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Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie
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Neurochirurgie
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Cardiologie
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Neurologie
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Chirurgie Pédiatuig
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
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Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
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Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Gérade
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
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Chimie thérapeutique
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BELAIDI Halima
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EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

138.Pr.
139.Pr.
140.Pr.
141.Pr.
142.Pr.
143.Pr.
144.Pr.
145.Pr.
146.Pr.
147.Pr.
148.Pr.
149.Pr.
150.Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqgrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI| KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

Hygiéne
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152.Pr.
153.Pr.
154.Pr.
155.Pr.
156.Pr.
157.Pr.
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Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétig
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réaation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolagi
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Sanibligue et

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurdylaxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale



159.Décembre 1996

160.Pr.
161.Pr.
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166.Pr.
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168.Pr.
169.Pr.
170.Pr.
171.Pr.
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AMIL Touriya*
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MOHAMMADI Mohamed
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ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

174.Pr.
175.Pr.
176.Pr.
177.Pr.
178.Pr.
179.Pr.
180.Pr.
181.Pr.
182.Pr.
183.Pr.
184.Pr.
185.Pr.
186.Pr.
187.Pr.
188.Pr.
189.Pr.
190.Pr.
191.Pr.
192.Pr.
193.Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOQOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI| M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

194.Pr
195.Pr
196.Pr
197.Pr
198.Pr
199.Pr

. AFIFI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. BENOMAR ALI

. BOUGTABAbdesslam

. ER RIHANI Hassan
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Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plagte
Ophtalmologie
Chirurgie Généga
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale



200.Pr.
201.Pr.
202.Pr.

EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat
LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

203.Pr.
204.Pr.
205.Pr.

BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

206.Pr.
207.Pr.
208.Pr.
209.Pr.
210.Pr.
211.Pr.
212.Pr.
213.Pr.
214.Pr.
215.Pr.
216.Pr.
217.Pr.
218.Pr.
219.Pr.
220.Pr.
221.Pr.
222.Pr.
223.Pr.
224.Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

225.Pr.
226.Pr.
227.Pr.
228.Pr.
229.Pr.
230.Pr.
231.Pr.
232.Pr.
233.Pr.
234.Pr.
235.Pr.
236.Pr.
237.Pr.
238.Pr.
239.Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou
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Néphrologie
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Géaér
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réaniom
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie etddees Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Urologie
Traumatologie Orthopédie



240.Pr.
241.Pr.
242.Pr.
243.Pr.
Faciale
244 . Pr.

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

245.Pr.
246.Pr.
247.Pr.
248.Pr.
249.Pr.
250.Pr.
251.Pr.
252.Pr.
253.Pr.
254.Pr.
255.Pr.
256.Pr.
257.Pr.
258.Pr.
259.Pr.
260.Pr.
261.Pr.
262.Pr.
263.Pr.
264.Pr.
265.Pr.
266.Pr.
267.Pr.
268.Pr.
269.Pr.
270.Pr.
271.Pr.
272.Pr.
273.Pr.
274.Pr.
275.Pr.
276.Pr.
277.Pr.
278.Pr.
279.Pr.
280.Pr.
281.Pr.

ABABOU Adil

AQOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexvia-

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Obstpig
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugie
Médecine Interne
Chirurgie Générale



282.Pr.
283.Pr.
284.Pr.
285.Pr.
286.Pr.
287.Pr.
288.Pr.
289.Pr.
290.Pr.

MIKDAME Mohammed*

MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

291.Pr.
292.Pr.
293.Pr.
294.Pr.
295.Pr.
296.Pr.
297.Pr.
298.Pr.
299.Pr.
300.Pr.
301.Pr.
302.Pr.
303.Pr.
304.Pr.
305.Pr.
306.Pr.
307.Pr.
308.Pr.
309.Pr.
310.Pr.
311.Pr.
312.Pr.
313.Pr.
314.Pr.
315.Pr.
316.Pr.
317.Pr.
318.Pr.
319.Pr.
320.Pr.
321.Pr.
322.Pr.
323.Pr.
324.Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *
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Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péridnge
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Malkesl Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pedrique
Urologie
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Gynécologie Obstétuq
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



325.Pr.
326.Pr.
327.Pr.
328.Pr.
329.Pr.
330.Pr.
331.Pr.

RAISS Mohamed

RHOU Hakima
SIAH Samir *
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*
ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

332.Pr.
333.Pr.
334.Pr.
335.Pr.
336.Pr.
337.Pr.
338.Pr.
339.Pr.
340.Pr.
341.Pr.
342.Pr.
343.Pr.
344.Pr.
345.Pr.
346.Pr.
347.Pr.
348.Pr.
349.Pr.
350.Pr.
351.Pr.
352.Pr.
353.Pr.
354.Pr.
355.Pr.
356.Pr.
357.Pr.
358.Pr.

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

NAOUMI Asmae*

SAADI Nozha

SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad
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—— . Arthroscopie de la cheville

Depuis ses descriptions cliniques, le développeuteiiairthroscopie
de la cheville a été relativement lent du fait depktite taille de cette
articulation et des risques de lésions vasculoeenou tendineuses.

Les premieres études d’arthroscopie furent menée&948 par
Keng TAKAGI, il s’agissait d’une exploration inti@ticulaire du genou, a
'aide d'un cystoscope. En 1972, Wanatabe décut Veies d’abord
usuelles. Dans les années 80, Guhl a développémiEsanismes de
distraction, avec une apparition des principesigiattion invasive, alors
que Yates a proposé la distraction par sangle. &4t la troisieme par
ordre de fréquence derriere le genou et I'épaule.

L’arthroscopie est une technique importante didgnes et
thérapeutique pour la gestion des troubles deldation de la cheville.

La disponibilité de [larthroscopie, des fibres qpés,
d’instrumentation moderne arthroscopique, et delsniques de distraction a
permis aux chirurgiens orthopédistes de gérer amete de troubles de la
cheville sous arthroscopie.

Les interventions chirurgicales de la cheville isgsds sous
arthroscopie sont généralement associées a unadm@nblus faible, une
réhabilitation plus rapide et de meilleurs réssltasthétiques par rapport
aux traditionnelles méthodes chirurgicales ouvertes

Cependant, les complications ne sont pas excepgllesn
notamment neurologiques, compte tenu de la pro&iraitatomique de
certains éléments.

Au Maroc, la pratique arthroscopique est encage feune. Nous
rapportons notre expérience sur six cas. Nous aherte matériel utilisé,

les voies d’abords, les techniques, les indicat@tries complications.
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A. Matériels et méthodes:

Nous rapportons six cas d’arthroscopie de la cleewous avons
recueillis pour chaque patient les éléments susvaliige le sexe, les
diagnostics préopératoire et postopératoire, d’agffectue, la mise en
place et la durée du garrot et le recul.

Tous les patients ont été opérés selon la mémeigeehchirurgicale.

lIs ont regcu une anesthésie générale ou une &sasth
locorégionale avec une sédation pour permettrelixation des muscles
des extrémités inférieures.

v’ Installation des patients :

lls ont été placés en décubitus dorsal sur tabéeadpire ordinaire.
Le garrot a été placé au niveau de la cuisse aualiet. Le pied dépassait
de I'extrémité de la table opératoire.

Figure 1: Installation du patient (colonne d’arthroscopie, amplificateur de

brillance)
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Figure 2 : Mise en place de la traction

Aprés champage le garrot a été gonflé. Puis urteadi®n tibio—
calcanéenne non invasive manuelle a été placé€imarmédiaire d’'une

bande de jersey et d’une bandelette autocollaétdest

v' Le matériel utilisé:

Figure 3 : Table opératoire pour une arthroscopie de cheville.
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La table opératoire était composée : d’'un bistdame 11, d'un
trocard, d’'une paire de ciseau Mayo, d’'un palpatelune pince de
préhension, d’'une pince basket, d’une curette tegiameétre, d’une petite
pince de Halsted.

Nous avons utilisé une optigue d'arthroscopie ¢ @m de
diamétre a 30° et une optique de 2,7 mm a 30°.

Un couteau de shaver de diametre 4,2mm a été sg@iement
utilise.

Figure 4 : Arthroscope de 4,5mm et sa chemise
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Figure 5 : Shaver de 4,2mm de diamétre

v' Technique chirurgicale

Sous contrble de I'amplificateur de brillance,térvention a commencé
par l'infiltration de 10 cc du sérum physiologicqiens l'articulation.

Nous n’avons utilisé que des voies d’abords anté®e: On a
toujours commencé par injecter 10cc de serum plogggue dans
I'articulation par la voie antéro-médiale (situéeraveau de l'interligne 0,5
a 1 cm juste en dessous de l'interligne et au boédial du tendon du
jambier antérieur). Incision verticale, introductia’'une petite pince de
Halsted aprés repérage de [linterligne, passageladechemise de
I'arthroscope avec un trocard mousse. Puis intboln de I'optique
2,7mm ou 4,5mm par cette voie.

Le liquide de lavage était du serum physiologicaressarthropompe.

Par transillumination, le point d’entrée antér@ial, voie instrumentale

(située latéralement par rapport au tendon desxestes des orteils, entre
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le bord médial de la malléole latérale et le pé&pantérieur, 0,5 a 1 cm),
était alors repérée juste en dessous de l'intezlidpa voie d’abord a été
pratiguée de la méme facon que la voie antéro-rieediacision cutanée et
perméabilisation avec la pince de Halsted droite.

Par cette voie, on a d’abord introduit le shaveurpoettoyer la
synoviale hypertrophique.

Figure 7 : Introduction du shaver pour nettoyer la synovial hypertrophique.

Aprés la synovectomie, I'exploration de la chewvéltait systématisée.
On a exploré le compartiment antérieur de laréitah: la surface
cartilagineuse du talus et de la mortaise : lesvemments de la flexion-
extension du cou-de-pied nous ont permis de naester. Dans la partie
médiale, on a cherché le relief des fibres profsrdie ligament deltoidien
qui descendent de la malléole interne jusqu'a Ildiepanédiale de la
trochlée du talus, des corps étrangers, des lésiantdagineuses sur le
déme astragalien. Au niveau de la partie latérald’akticulation tibio-
talienne et larticulation talo-fibulaire: On a temché les fibres du
ligament tibio-fibulaire inférieur.
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On a appligué une traction et on s’est introduitsdBarticulation
tibio-talienne pour explorer la partie postériedteddme astragalien et de
la mortaise.

Les deux voies ont été utilisées de facon instraabenet pour
I'optique alternativement.

Puis les voies d’abords étaient fermées par degpsépares.

Soins post-opératoires : Le pied était placé aagglp mobilisation

immédiate, et I'appui a été autorisé en fonctios ldsions retrouvées.

B. Résultats :

* Observation 1 :
Il s’agit d'un patient agé de 23 ans, qui a commée@dent une
paralysie sciatique poplité externe opérée, et cinatrice de transfert
tendineux, une consultation en traumatologie montre patient qui

présente des douleurs antérieures au niveau de\Vdle droite.
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1) Bilan pré-arthroscopique :

Un bilan a été demandé : une radiographie starglarthquelle des

ostéophytes entre I'astragale et le tibia ont é@uves.

Figure 8 : radiographie standard de la cheville droite

Le diagnostic retenu  fut alors une ostéophytodso-talienne
compatible avec un conflit antérieur.
Ceci a motivé une arthroscopie de la cheville drdidns le but de

faire une résection de ces ostéophytes.

2) Arthroscopie :

Dés l'introduction de l'arthroscope, on retrouves destéophytes au
niveau de l'astragale et du tibia, dans la parte/enne on retrouve des

lésions cartilagineuses sur le déome astragalien.diagnostic est une
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ostéophytose tibio-talienne. Une résection a lasdrades ostéophytes
antérieurs de l'astragale et du tibia a été réalisé

Le patient a bien évolué en post opératoire avecréoupération de
la marche a six mois. Cependant les douleurs mg##santes sont
réapparues apres huit mois.

* Observation 2 :

Il s’agit d’'un patient agé de 58 ans, qui a comme@dents des
séquelles d’entorse de la cheville gauche, et géggmtait un syndrome
douloureux tibio-talien, qui avait fait I'objet ddusieurs consultations en

traumatologie.

1) Bilan pré-arthroscopique :

Le bilan demandé était une radiographie standardngumtrait des
calcifications du col d’astragale.
Le diagnostic retenu fut alors un décollement dutilege de

I'épiphyse inférieure du tibia et ostéophytes dudml’astragale.

2) Arthroscopie :

Des lintroduction de la scopie dans I'articulation a retrouvé un large
décollement du cartilage de la mortaise tibialeisroa ne retrouvait pas de
|ésions cartilagineuses sur le ddme astragalien.

L’intervention a réséquer toute la surface cartilagse tibiale
mobile avec résection de la synoviale hypertrophigtiune exérese des

ostéophytes de la marge antérieure du tibia.
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* Observation 3 :
Il s’agissait d’'un patient agé de 34 ans, qui ss@mné& quatre ans
auparavant des douleurs de type mécanique, saesibat avait été opéré.

L’examen clinique était sans particularités.

1) Bilan pré-arthroscopique

La radiographie standard était sans particuldjité. tomodensitométrie
de la cheville droite a été réalisée, montrant integrité de I'articulation
tibio-astragalienne avec des images lacunaires shoadrales dans la
partie supérieure de l'astragale. Elles étaiesb@ees a une solution de
continuité de la face postéro-supéro-externe dstrégale, avec le
détachement d’'un fragment osseux traduisant uneufiea de la partie

postérieure de I'astragale, associée a une ostédate

Figure 9 : Radiographie Standard de la cheville
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2007/09-11 1

Figure 10 : Tomodensitométrie De La Cheville Droite

2) Arthroscopie :

Au cours de l'arthroscopie nous avons réséquéjeeticartilagineux
et avons procéder a des microfractures au niveaalais.

Les suites ont été simples. A six mois, le pati@unservait des
douleurs au niveau de la cheville moins importantgs’avant

I'arthroscopie.

* Observation 4 :
Il s’agit d’'un patient &gé de 30 ans, qui rapgbdas douleurs de la
cheville a la suite d'une entorse de la chevillaiche. Le traitement
orthopédique et la rééducation ne l'avaient pasliargé Il présentait un

syndrome douloureux tibio-talien externe.
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1) Bilan pré-arthroscopique :

La radiographie standard était sans particuldr#édiagnostic retenu

était une synovite antéro-externe et un conflerine.

2) Arthroscopie:

A lintroduction de l'arthroscope, on a retrouvé wstéophyte
prolongeant la malléole interne qui rentrait enfitbavec le talus. Aussi il
y avait des petites Iésions cartilagineuses sdblee astragalien qui ont
été respecte.

Nous avons réséqué les ostéophytes de la maligeime et du col
de l'astragale, avec une extraction par une peitesion. On a fait une
synovectomie de la partie latérale occupé parrépds synoviaux a
I'origine du confilit.

Avec un recul de trois ans le patient est satisfaitl'intervention

avec une nette diminution des douleurs latérales.

* Observation 5 :
Il s’agissait d’'un patient agé de 28 ans, qui ades séquelles de
traumatisme itératifs de la cheville droite. IEpentait des douleurs tibio-

talienne.
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1) Bilan pré-arthroscopique

La radiographie standard retrouvait des ostéopharigrieurs du col
de l'astragale de petite taille.

Une tomodensitométrie : montrait de multiples fragts osseux
libres en regard du bord interne de l'astragalepelit fragment osseux

entre la portion distale du tibia et du péroneé.
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Figure 11 : Tomodensitométrie : ostéophytes tibio-taliens

Le diagnostic retenu est alors un butoir osseugramtr astragalien
et tibial.
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2) Arthroscopie:

Une résection des ostéophytes est réalisée avedisparition du
conflit.

Le patient a été perdu de vue.

* Observation 6 :
Patient 4gé de 25 ans sportif de loisir surtofbdeball ayant comme
antécédent un traumatisme non étiqueté de lal@hgaiuche. Il rapportait
des douleurs antérieures lors de la flexion totidela cheville. A la

palpation des douleurs étaient retrouvés au nivelaard antérieur du tibia.

1) Bilan pré-arthroscopigue

A la radiographie standard on retrouvait une esgsavice

ostéophytique a partir du rebord antérieur dedege antérieure du tibia.

Traitement et résultat.

2) Arthroscopie :

Une résection de I'excroissance a été réaliségiisant le shaver.

A six mois de recul le résultat était satisfaisstrgtable pour le patient.
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Discussion
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L’arthroscopie de cheville a été introduite en 19BUntroduction
des instruments arthroscopiques, pour les petitesilations a élargie les
indications d’arthroscopie de la cheville. Celanpet de populariser cette

intervention.

|. Rappel anatomique et physiologique
A. Anatomie descriptive

1. Iarticulation tibio -fibulaire distale [8,9]

C’est une arthrodie peu mobile qui réunit la mad#étmtérale au
pilon tibial. Les surfaces articulaires sont reprdé8es par la gouttiere
fibulaire et la face interne de la malléole latéraCes deux surfaces
articulaires sont dépourvues de capsule articuktiréa plupart du temps,
de cartilage. Toutefois, une partie de cette detmn peut étre recouverte
de synoviale.

Les moyens d’union sont représentés par des liganmgn sont au
nombre de trois :

- Le ligament interosseux :il prolonge la membrane interosseuse
de la jambe.

- Le ligament tibio-fibulaire antérieur (ligament TIF A) : c’est
une mince bandelette fibreuse, oblique en bas debars, tendue entre la
face antérieure de I'épiphyse distale du tibiaestbbrd antérieur de la
malléole latérale. C’est le moins résistant dess tigaments. Son faisceau
distal peut constituer, inconstamment, un véritdiament accessoire
appelé le ligament de BASSET [2, 25].
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- Le ligament tibio-fibulaire postérieur : il est court et épais, trés
résistant, oblique en bas et en dehors, étende &ntiace postérieure de
I'épiphyse distale du tibia et le bord postérieeda malléole latérale.
L’articulation tibio-fibulaire distale est quasinteimaccessible par les

méthodes arthroscopiques traditionnelles.

2. L’articulation talo -crurale [9]
C’est une articulation trochléenne qui fait interivdrois os : le tibia,
la fibula et le talus.
a. Les surfaces articulaires
% Les surfaces articulaires tibio-fibulaires : Les surfaces articulaires
forment une mortaise solide, plus large en avarkmarriere, dans
laquelle s’encastre la trochlée du talus.
On distingue:
> la surface inférieure du tibia: elle est rectangulaire et
présente une concavité sagittale, décrivant un dec
80°environ,
> la surface articulaire de la malléole médiale elle est
convexe et triangulaire a base antérieure ;
> la surface articulaire de la malléole latérale elle est

convexe et triangulaire a sommet antérieur.
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% La trochlée du talus: C’est une volumineuse saillie articulaire
présentant trois surfaces:
> la surface supérieure de la trochléeelle s’articule avec
la surface inférieure du tibia; elle est convexgittalement et
décrit un arc de 120° environ; elle est légerenwricave
latéralement.
> la surface malléolaire latérale elle répond a la malléole
latérale.
> la surface malléolaire médiale elle répond a la malléole
médiale.
b. Les moyens d’union
Les moyens d'union se présentent sous forme d'umesute
articulaire et de ligaments.
b.1. La capsule articulaire
Elle comporte une membrane fibreuse et une memlisyarwriale.
> La membrane fibreuseest mince et lache en avant et en
arriere. Elle s'insere prés du pourtour des susface
cartilagineuses, sauf en avant, ou elle s’en éogyr le talus,
a 1 cm environ de la trochlée.
> La membrane synovialeforme des culs-de-sac entre le

tibia et la fibula, en avant et en arriéere.
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b.2.Les ligaments
On distingue le ligament collatéral médial, appégalement
deltoide et le ligament collatéral latéral.

% Le ligament collatéral médialou deltoide est un ligament résistant et
triangulaire. Son sommet s’insere sur la face neédla I'apex de la
malléole médiale. Il est constitué de deux couchssperficielle et
profonde.

- La couche superficielleelle comprend d’avant en arriére :
> Le ligament tibio-naviculaire qui s’insére sur la
tubérosité naviculaire & ligament tibio-calcanéemui se
fixe sur le ligament calcanéo-naviculaire plantagte le
sustentaculum tali

- La couche profondeelle comprend d’avant en arriére:
>»Le ligament tibio-talaire antérieur qui s’'insére sur la
face médiale du col du talus é¢ ligament tibio-talaire
postérieur qui s’insére sur la face médiale du corps du
talus, au dessous dé& surface articulaire jusqu’au
tubercule médial du talus.

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

>Le ligament talo-fibulaire antérieur (ligament TAFA):

court et large, il nait du bord antérieur de la léwé
latérale. Il se dirige en bas et médialement. tesmine sur
la face latérale du col du talus en avant de |daser

malléolaire latérale.
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>»Le ligament talo-fibulaire postérieur: épais et tres

résistant, il nait dans la fosse malléolaire lderd se

dirige horizontalement et médialement. Il se teesar le

tubercule latéral du talus.

>Le ligament calcanéo-fibulaire long cordon, il nait de

'extrémité de la malléole latérale du calcanéum’igisere

sur la face latérale de ce dernier

Articulations du pied

Wue médiale -
1. capzule articulaire
Z. lig.tbvo-talaire ant.
2. lig. rala-naviculanre
. g cunédo-naviculawe darsal
g intercundiforme dazsal
. lig. tarso-métatarsien daor=al
7. premier metatarsien
B, mubbial ant
2. o5 navicnlaire
10. g cundo-ravicuslairs plantairs
11 Lig plantaire long
12.lig. calcanfo-naviculaire plantairs
13.lig. calcango-cuboidien plantaire
i4.couche superficielle duliz. delscide
15. kg talo-calcanden médial
14.fibula
B7.trhia
8. g tibio-talaive past,
19.tendon calcangen
20 lig- talo-calcanden post

>ne

Articulations du pied

Vue latérale:
Lomembrans intergssauze
2. 15g tibio-fibulaive ant.
3. lig. talo-fibulaire ant.
4. lig. talo-naviculaire
5. 1ige. cunéo-naviculaires dorsaux
& s cunédiforme interms diaare
7. lig intercunédiforme dorsal
8. cs cunélforme Latdral
9, l5g. cundo-cuboidien dorsal
10. o5 cuboide
11i. lig. tibic-fibwlaire post.
13, tendon calcanéen
13. lig. zalo-Abulaire posk.
14. lig, calcando-fibulaire
15 lig. walo-caleanden latdral
15 lig. malo-caleanden interossenx
17. lig: bifurgue
1%, lig, calcan€o-cubcidisn
1%. ig, cubo-maviculaire dorzal
20 m. court fibulaire

Figure 12 : vue médiale et latérale du pied
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c. Vaisseaux et nerfs
Les artéres proviennent des artéres fibulairetbields antérieure et
postérieure.

Les nerfs proviennent des nerfs : tibial, fibulgrefond et saphéene.

3.La gouttiere antérolatérale (carrefour péroneo-tibb-astragalien)[10,
13]
- La gouttiere antérolatérale est une couliss&sintre:

- le ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur en hau
- le ligament calcanéo-fibulaire en bas;
- les faces antérolatérales du talus et du tibiaeelams
- la face médiale de la fibula en dehors.

- La gouttiere antérolatérale contient également :
- Le faisceau accessoire inconstant du ligament-tibio
fibulaire antéro-inférieur, ou ligament de BASSET ;

- le ligament talo-fibulaire antérieur (TAFA).

Ligament tibiofibuloire antérieur
- Ligament tibiofibulaire postérieur

Ligament talofibulaire antérieur
Ligament intermalléolaire

GOUTTIERE LATERALE
GOUTTIERE LATERALE

~—— Ligament talofibuloire postérieur
P

Ligament calcanéofibulaire —/ N 1 —— :
| | - Ligament calcanéofibulaire
A B o

Figure 13 : description schématique des limites antérieures (A) et postérieur (B)

de la gouttiére latérale
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4. La région antérieure de la chevillg9, 13, 22]

Elle est traversée lors de la réalisation des mdifftes voies d'abord
de l'arthroscopie de la cheville. Elle comporte égsnents qui peuvent
étre lésés.

Dans la partie la plus médiale, le tendon du tiargErieur, le tendon
du long extenseur de I'hallux et, latéralementtdeslons du long extenseur
des orteils, peuvent étre blessés. Il en est de emée 'artere tibiale
antérieure et de l'artere pédieuse ou, en poddignale, de la petite veine
saphéne et, en position médiale, de la grande geipieene.

Toutefois, ce sont surtout les blessures des rsnferficiels qui
risquent de laisser des paresthésies ou des dgsesthgénantes et
définitives, ces nerfs proviennent, pour la plupakts deux branches
terminales du nerf fibulaire superficiel qui traserla région en avant du

ligament annulaire pour gagner le dos du pied odeeils.

5. La région postérieure de la chevillg, 13, 22]

Cette region comprend un certain nombre d'éléemguispeuvent
étre lésés lors de la réalisation des voies pest&s. La traversée du
tendon d'Achille n'a pratiguement aucune conséaguenc

Latéralement, les blessures des tendons du lontaiiib latéral et du
court fibulaire latéral ou des rameaux de l'arfdmglaire ont été décrites.

De méme, la lésion de l'artére fibulaire postégeui fait suite a

I'artere fibulaire, peut faire surseoir a la réslisn de I'arthroscopie.
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Enfin, pour la partie médiale du tendon d'Achiltees Iésions au
niveau des tendons fléchisseurs du tendon du loistérieur ainsi que du

paquet vasculo-nerveux tibial postérieur sont fdssi

B. Anatomie arthroscopique

1. Les compartiments de la chevillg20, 30]
Trois secteurs sont individualisables : antériewoyen et postérieur.
Le secteur antérieur peut étre exploré sans digtracandis que les
secteurs moyen et postérieur nécessitent 'ouveedar’interligne.
a. Le compartiment antérieur
Ce compartiment comprend :
- La marge antérieure du tibiaous laquelle se déroulent les
2/3 antérieurs du talus.
- La gouttiere antérolatéralavec la réflexion synoviale sur le
col du talus.
- Les bords antérieurs et les pointes malléolaisegec le
faisceau antérieur du ligament collatéral latérallee bord
antérieur du ligament collatéral médial.

- Le ligament tibio-fibulaire antérieur.

b. Le compartiment moyen

Ce compartiment comprend :
- Le pilon tibialetles facettes articulaires des malléoles.

- Le ddme postérielatles facettes jugales.
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- La syndesmosdimitée en arriere par le ligament tibio-
fibulaire postérieur.
. Le faisceau moyen du ligament collatéral latégali n’est

visible qu’en cas de laxité externe.

c. Le compartiment postérieur
Ce compartiment comprend :
- Le cul de sac postérieuvarré par le ligament transverse
(épaississement capsulaire qui s’étend de la poiat&olaire
externe au rebord postérieur de la marge tibiale).
- Les faisceaux postérieurs des ligaments latéraux.

Antérieures, trois postérieures et la derniereéraasmalléolaire.

Figure 14 : L’Aspect arthroscopique des différents compartiments de la cheville
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(A) Vue médiale du compartiment antérieur, le palpeunrsde point
d’entrée antéromédiglB) Vue médio-latérale de la syndesmose.

(C) Vue par le point d’entrée antérolatéral du boutlalenalléole
médiale et l'arréte du segment moyen du tall. Vue par le point

d’entrée antérolatéral du compartiment moyen adéville droite.

2. LES VOIES DABORD

Au total, sept principales voies d’abord sont désri trois sont
a. Les voies antérieurgss, 22]

On distingue les voies antérolatérale, antéromedel antérieure
pure.

a.l. La voie antérolatérale

Elle se situe entre le bord médial de la malléatérhle et le tendon
du muscle tibial antérieur. L’élément qui peut éi&esé en réalisant cet
abord est le nerf cutané dorsal intermédiaire, divanlatérale du nerf
fibulaire superficiel. La plupart des complicatiothéscrites en arthroscopie
de cheville, concernent la lésion de cette brankhest toutefois possible
de la repérer en portant la cheville en varus éqoam son relief fait
souvent saillie sous la peau; ou bien en la visaati par transillumination
a partir de I'optique introduite en antéromédial.

Cette voie permet de visualiser les aires antéraled
antérocentrale et la majeure partie de l'aire afétrale de I'articulation
talo-crurale.

a.2. La voie antéromédiale
Elle se fait 5 mm sous l'interligne articulaire entle tendon du

muscle tibial antérieur et le bord latéral de lallade médiale. Elle
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correspond a la dépression en dedans de ce deyniesoft poind
antéromedial.

Elle permet une bonne visualisation de tout le cmiment
antérieur, sauf la gouttiere malléolaire latéralersque la veine grande
saphene est difficlement palpable, elle peut émepérée par
transillumination grace a l'arthroscope introduréglablement par voie

antérolatérale.

a.3. La voie antérieure pure
Cette voie est réalisée entre le tendon du musclg éxtenseur de
I'hallux et celui du muscle extenseur commun desilsr Elle expose a un
risque élevé de lésion du paquet vasculo-nervdual tantérieur et ne
comporte aucun avantage par rapport aux deux audres ; de ce fait elle

n’est plus recommandée.

a.4. Les voies accessoires
En marge des voies antérolatérale et antéromédiasiques, trois
voies accessoirede voisinage ont été decrites.

- Une voie accessoire antérolatéralesituée 1 cm en avant de la
pointe de la malléole latérale, elle permet lais@tibn de gestes
dans la gouttiere latérale.

- Une voie accessoire antéromédialsjtuée 1 cm en avant et en
dessous de la pointe malléolaire médiale, elle Benat utile pour
'exploration de la gouttiere médiale et de la fgu®fonde et

antérieure du ligament deltoidien. Cette voie es3 proche de la
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veine grande saphene et son repérage par transidition est ici
fort utile.

« Enfin, une voie intermédiaire a été décrite par BUCKINGHAM
(in 31) entre la voie antéromédiale et la voie aetée pure. Elle est
située entre le tendon du tibial antérieur en deden celui de
I'extenseur propre de I'hallux.

BUCKINGHAM la juge intéressante par son positioneamplus
médian que la voie antéromédiale, sans entraiseridques de la
voie antérieure pure. L'innocuité neuro-vasculagél retrouve sur

cadavre mérite d’étre confirmée in vivo.

b. Les voies postérieurgss, 22

Compte tenu de la morphologie du pilon tibial, cabords

postérieurs sont situés 1 cm plus distaux quedesda antérieurs.

b.1. La voie postérolatérale
C'est la plus courante des voies postérieures. EBe située
immédiatement en dehors du tendon d’Achille et edads des tendons
fibulaires. Le risque essentiel est la lIésion dpdate veine saphene et de

son nerf satellite qu’est le nerf cutané sural eh(uerf saphéne externe).

b.2. La voie postéromédiale
Elle est située juste en dedans du tendon d’Aclélle est beaucoup
moins utilisée du fait des risques importants dgoles du paquet tibial
postérieur. MANDRINO (26) a proposé une variante cate voie qui

passe au bord postérieur de la malléole médialgvant du tendon du
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tibial postérieur et du long fléchisseur proprd’dallux, éloignant ainsi cet
abord du paquet tibial postérieur et diminuantisemblablement, le risque
de Iésion du paquet par rapport a la voie déariteiement.
b.3. La voie trans-achilléennp.3]
Le développement des méthodes de distraction efttrd&® voies
d’abords rend cette voie aujourd’hui absolue.

c. La voie transmalléollaire interne3]

Elle se fait par le forage d’'un tunnel de 5 mm dentre, a travers
le tibia, depuis la région supra-malléolaire méaigisqu'a linterligne
articulaire dans 'angle de raccordement de laéoédl au pilon tibial et ce,
pour permettre d’'introduire I'arthroscope.

Elle est utilisée pour permettre une approche pelipalaire de la
base des lésions ostéo-cartilagineuses du domealds, tmais peut

également endommager le cartilage de la malléolaire

| l { 1 Voies d'abord anl:érit?ures_
i1 'll T 1. Veine grande saphére ; 2. nerf-
| ot 1 7 i- 2 fibulaire superficiel ; 3. tendon
| 4 | | 5 du muscle tibial antérieur ; 4. voie
| L gh antérolatérale ; 5. voie antérieure
"-L | o4 pure; 6. voie antéromédiale ;
/ W \ | \ 5 7.artére et nerf tibial antérieur ;
/ A /_ 8. tendon du muscle 3= fibulaire.
[ /ML G g_&‘?{ J &
1 d

VTN —
/ \
| 1
| | 8

Figure 15 : Les voies d'abord antérieures (13)
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EMC |
Voies d‘abord postérieures. 1. Veine saphéne ; 2. nerf sural; 3. voie
postéro-interne ; 4. voie centrale; 5. paquet vasculonerveusx
postéro-interne ; 6. voie postéroexterne.

Figure 16 : Les voies d'abord postérieures (13)

ll. Traitement arthroscopique
A. Matériel arthroscopique

1. L arthroscopie [28]
L’arthroscope est un tube a deux canaux, muni a esdarémité
proximale d’'une optique.
Un premier canal composé d'un systeme de fibregqugd tres
fragiles qui permet l'arrivée de la lumiere quigdatra le champ de vision.
Un deuxiéme canal contenant un ensemble de lentidiques qui
assurent la vision; celle-ci est angulée par rapadtaxe longitudinal de
I'arthroscope a 30 ou 70°.
Cette angulation doit étre mise a profit pour medife champ de

vision par simple rotation de I'arthroscope sur are.
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Ce systeme de vision est introduit dans l'articafata travers une
canule rigide qui assure le passage, la protediolarthroscope et permet
I'arrivée du liquide d’irrigation.

Pour l'articulation de la cheville, deux types dreoscopes peuvent
étre utilisés. Le plus frequemment, il s’agit d'uoptique de 4mm de
diamétre oblique a 30° du méme type que les otiquidisées pour le
genou. Une optique obliqgue a 70° peut étre utiler poieux visualiser la
partie basse des gouttieres talo-malléolaires raliésentraine une perte de
luminosité.

Les optiques de plus petit diametre (2.7 mm) avegrand angle de
vision apportent une plus grande facilité, parteneiment, pour s’engager
dans l'interligne aprés distraction [29].

Pour certains auteurs [22], le petit arthroscopi, d®nne une
meilleure image, ne permet pas d’avoir un deébitrigation satisfaisant
guand on utilise des instruments motoriseés.

Des arthroscopes souples sont en cours de dévebeppe; ils

pourront étre d’une grande utilité pour I'arthrogieode la cheville.

2. Eclairage et systéme vidé{8s]

L’éclairage est un élément clé de la vision, il@ststitué :
- D’'une source de lumiére équipée de lampes halogenesn
Xénon, avec une puissance réglable de 150 a 300 W;
« D’'un céable de lumiere qui relie la source de la ikmnm a
I'arthroscope; son diameétre et sa longueur soniabkes, il est
souple car constitué de fibres de verre, il estcdoagile et devra

étre manipulé avec précaution.
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Un systeme vidéo est composé d’'une cameéra et dagmétoscope.

- Des caméras CCD (Charge Coupled Device) sans tahe s
utilisées en arthroscopie de la cheville, elles gtecées dans des
gaines stériles et reliées a un moniteur qui doit @mpatible avec
le format de la cameéra.

- Un magnétoscope peut étre utilisé pour la docurtientde I'acte

chirurgical.

3. Irrigation [13, 29]
Le systeme d'irrigation effectué par simple gravitlisant du sérum
physiologique, permet d’obtenir une pression dagdavsuffisante.
L’arthropompe, si elle offre en théorie une meitieiurrigation de la
cavité articulaire, doit étre proscrite en raisonridque d’un syndrome des
loges (13).

4. Instrumentation arthroscopique

a. Matériel motorisé[13, 22, 28]

L’'usage du shaver (ou résecteur synovial) est atdige pour élargir
'espace de travail. Des shavers de 2.0 — 3.5 mnt stilisés pour
I'arthroscopie de la cheville. Pour certains, cesni#shavers sont
insuffisants et le shaver standard de 4 mm estgulapté (20).

b. Matériel non-motorisé[13, 19, 22,28]
La plupart des instruments utilisés dans l'arthopge du genou

peuvent I'étre pour la cheville.
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Voici une liste non exhaustive des instrumentssé@l en arthroscopie de la
cheville :
- Une pince préhensive (graspers), rongeurs, couteaux
« Des crochets palpeurs d’'un diametre entre 1.08ainin;
- Des petits ostéotomies peuvent étre utilises peséquer des
ostéophytes marginaux ou le processus postérietait)
- Des curettes de petits diametres pour évider ledagosseuses et
dont certaines peuvent étre angulées pour miewindte les
|ésions postérieures du déme talien ;
«Un viseur du méme type que ceux utilises pour Ila
ligamentoplastie peut étre utile pour réaliser lases trans-
0sseuses ;
- Un basket forceps ou une pince emporte-piece.
Tous ces instruments sont fragiles, leur maniputatdoit étre
délicate afin d'éviter qu'un fragment cassé mig@ ravité vers le

compartiment postérieur difficile d’acces.

5. Laser [30]

Le laser a été introduit depuis longtemps en asttopie.

Différents types de lasers ont été utilisés: |&%er, laser NEODYME:
YAG (Nd: YAG), laser HOLMIUM: YAG (Ho: YAG).

Le laser HOLMIUM: YAG (Ho: YAG) est le plus adapta
l'arthroscopie. C'est un laser de contact avec prefondeur de [effet
thermique de 0,40 mm. Il présente de nombreux agast notamment
I'efficacité hémostatique et le gain de temps graditilisation d'un seul

instrument.
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Certains auteurs ont utilisé le laser dans leamadnt arthroscopique
de pathologies post-traumatiques de la chevillenetconstaté un meilleur
effet antalgiqgue par rapport aux instruments statgjaavec une plus
grande facilité de résection sur les surfaces oas/de 'articulation.

D’autres évaluations cliniques restent nécessgms définir les
indications exactes du laser dans I'arthroscopi@adieville et ce, tout en

prenant en compte, le colt élevé de cette techieo]8g)].

6. Sondes de radiofréquence

L'utilisation de sondes de radiofréquence pourtiiayrscopie de la
cheville a été récemment testée avec des résuiatprometteurs.
L’intérét de ces systemes réside dans la possiliétréguler 'intensité de
I'effet thermique ainsi que dans leur colt quilesaucoup plus abordable
gue celui du laser YAG.

L'utilisation des sondes de radiofréquence poucdeflit tissulaire
antérolatéral a été récemment rapportée, elle pEaiede diminuer le

taux de complications (33).

B. INSTALLATION ET DISTRACTION

1. Installation
L’installation du patient dépend des habitudes hitucgien et de la
pathologie a traiter. Pour l'approche du compantiitmantérieur, deux
installations sont utilisées [9, 13,19, 22, 31, 32]
- Le décubitus dorsal : Le patient est installé en décubitus

dorsal, le pied et la cheville libres au bout dealale. Le pied
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est porté au zénith en s’aidant d'un billot sous fésse

homolatérale. Un garrot pneumatique est mis enepkda

cuisse et est gonflé a la demande du chirurgien.

- Le décubitus dorsal genou fléchi Le patient est installé en
décubitus dorsal genou fléechi par une barre a gelaojambe

pendante dans le vide. Cette installation permeteal’part, de
pratiquer des voies complémentaires postérieurd'setre part,

de positionner une traction vers le bas sans d@&pérateur.

2. Distraction

Compte tenu de l'importante coaptation naturellel’ddiculation
tibio-tarsienne, son exploration complete n’estsgae qu’au prix d’'une
certaine distraction et ce, méme en cas d’utibsatie I'arthroscope de
petit calibre (diamétre de 2,7 mm). La distracti@mmet d’élargir I'espace
entre le tibia et le talus et de diminuer ainsi lesques de Iésions
cartilagineuses et de bris de matériel [22].

L’exploration du compartiment antérieur peut seefée plus souvent
sans distraction [4,26] quoique, certaines chevilies serrées peuvent
nécessiter une distraction.

La distraction peut étre réalisée selon différenscédés plus au moins
invasifs.

a. Distraction manuelle

C’est la plus simple a réaliser. Dépourvue de caapbn, elle est

exercée par I'aide opératoire de facon intermigtasitdonc simplement au
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moment opportun. Elle a comme inconvénient leddtre appliquée avec

une force non contrdlable, inconstante et épuidai3le?2?].

b. Distraction par sangles
Pour soulager I'aide opératoire, certains ont cotes dispositifs
de sangles cravatant la cheville et reliés a ua teala table orthopédique,
au pied du chirurgien ou a sa taille [26, 30, 10].
Des problémes de striction cutanée et une géne ldonealisation de
certains abords sont des inconvénients classigueBwagués avec ces
sangles. Ces problemes semblent maintenant mieukisés par les

dispositifs actuellement mis sur le marché [5,213,

Figure 17 : L'installation du patient en décubitus dorsal avec une distraction non

invasive par sangle (19)
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Figure 18 : L’installation genou fléchi avec un dispositif non invasif

de distraction (13)

Des auteurs [1,11] ont démontré la survenue de kcetipns
nerveuses et ligamentaires avec une distractidongée (>1 heure) et une
force de plus de 135 Newton. De méme, le ligamaltboéo-fibulaire peut
étre Iésé avec une distraction de 95 Newton ertiposie dorsoflexion a
20°de la cheuville.

Il est donc recommandé de relacher et réajustedifgmsitifs de

distraction non invasive périodiquement durantéiaion.

c. Distraction invasive [13, 22]
Historiquement, les méthodes de distractions iwessisont les
premieres mais sont de moins en moins utilisées\pt® tenu de leurs

inconvénients et d’'une possibilité accrue de léseurologique directe.
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La distraction intra-articulaire par des dispositibiocalcanéens ou
par broche trans-calcanéenne est la plus commuréitiesée.
Une distraction intra-articulaire par des ballosnd¢ dilatation artérielle a
été décrite. Malgré sa relative innocuité, la latian du champ de vision

intra-articulaire limite son utilisation [22].

C. QUELLE VOIE D’ABORD CHOISIR ?

Le placement et l'utilisation de la voie antérotaté que la médiale
est fondamental par l'arthroscopie de la chevilleur descriptions
anatomiques et ses techniques pour prévenir lessures, sont tres
instructifs sont recommandés pour la lecture deiicefjui exerce une
arthroscopie de cheuville.

Le caractere profond des lésions postérieures gbrdaimité de
nombreux éléments vasculo-nerveux expliquent iffisudtés rencontrées et
les rétinences a utiliser les voies postérieurestiroscopie postérieure, telle
qgue l'a décrite N. Van Dijk, ouvre la voie erdd@nt parfaitement cette
technique. Par un abord mini-invasif, elle permatteindre les éléments inta-
articulaires talocruraux, mais aussi les structupEsstérieures extra-

articulaires, ainsi que l'articulation sous taihe postérieure. [30, 12,14, 21].

D. EXPLORATION CHIRURGICALE :
Elle doit étre méthodique afin étre la plus costglpossible.

L’arthroscope est introduit par voie antérieurééemmédiale et
dirigé en dehors, les instruments étant introduets voie antérolatérale. Le
repérage facile de la convexité du dome tali@sj ajue la concavité du pilon

tibiale, permet facilement d’orienter I'optique avale débuter I'exploration.
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Vers le récessus antérieur et sa synoviale panigertrophique qu’il faut
nettoyer sont examinés, le col du talus en bashasnet la marge tibiale
antérieure en haut apparaissait ainsi plus faciemu fond, apparait la
face articulaire de la malléole latérale dont t@proche tout en restant
dans ce récessus. Au bord antérieur de la mallé@eale, on parvient, en
dirigeant I'optique du haut vers le bas, a viswalia gouttiere latérale, un
peu plus profondément si I'on utilise un optigu&®&. En bas de cette
gouttiere, tendu entre le talus et la pointe médié®, se trouve le faisceau
antérieur du ligament collatéral latéral (ligam&téral externe).Sa vision
est plus aisés si I'on utilise 'une des voies asoeges anteromeédiales
décrites par Ferkel ou Buckingham.

Il faut ensuite prudemment faire reculer 'arthimze en le laissant
en le laissant pivoter du dehors vers le dedamscidxplorer l'interligne
jusqu’a l'angle médial tibiotalien. Tout en restamirs de linterligne,
I'optique est dirigé du haut vers le bas pour @iser 'ensemble de la
gouttiere médiale, la face articulaire de la ma#lémédiale et la facette
talienne en regard. Au fond de cette gouttiere,egamine le ligament
deltoide qui apparait en éventail. Aprés un retoau sommet de la
gouttiere médiale, la distraction associée a la&ation plus profonde de
I optique permet I' exploration du cartilage @abi dans I' angle de
raccordement du pilon et de la malléole, ainsicplee de la berge médiale
du talus en regard dont la vision trés postériestgpermise par I'exercice
d un mouvement de flexion plantaire de la chevil&est ainsi que
peuvent étre visualisé la plupart des Iésions cobtaudrales médiales du

déme talien. Lorsque [linterligne est serré loduction du mandrin
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mousse de l'arthroscope permet, par un petit moemwe de levier,
d’ouvrir I'espace tibiotalien.

Tout restant dans l'interligne, en dirigeant ligpe du dedans en
dehors, on peut examiner I'ensemble du cartildgeltet la plus grande
partie du cartilage talien en mobilisation de ladhe.

On inverse ensuite I'optique et l'instrument pofiecuer I'exploration
par voie antéroltérale.

Les méme repére (pilon / déme) sont utilisés @danenter et I'on
dirige l'optique de dedans en dehors pour ce plazerniveau de la
trifurcation talofibilo-tibiale qui constitue unomt cardinal notamment
dans les (conflits de tissus mous).

Si I'on est bien hors de l'interligne en haut, oasualise en haut,
oblique de dehors en dedans et de haut en bagaladnt tibiofibulaire
antérieur et inférieur. En manceuvrant 'optiquesvier bas, on explore la
gouttiere talofibulaire jusqu’a la pointe malléodaou lI'on trouve le
faisceau antérieur du ligament collatéral latéed.retour a la trifurcation
et au ligament tibiofibulaire antérieur et infénigwn peut, grace a la
distraction, pénétrer l'interligne et examiner essda berge latérale du
talus puis, en haut la synoviale et l'interlignbidfibulaire inférieure
jusqu’au ligament tibiofibulaire postérieur et inéur, également oblique
en bas et en dehors. En manceuvrant I'optique derslein dedans, on
visualise le ligament tibiofibulaire transverse linorizontal que le
précédent, qui constitue le repére de la voie palstérale.

Plus en dedans, on peut parfois apercevoir uniée detndelette
optigue oblique, tendue de l'insertion tibiale dgament tibiofibulaire

transverse au faisceau postérieur du ligametatéal latéral : le ligament
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intermalléolaire postérieur ou tibial slip des amghxons. En suivant
I'insertion supérieure de cette bandelette, touee le malléole médiale.

L’exploration par voie postérolatérale est parfoisle. La partie
postérieure de la berge taliénne de latéralanesédiatement visualisée et
sert de repere pour s'orienter. En dehors etasndn retrouve la gouttiére
latérale et ses surfaces articulaires talofibegaues enfilade. Plus en dedans,
la partie postérieure et médiane de linterligse analysée, la vision étant
légérement restreinte en étendue par rapport aies \antérieures. Tout en
dedans, la vue est excellent sur la partie postéride la berge taliénne
médiane ou peuvent siéger, tres en arriere, desdésstéochondrite. En
suivant cette berge en arriere, on tombe suolld postérieur et la pointe
malléolaire médiale et la partie postérieure darhent deltoide.

Aprés exploration, chague abord est fermé par unt pimple ou,

pour certains, par un simple stéristip. [3.4, §, 26
E. SUITES OPERATOIRES :

En postopératoire, les patients peuvent quittépital le jour de la
chirurgie. Une prescription d’antalgique, d’antigokant par voie parentérale,
sauf contre indication pour des raisons médicaesté utilisée comme
traitement prophylactique contre la thrombose wueseeprofonde. Les
patients étaient généralement autorisés a portpoidis toléré a cing jours
apres la chirurgie avec utilisation d’une chaussigrenarche.

En outre la gestion et le suivi varient, selonatésur la procédure
arthroscopique effectuée, et sur toute la chirucgigcomitante. Les plaies
sont revues a 1 semaine. La thérapie physiquetesiniée a 3 semaines et

les activités sportives peuvent étre reprises @peesnaines. [5,34]
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A) Thérapeutique en pathologie de la cheville :

1) Lésions ostéo-chondrales du dome talien

Le traitement des lésions ostéo-chondrales du datien nécessite
souvent une exérese chirurgicale du fragment ossdiex. Il s’agit d’'une
indication classique d’arthroscopie de la chewli@e nombreux série ont
fait était bons résultat : 90%pour Baker sur umeesde 10 cas, 88%pour
Parisien sur 10 cas, 89%pour Frank sur 9 cas3%t €ur 104 cas pour
Ferkel.

Tous les auteurs soulignent les difficultés dorabdes Iésions
médiales. En effet les Iésions latérales sont paylupart antérieur et
donc d’ abord facile.

En revanche, les |ésions médiales sont généralgmosidrieures, et
leur abord est géné par la malléole médiale. Pamtocrner cette
difficultés, plusieurs artifices sont proposésusement d’'une gouttiere sur
le pilon tibial, abord de la Iésion a l'aide d’'uonhel malléolaire et
utilisation d’un distracteur, abord de la Iési@r poie postéro-latérale.

Certains conseillent de réaliser un abord a cieledu dans ces
lésions médiales, soit par voie rétro-malléolameagiére du tendon tibiale
postérieure.

Les techniques de greffe ostéo-cartilagineuses datilisation plus

récentes au niveau de la cheville et encore ers @évaluation. [23]
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2) Syndrome d’interposition ou de conflit :

Le syndrome d’ interposition tissulaire dans ledre de la
pathologie post-traumatique, non ligamentairefespondant au soft-tissue
impingement d’apres des auteurs anglo-saxonsagisd’'une pathologie
post traumatique engendrée par la présence dis tisSSUX NON 0SSEuUX ou
cartilagineux, entrainant une symptomatologie ugu® associant une
douleur localisée, gonflement, raideur, claguement boiterie, Liu a
parfaitement précise le syndrome clinique, pouri figexige pas la
présence d’ une instabilité.

Le site d'interposition le plus frequemment rencéntet le plus
accessible au traitement sous contréle arthrosuepigst antéro-externe
regroupant des formations aussi diverses que dsdioRs synoviales
diffuses ou localisées, des cordes fibreuses artiedlaires, des cicatrices
hypertrophiques ligamentaires talo- fibulaires.

La visualisation de ces lésions par arthroscopie atsé et leur
caractére est superficiel permet de réduire laiquatde distraction. Le
traitement par résection grace a une instrumemntatiexcellent résultat,
approchant 80%. Il constitue l'indication prépaaaiée. Le rapport récent de
la SFA sur 191 conflits tissulaires colligés ret®uwne disparition de la
douleur dans 50% des cas, et une amélioration lapf@rmettant une reprise
sportive avec une disparition d'épanchement etaitbewr, conditionné par

I'existence ou non des lésions chondrales associées

* Les conflits osseux : ils sont divisés en deuxé&s) llIs sont aussi

désignés sous le terme de conflit antérieur.
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* Le syndrome de bordurecorrespondant a une hypertrophie
osseuse globale de la mage tibiale entre dacadee d’'une
dégerescence arthrosique étendue débutante.

* Le conflit par éperons osseurorrespondant a atteinte micro-
traumatique ou traumatique capsulo-périostée, dlsstituent
une indication de résection sous arthroscopie &2ea80%de

bons ou excellents résultats. [7]

3) Les entorses de la cheville :

Elles concernent avant tout les entorses extetrssné consecutives
a des traumatismes en inversion ou en varus. Edles surtout constitués
par un clivage du tendon court péronier latérallact@riser par un
syndrome douloureux rétro-malléolaire. Sur le @aatomo-pathologique,
on observe des lésions dans le sens des fibrepegwient a la fissure
complete transfixante, s’entendant sur le tendomdscle court péronier,
favorisé par une hyperlaxité du rétinaculum supgérieette laxité du
rétinaculum peut étre congénitale, mais elle eaveat secondaire a des
traumatismes. [7]

L’examen clinique des entorses permet de retrodesrcrépitements
douloureux sur les tendons péroniers et la comracésistée des muscles

réveille une douleur en arriere de la malléole e

4) La pathologie synoviale :

a) Rhumatismes inflammatoire :
L'atteinte de la cheville est classique dans leeatks rhumatismes

inflammatoires, mais relativement rare et tardivea place de
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I'arthroscopie dans ce contexte est limitée. Elenwsager réaliser une
synovectomie en cas déchecs des autres traitemdataux

(synoviortheses chimique ou isotopiques).

b) Synovite villonodulaire hémo-pigmentée :

La SVN est une affection synoviale bénigne maisludiwe. Elle
touche souvent le genou et la hanche que la cbel# diagnostique est
difficile car le bilan radiologique est généralemeonrmal c’est IRM qui
porte le diagnostique en montant les masses tuesorahaussées par le
godoluim et qui précise I'extension extra-artictdaiLe traitement repose
sur la résection du tissu malade. Cette synoveetarthroscopique est
souvent associée a synoviorthése isotopique secerdkns les semaines
suivantes pour stériliser les cellules restantes. tesultats dépendant de

I'état des surfaces cartilagineuses et des recletitespronostic.

5) Autre indications de I'arthroscopie de la chevie :

» Séquelle de fracture de cheville :
Ferkel sur une série de 25 patient, signale 1@lkxt et bon résultat et
seulement 4 mauvais résultat sur 8 patients oprés raideur, il obtient
un gain de flexion dorsale moyen 4°.

Thein et Milin sur leur série de synovite pasidimatique ne notent
pas de résultat particulierement mauvais, il $’agiquement de fracture
uni ou bi — malléolaire non déplacées.

Amendela, note de mauvais résultats en confede —traumatique,

s'il existe des lésions cartilagineuses.
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» Ostéophytose tibio-taliénne :
A été décrite en 1943 par Morris, puis en 1950 Mar Murray a
introduit le terme de (cheville de footballeun).effet ,tout les sport
sollicitent la cheville avec des micro-traumatismépétés peuvent étre

impliqués et le terme de ( conflit antérieur-tatg [23]
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Douleurs externes persistantes aprés enforse

Clichés Dynamique-IRM

—

Eliminer d’autre Diagnostique (fracture...)

Pas de laxite
v

Arthroscopie

N T,

/\‘.

Laxité

LTFA intact | |Awvulsion du LTFA

Laxité

Ligamontoplastie

Synovectomie débridement Réinsertion ligament-plastie

(arthroscopie/ciel ouvert)

Figure 19 : Algorithme Décisionnel en Cas de Douleurs Pércistentes

Aprés Entorse De La Cheville
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COMPLICATIONS
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On appelle complication tout phénomene survenamtigo® ou dans les
suites de l'arthroscopie et considéré comme ancanoiaint par le patient

gue par le chirurgien [16]

1/Les complications générales
» Les complications liées a I'anesthésie
- Anesthésie générale
Nous savons maintenant qu'avec l'anesthésie génératlerne, le
risque est estimé a un mort pour 10000 anesthé&Sesisque aussi faible
soit-il doit étre annoncé lors de la consultatiog-anesthésique.
- Rachianesthésie
Les rétentions urinaires sont les plus fréquentgsre&sque toujours
transitoires. La Société Francaise d'AnesthésianiRgdion traitant de la
morbidité des anesthésies loco-régionales rapfamt@ux suivants: 3,5 arréts
cardiaques pour 10000 rachianesthésies et deuxlicatigms neurologigues
pour 1000 cas (syndrome de la queue-de-cheval,plggi®, atteinte
radiculaire).
- Bloc périphérique et anesthésie locale
Il faut retenir la survenue possible de crises tales, d'arythmies
cardiaques ou de lésions nerveuses lors de lasa@ah de blocs
périphériques.
» Les autres complications générales
- La thrombose
La thrombose veineuse profonde (TVP) est un risouerent a

I'arthroscopie de cheville et de genou. La TVP samehroscopie d'épaule
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est rarissime mais a été décrite. Le risque peatestimé a 0,12 %, mais la
survenue d'un thrombus asymptomatique lors d'uheoacopie de genou a
été évaluée a 3,5 %. Le risque d'embolie pulmornete étre estimé a 0,26
pour 1000. Plusieurs publications nous rappellémtidtence de cette
complication rare, mais fatale dans certains casgarrot ne semble pas
modifier I'apparition de TVP. La thromboprophylaxieninue ce risque de
80 % sans augmenter de facon significative |'apparde saignements.

- Le syndrome algodystrophique

Le syndrome algodystrophique (SAD) peut surveniresptoute
arthroscopie quelle qu'en soit la localisation saimble étre plus fréquent
apres les arthroscopies d'épaule ou sa fréquenhestasée entre 5 et 10 %.
Sa prise en charge toujours longue peut nécessdsrthérapeutiques
spécifiques ayant leur propre morbidité.

- Les complications « matérielles »

Les bris de matériel intra-articulaire ont dimineg fréquence depuis
ces derniéres années; ils peuvent nécessiter dess vd'abord
supplémentaires, voire une arthrodie classique.d@sires sur garrot, le
non-respect des protocoles dans la prise en clearghirurgie ambulatoire,
ont été rapportes.

2/Complications spécifiques

D) Les complications neurologiques:
Liées a la réalisation des voies d'abord ou a Isenaein place des
broches de traction: atteintes du nerf péronieedigel, du nerf sural, du

nerf saphéne.
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E) L'infection
F) Autres complications rares:
- Fractures de fatigue apres traction,
- Instruments cassés dans l'articulation,
- Lésions tendineuses,
- Algodystrophies,
- Thromboses,
- Lésions ligamentaires pouvant étre engendrées par u
traction trop longue ou troforte.

D) Conclusion :

Apres la persévérance des pionniers de l'arthrasatgp la cheville
et les résultats brillants publiés actuellementfecéechnique ne peut
atteindre sa maturité qu'en analysant ses défaudesecomplications. La
technicité du geste et une vision différente deat@mie ont engendré de
nouvelles complications peu connues lors de laicie conventionnelle et, en
particulier, une plus grande fréquence de compicatneurologiques, fort
heureusement, souvent transitoires. Enfin, togssomplications doivent étre

connues pour étre annoncees dans le cadre denfiatfon préopératoire.
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CONCLUSION
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L’arthroscopie de la cheville est une techniquepserutilisant du
matériel classique.

Ses indications doivent étre rigoureusemenctiélmées dans les
ostéophytoses tibio- talienne antérieures ebipscétranger osseux intra-
articulaire, les résultats sont régulierement bons.

Dans les séquelles de fractures de cheville, lesilteds sont
décevants, et la place de [larthroscopie dans cettication est
extrémement limitée.

Dans les LOCD, les résultats sont bons si le désutnettement
traumatique, si la localisation est latérale s4t s’agit d’une Iésion de
'adulte.

Des indications plus ambitieuses sont notées Gatgérature, il
s’agit surtout de I'arthrodése tibio-taliénne etyaovectomie arthroscopique.

La chirurgie arthroscopique de la cheville effpar la précision
des gestes, la simplicité des suites et le résidtaitionnel et esthétique
une alternative trés intéressante a la chirurgieveationnelle et mérite
d’étre pratiguée plus couramment avec des itidite de plus en plus

élargies.
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RESUME

L'arthroscopie de la cheville, est la troisieme @alre de fréquence
a étre pratiquée au Maroc apres l'arthroscopie &g et de I'épaule.
Autrefois exceptionnelle, elle se développe pragjvesnent et connait un
développement croissant. Il s’agit d'une techniqueal invasive et ses
bénéfices sont nombreux.

La cheville est encore une articulation mal exgonééme par les
moyens modernes d'imagerie. L’arthroscopie de iltheeste un moyen
d'exploration simple et fiable.

La cheville est une articulation peu accessiblpegtt nécessiter un
systeme de traction. Elle peut se faire en décsildtarsal ou ventral. Le
matériel utilisé est le méme que celui de I'artbpe du genou. Les trois
compartiments antérieurs, moyens et postérieurd smgessibles a
I'arthroscope. Habituellement la plupart des gegteuvent étre réalisés
par deux voies d'abord antérieures. Il y en pks\wbies antérieures, des
voies postérieures accessibles qui ont été décrites

L’arthroscopie permet une exploration systématiquenéthodique
de toute larticulation. Les indications de l'arscopie de la cheville sont
parfaitement codifiées: conflits antéro-latéralnftib antérieur syndesmose
tibio-fibulaire, conflit antéro médial, conflits ®sux, Iésions
ostéochondrales (LODA), arthrodéses, mais aussipscoétrangers,

synovectomies, arthrodese de cheuville.
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Les complications chirurgicales de cette techniqsest peu
fréequentes et souvent bénigne : gonflement de dxiltd, Iésion veineuse,
artérielle, nerveuse, ligamentaire, infection sfipelfe ou profonde,
phlébite, C’est une technique mini-invasive quinper une récupération
fonctionnelle plus rapide.

Nous rapportons dans ce travail, les six premiass tcaités avec
cette technique. Nous analysons nos difficultésenes et techniques et

nous rapportons les données de la littérature sur Fasitopie de cheville.
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SUMMARY

Arthroscopy of the ankle, is the third to be preat in Morocco after
arthroscopy of knee and shoulder. In some casdsy#lops gradually and
has a growing development. This is a minimally siva technique and its
benefits are numerous.

The ankle is still a poorly explored joint even tmpdern imagery.
Arthroscopy of the ankle is a mean of exploring @amand reliable.
The ankle is inaccessible joint that may requiteaation system. It can be
done in the supine or prone. The equipment usdbeissame as that of
knee’s arthroscopy. The three previous, middlelated compartments legs
are accessible to the arthroscope. Usually mosuggical actions can be
achieved through the two previous surgical appresciihere are also
surgical later approaches that have been described.

Arthroscopy allows a systematic and methodical @gtion of the
entire joint. The indications for arthroscopy o #mkle are fully consolidated:
anterolateral conflict, previous conflict; tibiofilar syndesmosis, previous
medial conflict, bone conflicts, osteochondral desi (LODA), arthrodesis,
but also foreign bodies, synovectomy, ankle artestxi

Surgical complications of this technique are fesguent such as the
swelling of the ankle injury venous, arterial, nmg, ligament, or
superficial and deep infection, phlebitis, is a imially invasive technique

that allows a faster functional recovery.
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We report in this work, the first six cases treateth this technique.
We analyze our equipment and technical difficulasswell as the data in

the ankle’s arthroscopy.
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Serment d Hippocrate

Au moment d étre d’amis a devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service
de [humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et [a reconnaissance qui leur
sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.

> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et
les nobles traditions de [a profession médicale

> Les médecins seront mes fréres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir
et mon patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances
médicales d’une fagon contraire aux lois de [humanité.

> Jem’y engage librement et sur mon honneur.
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