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: Arthroscopie antérieur de la cheville.
: Artere tibiale antérieure.
: Ligament talofibulaire antérieur.
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: Nerf cutané dorsal intermédiaire.
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INTRODUCTION
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L’arthroscopie de la cheville est une technique chirurgicale diagnostique et
thérapeutique performante dans la gestion de la pathologie de la cheville. En
pratique elle occupe le troisieme rang par ordre de fréquence derriere les
arthroscopies du genou et de I’épaule.

Les premieres arthroscopies de la cheville étaient réalisées dans les années
1930. Dans ce cadre, Burman et Takagi ont rapporté respectivement en 1931 et en
1939 leur expérience grace a des études cadavériques en signalant les difficultés
innombrables rencontrées au cours de sa réalisation (1).

En 1972, Watanabe a décrit grace a une série de 28 patients, I'anatomie
chirurgicale arthroscopique de la cheville et ses principales voies d’abords. Ensuite
les études et les publications de nombreux auteurs (CHEN, ANDREWS, CONTI,
PARISIEN) se sont suivies profitant des progres technologiques et de
I'instrumentation (1).

A partir des années 1980, la pratique de cette technique s’est clairement
développée par I'instauration des principes de la distraction, d’abord invasive avec
Guhl puis non invasive proposée par Yates. Au Maroc, la pratique de I’arthroscopie
de la cheville est a c’est début (1).

En étant une technique peu invasive en comparaison a la chirurgie
conventionnelle, et du fait qu’elle permet une visualisation directe de I’articulation,
les indications de I'arthroscopie de la cheville se sont considérablement étendues
pour intéresser une panoplie large et variée de pathologies (traumatiques,
inflammatoire, dégénératives, articulaires ou abarticulaires) et ce avec le bénéfice de
gain fonctionnel et de réhabilitation rapide en plus d’un meilleur résultat esthétique.

Bien que sa pratique soit de plus en plus codifiée, les complications liées a
I’arthroscopie de la cheville ne sont pas exceptionnelles. Elles sont d’ordre

neurologique, vasculaire et tendineux. A ce propos, le nerf fibulaire superficiel

MME LAHRINA RAJAE 8



Les risques lésionnels de I'arthroscopie antérieure de la cheville These N°069/22

constitue I’élément le plus a risque lors de I’exploration antérieure de la cheville en
raison de ses variations de positionnement selon le degré de flexion de I’articulation
et des variations anatomiques inter-individuelles concernant son trajet, son niveau
de ramification et le nombre de ses branches collatérales.

Dans ce contexte, nous avons mené ce travail qui rapporte les résultats d’une
étude anatomique réalisée au laboratoire d’anatomie et de la chirurgie
expérimentale de la faculté de médecine et de pharmacie du CHU HASSAN Il de Fes
et qui porte sur 10 chevilles issues d’amputations fraiches et congelées de jambes,
en vue de rappeler les notions anatomiques utiles a la compréhension et a la
reproductibilité des voies d’abords de I'arthroscopie antérieures de la cheville et
d’évaluer les complications souvent rencontrées lors de la pratique de cette

technique a la lumiére des données de la littérature.
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MATERIELS
ET METHODES
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|I-Matériels :

Nous avons mené une étude cadavérique portant sur 10 chevilles fraiches et
congelées, issues d’amputations de jambes et ce au niveau du laboratoire
d’anatomie et de la chirurgie expérimentale de la faculté de médecine et de

pharmacie de Fes.

Figure 1(2) : Les instruments utilisés, des échantillons d’amputation fraiche avec

repérage des structures anatomiques.

Nous avons exclu les chevilles aux antécédents de traumatisme ou de
chirurgie, présentant des cicatrices, des déformations ou d’amplitude articulaires

réduites.

MME LAHRINA RAJAE 11



Les risques lésionnels de I'arthroscopie antérieure de la cheville These N°069/22

lI-Méthodes :

A- La technique d’arthroscopie sur le cadavre :

1- L’installation :

1.1-Position de la cheville :

Les chevilles ont été stabilisées en flexion plantaire et inversion.

Figure2 (3) : Repérage tactile parfois méme visuel du nerf fibulaire superficiel par

cette manceuvre d'inversion et de flexion du pied et des orteils

1.2-Le repérage clinique des structures anatomiques :

Les structures anatomiques ont été marquées par un stylo dermographique :
la grande veine saphene, le pédicule vasculo-nerveux tibial antérieur, le nerf
péronier superficiel, les tendons (le troisieme fibulaire, tendon de muscle long
extenseur de I’hallux et le tendon de muscle long extenseur des orteils) ainsi que les

deux malléoles (interne et externe).

Figure 3 (2) : le repérage clinique des structures anatomiques par un stylo

démographique.
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1.3- Le matériel utilisé :

Pour réaliser les procédures, nous avons utilisé du matériel adapté( figure 4) (2) :
— Un stylo dermographique.
— Une lame de bistouri n® 15.
— Une pince hémostatique de Halstead.

— Une arthroscopie de 4 mm

Figure4 (2) : le matériel utilisé.

1.4- Les voies d’abord :

L’étude a porter sur les voies d’abords antérieures (1) :

a) la voie antérolatérale située juste en dedans du bord médial de la malléole
latérale et en dehors du troisieme fibulaire, elle est située entre les
branches de division du nerf fibulaire superficiel (nerfs cutanés dorsaux
médial et intermédiaire).

b) la voie antéro médiale située entre le tendon du tibial antérieur en dehors et
le bord latéral de la malléole médiale en dedans, elle est située au niveau
d'une zone de dépression en dedans du tendon, en dehors de la veine

grande saphene et du nerf saphéne.
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1.5- La technique :

Des incisions longitudinales de 5 mm ont été faites a l'aide d'une lame de
bistouri n°15. La dissection s’est faite avec une pince de Halstead qui pénetre a
travers chacune des incisions la capsule articulaire et permet la mise en place de

I’arthroscope de 4 mm.

Figure 5 (2) : les voies d’abords arthroscopiques antérieures principales.

a voie d’abord antéromédiale. b voie d’abord antérolatérale.

Figure 7 (2) : la voie antéromédiale
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B- Méthode de mesure :

Pour chaque cheville le trocart a été laissé en place et la peau entourant
chacune des voies d’abords a été soigneusement retirée. Ensuite les distances entre
les structures neurovasculaires et tendineuses et les trocarts ont été mesurées avec
une réglette.

Pour chaque voie d’abord : une distance moyenne a été calculée et les valeurs
ont été exprimées avec un signe négatif lorsque I’arthroscope était latéral par

rapport a I’élément vasculo-nerveux ou tendineux et avec un signe positif quand

I’arthroscope était en situation médiale.

Figure 8 (2) : méthode de mesure de la distance entre structures neuro-vasculaires

et tendineuses et les trocarts
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RESULTAT
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A- La voie antéro-latérale (tableau 1) :

Le nerf fibulaire superficiel (NFS) et ces branches latérales et médiales
constituent les structures les plus a risque lésionnel lors de cette voie d’abord. Dans
notre série, L'arthroscope était latéral puis médial au NFS dans 7 et 3 cas
respectivement.

Aucune lésion du NFS n’a été constatée dans notre contexte ou la distance

moyenne entre I’arthroscope et le NFS était de 2,5 mm (-4 mm, + 3 mm).

Tableau (2) : la distance entre I'arthroscope et le NFS .

Numéro de la cheville Distance Arthroscope / NFS (En mm)

—
|
w

o|l©Y|® N |0 v s lw|N

La moyenne 2,5
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B- La voie antéro—-médiale (tableau 2) :

La veine et le nerf saphene représentent les structures les plus a risque

l[ésionnel de cette voie d’abord. Dans notre série, | 'arthroscope était latéral puis

médial a la GVS dans 6 et 4 cas respectivement.

Dans notre contexte, aucune lésion de la GVS n’a été observée et la distance

moyenne entre I’arthroscope et la veine grande saphene était de 4,3 mm (—12 mm,

+ 5 mm).

Tableau (3) : la distance entre I’arthroscopie et le VGS.

Distance Arthroscope / VGS
Numéro de la cheville
(En mm)
1 5
2 -4
3 -4
4 1
5 2
6 -10
7 -9
8 -12
9 -4
10 1
La moyenne 4,3

MME LAHRINA RAJAE

18



Les risques lésionnels de I'arthroscopie antérieure de la cheville These N°069/22

DISCUSSION
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I-Rappel anatomique :

A-Anatomie descriptive :

La cheville est la partie du membre inférieur reliant le pied a la jambe, elle
constitue le point d’intersection entre I’axe horizontal du pied et I'axe vertical du
corps. (4)

L’articulation de la cheville est une articulation porteuse formée par les
surfaces articulaires distales tibiale et fibulaire et la surface supérieure du talus
(figure 9).

Les deux extrémités inférieures du tibia et de la fibula sont solidarisées au
niveau de I'articulation tibio—fibulaire inférieure formant une mortaise dans laquelle

vient s’encastrer le tenon talien et définissant ainsi I’articulation talo-crurale. (4)

Figure 9 (4) : Les composantes osseuses de l'articulation de la cheville :

MME LAHRINA RAJAE 20
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1 la surface articulaire inférieure du tibia. 2 la surface articulaire de la malléole
médiale. 3 la surface articulaire de la malléole latérale. 4 la surface articulaire
supérieur du talus. 5 la surface articulaire latérale du talus. 6 la surface articulaire
meédiale du talus

a. Les surfaces articulaires (5) :

1. Mortaise Tibio-fibulaire :

Le tibia et la fibula forment au niveau de leurs extrémités inférieures une
solide pince osseuse : la mortaise tibio-fibulaire, ou vient s’encastrer le tenon talien.
Cette mortaise Comprend a décrire un toit et deux parois latérales.

- Le toit de la mortaise :

Est formé par la face inférieure du pilon tibial qui est bordée en avant par le
bord marginal antérieur du tibia, et en arriere par la troisieme malléole de Destot.
Dans son ensemble, le toit est régulierement encrouté de cartilage.

- La paroi externe :

Elle est formée par la facette articulaire triangulaire de la face interne de la
malléole externe qui tend a s’écarter légerement en dehors et en bas.

- La paroi interne :

Peu étendue en hauteur, elle est formée par la face externe de la malléole
médiale dont le revétement cartilagineux se continue insensiblement avec celui du
pilon tibial.

- Le tenon talien (5) :

Il est constitué par la face supérieure et les faces latérales du talus. Sa face
supérieure est aussi appelée trochlée ou poulie astragalienne car elle présente une
gorge dans le plan frontal et une convexité dans le plan sagittal. Sa face interne est
formée par la surface articulaire située a la partie supérieure de la face interne du
talus. La face externe est formée par la surface fibulaire triangulaire de la face

externe du talus. Aussi, le tenon talien est beaucoup plus étendu dans le sens
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antéropostérieur que la mortaise qu’il déborde donc nettement en avant et en
arriere.

La morphologie de ces surfaces forme une articulation synoviale de type
ginglyme ou charniére avec un seul axe de mouvement (axe bi malléolaire) qui
permet la dorsiflexion (flexion) et la flexion plantaire (extension) de la cheville et du
pied dans le plan sagittal.

2. L’articulation tibio-fibulaire distale (5) :

L’articulation tibio-fibulaire inférieur réunit les parties distales épiphysaires et
articulaires du tibia et de la fibula et qui sont souvent dépourvues de capsules
articulaires et de cartilage et tapissées de tissu fibreux. Il s’agit d’une articulation de
type arthrodie.

La facette articulaire tibiale est concave en dehors et comprise dans la
bifurcation distale du bord interosseux. Du c6té de la fibula, c’est une surface
convexe occupant la partie proximale de la face médiale de la malléole médiale.

3. L’articulation sous talienne (5) :

Cette articulation réunie les deux os de la premiere rangée du tarse (le talus
et le calcanéum) et joue un rble majeur dans les mouvements d’inversion et
d’éversion du pied.

Le Calcanéum est un os situé a la partie postéro-inférieure du pied. Il est en
contact avec le talus en haut, et avec la coque talonniere et le sol en bas. Cet os
participe a la formation de I’articulation sous talienne par deux facettes :

- La surface articulaire postérieure du calcanéum est située au centre de sa
face supérieure. Cette surface est en regard de la surface articulaire postéro-

inférieure du talus. Elle est de type trochoide et présente une capsule individualisée.
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- La surface articulaire antérieure du calcanéum est située dans la partie
antérieure et latérale de sa face supérieure. Cette surface est en regard de la surface
articulaire antéroinférieure du talus. Elle a un aspect en semelle et partage sa
capsule articulaire avec 'articulation transverse du tarse.

Le Talus qui participe par sa facette postéro-latérale située a sa face
inférieure. Elle est oblique en avant et en dehors, concave et regarde en bas, en
arriere et en dedans.

b - Les moyens de stabilités de la cheville (4 ):

lIs sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments :

1. La capsule articulaire (figure 10) :

Les os sont reliés par une capsule fibreuse semblable a la capsule de toute
autre articulation avec une composante fibreuse et une partie synoviale. Elle
présente cependant une caractéristique singuliere en rapport avec son insertion
antérieure sur le tibia et le talus et qui se fait a distance de la couche cartilagineuse.

La capsule articulaire est mince et lache en avant et en arriere. Concernant la
membrane synoviale, elle forme des culs-de-sac entre le tibia et la fibula, en avant

et en arriere.
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Figure 10 (4) : Coupe sagittale de la cheville avec distraction articulaire montrant

I'insertion caractéristique de l'articulation de la capsule antérieure.

1 capsule articulaire antérieure de la cheville (et fleches noires).
2 Surface articulaire inférieure du tibia.

3 Bord antérieur du cartilage.

4 Surface articulaire supérieure du talus.

5 Coussin adipeux intra-articulaire mais extrasynovial situé dans la cavité synoviale
antérieure.

6 Ligament transverse (composante profonde du ligament tibiofibulaire postérieur).
7 Ligament intermalleolaire postérieur.

8 Ligament talofibulaire postérieur.
9 Processus talien postérieur.

10 Articulation sous-talienne postérieure.

11 Capsule articulaire postérieure de la cheville (et fleches noires).
12 fascia profond (ligament fibulaire-talocalcanéen).

13 Ventre muscle long fléchisseur de I’hallux.

14 Cheville.
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2. Les ligaments (4) :

2.1-Les ligaments Tibio-fibulaire distales :

Le ligament tibio-fibulaire antérieur (figure 11 fleche 1) et inférieur est
représenté par une 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
fibulaire.

Le ligament interosseux unissant le tibia et la fibula sur toute leur longueur.

Le ligament tibio-fibulaire postérieur (figure 12 fleche 1) et inférieur est
représenté par une épaisse bandelette fibreuse, oblique en bas et en dehors, qui
s’étends entre la face postérieure de I’épiphyse distale du tibia et le bord postérieur
de la malléole fibulaire

2.2- Les ligaments collatéraux :

Le ligament collatéral médial ou deltoide (figure 12 fleche 10) est un ligament
résistant et triangulaire. Son sommet s’insere sur la face médiale de I'apex de la
malléole médiale. Il est constitué de deux couches :

La couche superficielle : elle comprend d’avant en arriere : le ligament tibio-
naviculaire qui s’insere sur la tubérosité naviculaire et le ligament tibio-calcanéen
qui se fixe sur le ligament calcanéo-naviculaire plantaire.

La couche profonde : elle comprend d’avant en arriere : le ligament tibio-
talaire antérieur qui s’insere sur la face médiale du col du talus et le ligament tibio-
talaire postérieur qui s’insere sur la face médiale du corps du talus, au-dessous de
la surface articulaire jusqu’au tubercule médial du talus.

Le ligament collatéral latéral est formé de trois faisceaux qui convergent vers
la malléole latérale.

Le ligament talo-fibulaire antérieur (ligament TAFA) (figure 13 fleche 1) : court
et large, il nait du bord antérieur de la malléole latérale. Il se dirige en bas et
meédialement. Il se termine sur la face latérale du col du talus en avant de la surface

malléolaire latérale.
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Le ligament talo-fibulaire postérieur : épais et trésrésistant, il nait dans la
fosse malléolaire latérale. Il se dirige horizontalement et médialement. Il se termine
sur le tubercule latéral du talus.

Le ligament calcanéo-fibulaire (figure 13 fleche 2) : long cordon, il nait de
I'extrémité de la malléole latérale du calcanéum et s’insere sur la face latérale de ce

dernier.
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Figure 11 (4) : Dissection ostéoarticulaire de I'articulation de la cheville.

a) Vue antérolatérale.
(b) Vue antérieure.
(c) Vue de corrélation arthroscopique du faisceau distal du ligament

tibiofibulaire antérieur a travers la voie antéro-meédial.

1 Ligament tibiofibulaire antérieur.

2 Faisceau distal du ligament tibiofibulaire antérieur.
3 Tubercule antérieur du tibia.

4 Membrane interosseuse.

5 Perforation de la membrane interosseuse pour le passage de la branche antérieure
de l'artere péroniere (fleche rouge).

6 Ligament talofibulaire antérieur.

7 Ligament calcanéofibulaire.

8 Ligament talonaviculaire dorsal.

9 Ligament inter-osseux talocalcanéen.

10 Rétinaculum extenseur inférieur (coupe).

11 Ligament bifurqué.

12 Os cuboide.

13 Tendon de muscle court fibulaire .

14 Tendon de muscle log fibulaire des orteils .

15 Tendon calcanéen ou d'Achille.

16 Rétinaculum péronier supérieur (coupe).

17 Rétinaculum extenseur supérieur (coupe).
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Figure 12 (4) : Vue postérieure d'une dissection ostéoarticulaire de I'articulation

de la cheville.

1 Ligament tibiofibulaire postérieur, rétracté par instrument chirurgical.
2 Tubercule tibial postérieur.

3 Ligament transverse (composante profonde du ligament tibiofibulaire postérieur).
4 Fosse malléolaire fibulaire.

5 Ligament talofibulaire postérieur.

6 Ligament calcanéofibulaire.

7 Ligament intermalleolaire postérieur (et fleches grises).

8 Tubercule talien latéral.

9 Tubercule talien médial.

10 Ligament collatéral médial.

11. Rétinaculum péronier inférieur (et fleches noires).

12 Chemin des tendons péroniers.

13 Sillon maléolaire tibial.

14 Rétinaculum fléchisseur (et fleches noires).

15 Voie du tendon postérieur tibial.

16 Septum fléchisseur intertendineux (et fleches noires).

17 Chemin du tendon du long fléchisseur des orteils.

18 Voie du tendon long fléchisseur de I’hallux.

19 Rétinaculum du tendon fléchisseurlong hallux .
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Figure 13 (4) : Vue latérale de la dissection ostéoarticulaire de l'articulation de la

cheville montrant la morphologie typique du ligament talofibulaire antérieur.

1 Talofibular antérieur ligament.

2 ligament Calcanéofibulaire.

3 Ligament tibiofibulaire antérieur.

4 Fascicule distal du ligament tibiofibulaire antérieur.
5 Tubercule antérieur du tibia.

6 Ligament talocalcanéen latéral.

7 Ligament talocalcanéen interosseux.

8 Ligament cervical.

9 Ligament bifurqué.

10 ligament Talonaviculaire dorsal.

11 Rétinaculum péronier supérieur (coupe).

12 Long ligament plantaire.
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Figure 14 (4) : Vue médiale de la dissection ostéoarticulaire de I'articulation de la

cheville montrant la morphologie des principaux composants des ligaments

collatéraux médiaux.

(a) Flexion plantaire.

(b) Dorsiflexion.

1 malléole médiale.

2ligament latéral interne .

3 ligament calcanéo-naviculaire superomédial.

4 Ligament tibio-naviculaire.
5 Ligament tibiotalaire postérieur profond.
6 Tubercule talien médial.

7 Tubérosité naviculaire.

8 Insertion du tendon postérieur tibial (coupe).

9 Ligament calcanéo-naviculaire plantaire.
10 Long ligament plantaire.

11 Sustentaculum tali.

12 Tendon tibial antérieur (coupe).

13 Tendon calcanéen ou d'Achille.

14 Ligament talocalcanéen médial.

MME LAHRINA RAJAE

30



Les risques lésionnels de I'arthroscopie antérieure de la cheville These N°069/22

3. La synoviale (6) :

Elle s’attache au pourtour du revétement cartilagineux et tapisse la face
profonde de la capsule. Elle est Bridée latéralement, lache en avant et en arriere ou
elle envoie quelques prolongements :

En avant : entre le col du talus et la partie antérieure du pilon tibial.

En arriére : a travers les fibres capsulaires communiquant parfois avec la gaine
des fléchisseurs ou des péroniers.

En haut : sous forme d’un petit cul de sac inter-tibio-fibulaire s’engageant

dans la fente antéropostérieure séparant le tibia et la fibula.

c.La Vascularisation et I’'innervation de la cheville (7):

1. La vascularisation artérielle :

Elle est assurée par des branches des artéres fibulaires, tibiales antérieure et
postérieure.

L'artére tibiale antérieure est une branche antérieure de I’artere poplitée. Elle
croise d’arriere en avant le bord supérieur de la membrane interosseuse de la
jambe. Elle descend, accolée a la face ventrale de cette membrane, dans la loge
antérieure de la jambe, elle se termine au niveau du bord inférieur du ligament
annulaire pour devenir ’artere pédieuse.

L'artére fibulaire est une branche latérale du tronc tibio-fibulaire qui descend
dans la loge postérieure de la jambe en fournissant des rameaux au muscle
soléaire, au muscle long fléchisseur des orteils, aux muscles long et court
fibulaires, et le rameau nourricier de la fibula. Elle se termine en deux branches,
I’artere fibulaire antérieure et I'artere fibulaire postérieure et s’anastomose au-

dessus de la malléole médiale avec I’artere tibiale postérieure.
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L’'artere tibiale postérieur est le plus grosse branche de la bifurcation de
I’artere poplité, descend dans la gouttiere rétro- malléolaire interne, puis elle passe
dans le canal calcanéen pour se diviser en deux branches terminales les
plantaires interne et externe, dans la gouttiere malléolaire interne la tibiale
postérieure donne 3 branches collatérales :

e L’artere malléolaire postéro-interne.
e Un rameau anastomotique transversal.

e Un rameau calcanéen.

Figure 15 (8) : Vue axiale de la cheville au niveau des voies d’abord d'arthroscopie
montrant les structures anatomiques analysées. Dans la région AM, la mise en
évidence de la grande veine saphéne , alors qu'antérolatéralement, la I'artére tibiale
et les veines se trouvent plus profondément par rapport a la surface branches
nerveuses péronieres. En arriere, le coussinet adipeux qui doit étre retiré avant
d'atteindre Il'articulation de la cheville est indiqué en bleu clair. Médialement
ligament de long fléchisseur de I’hallux (souligné en orange), le nerf tibial et 'artere
et les veines tibiales postérieures. Postérieurement, le nerf sural et la petite veine

saphene.
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2.

La vascularisation veineuse :

Elle est assurée par :

3.

Deux veines satellites de I’ATA et qui suivent le méme trajet que l'artéere
homonyme.

Deux veines satellites qui suivent I’artére tibial postérieur et qui sont reliées
a la veine saphéne interne par des perforantes.

La veine grande saphéne (La saphéne interne) est le principal tronc veineux
superficiel du membre inférieur accompagné par le nerf saphene interne.
Elle chemine sur la face antérieure médiale du membre inférieur, elle fait
suite a la veine marginale interne, la plantaire interne et monte
verticalement a un cm en avant de la malléole interne.

La veine saphéne externe qui continu la veine marginale externe et la veine
plantaire externe.

La vascularisation lymphatigue :

Elle est assurée par :

En avant : Les lymphatiques tributaires des ganglions inguinaux superficiels
En arriere : Les lymphatiques constitués de 3 troncs collecteurs tibiaux
postérieurs drainant les collecteurs plantaires, se dirigent vers les ganglions
poplités a travers la loge postérieur : va se diviser en avant de I'artere
tibiale postérieure en 2 branches terminales : plantaire interne et plantaire

externe.
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4.L’innervation (5) :

Les nerfs proviennent des nerfs : tibial, fibulaire profond et saphene

Figure 16 (9) : le nerf fibulaire profonde et ses branches, latérale et médial

Le nerf fibulaire superficiel (le nerf musculo cutané) (5) : il est la branche
latérale du nerf péronier commun ou nerf sciatique poplité externe descend
de la loge latérale de la jambe devient sous cutané a une dizaine de cm au-
dessus de la malléole externe, il se divise en deux branches responsables de
la sensibilité quasi-totale de la face dorsale du pied (cutané dorsal médial et
cutané dorsal intermédiaire). Le NFS est le nerf moteur des muscles du
compartiment latéral de la jambe (long fibulaire et court fibulaire). Cest
également le nerf sensitif de la plus grande partie dorsal du pied. C’est la
structure présentant le risque lésionnel le plus élevé lors d’une arthroscopie
antérieure de la cheville.

Le nerf fibulaire profond (tibial antérieur) est la branche médiale du nerf
péronier commun. Il suit le méme trajet que l'artere tibial antérieure et se
divise au bord inférieur du ligament annulaire en ses deux branches
terminales : latérale et médiale. Il innerve la loge antérieure de la jambe.

Le nerf tibial (tibial postérieur) est la branche terminale médiale du nerf
sciatique. Il descend verticalement par le milieu dans la fosse poplitée et la
moitié supérieure de la région postérieure de la jambe puis obliquement en
dedans pour passer par le sillon malléolaire médial et se terminer dans la
région infra-malléolaire médiale. Le nerf tibial chemine latéralement par

rapport aux vaisseaux poplités et tibiaux postérieurs.
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e Le nerf sural (nerf saphéne externe) est la branche collatérale du nerf tibial
postérieur. Il accompagne latéralement la veine saphéne externe jusqu’en
arriere de la malléole latérale. Il est responsable de la sensibilité du bord
latéral du pied et du talon.

e Le nerf saphéne (nerf saphéne interne) est la branche la plus volumineuse du
nerf fémoral. Il descend dans le triangle fémoral dans le canal des adducteurs,
perfore le fascia de substartorial, suit la face postérieure du muscle sartorius
pour ensuite perforer le fascia lata. Il est sous cutanée et suit la veine grande
saphéne le long du bord médial du tibia au tiers inférieur de la jambe pour se
diviser en 2 branches :

% Antérieur qui passe en avant de la malléole médiale pour atteindre le dos du
pied.
% Postérieur pour la face médiale de la cheville et le bord médial du pied.

d- Les rapports de I'articulation de la cheville (5):

Latéralement, I’articulation de la cheville est trés superficielle. De ce fait on lui
reconnait des rapports antérieurs et postérieurs.

1. Les rapports antérieurs (fiqure 17) :

lls traversés par les voies d’abord d’arthroscopie antérieures, on distingue a ce
niveau :
e Le plan superficiel :
% La peau qui est fine et souple sur les malléoles, épaisse et peu mobile sur la
partie moyenne de la région.
% Le tissu sous cutané qui est infiltré de graisse en avant, dans lequel
chemine des vaisseaux représentés essentiellement par les veines

superficielles notamment :
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La veine saphéne interne qui fait suite a la veine marginale interne la plantaire
interne et monte verticalement a un cm en avant de la malléole interne.

La veine saphéne externe qui continu la veine marginale externe et la plantaire
externe.

Les lymphatiques tributaires des ganglions inguinaux superficiels

En plus des ramifications terminales du nerf musculo-cutané dans la partie
moyenne, des branches terminales du nerf saphene interne en dedans, enfin
quelques branches du nerf saphéne externe.

eLe plan profond :

Constitué par :

Le ligament annulaire antérieur du tarse : qui est une bande fibreuse tres
résistante. Il s’étend d’un bord a l'autre de la face antérieure de la cheville et
s’insere latéralement sur la face supérieure de la grande apophyse du calcanéum.
Les fibres de ce ligament se dirigent obliquement en haut et en dedans et se
bifurquent a la partie moyenne du cou de pied en deux lames dessinant un «Y » :

— La lame inférieure : qui se termine sur le bord interne du pied en regard du

scaphoide et du premier cunéiforme.

— La lame supérieure (ligament frondiforme) : qui se fixe sur la face interne

du tibia et de la malléole interne.

A sa partie moyenne, le ligament annulaire antérieur du tarse se dédouble
pour envelopper le tendon du jambier antérieur. De sa face profonde, se
détachent deux expansions fibreuses qui contournent, I'une le bord interne de
I’extenseur propre du premier orteil, et I'autre le bord interne de I’extenseur
commun des orteils, pour passer a la face postérieure de ces tendons et revenir se
fixer sur la grande apophyse du calcanéum. Les deux expansions forment deux

coulisses fibreuses.
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Les tendons disposés sur un seul plan sont, de dedans en dehors, le tendon
du jambier antérieur, le tendon de I’extenseur propre du gros orteil, les tendons
de I'extenseur commun des orteils et du péronier antérieur. Entre ces tendons
cheminent les éléments vasculo-nerveux disposés comme suit.

% L’artére tibiale antérieure, qui chemine entre le jambier antérieur et
I'extenseur propre du ler orteil et 'extenseur commun, elle se termine au
niveau du bord inférieur du ligament annulaire pour devenir I'artere
pédieuse.

% Les deux veines satellites suivent le méme trajet.

.

% Le nerf tibial antérieur, suit le méme trajet que I’artére tibial antérieure et se

divise au bord inférieur du ligament annulaire en ses deux branches

terminales.
Sup
L Lat
= Long extenseur dedllux

Mus extenseur commun
des orteils

Ligamenfrondiforme

Art pedieuse

NerféFibulaire superficiel

Figure 17(5) : les rapports antérieurs de I'articulation de la cheville.
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2/ Les rapports postérieurs (figure 18) :

Les voies d’abord postérieures traversent une peau plus épaisse et plus mobile
gu’en avant, surtout le long du tendon d’Achille et un tissu cellulaire sous-cutané
également plus épais et plus riche en graisse dans lequel circulent des arteres
superficielles issues de [I’artere tibiale postérieure et de [|'artere péroniere
postérieure avec les veines saphéenes interne de la sphere externe.

L’étude des rapports et plus aisée par la division de la région par des
expansions fibreuses issues de I'aponévrose jambiere superficielle en trois loges
aponévrotiques : médiane, interne et externe,

% Laloge médiane :

Comprise entre [I'aponévrose superficielle et [I'aponévrose profonde,
prolongeant I’aponévrose jambiere profonde, renferme le tendon inferieur du triceps
sural : le tendon d’Achille, qui va s’insérer sur la moitie inferieur de la face
postérieure du calcanéum, c’est le tendon le plus volumineux de I’organisation,
large de 15 mm épais de 8mm, il est engainé par I’aponévrose superficielle

Le tendon est séparé de la tibio-tarsienne par un paquet de tissu cellulo-
graisseux de la moitie supérieure de la face postérieure du calcanéum par la bourse

séreuse retro-calcanéenne.

RS

» Laloge interne :

Limitée par ’aponévrose profonde et la face postérieure du tibia, elle contient
) Hp .
d’avant en arriere les tendons :
> Du jambier postérieur : il glisse dans la gouttiere de la face postérieure de
la malléole interne se réfléchi sur sa pointe et se dirige vers la partie
supérieure du calcanéum, il est contenu dans une gaine synoviale.
> Du fléchisseur commun des orteils : accolé au bord externe du tendon du
jambier postérieur, il s’éloigne peu a peu de ce tendon et longe le sommet

de la partie apophyse du calcanéum.
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> Du fléchisseur propre du gros orteil : situé en arriere et en dehors du
tendon du fléchisseur commun, entouré de sa gaine synoviale, il descend
dans la gouttiere de la face postérieure de I’astragale, puis dans celle de la
face interne du calcanéum
> Le ligament annulaire, interne du tarse, isole chaque tendon et sa gaine
synoviale dans une véritable coulisse fibreuse
> Entre les deux tendons fléchisseurs, chemine le paquet vasculo-nerveux
tibial postérieur, qui comprend :
- L’artere tibiale postérieure.
- Les Deux veines satellites suivent |'artere, et sont reliées a la
saphene interne par des perforantes reliées a la saphéne interne

par des perforantes.

Les lymphatiques constitués de 3 troncs collecteurs tibiaux postérieur

Sup
|

- Mus tibial antérieur
Malléole mediale

Musc long
Extenseur
de "hallux

Tenon
calcaneen
Art tibial

post

Nerf
Tibial post

Figure18 (5) : les rapports postérieurs de la cheville (la loge interne).
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La loge externe (fiqure 19) :

Elle forme la loge rétro-malléolaire externe, elle est plus réduite, comprise
entre |’aponévrose superficielle et le prolongement inferieur de la cloison
intermusculaire postéro-externe d’une part et la face postérieure du péroné d’une
autre part.
Les tendons péroniers latéraux entourés de leur gaine synoviale sont entourés
par le ligament annulaire externe, qui est tendu entre le bord postérieur de la
malléole péroniere et la face externe du calcanéum, ce ligament est renforcé a ses
extrémités sous forme de véritables faisceaux :
> Le faisceau supérieur, au niveau de la gouttiere recto- malléolaire qui forme une
coulisse unique aux 2 tendons péroniers.

> Le faisceau inférieur, au niveau de la face externe du calcanéum, qui réalise 2
gaines indépendantes, supérieurs pour le court péronier et inférieur pour le long
péronier.
L’artere péroniere postérieure chemine dans cette loge externe, elle descend en

arriere des tendons péroniers.

Sup

[

-~ Post

Mus extenseur
Mus tibial commun des orteils
antérieur

Ligament

frondiforme Malleole

Iatérale

Tendon
calcanéen

Court fibulaire
iatéeral

Long fibulaire
Iatéral

Figure 19 (5) : les rapports postérieurs de la cheville (La loge externe).
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e- Les variations anatomiques vasculo-nerveuses :

1- Les variations vasculaires :

1.1- Artere tibiale antérieur (10) :

Des variations anatomiques de I’ATA ont été décrites. Dans ce cadre on

définit 3 types de variations :

Type 1 : I’ATA était situé en dedans du tendon long extenseur des orteils (figure 20
image A).

Type 2 : I'ATA était localisée latéral au tendon long extenseur des orteils et
troisieme fibulaire (figure 20 image B).

Type 3 : I'artére ramifiée a été observée latéralement du tendon long extenseur des
orteils et troisieme fibulaire et I'ATA étaient en position normale (figure 20

image C).

Figure 20 (10) : les variations anatomiques de I'artére tibiale antérieure

Type 1, (B) type2, (C) type 3.
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1.2- La grande veine saphéne (GVS) : (11)

Des variations anatomiques ont été rapportées dans certaines études
cadavériques portant sur le niveau de duplication de la GVS. Dans ce cadre on décrit
5 formes :

1. Duplication du GSV du niveau du genou a la base du triangle fémoral.

2. Duplication de la GSV juste au-dessus de l'articulation de la cheville
jusqu'au milieu de la jambe.

3. Duplication du GSV au niveau de la mi-cuisse.

4. Duplication de la GSV juste en dessous de l'articulation du genou jusqu'a
I'ouverture de fascia cribriform.

5. Duplication de la GSV juste pres de l'articulation de la cheville jusqu'au

niveau de I'articulation du genou.

Figure21(11) : la grande veine saphéne (GVS).
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2- Les variations Nerveuses :

2.1- Le nerf fibulaire superficiel (12) :

De nombreuses variations anatomiques notamment des trajets du NFS, du
nombre de ses branches et la hauteur de sa division ont été décrites. A ce propos,
on distingue 5 types de devisions (figure 27) :

— Type 1 : deux branches ; cutané médial (MCN) et intermédiaire (ICN) dorsal. La
ramification se produit a un point distal par rapport a l'articulation talo-

crurale (figure 22).

Figure 22 (12) : Type 1 de nerf fibulaire superficiel

— Type 2 : la division en MCN et ICN se produit au-dessus de |'articulation talo-

crurale, mais la division en branches terminales est plus distale (figure 23).

Figure 23 (12) : Type 2 de NFS
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— Type 3 : La division est au-dessus de I'articulation talo-crurale, mais la division

du MCN en ses branches terminales se produit distalement (figure 24).

Figure 24 (12) : Type 3 de NFS
— Type 4 : La division du MCN en ses branches terminales est au-dessus de
I'articulation talo-crurale, mais la division d'ICN dans ses branches terminales est

distale (figure 25).

Figure 25 (12) : Type 4 de NFS
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— Type 5 : la division des branches terminales est au-dessus de l'articulation

talo-crurale (figure (26).

Figure 26(12) : Type 5 de NFS

moy  Mpow | e MDCy | oo upcw | mow ooy | Dov mocw
Typell Type 111 Type IV Type V

Figure27(12) : les variations anatomiques de NFS.
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B. Anatomie arthroscopique :

a- Le matériel :

1- L’arthroscope (L’optigue) (6) :

L'arthroscope est un tube a deux canaux, muni a son extrémité proximale
d'une optique et permettant :

o lavision intra-articulaire grace a un assemblage de 3 a 7 lentilles ;

o la conduction de la lumiére par les fibres optiques

La vision est angulée par rapport a I'axe longitudinal de I'arthroscopie : c'est
I'effet foroblique. Il existe différents degrés d'angulation de 20 a 70°. Le diametre
standard de l'arthroscopie est de 4 mm, ce qui offre un champ visuel de 115°. Pour
les plus petites articulations, on utilise des diameétres de 2,9 et 1,7 mm avec des

champs de 90 et 75°.

Saphir soudé Soudé au laser

1 | Y S
| ! L

Objectif  Systéme de lentille
barreau a grande vitesse

Acier inoxydable

Condensation de la lumiére S aoud

A au travers d'un verre conique
_———y
{ 4
_— | —
o
3—7
B cC » D

Figure 28(3) : La composition de I’arthroscope
(a) diametre 4
(b) diametre 2,9 mm

(d) vision foroblique (c)
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2- La canule(3) :

La chemise ou la canule est un systeme rigide qui va permettre l'introduction et
le maintien de l'arthroscope fragile dans l'articulation. Il assurer grace a un ou deux
robinets l'arrivée du liquide d'irrigation.

Les canules sont, tout comme les arthroscopes, disponibles en plusieurs
diametres (5,5 ; 3,5 ; 2,8 cm).

L'introduction d'une canule dans l'articulation est guidée par un trocart mousse
pour éviter toute Ilésion vasculo-nerveuse et surtout d'éventuelles Iésions

chondrales.

Figure29 (3) : les canules et les trocarts de I’arthroscopie
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3- Lalumiére (3) :

Lumiere constitue le Second élément fondamental de la chaine de vision. Le
systeme comprend : un générateur de lumiere froide et un cable de lumiere froide.

- Générateur de lumiere froide (figure 30) :

On utilise aujourd'hui et de facon courante des sources de lumiére a lampe au
Xénon, parfois LED. La dénomination « froide » est trompeuse ; elle est simplement
utilisée par opposition aux lampes dites a incandescence comme les ampoules a
filament. Les sources de lumiére développent une puissance moyenne de 250 Watts

et produisent une chaleur importante.

Figure30 (3) : générateur de lumiere froide
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- Cables de lumiere froide (figure 31) :

Les cables de lumiere froide sont composés d'une gaine en matiere plastique
protégeant un ensemble de fibres de verre permettant de transporter la lumiere vers
I'endoscope.

Bien que souples et malléables, ils n'en sont pas moins fragiles. Les fibres de
verre étant cassantes, un changement annuel des cables de lumiere froide est
préconisé. Les cables sont de différentes longueurs (240 a 360 cm) et de différents
diametres (4 a 5 mm). En effet, plus le cable est long, plus il perd en intensité et
plus il est de gros diametre, plus il transporte de la lumiére, mais moins il est

malléable et donc cassant.

Figure31 (3) : cable de lumiere froide
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4- La caméra(3):

La caméra est composée de trois éléments distincts :
% La téte de cameéra;
% L’objectif ;
% L’unité de contrdle ou console (figure 33).
La caméra reste un des matériels les plus fragiles et les plus onéreux. Elle est
toujours utilisée avec une housse stérile et le marché est aujourd'hui orienté vers la
haute définition. Un moniteur qui est désormais un écran plat avec parfois des écrans

de rappel permet de retranscrire I'image de la caméra.

Spécialite

Artioscople | | 4

Figure 33 (3) : 'unité de contrdle
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5-  Le moniteur et le systéme de gestion de l'image (3) :

Les images, les clips vidéo et audio, les données relatives au patient et a
I'intervention sont acquises et stockés dans le dossier patient.

Ces dossiers patients peuvent étre modifiés et stockés sur divers supports
amovibles, ce qui présente de nombreux intéréts : médicolégal, universitaire,
éléments de comparaison et discussion de dossiers.

Les dossiers patients peuvent également étre exportés vers un réseau Ethernet
en vue d'un archivage a long terme, d'un rappel ou d'une impression a l'aide de
logiciels d'application d'imagerie tiers et indépendant

Ce matériel fragile a une durée de vie courte. De ce fait, il est indispensable

d'étre minutieux et d'éviter toute manceuvre intempestive pouvant I'endommager.

Figure 34 (3) : moniteur (écran LCD) et le systéme de gestion de I'image
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6- Le systéme d’lrrigation (3) :

6.1- Les Fluides (figure 35) :

C'est l'irrigation qui nous permet de créer une chambre de travail confortable.
Elle se fait la plupart du temps par du sérum physiologique. Différents moyens
permettent d'instiller le sérum physiologique dans I'articulation :
* |a pesanteur ;
* |a pression, qui peut varier de 30 a 100 mm Hg ;

* |a pompe autorégulée.

Figure 35 (3) : les fluides d’irrigation utilisées au cours de I’arthroscopie.
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6.2- L’arthropompe (3) (figure 36) :

L’arthropompe constitue le systeme de gestion des fluides permettant de laver
I'articulation, créer un espace intra-articulaire, maintenir une bonne visualisation en
favorisant I'hémostase.

On peut, sur l'arthropompe, régler trois parametres importants la pression
intra-articulaire (mm Hg), le débit (I/min) et I'aspiration.

Etant équipée de capteurs de pression, I'arthropompe mesure en permanence
les parameétres de pression intra articulaire et de débit. Elle s'autorégule et évite
ainsi toute pression excessive dans l'articulation irriguée. Ce confort Indéniable

apporté a l'opérateur a néanmoins un codt non négligeable.

Figure36(3) : L’arthropompe.
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6.3- Tubulures (3) (figure 37) :

Le fluide est acheminé jusqu'a I'ar4210ticulation par un circuit de tubulures
stériles qui relient la poche de Na Cl a I'arthropompe et I'arthropompe au patient. On
distingue trois catégories de tubulures :

— simple : irrigation seule ;

— double : irrigation + aspiration ;

— Day Case™ : une tubulure unique pour la journée reliant la poche de sérum
physiologique a la pompe et une tubulure a usage unique pour chaque

patient reliant la pompe au patient.

Figure 37(3) : les différents types des tubulures
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7- Les instruments motorisés :

7.1- Shaver (3)(figure 38) :

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 I’arthroscopie de la
cheville. Pour certains, ces mini-shavers sont insuffisants et le shaver standard de 4
mm est plus adapté.

Les arthroshavers permettent de réséquer les tissus mous et de fraiser I’os. Ils
sont constitués :

— d'une unité de controle ;

— d'une piece a main (moteur) ou shaver proprement dit ;

— d'une fraise ou d'un couteau, le plus souvent a usage unique.

Les moteurs sont autos lavables et générent des vitesses avant, arriére, ainsi
gu'un mode alternatif. La piece a main du shaver est toujours reliée a une aspiration
pour faciliter la coupe. Elle accepte un large panel de couteaux et de fraises

variables en longueur, diametre et adaptés a la zone chirurgicale réséquée.
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Figure38(6) : shaver de 4,2mm de diametre

Figure 39(3) : Arthroshaver

L’unité de contrdle (a), les pieces a main (b), les couteaux (c)
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8- Les instruments non-motorisés (3) :

Figure40 (6) : table opératoire pour une arthroscopie de la cheville

La plupart des instruments utilisés dans I’arthroscopie du genou peuvent I’étre

pour la cheville. Dans ce cadre, on décrits :

- La pince préhensive (graspers) (figure 41), rongeurs ;

Figure 41 (13) : la pince préhensive (graspers),

(@) 2,75 mm de diameétre, (b) 4,5 mm de diametre

- Les crochets palpeurs (figure 42) d’un diametre entre 1.0 et 1.8 mm;

Figure 42 (3) : crochet palpateur
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» Les petits ostéotomies peuvent étre utilisés pour reséquer des ostéophytes
marginaux ou le processus postérieur du talus ;

» Les curettes de petits diametres pour évider les géodes osseuses et dont
certaines peuvent étre angulées pour mieux atteindre les Iésions postérieures du
dome talien ;

= Un basket forceps ou une pince emporte-piece.

Figure 43 (3) : a-c. Pinces basket et ciseaux.
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o une pince a disséquer a griffe (figure 44) ;

Figure 44(13) : pince a disséquer a griffe.

o une pince de Kocher droite (figure 45) ;

Figure45 (13) : pince de kocher droite

o une pince de Halstead (figure46) ;

Figure46(13) : pince de Halstead.

o une pince préhensive longue, a ouverture distale et munie de dents.
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9_Laser (3) :

Le laser a été introduit depuis longtemps en arthroscopie. Différents types de
lasers ont été utilisés : laser CO2, laser NEODYME, laser HOLMIUM qui est le plus
adapté a I'arthroscopie. En effet, c’est un laser de contact avec une profondeur de
I'effet thermique de 0,40 mm. Il présente de nombreux avantages, notamment
I'efficacité hémostatique et le gain de temps grace a [lutilisation 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 Iarticulation.

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 colt élevé de cette technologie.

10. La radiofréquence (3) :

L’utilisation de sondes de radiofréquence pour I'arthroscopie de la cheville a
été récemment testée avec des résultats tres prometteurs.

Le bistouri électrique mono polaire fonctionnant en milieu salin a peu a peu
été supplanté par les générateurs bipolaires assurant la coagulation et la
vaporisation.

Le principe est de créer un plasma ionique permettant de vaporiser les tissus
ciblés sans léser les tissus adjacents. Technique performante, elle permet une

dissection fine, précise et une excellente hémostase.
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b- L’installation (6) :

Comme dans toute intervention de chirurgie orthopédique, l'installation est
capitale. Pour effectuer une arthroscopie antérieure de la cheville, deux installations
sont décrites :

o En décubitus dorsal avec un coussin sous la fesse homolatérale (figure
47) pour corriger la rotation externe du membre, la cheville doit étre positionnée en
bout de table pour que I'opérateur puisse facilement, par pression axiale directe, de
faire varier la position de la cheville en flexion dorsale ou plantaire. L’utilisation d’un

distracteur en complément est aussi possible ;

Figure 47 (6) : patient en décubitus dorsal avec coussin sous la cuisse.

< En décubitus dorsal avec un appui au niveau de la cuisse (figure 48) pour la
mise en flexion du genou entre 60 et 90 degrés. La jambe est dans le vide ou en

distraction ;

Figure 48 (6) : installation du patient ; genou fléchi a 90.
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c- La distraction (14) :

Compte tenu de l'importante coaptation naturelle de [I’articulation tibio-
tarsienne, son exploration complete 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.

L’exploration du compartiment antérieur peut se faire 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 (figure 49) :

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,
par I'intermédiaire d’une bande de jersey et d’une bandelette autocollante stérile.

Elle a comme inconvénient le fait d’étre appliquée avec une force non

contrblable, inconstante et épuisable.

Figure 49 (6) distraction manuelle par bande de jersey.
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> Distraction par sangles (figure 50) :

Pour soulager I'aide opératoire, certains ont concu des dispositifs de sangles
cravatant la cheville et reliés a un bras de la table orthopédique, au pied du
chirurgien ou a sa taille.

Des problemes de striction cutanée et une géne lors de la réalisation de
certains abords est les inconvénients classiquement évoqués avec ces sangles.

Ces problemes semblent maintenant mieux maitrisés par les dispositifs
actuellement mis sur le marché.

Des auteurs 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 Iésé 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.

Figure 50 (1) : Exemple de sangle pour traction.
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> Distraction invasive (figure 51) :

Historiquement, les méthodes de distractions invasives sont les premieres
mais sont de moins en moins utilisées, compte tenu de leurs inconvénients et d’une
possibilité accrue de lésion neurologique directe.

La distraction intra-articulaire par des dispositifs tibiocalcanéens ou par
broche trans-calcanéenne est la plus communément utilisée.

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

La distraction extra-articulaire consiste le plus souvent a distracter
I’articulation a I'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.

Ghul a introduit en 1988 la notion importante de la nécessité d’une distraction
dynamométrique ne devant pas excéder 60 minutes et dépasser 60 livres anglaises

sous peine d’altérations irréversibles du systéme ligamentaire.

Figure 51(14) : Distracteur dynamométrique du Ghul
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> Sans distraction (figure 52) :
Actuellement avec I’expérience et la pratique réguliere de I'arthroscopie de la
cheville la distraction est devenu non indispensable et sans retentissement sur la

visibilité et la chambre de travail articulaire.

Figure 52 (3) : visualisation antéro-médiale de I'interligne tibio-talien

Sans distraction A, puis avec distraction manuelle B.
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d- Les voies d’abords de I’arthroscopie antérieure (16) :

1- Voies principales :

Figure 53(15) : voies d’abord antérieures

A antéro-médiale,
B antérieure pure,

C antéro-latérale

1 muscle tibial antérieur,

2 muscle long extenseur du 1er orteil,
3 muscle long extenseur des orteils,
4 troisieme péronier,

5 artere tibiale antérieure,

6 nerf tibial antérieur,

7 veine sapheéne,

8 nerf sural.
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> La voie antérieure pure (figure 54) :

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
l[ésion 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.

Figure 54 (16) : Voie antérieure pure (le paquet tibial antérieur)
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> Voie antéro-médiale (figure 55) :

Elle se fait 5 mm sous l'interligne articulaire entre le tendon du muscle tibial
antérieur et le bord latéral de la malléole médiale. Cette voie permet une bonne
visualisation de tout le compartiment antérieur, sauf la gouttiere malléolaire latérale.
Lorsque la veine grande saphene est difficilement palpable, elle peut étre repérée
par transillumination grace a [I'arthroscope introduit préalablement par voie

antérolatérale.

Figure 55(16) : Voie antéromédiale (la veine grande saphene).
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> Voie antérolatérale (figure 56) :

Elle se situe entre le bord médial de la malléole latérale et le tendon du muscle tibial
antérieur. L’élément qui peut étre Iésé en réalisant cet abord est le nerf cutané
dorsal intermédiaire qui est la branche latérale du nerf fibulaire superficiel.

La plupart des complications décrites en arthroscopie de cheville, concernent la
lésion 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 I'optique introduite en antéro-
médial.

Cette voie permet de visualiser les parties antéro-médiale, antéro-centrale et la

majeure partie antéro-latérale de I’articulation talo-crurale.

Figure 56 (16) : Voie antérolatérale (nerf fibulaire superficiel).
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2- Les voies accessoires :

> La voie intermédiaire (médiale) est située entre les tendons du tibial antérieur en
dedans et du long extenseur de I’hallux en dehors. Décrite a partir d’une étude
cadavérique par Buckingham, elle présenterait pour avantage de bénéficier de la
méme qualité d’exposition que la voie antérieure pure tout en limitant
considérablement les risques neuro-vasculaires.

> La voie antéro-latérale accessoires est située a 1 cm en avant de la pointe de la
malléole latérale et a proximité de la branche intérimaire du nerf fibulaire
superficiel. Elle permet de visualiser les faisceaux talo-fibulaires du ligament
collatéral latéral.

> La voie antéro-médiale accessoire est située a 1 cm en avant et en dessous de la
malléole médiale et proche de la grande veine saphéne. Elle permet d’explorer la
gouttiere médiale et la face profonde et antérieure du ligament deltoide

e — Les compartiments de la cheville (17) :

Trois compartiments sont individualisables : antérieur, moyen et postérieur.

1- Le compartiment antérieur :

< En dorsiflexion :

Le compartiment antérieur et les deux gouttieres (antéro-latéral et antéro-
médial) sont ouverts. Avec l'arthroscope dirigé latéralement et en arriere, la premiere
image intra-articulaire reconnue est :

- Le faisceau distal du ligament tibio-fibulaire antérieur (figure 57 image 1)
- La gouttiere latérale et le faisceau supérieur du ligament talo-fibulaire

antérieur (figure 57- image 2)
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% En flexion plantaire :
L’arthroscope dirigé au centre de I'articulation, on visualise latéralement :
* Le col du talus en distale (figure 57 image 3).
» La facette médial du cou (figure 57 image 4).
* Le bord antérieur du tibia en proximal.
Dirigé médialement, I'arthroscope permet de visualiser la malléole médiale, la
gouttiere antéro-médiale et le faisceau profond du ligament deltoide.
Dirigé en haut, I'optique permet d’explorer de dedans en dehors les structures
suivantes :

- L’encoche de Henry (figure 57 image 6).

- La bordure tibial antérieur (figure 57 image 7).

Figure 57(17) : Anatomie arthroscopique du compartiment antérieur de la cheville en

dorsiflexion utilisant la voie antéro-médial.

1. Position initiale (fascicule distal de I’ATiFL).

2. Gouttiere latérale (fascicule supérieur de I'ATFL, extrémité fibulaire du résident).

3. Latéral cou talien.

4. Col du talus médial.

5. Gouttiere médiale (couche profonde de ligament deltoide, ligament tibiotalien
antérieur, extrémité de la malléole médiale).

6. Angle tibial médial (encoche de Henry).

7. Bordure tibiale antérieure
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2. Le compartiment moyen :

On visualise l'articulation tibio-fibulaire inférieure limitée en arriere par le
ligament tibio-fibulaire postérieur et en avant par le faisceau distal de I’ATiFL (figure
58 image 1) qui est couvert par un coussinet adipeux. Entre les deux on visualise le
pilon tibial, les facettes articulaires des malléoles et le coussinet postérieur (figure

58 image 4).

Anterior | | Posterior

Figure 58(17) : Anatomie arthroscopique du compartiment moyen de la cheville.

utilisant la voie antéro-latérale.

1. Faisceau distal d’ATiFL.
coussinet adipeux syndesmotique antérieur.
Fibula.

nall

Coussinet adipeux de la syndesmose postérieure.
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3. Le compartiment postérieur :

A son niveau on décrit :
- Le ligament inter-malléolaire (figure 59 image 4),
- Le faisceau profond du PTiFL (figure 59 image 2)

- Le tendon du long fléchisseur de I'hallux (figure 59 image 4).

Madial

Figure 59(17) : Anatomie arthroscopique du compartiment postérieur de la

cheville utilisant la voie antéro-médial (sans distraction).

1. Frange synoviale.

2. Faiscau profond de PTiFL (ligament transverse).
3. Fibula.

4. Ligament intermaléolaire.

5. Tibia
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4

Lateral |

Figure 60 (17) : Anatomie arthroscopique du compartiment postérieur de la

cheville utilisant la distraction et la voie antéro-médial.

1. Coussinet adipeux postérieur.
2. Tibia (malléole médiale).
3. Astragale.

4. Tendon long fléchisseur de I'hallux

En raison des caracteres étroits et tres congruent de la cheville, I’arthroscope

o

a 70° présente par rapport a l'arthroscope a 30 °, I'avantage d’une meilleure
visualisation de l'articulation de la cheville. A ce propos, il permet I'ablation des
buttoirs osseux du bord antérieur du tibia et rend facile I'exploration autour des

angles aigus, évitant ainsi le recours a des voies arthroscopiques accessoires (18).
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Medial Middle Lateral

Figure 61 (18) : Images arthroscopiques montrant le bord antérieur distal du tibia
Vues par un optique a 30 ° (panneau supérieur) et un optique a 70 ° (panneau

inférieur)
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Complications

C_ Les complications :

L’arthroscopie de la cheville est un outil diagnostique et thérapeutique de
réalisation délicate de par :

La complexité de I’anatomie de la cheville

La multitude des éléments vasculo-nerveux et tendineuse qui la traversent sur
les trajets des voies d’Abord.

La littérature rapporte des complications propres a chaque site anatomique de
la cheville. Elles sont essentiellement neurologiques, vasculaires puis tendineuses.

Dans notre série aucune lésion d’éléments vasculo-nerveux n’a été

constatées.

1- Les complications neurologiques :

Malgré une pratique rigoureuse de la technique, elle n‘est pas sans risque et
de ce fait elle est parfois marquée par des complications qui sont essentiellement
neurologiques :

% Surtout la Iésion des nerfs sensitifs et superficiels qui se projettent sur le trajet
des voies d'abord.

% Parfois les nerfs profonds (nerf fibulaire profond et nerf tibial postérieur) sont
touchés lors de manceuvres de débridement dans une ambiance cicatricielle et
inflammatoire.

La symptomatologie dans ce cadre peut aller de I’engourdissement jusqu’a des

névralgies tenaces.

MME LAHRINA RAJAE 76



Les risques lésionnels de I'arthroscopie antérieure de la cheville These N°069/22

La revue de la littérature permet de relever des taux variables de ces

complications neurologiques allant de 1.9% a 9 % selon les séries (3).

1.1- Le nerf fibulaire superficiel :

Figure62 (2) : le nerf fibulaire superficiel (la voie antéro-latéral)

Tous les auteurs s’accordent sur le fait que le nerf fibulaire superficiel est I’élément
le plus vulnérable quelques soit les méthodes de repérage, toutes voies d’abord
confondues avec ou sans distraction.

La fréquence de cette complication peut étre expliqué par :

» La proximité entre le trajet du NFS et la voie d’abord antéro-latérale.

» La méthode de repérage qui est essentiellement clinique.

* La mobilité et la course naturelle du NFS lors des mouvements de
flexion/extension de la cheville.

* Les variations anatomiques du NFS.
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1.1.1- La proximité entre les trajets nerveux et les sites des voies d'abord :

Nombreuses sont les études cadavériques qui se sont intéressées a ce sujet et
qui ont conclues a la vulnérabilité de la branche dorsale intermédiaire du nerf
fibulaire superficiel par rapport a la voie antéro-latérale. La revue de la littérature
met en évidence une marge de sécurité variable selon les séries allant de 1.8 mm a

5.5 mm en moyenne. Dans notre étude, nous étions a 2.5 mm (16, 19, 20).

Tableau 3 : Distances entre I’arthroscope et le NFS en mm

Oliva 2014(19)
Woo 2010(20)
SCHEBLING 2017(16)

Notre Etude

1.1.2- La course naturelle du NFS lors de la flexion/extension de la

cheville(21) :

La mobilité naturelle du nerf lors des mouvements de flexion-extension de la
cheville rend son marquage clinique peu fiable. En effet, lors de I'introduction des
instruments d’arthroscopie qui se fait en dorsiflexion, le nerf fibulaire superficiel est
latéral au troisieme fibulaire dans 11,8 % des cas et circule le long du fibulaire dans
27,5 % des cas.

Dans ce cadre, Leeuw et al ont constaté au final d’une étude anatomique
portant sur 10 pieces de jambes amputées, frais et congelées que le passage de la

position de flexion plantaire a 10° pied en inversion vers une position neutres induit

MME LAHRINA RAJAE 78



Les risques lésionnels de I'arthroscopie antérieure de la cheville These N°069/22

une translation latérale du NFS par rapport au marquage précédant I'introduction
des instruments de 2,4 mm. En position de flexion dorsale a 5°, les auteurs
rapportent une translation latérale de I’ordre de 3.6 mm et de ce fait recommandent
la médialisation du point d’introduction par rapport au marquage. Pour Takao, la
voie d’abord antéro-latérale doit étre placée a de 2 mm en dehors du tendon du
troisieme fibulaire.

1.1.3- Les variations anatomiques du NFS :

Plusieurs études cadavériques ont démontré I'laugmentation de I’incidence des
l[ésions du NFS dans la voie d’abord antéro-latérale sous I'effet des variations
anatomiques décrites dans la littérature et concernant le trajet du nerf, le nombre de
de ses branches et la hauteur de ses divisions.

Takao a établi dans ce cadre, une classification en cing types (12) tenant
compte de la hauteur de division du NFS par rapport a I'interligne articulaire de la
cheville et du nombre de ses branches de division. L’auteur décrit :

le Type 1 : qui correspond a deux branches cutanées de division médial (MCN)

et intermédiaire (ICN) dorsal. La ramification se produit a un point distal par
rapport a l'articulation talo-crurale.

— le Type 2 : ou la division en MCN et ICN se produit au-dessus de l'articulation
talo-crurale avec la division en branches terminales qui est distale.

— le Type 3 : ou La division est au-dessus de I'articulation talo-crurale avec la
division du MCN en ses branches terminales qui se produit distalement.

— le Type 4 : ou La division du MCN en ses branches terminales est au-dessus
de l'articulation talo-crurale avec la division d'ICN en ses branches terminales
qui est distale.

— -le Type 5 : qui correspond a la division en branches terminales au-dessus de

I'articulation talo-crurale.
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Figure 63 (12) : les variations anatomiques décrites par Takao pour les subdivisions
du NFS

Figure 64 (12) : les variations anatomiques du NFS

La revue de la littérature permet de constater en termes de variantes
anatomiques du NFS la fréquence du type 2 de Takao suivi du type 1. Les auteurs
rapportent a ce propos des fréquences allant de 52% a 62% et de 16% a 27% pour le
type 2 et le type 1 respectivement (22, 23, 24). Dans notre contexte, le deuxieme
type de Takao était retrouvé dans 75% des cas.

Les risques lésionnels augmentent avec le nombre de branches de division
aussi bien pour la voie antéro-latérale que pour la voie antéro-médiale et de ce fait
les auteurs suggerent une extréme prudence lors des abords arthroscopiques

antérieurs.
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Tableau 4: tableau comparatif des fréquences des variations anatomiques du NFS

selon les différentes études anatomique

OGUT (22)

HULYA (23) 23,5 52,9 17,7 5,9 -
ALLISON(24) 16 62 6 6 10

Notre étude 25 75 - - -

2- Les complications vasculaires :

Bien que moins fréquentes que les complications nerveuses, elles sont
Redoutables par la mise en jeu du pronostic fonctionnel du membre inférieur et
concernent principalement la grande veine saphéne et |'artére tibiale antérieure (3).
Le risque lésionnel peut s’expliquer par :

*» La proximité des voies d’abords des éléments vasculaires.
» |a position de la cheville et le recours ou non a la distraction.
= Les variations anatomiques.

Dans la littérature, 11 cas de pseudo-anévrisme impliquant l'artere tibiale
antérieure ont été décrits. L'incidence de cette complication était estimée a 0,008 %
(25).

2.1- La proximité des voies d’abord et des éléments vasculaires :

2.1.1- La distance entre GVS et la voie antéro-médiale :

La grande veine saphéne constitue par sa proximité la structure la plus
vulnérable lors de I’abord AM. Les études cadavériques soulignent dans ce cadre
I’'emplacement de la VGS par rapport aux instruments arthroscopiques a 9 mm en
moyenne pour Feiwell et Frey (26) et 10.7 mm pour Oliva et al. Dans une étude
chinoise, la VGS était plus proche de la voie AM avec une distance mesurée a 5.4

mm en moyenne (19).
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Cela met en évidence la variabilité entre les sujets et éventuellement les
différences ethniques qui devraient étre comprises et prises en compte lors de la
réalisation d'une arthroscopie de la cheville.

Dans notre contexte, La distance moyenne entre |'arthroscope et la grande
veine saphéne était de 4,5 mm (=12 mm, = 5 mm).

2.1.2- Position—-distraction :

Dans une étude anatomique de Golano et De Leuw (21), la proximité de la
partie antérieure de l'interligne et de l'artére a bien été mise en évidence sur des
modeles anatomiques injectés.

Les auteurs ont comparé la position des arteres au scanner entre les
différentes positions (avec et sans distraction) et ont constaté la diminution de cette
distance lors de la distraction articulaire et de la flexion plantaire. lls ont conclu a
I'effet protecteur de la flexion dorsale et de l'usage d'une distraction articulaire
temporaire sur la survenue d’une lésion du paquet vasculaire antérieur.

2.2- Les variations anatomiques :

2.2.1- ATA:

La revue de la littérature permet de noter la rareté des études qui se sont
intéressées a la relation entre les voies d’abords arthroscopiques de la cheville et les
variations anatomiques de I'ATA (25). Sur le peu de publications sorties, on rapporte
des taux de variations anatomiques de I'ATA qui varient entre 3.5 a 5.5% selon les

auteurs (9).
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Dans une étude rétrospective (Son et al) de 358 cas (9), 'emplacement de
I'ATA au niveau de l'articulation de la cheville et I’épaisseur de la capsule articulaire
antérieure ont été évalués par IRM habituellement réalisée en per-opératoire. Selon
I'emplacement de I’ATA par rapport aux tendons des muscles troisieme fibulaire et
long extenseur des orteils, les malades peuvent étre classés en

- Type 1 (type sir) lorsque I'ATA est située en dedans du tendon long extenseur
des orteils.

- Type 2 (type a risque accru) lorsque I'ATA est en position latérale par rapport
aux tendons long extenseur des orteils et troisieme fibulaire.

- Type 3 (type a risque élevé) quand I’ATA est en position normale et que l'artere
ramifiée est observée latéralement par rapport aux tendons long extenseur des
orteils et troisieme fibulaire.

Ainsi, les auteurs recommandent une évaluation préopératoire minutieuse par
IRM en vue de réduire le risque de complications vasculaires attribuables a
I'arthroscopie antérieure de la cheville.

2.2.2- GVS :

La duplication de la GSV est une variation anatomique rare affectant treés peu
de population. Chez la population générale, elle est estimée entre 1% et 2% (27).

Dans la littérature, I’étude de la duplication de la GVS s’est faite a la base de
tres peu d’études anatomiques de dissection ou d’explorations radiologiques par
échographie Doppler ou phlébographie (28).

Dans ce cadre, Ricci et al et Klitfod et al ont constaté au terme de leur étude
échographique portant respectivement sur 610 cas et 44 cas, une duplication de la

GVS dans 1% a 9% des cas (28).
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Rif et al ont mené une étude cadavérique chez la population sud-asiatique

portant sur 56 pieces de dissection. Les auteurs ont rapporté une duplication de la

GVS dans 8,9% des cas (11).

De la méme maniére, et dans une étude cadavériques indienne, la duplication

de la GVS a été retrouvée dans 32% des cas. Les auteurs de cette publication sont

parvenus a décrire 5 types de duplications et ont conclu a I'intérét de la prise en

compte des variations anatomiques concernant la duplication de la GVS et de I'effet

suggéré de la composante ethnique a ce propos pour réduire l'incidence des

complications vasculaires (27).

Tableau 5 (27) : les différents sites anatomiques de la duplication de la GVS

5r. No. Pattern No. of limbs Male Female
L Duplication in the whole 5 4 1
thigh
2 Duplication in the mid thigh level 3 3 2
3. Duplication just below the knee joint 2 2 -
4 Duplication in the middle of leg 3 2 1
5. Duplication at the ankle level 2 2

Figure 65 (27) : type 1 de duplication de la GVS
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Figure 69 (27) : type 5 de duplication de la VGS.
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3- Les complications tendineuses :

A ce propos, la littérature ne rapporte que quelques cas isolés de lésions
tendineuses liés a I’arthroscopie antérieure de la cheville (3).

Les tendons impliqués sont le plus souvent : le tendon du muscle long
extenseur des orteils, le tendon du muscle long extenseur de I’hallux, le tendon du
muscle troisieme fibulaire et le tendon du muscle tibial antérieur.

Le premier cas de lésion tendineuse a été rapporté par Navadgi et al en 2006
(29) au décours d’une ablation d'ostéophyte tibial d'origine post traumatique. Les
suites post-opératoires étaient marquées par un déficit de I'extension active de
I'hallux avec la mise en évidence, par échographie, d’une rupture totale du tendon
du muscle long extenseur de I'hallux survenue a hauteur de la voie d’abord antéro-
médiale.

Un autre cas de rupture tendineuse concernant les tendons des muscles long
extenseur de I'hallux et I'extenseur commun des orteils survenue a distance d'une
arthroscopie antérieure de la cheville pour conflit synovial et ablation de corps
étranger, confirmé par IRM, a été décrit par Tuncer et al (29).

Un cas de stripping avec rupture totale du tendon du muscle tibial antérieur a
été constaté apres un lavage articulaire arthroscopique pour arthrite infectieuse et
qui était favorisée selon les auteurs de cette publication par un environnement
articulaire inflammatoire et une vision difficile(3).

Ces lésions tendineuses peuvent s’expliquées principalement par les
variations anatomiques concernant le positionnement des tendons par rapport aux
différentes voies d’abords arthroscopiques antérieures de la cheville, leur largeur et
les distances qui les séparent les uns des autres. Dans ce cadre, les études montrent
une grande variabilité de disposition des tendons extenseurs au niveau de de la
cheville. La distance moyenne qui sépare les tendons des muscles (tibial antérieur,
long extenseur de I’hallux et long extenseur des orteils) les uns des autres est de 4

mm. Dans 10 a 20% des cas, ces tendons sont en apposition ou se chevauchent (29).
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Figure 70 (30) : dissection au niveau de la jonction talon-aviculaire

(A)  Vue dorsale (B) Vue médiale (C) Vue latérale.

(CdJ, ligne de jonction calcanéo-cuboide;

DLP, voie d’abord| dorsolatéral;

DMP, voie d’abord dorsomédial;

DPA, artére pédale dorsale;

DPN, nerf péronier profond;

EDL, tendon long extensor des orteils;

EHL, tendon long extenseur hallux;

LM, malléole latérale;

LP, voie d’abord latéral;

MP, voie d’abord médial;

PT, tendon troisiéme fibulaire;

SN, nerf sapheéne;

SPN *, branche cutanée dorsale médiale du nerf péronier superficiel (le nerf a perdu
sa route d'origine apres dissection profonde; dans ce spécimen, il n'y avait pas
le branche cutanée dorsale intermédiaire du nerf péronier superficiel);

SV, veine saphéne;

TA, tendon antérieur tibial;

TNJ, articulation talonaviculaire;

TP, gaine du tendon postérieur tibial).
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D-Les moyens de prévention des complications vasculo-nerveuses et

tendineuses de I'arthroscopie antérieure de la cheville :

Pour prévenir ses complications, plusieurs moyens sont disponibles :

1- Le repérage clinique du NFS :

La revue de la littérature met en évidence la haute vulnérabilité du NFS, sur
laquelle tous les auteurs s’accordent (8).

Le NFS peut étre repéré et marqué cliniguement par un trait sur la peau en
combinant, comme le recommande Leeuw et al, la visualisation a la palpation pour
plus de fiabilité (Figure 71) , la cheville étant en flexion plantaire de 10° et en
inversion en appuyant sur le quatriéme orteil (Figure 72) (31).

L'incision doit étre réalisée entre le nerf et le tendon du troisieme fibulaire de
facon superficielle et I'approche du plan sous-cutané doit se faire grace a une pince
a bout mousse.

En pratique, le repérage clinique du NFS peut étre délicat en cas de malades

obéses chez qui le nerf peut étre difficilement visualisé (31).

Visualization
Palpation

|dentification (%)
8
}
|
b_.

H

-
Neutral Fourth toe Plantar flexion/
flexion inversion

Figure 71 (31) : la fiabilité du repérage clinique du NFS selon les différentes

positions de la cheville.
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A -
Figure 72 (31) : identification visible du NFS (fleches blanches) par flexion

plantaire combinée de la cheville et inversion a la fois.

2- Le Vein Viewer Flex (32) :

Il s’agit d’un systeme d'imagerie veineuse a base de lumiere infrarouge (IR) qui
a été développé pour visualiser le réseau vasculaire veineux sous-cutané en
projetant des images directement sur la surface de la peau en temps réel (Figure
73).

En effet, L’appareil projette la lumiéere IR qui pénétre le derme en profondeur.
Cette lumiere estabsorbée par I’hémoglobine, puis le rayon lumineux est réfléchi et
capté par I'appareil. Le résultat qui s’affiche a la surface de la peau du patient
correspond a la cartographie de la vascularisation périphérique en I'occurrence du
systeme veineux périphérique mis en évidence avec précision.

La qualité de Il'affichage peut étre améliorée en ajustant la distance de
I'instrument par rapport a la peau (en le rapprochant ou en I’éloignant) ou en

modifiant ’angle de projection de la lumiere IR sur la surface du derme.

MME LAHRINA RAJAE 89



Les risques lésionnels de I'arthroscopie antérieure de la cheville These N°069/22

Vein Viewer®™ Flex
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Figure 73 (32) : le Vein Viewer Flex

3- Le repérage échographigue des éléments vasculo-nerveux (16) :

Pour réduire les risques lésionnels des voies d’abords de I’arthroscopie
antérieure de la cheville, scheibling et al ont effectué une étude cadavérique
comparative portant sur 20 réparties au hasard en deux groupes de 10 chevilles
chacun.

Un repérage échographique des différents éléments vasculo-nerveux et
tendineux préalable a I’arthroscopie a été réalisé dans I'un des deux groupes. Dans
le deuxieme groupe, seul le repérage clinique a été effectué.

A la dissection, aucune lésion n’a été constatée dans le groupe des chevilles
ayant bénéficié d’un repérage échographique préalable. La distance entre le trocart
et les éléments vasculo-nerveux et tendineux était plus importante.

Concernant le groupe des chevilles abordées aprés uniquement un repérage
clinique, les auteurs ont déploré une plaie transfixiante au niveau du tendon du
muscle extenseur propre de I'hallux. La distance entre le trocart et les éléments
vasculo-nerveux et tendineux était réduite de facon significative par rapport au

groupe témoin.
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Les auteurs de cette étude ont suggéré une étude similaire avec un effectif
plus important pour augmenter la puissance de I’analyse statistique et affirmer avec

d’avantage d’impact I'intérét de cette technique.

Tableau 6 (16) : effet du repérage échographique (étude comparative)

Tableau 3
Comparaison des 2 groupes.
Groupe Croupe o]
avec sans
repérage repérage
MsLance moyennse vose 35 1LE 0,041
ALJMFS (mm)
MsLance Moyenne vose 6,1 37 0,06
AJFTA {rmami)
H5LANCE MOYETS Vo G6.E 45 0,005
AMMWGEE [mm)
MSLANCe MOYenne vose o4 45 0,002
PR FTF {mm ]

MF5 ;. nerf Abulaire superficiel ; PTA ; paguet tibial antérieur ; VWG5S © veine grands
saphéne ; FTP ; paguet tibial postérieur.
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CONCLUSION
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L’arthroscopie antérieure de la cheville est une technique simple et fiable dans

la prise en charge des affections articulaires et périarticulaires de la cheville.

Néanmoins, elle présente le risque de certaines complications qui doivent étre
prises en considération et qui sont surtout neurologiques. Ces complications
peuvent étre prévenues par :

% Le respect des recommandations technique de Van-Dijk : incision
exclusivement cutanée, discision précautionneuse des parties molles a la
pince hémostatique, respect de I'orientation des instruments et le travail en
dorsiflexion sans distraction.

% Le repérage clinique combinant la palpation et la visualisation qui reste
primordial pour l'identification du NFS, en tenant compte des variations
anatomiques et la course naturelle des éléments vasculo-nerveux et

tendineux au cours des mouvements de la cheville.

Dans notre contexte, I’apprentissage de I’échographie de repérage pré et per-
opératoire représente une perspective intéressante pour la sécurisation des voies

d’abords arthroscopiques de la cheville.

Une étude similaire avec un effectif plus important apporterait une puissance
analytique et statistique supérieure et pourrait permettre d’instaurer a notre échelle

des guidelines de pratique de cette technique.
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RESUME
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RESUME

Introduction :

L’arthroscopie de la cheville est une intervention délicate qui prend de la place
au fur et a mesure dans notre pratique quotidienne. On lui décrit des complications
iatrogenes nerveuses, vasculaires et tendineuses.

Les objectifs de notre étude étaient de rappeler les notions anatomiques utiles
a la 'approche arthroscopique antérieure de la cheville tout en évaluant les risques
I[ésionnels encourus.

Matériel et méthode :

Dix chevilles cadavériques, fraiches, issues d’amputations ont été utilisées.
L’étude a concerné les voies d’abords arthroscopiques principale et antérieures de la
cheville. Nous avons approché I'articulation a I’aide d’un trocart de 4 mm.

Le critere d’évaluation principale était la présence ou non de Ilésions
iatrogenes vasculo-nerveuses ou tendineuses.

Résultats :

Aucune lésion tendineuse ou vasculo-nerveuse n’a été constatée. En termes
de distance, les instruments d’arthroscopie étaient en moyenne a 2.5 mm du NFS
dans la voie antéro-latérale et a 5 mm de la GVS dans la voie antéro-médiale.

Discussion :

Malgré une pratique rigoureuse de I’arthroscopie antérieure de la cheville, le
risque de complications par lésions nerveuses, vasculaires et tendineuses demeure
réel. Ce risque s’explique par la proximité des éléments vasculo-nerveux et
tendineux des sites des voies d’abords, la course naturelle de ces éléments au cours

des mouvements de la cheville et les variations anatomiques qui ne sont pas rares.
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Conclusion

Afin de prévenir ces complications, tous les auteurs s’accordent sur
I’efficience du repérage clinique palpatoire et visuel du NFS qui représente I’élément
le plus vulnérable. Quant aux structures vasculaires et tendineuses, I’échographie de
repérage pré ou per-opératoire peut constituer une perspective intéressante pour la

sécurisation de la technique surtout en début d’expérience.
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ABSTRACT

Introduction:

Ankle arthroscopy is a delicate procedure that gradually takes up
space in our daily practices. He was describing with iatrogenic nervous,
vascular and tendon complications.

The objective of our study were to recall the anatomical notions
useful for the anterior arthroscopic approach of the ankle while
evaluating the risk of injury incurred.

Material and method :

Ten cadaveric, fresh ankles from amputations were used. The study
concerned the main and anterior arthroscopic approaches to the ankle.
We approached the joint using a 4 mm trocar.

The main evaluation criterion was the presence or the absence of
iatrogenic vascular-nervous or tendon lesions.

Results:

No tendinous or vasculo-nervous lesions were observed. In term
of distance, the arthroscopic instruments were on average 2.5 mm from
the NFS in the antero-lateral approach and 5 mm from the GVS in the
anteromedial approach.

Discussion:

Despite the rigorous practice of anterior arthroscopy of the ankle,

the risk of complications by nerve, vascular and tendon lesions remains
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real. This risk is explained by the proximity of the vasculo-nervous and
tendon elements to the sites of the approaches, the natural course of
these elements during the movements of the ankle and the anatomical
variations which are not uncommon.

Conlusion

In order to prevent these complications, all the authors agree on
the efficiency of clinical palpatory and visual identification of the NFS,
which represented the most vulnerable element. As for the vascular and
tendinous structures, pre- or per-operative ultrasound scanning can be
an interesting perspective for securing the technique, especially at the

start of the experience.
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