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DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen

Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufiqg DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation )
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale w@ﬁ

Novembre et Décembre 1985 Py I
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale .li pot”
Janvier, Février et Décembre 1987 L “

Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie
Janvier et Novembre 1990
Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne
Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation
Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie
Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale
Pr. BENSOUDA Yabhia Pharmacie galénique
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des
Pr. BEZAD Rachid Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir. du CEDOC +

Directeur du Médicament

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT



Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha
Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
Pr. EL AMRANI Sabah
Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANTI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HASSAM Badredine
Pr. IFRINE Lahssan

Pr. MAHFOUD Mustapha
Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Gynécologie Obstétrique

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS-Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Directeur Hopital My Ismail Meknés

Chirurgie — Pédiatrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. MAHFOUDI M’barek*

. OUZEDDOUN Naima
. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid

MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr

Pr
Pr
Pr

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan
. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologiec Inspecteur du Service de Santé des FAR
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Radiologie

Néphrologie

Cardiologie DirecteurHop.Mil. d’Instruction Med V Rabat

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Psychiatrie

P

Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Hématologie



Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNTI Al Montacer

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.ZOHAIR ABDELLAH *

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie




Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*

MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie - Directeur Hop. d’EnfantsRabat

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie - Directeur Hépital Ibn Sina

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah

AZI1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid

BARKAT Amina
BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*

Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL HAMZAOQUI Sakina *
. HAJJI Leila

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

. LAAROUSSI Mohamed

. LYAGOUBI Mohammed
. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Décembre 2006

Pr SAIR Khalid
Octobre 2007

Microbiologie

Cardiologie(mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire.
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique St
Pharmacie Galénique

Parasitologie

Radiothérapie

Psychiatrie

Endocrinologie

Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie

Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Chirurgie générale Dir. Hop.Av.Marrakech



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi *
AMHAIJIJI Larbi *
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EHIRCHIOU Abdelkader *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar *
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed *
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRANI Saad *

OUZZIF Ez zohra *
RABHI Monsef *
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TABERKANET Mustafa *
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2008

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation Directeur ERSSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie




Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *

AIT BENHADDOU El Hachmia
AKHADDAR Ali *
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir

BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes

BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *

BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*

Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie




Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad
Décembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar
Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek *
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal *

Pr. RAISSOUNI Maha *

* Enseignants Militaires

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr.AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENNANA Ahmed*

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique

Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique



Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek
Pr.DINI Nouzha *
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr.EL FATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
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La partie postérieure de la cheville est une zone de conflit fréquente. Elle
concerne de nombreux sportifs qui sollicitent leurs articulations au maximum de

leurs amplitudes, notamment en flexion plantaire, comme les danseuses de

ballet.

Le syndrome du carrefour postérieur de la cheville est I'une des causes les
plus fréquentes des douleurs chroniques de la cheville. 11 en existe en fait trois

entités :

e Le vrai conflit postérieur de cheville ou « posterior ankle impingement », le

plus fréquent,

e Le conflit postéromédial de cheville ou « posteromedial ankle impingement

», beaucoup plus rare ;
e La maladie d’Haglund ou « Haglund’s syndromey, [1]

Le conflit postérieur de la cheville (CPC) est I’ensemble des pathologies
mécaniques du tarse postérieur qui se manifeste par des douleurs majorées lors

de la flexion plantaire forcée. Il peut étre d’origine osseuse ou tissulaire.

L’origine osseux (ou syndrome de compression osseux de la cheville) a été
décrit au début des années 1990 [2]. II est li¢ au coincement osseux entre le
calcaneus et le tibia en flexion plantaire. Il peut survenir aussi bien dans un

contexte de traumatisme important ou de microtraumatismes répéteés.



Le diagnostic est aisément confirmé sur 1’examen clinique et la
radiographie de profil de la cheville. Plusieurs 1ésions osseuses peuvent étre

rencontrees :
e Fracture de I’os trigone (1,7 a 17%)

e Fracture du tubercule postéro-latéral du talus (fracture de Sheperd) ou

postéro-médial (fracture de Cedell)
e Processus postérieur talien proéminent (processus de Stieda)
e Talus bipartite
e Séquelles de fracture

Le traitement arthroscopique n’est indiqué qu’on cas d’échec du traitement

médical et de la rééducation. Il a été décrit en 2000 par Van Dijk [3]

Le but de ce travail est de décrire la technique arthroscopique dans le
traitement du conflit postérieur osseux de la cheville et d’en présenter les
premiers résultats a court terme sur la mobilité tibiotalienne et la douleur a

travers une série de 05 cas.
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I. PRESENTATION DE LA SERIE

1. Nature et durée de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 05 cas colligés durant 04 ans,
entre janvier 2010 et décembre 2013 dans le Service de Traumatologie
Orthopédie II de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de RABAT,
présentant un conflit postérieur osseux de Darticulation tibio-talienne avec

enraidissement et traités sous controle arthroscopique.
2. Critéres d’inclusion

Afin de pouvoir comparer notre série a celles retrouvées dans la littérature,

nous avons retenu les critéres suivants:
e La présence d’un syndrome de conflit postérieur osseux de la cheville ;
e [’existence d’une raideur de I’articulation tibiotalienne mal tolérée ;

e Et la présence d’ostéophytes postérieurs tibiotaliens.
3. Criteres d’exclusion

e Absence de conflit postérieur d’origine tissulaire.
e Absence de conflit antérieur.
e Le manque de suivi.
Tous les patients de notre étude ont été revus et pour chacun nous avons noté:

— 1'age au moment du traumatisme
— le sexe

— les antécédents médicochirurgicaux
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— les circonstances du traumatisme

le cOté atteint

— la technique opératoire réalisée et son résultat

— le délai de I’intervention chirurgicale

II. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1. AGE

L’age moyen des patients €tait de 36 ans, avec des extrémes de 29 et 45

ans.
2. SEXE

Nous avons noté une prédominance masculine (graphique 1).
Les hommes : 03 patients soit 60 %.

Les femmes : 02 patientes soit 40 %.

SEXE

0%

0%

Graphique 1: Répartition des patients selon le sexe.



3. COTE

Nous avons noté une légere prédominance du c6té droit avec 03 patients

soit 60 % par rapport au coté gauche avec 02 patients soit 40 % (graphique 2).

COTE ATTEINT

Graphique 2: Répartition des patients selon le coté atteint.
4. ETIOLOGIE

Les étiologies sont dominées par la fracture de 1’os trigone (graphique 3).

ETIOLOGIE

m OS TRIGONE M PROCESSUS STIEDA
M SQUELLE FRACTURE m EXCROISSANCE OSSEUSE

Graphique 3:Répartition des malades selon I’étiologie.
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5. ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES

Aucun patient n’avait d’antécédents pathologiques particuliers.

ITI. DONNEES CLINIQUES

» L’interrogatoire :
Il a précisé la nature et le délai des symptomes.
» L’examen clinque :

Un examen clinique complet et bilatéral a été fait a la recherche des signes

physiques suivants:
e Tuméfaction de la cheville ;
e Boiterie a la marche ;

¢ Points douloureux a la palpation de I’apophyse postérieure et 1’ interligne

tibiotalienne et sous talienne ;

e La positivité du test de flexion plantaire passive forcée et du Grinding

test du processus postérieur du talus ;
e Diminution des amplitudes articulaires de la cheville.

Pour tous les patients la mesure des amplitudes articulaires passives de
I’articulation tibiotalienne était réalisée au goniometre manuel en préopératoire
et au dernier recul. Les valeurs rapportées représentent les amplitudes par

rapport a la position neutre; articulation tibiotalienne a 90°.

Pour tous les patients, le score fonctionnel de la cheville de I’ American
Orthopaedic Foot and Ankle Soceity (AOFAS) a été réalis¢ en préopératoire et

au dernier recul (annexe).



Nous résumons les données clinques préopératoires sur le tableau suivant

(tableau I):
Tableau I: Données clinques préopératoires
Patients | Age Sexe Etiologie Délai Symptomatologie | Flexion | Flexion
(année) dorsale | plantaire
(mois)
1 34 M Os tri 20 Douleur 20° 40°
postérieure
cheville
2 29 M Processus 18 Douleur 20° 40°
ostérieur postérieure
alien cheville
proéminent
(PSA)
3 35 F Fracture 30 Douleur 10° 20°
trimalléolaire postérieure
(séquelle cheville
fracture)
4 37 M s trigone 22 Douleur 20° 40°
postérieure
cheville
5 45 F 40 Douleur 20° 30°
postérieure
talocalcanéenne cheville




IV. DONNEES RADIOLOGIQUES

Un bilan radiographique comportant un cliché¢ de la cheville de face et
surtout de profil en charge a été réalisé pour tous les patients en préopératoire et
au dernier recul (figure 1-2-3). Le scanner de la cheville avec reconstruction 3D

a été réalisé chez seulement trois de nos patients (figure 4-5-6).

Il montre mieux les éperons osseux et les petits corps étrangers intra-

articulaires.

Figure 1: Radiographies de la cheville (profil) montrant une fracture de I’os

trigone.
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Figure 3: Radiographie de la cheville (profil) montrant des séquelles osseuses

d’une fracture trimalléolaire
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Figure 4: Scanner avec reconstruction 3D montrant une excroissance osseuse

talocalcanéenne.

Ex: 670

Se: 201 RFMT
A) L7.60 Sag
In: 4

DFOV 25.0cn
STND/E

Figure 5: Scanner avec reconstruction 3D objectivant un processus STIEDA.

12



09:06:29.64
603 IMA 13
MPR

Gauche

Figure 6: Scanner montrant une fracture de I’os trigone.
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I. DELAI DE CONSULTATION ET D’ INTERVENTION

Le délai entre le début de la symptomatologie et I’hospitalisation a été de

18 a 40 mois, avec une moyenne de 26 mois.

Le délai entre I’hospitalisation et I’intervention a été entre 02 et 4 jours,

avec une moyenne de 03 jours.
II. TRAITEMENT INITIAL

Tous les patients ont eu pendant au moins deux mois un traitement initial

comportant:
e des séances de rééducation,
e un traitement antalgique

e ct une infiltration intra-articulaire postérieure d’anesthésie locale et de

corticostéroides

Une amélioration partielle et transitoire des symptomes de conflit
postérieur (disparition de la douleur en flexion plantaire forcée) a été notée. Cela

est un ¢lément important dans le diagnostic du conflit postérieur.
II1. PREPARATION DU MALADE

Tous nos patients (100%) ont bénéfici¢ d’un bilan para clinique

préopératoire et d’une antibiothérapie préventive.
Le bilan para clinique préopératoire a comporté :
- Un groupage sanguin ABO-Rhésus.

- Une numération de la formule sanguine (NFS).
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- Un ionogramme avec un dosage de la glycémie a jeun, et de la fonction

rénale.
- Un bilan d’hémostase (TP, TCA)
- Une radiographie de thorax de face.
- Un ¢lectrocardiogramme (ECG).

L’antibiothérapie préventive a été donnée de fagon systématique a tous les
patients de notre étude pendant 48 heures, celle-ci était a base d’ Amoxicilline et

d’Acide Clavulanique.

IV. Technique opératoire

1. Instrumentations

I1 n’y a pas de particularité sur I’instrumentation (figure 7).
Le matériel utilisé est identique a celui utilisé au niveau du genou.
La table opératoire était composée de (figure 8):
»  Un bistouri lame 11,
Un trocart,
Une paire de ciseau Mayo,
Un palpateur,
Une pince de préhension,
Une pince basket,

Une curette de petit diameétre,

v Vv ¥V YV V VY V

Une petite pince de Halsted.
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Nous avons utilisé une optique d’arthroscopie de 4,5 mm de diamétre a 30°

et une optique de 2,7 mm a 30° (figure 9).

Un couteau de Shaver de diametre 4,2mm a été systématiquement utilisé

(figure 10).

Figure 8: Table opératoire pour une arthroscopie de la cheville.
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Figure 9: Arthroscope de 4,Smm et sa chemise.

Figure 10: Shaver de 4,2mm de diamétre

2. Installation

Tous les patients ont été opérés selon la méme technique chirurgicale sous

anesthésie locorégionale.

18



L’installation était en décubitus ventral dans tous les cas avec le pied

dépassant I’extrémité de la table opératoire et un billot sous le cou du pied.

Un garrot pneumatique gonflé a 300 mm Hg était appliqué a la racine du

membre (figure 11).

Figure 11: Installation du patient en décubitus ventral.
3. Distraction

La distraction n’a pas été réalisée chez nos patients car sur le plan
technique pur, elle est inutile lors de la prise en charge des conflits, qu’ils soient

antérieurs ou postérieurs.
4. Voies d’abord

L’arthroscopie  postérieure par voie d’abord posteromédiale et
postérolatéral a été utilisé chez tous nos malades, tout en évitant la lésion des
¢léments nobles de la région postérieure de la cheville. On a commencé par le

repere des éléments anatomiques suivants (figure 12):
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v" le dessin de la malléole fibulaire,
v' de la malléole interne,
v' et du tendon calcanéen,

Ensuite, on a tracé une ligne parallele a la plante du pied prolongée jusqu’a
la face interne de la cheville, croisant ainsi le tendon calcanéen pour localiser les
points d’entrée a I’intersection de cette ligne et des bords médiaux et latéraux du

tendon (figure 13).

Une incision cutanée verticale a été faite a I’intersection de la ligne
horizontale passant par la pointe de la fibula et par le bord latéral du tendon
calcanéen juste a son contact. Une dissection des plans plus profonds est faite a
la pince halstead et le trocart mousse est introduit en direction verticale vers le
premier espace interorteil jusqu’a I’arrivée au contact du talus et essentiellement

au niveau du tubercule postérieur du talus (figure 14).

Un mouvement de va-et-vient vertical du trocart nous a permis de ressentir

un ressaut lors de passage de la pointe du trocart de part et d’autre du tubercule.
L’arthroscope est ensuite mis en place.

En ce qui concerne la voie posteromédiale qui est instrumentale, le point
d’entrée cutanée a été situé a la méme hauteur que le point d’entrée
postérolatéral, le long du bord médial du tendon calcanéen. Les tissus cutanés
ont ¢t¢ disséqués a la pince Halstead en se dirigeant vers la chemise de
I’arthroscope et en se positionnant dans un plan frontal sous le tendon calcanéen

(figure 15).
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Figure 13: Voies d’abords postérieures.
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Figure 14: Introduction postéro-latéral du trocart mousse en direction verticale

vers le premier espace interorteil

Figure 15: Dissection des tissus sous cutanées par pince Halstead en direction de

la chemise de ’arthroscope.
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5. Gestes effectués

Une chambre de travail postérieure est réalisée grace au couteau de shaver

orienté vers I’extérieur par voie postéromédiale (figure 16).
L’articulation sous-talienne a été souvent notre premier repere.

On a commencé le nettoyage au niveau du bord latéral de I’articulation par
le débridement des ¢léments cellulograisseux, des structures capsulaires et
ligamentaires postérieures (talofibulaire et tibiofibulaire postérieurs), tout en se
portant en dedans jusqu’a visualiser le tendon du long fléchisseur de I’hallux qui
représente une frontiere a ne pas dépasser pour ¢éviter une blessure
neurovasculaire. Ce dernier est repéré par la mobilisation du premier orteil en

flexion plantaire et dorsale.

L’exploration et le nettoyage sont poursuivis jusqu’a la visualisation du
processus postérieur du talus, I’os trigone et la face postérieure des articulations

subtalaire et tibiotalienne (figure 17).

Une fois la chambre de travail réalisée, les gestes thérapeutiques ont été

faits selon 1’étiologie responsable.

Pour I’exérese de 'os trigone, on a tous d’abord détaché une partie du
ligament talofibulaire postérieur a son insertion au niveau du tubercule

postérolatéral. Puis 1’os trigone est enlevé a 1’aide d’une pince.

En cas d’hypertrophie du processus talien postérieur ou des ostéophytes, la

réduction a été réalisée a I’aide d’une fraise motorisée (figure 18).

En fin d’intervention, une mobilisation de la cheville en flexion plantaire et

en flexion dorsale a été effectuée pour apprécier le gain obtenu en amplitude.
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Aucun drainage n’a ét¢ mis en place. Une injection intra-articulaire de
xylocaine est réalisée apres fermeture cutanée chez tous nos malades et la mise

en place d’un pansement compressif pour réduire 1’cedéme postopératoire.

La duré d’intervention a été entre une heure et deux heures avec une

moyenne d’une heure et demi.

Figure 16: Préparation d’une chambre de travaille.
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Figure 17: Vues arthroscopiques montrant la face postérieure des articulations

subtalaire et tibiotalienne.

Figure 18: Réduction des ostéophytes par fraise motorisée.
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6. Suites postopératoires

L’appui complet immédiat est autoris€ en fonction de la douleur, la
rééducation est débutée immédiatement au cours de 1’hospitalisation sous
contrdle de la douleur puis poursuivie apres la sortie. Un travail proprioceptif et
de renforcement musculaire a été initié¢ a la 2éme semaine en chaine fermée puis

ouverte apres 3 semaines.
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I. RESULTATS CLINIQUES ET FONCTIONNELS

1. Les criteres d’évaluation

Le recul minimal que nous avons fixé dans notre étude, a ét¢ de 9 mois, le

recul maximal a été de 24 mois, avec un recul moyen qui est de 16 mois.

Pour I’évaluation de nos résultats cliniques et fonctionnels, nous avons

adopté le score AOFAS. Ce dernier comporte 03 éléments :
- la douleur, cotée de 0 a 40 points.
- la fonction, cotée de 0 a 50 points.
- l’alignement, coté de 0 a 10 points.

2. Résultats globaux selon le score AOFAS

Les symptomes du conflit postérieur osseux de la cheville avaient

totalement disparue chez tous nos patients (tableau IT).

Sur le plan subjectif, quatre de nos patients ont €té treés satisfaits et un

patient I’était moyennement.

La reprise de I’activité quotidienne aprés une semaine chez tous nos
patients, avec une reprise sportive possible dans tous les cas a une moyenne de 6

semaines.

Le score AOFAS moyen était passé¢ de 70/100 (65-80) en préopératoire a
90/100 (85-100) en postopératoire (graphique 4).

Aucune complication n’a été notée.
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Tableau II: Tableau résumant I’évolution du score de ’AOFAS, de la flexion

plantaire et dorsale en postopératoire et le taux de satisfaction des patients.

Flexion Flexion
Recul AOFAS
Patients Douleur dorsal plantaire Satisfaction
(Mois) Postop
postop postop
1 16 Absence 100 30 40 Treés satisfait
2 9 Absence 100 30 40 Treés satisfait
Moyennement
3 16 Absence 85 15 30
satisfait
4 24 Absence 100 30 40 Treés satisfait
5 12 Absence 90 20 40 Treés satisfait
score AOFAS
100 1~
80 7
60 1 yd m score AOFAS
a0
20
0 | \,

PREOP

POSTOP

Graphique 4:Evolution du Score d’AOFAS.
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II. LES RESULTATS RADIOLOGIQUES

Le bilan radiographique au dernier recul ne retrouvait pas de modification
de I’épaisseur de I’interligne ni de réapparition des ostéophytes sur les clichés

simples de face et de profil de cheville (figure 19).

Figure 19: Radiographie standard de controle montrant I’absence de

réapparition d’ostéophyte.
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A. RAPPEL ANATOMIQUE

1. L’articulation tibiofibulaire distale [4, 5]

C’est une arthrodie peu mobile qui réunit la malléole latérale au pilon
tibial. Les surfaces articulaires sont représentées par la gouttiere fibulaire et la
face interne de la malléole latérale. Ces deux surfaces articulaires sont
dépourvues de capsule articulaire et, la plupart du temps, de cartilage. Toutefois,

une partie de cette articulation peut étre recouverte de synoviale.

Les moyens d’union sont représentés par des ligaments qui sont au nombre

de trois :

v Le ligament interosseux : il prolonge la membrane interosseuse de la

jambe.

v Le ligament tibio-fibulaire antérieur (ligament TIFA) : c’est une
mince bandelette fibreuse, oblique en bas et en dehors, tendue entre la
face antérieure de I’épiphyse distale du tibia et le bord antérieur de la
malléole latérale. C’est le moins résistant des trois ligaments. Son faisceau
distale constitue, inconstamment, un véritable ligament accessoire appelé

le ligament de BASSET [6, 7].

v" Le ligament tibio-fibulaire postérieur : il est court et épais, trés résistant,
oblique en bas et en dehors, étendu entre la face postérieure de I’épiphyse

distale du tibia et le bord postérieur de la malléole latérale.
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Ligament tibiofibulaire
antérieur

Tendon du court fibulaire
Tendon du long fibulaire

Ligament talofibulaire
antérieur

Ligament talonaviculaire
dorsal
Ligament talocalcanéen

/ )z ;7, interosseux

Rétinaculum supérieur
des tendons fibulaires

Tendon calcanéen

Ligament
calcanéofibulaire

Rétinaculum inférieur Ligament calcanéo Ligament bifurqué
des tendons fibulaires cuboidien latéral (faisceau naviculaire
et cuboidien)

Figure 20: Ligaments de la cheville : vue latérale [4].

L’articulation tibio-fibulaire distale est quasiment inaccessible par les

méthodes arthroscopiques traditionnelles.

Parond
Pllontibid
Mal ecle medi ve
Malléce itérde Talus
Scaphoice

Figure 21: Vue antérieure de la cheville [5].
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2. L’articulation talo-crurale [5]

C’est une articulation trochléenne qui fait intervenir trois os : le tibia, la

fibula et le talus.
2.1. Les surfaces articulaires

2.1.1. Les surfaces articulaires tibio-fibulaires

Les surfaces articulaires forment une mortaise solide, plus large en avant

qu’en arriere, dans laquelle s’encastre la trochlée du talus.
On distingue:

e la surface inférieure du tibia: elle est rectangulaire et présente une

concavité sagittale, décrivant un arc de 80°environ,

e la surface articulaire de la malléole médiale: elle est convexe et

triangulaire a base antérieure ;

e la surface articulaire de la malléole latérale: clle est convexe et

triangulaire a sommet antérieur.
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Figure 22: Vue médiale de la cheville [S].

2.1.2. La trochlée du talus
C’est une volumineuse saillie articulaire présentant trois surfaces:

e la surface supérieure de la trochlée: elle s’articule avec la surface
inférieure du tibia; elle est convexe sagittalement et décrit un arc de 120°

environ; elle est 1égerement concave latéralement.
¢ la surface malléolaire latérale: elle répond a la malléole latérale.

¢ la surface malléolaire médiale: elle répond a la malléole médiale.
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Péroné

Pilonth d

Marge antérieure

Surface artiul & re
du pilon th d

Malléole latérale

Marge
postérieure

Figure 23: Vue inférieure du pilon tibial [S].
2.1.3. Les moyens d’union

Les moyens d’union se présentent sous forme d’une capsule articulaire et

de ligaments.
2.1.3.1 La capsule articulaire

Elle comporte une membrane fibreuse et une membrane synoviale :

e LLa membrane fibreuse : est mince et lache en avant et en arriére. Elle
s’insére prés du pourtour des surfaces cartilagineuses, sauf en avant, ou elle

s’en ¢€loigne sur le talus, a 1 cm environ de la trochlée.

e La membrane synoviale : forme des culs-de-sac entre le tibia et la fibula,

en avant et en arriere.

36



2.1.3.2 Les ligaments :

On distingue le ligament collatéral médial, appelé également deltoide et le

ligament collatéral latéral.

> Le ligament collatéral médial ou deltoide est un ligament
résistant et triangulaire. Son sommet s’insere sur la face médiale de I’apex
de la malléole médiale. Il est constitu¢ de deux couches: superficielle et

profonde.
- La couche superficielle : elle comprend d’avant en arricre :

v Le ligament tibio-naviculaire qui s’insére sur la tubérosité

naviculaire et

v Le ligament tibio-calcanéen qui se fixe sur le ligament calcanéo

naviculaire plantaire et le sustentaculum tali.
- La couche profonde : elle comprend d’avant en arriere:

v Le ligament tibio-talaire antérieur qui s’insére sur la face médiale

du col du talus et

v Le ligament tibio-talaire postérieur qui s’insére sur la face médiale
du corps du talus, au dessous de la surface articulaire jusqu’au

tubercule médial du talus.
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Ligament collatéral médial
faisceau tibiocalcanéen
l"
Ligament collatéral médial
faisceau tibiotalien
postérieur

Ligament collatéral médial
faisceau tibionaviculaire

Ligament collatéral médial
faisceau tibiotalien antérieur

Ligament talonaviculaire —__ g’ \ &\
= < e
\
/ " Tendon tibial

—— / postérieur

——

1

Ligament calcanéonaviculaire plantaire
("spring ligament"”)

Figure 24: Ligaments de la cheville/vue médiale [4].

¢ Le ligament collatéral latéral est formé de trois faisceaux qui convergent

vers la malléole latérale (figure 20).

v’ Le ligament talo-fibulaire antérieur (ligament TAFA). court et large,

il nait du bord antérieur de la malléole latérale. Il se dirige en bas et

médialement. Il se termine sur la face latérale du col du talus en avant de

la surface malléolaire latérale.

v Le ligament talo-fibulaire postérieur: épais et trés résistant, il nait

dans la fosse malléolaire latérale. Il se dirige horizontalement et

médialement. Il se termine sur le tubercule latéral du talus.

v' Le ligament calcanéo-fibulaire: long cordon, il nait de I’extrémité de la

malléole latérale du calcanéum et s’insére sur la face latérale de ce

dernier.
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Articulations du pied

Vue médiale :
1, capsule articulaire
2, lig.tbio-talaire ant,
3. lig ralo-naviculaire
4, g cunéo-naviewlaive dorsal
5. lig. intercunéiforme dorsal
6, lig. tarso-métatarsien dorsal
7, premier métatarsien
8, m.tibial ant.
2. 03 naviculaire
10.1ig cunéo-navicualaire plantaire
11, lig plantaire long
12.lig. calcando-naviculaire plantaire
13.lig calcaneo-cuboidien plantaire
14. couche superficielle dulig, delsoide
15, hig talo-calcanéen médial
16. fibula
17.tibia
18.lig tibio-talaire post,
19.tendon calcanéen
20.lig talo-calcanéen post.

Articulations du pied

Vue latérale:
1. membrane interossause
2.Jig tibio-fibulaive ant.
3. lig talo-fibulaire ant,
4.lig talo-naviculaire
5.lige. cunéo-naviculaires dorsaux
6. 08, cundiforme intermé diawre
7.1ig, intercunéiforme dorsal
8. o8 cunélforme latéral
9. lig. cunéo-cuboidien dorsal
10. o5 cuboide
11. lig, tibio-fibulaire poat,
12. tendon calcanéen
13. lig zalo-fibulaire post.
14.11g, caleanéo-fibulaire
15.lig talo-caleanéen latéral
16.1ig. talo-caleanéden interosseux
17.lig, bifurqué
18, lig, calcan¢o-cuboidien
19. lig, cubo-naviculaire dorsal
20. m. court fibulaire

Figure 25: Articulations du pied (vue médiale, vue latérale).
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2.2. Vaisseaux et nerfs

Les artéres proviennent des artéres fibulaires et tibiales antérieures et

postérieures.

Les nerfs proviennent des nerfs : tibial, fibulaire profond et saphéne.

Nerf fibulaire .
superficiel Nerf saphéne }—

Nerf tibial
Nerf fibulaire

profond
Nerf calcanéen

médial
Nerf calcanéen

Nerf sural - inférieur

Nerfs plantaires
médial et latéral

Nerf saphéne
Nerf fibulaire superficiel
BN Nerf sural
M Nerf fibulaire profond
Nerf plantaire médial
B8 Nerf plantaire latéral
Nerf calcanéen médial

Figure 26: Représentations schématiques des nerfs de la cheville et du pied (a) et

territoires sensitifs correspondants (b) [4].
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Il est important de bien connaitre le trajet du nerf fibulaire superficiel parce
qu’il est le nerf le plus fréquemment 1€sé¢ au cours de I’arthroscopie de la

cheville, en portant la cheville en varus équin, il fait souvent saille sous la peau

(figure 27).

Figure 27: Saillie du nerf fibulaire superficiel en inversion du pied [9].
3. La gouttiére antérolatérale (carrefour péroneo-tibio-
astragalien) [8, 9]
- La gouttiere antérolatérale est une coulisse située entre:
» Le ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur en haut;
» Le ligament calcanéo-fibulaire en bas;
» Les faces antérolatérales du talus et du tibia en dedans;

» La face médiale de la fibula en dehors.
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-La gouttiere antérolatérale contient également :

» Le faisceau accessoire inconstant du ligament tibiofibulaire antéro-

inférieur, ou ligament de BASSET ;

» Le ligament talo-fibulaire antérieur (TAFA).

Ligament tibiofibulaire antérieur < [ )&

Ligament talofibulaire antérieur (

7 Ligament tibiofibulaire postérieur

Ligament intermalléolaire

GOUTTIERE LATERALE

GOUTTIERE LATERALE X
¥ ~Ligament talofibulaire postérieur

Ligament calcanéofibulaire - \ 1 . >
- Ligament calcanéofibulaire

Figure 28: Description schématique des limites antérieures (A) et postérieures (B)

de la gouttiere latérale [8].
4. La région antérieure de la cheville [5, 9, 10]

Elle est traversée lors de la réalisation des différentes voies d'abord de
l'arthroscopie de la cheville, essentiellement les voies d’abord antérieures. Elle

comporte des éléments qui peuvent étre 1€sés.

Dans la partie la plus médiale, le tendon du tibial antérieur, le tendon du
long extenseur de l'hallux et, latéralement, les tendons du long extenseur des
orteils, peuvent étre blessés. Il en est de méme de 1'artére tibiale antérieure et de
l'artére pédieuse ou, en position latérale, de la petite veine saphéne et, en

position médiale, de la grande veine saphene.

Toutefois, ce sont surtout les blessures des nerfs superficiels

essentiellement le nerf fibulaire superficiel qui risquent de laisser des

42



paresthésies ou des dysesthésies génantes et définitives, ces nerfs proviennent,
pour la plupart, des deux branches terminales du nerf fibulaire superficiel qui
traverse la région en avant du ligament annulaire pour gagner le dos du pied et

des orteils.

1. Nerf cutané dorsal intermédiaire
2. Petite veine saphéne

3. Nerf cutané dorsal latéral

4. Nerf cutané médial

5. Nerf saphéne

6. Naissance dela grande veine
saphéne.

Figure 29: Vue antérieure de la cheville, plan superficie 1 [5].
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1. Artére tibiale antérieure,

2. Muscle long extenseur des orteils,

3. Petite veine saphéne (origine),

4. Muscle troisiéme fibulaire,

5. Rétinaculum inférieur des extenseurs,
6. Nerf cutané dorsal latéral,

7. Artére arquée,

8. Tendon du muscle court extenseur des
orteils,

9. Artére digitale antérieure,

10. Nerf fibulaire superficiel,

11. Muscle tibial antérieur,

12. Grande veine saphéne,

13. Lévre supérieure du rétinaculum des
extenseurs,

14. Nerf cutané dorsal intermédiaire,
15. Nerf cutané dorsal intermédiaire,
16. Veine marginale médiale,

17. Artére dorsale du pied,

18. Muscle long extenseur de 1'hallux,
19. Artére métatarsienne dorsale du
premier espace.

Figure 30: Vue antérieure de la cheville, plan profond [5].
5. La région postérieure de la cheville [5, 9, 10] :

Cette région comprend un certain nombre d'¢léments qui peuvent étre 1€sés
lors de la réalisation des voies postérieures. La traversée du tendon d'Achille n'a

pratiquement aucune conséquence.

Latéralement, les blessures des tendons du long fibulaire latéral et du court

fibulaire latéral ou des rameaux de l'artére fibulaire ont été décrites.

De méme, la 1ésion de l'artére fibulaire postérieure, qui fait suite a l'artere

fibulaire, peut faire surseoir a la réalisation de l'arthroscopie.

Enfin, pour la partie médiale du tendon d'Achille, des 1ésions au niveau des
tendons fléchisseurs du tendon du tibial postérieur ainsi que du paquet vasculo-
nerveux tibial postérieur sont possibles
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1. pédicule vasculo-nerveux tibial
postérieur

2.tendon long fléchisseur de
I'hallux

3.interligne sous-talienne

4. Interligne talocrurale

5. Tendons fibulaires

6. Tendon calcanéen

7. Veine petite sapheéne.

Figure 31: Vue dorsale de la cheville tendon calcanéen sanctionné. [5]

B. RAPPEL BIOMECANIQUE

1. Transmission des contraintes

Les contraintes subies par la cheville sont importantes lors de la marche. La
surface de D’articulation talocrurale est de 3,5 a 4 cmz, en comparaison, la
hanche et le genou ont des surfaces de contact de 11 cm® et 11,2 cm’

respectivement.
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L’articulation talocrurale supporte ainsi jusqu’a 5 fois le poids du corps lors
de la phase de propulsion du pas selon Stauffer [11]. Les travaux de Libotte et
Blaimont [12] ont montré que cela peut représenter 30kg/cm®, pour ces auteurs
40% de la surface d’appui dépend des malléoles médiale et latérale et le contact

malléole/joue talienne ne se perd jamais au cours de la marche.

Le talus est « I’0os charniére » du tarse, libre de toute insertion musculaire,
il répartit les contraintes en compression verticale venant du tibia entre les trois

systemes trabéculaires du pied :

» Le systéme trabéculaire postérieur qui transmet les 3/5 du poids du

corps.

» Les systémes trabéculaires antero-médial et antero-latéral qui

transmettent les 2/5 du poids du corps.

P. Pression du corps

1. Tibia.

2. Tendon calcanéen.

3. Systéme trabéculaire post.
4. Os cuboide.

5. Systéme trabéculaire ant-lat.
6. Os naviculaire.

7. Systéme trabéculaire ant-
méd

Figure 32: Systémes trabéculaires de la cheville et du pied (D’aprés Kamina [13]).
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2. Mouvements des articulations de la cheville et de
P’arriére pied
-Mouvement de I’articulation talocrurale :

C’est une articulation de type ginglyme (ou trochléenne). Elle présente un
degré de liberté, (flexion/extension). L’amplitude des mouvements est de 20° et

30° de flexion et de 30° a 60° d’extension.
La flexion permet en relevant le pied d’éviter le « steppage ».
L’extension permet la propulsion lors de la derniére phase d’appui au sol.
- L’articulation sous-talienne :

C’est une articulation de type ellipsoide. Les mouvements du calcanéus
sous le talus sont complexes, ce qui a fait dire a Faraboeuf que le calcanéus « est

mobilisé comme un bateau agité par la houle, il roule, il vire et il tangue ».

» Autour de l'axe sagittal, le calcanéus effectue des mouvements de

rotation latérale et médiale : il « roule ».

» Autour de [’axe vertical, il effectue des mouvements d’abduction et

d’adduction : le calcanéus « vire ».

> Autour de [’axe transversal, il effectue des mouvements de flexion

extension : le calcanéus « tangue ».
-L’articulation transverse du tarse :

Est constituée des articulations talo-naviculaire et calcanéo-cuboidienne.
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C’est une articulation de type sphéroide a trois degrés de liberté. L’os
cuboide et naviculaire sont solidarisés par le ligament bifurqué et leurs

mouvements se font conjointement.

Les mouvements de I’articulation transverse du tarse sont indissociables de

ceux de la sous-talienne.

» Autour de I’axe sagittal s’effectuent des mouvements de rotations

médiale et latérale

Figure 33: Abduction (A) et adduction (B) du pied [12].

Les rotations médiales (50°) et latérale (20°) se font surtout dans

I’articulation transverse du tarse.

FIG. 16,83,
Rotation médiale (A)
ct latérale (B)

Figure 34: Rotation médiale (A) et latérale (B) du pied (d’aprés Kamina) [13].
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-Inversion et Eversion du pied :

Les mouvements élémentaires des articulations sous-talienne et transverse
du tarse s’associent en deux mouvements complexes de I’arriere pied:

I’inversion et I’éversion, de 25 a 30° chacun.

» L’inversion associe la rotation médiale, 1’adduction et ’extension. La
fixation pathologique du pied dans cette position correspond au pied bot

varus €quin, elle est fréquente.

» L’éversion associe la rotation latérale, 1’abduction et la flexion. La
fixation pathologique du pied dans cette position est dite pied talus, elle

est plus rare.

Ces mouvements permettent I’adaptation du pas aux irrégularités du sol.

Figure 35: Inversion (A) et éversion (B) du pied (d’aprés Kamina) [13].
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C. PHYSIOLOGIE DE LA MARCHE

1. La marche normale [14]

Par convention, le cycle commence lors de la prise de contact au sol du
talon droit. Chez un adulte sain, entre 0 et 15 %, les deux pieds sont en contact
avec le sol, c'est la phase du « double contact » ou « double appui ». Le pied
gauche quitte progressivement le sol jusqu'au décollement du gros orteil. Entre
15 et 50 %, seul le pied droit est au sol, en « phase unipodale », le membre
inférieur gauche est en « phase d'oscillation ». Le talon gauche entre alors au
contact du sol, permettant le déroulement des événements symétriques jusqu'a

100 %, lorsque le talon droit reprend I’appui.

Le «pas » est le plus souvent défini par l'intervalle entre le contact d'un

talon et le contact du talon controlatéral.
2. Prise de contact avec le sol [14]

Le talon prend contact avec le sol avec un léger valgus, le pied est en

supination discrete et la cheville en position neutre.

Au moment de l'attaque au sol, le talon recoit environ 120% du poids du

sujet.

Les roles musculaires de l'ensemble du membre inférieur sont
essentiellement de stabiliser les articulations brutalement mises en charge,
d'éviter ainsi l'effondrement du membre ou du bassin et d'amortir cette mise en

charge.
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3. Phase d'appui [14]

Au moment de l'attaque du talon, la cheville est proche de la position

neutre.

Au tout début de la phase d'appui, la cheville décrit initialement une flexion
plantaire d'une dizaine de degrés, accompagnée d'un mouvement vers la
pronation du pied qui est ainsi rapidement posé a plat sur le sol aux alentours de
10 % du cycle. Le pied n'est alors pas dans l'axe de progression, mais un peu
ouvert vers l'extérieur, avec un « angle du pas » voisin de 10°. Le pied en charge
se place progressivement en pronation et c'est I’hallux qui quittera le sol en

dernier, vers 65 % du cycle.

Dés que le pied est a plat au sol, vers 8-10 %, la cheville décrit un
mouvement de flexion dorsale de 10° jusqu'a environ 50 % du cycle. Au cours
de la fin de la phase d'appui, la cheville se place en extension d'une dizaine de
degrés. Ce mouvement rapide a conduit a l'idée d'une impulsion, qui ne

correspond cependant pas a la physiologie de la marche confortable.
4. Phase d'oscillation [14]

Cette phase permet le retour a la position de départ. Elle comporte deux
périodes, une premiere correspondant a la rétraction jusqu'a environ 70 % du
cycle et la seconde au cours de laquelle le membre regagne sa position de

longueur maximale pour aller chercher 'appui.

La cheville quitte sa position de flexion plantaire, vers la position neutre
atteinte juste avant le contact. Il n'y a normalement pas de flexion dorsale
marquée, le passage du pied en oscillation au-dessus du sol étant assuré presque

exclusivement par la flexion du genou.

51



Figure 36: Le déroulement harmonieux du pas nécessite 10° de flexion et 10 a 20°
d’extension du pied afin de permettre la répartition entre attaque talonniére,

appui plantaire puis impulsion sur les tétes métatarsiennes (d’apres Biga) [15].

5. La marche de la cheville enraidie [15]

La perte de la flexion dorsale dans la talocrurale entraine une surcharge des
articulations non fusionnées par un mécanisme compensateur, cette hyper
flexion dorsale concerne la médiotarsienne mais surtout la sous-talienne. 11 se
produit un décollement prématuré du talon qui augmente la durée d’appui sur les
tétes métatarsiennes. Cliniquement, le patient se plaint de tiraillement dans le

mollet, de douleur poplitée (recurvatum compensateur) et de métatarsalgies.

Figure 37: Décollement prématuré du talon lors d’une arthrodése talocrurale
(d’aprés Biga) [15].
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D. RAPPEL ARTHROSCOPIQUE

1. Historique

La premiére arthroscopie a été faite au Japon par Takagi en 1918 [16], sur

une articulation du genou, en utilisant un cystoscope.

Burman, en 1931, rapportant ses expériences sur I’exploration
arthroscopique de la cheville sur des cadavres en utilisant une gaine de 4 mm
sans distraction, conclut a I’impossibilité technique d’explorer cette articulation
vraiment trop serrée [17]. Cette conclusion hative a surement contribué¢ au
développement lent de I’arthroscopie de la cheville comparée a celle d’autres

articulations [18].

Takagi, en 1939, rapporte a son tour I’exploration arthroscopique de la
cheville [16] mais c’est Watanbe qui décrit en 1972 I’anatomie chirurgicale et
les voies d’abord usuelles de la cheville, aprés avoir développé une optique de
1,7 m [19]. Apres lui, Chen [20] en 1976 puis Plank [21] en 1978 publient leurs
résultats cliniques sur cette technique. C’est dans les années 1980 que la
technique s’est développée, notamment aux FEtats-Unis, améliorée par de
nombreux auteurs [22-26]. Franck rapporte le premier son expérience en France,

dans le traitement des 1ésions ostéochondrales du talus [27, 28].

1988 est une année charniere avec 1’apparition des principes de distraction,

invasive par Guhl [29], ou non invasive par sangle, par Yates [30].
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La mise au point de nouvelles techniques et de nouveaux matériaux plus
performants (vidéo, caméra, fibre optique, transmission de la lumicre,
instruments pour les petites articulations) ne font que contribuer au
développement et a la diffusion de cette technique en France, sous 1’égide de la

société francaise d’arthroscopie (SFA).

Elle est aujourd’hui la troisieme par ordre de fréquence, assez loin il est

vrai, derriére le genou et I’épaule.

2. Matériel arthroscopique

2.1. L’arthroscope [31]

L’arthroscope est un tube a deux canaux, muni a son extrémité proximale

d’une optique.

Un premier canal composé d’un systéme de fibres optiques tres fragiles qui

permet I’arrivée de la lumiére qui éclairera le champ de vision.

Un deuxiéme canal contenant un ensemble de lentilles optiques qui
assurent la vision; celle-ci est angulée par rapport a I’axe longitudinal de
I’arthroscope a 30 ou 70°. Cette angulation doit étre mise a profit pour modifier
le champ de vision par simple rotation de 1’arthroscope sur son axe .Ce systéme
de vision est introduit dans 1’articulation a travers une canule rigide qui assure le

passage, la protection de I’arthroscope et permet I’arrivée du liquide d’irrigation.

Pour D’articulation de la cheville, deux types d’arthroscopes peuvent étre
utilisés. Le plus fréquemment, il s’agit d’une optique de 4mm de diameétre
oblique a 30° (figure 38), du méme type que les optiques utilisées pour le

genou.
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Une optique oblique a 70° peut étre utile pour mieux visualiser la partie

basse des gouttieres talo-malléolaires mais, elle entraine une perte de luminosité.

Les optiques de plus petit diamétre (2.7 mm) avec un grand angle de vision
apportent une plus grande facilité, particuliecrement, pour s’engager dans

I’interligne apres distraction [32].

Pour certains auteurs [10], le petit arthroscope, s’il donne une meilleure
image, ne permet pas d’avoir un débit d’irrigation satisfaisant quand on utilise

des instruments motorisés.

Des arthroscopes souples sont en cours de développement; ils pourront étre

d’une grande utilité pour I’arthroscopie de la cheville.

Figure 38: Arthroscope de 4mm de diamétre oblique a 30 [31].
2.2. Eclairage et systéme vidéo [31]
L’éclairage est un ¢lément clé de la vision, il est constitué :

— D’une source de lumiere équipée de lampes halogénes ou en Xénon,
avec une puissance réglable de 150 a 300 W;

— D’un céble de lumiere qui relie la source de la lumiére a 1’arthroscope;
son diameétre et sa longueur sont variables, il est souple car constitué¢ de

fibres de verre, il est donc fragile et devra étre manipulé avec précaution.

Le systeme vidéo est composé d’une caméra et d’un magnétoscope.
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— Des caméras CCD (Charge Coupled Device) sans tube sont en
arthroscopie de la cheville, elles sont placées dans des gaines stériles et
reliées @ un moniteur qui doit étre compatible avec le format de la
camera.

— Un magnétoscope peut étre utilis€é pour la documentation de 1’acte

chirurgical.

692360 20

veterinary video camera ]

Figure 39: Eclairage et systeme vidéo. [31]
2.3. Irrigation [9, 32]

Le systeme d’irrigation effectué¢ par simple gravité, utilisant du sérum
physiologique, permet d’obtenir une pression de lavage suffisante.
L’arthropompe, si elle offre en théorie une meilleure irrigation de la cavité

articulaire, elle doit étre proscrite en raison du risque d’un syndrome des loges

[9].
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Figure 40: Pompe d’irrigation pour arthroscopie [31].
2.4. Instrumentation arthroscopique

2.4.1. Matériel motorisé [9, 10, 31]

L’usage du Shaver (ou résecteur synovial) est obligatoire pour élargir
I’espace de travail. Des Shavers de 2.0 — 3.5 mm sont utilisés pour 1’arthroscopie
de la cheville. Pour certains, ces mini-Shavers sont insuffisants et le Shaver

standard de 4 mm est plus adapté [33].
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Figure 41: Moteur du Shaver [31].

2.4.2. Matériel non-motorisé [9, 10, 31, 34]

La plupart des instruments utilisés dans 1’arthroscopie du genou peuvent

I’étre pour la cheville (figure 6).

Voici une liste non exhaustive des instruments utilisés en arthroscopie de la

cheville :
e Une pince préhensive (graspers), rongeurs, couteaux;
e Des crochets palpeurs d’un diametre entre 1.0 et 1.8 mm;

e Des petits ostéotomes peuvent étre utilisés pour reséquer des ostéophytes

marginaux ou le processus postérieur du talus;

e Des curettes de petits diamétres pour évider les géodes osseuses et dont
certaines peuvent é&tre angulées pour mieux atteindre les Iésions

postérieures du dome talien;

e Un viseur du méme type que ceux utilisés pour la ligamentoplastie peut

étre utile pour réaliser les voies trans-osseuses;

e Un basket forceps ou une pince emporte-picce.
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Tous ces instruments sont fragiles, leur manipulation doit étre délicate afin
d’éviter qu’un fragment cassé migre par gravité vers le compartiment postérieur

difficile d’acces.
2.5. Laser [35]

Le laser a été introduit depuis longtemps en arthroscopie. Différents types
de lasers ont été utilisés: laser CO2, laser NEODYME: YAG (Nd: YAQG), laser
HOLMIUM: YAG (Ho: YAQG).

Le laser HOLMIUM: YAG (Ho: YAG) est le plus adapté a 1’arthroscopie.
C’est un laser de contact avec une profondeur de I’effet thermique de 0,40 mm.
Il présente de nombreux avantages, notamment I’efficacit¢ hémostatique et le

gain de temps grace a I'utilisation d'un seul instrument.

Certains auteurs ont utilisé le laser dans le traitement arthroscopique de
pathologies post-traumatiques de la cheville et ont constaté un meilleur effet
antalgique par rapport aux instruments standards, avec une plus grande facilité

de résection sur les surfaces convexes de 1’articulation.

D’autres évaluations cliniques restent nécessaires pour définir les
indications exactes du laser dans I’arthroscopie de la cheville et ce, tout en

prenant en compte, le cofit ¢levé de cette technologie [36].
2.6. Sondes de radiofréquence

L’utilisation de sondes de radiofréquence pour I’arthroscopie de la cheville

a été récemment testée avec des résultats trés prometteurs.

L’intérét de ces systemes réside dans la possibilité de réguler I’intensité de

I’effet thermique ainsi que dans leur colit qui est beaucoup plus abordable que
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celui du laser YAG.

L’utilisation des sondes de radiofréquence pour le conflit tissulaire
antérolatéral a ét¢ récemment rapportée, elle permettrait de diminuer le taux de

complications [37].

Figure 42: Systeme de radiofréquence pour la chirurgie arthroscopique [31].
3. Indication [38]

Les indications de I’arthroscopie talocrurale se rangent en deux catégories :

-Indications diagnostiques

Elles incluent les douleurs séquellaires apres les entorses de la cheville,
I’cedéme persistant et non expliqué, la suspicion de corps étranger, la synovite
non spécifique, la suspicion d’une fracture passé inapercue, ou I’évaluation

d’une instabilité talocrurale ;
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-Indications thérapeutiques :

Elles comprennent I’impingement antérieur et postérieur apres
traumatisme, I’arthrose centrée, les ostéophytes antérieurs de la cheville, les
Iésions ostéochondrales du dome astragalien et les synovites, le traitement des

arthrites septiques a également été tenté par arthroscopie de la cheville.

L’ostéosynthése d’une fracture chondrale ou ostéochondrale, et la
reconstitution du ligament collatéral latéral [39] ont également ¢été réalisées sous

arthroscopie.

Le premier cas d’arthrodeése de cheville a été publié par Morgan en 1991.

Cette technique est maintenant bien connue.
4. Contre-indications [38]

Les contre-indications de I’arthroscopie de la cheville, comme celles des

autres articulations, se divisent en contre indications relatives et absolues :

-Contre-indication absolue :

C’est I'infection cutanée, a ’exception des cas d’arthrites septiques ou de
cheville bloquée aprés une arthrose dégénérative. Cependant, avec 1’utilisation
des nouveaux distracteurs externes, une articulation peut é&tre mobilisée

suffisamment pour permettre un traitement arthroscopique.

-Contre-indications relatives

Ce sont une articulation dégénérative serrée avec une mobilité trés limitée,
un gros cedéme ou un mauvais drainage lymphatique avec un état cutané

douteux.

Au stade d’entorse aigue avec arrachement ligamentaire ou lésion
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capsulaire antérieure, I’arthroscopie peut étre également contre indiquée car la
distension de I’articulation nécessaire pour une bonne vision peut entrainer une
extravasation liquidienne et un syndrome compartimental de la jambe ou du
pied. L’algodystrophie réflexe peut étre une contre indication relative, car toute

nouvelle intervention peut en redéclencher I’évolution.

5. Installation et distraction

5.1. Installation

L’installation du patient dépend des habitudes du chirurgien et de la
pathologie a traiter. Pour I’approche du compartiment postérieur deux

installations sont utilisées [5, 9, 31, 34, 36, 40, 41, 42] :

elLe décubitus ventral : Le malade est installé en décubitus ventral,
garrot a la cuisse gonflé a 300 millimetres de mercure. Le segment
jambier opéré est 1égérement surélevé a l'aide d'un appui afin de ne pas
étre géné en cours d'intervention par le débattement des instruments. Les

deux pieds dépassent de la table (figure 43).

eLe décubitus latéral : Le patient est placé en décubitus latéral. Un
garrot est gonflé a la racine du membre et le pied impliqué a été élevé en
utilisant des draps pliés sous la malléole médiale de sorte que la position
de la cheville et de l'articulation sous-talienne puisse étre facilement

changée pendant l'arthroscopie (figure 44).
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Figure 43: Installation en décubitus ventral pied et cheville dépassent la table

opératoire (tracé des repéres internes) [40]

Figure 44: Installation en décubitus latéral [41]
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5.2. Distraction

Compte tenu de I’importante coaptation naturelle de D’articulation tibio-
tarsienne, son exploration compléte n’est possible qu’au prix d’une certaine
distraction et ce, méme en cas d’utilisation de I’arthroscope de petit calibre
(diametre de 2,7 mm). La distraction permet d’élargir I’espace entre le tibia et le
talus et de diminuer ainsi les risques de lésions cartilagineuses et de bris de
matériel [10]. L exploration du compartiment postérieur se fait le plus souvent
sans distraction quoique, certaines chevilles trés serrées peuvent nécessiter une

distraction.

La distraction peut étre réalisée selon des différents procédés, plus au

moins invasifs.
>  Distraction manuelle :

C’est la plus simple a réaliser. Dépourvue de complication, elle est exercée
par I’aide opératoire de facon intermittente et donc simplement au moment
opportun. Elle a comme inconvénient le fait d’étre appliquée avec une force non

contrOlable, inconstante et épuisable [9, 10].
»  Distraction par sangles :

Pour soulager I’aide opératoire, certains ont con¢u des dispositifs de
sangles cravatant la cheville et reliés a un bras de la table orthopédique, au pied

du chirurgien ou a sa taille [35, 44] (figure 45).

Des problemes de striction cutanée et une gé€ne lors la réalisation de
certains abords sont les inconvénients classiquement évoqués avec ces sangles.
Ces problémes semblent maintenant mieux maitrisés par les dispositifs
actuellement mis sur le marché [9, 10, 44].
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Figure 45: L’installation du patient en décubitus dorsal avec une distraction non
invasive par sangle [23].

Des auteurs [45, 46] ont démontré la survenue de complications nerveuses

et ligamentaires avec une distraction prolongée (>1 heure) et une force de plus

de 135 Newton. De méme, le ligament calcanéo-fibulaire peut étre 1€sé avec une

distraction de 95 Newton en position de dorsiflexion a 20°de la cheville.

Il est donc recommandé¢ de relacher et réajuster les dispositifs de distraction

non invasive périodiquement durant I’opération.
»  Distraction invasive [9, 10] :

Historiquement, les méthodes de distractions invasives sont les premicres
mais sont de moins en moins utilisées, compte tenu de leurs inconvénients et

d’une possibilité accrue de 1ésion neurologique directe.
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La distraction intra-articulaire par des dispositifs tibiocalcanéens ou par

broche trans-calcanéenne est la plus communément utilisée (figure 46).

Une distraction intra-articulaire par des ballonnets de dilatation artérielle a
¢té décrite. Malgré sa relative innocuité, la limitation du champ de vision intra-

articulaire limite son utilisation [10].

La distraction extra-articulaire consiste le plus souvent a distracter
I’articulation a 1’aide d’un fixateur externe, habituellement monobarre, mis en
position latérale ou médiale, et, en principe, ne comprend qu’une fiche de
distraction de part et d’autre de I’articulation talocrurale [47]. Ghul a introduit
en 1988 la notion importante de la nécessit¢ d’une distraction dynamométrique
ne devant pas excéder 60 minutes et dépasser 60 livres anglaises sous peine

d’altérations irréversibles du systéme ligamentaire.

Figure 46: Distracteur dynamométrique du Ghul [47].
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>  Sans distraction :

Actuellement avec I’expérience et la pratique réguliére de 1’arthroscopie de
la cheville la distraction est devenu non indispensable et sans retentissement sur

la visibilité et la chambre de travail articulaire.
6. Les voies d’abord
Au total, sept principales voies d’abord sont décrites : trois sont

6.1. Les voies postérieures [9, 10]

Compte tenu de la morphologie du pilon tibial, ces abords postérieurs sont

situés 1 cm plus distaux que les abords antérieurs.
6.1.1. La voie postérolatérale

C’est la plus courante des voies postérieures. Elle est située immédiatement
en dehors du tendon d’Achille et en dedans des tendons fibulaires. Le risque
essentiel est la 1ésion de la petite veine saphene et de son nerf satellite qu’est le

nerf cutané sural caudal (nerf saphéne externe).
6.1.2. La voie postéromédiale

Elle est située juste en dedans du tendon d’Achille, elle est beaucoup moins
utilisée du fait des risques importants de 1ésions du paquet tibial postérieur.
MANDRINO [42] a proposé une variante de cette voie qui passe au bord
postérieur de la malléole médiale, en avant du tendon du tibial postérieur et du
long fléchisseur propre de I’hallux, éloignant ainsi cet abord du paquet tibial
postérieur et diminuant, vraisemblablement, le risque de lésion du paquet par

rapport a la voie décrite initialement.
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6.1.3. La voie trans-achilléenne [9]

Le développement des méthodes de distraction et d’autres voies d’abords

rend cette voie aujourd’hui absolue.

e

Voies d“abord postérieures. 1. Veine saphé&ne ; 2. nerf sural; 3. voie
postéro-interne ; 4. voie centrale; 5. paquert vasculonerveux

pPostéro-interme ; 6. voie postéroexterne.

Figure 47: Les voies d'abord postérieures [9]
6.2. Les voies antérieures [9, 10]
On distingue les voies antérolatérale, antéromédiale et antérieure pure.

6.2.1. La voie antérolatérale

Elle se situe entre le bord médial de la malléole latérale et le tendon du
muscle tibial antérieur. L’¢élément qui peut étre 1€sé en réalisant cet abord est le
nerf cutané dorsal intermédiaire, branche latérale du nerf fibulaire superficiel. La
plupart des complications décrites en arthroscopie de la cheville, concernent la
Iésion de cette branche. Il est toutefois possible de la repérer en portant la
cheville en varus équin, car son relief fait souvent saillie sous la peau; ou bien en
la visualisant par transillumination a partir de 1’optique introduite en antéro-

meédial.
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Cette voie permet de visualiser les aires antéro-médiale, antéro-centrale et

la majeure partie de 1’aire antérolatérale de I’articulation talo-crurale.
6.2.2. La voie antéromédiale

Elle se fait 5 mm sous I’interligne articulaire, entre le tendon du muscle
tibial antérieur et le bord latéral de la malléole médiale. Elle correspond a la

dépression en dedans de ce dernier ou «soft point» antéromédial.

Elle permet une bonne visualisation de tout le compartiment antérieur, sauf
la goutticre malléolaire latérale. Lorsque la veine grande saphéne est
difficilement palpable, elle peut étre repérée par transillumination grace a

I’arthroscope introduit préalablement par voie antérolatérale.
6.2.3. La voie antérieure pure

Cette voie est réalisée entre le tendon du muscle long extenseur de I’hallux
et celui du muscle extenseur commun des orteils. Elle expose a un risque élevé
de lésion du paquet vasculo-nerveux tibial antérieur et ne comporte aucun
avantage par rapport aux deux autres voies ; de ce fait elle n’est plus

recommandée.
6.2.4. Les voies accessoires

En marge des voies antérolatérale et antéromédiale classiques, trois voies

accessoires de voisinage ont été décrites.

-Une voie accessoire antérolatérale, située a 1 cm en avant de la pointe de

la malléole latérale, elle permet la réalisation de gestes dans la gouttiére latérale.

-Une voie accessoire antéromédiale, située a 1 cm en avant et en dessous

de la pointe malléolaire médiale, elle peut étre utile pour I’exploration de la
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gouttiecre médiale et de la face profonde et antérieure du ligament deltoidien.
Cette voie est trés proche de la veine grande saphéne et son repérage par

transillumination est ici fort utile.

-Enfin, une voie intermédiaire a ét¢ décrite par BUCKINGHAM entre la
voie antéromédiale et la voie antérieure pure. Elle est située entre le tendon du

tibial antérieur en dedans et celui de 1’extenseur propre de 1’hallux.

BUCKINGHAM la juge intéressante par son positionnement plus médian

que la voie antéromédiale, sans entrainer les risques de la voie antérieure pure.

L’innocuité neuro-vasculaire qu’il retrouve sur cadavre mérite d’étre

confirmée in vivo.

{ Voies d‘abord antérieures.
1 1. Veine grande saphére ; 2. nerf
2 fibulaire superficiel ; 3. tendon

l 3 du muscle tibial antérieur ; 4. voie
4
5

antérolatérale ; 5. voie antérieure
pure; 6. voie antéromédiale;
7. artére et nerf tibial antérieur ;
8. tendon du muscle 3¢ fibulaire.

Figure 48: Les voies d'abord antérieures [9].
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6.3. La voie transmalléollaire interne [9]

Elle se fait par le forage d’un tunnel de 5 mm de diametre, a travers le tibia,
depuis la région supra-malléolaire médiale jusqu’a I’interligne articulaire dans
I’angle de raccordement de la malléole au pilon tibial et ce, pour permettre

d’introduire 1’arthroscope.

Elle est utilisée pour permettre une approche perpendiculaire de la base des
Iésions ostéo-cartilagineuses du dome du talus, mais peut également

endommager le cartilage malléolaire.
7. Les compartiments de la cheville [33, 35]

Trois secteurs sont individualisables : antérieur, moyen et postérieur.

Le secteur antérieur peut étre exploré sans distraction, tandis que les

secteurs moyen et postérieur nécessitent I’ouverture de I’interligne.
7.1. Le compartiment postérieur
Ce compartiment comprend :

ele cul de sac postérieur barré par le ligament transverse
(épaississement capsulaire qui s’étend de la pointe malléolaire externe au

rebord postérieur de la marge tibiale).

e Les faisceaux postérieurs des ligaments latéraux.
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7.2. Le compartiment moyen
Ce compartiment comprend :
e e pilon tibial et les facettes articulaires des malléoles.
e le dome postérieur et les facettes jugales.

ela syndesmose limitée en arricre par le ligament tibiofibulaire

postérieur.

eLe faisceau moyen du ligament collatéral latéral qui n’est visible

qu’en cas de laxité externe.
7.3. Le compartiment antérieur

Ce compartiment comprend :

o La marge antérieure du tibia sous laquelle se déroulent les 2/3

antérieurs du talus.

e La gouttiere antérolatérale avec la réflexion synoviale sur le col du

talus.

o Les bords antérieurs et les pointes malléolaires avec le faisceau
antérieur du ligament collatéral latéral et le bord antérieur du

ligament collatéral médial.

o Le ligament tibio-fibulaire antérieur

72



Figure 49: L’ Aspect arthroscopique des différents compartiments de la cheville

[24]:

(A) Vue médiale du compartiment antérieur, le palpeur dans le point

d’entrée antéromédial.
(B) Vue médio-latérale de la syndesmose.

(C) Vue par le point d’entrée antérolatéral du bout de la malléole médiale

et I’arréte du segment moyen du talus.

(D) Vue par le point d’entrée antérolatéral du compartiment moyen de la

cheville droite.
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8. Quelle voie d’abord choisir ?

Le caractére profond des Iésions postérieures et la proximité de nombreux
¢léments vasculo-nerveux expliquent les difficultés rencontrées a I’utilisation

des voies postérieures.

Ceci nécessite une connaissance parfaite du placement et I’utilisation de la
voie postérolatérale que posteromédiale ainsi que leurs descriptions anatomiques

chirurgicales

9. Exploration chirurgicale

9.1. Reperes anatomiques [40]

On dessine une ligne perpendiculaire a l'axe de la jambe, passant par la
pointe inférieure de la malléole latérale prolongée sur le versant médial de la
cheville, et qui passe normalement environ 1 cm en dessous de la malléole
médiale. Les 2 voies d'abord sont ensuite tracées de part et d'autre du tendon

calcanéen juste au-dessus de la ligne précédemment dessinée (figure 50 et 51).
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Figure 50: Installation en décubitus ventral pied et cheville dépassent la table

opératoire (tracé des repéres externes) [40]

9.2. Réalisation des voies d'abord [40]

La premicre incision cutanée est postérolatérale, juste en avant du tendon
d'Achill. Tout en gardant la cheville a angle droit, les tissus sous-cutanés sont
disséqués en direction de la premiere commissure, a l'aide d'une pince

moustique jusqu'au niveau articulaire.

Au contact osseux, elle est ouverte et retirée sans la fermer. Le trocart d'un
arthroscope de 4 mm, présentant un angle de 30° qui regarde toujours
latéralement, est introduit. En palpant avec le trocart, sur un plan sagittal, on

distingue parfois le niveau des articulations sous-talienne et tibiotalienne.

Une seconde porte postéromédiale, située médialement par rapport au

tendon d'Achille. Par cette voie, une pince moustique, dont la convexité reste
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dorsale, est introduite a 90° par rapport au trocart et cherche son contact. Une
fois le trocart touché, la pince glisse le long de celui-ci, dont elle se sert de guide
jusqu'au contact osseux en avant. L'arthroscope est ensuite légerement rétracté et
basculé afin de visualiser la pince qui est utilisée pour disséquer les tissus mous

extra-articulaires sous controle visuel (figure 51).

Si les tissus mous postérieurs sont trop fibreux ou cicatriciels, on remplace
la pince moustique par un shaver « de 5 mm full radius ». Le shaver est dirigé en
direction latérale et plantaire, vers la partie latérale de l'articulation sous-talienne
afin de créer un émondage et une ouverture de la capsule articulaire postérieure

(figure 52).

Par l'orifice capsulaire postérieur, on visualise la facette postérieure de
l'articulation sous-talienne. On différencie alors le ligament talofibulaire
postérieur et le ligament tibiofibulaire postérieur. Pour visualiser le tendon du
FHL, le shaver permet d'enlever le tissu cicatriciel depuis la région latérale vers
le coté médial, en ayant soin de garder I'ouverture du shaver dirigé vers l'os

trigone ou le processus talien postérieur.
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Figure 51: Illustration peropératoire et schématique de l'introduction des

instruments [40]

A, B, et C. La position de l'arthroscope, dirigé vers la 1re commissure, l'optique a 30°
regarde latéralement. La pince moustique est introduite du c6té médial, parallele au sol
et a 90° avec le trocart postérolatéral lors de l'introduction. Une fois qu'elle touche
l'axe du trocart de I'arthroscope, elle le suit ventralement jusqu'a son contact osseux.

D. Ensuite, il faut reculer et basculer légérement l'arthroscope afin de visualiser la
pince moustique. Celle-ci est remplacée par le shaver.
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Figure 52: Débridement postérieur [40]

A. Vue peropératoire de la position des instruments

B. Représentation schématique des gestes a réaliser: l'arthroscope reste a distance
pendant que le shaver prépare l'espace de travail du sens latéral vers le sens médial, le
tendon du FHL est la limite la plus médiale.

Le tendon du FHL est un repére important qui indique la limite de sécurité
la plus médiale; au-dela, on risque de 1éser le paquet vasculo-nerveux. Une fois

l'espace de travail délimité, plusieurs gestes complémentaires sont possibles :

— le dégagement et la libération du tendon du FHL nécessitent la section du
rétinaculum du fléchisseur de 1'épine talienne postérieure ; ou pseudarthrose
de I'épine talienne postérieure, ou d'une €pine hypertrophique, impose de
détacher partiellement le rétinaculum du fléchisseur, ainsi que le ligament
talofibulaire postérieur. Les instruments indispensables sont le shaver, la
rugine et un ciseau de 5 mm de large. Le débridement doit rester prudent
afin de ne pas réséquer exagérément la partie postérieure du talus, en

restant sur le coin postérosupérieur de I'épine talienne et en gardant le
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ciscau en direction postéro-inférieure sans réaliser d'effraction de
l'articulation sous-talienne ;

— la malléole médiale ainsi que le faisceau profond du ligament deltoide
peuvent étre visualisés. En ouvrant la capsule articulaire dans la région
médiale et ce, de dedans en dehors au niveau de la malléole médiale, on
peut ouvrir la gaine des tendons du tibial postérieur et du fléchisseur
commun des orteils et les explorer ;

— en soulevant le ligament intermalléolaire postérieur avec un crochet et en
effectuant une distraction manuelle ou latérale au niveau du calcanéus, la
partie postérieure de l'articulation tibiotalienne s'ouvre et permet une
¢valuation des surfaces cartilagineuses ;

— du c6té latéral, on peut également ouvrir la gaine des tendons fibulaires.
D'autres techniques arthroscopique d'exploration de la chambre postérieure
ont été décrites :

— en décubitus dorsal, utilisant les points d'entrée antérolatérale et
postérolatérale, la cheville en distraction [48]. Trés souvent des points
d'entrée complémentaires sont utilisés ;

— la technique des points d'entrée co-axiaux, en décubitus dorsale [49] ;

— en décubitus latéral, en utilisant deux points d'entrée postérolatérale.
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10. Suites opératoires [42]

En postopératoire, les patients peuvent quitter 1’hopital le jour de la
chirurgie. Une prescription d’antalgique, et d’anticoagulant par voie parentérale,
sauf contre-indication pour des raisons médicales, a ¢té utilisée comme
traitement prophylactique contre la thrombose veineuse profonde. Les patients
¢taient généralement autorisés a marcher avec appui a cinq jours apres la

chirurgie avec utilisation d’une chaussure de marche.
Les plaies sont revues 1 semaine apres.

La thérapie physique est démarrée a 3 semaines et les activités sportives

peuvent €tre reprises apres 6 semaines.
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E. DEFINITION ET ETIOPATHOGENIE

Bien qu’il n’existe guere de consensus sur la définition du CPC, il est
généralement admis qu’il s’agit d’un ensemble de pathologies mécaniques du
tarse postérieur se traduisant par des douleurs postérieures de cheville majorées
en flexion plantaire. Il peut étre lié a un conflit osseux (mobilité anormale du
processus talien postérieur par pseudarthrose post-traumatique ou mobilisation
d’un os trigone, ossifications ou ostéophytes postérieurs) ou a un conflit
tissulaire par incarcération postérieure d’une hypertrophie cicatricielle
ligamentaire ou capsulosynoviale [S0, 51]. L’origine osseuse du conflit
postérieur a été décrite au début des années 1990 chez les danseuses de ballet,
leur pratique répétée des pointes et demi-pointes en faisant un modele quasi

expérimental.

Le CPC concerne essentiellement I’adulte jeune surtout sportif. Les
sports les plus rencontrés sont la danse avec souvent des microtraumatismes
répétés et le foot avec traumatisme aigu puisqu’il entraine une hyperflexion
plantaire. C’est le sport le plus pourvoyeur d’accident aigu [51]. D’autre part il
est classique de retrouver ce conflit dans les pratiques suivantes (saut en hauteur,

saut a la perche, saut en longueur, volleyball, lancer de javelot et rugby).

Dans notre série, le moyen d’age de nos cas est de 36 ans avec une

prédominance masculine et dont la plupart sont des sportifs.
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F. Physiopathologie

Les douleurs de CPC apparaissent dans les suites de traumatismes
capsuloligamentaires en inversion ou de microtraumatismes répétés en flexion
plantaire forcée (danse, course de fond) [48]. Le conflit postérieur par
hyperutilisation de la cheville en flexion plantaire forcée (danseuse de ballet) a
meilleur pronostic que le conflit postérieur d’origine traumatique (en raison des

fréquentes 1ésions associées capsuloligamentaires et ostéochondrales).

Comme pour le conflit antérieur, la douleur postérieure est due au
pincement de la synoviale postérieure inflammatoire et épaisse entre les
structures osseuses et capsuloligamentaires postérieures. Les traumatismes sont
responsables d’une inflammation avec épaississement synovial puis fibrose
capsuloligamentaire a I’origine du conflit postérieur en flexion plantaire de la

cheville.

La survenue de ce conflit postérieur peut étre favorisée par certaines
prédispositions anatomiques, comme la présence d’un os trigone ou d’un long
processus postérieur du talus, I’existence d’ostéophytes (marge postérieure du
pilon tibial), de calcifications, de corps étrangers et des structures
capsuloligamentaires postérieures denses et épaisses (ligament talofibulaire
postérieur, ligament intermalléolaire, ligament transverse). La présence d’un os
trigone ou d’une longue apophyse postérieure du talus n’est pas suffisante a elle
seule pour provoquer cette pathologie et n’est donc pas synonyme de conflit

postérieur.
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Il n’y a pas, contrairement au conflit antérieur, de distinction nette entre le
conflit postérieur d’origine osseuse et le conflit postérieur par interposition
tissulaire. Cependant, comme le conflit antérieur, cette distinction n’est pas tres
utile puisqu’il s’agit dans tous les cas d’un conflit par interposition tissulaire,
parfois associé a des €éléments osseux aggravant ou pérennisant les 1ésions et les

symptomes.
G. Clinique et paraclinique

1. Examen clinique

Les patients souffrant de CPC présentent une douleur postérieure de la
cheville, le plus souvent aggravée en flexion plantaire forcée, les empéchant de
reprendre des activités sportives ou de se chausser avec des talons. La douleur
localisée reconnue par le patient est retrouvée a la palpation de I’apophyse
postérieure du talus et de la partie postérieure de 1’interligne tibiotalienne et sous
talienne. Cette région anatomique est facilement palpée en postérolatéral, entre
les tendons fibulaires et le tendon calcanéen. La palpation en postéromédial peut
¢galement révéler certaines douleurs, moins spécifiques en raison de la présence
du pédicule vasculonerveux tibial postérieur et des tendons fléchisseurs des
orteils. Le test de flexion plantaire passive forcée de la cheville représente le
principal signe permettant de faire le diagnostic de CPC [52]. Le patient est assis
sur le bord de la table d’examen, genou fléchi a 90°, jambe pendante. Une main
maintient le talon et 1’autre, appliquée sur I’avant pied, mobilise la cheville en
flexion plantaire passive forcée. Des mouvements rapides répétés de flexion
plantaire passive forcée, sans et avec palpation postérolatérale, reproduisent les

douleurs de conflit postérieur bien reconnues par le patient (figure 53).
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En flexion plantaire maximale, des mouvements de rotation latérale et
médiale du pied sous le tibia sont effectués, réalisant un véritable grinding test
du processus postérieur du talus (ou de 1’os trigone) entre la marge postérieure
du pilon tibial et le calcanéus. En cas de conflit postérieur, ce test reproduit
immédiatement la douleur reconnue par le patient. Lorsqu’il est négatif (absence

de douleur), c’est qu’il ne s’agit pas d’un conflit postérieur.

La mobilisation de I’hallux, lorsque le patient est assis, jambe pendante,
avec palpation postéromédiale lors des mouvements de flexion plantaire et
dorsale de I’hallux, peut entrainer des douleurs ou un ressaut douloureux sur le
trajet du tendon long fléchisseur de I’hallux, évocateurs d’une tendinopathie a ce

niveau.

Le test de flexion plantaire passive forcée et le Grinding test ont été
positifs avec une diminution des amplitudes articulaires de la cheville

atteinte chez tous nos patients.

Figure 53: Manceuvre de flexion plantaire passive forcée de la cheville

reproduisant la douleur de conflit postérieur [52].
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2. Examens complémentaires

Le cliché¢ radiographique de face ne montre généralement aucune
anomalie et le cliché de profil peut mettre en évidence une apophyse postérieure
du talus proéminente ou un os trigone. Cependant, ces structures postérolatérales
sont souvent superposees avec le tubercule médial du talus et la malléole latérale
sur les clichés de profil strict et leur détection est difficile avec ces seules
incidences. Il peut étre utile de réaliser un cliché de profil avec 25° de rotation
médiale de la jambe afin de bien dégager toute I’apophyse postérieure du talus et
de mettre en évidence un os trigone, des calcifications postérolatérales ou une
fracture du tubercule postéromédial du talus (fracture de Cedell) [S3]. La
découverte sur I’imagerie d’un os trigone ou une apophyse postérieure du talus
proéminente n’est pas suffisante pour parler de conflit postérieur, dont le

diagnostic est avant tout clinique.

L’apport de la tomodensitométrie est treés intéressant dans le CPC,
notamment dans les cas post-traumatiques, pour voir plus précisément la
localisation de calcifications, de fragments osseux, d’une éventuelle fracture ou
d’une pseudarthrose [52]. L’apport de I'IRM est plus limité, en montrant un
¢panchement postérieur, des signes de ténosynovite du long fléchisseur de

I’hallux, un cedéme osseux de la partie postérieure du pilon tibial et du talus.

Des clichés radiographiques de face et de profil de la cheville atteinte
ont été réalisés chez tous nos patients. Par contre la tomodensitométrie avec

reconstruction 3D a été faite chez seulement trois cas.
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Lorsque le diagnostic de conflit postérieur est établi, une infiltration
d’anesthésique local et de corticoide en postérolatéral au niveau de la capsule
postérieure (entre I’apophyse postérieure du talus et la marge postérieure du
pilon tibial) peut étre réalisée (parfois sous contréle échographique) [S2]. La
disparition de la douleur en flexion plantaire forcée apres infiltration permet de
confirmer le diagnostic. Cette infiltration permet dans un certain nombre de cas

de guérir complétement les patients avec suppression définitive des symptomes.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficiés des infiltrations intra-
articulaires postérieures d’anesthésie locale et de corticostéroides,
caractérisés par I’amélioration partielle et transitoire des symptomes de

conflit postérieur (disparition de la douleur en flexion plantaire forcée).
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H. Etiologie

Il peut s’agir d’un os trigone ou d’un processus postérieur talien
proéminent (processus Stieda) ou non, devenus douloureux aprés un
traumatisme, avec soit une simple inflammation avec cedéme osseux persistant,
soit une fracture (ou pseudarthrose) de cette structure osseuse. Certaines 1ésions
traumatiques sont plus spécifiques, comme la fracture de Shepherd (avulsion du
ligament talofibulaire postérieur au niveau de I’apophyse postérieure du talus)
ou la fracture de Cedell (avulsion du tubercule postéromédial du talus) et

confirmées par tomodensitométrie.

Le conflit postérieure osseux de la cheville peut étre du aussi a une Iésion
ostéochondrale postérieure (dome du talus, marge postérieure du pilon tibial,
articulation sous-talienne postérieure) responsable d’une inflammation

postérieure de la cheville.

Dans notre série, les étiologies ont été les suivantes:

Fracture de I’os trigone chez deux cas.

Pseudarthrose du processus postérieur talien chez un cas.

Séquelle d’une fracture trimalléolaire cher un cas.

Excroissance osseuse talocalcanéenne chez un cas.
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I. Traitement

1. Traitement conservateur

Une prise en charge médicale doit précéder toute considération
chirurgicale. Elle repose sur le repos, les antalgiques et anti-inflammatoires non
stéroidiens, une immobilisation souple de la cheville, dont la durée varie en
fonction de l'importance des douleurs, et un traitement physiothérapique. La
rééducation n'est proposée qu'une fois les douleurs disparues. Elle fait appel a
des exercices d'assouplissement articulaire et de renforcement musculaire
postérieur. Une infiltration de dérivés cortisonés peut raccourcir la durée de
récupération, notamment en cas d'impératif sportif. En présence d'un conflit
osseux, l'inefficacité de l'infiltration ou la récidive rapide des douleurs doit

conduire a proposer une solution chirurgicale.
2. Traitement arthroscopique

La prise en charge chirurgicale du conflit postérieur osseux de la cheville a
bénéficié beaucoup du développement des techniques arthroscopiques dont les

modalités ont été codifiées par Van Dijk il y a plus de 10 ans [3].

Son traitement endoscopique doit prendre en considération toutes les
structures anatomiques impliquées dans le processus Iésionnel. 11 nécessite une
parfaite connaissance de l'anatomie régionale du fait de la proximité des
structures vasculonerveuses. Le matériel doit étre adapté, 1'installation réfléchie,
le geste maitrisé, les voies d'abord connues et les temps opératoires respectés. La

courbe d'apprentissage est inéluctable et nécessite une formation spécifique.
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2.1. Technique opératoire

Le patient est installé en décubitus ventral, le pied opéré au zénith
dépassant de l'extrémit¢ de la table d'intervention, surélevé par un billot
positionné sous le cou du pied afin de faciliter la gestuelle instrumentale et la
mobilisation de la cheville (figure 54). Certain auteurs préférent maintenir le
membre inférieur controlatéral en flexion du genou a l'aide d'une sangle afin
d'éviter les superpositions osseuses lors des controles radioscopiques qui
ponctuent cette intervention. Un garrot pneumatique gonflé a 300 mmHg a la
racine de la cuisse limite les saignements peropératoires et facilite la réalisation
des gestes, notamment osseux. Certains auteurs ont souligné les inconvénients
de [l'installation en décubitus ventral (inconfort du patient, risques
vasculonerveux de la voie postéromédiale, incapacité¢ de réaliser des gestes
antérieurs, repérage spatial des structures anatomiques) et défendu l'installation
en décubitus latéral qui permet la réalisation de gestes contemporains sur les
ligaments latéraux et a la face antérieure de l'articulation tibiotalienne (conflits
osseux ou tissulaires antérieurs), sans nécessité d'une réinstallation du patient

[55].
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Figure 54: Installation en décubitus ventral [52]
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Les repéres anatomiques représentés par la malléole fibulaire et le tendon
calcanéen sont dessinés au crayon dermographique (figure 55). Les incisions
cutanées latérales et médiales sont proximales par rapport & une ligne droite
(orthogonale a I'axe du tendon calcanéen et parall¢le a la plante du pied) naissant
au niveau de la pointe fibulaire et prolongée au bord médial du tendon

calcanéen.
2.2. Voies d’abord

Deux voies d’abord sont généralement utilisées (la voie postérolatérale et la

voie postéromédiale).

La voie postérolatérale est créée au premier plan. Elle se fait en réalisant
une petite incision située 5 mm en avant du tendon calcanéen et au-dessus de la
ligne précédemment dessinée. La peau est incisée au bistouri froid lame 15, les
plans sous-cutanés sont discisés a la pince hémostatique courbe en direction du
premier espace commissural, pied a angle droit. L'ouverture de la pince doit étre
progressive et précautionneuse pour limiter le risque de 1ésion du nerf sural.
Lorsque le contact osseux avec le processus postérieur du talus est obtenu, la
pince est ouverte puis retirée pour céder la place au trocart mousse de
l'arthroscope qui est orienté dans la méme direction. A ce stade, un controle
scopique vérifie le bon positionnement du matériel, puis l'arthroscope est

introduit dans la chemise en vision latérale.

L'incision postéromédiale est réalisée. La pince hémostatique est introduite
horizontalement, a angle droit par rapport a la chemise de l'arthroscope dont on
va chercher le contact. La pince glisse le long de I'arthroscope jusqu'au contact

osseux. L'arthroscope est légérement reculé pour visualiser l'extrémité de la
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pince a laquelle on substitue le couteau oscillant.

L’arthroscopie postérieure de la cheville a été réalisée chez tous les

patients par voie postérolatérale et postéromédiale en décubitus ventral.

Figure 55: Visualisation des points d’entrée pour une arthroscopie postérieure
[52]
D’autres voies sont décrites dans le traitement arthroscopique du conflit

postérieur de la cheville :
»  Arthroscopie par voie latérale :

Certains auteurs défendent I'utilisation de trois voies d'abord latérales
réalisées en décubitus latéral [41]. La voie postérolatérale instrumentale est
identique a celle décrite dans la technique de Van Dijk. La voie antérolatérale
est située 1 cm distale et 2 cm antérieure a la pointe malléolaire et la voie
centrolatérale est positionnée juste en avant de la malléole latérale. Ces deux

derniéres voies permettent un abord arthroscopique des structures postérieures
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par voie endo-articulaire subtalaire. Pour les auteurs, la voie centrolatérale
permet une mobilisation plus aisée de Il'arthroscope et une meilleure
visualisation du processus talien postérieur que la voie antérolatérale. Elle
comporte néanmoins un risque de lésion du ligament calcanéofibulaire et des
tendons fibulaires. Craignant les risques neurovasculaires de la voie
postéromédiale, Horibe et al. privilégient une double voie latérale en décubitus
ventral [52]. A la voie postérolatérale arthroscopique classiquement réalisée au
ras du tendon calcanéen est associée une voie postérolatérale accessoire
instrumentale juste en arriere des tendons fibulaires et a la méme hauteur que la
voie précédente. Bien que la voie accessoire soit proche du nerf sural, les
auteurs n'ont observé aucune lésion neurologique sur une série de 11 patients.
Nogushi et al. préconisent ces deux voies postérolatérales, patient installé en
décubitus latéral, et n'observent qu'une dysesthésie transitoire dans le territoire

du nerf sural [54].
»  Endoscopie par double voie postéromédiale

Allegra et al. utilisent une double voie d'abord postéromédiale, le patient
installé en décubitus dorsal, permettant le traitement arthroscopique des lésions
associées des compartiments antérieurs et postérieurs de la cheville sans
nécessité d'une réinstallation du patient [55]. Un billot posé sous la fesse
ipsilatérale permet de positionner le pied a 90° par rapport au plan de la table
lors du premier temps antérieur. Le billot est 6t¢ pour le deuxiéme temps
postérieur. Le membre inférieur est mobilisé en rotation latérale, ce qui expose
la région rétromalléolaire médiale et permet la réalisation des deux voies
postéromédiales (voie postéromédiale distale classique associée a une voie

postéromédiale proximale située 45 a 50 mm au-dessus de la voie médiale
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classique et au ras du tendon calcanéen). La voie postéromédiale distale est
arthroscopique, en orientant le trocart vers le 4eme espace intermétatarsien. La

voie proximale est instrumentale.

Il est essentiel de visualiser I'extrémité du shaver avant de débuter le
débridement postérieur. En début d'expérience, le positionnement adéquat des
instruments peut €tre contrdlé par scopie. Une chambre de travail est réalisée a
l'aide du shaver en débutant par le bord latéral de l'articulation subtalaire dénué
de tout risque vasculonerveux [56]. De proche en proche, et toujours sous
contrOle endoscopique, on pratique le débridement des composants
cellulograisseux et des structures capsulaires et ligamentaires postérieures
(ligaments talofibulaire et tibiofibulaire postérieurs), permettant 1'exposition du
processus postérieur du talus et de la face postérieure des articulations subtalaire
et tibiotalienne. Cette phase d'exposition progressive doit toujours étre réalisée
de latéral en médial en gardant la fenétre du shaver orientée en dehors et le
contact osseux avec l'os trigone ou le processus postérieur du talus. Le tendon
du long fléchisseur de I'hallux (FHL) représente la limite de sécurité médiale au-
dela de laquelle existe un risque vasculonerveux pour le pédicule tibial
postérieur. Un aide opératoire peu mobiliser le premier orteil en flexion plantaire
et dorsale afin d'aider au repérage du fléchisseur propre de I’hallux (FHP). Une
fois crée la chambre de travail et précisé le repérage des diverses structures
anatomiques, les voies instrumentales et arthroscopiques peuvent étre inversées
pour aider a la réalisation de certains gestes (ablation de corps étrangers,
traitement des Iésions ostéochondrales du dome talien postérieur ou du plafond
tibial, résection d'un os trigone ou d'une hypertrophie du processus talien

postérieur). Dés que D’articulation est propre, un lavage articulaire doit étre fait
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et toute instrumentation doit étre retirée. La fermeture cutanée sera ensuite

réalisée sans drainage de la plaie.
2.3. Suites opératoires

La mobilisation de ’articulation doit étre débuté dés que possible ou le port
d'une orthése postérieure temporaire autorisant I'appui pied a angle droit afin de
ménager la cicatrisation cutanée et de limiter les phénoménes douloureux
postopératoires les 15 premiers jours [57]. L'appui est immédiat, protégé par
deux cannes anglaises autant que toléré [S4]. Les cannes seront abandonnées des
que possible. La mobilisation active et passive précoce de la cheville est débutée
dés le 3° jour. Un travail proprioceptif et de renforcement musculaire est initié a
la 2eme semaine en chaine fermée puis ouverte aprés 3 semaines. La reprise du

sport est autorisée une fois récupérées la mobilité et la force musculaire.

Willits et al. confirment l'inutilit¢ d'une immobilisation postopératoire en
observant des résultats cliniques identiques entre 8 patients immobilisés en botte
platrée sans appui pendant 3 semaines et 7 patients bénéficiant d'une

mobilisation immédiate avec appui protégé [S8].

Dans notre série, ’appui a été autorisé immédiatement chez tous nos
patients. La rééducation a été débutée au cours de I’hospitalisation sous
controle de la douleur puis poursuivie aprés la sortie. Ce qui a permis, la
reprise de Dactivité quotidienne aprés une semaine, avec reprise de

P’activité sportive dans tous les cas 2 une moyenne de 6 semaines.
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J. Complication

Les complications de I’arthroscopie peuvent survenir en peropératoire ou

en postopératoire, et sont soit d’ordre générale ou spécifique (tableau 3). Elles

peuvent étre séveres, mais elles sont peu fréquentes de 1’ordre de 3.4 a 9% [59].

Tableau III: Complications de I’arthroscopie selon la fréquence (SFA 2001)

Complications per-opératoires

Complications post-opératoires

Lésions ostéochondrales 0,013
Fractures 0,003
Lésions ligamentaires 0,025
Lésions nerveuses 0,018

Lésions vasculaires 0.003

Thrombose 0,15
Infection 0,04
Algodystrophie 0,21
Hémarthrose 0,23
Fistule 0,08
Syndrome de loge 0,002
Déceés 0,002

1. Complications liées au bloc opératoire

1. Complications liées a I’anesthésie :

e Vasodilatation de la péridurale

e Malades sous Aspégic et antiagrégant plaquettaire; Risque

d’hémarthrose

2. Complications de I’installation :

e Transfert : plexus brachial.



3. Complications liées au garrot :
e Vasculaires : veineuses ou artérielles (prothese vasculaire)
e Neurologiques : neuroparésie

4. Complications liées aux voies d’abord :
e Vasculaires : Postéromédial (pédicule tibial postérieur)
e Neurologiques : Nerf sural (postéroexterne)

5. Complications liées aux manceuvres thérapeutiques :
e Cartilage
e Tendon
e Vasculaires (pédicule tibial postérieur)

6. Complications liées au matériel :
e Bris de pinces
e Dangerosité du shaver

7. Complications liées a ce qui reste dans I’articulation :
e Syndrome de loge
e Reéaction a corps étranger (débris méniscaux)

2. Complications li¢es a ’arthoscopie (analyse
chronologique)
1. Manifestations précoces :

e Douleur ischémique
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e Douleur osseuse, fracture pathologique
e Epanchement
2. Manifestations retardées :
e Arthrite septique
e Phlébite
3. Manifestations a la consultation du premier mois
e Epanchement d’hyperutilisation (ponction et infiltration)
e Algodystrophie
4. Manifestations a distance :

e Arthrose

Aucune complication n’a été signalée chez nos patients. Elle peut étre

expliquée par le nombre petit de notre série.

K. Analyse thérapeutique

Le traitement chirurgical du conflit postérieur n'est envisagé qu'apres
I'échec d'un traitement conservateur bien conduit dont certains auteurs ont

rapporté les résultats satisfaisants dans 60 % des cas [60].

Le traitement conservateur inclut le repos sportif, la physiothérapie, la
prescription  d'anti-inflammatoires non stéroidiens et I'évitement des
mouvements en flexion plantaire forcée. L'immobilisation stricte de la cheville
n'est discutée que pour les fractures récentes du processus talien postérieur. Une
infiltration de dérivés cortisonés peut raccourcir la durée de récupération,
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notamment en cas d'impératif sportif. En présence d'un conflit osseux,
l'inefficacité de l'infiltration ou la récidive rapide des douleurs doit conduire a

proposer une solution chirurgicale.

Les cinq cas de notre série ont bénéficié des infiltrations de lidocaine
avec des corticoides en postérolatéral sous échographie, plus physiothérapie

pendant au moins deux mois.

Le traitement chirurgical doit prendre en considération toutes les structures
anatomiques impliquées dans le processus lésionnel (résection du processus
postérieur, exérése d'un os trigone, synovectomie postérieure, ténolyse du
fléchisseur propre de 1’hallux). Cette chirurgie est classiquement réalisée a ciel
ouvert, et les résultats publiés sont satisfaisants [49]. La voie d'abord est
postéromédiale ou postérolatérale selon la préférence du chirurgien qui pratique
essentiellement une exérése du conflit osseux. Ainsi, Jourdel et al. rapportent un

taux de satisfaction de 90 % sur une série de 21 cas opérés a ciel ouvert [61].

Cependant, la chirurgie a ciel ouvert comporte toutefois quelques
inconvénients. Le taux de complications n'est pas négligeable (14 a 25 %), de
nature infectieuse, cicatricielle, neurologique ou sous la forme d'un syndrome
douloureux régional complexe [62]. Ainsi, Abramowitz et al. constataient 08
Iésions temporaires ou définitive du nerf sural sur leur série de 41 résections
trigonales a ciel ouvert. Une immobilisation sans appui est imposée pour une

durée de 3 semaines par la plupart des auteurs [49].

Pour de nombreux auteurs, le traitement arthroscopique du conflit
postérieur donne des résultats satisfaisants au prix d'une moindre morbidité,

d'une rangon cicatricielle réduite et en permettant un retour plus rapide aux
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activités quotidiennes et sportives [63, 64]. La durée moyenne de l'intervention
varie de 30 a 120 minutes selon I'expérience de l'opérateur et le type de geste
réalisé [54]. La plupart des séries récentes rapportant les résultats du traitement
arthroscopique du conflit postérieur attestent d'une reprise des activités sportives
entre 6 et 8 semaines avec un score AOFAS satisfaisant, évalué entre 85 et 95

points lors de la révision [41, 65, 66].

Les résultats de notre série sont comparables a ceux de la littérature,
puisque tous nos patients ont été treés satisfaits avec une reprise de I’activité
quotidienne apres une semaine et une reprise sportive possible dans tous les
cas a une moyenne de 6 semaines. Le score AOFAS moyen était passé de

70/100 (65-80) en préopératoire a 90/100 (85-100) en postopératoire

Le travail de Guo et al. est particulierement intéressant en ce qu'il compare
les résultats des résections du processus talien postérieur par voie arthroscopique
par voie postérieure ou chirurgicale [64]. Les résultats cliniques en termes de
score AOFAS et de score douleur étaient identiques. Seul le délai moyen du
retour aux activités sportives était statistiquement en faveur du traitement
arthroscopique. Les deux groupes <¢&taient appariés et les protocoles
postopératoires €taient identiques. Ainsi, la différence des délais de reprise ne

pouvait s'expliquer que par le mode opératoire utilisé.

La résection trigonale arthroscopique a initialement été décrite par deux
voies latérales, s'inspirant des voies d'abord décrites par Parisien et Vangsness
pour l'arthroscopie subtalaire [67]. Les premicres séries de cette technique

rapportaient des résultats satisfaisants.

En 1997, Marumoto et Ferkel, sur une série de 11 patients, insistaient sur la
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dextérité requise pour la réalisation de ces arthroscopies par voie subtalaire en
raison de I'exiguité articulaire [68]. Puis Lombardi et al. en 1999 conseillaient
l'utilisation de deux voies postérolatérales distantes de 15 mm au ras du tendon
calcanéen, patient installé en décubitus latéral [69]. Ces abords leur offraient un
débattement instrumental et une visibilité autorisant la résection de l'os trigone
et la synovectomie du long fléchisseur de I'hallux dans de bonnes conditions

techniques.

En 2000, Van Dijk et al. introduisaient leur technique endoscopique extra-
articulaire par double abord postérieur en décubitus ventral dont 1'innocuité était
confirmée par d’autres travaux anatomiques publiés [70,10]. Les résultats
initiaux ¢étaient satisfaisants et confirmés 6 ans plus tard sur une cohorte de 55
patients opérés d'un conflit postérieur de cheville [66]. 11 faut retenir de ce

travail essentiel les informations suivantes :

— les conflits osseux étaient plus fréquents (76 %) que les conflits tissulaires
(24 %).

— les conflits post-traumatiques étaient plus fréquents (65 %) que les
pathologies de surcharge (35 %).

— une seule complication était observée (1,8 %) sous la forme d'une
hypoesthésie transitoire de la face postéromédiale du talon.

— les résultats cliniques étaient favorables, avec un score AOFAS qui
augmentait de 75 a 90 points.

— le taux de satisfaction était statistiquement plus élevé dans le groupe
microtraumatique que dans le groupe post-traumatique

— le délai de reprise des activités professionnelles était de 2 semaines et de 8

semaines pour les activités sportives.
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— 63 % des patients présentaient des signes cliniques d'atteinte du FHL et 50
% des conflits osseux s'accompagnaient d'une tendinopathie du long
fléchisseur de 1'hallux (synovite réactionnelle, hypertrophie capsulaire ou

tissu cicatriciel au contact du tendon).

Van Dijk et al. [72] constataient que les résultats cliniques des conflits
osseux ¢taient meilleurs que ceux des conflits tissulaires, a la différence de
Calder et al. [73] qui observaient un retour plus rapide aux activités sportives

chez les patients opérés d'un conflit tissulaire pur.

Une double voie postérolatérale et postéromédiale ont été également
utilisées par Jerosch et Fadel pour la résection d'un os trigone symptomatique
chez 10 patients [74]. L'absence de complications confirmait la sécurité apportée
par ces deux voies para-achilléennes. Les risques vasculonerveux et
I'impossibilité de réaliser un geste antérieur sans modifier l'installation sont les

deux principaux reproches faits a la technique décrite par Van Dijk.

Le respect des recommandations techniques édictées par Van Dijk et al.
permet de limiter le risque neurovasculaire [3, 57]. Cette technique a de
nombreux avantage, mais elle n'autorise aucun geste sur le compartiment
antéricur et nécessite, en cas d'association lésionnelle, une réinstallation du
patient, source de prolongation du temps opératoire et facteur éventuel de
complications septiques [S4]. On peut parfois étre confronté a 1’association du
conflit postérieur a un conflit osseux antérieur dans 34 % des cas (grades 1 et 2
de Scranton et McDermott [75].). Cet aspect est rarement signalé dans la
littérature et pourrait plaider pour les défenseurs des installations en décubitus
latéral. De méme, le conflit postérieur peut étre secondaire a une laxité

antérieure rentrant dans le cadre d'une instabilité tibiotalienne chronique qui doit
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étre systématiquement recherchée (présente chez 61 % des patients opérés d'un
conflit postérieur dans l'expérience de Jourdel et al. [61]). L'installation en
décubitus ventral est alors peu compatible avec la réalisation d'une
ligamentoplastie de cheville qui nécessite une réinstallation en décubitus latéral

[76].

Ces limites techniques ont conduit certains auteurs a privilégier les voies
d'abord latérales en décubitus dorsal ou latéral. Sur une série de 23 chevilles
opérées d'une résection d'un os trigone par voie arthroscopique latérale, Park et
al. n'observent aucune complication significative [41]. Le score AOFAS
progresse de 71,3 a 94,7 points, et le score douleur sur une échelle visuelle
analogique diminue de 6,7 a 1,5. Le délai de reprise des activités sportives est de
6,7 semaines. Pour Allegra et al. l'installation en décubitus dorsal permet
d'associer aux voies antérieures arthroscopiques classiques une double voie
arthroscopique postéromédiale [54]. Ces auteurs n'observent aucune
complication vasculonerveuse sur une série de 32 patients opérés de pathologies
bicompartimentales. Tous les gestes nécessaires sur le compartiment postérieur
ont pu étre réalisés sans difficulté. Le score AOFAS augmentait de 56 a 87
points et 87 % des patients retournaient a leurs activités quotidiennes ou

sportives.

Le débat n'est donc pas tranché entre les tenants de l'abord arthroscopique
latéral par voie subtalaire et les défenseurs du double abord endoscopique
postérieur en décubitus ventral. Le travail d'Ahn et al. répond en partie a cette
problématique en comparant 16 patients opérés d'une résection arthroscopique
par double voie latérale en décubitus dorsal avec un arthroscope de 2,7 mm et un

distracteur et 12 patients opérés par une double voie endoscopique postérieure
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en décubitus ventral avec un arthroscope de 4 mm [65]. Tous les patients avaient
un résultat satisfaisant sur les scores douleur et AOFAS. La reprise sportive
possible dans tous les cas au 3eme mois postopératoire attestait de l'efficacité de
ces deux modalités opératoires. Deux arthroscopies par voie latérale converties
en endoscopie postérieure en raison de difficultés techniques lors de la résection

osseuse (soit 12,5 % d'échec) illustraient :
e les limites de 1'abord subtalaire latéral.

e |'étroitesse de l'articulation subtalaire Iimitant les manceuvres

instrumentales et la visibilité du compartiment postérieur.
¢ |'impossibilité de la libération du FPH par voie latérale.

o l'exérese d'un fragment supérieur a 1 cm (ou 125 mm?2) nécessitant une

fragmentation osseuse.

Ces résultats conduisaient les auteurs a conseiller la résection par voie
endoscopique postérieure en décubitus ventral et a réserver l'utilisation de
l'arthroscopie par voie latérale lorsqu'il existe une lésion associée (Iésion
ostéochondrale du talus, conflit antérieur, syndrome du sinus du tarse) requérant

un temps antérieur réalisable sans réinstallation du patient.
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CONCLUSION
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Le conflit postérieur osseux de la cheville est une cause assez fréquente de
douleur chronique de la cheville, notamment chez les athlétes et en particulier

les footballeurs et les danseurs.

Un conflit postérieur sera évoqué devant une douleur postérieure de
cheville favorisée par la pratique sportive et par un examen clinique

reproduisant les douleurs lors de la flexion plantaire forcée.

La compréhension des mécanismes ¢Etiopathogéniques et le
démembrement Iésionnel qui en résulte permettent une prise en charge

chirurgicale adaptée.

Les techniques arthroscopiques seront privilégiées en raison de leur faible
morbidité, sous réserve d'en respecter strictement les différents temps

opératoires parfaitement codifiés par Van Dijk.

L'ensemble des Iésions constitutives du conflit postérieur peuvent étre
traitées par une double voie endoscopique postérieure en décubitus ventral avec

un risque vasculonerveux limité.

Les voies arthroscopique latérales en décubitus latéral peuvent étre
discutées s'1l est nécessaire de traiter un conflit antérieur de cheville ou de

réaliser une ligamentoplastie de cheville dans le méme temps opératoire.

La chirurgie arthroscopique de la cheville offre par la précision des gestes,
la simplicité des suites et le résultat fonctionnel et esthétique une alternative tres

intéressante a la chirurgie conventionnelle.
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Résumé

Titre : conflit postérieur osseux de la cheville : intérét de 1’arthroscopie, a propos de 5 cas
Auteur: SAADI YASSINE
Directeur de la thése: Pr. M.BOUSSOUGUA

Mots clés : conflit postérieur, arthroscopie, cheville

Nous avons mené une étude rétrospective d’une série de 5 conflits postérieurs osseux de la
cheville traités par arthroscopie au service de Traumatologie Orthopédie I de ’THMIM V de RABAT,

sur une période de 3 ans et demie, de Janvier 2014 a Juin 2017.
Nos résultats :

L'age moyen de nos patients était de 36 ans (29-45 ans), le sexe masculin prédominant dans
60% des cas, une légére prédominance du c6té droit de ’ordre de 60%. Les étiologies sont dominées
par la fracture de 1’os trigone (40%), suivie du processus Sedia (20%), de 1’excroissance osseuse

(20%) et des séquelles de fractures (20%).

Pour tous les patients, le score fonctionnel de la cheville de I’ American Orthopaedic Foot and

Ankle Soceity (AOFAS) a été réalisé en préopératoire et au dernier recul.

Un cliché de la cheville de face et surtout de profil en charge a été réalisé pour tous les

patients. Le scanner de la cheville avec reconstruction 3D a été réalisé chez trois patients.

Nos patients ont recu pendant au moins deux mois un traitement médical avant de bénéficier

d’une arthroscopie postérieure par voie d’abord postéromédiale et postérolatérale.

L’évolution en postopératoire a été marqué par la disparition des symptomes du conflit
postérieur osseux de la cheville et par la reprise de I’activité quotidienne aprés une semaine chez tous
les patients, avec reprise sportive dans tous les cas a une moyenne de 6 semaines. Le score AOFAS
moyen était passé de 70/100 (65-80) en préopératoire a 90/100 (85-100) en postopératoire. Aucune

complication notée.

Ces résultats ont été analysés avec un recul moyen de 16 mois (9-24 mois).
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Abstract

Title: Bony posterior ankle impingement: benefit of arthroscopy about 5 cases
Author: SAADI YASSINE
Supervisor: Pr. M.BOUSSOUGUA

Keywords: posterior ankle impingement, arthroscopy, ankle

We conducted a retrospective study of 6 patients suffering from posterior bone impingement
syndrome with stiffening who underwent posterior ankle endoscopic procedure at the Traumatologie
orthpedie II center of the Military Instruction Hospital Mohammed V of R ABAT, over a period of 3
and a half year from January 2010 4 to June 2017.

The overall analysis of our results allows us to deduce that:

The average age of our patients was 36 years (29-45 years), 60% of them are men , a slight
predominance of the right side by 60% compared to the left side, the etiologies are dominated by the
trigone bone fracture (40%), followed by the Stedia process (20%), bone excressence (20%) and

fractures sequellas (20%).

For all patients, the ankle functional score of the American Orthopaedic Foot and Ankle

Soceity (AOFAS) was used in pre-operative and at the last check

A radiographic record with anteroposterior view of the ankle and especially weightbearing
lateral view were performed for all patients. The ankle tomography (CT) scanning with 3 D

reconstruction was performed in only three of the patients.

All patients had for at least two months medical treatment before receiving posterior hindfoot

endoscopy using a posteromedial and postérolatéral approach.

Postoperative evolution was marked by the total disappearance of posterior ankle
impingement syndrome symptoms. The median time to return to daily living and sports activities was
one and six weeks. The median AOFAS hindfoot score increased from 70/100 (65-80) preoperatively
to 90/100 (85-100) at the time of final follow up. No complications have been observed.

These results were analyzed with an average follow-up of 16 months (between 9 months and 24
months).
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Score de ’AOFAS de la cheville

Evaluation de la cheville ...../100

Douleur (40 points) ...../40points
Aucune
Moyenne, occasionnelle
Modérée, quotidienne
Sévere, constante
Fonction (50points) ...../S0points
Limitation de 1’activité
Pas de limitation, pas d’aide
Pas de limitation des activités quotidiennes
par contre limitation sportive, pas d’aide
Limitation quotidienne, 1 canne
Limitation sévere, cannes, fauteuil, platre
Distance, périmetre de marche
IKm
400 a 600 metres

200 a 400 metres

111

40

30

20

10




Moins de 200 meétres
Etat de la surface
Tout type de terrain
Difficulté sur terrain incliné ou escalier
Difficulté sévere sur tout terrain
Analyse de la marche
Normale
Trouble modéré
Boiterie franche
Mobilité en flexion et extension
Normale ou > 30°
15a30°
Moins de 15°
Mobilité arriére pied (inversion et éversion)
75 a 100% de la normale
27 a75% (modérée)
<25% enraidie
Stabilité de la cheville
Stable

Instable
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Alignement (10points) ...../10points

Bon, pied plantigrade, cheville et arriére pied axé 10
Faible désaxation, sans symptome 5
Mauvais, pied non plantigrade, sévere désaxation,

Symptomatique 0
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Classification de Scranton et Mac Dermott

des conflits osseux antérieurs [74]

Grade I : éperon tibial de moins de 3 mm avec en regard une réaction

purement synoviale sans atteinte ostéochondrale ;

Grade II : éperon tibial de plus de 3 mm de large avec en miroir une

petite 1ésion ostéchondrale ;

Grade III : volumineux éperon tibial avec en regard la présence, sur la
face dorsale du talus, d’un éperon osseux ; un début de fragmentation des

ostéophytes est souvent rencontré ;

Grade IV : volumineux éperons tibiaux et taliens souvent fragmentés ;
des atteintes ostéophytiques, médiane, externe et postérieure, annoncent

le début d’atteinte arthrosique généralisée.
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