainsi montré qu'un 

exercice même restreint permet de renforcer le squelette de jeunes chevaux de moins de un 

an (Hiney, Nielsen, et al. 2004). 

1.2.5. L'évaluation biochimique 

Il est établi que les propriétés biomécaniques d'une. structure sont corrélées à sa 

composition chimique. Une étude menée sur la plaque osseuse sous-chondrale proximale de 

la phalange proximale de poulains en croissance a permis de montrer des variations de 

contenu aqueux, minéral et protéique avec l'âge et l'influence d'une restriction forcée 

d'exercice (Brama, Tekoppele et al. 2002). 

La composition chimique normale du cartilage, de l'os sous-chondral et trabéculaire 

de la surface articulaire de la phalange proximale, du condyle métacarpien et des os 

sésamoïdes proximaux a montré des différences topographiques de composition des 

principaux composants probablement en relation avec le degré de mise en charge de 

chacune des aires articulaires (Brama, Tekoppelle et al. 2000; Van der Harst, Brama et al. 

2004). Dans des études similaires sur des articulations métacarpo-phalangiennes présentant 

un stade précoce d'ostéoarthrose, les perturbations biochimiques impliquaient les trois 

épaisseurs de la surface articulaire. Cependant, ces modifications ne concernaient pas les 

mêmes composants biochimiques selon les épaisseurs (Van der Harst, DèGroot et al. 2005 ; 
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Van Der Harst, Bull et al. 2006). L'inconvénient majeur de cette technique est qu'elle n'est 

évidemment réalisable que de manière post-mortem. 

1.2.6. L'histologie 

L'histologie reste la technique de référence pour l'évaluation des tissus articulaires. 

Toutefois, son caractère invasif et délétère la cantonne à un usage de recherche. Cette 

technique «gold standard» permet d'évaluer la sensibilité et la spécificité des autres 

techniques en développement (Murray, Branch et al. 2005). 

Les lésions cartilagineuses sur la rangée distale du carpe équin sont caractérisées par 

des pertes focales de chondrocytes, de la fibrillation superficielle et la formation de fissures 

avec des amas de chondrocytes adjacents, et par des ruptures de l'interface cartilage/os par 

des fêlures transversales et . longitudinales, dont seules certaines étaient identifiables par 

IRM de très haut champ. li est intéressant de noter que pour différents grades 

macroscopiques de lésions de cartilage, histologiquement les lésions de cartilage étaient de 

type similaire mais différaient en terme de taille, de profondeur et dans le degré 

d'implication de l'os (Anastasiou, Skioldebrand et al. 2003). 

Le cartilage articulaire est souvent évalué selon une liste de critères comme la 

régularité de la surface, la prise de coloration spécifique à l'un des constituants du cartilage, 

le nombre de chondrocytes vivants et de chondrones par aire de section, le nombre de , 

couches de chondrocytes, l'épaisseur de cartilage ou encore la présence de lacunes vides 

représentant des chondrocytes morts (Cantley, Firth et al. 1999). Ces différents paramètres 

sont souvent regroupés sous la forme de grilles de scores semi-quantitatifs comme le score 

de Mankin modifié (Mankin, Dorfman et al. 1971). li est également possible d'évaluer l'os 

sous-chondral par un score semi-quantitatif ou par une technique de comptage de points 

(Young, Samii et al. 2007). 

L'évaluation histologique de kystes sous-chondraux a rarement été effectuée. Dans 

une étude comparant l'IRM à l'histologie du cartilage du carpe, les kystes sous-chondraux 

sont composés en leur centre par un tissu fibreux lâche et en périphérie par du tissu 

conjonctif plus riche en collagène. La transition vers l'os comportait de la formation d'os 

fibreux avec une activité ostéoblastique et ostéoclastique marquée (Anastasiou, 

Skioldebrand et al: 2003). 
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1.2.7. Les études macroscopique et arthroscopique 

Des scores macroscopiques sont souvent cumulés à l'évaluation histologique dans 

bon nombre d'études. Cependant, diverses grilles de notations ont été établies, dans 

différentes espèces et parfois les critères détaillés ne sont pas fournis, limitant la 

reproduction de ces grilles (Drum, Kawcak et al. 2007; Spriet, Girard et al. 2005). 

L'évaluation arthroscopique de l'articulation métacarpo-phalangienne est décrite et 

réalisée couramment à des fins diagnostiques et thérapeutiques. Même si l'arthroscopie a 

connu des progrès considérables cette dernière décennie et permet des traitements de plus 

en plus poussés (Mcllwraith, Wright et al. 2005), cette technique reste invasive et ne 

permet qu'une exploration partielle de la surface articulaire palmaro-distale du condyle 

métacarpien, à cause de la voie d'abord utilisée (Zubrod, Schneider et al. 2004). 

Si toutes ces études ont permis l'évaluation - souvent expérimentale ou invasive - du 

cartilage et de l'os, bon nombre d'entre elles soulignent l'intérêt qu'aurait la mise au point 

de techniques d'imagerie permettant de détecter de manière précoce les conséquences d'un 

stress articulaire supra-physiologique et ainsi d'adapter les programmes d'entraînement 

pour minimiser les lésions irréversibles intéressant l'articulation métacarpo-phalangienne 

(Firth, Delahunt et al. 1999). 

1.3. Les méthodes d'imagerie moderne pour l'évaluation des structures 

ostéoarticulaires 

1.3.1. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) 

L'interprétation des images IRM nécessite, plus que pour toute autre technique 

d'imagerie, une compréhension des principes physiques complexes qui mènent à 

l'obtention de ces images (Tucker et Sande, 2001; Werpy 2009). 

1.3.1.1. Bases physiques de la technique IRM 

L'IRM produit une multitude de coupes anatomiques en échelles de gris, dont 

l'apparence est reliée à la présence de protons d'hydrogène dans les tissus imagés ainsi qu'à 

leurs propriétés magnétiques. L'IRM nécessite donc un champ magnétique externe puissant 

dont la force se mesure en Tesla. Les systèmes d'IRM disponibles pour utilisation clinique 

utilisent des champs variant entre 0,2 et 3 Tesla, soit l'équivalent d'environ 4000 à 60000 

fois la force du champ magnétique terrestre (Kraft et Gavin, 2001). 
1 
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1.3.1.1.1. Principes physiques élémentaires 

Il existe une réciprocité entre magnétisme et charge électrique en mouvement. En 

effet, le passage d'un courant électrique dans un fil conducteur induit un champ magnétique 

(expérience d'Oersted, 1820) et inversement un champ magnétique en mouvement 

engendre un courant électrique (expérience de Faraday, 1831). 

Le noyau de l'atome d'hydrogène est constitué d'un seul proton en mouvement de 

rotation sur lui-même. Une particule qui tourne sur elle-même induit autour d'elle un 

moment cinétique ou spin aligné sur son axe de rotation, à l'image d'une toupie (figure 2). 

Une charge qui tourne induit également un moment magnétique aligné sur son axe de 

rotation. Les protons peuvent ainsi être comparés à de petits aimants en mouvement. On 

peut donc indifféremment parler de noyau d'hydrogène, de proton ou de spin. L'hydrogène 

représente 2/3 des atomes de l'organisme et possède un moment magnétique intrinsèque 

élevé et donne ainsi lieu à un phénomène de résonance très net, exploitable en IRM, dite 

protonique (Kastler, Vetter et al. 2006). 

Figure 2. Alignement des protons dans un champ magnétique. Sous l'influence du champ 

magnétique externe puissant (Bo) orienté longitudinalement, les protons d'hydrogène 

quittent leur orientation aléatoire et s'orientent parallèlement au champ, majoritairement 

dans le même sens que Bo. C'est l'état de repos (Olive et d'Anjou, 2008). 

1.3.1.1.2. Phénomène de résonance magnétique 

La résonance magnétique nucléaire (RMN) étudie les modifications d'aimantation 

des noyaux d'hydrogène d'une substance sous l'action conjointe de deux champs 

magnétiques: un champ magnétique statique élevé (Bo) et un champ électromagnétique 

tournant (BI) aussi appelé onde de radiofréquence (RF) (Kastler, Vetter et al. 2006). 
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En l'absence de champ magnétique externe, les protons d'un échantillon tissulaire 

sont orientés de façon aléatoire et la somme des vecteurs d'aimantation élémentaires liés à 

chaque proton est nulle. Soumis à un champ magnétique extérieur Bo, les protons 

s'orientent alors positivement en faible majorité selon la direction de ce dernier, générant 

l'apparition d'un vecteur d'aimantation macroscopique résultant (figure 2). Cependant, les 

protons ne sont en fait pas parfaitement alignés selon Bo, mais tournent individuellement 

avec un certain angle, dit de précession, autour de Bo et à une certaine fréquence angulaire 

W qui est proportionnelle à Bo. Ainsi, l'équation de Larmor décrit que wo=yBo, où y 

représente le rapport gyromagnétique spécifique à chaque noyau (Kastler, Vetter et al. 

2006). 

Un système de référence orthogonal est créé pour définir l'espace au sem de 

l'aimant. Bo est aligné selon la composante longitudinale (Oz) de ce système. Lors de 

l'application du champ magnétique BI avec Wr=Wo, soit la condition de résonance, l'état 

d'équilibre est perturbé et on assiste alors, pour une impulsion de 90°, à une bascule du 

vecteur d'aimantation M dans le plan xOy orthogonal à l'axe Oz (figure 3). 

Figure 3. Phase d'excitation par l'onde radiofréquence. Soumis à une onde de 

radiofréquence, les protons absorbent l'énergie et s'orientént maintenant 

perpendiculairement au champ, de façon synchrone (Olive et d'Anjou, 2008). 

Deux mécanismes entrent en jeu pour expliquer ce phénomène. TI existe deux 

niveaux d'énergie des protons. En apportant exactement la différence d'énergie entre les 

deux niveaux, on peut faire basculer certains protons d'un niveau de basse énergie à un 

niveau de haute énergie. Ainsi, par égalisation des protons sur les deux niveaux d'énergie, 

la composante d'aimantation longitudinale Mz disparait. D'autre part, ce changement de 

niveaux d'énergie se réalise avec une certaine coordination des protons entre eux, appelée 
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mise en phase. La mise en phase des spins génère l'apparition d'une composante 

d'aimantation transversale Mxy. On illustre généralement conjointement le niveau 

d'énergie des protons et leur mise en phase par un vecteur macroscopique (ou quelques 

protons orientés dans le sens majoritaire) selon un angle de bascule variable selon l'axe de 

Bo, tel que dans les figures 2 et 3 (Kastler, Vetter et al. 2006). 

1.3.1.1.3. Phénomène de relaxation 

Dès l'arrêt de l'impulsion électromagnétique RF, on observe les phénomènes de 

relaxation, c'est-à-dire de retour vers l'état d'équmbre. L'aimantation longitudinale Mz 

repousse progressivement par transition inverse des protons entre les niveaux d'énergie. 

Cette relaxation concerne le Tl, c'est-à-dire le temps correspondant à 63% de repousse de 

Mz. Elle est d'autant plus rapide que le Tl d'un tissu est court (Kastler, Vetter et al. 2006). 

L'aimantation transversale Mxy décroît plus rapidement par déphasage des spins. 

Cette relaxation concerne le T2, c'est-à-dire le temps nécessaire à la disparition de 63% de 

l'aimantation Mxy. Celle-ci est d'autant plus rapide que le T2 d'un tissu est court. 

Le signal de précession libre, correspondant à la décroissance de l'aimantation 

transversale, est recueilli par une antenne de réception placée dans le plan xOy qui le 

transforme en signal électrique mesurable (Kastler, Vetter et al. 2006) (figure 4). 

Figure 4. Phase de relaxation des protons. Les protons relâchent l'énergie excessive et 

retrouvent leur état d'équilibre, alors que chacun suit une précession autour de son axe 

(flèche circulaire). Ce processus diffère selon les tissus, permettant à l'antenne de recueillir 

des signaux différents (représentés par les vecteurs individuels orientés selon l'axe Ox) à un 

temps donné (temps d'écho, TE). Le TE est l'un des facteurs qui peut être modulé pour 

recueillir les signaux de façon différente et ainsi permettre une différentiation tissulaire. 

(Olive et d'Anjou, 2008). 
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1.3.1.1.4. La séquence de base: l'écho de spin 

Une séquence d'écho de spin comprend une impulsion RF de 90° pour basculer 

l'aimantation dans le plan transversal xOy. Le temps d'écho, ou TE, correspond au temps 

au bout duquel la mesure est effectuée après l'impulsion RF initiale. Le temps de répétition, 

ou TR, correspond à l'intervalle séparant deux impulsions de 90° ou deux cycles 

élémentaires. La séquence de base comporte également une impulsion RF de 180° pour 

s'affranchir des inhomogénéités de champ et des déphasages induits par Bo. Ce rephasage 

des déphasages est appliqué au temps TE/2. Ainsi, au temps t=TE, les spins sont de 

nouveau en phase et la composante transversale du vecteur d'aimantation induit un signal 

dit d'écho de spin que l'on mesure (Kastler, Vetter et al. 2006). 

L'imagerie en écho de spin a été accélérée par divers procédés comme l'utilisation 

de trains d'échos ou le remplissage de demi-plans de Fourier. On aboutit ainsi aux 

séquences dites Fast Spin Echo (FSE) ou Turbo Spin Echo (TSE), en fonction de la marque 

du système employé. Ces acquisitions rapides ont maintenant remplacé les acquisitions 

traditionnelles plus lentes (Kastler, Vetter et al. 2006). 

1.3.1.1.5. Contrastes en Tl, T2 et densité protonique 

Le TR est intimement relié au degré de récupération de l'aimantation longitudinale 

et conditionne donc la pondération en Tl d'une séquence. En effet, plus le TR est court, 

plus les structures à relaxation longitudinale rapide seront mises en évidence, d'où le terme 

« pondération Tl ». Sur une telle séquence, c'est alors le tissu avec le Tl le plus court qui 

donne le signal le plus élevé, comme la graisse, les caillots de sang en phase subaiguë, ou la 

présence de protéines dans un liquide. 

Le TE, quant à lui, conditionne la pondération en T2 d'une séquence. Plus on 

allonge le TE'd'une séquence et plus elle devient pondérée en T2. C'est alors le tissu dont 

le T2 est le plus long qui donne le signal le plus élevé, comme les liquides purs, à contenu 

cellulaire ou protéique nul ou faible. 

Une pondération intermédiaire dite en « densité de proton» utilise un TR long et un 

TE court, permettant alors de minimiser l'impact des tissus à Tl court et T2 long sur le 

contraste de l'image, optimisant plutôt un signal recueilli par tous les protons mobiles et, 

ainsi, favorisant l'acquisition d'image à haut détail anatomique (Kastler, Vetter et al. 2006). 

La variation de ces paramètres d'acquisition permet de produire de multiples 

séquences distinctes, mettant ainsi en relief les différents constituants anatomiques dont 
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l'apparence varie en fonction de ces mêmes paramètres. Voilà le fondement même de 

l'IRM et de sa force vis-à-vis des autres modalités d'imagerie. 

1.3.1.1.6. Les séquences d'écho de gradient 

L'imagerie en écho de gradient est basée simplement sur l'exploitation du gradient 

de lecture. Ce gradient induit d'abord un déphasage puis un rephasage des spin~ à l'origine 

de l'apparition du signal. Certaines séquences en écho de gradient particulières ont ainsi pu 

être mises au point comme les séquences avec destruction de l'aimantation transversale 

résiduelle (SPoiled Gradient Recalled, SPGR, General Electric Healthcare, Mississauga, 

Ontario, Canada), les séquences avec état d'équilibre de l'aimantation transversale 

résiduelle et lecture superposée de l'écho de gradient et de l'écho de spin (Fast Imaging 

Employing Steady sTate Acquisition, FIESTA, General Electric Healthcare, Mississauga, 

ON, Canada), de pondération T2*. En écho de gradient, les séquences montrent une 

pondération T2 * lorsque des angles de bascule réduits sont utilisés et une pondération Tl 

avec des angles de bascule plus amples. De même qu'en écho de spin, des séquences 

proches portent néanmoins des noms différents en fonction de la marque du système 

employé (Kastler, Vetter et al. 2006). 

1.3.1.1.7. Facteurs de qualité de l'image en IRM 

Les principaux critères de qualité de l'image IRM sont le rapport signal sur bruit, le 

contraste, la résolution spatiale (précision du détail anatomique) et la présence d'artéfacts. 

Le temps d'acquisition est un corollaire déterminant la qualité de l'image. Ainsi, pour un 

contraste donné, l'optimisation de la qualité de l'image nécessite un compromis perpétuel 

entre le rapport signal sur bruit, la résolution spatiale et le temps d'acquisition (Kastler, 

Vetter et al. 2006). 

Un certain nombre de paramètres sont non opérateur-dépendant et comportent 

notamment les données liées à la région anatomique et ses propriétés intrinsèques, comme 

la densité de protons, les valeurs de Tl et T2, mais aussi les facteurs liés à la qualité du 

matériel et en particulier de l'aimant, de l'émetteur, des gradients et des antennes. En effet, 

en p!us de la force de l'aimant mesurée en Tesla, l'intensité des gradients et la station 

logicielle sont des facteurs déterminants de qualité (Kastler, Vetter et al. 2006). 

Certains paramètres opérateur-dépendant modifient le contraste. On compte parmi 

eux le TR, le TE et l'angle de bascule. D'autres paramètres ne modifient pas a priori le 
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contraste comme l'épaisseur de coupe, la fenêtre, la matrice, le nombre d'excitations et la 

bande passante (Kastler, Vetter et al. 2006). 

La résolution spatiale représente un élément important en imagerie, toutes modalités 

confondues. En effet, une résolution spatiale limitée ne pourra permettre de visualiser et de 

distinguer les plus petites structures anatomiques, et en conséquence, limitera le potentiel 

diagnostic des images obtenues. Or, bien que cette résolution spatiale puisse être 

significativement accrue en IRM, elle demeure intimement dépendante du signal émanant 

des tissus et captés par les antennes. Le principe est relativement simple: pour une 

excitation donnée, plus un voxel est petit, moins il comportera de spins fournissant un 

signal suffisamment élevé pour permettre à ce voxel de se distinguer des autres. Comme les 

signaux parasites appelés "bruit" sont constants pour une même excitation, leur importance 

relative variera en fonction du signal « réel» des tissus, et donc, de la grosseur des voxels. 

De plus, de manière à conserver un rapport signal sur bruit suffisant, l'épaisseur de la coupe 

est souvent trois fois plus importante que la résolution dans le plan, ce qui crée des artéfacts 

de volume partiel (Krug, Carballido-Gamio et al. 2007). 

1.3.1.2. Applications de l'IRM en orthopédie équine 

1.3.1.2.1. Indications de l'examen IRM du boulet 

L'IRM est capable d'identifier de très nombreuses lésions comme la sclérose ou la 

nécrose osseuse, les zones de lyse ou les kystes osseux sous-chondraux, certaines lésions 

cartilagineuses, les fractures non déplacées et les lésions de tissus mous sans fenêtre 

acoustique échographique (Tucker et Sande, 2001). Les indications de l'examen par 

résonance magnétique du boulet sont donc multiples (Dyson et Murray, 2007). Tout cheval 

dont la boiterie a été localisée à la région du boulet par anesthésie articulaire ou nerveuse 

métacarpienne distale sans lésion significative à la radiographie ou à l'échographie peut 

mériter un tel examen. L'examen est d'autant plus justifié lorsqu'il n'y a pas de distension 

significative des récessus synoviaux articulaires ou tendineux qui orienteraient le clinicien 

plutôt vers Lln examen arthroscopique ou ténoscopique. En cas d'absence de lésion 

significative détectée lors d'une telle intervention, une IRM est alors justifiée car 

l'exploration chirurgicale n'évalue que les structures en surface de l'articulation, sans 

compter le fait que cette exploration soit limitée par l'anatomie du boulet. Ainsi, l'IRM 

réalisée prioritairement permet parfois d'éviter une arthroscopie inutile lorsque la lésion 
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identifiée est considérée comme inaccessible chirurgicalement. Ce cas de figure 

représentait deux cas sur Il dans une étude (Zubrod, Schneider et al. 2004). 

L'IRM présente un intérêt potentiel dans la détection des stades précoces de 

fractures de stress des condyles métacarpiens (Tapprest, Audigié et al. 2003). li semblerait 

que les lésions osseuses aient pu être sous-estimées par la seule réalisation des examens 

radiographiques (Zubrod, Schneider et al. 2004). Cependant, le risque de fracture complète 

au réveil peut limiter l'usage de l'IRM sous anesthésie générale et faire préférer la 

scintigraphie même si elle est nettement moins spécifique (Tapprest, Audigié et al. 2003). 

Le développement de l'IRM sur cheval debout tranquillisé pourrait représenter une 

alternative intéressante. L'IRM permet également une évaluation plus sensible ou plus 

précoce que la radiographie et plus spécifique que la scintigraphie des traumatismes ostéo­

articulaires aigus des chevaux de sport (Dyson et Murray, 2006). 

En mesurant les valeurs de T2 des différentes couches du cartilage articulaire du 

grasset équin, l'IRM à 1.5 Tesla peut être utilisée pour différencier le cartilage hyalin d'un 

fibrocartilage cicatriciel après une technique chirurgicale comme la transplantation 

d'autogreffe ostéochondrale ou l'arthroplastie par microfracture (White, Sussman et al. 

2006; Frisbie, Morisset et al. 2006). L'IRM permet également d'évaluer le résultat 

chirurgical de greffes autologues de tissu cartilagineux (Barnewitz, Endres et al. 2006). 

1.3.1.2.2. Choix des séquences IRM 

L'influence des séquences couramment utilisées sur l'apparence des différents tissus 

est détaillée dans de nombreuses études. Toutefois, chaque machine possède ses propres 

séquences et il est difficile de comparer des images provenant de machines différentes car 

l'aspect des tissus peut varier même si les séquences portent le même nom (Werpy, 2004). 

Le défi de l'IRM ostéoarticulaire est d'identifier les séquences permettant d'évaluer 

toutes les composantes de 1'« organe» que constitue l'articulation, c'est-à-dire le cartilage, 

mais aussi la matrice osseuse, les autres tissus mous ainsi que le tissu synovial (Peterfy, 

Gold et al. 2007; Conaghan, Felson et al. 2006). 

L'évaluation du cartilage représente probablement l'un des attraits les plus reconnus 

de l'IRM, seule modalité d'imagerie pouvant véritablement visualiser dans son ensemble 

cette composante structurelle. Les séquences dédiées à l'imagerie du cartilage sont en 

constante évolution. Les mesures IRM à 1,5 Tesla de l'épaisseur du cartilage et de l'os 

sous-chondral sont fortement corrélées aux mesures histomorphométriques du cartilage 
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articulaire et de l'os sous-chondral des os cuboïdes du carpe (Murray, Branch et al. 2005). 

La séquence T1-SPGR avec ou sans saturation de graisse offre une meilleure délimitation 

du cartilage et de l'os sous-chondral que la séquence T2*-FGRE, permettant une meilleure 

répétabilité des mesures (Murray, Branch et al. 2005). En médecine humaine, deux 

séquences particulières font actuellement l'objet de recherches. L'une utilise un produit de 

contraste et une séquence pondérée Tl en écho de gradient rapide: la delayed Gadolinium­

Enhanced MRI of Cartilage (dGEMRIC) qui permet d'évaluer le contenu en 

glycosaminoglycanes (Bashir, Gray et al. 1997 ; Boesen, Jensen et al. 2006). L'autre voie 

de recherche utilise la cartographie T2 et met davantage en évidence les lésions de la 

matrice cartilagineuse (Dardzinski, Mosher et al. 1997 ; White, Sussman et al. 2006 ; Koff, 

Amrami et al. 2007). li est également à noter qu'en majorité, ces recherches se réalisent 

avec des aimants de 3 Tesla, encore très peu disponibles en médecine vétérinaire. 

Cependant, des séquences de conception plus ancienne comme la SPGR, continuent de 

faire l'objet de recherches et permettent d'analyser les caractéristiques macroscopiques du 

cartilage (Brem, Pauser et al. 2007, Boileau, Martel-Pelletier et al. 2007). Par ailleurs, le 

gadolinium injecté dans une articulation permet une meilleure définition des surfaces 

articulaires et pourrait améliorer la détection des lésions chondrales (Tucker et Sande, 

2001). 

Même avec de l'IRM de très haut champ (3 ou 4 Tesla), des ruptures de la matrice 

cartilagineuse et un amincissement discret du cartilage ne sont visibles qu'avec des 

séquences hautes résolution (Anastasiou, Skioldebrand et al. 2003). Néanmoins, les 

séquences avec une telle résolution sont actuellement inapplicables cliniquement en raison 

du temps d'acquisition excessivement long et des mouvements de patient plus facilement 

problématiques. Des acquisitions « pratiques» d'une telle qualité devraient toutefois voir le 

jour dans un avenir rapproché. 

Les séquences avec saturation de graisse permettent d'augmenter le contraste du 

cartilage par rapport aux tissus péri-articulaires, ce contraste étant déjà satisfaisant par 

rapport à la plaque sous-chondrale (Anastasiou, Skioldebrand et al. 2003; Jungius, Schmid 

et al. 2006), mais empêchent l'évaluation de la structure minérale de l'os sous-chondral et 

trabéculaire. Une ou plusieurs autres séquences doivent alors être ajoutées pour compléter 

l'examen du tissu osseux (Murray, Dyson et al. 2007). 
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Certaines séquences ont été spécialement conçues pour l'évaluation de l'os 

trabéculaire, utilisant notamment l'écho de gradient et l'état stable de précession (Krug, 

Carballido-Gamio et al. 2007). 

Les séquences T2-FSE sont généralement employées pour l'évaluation du liquide 

articulaire et les lésions sous-chondrales, particulièrement lorsque couplées à une technique 

de saturation de graisse, lequel confère autrement un hypersignal à l'os trabéculaire sous­

chondral (Peterfy, Gold et al. 2007). Parmi ces séquences, notons les plus fréquemment 

employées, soient la T2-FSE avec saturation des graisses ("fat saturation", FS) (d'Anjou, 

Moreau et al. 2008) et la Short-tau inversion recovery (STIR) (Murray, Dyson et al. 2007). 

Certains protocoles cliniques sont disponibles dans la littérature vétérinaire équine, 

mais d'une part ils n'ont pas été validés pour l'utilisation sur la région du boulet et d'autre 

part ils n'ont que peu de points communs entre eux. Un premier centre utilise une 

combinaison de trois séquences dans trois plans de l'espace (Tl-SPGR, T2*-GRE et STIR) 

(Murray, Branch et al. 2005; Dyson et Murray, 2007). D'après ces auteurs, les séquences 

3D permettent un temps d'acquisition réduit et un détail anatomique plus élevé que les 

séquences 2D et les séquences basées sur le principe de l'écho de spin. Par ailleurs, les 

séquences STIR permettent un meilleur contraste que les séquences T2*-GRE avec 

saturation de graisse· mais ces dernières offrent un meilleur rapport signal sur bruit et donc 

une meilleure résolution anatomique (Murray, Dyson et al. 2007). Un autre centre utilise 

une combinaison de séquences en densité de protons et T2-FSE regroupés en une séquence 

à double écho, ainsi qu'une STIR, chacune dans les trois plans de l'espace (Zubrod, 

Schneider et al. 2004) avec l'adjonction occasionnelle d'une séquence 3D GRE dans le 

plan dorsal pour augmenter le détail osseux (Tucker et Sampson, 2007). 

1.3.1.2.3. Bases d'interprétation des images 

1.3.1.2.3.1. Images physiologiques 

Quelques études rapportent l'aspect normal en IRM de la région du boulet sur des 

pièces cadavériques (Park, Nelson et al. 1987; Denoix, Jacot et al. 1996; Kleiter, Kneissl et 

al. 1999; Martinelli, Kuriashkin et al. 1997; Denoix, 2000) et leur corrélation avec des 

microphotographies (Martinellib
, Baker et al. 1996). Dans toutes ces études et d'autres 

(Werpy, 2004), l'apparence des tissus sains est assez constante. 

L'os cortical et la plaque sous-chondrale apparaissent en hyposignal assez 

homogène sur toutes les séquences étant donné l'absence de protons d'hydrogène mobiles 
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dans ces structures minéralisées. L'os trabéculaire apparaît en hypersignal d'aspect 

granuleux ou trabéculé, selon la résolution sur les séquences pondérées Tl qui sont celles 

de choix pour l'évaluer, en hyposignal sur les séquences en saturation de graisse, et en 

signal variable, souvent .intermédiaire, selon les séquences pondérées T2 ou T2* utilisées 

(Werpy, 2004). 

L'aspect physiologique de la plaque sous-chondrale de l'aspect distal du 

métacarpien principal est décrit et son épaisseur normale varie dans le sens dorso-palmaire 

et latéro-médial. La plaque sous-chondrale est plus fine axialement et plus épaisse au centre 

de chaque hémi-condyle, principalement dans leur partie palmaro-distale. Sur la phalange 

proximale, on note un épaississement modéré en partie palmaire, en regard de chaque hémi­

condyle métacarpien (Dy son et Murray, 2007). 

Sur les séquences pondérées Tl ou en densité de protons, le cartilage apparaît 

comme une fine bande en hypersignal par rapport au liquide synovial et à l'os sous­

chondral, et en hyposignal par rapport au liquide synovial mais en hypersignal par rapport à 

l'os sous-chondral sur les séquences pondérées T2 (Werpy, 2004). 

Le liquide synovial apparaît donc en isosignal à hyposignal sur les séquences Tl et 

en hypersignal sur les séquences T2. Ce liquide synovial devient plus évident et mieux 

défini sur des séquences T2 avec saturation de graisse et en STIR (Werpy, 2004). 

Les ligaments et tendons apparaissent en général en hyposignal sur toutes les 

séquences, toutefois un aspect hétérogène ou un léger hypersignal peuvent être observés 

près de certaines insertions à cause de la présence de fibres musculaires ou de tissu 

graisseux (Werpy, 2004). 

1.3.1.2.3.2. Images pathologiques 

Sur un cas clinique d' ostéoarthrose sévère du boulet, l'IRM bas champ 0.15 Tesla 

révélait une perte du signal du cartilage sur le condyle médial, corrélée à l'arthroscopie à 

une érosion cartilagineuse de pleine épaisseur; un remaniement très important de l'os sous­

chondral et trabéculaire en hyposignal qui correspondaient histologiquement à une 

augmentation de la densité osseuse (Martinellia
, Baker et al. 1996). Quelques brèves 

données sur des cas in vivo ou ex vivo sont disponibles, montrant l'intérêt de l'IRM pour la 

détection des lésions du cartilage, ces dernières étant identifiées comme une variation de 

J'apparence lisse et régulière de la surface cartilagineuse (Anastasiou, Skioldebrand et al. 

2003; Werpy, 2004). 
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Les lésions lytiques ou kystiques de l'os sous-chondral sont visibles par un 

hypersignal sur les séquences en saturation de graisse et parfois sur d'autres séquences, 

selon la nature des lésions (Werpy, 2004; Anastasiou, Skioldebrand et al. 2003; Zubrod, 

Schneider et al. 2004). 

L'ostéophytose est un paramètre communément évalué par IRM en imagerie 

humaine (Hunter, Lo et al. 2008; Peterfy, Guermazi et al. 2004). De plus, il existe une 

certaine évidence que l'IRM serait plus sensible que la radiographie dans l'évaluation de 

l'ostéophytose du grasset du chien (Nolte-Ernsting, Adam et al. 1995; d'Anjou, Moreau et 

al. 2008). 

La sclérose de l'os trabéculaire est identifiée par une région d'intensité de signal 

diminuée sur toutes les séquences (Werpy, 2004). Ce, phénomène est expliqué par une 

perte de résonance des protons de la zone sclérotique et une diminution du contenu 

graisseux. L'IRM permet une détection plus fine de l'épaississement de la plaque sous­

chondrale non visible en radiographie grâce à la finesse des coupes réalisées par rapport à 

la projection dans un plan de l'image radiographique (Anastasiou, Skioldebrand et al. 

2003). Les affections sous-chondrales de l'articulation métacarpo-phalangienne, identifiées 

par IRM mais sans anomalie radiographique, ont récemment été reconnues comme cause de 

boiterie (Sherlock, Mair et al. 2009). 

Les lésions de moelle osseuse, communément dénommées « bone marrow lesions » 

(BML), sont remarquées comme des zones d'hyperintensité mal définies s'étendant dans 

l'os sous-chondral sur les séquences de pondération T2 en saturation de graisse (Werpy, 

2004). Ces lésions ont davantage été étudiées chez l'homme et chez le chien dans des 

contextes d'OA clinique et expérimental. Les BML regrouperaient un ensemble de 

modifications structurelles de l'os sous-chondral, dont de l'œdème, bien que cette 

composante ne soit pas systématiquement identifiée, ainsi que des microfractures, de la 

nécrose osseuse et/ou adipeuse, de la fibrose, de l'hypervascularisation ou encore de 

l'hématopoïèse. Bien que la relation entre ces lésions, le processus d'OA et la douleur ait 

fait l'objet de nombreuses études chez l'homme, son importance dans la pathogénie de 

l'OA chez le cheval demeure inconnue (Peterfy, Gold et al. 2006, Martig, Boisclair et al. 

2007, d'Anjou, Troncy et al. 2008). 

L'IRM permet également d'apprécier la présence de microfissures osseuses. Elles 

apparaissent comme des lignes irrégulières en hyposignal corrélés en histologie à des 

variations de l'orientation et de la taille de l'os trabéculaire (Anastasiou, Skioldebrand et al. 
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2003). Les fissures ou fractures de fatigue sont également détectées par IRM comme des 

lignes en hypersignal sur les séquences T2 dans l'os sous-chondral et trabéculaire, pouvant 

être entourée par une zone en hyposignal représentant de la sclérose ou un hypersignal sur 

les séquences STIR èompatible avec une zone inflammatoire périphérique (Tapprest, 

Audigié et al. 2003). 

La distension synoviale et l'épaississement du tissu synovial et de la capsule 

articulaire peuvent être adéquatement évalués par IRM (d'Anjou, Moreau et al. 2008; 

Kawcak, Frisbie et al. 2008). Ce moyen d'imagerie semble également offrir une détection 

accrue des desmites de ligaments collatéraux de l'articulation métacarpo-phalangienne, par 

rapport à l'échographie (Sherlock, Mair et al. 2009). 

Bien que réalisée en médecine humaine (Hunter, Lo et al. 2008; Peterfy, Guermazi 

et al. 2004) et sur d'autres modèles animaux d'OA (Bouchgua, Alexander et al. 2008), 

l'évaluation multiparamétrique par IRM de l'articulation en tant qu'organe, n'a pas encore 

été effectué sur une articulation équine. 

1.3.1.2A. Données d 'IRM quantitative 

Par la mesure de l'intensité du signal, l'IRM est capable de fournir des données 

quantitatives sur les tissus évalués. Les premières études en médecine humaine à ce sujet se 

sont focalisées sur l'évaluation de l'ostéoporose (Hatipoglu, Selvi et al. 2007; Krug, 

Carballido-Gamio et al. 2008; Link, Majumdar et al. 1998). Cependant, l'application au 

domaine de l'OA est plus récente (Beuf, Ghosh et al. 2002; Lindsey, Narasirnhan et al. 

2004). Trois principales techniques d'IRM quantitative ont été décrites. La première utilise 

des acquisitions de très haute résolution, rendant possible l'évaluation directe de la trame 

trabéculaire et fournissant des données proches de l'histomorphométrie (Link, Majumdar et 

al. 1998; Krug, Carballido-Gamio et al. 2008). Une deuxième méthode enregistre les 

paramètres de relaxation exploitant les hétérogénéités de champ magnétique induites par les 

différences de susceptibilité magnétique entre les trabécules osseuses et la moelle osseuse, 

ainsi que par l'orientation des trabécules osseuses par rapport au champ magnétique 

statique (Chung, Wehrli et al. 1993; Yablonskiy Reinus et al. 1997; Majumdar, Thomasson 

et al. 1991). Enfin, une dernière technique exploite l'atténuation du signal par l'occupation 

partielle du voxel par l'os trabéculaire qui ne génère pas de signal, venant contraster avec le 

fort signal généré par le tissu composant les lacunes osseuses (Fernandez-Seara, Song et al. 

2001; Machann, Raible et al. 2001). 



1.3.2. Tomodensitométrie (Computed Tomography, CT) et CT 

quantitative (QCT) 

1.3.2.1. Principes et apports de la CT 

1.3.2.1.1. Principes physiques 
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La CT est basée sur l'obtention de multiples images en section au moyen d'une 

source de rayons X focalisée, rotative et en forme d'éventail, et d'un traitement 

informatique des données. En mode d'acquisition hélicoïdal, la table d'examen soutenant la 

région analysée se déplace de façon linéaire à l'intérieur du portique de l'appareil. La 

portion de rayons X traversant la région d'intérêt est réceptionnée par une série de 

détecteurs situés dans l'anneau, de l'autre côté du patient, et dont le nombre, la 

configuration et la mobilité varient en fonction de la génération du système employé. Alors 

que le tube radiogène tourne autour du patient, ces détecteurs perçoivent les rayons X qui 

franchissent variablement les différentes régions anatomiques, permettant ainsi, après de 

complexes calculs mathématiques, de mesurer de façon assez précise le niveau 

d'atténuation des rayons X propre à chacune de ces régions (Kraft et Gavin, 2001). 

Le facteur d'atténuation est un nombre sans unité appelé nombre CT ou unité 

. Hounsfield, qui est déterminé par rapport au pouvoir atténuateur de l'eau pure, laquelle agit 

comme valeur de référence, soit de 0 HU. À partir des données recueillies, l'ordinateur 

arrive à reconstruire une série d'images. de coupes transversales de la région imagée, 

chacune formée d'une matrice de voxels de largeur x, de hauteur y et de profondeur z, dont 

la blancheur est directement reliée au pouvoir d'atténuation de la région représentée. Or, 

comme pour la radiographie conventionnelle, cette atténuation est fonction de la densité 

électronique du tissu, de la densité physique et du numéro atomique (Bushong 2000; Kraft 

et Gavin, 2001; Tidwell et Jones, 1999). Toutefois, contrairement à la radiographie où les 

différents niveaux d'atténuation ne peuvent qu'être évalués qualitativement sous forme 

d'opacités, les valeurs HU obtenues au CT en permettent une appréciation quantitative. 

Par ailleurs, l'échelle de gris affichée à l'écran peut être manipulée digitalement 

pour améliorer l'apparence de différents tissus. Ainsi, pour optimiser l'affichage des 

structures denses comme l'os, la largeur de fenêtre est large (1500 à 2000) avec un niveau 

de fenêtre assez haut (250 à 350), alors que la visualisation des tissus mous est favorisée en 

employant une largeur de 200 à 350 pour un niveau d'environ 60. 
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1.3.2.1.2. Apports et inconvénients de la CT 

Comme tous les procédés d'imagerie en coupe, la CT permet de s'affranchir de la 

. superposition des structures, ce qui représente un avantage majeur vis-à-vis la radiographie. 

Bien que l'acquisition d'images se fasse en plan axial, ou transverse, les données recueillies 

constituent un ensemble volumétrique de voxels pouvant être reformaté pour afficher de 

nouvelles images selon n'importe quel plan spatial, et même permettre une reconstruction 

tridimensionnelle facilitant l'évaluation des structures dans tous les plans (Tucker et Sande, 

2001). Comme discuté précédemment, la CT permet également de quantifier la densité des 

tissus et d'évaluer l'architecture osseuse. Par ailleurs, l'utilisation de produit de contraste 

iodé permet d'augmenter la visualisation des masses vascularisées (Kraft et Gavin, 2001) 

ou plus· généralement les tissus mous (Puchalski, Galuppo et al. 2007). La résolution 

spatiale est moins bonne qu'en radiographie, mais l'absence de superposition et son 

pouvoir de contraste accru compensent largement pour cet inconvénient (Park, Steyn et al. 

1996). D'autres inconvénients sont l'exposition à de fortes doses de radiations, le coût et 

l'obligation d'anesthésier le cheval (Secombe, Firth et al. 2002), bien qu'un rapport récent 

fasse état de l'utilisation de pQCT sur le pied de cheval debout tranquillisé (Desbrosse, 

Vandeweerd et al. 2008). 

1.3.2.2. Applications en orthopédie équine 

1.3.2.2.1. Évaluation morphologique 

La CT permet de s'affranchir des superpositions des tissus mous, des os sésamoïdes 

et de la première phalange pour l'évaluation de l'extrémité distale du métacarpien principal 

et ainsi de détecter des variations de densité osseuse plus discrètes (Riggs, Whitehouse et 

al. 1999; Tucker et Sande, 2001). La CT paraît ainsi la modalité la plus prometteuse pour la 

détection précoce des modifications des tissus osseux (Van Weeren et Firth, 2008). 

L'anatomie tomodensitométrique de l'articulation métacarpo-phalangienne a été décrite 

(Vanderperren, Ghaye et al. 2008). 

La CT permet d'évaluer des fractures complexes (Park, Steyn et al. 1996; Kaneps, 

Kobli et al. 1995; Puchalski, 2007), le degré de sclérose ou la présence de lésions sous­

chondrales comme des phénomènes de lyse focale induite par de l'ostéochondrose 

(Schoenborn, Rick et al. 2002) ou une enthésopathie (Puchalski, 2007). La CT permet aussi 

le diagnostic de kystes sous-chondraux non identifiés par radiographie (Hanson, Seeherman 
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et al. 1996; Garcia-Lopez et Kirker-Head, 2004). Ces kystes sont visualisés comme des 

lésions focales hypoatténuantes souvent entourées d'un halo hyperatténuant. 

S'affranchissant des superpositions, la CT permet également d'évaluer une éventuelle 

communication du kyste avec la cavité articulaire (Hanson, Seeherman et al. 1996). 

L'altération de la densité minérale osseuse est plus clairement visible par CT que 

par radiographie sur des chevaux ayant subi un programme d'immobilisation­

remobilisation et il est possible d'évaluer le développement de structures vasculaires 

intraosseuses. Cependant, il ne fut pas possible de déterminer si ces dernières apparaissent 

suite à la résorption osseuse pendant l'immobilisation ou la formation osseuse durant la 

remobilisation car un seul examen CT fut effectué à la fin du protocole (Van Harreveld, 

Lillich et al. 2002). 

Bien que ne pouvant pas visualiser directement les lésions cartilagineuses, la CT 

pourrait permettre de les suspecter par appréciation de la distribution de l'aire de 

minéralisation et de la densité de l'os sous-chondral et trabéculaire. Les lésions sous­

chondrales déterminées par CT présentent en effet une assez bonne corrélation avec les 

lésions de cartilage déterminées macroscopiquement. Les progrès techniques récents 

permettent une évaluation du cartilage articulaire par CT-arthrographie (Buckwalter, 2009). 

L'histologie présente par ailleurs une bonne corrélation avec la CT pour la mesure de la 

moyenne de la densité osseuse (Young, Samii et al. 2007). 

1.3.2.2.2. Évaluation densitométrique 

La CT est capable de détecter une différence de densité osseuse à partir de 0,5% 

alors qu'un minimum de 10% est requis avec la radiographie (Kraft et Gavin, 2001). La 

technique de CT -ostéoabsorptiométrie (CTO ou pQCT) permet une évaluation en trois 

dimensions d'une articulation et la mesure de densité osseuse en unités Houndsfield 

(Kawcak, 2001). La CTO fut initialement et reste toujours utilisée pour évaluer notamment 

l'ostéoporose en médecine humaine et elle mesure d'emblée la densité osseuse en chaque 

point. Grace à la CTO, il est possible de déterminer la distribution de la densité osseuse 

sous-chondrale sur une surface articulaire comme l'extrémité proximale de la première 

phalange. Cette technique a également été évaluée sur l'ensemble des surfaces articulaires 

de l'articulation métacarpo-phalangienne et du carpe (Kawcak, Mcllwraith et al. 2000). 
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La CTO a permis de tester l'effet de l'entraînement et du repos sur la densité 

osseuse des os constituant l'articulation métacarpo-phalangienne (Cornelissen, Van Weeren 

et al. 1999; Firth, Rogers et al. 2005). 

Il est également possible de déterminer la densité osseuse d'un volume d'intérêt à 

l'aide d'un fantôme de calibration, et d'une CT conventionnelle (Young, Samii et al. 2007). 

Un fantôme de calibration est une pièce étalon que l'on place à proximité de la région 

d'intérêt et qui comporte dans sa structure plusieurs zones distinctes de densité connue. 

Contrairement à des études précédentes dans d'autres espèces, la densité osseuse 

mesurée par CTO ne semble pas être corrélée à la sévérité et au nombre de lésions 

ostéochondrales de la face palmaire des condyles métacarpiens analysées par nécropsie et 

histologie (Drum, Kawcak et al. 2007). En effet, une association faible mais significative 

était présente entre les données tomodensitométriques et le score macroscopique mais sans 

être prédicti ve. 

Ainsi, la CT et l'IRM peuvent trouver de nombreuses indications en médecine équine à 

condition de les évaluer. Il n'en reste pas moins que les moyens financiers sont limités en 

médecine vétérinaire et il convient le plus souvent de faire le choix le plus judicieux en 

fonction de la région à évaluer et des affections suspectées (Kraft et Gavin, 2001). li a 

longtemps été considéré que la CT était préférable à l'IRM pour le détail anatomique 

osseux, les fractures compliquées, les lésions ostéoproductives des régions anatomiques 

complexes. L'IRM est considérée supérieure pour les tissus mous. Cependant, aucune étude 

n'a véritablement comparé les deux techniques sur les mêmes sujets. 
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Chapitre 2 : Problématique et but de l'étude 

2.1 Problématique 

Les moyens d'imagerie habituellement employés en orthopédie ne permettent pas un 

diagnostic assez précoce et précis de l'OA chez les athlètes équins. Ces chevaux subissent 

alors soit une fin de carrière prématurée, soit des accidents graves à l' entrainement ou en 

course. Il est donc primordial d'évaluer et de comparer les techniques modernes d'imagerie 

comme l'IRM et la tomodensitométrie pour la réalisation de ces diagnostics et ainsi initier 

plus rapidement un traitement adapté à la condition du cheval athlète. 

2.2 Hypothèse 

L'IRM pourrait devenir un moyen capable d'identifier cliniquement plus précocement 

et plus précisément que tous les autres moyens d'imagerie les lésions des différents tissus 

articulaires en relation avec le processus d'OA métacarpo-phalangienne du cheval. 

2.3 Objectifs de l'étude 

Dans une partie préliminaire, l'étude visera à réaliser des sections anatomiques de 

référence en fonction des futurs plans de coupe IRM afin d'en faciliter leur interprétation. 

Par la suite, il s'agira d'établir un protocole IRM répondant à des critères 

d'utilisation clinique courante. Le protocole ainsi élaboré devra être validé sur cheval 

vivant anesthésié avant d'être utilisé pour le protocole de recherche. 

Dans une troisième étape, le degré de corrélation entre divers moyens d'imagerie 

moderne (IRM et tomodensitométrie) ou conventionnelle (radiographie numérique), et la 

macroscopie sera évalué pour l'appréciation de l' OA intéressant l'articulation métacarpo­

phalangienne. Nous viserons à établir ces corrélations sur des pièces anatomiques saines et 

pathologiques provenant de chevaux de course à l'entraînement. 
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Chapitre 3 : Matériel et méthodes 

3.1. Étude préliminaire: coupes anatomiques de référence 

Des membres frais de taille moyenne sectionnés à l'extrémité distale du radius sont 

obtenus auprès d'un abattoir régional. Pour garantir un certain esthétisme, les pièces sont 

tondues et nettoyées. 

En utilisant une aiguille 18 Ga de 1.5 pouces vissée sur une seringue de 10 mL, on 

réalise une ponction du récessus palmaro-proximal latéral de l'articulation métacarpo­

phalangienne afin d'en retirer un maximum de liquide synovial, puis on injecte 5mL de 

latex coloré rouge (Red Latex Solution, Ward's Natural Science, Ontario, Canada). Pour 

cela, l'aiguille est implantée à la perpendiculaire de la peau avec une direction légèrement 

palmaire et distale, dans l'espace créé par le bord caudal de l'os métacarpien principal, la 

branche du ligament suspenseur, l'extrémité distale de l'os métacarpien rudimentaire et le 

bord proximal du ligament annulaire du boulet. Afin d'obtenir une répartition harmonieuse 

du latex articulaire, une autre aiguille est alors placée dans le récessus médial et on injecte 

de nouveau 5 mL du même composant. On réalise ensuite quelques mouvements de flexion 

et extension afin de répartir le produit au sein de l'articulation. 

De manière analogue, la gaine des fléchisseurs est injectée de 15mL de latex coloré 

bleu (Blue Latex Solution, Ward's Natural Science, Ontario, Canada) par un abord 

proximo-abaxial latéral, environ 3cm proximalement à l'extrémité proximale des os 

sésamoïdes proximaux, en écartant avec le pouce les tendons fléchisseur profond et 

fléchisseur superficiel afin d'insérer l'aiguille selon une direction distale dans l'espace ainsi 

créé, de manière tangentielle aux tendons. Sur 50% des membres choisis aléatoirement, une 

deuxième injection de 5mL est réalisée afin de parvenir à une coloration plus importante du 

récessus distal de la gaine. Pour cela, l'aiguille est implantée en direction proximale et 

légèrement axiale, dans le pâturon placé en flexion, en partie abaxiale et superficielle du 

tendon fléchisseur profond préalablement palpé. A la fin des injections de la gaine des 

fléchisseurs, un massage et des mouvements de flexion et extension sont réalisés pour 

faciliter la répartition homogène du latex coloré dans la gaine. 

Les membres sont ensuite placés au réfrigérateur à 4°C pendant 24 heures pour 

favoriser la prise du latex puis placés au congélateur à -20°C avec les cortex dorsaux du 

métacarpien principal et des phalanges alignés de manière à reproduire la conformation du 

membre lors d'un examen IRM. 
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Après plusieurs jours, les membres sont sortis du congélateur un à un et découpés à 

l'état congelé à l'aide d'une scie à bande électrique (HiSpeed Meat Saw, Toledo, ON, 

Canada). Les coupes sont réalisées tous les 5mm en s'aidant d'une guide métallique 

incorporée à la table de découpe. Les plans choisis sont ceux utilisés en IRM, soit un plan 

sagittal strict, un plan longitudinal aligné sur les cortex dorsaux et un plan transversal 

perpendiculaire à l'axe d'alignement des cortex dorsaux. 

Pour chaque section, l'image de la pièce anatomique est sauvegardée 

numériquement à l'aide d'un appareil photo numérique (Coolpix S500, Nikon Corp, Japan). 

L'appareil était réglé en mode macro couleurs vives, avec flash, en mode de définition 7 

mégapixels (3072*2048 pixels). Les images sont ensuite traitées par logiciel (Corel Paint 

Shop Pro Photo X2, Corel Corp., Ottawa, ON, Canada) pour recréer un fond noir et corriger 

les défauts d'images. 

3.2. Étude préliminaire: définition du protocole IRM 

Le protocole doit répondre à la fois à des critères de qualité des images, de 

complémentarité des séquences pour une évaluation complète des structures 

ostéoarticulaires et enfin à des critères de pratique clinique. Notamment pour être conforme 

à ces derniers, il est exclu qu'une séquence dure plus de 10 minutes, avec une médiane de 5 

minutes afin de réduire le risque d'artéfact de mouvement. li est également impératif que le 

protocole dure moins de 35 minutes par totalisation dés temps d'acquisition individuels 

pour limiter le temps d'anesthésie générale, particulièrement dans l'éventualité où 

l'articulation métacarpo-phalangienne controlatérale ou d'autres régions doivent être 

imagées. Les paramètres d'une séquence influençant sa durée et la qualité des images 

comme la taille de la matrice, la taille du FOV, l'épaisseur de coupe, le nombre 

d'excitations ou encore le nombre de coupes seront ajustés optimalement pour aboutir à un 

compromis raisonnable entre la qualité des images et leur temps d'acquisition. 

Le protocole devra comporter à la fois des séquences basées sur le principe de 

l'écho de spin et d'autres sur celle de l'écho de gradient afin de tirer profit des avantages 

respectifs en s'affranchissant des artéfacts ou inconvénients liés aux unes ou aux autres. 

Le protocole devra permettre l'acquisition de séquences dans les trois plans 

complémentaires de l'espace: sagittal, dorsal et transversal. L'opportunité de réaliser des 

coupes dans un plan dorsal oblique à la perpendiculaire de la surface articulaire palmaro-
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distale du condyle métacarpien, afin de limiter l'artéfact de volume partiel dans cette 

région, sera évalué. 

Les séquences' seront testées sur des pièces anatomiques fraîches de format similaire 

à celui des membres des Standardbreds. Les séquences à l'étude seront principalement la 

TI-FGRE (Fast Gradient Echo) et la FIESTA (Fast Irnaging Employing Steady-sTate 

Acquisition) 3D pour l'évaluation des détails osseux; la SPGR (SPoiled Gradient Recalled) 

avec ou sans saturation des gras pour l'évaluation du cartilage; la T2-FSE (Fast Spin Echo) 

et la PD (Proton Density) pour les tissus mous et les détails osseux; les séquences avec 

saturation des graisses comme la T2-FSE-FS (Fat Saturation, ou saturation des gras), la 

SPGR-FS ou encore la STIR (Short-Tau Inversion Recovery) pour surligner les liquides 

dans les tissus mous, les cavités articulaires et l'os. 

Après quelques tests sur des membres cadavériques, les séquences ainsi choisies 

devront être testées sur un cheval vivant et se montrer réalisables malgré les mouvements 

respiratoires du cheval anesthésié, sur le membre suspect et le membre controlatéral. 

3.3. Étude principale 

La méthodologie d'acquisition, d'analyse des images et de traitement statistique des 

données de l'étude principale est directement présentée dans les sections "materials and 

methods" des deux articles inclus dans la section de résultats. Des figures, tableaux et 

annexes additionnels sont disponibles dans les sections correspondantes, page v et 

suivantes. 
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Chapitre 4 : Résultats 

,-

4.1. Etude préliminaire anatomique 

Des images anatomiques de référence ont été obtenues dans les trois plans 

souhaités, formant une série de 30 images sagittales, 34 images dorsales et 34 images 

transversales (annexe 1). 

4.2. Définition du protocole IRM 

Le protocole final dure environ 33 minutes pour 7 séquences, la plus longue étant de 

7:14 min pour une moyenne de 4:41 min (table 1, article 2). Chaque séquence, sauf la 

SPGR, est utilisée dans deux plans, ce qui permet de confirmer ou d'infirmer une 

éventuelle lésion. Ainsi, la T2-FSE avec 70% de saturation des graisses (FS) est utilisée 

dans les plans sagittal et dorsal, la GRE dans les plans dorsal et transverse, la FIESTA dans 

les plans sagittal et dorsal, et la SPGR avec 100% FS dans le plan sagittal uniquement. Ce 

protocole utilise donc à la fois des séquences en écho de spin (T2-FSE) et d'autres en écho 

de gradient (FIESTA, de pondération T2*, GRE de pondération TI et SPGR de pondération 

mixte). 

L'architecture osseuse interne est évaluée sur les séquences FIESTA et GRE alors 

que les contours osseux sont évalués sur les séquences GRE et SPGR. La densité de proton 

a été jugée inférieure à la GRE pour l'évaluation osseuse, mais pourrait se révéler 

bénéfique dans le plan transverse pour l'évaluation des tissus mous. De plus, les séquences 

avec saturation de graisse (T2-FSE-FS et SPGR) permettent d'évaluer la présence 

éventuelle de lésion de moelle osseuse. En effet, ces deux séquences ont été jugées 

supérieures à la STIR en termes de résolution anatomique et avec un contraste satisfaisant, 

même avec saturation incomplète en T2-FSE-FS. Le cartilage est évalué sur la séquence 

SPGR pour laquelle la saturation de graisse améliore le contraste avec les tissus adipeux 

périphériques. La cavité articulaire est évaluée principalement sur les séquences T2 et T2* 

soit les FIESTA et T2-FSE-FS. 

L'épaisseur de coupe a été choisie à 3mm pour toutes les séquences sauf la FIESTA, 

laquelle est acquise de façon volumétrique (3D) à 2mm d'épaisseur et reconstruite tous les 

Imm. Pour toutes les séquences, les paramètres sont choisis en ajustant le FOY, la matrice 

et le nombre d'excitations de manière à maintenir un rapport signal sur bruit satisfaisant. 
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4.3. Etude principale 

Présentation sous forme d'articles. 

4.3.1. Article 1 : IRM quantitative de l'os sous-chondral 

Signal aUenuation-based quantitative MRI correlates with quantitative CT measurements 

of subchondral bone minerai density in equine metacarpophalangeal joints 

Article accepté par American Journal of Veterinary Research le 17 mars 2009 

4.3.2. Article 2: Évaluation des paramètres articulaires non 

cartilagineux 

Value of magnetic resonance imaging in the assessment of non-cartilaginous changes in 

equine metacarpophalangeal osteoarthritis: a comparison with computed tomography 

and radiography 

Article soumis sous cette forme à Veterinary Radiology & Ultrasound le 16 mars 2009 

Les résultats de la partie de l'étude concernant l'évaluation par histologie et par 

IRM du cartilage articulaire seront présentés ultérieurement sous forme d'articles dont les 

références provisoires sont indiquées ci-dessous: 

Olive J, d'Anjou M-A, Girard C, Alexander K, Laverty S, Theoret CL. Fat-suppressed spoiled 

gradient-recalled magnetic resonance imaging of equine metacarpophalangeal articular 

cartilage. Vet Radiol Ultrasound; soumis le 17 mars 2009 

Olive J, d'Anjou M-A, Girard C, Laverty S, Theoret CL. Imaging and histological features of 

central subchondral osteophytes in racehorses with metacarpophalangeal joint osteoarthritis. 

Equine Vet 1.; soumis en octobre 2008 et resoumis après corrections en décembre 2008 puis en 

mars 2009 
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ABSTRACT 

Objective - To evaluate the ability of signal attenuation-based quantitative MRI (QMRI) to reflect 

subchondral bone density in racehorses with naturally-occurring metacarpophalangeal joint 

osteoarthritis. 

Sample Population - 20 equine cadaver metacarpophalangeal joints. 

Procedures - Three 1.5 T MRI sequences [dorsal and transverse TI-weighted gradient echo (TI­

GRE), dorsal T2*-weighted GRE Fast Imaging Employing Steady sTate Acquisition (FIESTA)] 

and transverse single-slice computed tomography (CT) were acquired ex vivo. MRI signal intensity 

(SI) and CT attenuation were quantified in six regions of interest (ROI) in the subchondral bone of 

third metacarpal condyles. To correct for signal noise and contrast variations on MRI, separate ROI 

were drawn in the air close to the joint and corrected ratios (Rcorr=SIROI/SIAir) and signal intensities 

(SIcorr=-V(SIRo?-SIAil) were generated. CT attenuation was corrected using a calibration phantom to 

obtain K2HP04-equivalent density in mg/mL of bone. The correlation between QMRI using 

different MRI sequences, and QCT measurements was evaluated. The intraobserver repeatability of 

ROI measurement was tested for each modality. 

Results - Measurement repeatability was excellent for QCT (R2=98.3%) and QMRI (R2=98.8%), 

with no bias between the two evaluations for either modality. Good negative correlation was found 

between transverse (R2=77%) or dorsal (R2=77%) TI-GRE and QCT measurements of bone density 

(p<O.OOOl), and between dorsal T2*-FIESTA and QCT (R2=80%, p<O.OOOl). 

Conclusions and Clinical Relevance - ln this equine model of osteoarthritis and using specific 

MRI sequences, signal attenuation-based QMRI appears to be a reliable, clinically-applicable 

method to indirectly estimate subchondral bone density. A decrease in bone signal intensity on MRI 

linearly reflects increased bone minerai density. 
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INTRODUCTION 

In the last decades, various techniques, such as dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA) 

and peripheral (pQCT) and conventional QCT, have been explored for image-based quantitative 

assessment of trabecular bone density and architecture. 1 As opposed to DEXA, the tomographie 

nature of pQCT and QCT allows independent evaluation of trabecular and cortical bone densities, 

obviating interference by periarticular osteophytes,2.3 thus justifying their consideration as a "gold 

standard" in the assessment of mineraI density in specifie subchondral regions.3 

More recently, different methods of quantitative measurement of bone density using MRI 

have also been developed, primarily focusing on the issue of osteoporosis.4.1 6 With high-resolution 

MRI, the trabecular network can be directly visualized, in a manner similar to that of 

histomorphometry, but with the drawback of long acquisition times that Iimit its c1inical 

applicability.II.12,15,I7,18 A second method does not require high spatial resolution. It measures MRI 

relaxation parameters, which are sensitive to the local magnetic field heterogeneity induced by the 

differences in magne tic susceptibility between bone trabeculae and bone marrow as weIl as by the 

orientation of the trabeculae relative to the static magnetic field.6,9,IO,16,19 Alternatively, trabecular 

bone volume fraction can be measured at a spatial resolution not sufficient to discriminate 

individual elements.7,13 This third method is based on signal attenuation due to fractional occupation 

of the imaging voxel by trabecular bone, which does not generate a signal, in contrast with the high 

signal generated by adipose tissue filling the bone marrow. 

While QMRI assessment of osteoporosis appears promising, the capacity of QMRI to assess 

subchondral bone sclerosis in the context of osteoarthritis has been less extensively investigated.20.24 

As a predilection site for osteoarthritis and stress fractures in the equine athlete, the third metacarpal 

condyle has been the subject of numerous studies. Namely, subchondral bone density in this 

proximal component of the equine metacarpophalangeal joint has been weil studied by DEXA 25,26 

and QCT,27.30 variably correlating with articular cartilage degeneration. 
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In c1inical or experimental osteoarthritis, and using a single imaging modality with 

renowned capacities to assess ail joint components, the additional ability to quantify BMD with 

MRI may provide further insight into osteoarthritis severity and progression. The purpose of this 

study was to evaluate the degree of correlation with QCT of a signal attenuation-based, simple and 

c1inically applicable method of QMRI measurement for the assessment of subchondral bone density 

in an equine model of naturally-occurring osteoarthritis. Repeatability of QCT and QMRI was also 

assessed. 
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MATERIALS AND METHODS 

Twenty paired thoracic limbs from ten mature racehorses were selected, based upon racing 

shoeing characteristics, at a slaughterhouse. Given the limbs were from racehorses, it was intended 

to find a full range of osteoarthritis severity, from minor to severe, among those 

metacarpophalangeal joints. Limbs were sectioned proximally to the carpus and kept refrigerated at 

+4°C until imaging, which was undertaken within a maximum of 48 hours post-mortem. Following 

imaging procedures, artieular cartilage surfaces were inspected grossly to assess the presence of an 

osteoarthritis process. 

Gross inspection of cartilage 

Metacarpophalangeal joints were divided into 14 areas comprising SIX areas for the 

proximal phalanx, six for the third metacarpal condyle, and one for each proximal sesamoid bone. 

Indian ink diluted at 3% was applied to aIl articular surfaces to enhance detection of eroded hyaline 

cartilage.31 A semi-quantitative morphologie grading system (0-3) was used to assess the cartilage, 

independently of the size or circular vs. linear shape of the lesion. Grade 0 represented smooth and 

regular cartilage; grade 1, rnildly irregular surface but no ink staining; grade 2, partial thickness 

erosion with ink staining; and grade 3, full thickness erosion and visual evidence of the subchondral 

bone. Gross scores were assigned by consensus between the primary au th or (JO) and a board­

certified equine surgeon (CT). Only the most severe lesion of the area was considered. lndividual 

area scores were summed to produce a total joint score (range: 0 - 42). 

MRI acquisition 

Each metacarpophalangeal joint was imaged in lateral recumbency, at isocenter of a 1.5 

Tesla MRI unit", using a two-part phased-array, 4-channel, soft torso coila
• Dorsal and transverse 

Tl-weighted three-dimensional (3D) fast gradient recalled echo (TI-GRE) (slice thickness and gap 

(sig) 3.0mmlOmm, time to echo (TE) S.Oms, repetition time (TR) 28.0ms, f1ip angle (FA) 15°, 



46 

number of acquisitions (NEX) = 2, field of view (FOV) 170mm, matrix 320X 192, pixel size = 

0.89mm by 0.53mm); and dorsal T2*-weighted 3D gradient Fast Imaging Employing Steady sTate 

Acquisition (FIESTA) (sig 2.0mm/-1.0 mm, TR 4.9ms, TE 1.8ms, FA 55°, NEX = 3, FOV/matrix = 

260mm/384X384, pixel size = 0.68mm) images were obtained. The total acquisition time was 

approximately 18 minutes. MRI coil and sequences were selected and optimized in order to be 

clinically applicable to live horses. 

CT image acquisition 

Each joint was imaged with a third-generation, single-slice helical CTb
• In order to 

standardize BMD measurements, each Iimb was placed longitudinally, in lateral recumbency, on a 

Cann-Genant solid dipotassium phosphate reference phantomC
, composed of five parallel rods of 

different reference materials: water, K2HP04 in concentrations of 50, 100, 200mg/ml, and a high 

density polyethylene.32 Transverse images were acquired helically (slice thickness 1.0mm, pitch l, 

display field-of-view 25cm including the entirety of the phantom, exposure 120kVp and 120mA, 1 

rotation/second, and 512X512 matrix) and reconstructed with a high-pass filter (bone) algorithm. 

CT bone density measurements 

Images were analyzed with a diagnostic workstationd by a single evaluator (JO). For each 

limb, Imm-thick contiguous CT images were evaluated at 5,6 and 7mm from the most distal aspect 

of the metacarpal condyle. In each image, a circular 150mm2 ROI was centrally placed in each 

phantom rod. The mean Hounsfield unit values measured in each rod were used to construct a bone 

density linear regression and were converted into K2HP04-equivalent density (~ROI = pwater + 

(Jref *pK2HP04 + ~ref)?2.33 Six 40mm2 circular ROI were then defined in each image: in the 

dorsolateral, dorsomedial, pal marol ateral , and palmaromedial portions of the distal metacarpal 

condyle, and in the dorsal intermediate and palmar intermediate aspects of the sagittal ridge (Figure 

1). ROI were placed so as to avoid cortical bone and the subchondral plate. Then, metacarpal ROI 

Hounsfield unit values were converted into K2HP04-equivalent bone minerai density values 
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(mg/ml) according to the linear regression. The measurements obtained using the 7mm-deep image 

were repeated by the same evaluator, with a delay of 2 weeks, in 10 randomly-selected limbs. 

MR bone density measurements 

Six 40mm2 circular ROI (Figure 1) were similarly placed in one transverse Tl-GRE 3mm­

thick image obtained at an average depth of 6mm from the distal aspect of the metacarpal condyle 

and the mean signal intensity (SI in grey-Ievel) was reported for each ROI. To avoid errors due to 

inherent contrast and noise variations that occur between patients and imaging sessions, a I50mm2 

ROI was defined in the air as close as possible to the limb, on every slice. Two separate corrections 

were applied to the data so as to evaluate their respective impact on the correlation. First, a noise 

correction was calculated with SIcorr=-J(SIRo?-SIAi/), generating a signal intensity value in grey 

level. 13 Next, a simple ratio (R) between the condyle ROI mean signal intensity and the air ROI 

mean signal intensity was calculated with Rcorr=SIROI/SIAir. On 3mm-thick dorsal FIESTA and TI­

GRE images obtained at the dorsal and palmar portions of the condyle, 40mm2 circular ROI were 

placed in the same bone regions as in the transverse plane by use of the software localizer and the 

same measurement technique was employed (Figure 2). Measurements obtained using transverse 

Tl-GRE images were repeated by the same evaluator, with a delay of 2 weeks, in 10 randomly­

selected limbs. 

Statistical analysis 

Repeatability of results obtained in QCT and QMRI was evaluated with a linear mixed­

effect model regression. K2HP04-equivalent density QCT measurements obtained at multiple 

depths (three 1 mm-thick slices at 5, 6 and 7mm) for a single metacarpal subregion were averaged 

(QCTave) for comparison with the QMRI measurement obtained at the same level (3mm-thick slice 

at 5 to 7 mm depth). A linearmixed-effect model, with the individual considered as a random effect 

to account for the multiple measurements for a single limb, was applied to these QCT and QMRI 

data. The outcome was MRI intensity ratio and the fixed effect was either K2HP04-equivalent 
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density measurement or another MRI intensity ratio for the specifie companson of GRE and 

FIESTA sequences. In order to evaluate the degree of precision of the QMRI method, the mean of 

the 95% standard deviations of the QCT values derived from the QMRI measurements according to 

the regression equation was calculated for each MRI sequence. Ali statistical analyses were 

performed with dedicated softwaree
. 
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RESULTS 

At gross inspection and on MRI, the metacarpal condyles presented a variable degree of 

osteoarthritis-related lesions consisting in marginal osteophytosis, subchondral bone increased 

density, joint effusion, and cartilage damage, which will be described separately. Mean articular 

cartilage gross score was 21 (range 6-39) and prevalence of cartilage lesions of grades 0 to 3 was 

17.5%,32.9%,32.9% and 16.8%, respectively. 

Repeatability of measurements was excellent for QCT (R2QCT=98.3%) and for QMRI 

(R2QMR1=98.8%), and there was no systematic bias observed between the two evaluations for both 

modalities. 

When taking into account signal correction using SL,orr=~(SIRo?-SIAi), significant 

correlations were found between QCTave and QMRI measurements (p<O.OOOl). These correlations 

were negative and good between Tl-GRE, in either the transverse or dorsal planes, and QCTave 

(R2=O.77 for both), as weil as between dorsal FIESTA and QCTave (R2=O.80) (Tables land 2). 

When considering signal correction using the ratio Reorr=SIROI/SIAin similar significant 

correlations were found between QCTave and QMRI measurements, and between QMRI sequences 

(p<O.OOOl). A good negative correlation was measured between TI-GRE, in either the transverse or 

dorsal planes, and QCTave (R2=O.77 for both), as weil as between dorsal FIESTA and QCTave 

(R2=O.80). Very good correlation was also found between dorsal Tl-GRE and dorsal FIESTA, and 

between dorsal Tl-GRE and transverse Tl-GRE (positive, R2=O.86 for both) (Tables land 2). 

Means of the 95% standard deviations of the QCTave values derived from the QMRI ratio 

measurements according to the regression equation were ±37.5, ±36.1 and ±37.9 mg/mL K2HPÛ4-

equivalent for transverse TI-GRE, dorsal Tl-GRE and dorsal FIESTA values, respectively. 
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DISCUSSION 

Alterations to subchondral BMD variably occur during osteoarthritis. While an increase in 

subchondral bone resorption seems to predominate both in animal and human early oste~arthritis,34-

36 several studies have linked subchondral bone sclerosis to cartilaginous loss later in the disease 

procesS.21 ,24,30 Although the temporal changes in bone and cartilage have yet to be c1early defined, 

their interdependence justifies dual assessment in c1inical settings as weil as in animal models.37 

There is increasing interest in MRI for the investigation of sports-reJated muscuJoskeJetal 

disease in horses. As high-level athletes, with joints sustaining frequent naturally-occurring 

pathologies, racehorses represent an interesting model for osteoarthritis. MRI is the only imaging 

modality that allows direct evaluation of ail joint components, including bone. Moreover, MRI 

avoids ionizing radiation and generates multiplanar images. Whereas several QMRI methods have 

been developed and validated to assess cartilage,38 most other osteoarthritis features such as 

sclerosis are semi-quantitatively assessed in whole-organ scoring schemes.39 Our results indicate 

that signal attenuation-based QMRI is a reliable, c1inically-applicable method to indirectly quantify 

subchondral bone density changes, allowing comparison over time or between different individuals. 

Several non-invasive methods have already been proposed and validated to assess BMD. 

The tomographic characteristics of QCT justify its use as a reference for evaluation of QMReAO 

Our study aimed at proposing a simple, c1inically applicable method to indirectly evaluate bone 

density on the basis of a standard c1inical MR protocol and to assess its repeatability and precision. 

Most of the previously described QMRI techniques require several signal corrections and data post­

processing techniques, limiting their applicability in clinical settings. In the few QMRI studies that 

were based on signal intensity attenuation due to fractional occupation of the imaging voxel by 

bone, various techniques have been used to homogenize data. Sorne authors have corrected 

heterogeneous sensitivity of the receiver coil as weIl as signal intensity by dividing the ROI signal 

intensity by that of a fat phantom reference area. 13 A lack of homogeneity of the receiver co il or the 

static magnetic field may have distorted our data, yet these imperfections are inherent to any MRI 
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unit used c1inically. Moreover, our simple ratio method yielded correlation of similar strength as 

previously described noise correction, and satisfactory repeatability and precision. A binarizing­

map method obtained from gradient echo images so as to evaluate trabecular bone fraction yielded 

only moderate correlation with pQCT measurement of bone density, even with pixel size as small as 

O.234mm on MR images.4 Calculation of a simple ratio between signal intensity of the ROI and that 

of air allowed to at least partly relieve our data from inherent noise and contrast variationl) among 

imaged tissue sections and individuals. 

Interpretation paradigms in equine MRI have been derived from human imaging data. The 

signal void produced by bone on MRI is due to its poor mobile proton content, and to the very short 

T2 relaxation time of the protons contained in bone that result in a very fast signal decay during 

image acquisition. 14 It has therefore been assumed that a reduction in signal intensity in subchondral 

bone relates to an increase in bone density. However, little is known about signal interpretation and 

its exact significance in equine bone. Other pathological processes related to osteoarthritis such as 

bone mar;row lesions, characterized by various types of lacunae cellular infiltration, such as 

haematopoiesis, fibrosis41 and sometimes necrosis,42.43 may cause distortion of data in potentiaJ/y ail 

described QMRI techniques. On MRI, bone marrow lesions are typically recognized as ill-defined 

subchondral hyperintense areas on fat-suppressed T2-weighted fast spin echo sequences (FSE), or 

on short-tau inversion recovery (STIR), and correspondingly hypointense on Tl-weighted FSE or 

GRE sequences,41,44 thus possibly mimicking bone sc1erosis on Tl~weighted sequences. The present 

study using the equine metacarpophalangeal joint is part of a more comprehensive MRI evaluation 

of osteoarthritis in this natural model, and signal alterations suggesting bone marrow lesions were' 

not seen on T2-weighted fat-saturated sequences in the measured regions. Moreover, the correlation 

found between QMRI and QCT, regardless of the sequence used, allowed to confirm that the 

subchondral hypointensity was the result of increased minerai density, which can be the only factor 

to explain the strong hyperattenuation detected with QCT. Hence, despite measuring different 

physical properties of trabecular bone by QMRI and QCT in the context of bone sc1erosis, MRI 

signal intensity decreases linearly when CT attenuation increases. 
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BMD assessment is possible with QMRI at lower spatial resolution than that used in micro-

MRI studies. However, an inferior correlation between QMRI and QCT has been observed at lower 

resolution (pixel size 2Amm versus 0.6mm) using GRE sequences.45 Pixel size of clinical range in 

our study was 0.89*0.53 mm on Tl-GRE and 0.68mm on FIESTA sequences, but correlation might 

have been better with increased resolution. Correlation with DEXA was also estabHshed for Tl­

weighted spin ech046 and T2* GRE45 sequences. Correlation with direct and QCT measurement of 

BMD has also been proved for a proton density-weighted sequence.9 In our study, GRE sequences 

were chosen on clinical grounds, mainly because of their increased spatial resolution with reduced 

acquisition time compared to equivalent spin echo sequences. Both Tl-GRE and FIESTA proved to 

show bone density similarly and Iinearly in our study. 

Limitations to the QMRI method presented in our study and that warrant discussion include 

errors in manual positioning of ROI which may have affected signal measurements, aIthough ROI 

were placed similarly as for QCT, using anatomical landmarks and avoiding the inclusion of the 

subchondral plate and metaphyseal cortex. These positioning errors may have been more frequent 

wh en using different anatomical landmarks on two different planes for the paired data. However, a 

strong correlation was found between QMRI intensity measurements obtained using transyerse 

versus dorsal GRE. This indicates that, although transverse images were initially selected to match 

the slices obtained with CT, using another plane su ch as the dorsal plane may be equally accurate in 

estimating BMD. Other factors related to the MRI technique or system, such as heterogeneous 

noise, non-uniformity in the radiofrequency field amplitude and effects of the slice profile/ 

susceptibility artefacts created by bone trabeculae and lacunae interfaces using gradient echo 

sequences 19,47 and limited resolution,45 may have contributed to decrease intermodality or 

intersequence correlations. The use of an MRI fat or porosity calibration phantom might have 

resuIted in superior correlations to QCT than did the air correction, since the magnetic resonance 

characteristics of these structures are closer to the imaging target, Le. the bone marrow. 

Finally, factors related to the indi vidual may also influence signal intensity measures. 

Variations in bone marrow composition (hematopoietic vs. fatty) may influence bone marrow signal 
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intensity, although these errors are considered negligible.7 Variations in distance and tissue 

attenuation characteristics between ROI and receiving coils may also affect QMRI measurements. 

Ali equine bones studied herein were surrounded by a constant, minimal amount of soft tissues. 

Finally, it was found that areas with low trabecular density may show inferior correlation 

coefficients with QCT.45 However, subchondral bone areas physiologically present higher bone 

density and may not be affected. Our data analysis is therefore limited to the type of tissue and the 

range of BMDs evaluated. 

In conclusion, our results confirm that, in the context of equine metacarpophalangeal 

osteoarthritis, the reduction in subchondral bone marrow signal on both T l-weighted and T2*­

weighted GRE sequences is mainly and linearly attributed to an increase in BMD. The potential of a 

simple ratio method for QMRI evaluation of the subchondral bone density is pointed out. These 

results could serve as a basis for further evaluation of potential correlation between increased bone 

density and overlying cartilage damage, using MRI. 

Footnotes 

a. GE Signa Echospeed HDx, General Electric Healthcare, Mississauga, Ontario, Canada 

b. Hi-Speed ZXi, General Electric Healthcare, Mississauga, Ontario, Canada 

c. 13002 Model 3 CT Calibration Phantom, Mindways Software Inc., San Francisco, 

California, United States 

d. Advantage Workstation A W 4.3, General Electric, Mississauga, Ontario, Canada 

e. SAS, Version 9.1, SAS Institute Inc, Cary, NC, USA 
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Figure legends 

Figure 1. Comparison of transverse QCT and transverse QMRI in the assessment of subchondral 

bone density in the left metacarpal condyle of a racehorse with subchondral bone sclerosis. A. Each 

limb was placed lateral side down over a Cann-Genant density calibration phantom, which was used 

to correct CT attenuation values. B. Dorsal reformatted CT image showing the localization of lmm 

transverse images that were obtained at 5mm (c and C), 6mm (d and D), and 7mm (e and E) 

proximal to the subchondral plate. C-E. Forty-mm2 ROI were placed in each image in six different 

subchondral compartments. F. QMRI signal measurements using transverse Tl-weighted gradient 

recalled (Tl-GRE) echo sequence. ROI were placed in the same bone regions in a 3mm-thick image 

obtained 6mm proximal to the subchondral plate. An additional 150mm2 ROI was placed in the air 

as close as possible to the limb to serve as a correction phantom. 
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Dorsal Tl-GRE Dorsal FIESTA 

Figure 2. Quantitative assessment of subchondral bone density in the palmar metacarpal region 

using dorsal Tl-weighted gradient recalled (Tl-GRE) and dorsal 3D T2*-weighted GRE FIESTA. 

For each MRI sequence, the image corresponding to the midpalmar region (interrupted line shown 

in the sagittal Tl-GRE image on the left) , was used to place three 40inm2 ROI, centered at 6mm 

proximal to the distal extent of the metacarpal condyle. Three other ROI were similarly placed in 

the dorsal portion of the condyle (image localisation shown as gray !ine on the left). For each MRI 

sequence, mean signal values were recorded in the six ROI, and corrected using signal values 

obtained from an additional ] 50mm2 ROI that was placed in the air as close as possible to the limb. 

Note the signal reduction in the medial and lateral palmar regions in this horse with osteoarthritis, 

which correlated to the hyperattenuation (increased bone density) detected on CT (see Figure 1). 
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Tables 

Table 1. Mean±SD corrected bone density results obtained for each condylar ROI with QCT and 

with both MRI signal correction methods. Phantom-corrected QCT results are expressed in mg/mL 

K2HP04-equivalent. QMRI results are expressed in ratio unit (R) comparing the bone ROI and air 

signal intensities (SI) (Rcorr=SIRo/SIAir), and as grey-level for noise-corrected QMRI data 

[SIcorr=-V(SIRo?-SIAi?)]. DL, dorsolateral; DI, dorsointermediate; DM, dorsomedial; PL, 

palmarolateral; PI, palmarointermediate; PM, palmaromedial. 

Unit DL DI DM PL PI PM \ 

QCT 
mg/ml 

857.8±79.9 755.2±100.0 912.0:t68.4 881.4±72.8 700.9±126.3 907 .4:t67 .3 
K2HP04 . 

GRE R 7.9±2.1 8.4±2.7 5.7±2.4 6.5±2.6 9.9±3.1 6.3±2.2 

transverse 
SI 84.7±22.2 90.9±32.5 61.2±26.2 69.3±30.7 107.2±36.5 66.9±25.1 

R 7.4±1.7 8.0±1.8 5.7±2.0 5.7±1.8 8.8±3.0 5.7±1.7 
GRE dorsal 

SI 89.0±21.3 98.2±27.4 68.7±27.3 69.3±26.2 107.3±37.5 68.5±23.2 

FIESTA R 8.9±3.1 13.3±4.6 6.1±3.0 6.4±3.2 13.4±5.9 6.7±3.4 

dorsal 
SI 792.9±283.9 1 1 99.5±44.4 540.3±275.9 572.8±318.5 1233.3±580.7 597.1±316.1 

Table 2. Correlation data and regression equations between QCT and QMRI sequences for both 

MRI signal correction methods, i.e. expressed as ratio unit (R) comparing the bone ROI and air 

signal intensities (Rcorr=SIROI/SIAir), and as signal intensity in grey level for noise-corrected QMRI 

data [SIcorr=-V(SIRd-SIAi)]' t, transverse; d, dorsal. 

MRI Sequences QCT/ TI-GRE t QCT/ TI-GRE d QCT/ FIESTA d 

Leve 1 of signi ficance p<O.OOOI p<O.OOOI p<O.OOOI 

Correlation (r) 0.88 0.88 0.89 

Regression (R2) 77% 77% 80% 

Regression equatiori RTI .G1Œt=23.51 ±0.91- RrI.ŒEd=20.78±0.78- RFIESTA=41.66±1.69-

(R) 0.0 19±O.00 1 *dQCT 0.0 17±0.00 l 'dcr 0.039±0.002*dcr 

Regression equation SIn.GRE,=254.16± 10.19- Shl.GREd=253.49±9.80- SIFIEsTA=3825.17± 156.82-

(SI) 0.208±O.0 12'der 0.203±O.0 II 'dcr 3.593±0.1 80*dcr 

~' 
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ABSTRACT 

This study compared the ability of high-field magnetic resonance imaging (MRI), computed 

tomography (CT) and computed radiography (CR) to evaluate non-cartilaginous structures of the 

equine metacarpophalangeal joint, and the association of imaging changes with gross cartilage 

damage in the context of osteoarthritis. Four CR projections, helical single-slice CT and 1.5 Tesla 

MRI [Tl-weighted gradient recalled echo (GRE), T2*-weighted GRE with Fast Imaging Employing 

Steady sTate Acquisition (FIESTA), T2-weighted fast spin echo with Fat Saturation (T2-FSE-FS) 

and SPoiled Gradient Recalled echo (SPGR) with fat saturation] were performed on twenty 

racehorse cadaver forelimbs. Osteophytosis, subchondral bone irregularity and sc\erosis were 

scored independently using aB imaging modalities. Subchondral bone minerai density (BMD) was 

quantified with CT (QCT); synovial effusion and bone marrow lesions evaluated on MRI; and 

cartilage damage assessed macroscopically. MRI showed higher detection leve\ of osteophytosis 

compared with CR (p<O.OOOI) or CT (p=O.003). Subchondral bone sc\erosis scored using CT or 

MRI significantly correlated with QCT-BMD (p<O.OOOI), justifying such semi-quantitative 

assessment. Osteophytosis, subchondral bone sc\erosis and irregularities as well as synovial 

effusion were well correlated with the degree of cartilage damage and should be further evaluated as 

potential criteria to be inc\uded in a whole-organ scoring system. Along with the already recognized 

superiority of MRI to assess soft tissues, this modality also permits better evaluation of bone 

changes occurring in the osteoarthritic equine metacarpophalangeal joint. 
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INTRODUCTION 

Osteoarthritis in humans and animais is increasingly being investigated with magnetic 

resonance imaging (MRI). While MRI has been extensively used in humans, few reports have 

explored the clinical capabilities of this imaging modality in equine osteoarthritis. l
-
s Global articular 

imaging scoring systems have been developed to assess the human knee as a "whole-organ" on 

MRI.6,7 However, the range of morphological changes taking place in osteoarthritis, as weil as their 

association with cartilage damage, has not yet been clearly established in the horse although other 

animal models have been investigated.8-10 These fundamental elements are prerequisite to the 

establishment of any global scoring system. 

MRI has been validated as the modality of choice to assess periarticular soft tissues II. 12 and 

articular cartilage in human osteoarthritis.1 3 On the other hand, the capacity of MRI to assess bone 

changes in the context of osteoarthritis is not universally recognized in veterinary medicine, as 

opposed to other roentgologic modalities such as radiography and computed tomography (CT). 

Still, the increased sensitivity of MRI over radiography to detect subchondral bone alterations is 

growingly reported in equine patients.!' 14-17 Subchondral bone sclerosis, which results in reduced 

signal intensity, 1 can also be quantitatively estimated in horses with MRI,18 and the subchondral 

plate can be accurately measured.s Moreover, in experimental canine stifle osteoarthritis, MRI 

proved to detect osteophytes more easily than radiography.19. 20 However, studies on equine 

osteoarthritis comparing various imaging modalities for the assessment of bone-related parameters, 

such as osteophytosis and subchondral bone sclerosis, are lacking. 

Most of the data assessing non-cartilaginous articular structures in humans is recent,21, 22 as 

osteoarthritis studies using MRI have largely focussed on cartilage. The objectives of this study 

were therefore to compare the imaging capacity of 1.5 Tesla MRI with computed radiography (CR) 

and CT for the evaluation of equine metacarpophalangeal joint synovial effusion, osteophytosis, and 

subchondral bone sclerosis and irregularities, and their respective correlation with macroscopic 

cartilage damage. 
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MATERIALS AND METHODS 

Sample population 

Twenty paired thoracic limbs from mature racehorses (either Thoroughbreds or 

Standardbreds) were obtained from a local abattoir, based on racing shoe characteristics.23 As the 

limbs were from racehorses, it was anticipated that a full range of osteoarthritis lesion severity 

would be obtained among these metacarpophalangeal joints. Limbs were sectioned proximally to 

the carpus, kept refrigerated at +4°C until imaging within a maximum of 48 hours following death. 

The gross appearance of the limbs was undisclosed to examiners imtil study termination. 

Gross inspection 

Osteoarthritis was defined upon gross necropsy findings of articular cartilage. Joints were 

c1eared of soft tissues and the articular surfaces of the third metacarpus, proximal phalanx and 

proximal sesamoid bones were examined. Indian ink diluted to 3% was applied to ail articular 

surfaces to enhance detection of fibrillation and partial thickness erosions.24 The joint was divided 

into 6 subregions for the metacarpal condyle, 6 subregions for the proximal phalanx and one 

subregion for each proximal sesamoid bone.23 The 6 subregions were identified as follows: 

dorsomedial, palmaromedial, dorsolateral and palmarolateral regions of the third metacarpal 

condyle and proximal phalangeal trochlea, and dorsal and palmar regions of the metacarpal sagittal 

ridge and phalangeal sagittal fossa. A semi-quantitative morphologie grading system (0-3) was 

applied to the cartilage, independently of the size or shape (circular vs. linear) of the lesion. Grade 0 

represented smooth and regular cartilage; grade 1 was consistent with a mildly irregular surface 

without ink uptake; grade 2 was characterized by partial thickness erosion with ink uptake (intense 

dark patches); and grade 3 by ulceration, visualization of the subchondral bone, with or without ring 

staining revealing peripheral fibrillation. These changes were scored by consensus between 

examiner A and a board-certified equine surgeon (examiner D). For each of the 14 subregions, only 

the most severe lesion (highest score) was considered and added thereafter for obtaining a global 

jôint score. 
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Image acquisitions 

Flexed lateromedial, dorsal 25° proximal - palmarodistal oblique, dorsal 45° lateral 25° 

proximal - palmaromedial distal oblique and dorsal 45° medial 25° proximal - palmarolateral distal 

oblique CR projections of the metacarpophalangeal joint) were obtained in simulated standing 

position, holding the leg during exposure. Constant radiographic exposure parameters were used for 

alllimbs (66kV and 4rnAs) using a fixed X-ray generator.2 

Each joint was then imaged with a third-generation, single-slice helical CT scanner.3 In 

order to standardize BMD measurements, each limb was placed longitudinally, in lateral 

recumbency, on a Cann-Genant sol id dipotassium phosphate reference phantom.25
,4 Transverse 

images were acquired helically (slice thickness I.Omm, pitch 1, display field-of-view [DFOV] 25cm 

including the entirety of the phantom, exposure 120k V P and 120rnA, 1 rotation/second, 5] 2X512 

matrix, and 0.49mm pixel size) and reconstructed with a high-pass (bone) filter. CT images were 

subsequently reformatted in sagittal and dorsal planes at an image interval of 1 mm, generating a 

total of 3 image series per joint. 

Finally, metacarpophalangeal joints were placed at the isocenter of a 1.5 Tesla MRI un1t,5 

and imaged in lateral position using a two-part phased-array, 4-channel, soft torso coil.6 Dorsal and 

transverse T1-weighted three-dimensional (3D) fast gradient recalled echo (Tl-GRE), dorsal T2*-

weighted 3D GRE Fast Imaging Employing Steady sTate Acquisition (FIESTA) , sagittal and 

dorsal T2-weighted 2D Fast Spin Echo (FSE) with fat saturation (FS) and sagittal 3D spoiled 

gradient recalled echo with FS (SPGR-FS) images were obtained (Table 1). Total acquisition time 

was approximately 33 minutes for the 7 sequences. MRI coil and sequences were selected and 

optimized in view of being clinically applicable in live horses. 

1 Agfa CR DX system, Toronto, ON, Canada 
20ptitop 150/40/80-HC/100, Siemens, Forchheim, Germany 
3 Hi-Speed ZXi, General Electric Healthcare, Mississauga, ON, Canada 
4 13002 Model 3 CT Calibration Phantom, Mindways Software Tnc., San Francisco, CA, USA 
5 GE Signa Echospeed HDx, General ElectrÎc Healthcare, Mississauga, ON, Canada 
6 General Electric Healthcare, Mississauga, ON, Canada 
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Image analysis 

Images were analyzed using a diagnostic workstation.7 Semi-quantitative grading scales 

were applied independently by an equine veterinarian in post-graduate studies (examiner A) and by 

board-certified veterinary radiologists (examiner B scored the MRI and CR images; examiner C 

scored the CT images) under blinded conditions. The parameters (and scoring grades) included: 

osteophytosis (0-3), subchondral bone sclerosis (0-4), subchondral bone irregularities (0-4), 

synovial effusion (0-3), and bone marrow lesions (BML) (0-1). 

Osteophytosis (Fig. 1) was scored independently on ail modalities at 12 sites at the dorsal, 

palmar, lateral and medial aspects of the metacarpal condyle and the proximal phalanx, as weil as at 

the proximal and distal aspects of each proximal sesamoid bone. Scores derived from ail sites were 

summed to produce a global osteophytosis score for each joint. For each modality, osteophytosis 

was scored using ail available sequences or projections. 

Subchondral bone sclerosis was scored independently on ail modalities in the same 14 

subregions as described for gross cartilage scoring. Sclerosis was defined on CR (increased 

subchondral bone minerai opacity), CT (increased subchondral bone attenuation), and non fat­

saturated T2*-FIEST A and Tl-GRE MRI sequences (reduced subchondral bone marrow signal 

intensity).1,26 Score severity corresponded with the volumetric extent of the changes in each 

compartment (Fig. 1). Grade 1 indicated less than 10% of sclerotic volume; grade 2, 10-25%; grade 

3,25-50%; and grade 4 over 50%. Scores for ail subregions were further summed to produce a 

global sclerosis score for each joint. 

Subchondral bone irregularities were scored independently on ail modalities in each of the 

12 joint subregions (Fig. 2), and the proximal sesamoid bon es for a total of 14 subregions. Grade 0 

represented a smooth and regular chondro-osseous junction, grade 1 minor irregularities at the 

junction; grade 2 major irregularities concerning only the subchondral plate; grade 3 bone lysis 

extending to the medullary bone with preservation of bone trabecular pattern; and grade 4 cyst-like 

formation. 

7 Advantage Workstation AW 4.3, General Eleclric, Mississauga, ON, Canada 
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Synovial effusion was scored (Fig. 3) only on T2-FSE-FS and T2*-FIESTA MRI sequences 

according to the volumetrie extent of synovial fluid demonstrating high signal intensity. The 

presence (score of 1) or absence (score of 0) of bone marrow lesion was assessed on MRI in every 

subregion. These were characterized as ilI-defined hyperintensities in the subchondral bone area on 

both fat-saturated sequences (T2-FSE-FS and SPGR-FS), using aIl available planes. 

Subchondral bone density was assessed quantitatively in the metacarpal condyle and the 

proximal phalanx by a single examiner (A). For each limb, Imm-thick contiguous CT images were 

evaluated at 5, 6, 7 and 10mm from the most distal aspect of the metacarpal condyle and at 2, 3 and 

4mm from the most proximal aspect of the proximal phalanx. Six 40mm2 circular regions of interest 

(ROI) were placed in each image, at similar subregions as in the semi-quantitative sclerosis 

analysis, and avoiding cortical bone and the subchondral plate (Fig. 4). Then, bone ROI Hounsfield 

unit values were converted into K2HP04-equivalent BMD values (mg/mL) according to a linear 

regression, using ROI values obtained from the calibration phantom. Mean 5-7mm BMD on the 

metacarpal condyle and mean 2-4mm BMD on the proximal phalanx were used for comparison 

with subchondral bone sclerosis scores. 

Statistical analysis 

Intraexaminer agreement for ail semi-quantitative grading scores was calculated with a 

kappa test by repeating scoring on 5 randomly selected limbs. Interexaminer agreements were 

assessed for each articular parame ter in aIl imaging modalities. Mean ± standard deviation (SD) 

global articular scores were calculated for osteophytosis, subchondral bone sclerosis and synovial 

effusion. Scores obtained from the various imaging modalities (CR, CT, and MRI) were compared 

using Wilcoxon's signed-rank tests. For each inter-modality comparison, two results and p-values 

are therefore presented, in the same consistent order: first those comparing inter-modality scores of 

examiner A (e.g. CR vs. MRI) and then those comparing either scores of examiner B, or scores of 

examiners Band C. Subscripts indicate examiner(s) for each result. Spearman rank tests were used 

to evaluate the degree of correlation between the synovial effusion score or the summed articular 
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osteophytosis score on the one hand, and the global macroscopic cartilage score (measure of total 

joint disease burden) on the other hand. The correlation between subchondral bone irregularities or 

subchondral bone sclerosis, and cartilage scores was evaluated by Cochran-Mantel-Haenszel tests. 

The relationship between subchondral BMD and macroscopic cartilage score was assessed by a 

linear mixed model regression with the joint as the random effect to take into account the several 

measurements on a single joint and cartilage score as the fixed effect. The relationship between 

quantitative measurements of subchondral BMD and subchondral bone sclerosis scores was tested 

by use of a linear mixed model regression with the joint as the random effect and the bone sclerosis 

score as the fixed effect, so as to assess the validity of using a semi-quantitative scoring scheme to 

estimate increase in BMD. For ail linear mixed model regressions, post-hoc tests permitted an 

evaluation of differences in BMD relative to the cartilage and subchondral bone sclerosis scores, 

respectively. A value of p<O.05 was considered significant for ail tests. Ail analyses were 

performed with commercial statistical software.8 

8 SAS, Version 9.1, SAS Institute Ine, Cary, NC, USA. 
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RESULTS 

Cartilage 

At gross inspection, mean articular cartilage gross score was 21 (range: 6-39) and 

prevalence of regional cartilage lesions of grades 0 to 3 was 17.5%,32.9%,32.9% and 16.8%, 

respectively. Detailed gross, histopathologic and MRI assessment of cartilage were also performed 

for each joint and results are reported separately?3 

Osteophytosis 

Mean ± SD and range of global articular osteophytosis score was 6.8 ± 7.3 [range: 0-32] on 

CR, 8.2 ± 8.1 [range: 0-36] on CT, and 10.3 ± 6.8 [range: 3-34] on MR images. Osteophyte 

detection was maximized on MRI sequences pro vi ding the highest contrast between hyperintense 

periarticular soft tissues and hypointense mineralized structures, i.e'. on SPGR and TI-GRE, and to 

a lesser extent on T2*-FIEST A. 

Intraexaminer agreement on osteophytosis grading was good. to very good using CR 

(KB=0.87) images, CT (Kc=Û.80), and MRI (KB=0.76). Interexaminer agreement was fair on CR (KA-

8=0.53), good on CT (KA_C=O.64), and fair on MRI (KA_8=0.47) images. Significantly higher regional 

osteophytosis scores were obtained with MR when compared to CR images (p<O.OOOl for 

examiners A and B) and significantly higher scores on CT than on CR images, depending on 

examiners (PA_A<O.OOOl; PB_c=0.06). Osteophytosis scores were also significantly higher on MRI 

when compared to CT (PA.A=0.003; PB.c=O.OOl) (Fig. 5 and 6). 

There was better correlation between global macroscopic scoring of cartilage morphology 

and global osteophytosis assessed by CT (rA=0.82 and rc=0.81; p<O.OOOI) than by CR (rA=0.58, 

p=0.007; and fB=0.34; p=0.15) Of by MRI (rA=0.56, p=O.OI; and fB=0.23, p=0.32). 
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Subchondral bone sclerosÎs 

Mean ± SD and range of articular bone sclerosis score was 7.4 ± 3.6 [range: 0-20] on CR, 

17.8 ± 3.4 [range: 7-23] on CT, 19.7 ± 2.9 [range: 10-25] on Tl-GRE, and 21.4 ± 3.1 [range: 8-27] 

on T2*-FIEST A. 

Intraexaminer agreement was fair on CR (KB=0.58), good on CT (1\C=0.72), on T2*­

FIESTA (KB=0.79) and very good on Tl-GRE (KB=0.81). Interexaminer agreement was considered 

poor on CR (KA.B=0.12), good on CT (KA_C=0.66), and fair on Tl-GRE (KA_B=0.54) and T2*­

FIESTA (KA.B=0.46). Comparison of imaging modalities yielded higher scores of bone sclerosis on 

CT versus CR (PA_A=O.0004 and PB-c<O.OOOl), on Tl-GRE versus CR (PA_A=0.002; PB_B<O.OOOI), 

and on T2*-FIESTA versus CR (PA_A<O.OOOI; PB_B<O.OOOl). The mean score was not statistically 

different for CT, TI-GRE, or T2*-FIESTA sequences in either the metacarpal condyle (p=O. 1 9) or 

the proximal phalanx (p=0.34) (Fig. 5). 

In the metacarpal condyle, there was no significant correlation between the regional 

sclerosis score assessed on CT and the macroscopic regional cartilage score (PA=0.09; Pc=O.] 6). 

However, bone sclerosis score correlated significantly with cartilage score on Tl-GRE (PA=0.0005; 

PB=0.04) and on T2*-FIESTA for one examiner (PA=0.007; PB=O.II). In the proximal phalanx, the 

linear correlation between the sclerosis score and the macroscopic cartilage score was also 

statistically significant for one of the two examiners on CT (PA=0.03; Pc=0.70), on Tl-GRE 

(PA=0.04; PB=0.67), and on T2*-FIESTA (PA=0.005; PB=0.26). On CR, there was no correlation 

between the cartilage score and the bone sclerosis score (PA=0.23; PB=0.65). 

Subchondral bone irregularities 

Intraexaminer agreement on subchondral bone irregularities was fair on CR (KB=0.46) and 

on CT (1\C=0.58), and very good on MRI (KB=0.85) images. Interexaminer agreement was poor on 

CR (KA_B=0.03), slight on CT (KA_C=0.35), and fair on MRI (KA_B=0.54) images. On MRI, 

subchondral bone irregularities of ail scores were most evident with SPGR and most often seen in 

the subregions of the palmar aspect of the third metacarpal condyle (prevalence: 75-80%), 
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compared to subregions of the dorsal aspect of the third metacarpal condyle (5-15%), of the 

proximal phalanx (5-15%), and of the proximal sesamoid bones (10-20%). 

Comparison of imaging modalities yielded higher scores on CT th an on CR (PA_A<O.OOO 1; 

PB_c=0.12), on MR than on CR (p<O.OOOI for both exarniners), and on MR than on CT (p<O.OOOl 

ail examiners) (Fig. 7). 

Correlation of regional subchondral bone irregularities with regional cartilage score was 

absent or poor on CR (PA=0.03; Pc=0.20), but highly significant in both CT and MRI (p<O.OOOl for 

ail examiners). 

Synovial effusion 

Mean ± SD and range of effusion score was 1.8 ± 0.8 [range: 0-3]. Intra- and interexaminer 

agreements were good for synovial effusion grading (KB=0.76 and KA_B=0.68, respectively). There 

was also moderate correlation between global macroscopic scoring of cartilage morphology and 

synovial effusion assessed by MRI (rA=0.51, p=0.02; and rB=0.33, p=0.09). 

Bone marrow les ions 

Subregions presenting bone signal alterations consistent with bone marrow lesions were 

identified on both T2-FSE-FS and SPGR-FS sequences in two joints. One was seen at the palmar 

aspect of the third metacarpal sagittal ridge, with accompanying subchondral bone irregularities and 

focal cartilage loss at gross inspection (Fig. 7): The other was observed peripheral to subchondral 

bone cysts at the centropalmar and lateropalmar aspects of the proximal phalanx, and was not 

associated with macroscopically-apparent cartilage damage. , 

Subchondral bone density 

Mean QCT-BMD values for the third metacarpal condyle and the proximal phalanx that 

correspond to the assigned semiquantitaive sclerosis score for each modality or imaging sequence 

are reported in tables 2 and 3. There were highly significant correlations between the regional semi-
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quantitative sc1erosis scores on both CT and MRI and the QCT-BMD values for both the 

metacarpal condyle and the proximal phalanx (p<O.OOOl for ail tests). 

In the third metacarpal condyle, correlation of QCT-BMD (mean ca1culated from 5 to 7mm 

depth) with regional cartilage morphologie score showed a c1ear trend towards significance 

(p=O.06). Specifically, correlation was not significant at 5mm (p=O.12), showed a trend towards 

significance at 6mm (p=O.06), but was statistically significant at 7mm (p=O.03) and at IOmm 

(p=O.02). 

In the proximal phalanx, the correlations of QCT-BMD (regional mean of 2 to 4mm, and at 

each individu al depth: 2mm, 3mm, and 4mm) with regional cartilage morphologie score were 

significant (p=O.03, p=O.03, p=O.03, p=O.04, respectively). 
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DISCUSSION 

Historically, MRI has been recognized for its enhanced capacity to assess soft tissues. 

Conversely, bone was thought to be better assessed with radiography or CT. However, there is 

growing evidence that MRI using specific sequences, even in c1inical settings, can be as accurate or 

even superior to these modalities for evaluating bone. 19. 27-30 Results from this study further indicate 

that MRI is a tool able to adequately assess ail joint components involved in osteoarthritis, 

including bone. 

Osteophytosis represents a well-known and routinely assessed feature of osteoarthritis. The 

tomographic nature of both CT and MRI, by avoiding superimposition, distortion and penumbra 

phenomena observed with CR, is probably what increases the sensitivity for the detection of 

osteophytes in equine metacarpophalangeal joints. As previously reported in dogs,19 osteophytes 

were most conspicuously depicted on GRE sequences (i.e. SPGR and TI-GRE) on which their 

hypointensity-to-signal void contrasts the most with the hyperintense periarticular soft tissues. 

Chondrophytes or chondro-osteophytes (i.e. early incompletely ossified osteophytes) have been 

identified histologically in osteoarthritis models?' These proliferations are likely to be better 

detected with MRI, as previously suggested in a canine stifle osteoarthritis model. 19 As reported in 

other animal osteoarthritis models,s. 32 osteophytosis scores correlated weil with cartilage damage, 

although contradictory results have been reported in human osteoarthritis?3.34 The lower correlation 

seen on MRI, compared with CT, between osteophytes and cartilage damage could indicate that 

these chondrophytes seen on MRI are not significant or that CT might be more accurate than MRI. 

However, the contribution of osteophytes both to the decrease in function of affected joints and to 

c1inically relevant symptoms is rather weil accepted. 35 It is therefore more likely that MRI identifies 

very early osteoarthritis. 

Subchondral bone sclerosis is another hallmark of osteoarthritis and is most often 

subjectively evaluated in practice. The semi-quantitative volumetric scoring system that was used 

on CT (increased attenuation) and MRI (reduced signal on ail sequences)26 in this study correlated 

highly with QCT-BMD, thus justifying the use of such a grading system to refiect changes in 
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BMD.36 CT, Tl-GRE, and T2*-FIESTA performed similarly in the assessment of subchondral 

sc1erosis. The imaging parameters used in the study herein offered reliable assessment of 

subchondral bone sc1erosis, contrary to a previously published rabbit model of osteoarthritis,9 which 

may be partly explained by the subject size and spatial resolution limitations. Conversely, there was 

a c1ear underestimation of sc1erosis assessed with CR in comparison with CT and MRI, as recently 

reported in equine metacarpophalangeal joints with low-field standing MRI. 17 On CT and MRI, a 

higher score correlated weil with a greater degree of cartilage damage. A good and positive 

correlation was also found between cartilage damage and QCT -BMD, when considering data 

obtained further away from the subchondral plate. The fact that bone sc1erosis, as assessed by an 

increase in volumetrie extent, and deep-QCT BMD both correlated positively with cartilage damage 

could indicate that either physiological bone sc1erosis develops in racehorses without accompanying 

cartilage damage,37 or conversely, that sc1erosis develops parallel to cartilage damage. l, 25 It has 

already been demonstrated that distal tarsal subchondral bone thickness was both exercise-type and 

exercise-intensity specific.38 Although it remains unclear whether cartilage damage or subchondral 

bone failure occurs first, there is sufficient information to justify their dual assessment in 

osteoarthritis.39.43 

Subchondral bone irregularities at the chondro-osseous junction detected on CT and MRI 

were highly correlated to the presence of gross cartilage damage but were almost never detected on 

CR, probably due to superimposition. The low sensitivity of CR to detect subchondral bone lysis 

has been previously identified. 16 Mild bone irregularities were better delineated on MRI than CT. 

Dèspite the increased spatial resolution with CT, the discrepancy between these two modalities is 

likely explained by the high contrast resolution between bone and cartilage on the SPGR-FS 

sequence.44 Conversely, these irregularities were less evident using other sequences, likely as a 

result 'of lower contrast between the subchondral bone plate and the articular cartilage and/or 

inferior spatial resolution. 

Several other parameters could be assessed solely on MRI as opposed to CR and CT. 

Synovial effusion can be evaluated on MRI and it seems appropriate to inc1ude this criterion in 
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equine osteoarthritis scoring grids. Indeed, the presence of joint effusion has been linked to clinical 

symptoms in humans,35, 45, 46 and correlated moderately to cartilage macroscopic score in the present 

study. Like ultrasonography, and in contrast to CR and CT, MRI also offers the possibility to 

distinguish joint effusion from periarticular soft tissue thickening. Bone marrow lesions are 

commonly observed in human knee osteoarthritis,47, 48 in experimental animal osteoarthritis,49,50 and 

have been more recently reported in equine patients?' 51·53 However, these lesions were found in 

only two equine joints, suggesting that the y may not be a frequent component of equine 

metacarpophalangeal osteoarthritis. 

The ability to reliably quantify aIl joint structural abnormalities represents a long-standing 

goal of osteoarthritis research. In order to validate the use of a modality to assess osteoarthritis, it 

must first be determined whether this modality can accurately assess the different morphological 

components of this disease and whether the se signs can be consistently recognized by different 

examiners.54 Intra and interexaminer agreements were similar when using MRI when compared to 

CR and CT, which are more universally recognized for their capacity to assess bone changes. Sorne 

interexaminer differences may be explained by a variable use of grading schemes. It was our 

impression that providing a set of reference images (figures 1 to 3) facilitated evaluations and 

increased interexaminer agreements over word definitions. The rather recent experience in 

examination of equine joints with CT and MRI may also partly explain interexaminer differences. 

However, intraexaminer agreements were significantly better than interexaminer agreements for ail 

modalities, confirming the subjective nature of semi-quantitative grades. 

Most global articular scoring systems used in clinical human osteoarthritis research6, 7 

include the various parameters evaluated in this study, namely osteophytes, joint effusion, 

subchondral bone sclerosis, subchondral irregularities, and the presence of bone marrow lesions and 

cysts. The inclusion of these parameters is based on their consistent presence, to varying degrees, in 

the course of the disease and their potential link to pain or limb function. 35, 55 Scoring schemes 

defined in human medicine also include cartilage morphology assessment, which will be reported 

separately on our subjects. Osteochondral fragments, collateral desmitis, and synovial thickening 
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are other features that can be related to osteoarthritis and represent potentially relevant parameters. 

No osteochondral fragment or collateral ligament with abnormal signal were observed in our 

specimens. 

This study comprises several limitations that must be pointed out. It must first be 

recognized that radiographs were acquired ex vivo in a simulated standing position that does not 

adequately reflect joint loading. However, it seems unlikely that this technique would significantly 

influence the joint parameters to be evaluated. We also chose to assess the correlation of various 

parameters of articular disease with the degree of cartilage damage, although there is no conclusive 

evidence that cartilage damage is intimately linked to lameness or reduced limb function in the 

horse. Unfortunately, the design of this study did not allow to further explore this potential 

association. Further studies should focus on evaluating the impact of osteoarthritis lesions on 

performance, prior to defining a "whole-organ" scoring scheme. Furthermore, most disease 

parameters such as subchondral irregularities and osteophytes had no gold standard reference such 

that the imaging technique on which the lesion was seen to the greatest degree was considered to be 

superior. 

The aim of this work was first to assess the reliability of separate articular non-cartilaginous 

parameter scoring systems for evaluating osteoarthritis of the metacarpophalangeal joint and th en to 

evaluate their validity for a preliminary definition of a global articular scoring scheme. Construction 

of a whole-organ scoring system is a multi-step task,56 of which identification of relevant disease 

parameters, definition of primary scoring scales and their subsequent adjustment through backward 

Rasch analysis represent the main steps.56 Our work may therefore serve as a preliminary study. 

In conclusion, MRI is further validated as the modality of choice for the evaluation of a 

joint as a whole-organ during the osteoarthritis disease process in the equine patient. Not only does 

MRI clearly surpass CR and perform similarly to CT in the assessment of joint bony components, it 

allows assessment of additional important features of osteoarthritis such as joint effusion and 

cartilage damage.5. 23, 57 Global scoring schemes based on MRI findings should be defined and 

evaluated on equine joints in vivo. Joint scores will facilitate comparisons over time and between 
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patients, in an effort to correlate joint abnormalities with c1inical signs and possibly performance of 

racehorses. 
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Figure legends 

Figure 1. Sch~matisation of the scoring sc ales used for subchondral sclerosis (0-4) and 

osteophytosis (0-3). Osteophytes are scored based on size in 12 different locations, as on the 

example at the abaxial aspect of the proximal phalanx (white arrows). Subchondral bone sclerosis is 

scored based on the volumetric extent of increased bone opacity (CR), hyperattenuation (CT), or 

hypointensity (MRI) in each of 12 subregions. On this ex ample , sclerosis (black arrows) is 

sequentially scored in the third metacarpal hemicondyle as grade 1 (corresponding to less than 10% 

of sclerotic volume); grade 2 (10-25%); grade 3 (25-50%); and grade 4 (over 50%). 

Figure 2. Schematisation of the scoring scale used to grade subchondral bone irregularities. Grade 0 

corresponds to smooth and regular chondro-osseous junction; grade 1 indicates minor irregularities 

at the junction; grade 2 Îndicates major irregularities concerning only the subchondral plate; grade 3 

corresponds to bone lysis implicating both the subchondral plate and the medullary bone with 

remaining bone trabecular pattern; and grade 4 indicates cyst-like formation. 
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Figure 3. Scoring scheme for the presence of synovial effusion, which is based on the volumetrie 

extent (0-3) of high signal representing synovial fluid on these sagittal T2*-GRE FIESTA images. 

The score takes into account the amount of fluid present between the cartilage layers, in the dorsal 

and palmar synovial portions, as weil as extending into the proximal palmar recess. 

Figure 4. Bone mineraI density measurement technique with QCT. (A) The limb is positioned 

lateral side down on a CT calibration phantom presenting five parallel rods of known density. CT 

images are obtained helically and slice localisation is presented on the dorsal reformatted image (B). 

On the third metacarpal condyle, slices at IOmm (C), 7mm (D), 6mm (not presented), and 5mm (E) 

depths from the most distal aspect of the condyle are used for density measurements. On the 

proximal phalanx, slices at 2mm (F), 3mm (G) and 4mm (H) depths from the articular surface are 

used. On each slice, 6 circular 40mm2 ROI are drawn at the dorsolateral, 'dorsointermediate, 

dorsomedial, palmarolateral, palmarointermediate and palmaromedial aspects of both the proximal 

phalanx and third metacarpaJ bone. Using the phantom referen ce , the mean attenuation value for 

each ROI is then converted to bone mineraI density. 
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Figure 5. Imaging features of osteoarthritis on corresponding CR, CT and MRI images of the same 

left metacarpophalangeal joint. Lateral or dorsal is to the left on ail images. In this horse, 

subchondral bone sclerosis is identified in the palmaromedial subregion of the third metacarpal 

condyle and scored as grade 4 on dorsal CT (black arrows), dorsal Tl-GRE and dorsal T2*-GRE 

FIESTA (white arrows), and as grade 3 on the dorsopalmar (DP) CR projection (black arrow). 

Similarly, in the palmarolateral subregion of the metacarpal condyle, grade 3 sclerosis is present in 

ail dorsal CT and MRI images, but is only grade l on the DP CR projection (arrow). Osteophytes 

(white arrows) are present at the palmaromedial aspect of the proximal phalanx, graded as 2 on 

transverse Tl-GRE, as 1 on transverse CT, but are not visualized on CR. Grade 3 osteophytes 

(arrowheads) are also present medially and laterally on the metacarpal condyle on dorsal T2*-GRE 

FIESTA, but were grade 2 on dorsal Tl-GRE and dorsal CT, and grade 1 on CR. Finally, a grade 1 

osteophyte was visible at the lateral aspect of the proximal phalanx in both dorsal Tl-GRE and DP 

CR projection. DP = dorsal 25° proximal - palmarodistal oblique; PL = flexed lateromedial; 

DMPLO = dorsal 45° medial 25° proximal - palmarolateral distal oblique; DLPMO = dorsal 45° 

lateral 25° proximal - palmaromediaJ distal oblique. 
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Figure 6. Corresponding flexed lateromedial CR (A), sagittal SPGR-FS (B), sagittal reformatted 

CT (C), and transverse CT (D) of the sa me metacarpophalangeal joint, showing a grade 1 

osteophyte on CR and CT and grade 2 on MRI at the dorsal aspect of the third metacarpal condyle 

(white arrows). Lateral is to the left on the transverse CT slice. On MRI, the intermediate signal 

intensity noted in the dorsal portion of the osteophyte is presumably due to incomplete 

mineralization, which would explain the higher grade as opposed to CR and CT. On D, grade 3 and 

2 osteophytes (black arrows) are also present at the palmaromedial and palmarolateral aspects of the 

third metacarpal condyle, respectively. 

r@n~verse ÇT 

Figure 7. Corresponding sagittal SPGR-FS (A), sagittal reformatted CT (B) and transverse CT (C) 

images of the third metacarpal bone of a third horse. Grade 1 subchondral bone irregularities (black 

arrows) are present at the palmar and dorsal aspects of the intermediate ridge, overlying cartilage 

abnormalities noted on SPGR-FS. A bone marrow lesion (white arrow) is also present at the palmar 

aspect of the ridge on SPGR-FS. Grade 1 osteophytes (arrowheads) involve the dorsal and palmar 

borders of the proximal phalanx. 



Tables 

Table 1. Magnetic Resonance Imaging Sequence Parameters 

Sequence Slice thickness TE TR FA NEX FOV Matrix Pixel size (mm) 
/ ga~(mm) (ms) (ms) (Deg.) (mm) 

Dorsal TI- 3.0/0.0 5.0 28.0 15 2 170 320XI92 0.53 by 0.89 
GRE 
Transverse 3.0/0.0 5.0 28.0 15 2 170 320XI92 0.53 by 0.89 
Tl-GRE 
Dorsal T2*- 2.0/-1.0 1.8 4.9 55 3 260 384X384 0.68 
GRE FIESTA 
Sagittal T2*- 2.0/-1.0 2.2 6.0 55 3 170 384X384 0.44 
GRE FIESTA 
Sagittal T2- 3.0/0.3 96.1 5417 90 2 230 320X224 0.72 by 1.03 
FSE-FS 
Dorsal T2- 3.0/0.3 96.1 5417 90 2 230 320X224 0.72 by 1.03 
FSE-FS 
Sagittal 3.0/0.0 7.0 42.0 20 2 220 384X320 0.57 by 0.69 
SPGR-FS 

TE = Echo time; TR = Repetition time; FA = Flip angle; NEX = Number of excitations; FOV = 
Field of view; GRE = Gradient recalled echo; FIESTA = Fast imaging employing steady state 

acquisition; FSE = Fast spin echo; FS = Fat saturation; SPGR = Spoiled gradient recalled echo. 
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Table 2. Subchondral BMD According to the Multimodality Subchondral Bone Sclerosis Scores on 

the Third Metacarpal Condyle. 

Mean QCT BMD (mg/mL, KzHP04) 

Bone sclerosis 
CT Tl-GRE T2*-FlESTA 

score 

0 692.44±25.17* 634.04±33.08* 644.89±33.41 * 

1 792.82± 18.06t 772.09± 16.14 l' 768.90± 17 .571' 

2 862.98± 13.66c:j: 874.93±15.29:j: 843.71±13.89:j: 

3 930.59±25.25§ 937.07±20.88§ 947.35±21.84§ 

4 939.44±42.95§ - 945.48±35.15§ 

In each column, values of BMD with different symbols are significantly different (p<O.OS). QCT = 
Quantitative computed tomography; BMD = Bone minerai density; CT = Computed tomography; 

TI-GRE = TI-weighted gradient recalled echo; T2*-FIESTA = T2*-weighted fast imaging 

employing steady state acquisition. 
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Table 3. Subchondral BMD According to the Multimodality Subchondral Bone Sclerosis Scores on 

the Proximal Phalanx. 

Mean QCT BMD (mg/mL, K2HP04) 

Bone sclerosis CT Tl-GRE T2*-FIESTA 

score 

0 566.16±22.11 * 408.60±62.21 * 468.88±38.90* 

1 648.23±16.19t 625.98±16.27t 630.88±16.65t 

2 669.80±17.25t 690.05±17.50§ 690.50± 16.50§ 

3 785.75±45.62§ 635.36±26.84t 623.45±22.67t 

4 - - -

In each column, values of BMD with different symbols are significantly different (p<O.05). QCT = 

Quantitative computed tomography; BMD = Bone mineraI density; CT = Computed tomography; 

Tl-GRE = Tl-weighted gradient recalled echo; T2*-FIESTA = T2*-weighted fast imaging 

employing steady state acquisition. 
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Chapitre 5 : Discussion 

Au travers de l'évaluation simultanée de multiples paramètres articulaires, cette 

étude a permis de préciser l'intérêt, les capacités, mais aussi les limites de l'IRM à 1.5 

Tesla, comparativement à la tomodensitométrie et la radiographie numérique, dans 

l'imagerie de l'articulation métacarpo-phalangienne du cheval. La région naviculaire du 

pied du cheval a fait l'objet des premières investigations IRM et reste l'indication 

majoritaire de cet examen. Cependant, à en juger du formidable développement de l'IRM 

orthopédique en médecine humaine, principalement autour de l'ostéoarthrose du genou, il 

faut compter sur une prochaine extension des indications de l'examen IRM dans l'espèce 

équine. Le développement de nouvelles technologies, plus adaptées au cheval, autorisant 

par exemple l'examen sur animal debout simplement tranquillisé, devrait faciliter l'accès à 

cette technologie. Toutefois, ces systèmes employant pour l'instant uniquement des aimants 

de bas champ, ne possèdent qu'une résolution spatiale et un nombre limité de séquences 

d'acquisition et mériteraient en tout état de cause une évaluation poussée avant d'être 

validés pour la même indication. 

Les images de sections anatomiques obtenues pourront servir de référence à 

l'interprétation des examens d'imagerie. Toutefois, étant donné la possible distension 

synoviale occasionnée par l'injection de latex, il faudra garder à l'esprit que pour ce 

paramètre, les images ne pourront pas servir de modèle physiologique. 

Le protocole d'IRM choisi lors de l'étude préliminaire s'est révélé adéquat pour 

l'évaluation de l'articulation métacarpo-phalangienne. Néanmoins, un certain nombre de 

modifications pourraient y être apportées afin d'aboutir à un protocole d'utilisation 

clinique. Le FOV de la séquence T2*-GRE FIESTA dorsale pourrait être réduit, afin de 
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favoriser le détail anatomique de la région d'intérêt, au besoin en augmentant l'épaisseur de 

coupe de 2 à 3mm afin de garder suffisamment de signal. Les deux séquences T2-FSE-FS 

se sont révélées assez inutiles ou d'interprétation problématique. La coupe sagittale pourrait 

malgré tout être gardée à titre de comparaison des lésions de moelle osseuse avec la 

séquence SPGR sagittale. La séquence T2-FSE-FS dorsale pourrait être remplacée par une 

STIR. Cette dernière, malgré une résolution spatiale inférieure à temps d'acquisition 

équivalent, serait plus robuste face aux inhomogénéités de champ et aux défauts de 

saturation des graisses. Enfin, dans le but d'un protocole clinique complet, une séquence 

additionnelle T2-FSE sans saturation des graisses dans le plan transversal serait indiquée 

afin de compléter l'évaluation des tissus mous péri-articulaires. L'ajout d'une séquence 

SPGR-FS transversale serait probablement idéal afin de compléter l'évaluation du cartilage 

à l'aspect dorsal et palmaire du condyle métacarpien. Cependant, étant donné la durée 

d'acquisition de cette séquence, cet ajout reste d'un intérêt clinique à évaluer. 

Les échantillons de l'étude présentaient une très grande variabilité dans le degré 

d'OA. li ne fut pas possible de fixer a priori un seuil de significativité dans le continuum 

des lésions observées. Une des limites de l'étude réside en effet dans l'absence de 

connaissances sur l'état fonctionnel des articulations évaluées. li apparaît désormais 

essentiel, dans des études ultérieures, d'établir le lien entre les lésions observées et le bilan 

locomoteur des chevaux. 

Les remaniements de l'os sous-chondral surviennent variablement au cours du 

processus d'OA et plusieurs études relient la sclérose de l'os sous-chondral à la perte de 

cartilage, tant chez l'Homme que chez l'animal (Blumenkrantz, Lindsey et al. 2004; 

Lindsey, Narasimhan et al. 2004; Young, Samii et al. 2007). Bien qu'il ne soit pas encore 

clairement possible d'établir la chronologie d'altération de ces deux constituants 

articulaires, leur interdépendance justifie leur évaluation clinique concomitante. L'IRM 
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étant le seul moyen capable d'imager ces deux constituants, elle devrait s'imposer, comme 

chez l'Homme, en tant que modalité de choix dans l'évaluation de l'ostéoarthrose équine. 

La très bonne corrélation des mesures d'intensité de signal IRM provenant de l'os 

sous-chondral sur les deux séquences évaluées (T 1-GRE et T2 *-GRE FIESTA) avec la 

densité osseuse mesurée par tomodensitométrie confirme la capacité de l'IRM à refléter 

adéquatement le degré de sclérose d'un tissu osseux. En effet, cette corrélation n'avait que 

rarement été établie sur l'os sous-chondral (Beuf, Ghosh et al. 2002; Bolbos, Zuo et al. 

2008; Lammentausta, Hakulinen et al. 2006; Lindsey, Narasimhan et al. 2004), la majorité 

des études s'étant focalisées sur la problématique de l'ostéoporose humaine (Fernandez­

Seara, Song et al. 2001; Machann, Raible et al. 2001; Majumdar, Genant et al. 1995). 

Cependant, plus qu'un moyen de véritablement mesurer la densité osseuse, l'IRM 

quantitative devrait trouver son intérêt clinique dans la comparaison de densité relative 

entre patients et sur des suivis longitudinaux d'un même patient. De plus, d'autres lésions 

osseuses potentiellement concomitantes, différentes d'une augmentation de la densité, telles 

que les lésions de moelle osseuse (BML), pourraient mimer sur certaines séquences (et 

notamment celles en pondération Tl) une augmentation de la densité minérale. L'influence 

de ces lésions sur les résultats d'IRM quantitative de l'os sous-chondral reste à évaluer. 

Comparativement à la DXA ou la CT quantitative, techniques validées jusque là 

plus largement utilisées dans l'évaluation quantitative de l'os, l'IRM présente l'avantage 

décisif de permettre, en une seule modalité, l'évaluation de l'ensemble des autres 

paramètres articulaires. 

La quantification des remaniements structuraux articulaires représente un objectif 

dans un contexte tant clinique que de recherche sur l'ostéoarthrose. S'il est bien établi et 

presque incontesté que l'IRM procure une visualisation inégalée des tissus mous et du 

cartilage, subsiste l'idée, notamment en littérature vétérinaire, que l'évaluation des tissus 
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osseux reste inférieure à celle obtenue par tomodensitométrie voire par radiographie. La 

bonne corrélation du score semi-quantitatif de sclérose sous-chondrale observée à l'IRM 

avec la densité minérale osseuse mesurée par tomodensitométrie justifie l'emploi des 

échelles serni-quantitatives dans l'évaluation de l'OA. Au travers de l'évaluation articulaire 

multiparamétrique réalisée, il est suggéré que l'IRM, du moins à 1.5 Tesla, surpasse 

nettement la radiographie numérique. En effet, pour tous les paramètres évalués, la 

variabilité inter-observateurs était plus grande en radiographie qu'avec les deux autres 

moyens d'imagerie. Le caractère tomographique et multi-planaire - par reconstruction ou 

par nature - de la tomodensitométrie et de l'IRM leur permet de s'affranchir des 

superpositions inhérentes à la technique radiographique. La résolution spatiale de ces deux 

systèmes d'imagerie en coupes reste en effet nettement inférieure à la radiographie, et 

notamment pour l'IRM, mais une taille de pixel de l'ordre de 0.44 à 0.89mm comme dans 

notre étude paraît suffisante afin d'évaluer les surfaces osseuses comme les ostéophytes ou 

la plaque sous-chondrale et le tissu osseux comme l'os sous-chondraI. De plus, l'IRM 

permet, de manière tout à fait inédite et additionnelle par rapport aux techniques utilisant 

les rayons X, de mettre en évidence des lésions de moelle osseuse, dont la nature 

inflammatoire ou dégénérative, voire nécrotique (Martig, Boisclair et al. 2007; Zanetti, 

Bruder et al. 2000), de même que l'apparence sur les différentes séquences IRM (d'Anjou, 

Troncy et al. 2008) restent encore à préciser dans la région sous-chondrale de l'espèce 

équine, même si des premiers résultats (Murray, Blunden et al. 2006) se rapprochent de 

ceux observés dans d'autres espèces. 

L'IRM permet donc une évaluation fiable, avec un accord inter-observateurs correct 

l'ensemble des paramètres articulaires osseux et la distension synoviale. Bien que ne faisant 

pas partie de la présente étude, le cartilage articulaire et l'épaississement synovial, mais 

aussi les tissus mous péri-articulaires et en particulier les ligaments collatéraux et les 
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branches d'insertion du ligament suspenseur du boulet sont d'autres paramètres essentiels 

qui pourraient constituer les sous-ensembles de la définition d'un score global considérant 

l'unité articulaire comme un organe. Cette évaluation globale, d'après les images IRM, est 

en effet devenue le standard en médecine humaine, pour le genou notamment (Hunter, Lo 

et al. 2008; Peterfy, Guermazi et al. 2004). En préalable, et de manière à pondérer de 

manière adéquate les différents paramètres, il est indispensable de connaître la corrélation 

de chacun d'eux avec le processus ostéoarthrosique d'une part et la répercussion clinique 

d'autre part. Si le premier aspect a pu être investigué dans notre étude, montrant une bonne 

corrélation des ostéophytes, des irrégularités sous-chondrales, de la sclérose sous-chondrale 

et de la distension synoviale avec le degré d'érosion du cartilage, en revanche, l'aspect 

clinique reste entièrement à évaluer. La difficulté vient de la multiplicité d'activités 

sportives de l'espèce équine. Une lésion significative sur un galopeur ne l'est pas 

nécessairement sur un trotteur ou un cheval de concours hippique. La connaissance de 

performances en course ou la réalisation d'examens locomoteurs détaillés de chevaux ayant 

passé des examens IRM permettrait peut-être de mieux cerner les paramètres ayant le plus 

de répercussions cliniques. La réalisation d'études longitudinales, probablement encore 

plus complexes et coûteuses à inettre en place, permettraient sans doute d'obtenir des 

informations décisives sur l'évaluation précoce des remaniements artieulaires et leur 

évolution probable. 

L'étude a porté sur l'évaluation ex vivo de membres prélevés. Il pourrait dès lors 

être reproché que les circonstances de l'étude ne reflètent pas exactement la réalité de 

l'utilisation clinique. En effet, un certain nombre de paramètres diffèrent selon les 

situations, et notamment la survenue d'artéfacts supplémentaires tels que les artéfacts de 

flux liés à la circulation sanguine ou les artéfacts de mouvements liés à la respiration du 

cheval anesthésié. Cependant, le protocole, d'une durée compatible avec un temps 
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d'anesthésie générale raisonnable, a été validé sur cheval vivant lors d'essais cliniques, sans 

visualisation d'artéfact de mouvement significatif. De plus, en cas de doute lors de 

l'interprétation d'une image à cause d'un artéfact de flux, le sens de l'encodage de phase de 

la séquence peut être modifié sur une séquence additionnelle afin de lever cette incertitude. 

Bien que devant théoriquement être validés sur cheval vivant, les résultats de l'étude 

peuvent donc s'appliquer aux cas cliniques. 
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Conclusion 

L'IRM est validée en tant que modalité de choix pour l'évaluation précoce du 

processus d'ostéoarthrose de l'articulation métacarpo-phalangienne du cheval. Par ses 

capacités tomographiques multi-planaires et le contraste tissulaire des images obtenues, 

l'IRM s'impose comme l'unique modalité permettant l'évaluation globale de l'unité 

articulaire en tant qu'organe. Des études supplémentaires sont nécessaires afin d'établir 

précisément le lien entre les données d'imagerie in vivo et la clinique ou les performances 

des chevaux. La plus large utilisation de ce moyen d'imagerie - à la faveur de sa 

disponibilité grandissante - devrait permettre une plus grande précocité dans le diagnostic 

de l' ostéoarthrose et ainsi une meilleure adaptation de l'entraînement des chevaux de sport 

et de course. L'IRM pourrait également servir de modalité de référence dans l'évaluation de 

nouvelles thérapies articulaires. 
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Annexes 

Annexe 1 : CD-ROM des coupes anatomiques 



Annexe 2 : FICHE DE SCORE MACROSCOPIQUE 

Date: / / 
Membre Code N° : GR 
Évaluateur : 
Droit - Gauche 

Xl 

Indiquer les lésions cartilagineuses et fissures/fractures (dessiner et ~nnoter type) 
Prendre photos des lésions 
Indiquer les ostéophytes et grade 
Indiquer les coupes histologiques présélectionnées 

Palmaire 

Latéral 

Latéral 

Dorsal 

Palmaire 

Dorsal 

Médial 

r .. ~: ~ t"llrrégUlantés de 
'" '.,.. surface 

~ Fibrillation, érosion 
~partielle 

_ Ulèéraiibn 

Codes cassettes échantillons histologie, code type [HS_1 M/L] 
HS 1 
HS 2 
HS 3 
HS 4 



XlI 

Annexe 3 : Index de terminologie IRM 

FS [Fat Saturation] = Processus de saturation des graisses utilisant des paramètres de séquence de fréquence sélective 
afin de retirer le signal provenant de la graisse sur l'image résultante. 

FIESTA [Fast Imaging Employing Steady sTate Acquistion] = Séquence de pondération T2* obtenue à l'état 
stable de précession libre. Cet état stable est obtenu dans une séquence d'acquisition volumétrique (3D) en écho de 
gradient dans laquelle un état stable différent de zéro s'établît pour les deux composantes de la magnétisation (transverse 
et longitudinale) et où le TR est plus court que le TI et le T2 du tissu. Les impulsions RF étant très proches les unes des 
autres, le signal ne retombe jamais complètement et les spins ne se déphasent jamais complètement dans le plan 
transversal. L'angle de bascule et le TR maintiennent ainsi l'état d'équilibre. Cette séquence procure des images très 
contrastées des structures remplies de liquide avec des temps d'acquisition courts, ainsi qu'un fort rapport signal sur bruit 
assurant un bon détail anatomique. 

FLAIR [Fluid Attenuation Inversion Recovery] = Séquence en inversion-récupération comportant un long temps 
d'inversion préalable au reste de la séquence basée sur le principe de l'écho de spin afin de retirer le signal provenant de 
l'eau pure de l'image résultante. Cette séquence est principalement utilisée en neurologie. 

FSE [Fast Spin Echo] ou TSE [Turbo Spin Echo] = Séquence en écho de spin rapide utilisant des trains d'écho et 
d'impulsions de rephasage à 1800 afin de raccourcir le temps d'acquisition et d'augmenter le signal par rapport à une 
séquence spin écho [SE] conventionnelle. 

GRE [Gradient Recalled Echo] = Séquence générant un écho par rephasage à l'aide d'un gradient bipolaire. Suite au 
gradient de sélection de coupe, les spins commencent à se déphaser. Un gradient d'encodage de phase négatif et un 
gradient d'encodage de fréquence positif réalisant un déphasage sont utilisés simultanément. Au lieu d'utiliser une 
impulsion RF de 1800 de rephasage, l'inversion de la polarité des gradients produit un écho de gradient. L'activation du 
gradient d'encodage de fréquence produit un écho causé par le rephasage du déphasage induit par le premier gradient. Sur 
les séquences en écho de gradient, un TE court et un angle de bascule important induisent une pondération TI alors qu'un 
TE long et un angle de bascule réduit induisent la pondération T2*. 

PD [Proton Density] = Séquence en écho de spin dont la pondération se fait en fonction de la densité de protons mobiles, 
avec un TE court et un TR long lesquels limitent respectivement les contrastes T2 et Tl. 

RF [Radio Frequency] = Energie sous forme d'onde électromagnétique délivrée lors de la séquence à un corps vi vant de 
r;nanière à exciter les protons qui le composent. 

SE [Spin Echo] = Séquence basique en IRM. L'excitation RF à 900 engendre une annulation de la magnétisation 
longitudinale et la création d'une magnétisation transversale. S'en suit un déphasage progressif des spins mais 
l'application d'une impulsion de rephasage à 1800 génère un signal d'écho par le regain de cohérence des spins qui 
récupèrent leur magnétisation transversale maximale au temps d'écho. 

SPGR [SPoiled Gradient Recalled] = Séquence utilisant un gradient spoiler dans la dernière partie de l'acquisition de 
manière à détruire le résidu de magnétisation transversale après le gradient de lecture. Il en résulte que seule la 
magnétisation longitudinale subsiste durant l'excitation suivante. Cette séquence est particulièrement utilisée pour la 
visualisation du cartilage qui se distingue de la plaque sous-chondrale et du liquide synovial pas son hypersignal. 

STIR [Short Tau (ou Tl) Inversion Recovery] = Séquence présentant une technique de saturation de la graisse avec un 
temps d'inversion TI=Tl xln2 où le Tl représente le temps de relaxation de l'élément à supprimer de l'image. L'inversion, 
caractérisée par une impulsion RF à 1800 avant l'excitation RF à 900 double la distance de relaxation des spins, 
permettant une expression accrue des différences en Tl. Au moment de l'excitation RF 900

, la magnétisation de la graisse 
revient juste à zéro de sa magnétisation négative initiale et peu de signal provenant de la graisse est disponible pour la 
bascule dans le plan transversal. 

Tl = Constante de temps de relaxation longitudinale 

T2 = Constante de temps de relaxation transversale spin-spin 

T2* = Constante de temps de relaxation transversale sans correction des effets des inhomogénéités du champ magnétique, 
propre aux techniques d'écho de gradient. 

TE [Time to Echo]:::: Temps d'écho ou temps au bout duquel le signal est enregistré 

TI [Ti me to inversion] = Temps d'inversion sur les séquences utilisant une inversion de signal dans le but de supprimer 
le signal provenant de la graisse (séquence STIR) ou de l'eau (séquence FLAIR) 

TR [Time to Repetition] = Temps de répétition ou temps de relaxation, c'est-à-dire le temps au bout duquel l'impulsion 
RF est répétée 




