PATHOLOGIES DE LA MAIN

Chirurgie de la main percutanée échoguidée

Ultrasound-guided percutaneous hand surgery

MOUNGONDO F.', VAN OVERSTRAETEN L.*> et SCHUIND F.!

‘Service d’Orthopédie-Traumatologie, Hopital Erasme, Université libre de Bruxelles (ULB)
2Hand and foot surgery unit, Tournai

RESUME

Introduction L’amélioration de la résolution
échographique avec le développement de sondes
haute fréquence a augmenté la précision de cette
technique permettant de meilleures performances
diagnostiques dans les pathologies des membres
supérieurs. En particulier, une autre utilisation
de cette technologie a été développée a des
fins non seulement diagnostiques mais aussi
thérapeutiques. Cette technologie est a présent
utilisée non seulement par le radiologue mais aussi
par d’autres acteurs comme les chirurgiens de la
main pour effectuer des infiltrations précises, des
blocs nerveux et de nos jours une chirurgie mini
invasive voire percutanée.

Matériel et Méthodes: la chirurgie percutanée guidée
par échographie est principalement orientée sur des
procédures de libération telles que le traitement du
syndrome du canal carpien, du doigt a ressaut ou de
la maladie de de Quevrain. Différentes techniques
chirurgicales ont été décrites, utilisant des aiguilles
de ponction modifiées, des crochets tranchants,
des pinces basket ou des instruments spécialement
congu pour effectuer la libération percutanée.

Résultats : certaines études décrivent des résultats
cliniques identiques voire meilleurs aprés la
libération percutanée échoguidée en termes de
temps de récupération, de douleurs postopératoires
et de cicatrice résiduelle. Des études in vitro ont
révélé une bonne précision de ces procédures
avec une faible courbe d’apprentissage et de bons
résultats en terme d’efficacité de la libération.
Conclusion : La chirurgie guidée par échographie du
membre supérieur est une technique prometteuse
alliant précision et efficacité. Méme si aujourd’hui
ces procédures restent limitées a certaines
indications spécifiques, leur utilisation augmente
rapidement avec le temps et de nombreuses
nouvelles indications et techniques apparaitront
probablement dans les prochaines années.

Rev Med Brux 2020 ; 41 : 348-354

ABSTRACT

Introduction Improvement of sonographic
resolution with the development of high frequency
probes increased the accuracy of this technique
allowing best diagnostic performances in the upper
limb pathologies. Particularly, another use of this
technology was developed not only for diagnosis
but also for treatment and this technique is now
used not only by radiologists but also by others like
hand surgeons to perform accurate infiltrations,
nerves bloc and nowadays minimally invasive and
percutaneous surgery.

Materials and  Methods percutaneous
sonographically guided surgery is mainly oriented
on release procedure such as treatment of carpal
syndrome tunnel, trigger finger or de Quevrain
disease. Different surgical techniques are described,
using modified punctures needles, hook, basket
punch or specifically designed instrument to perform
the percutaneous release.

Results : some studies describe similar or better
clinical outcomes after percutaneous sonographic
guided release in terms of recovery time, post-
operative pain and residual scar. In vitro studies
revealed a good accuracy of these procedures with
a low learning curve and good results in terms of
release efficiency.

Conclusions : Sonographic guided surgery in upper
limb is a promising technique combining accuracy
and efficiency. Even if today these procedures
remain limited to some specific indications, their
use is rapidly increasing with time and many new
indications and techniques will probably appear in
the next few years.
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INTRODUCTION

Les avancées technologiques faites ces derniéres an-
nées en matiére d’imagerie médicale par échographie
ont permis d’accroitre considérablement les perfor-
mances de cet outil, notamment avec le développe-
ment de sondes d’échographie a trés haute fréquence
qui améliorent sensiblement la résolution et la pré-
cision des images obtenues. Cette évolution fait de
’échographie un examen de plus en plus incontour-
nable dans la pratique médicale journaliére pour diffé-
rentes disciplines.

Depuis plusieurs décennies, I’échographie est utili-
sée a des fins diagnostiques par le radiologue dans le
cadre de mise au point de pathologies tendineuses ou
ligamentaires, vasculaires, neurologiques ou encore
tumorales. Depuis peu, cet outil a été adopté par les
anesthésistes dans le cadre de la réalisation d’anes-
thésies locorégionales ou pour la mise en place de ca-
théters. Plus récemment, ’échographie a commencé a
étre utilisée dans le but de guider des gestes thérapeu-
tiques lors de réalisation d’infiltrations de corticoides
par exemple, gestes pouvant étre réalisés par les ra-
diologues, les rhumatologues, les anesthésistes ou les
chirurgiens.

La résolution des images issues de I’échographie est
proportionnelle a la fréquence de la sonde utilisée.
Plus cette fréquence est élevée, moins les ondes sont
aptes a pénétrer les tissus en profondeur. Ces caracté-
ristiques font de ’échographie a haute fréquence un
outil tout a fait adapté au systéme musculo-squeletti-
que en général et plus particulierement au domaine de
la chirurgie de la main ol les structures anatomiques
sont fines et superficielles.

L’utilisation de I’échographie pendant la chirurgie pro-
cure certains avantages potentiels. Du fait que ’écho-
graphie permet de voir les structures sans réaliser
d’ouverture, elle donne accés a la pratique de gestes
moins invasifs voire percutanés avec comme consé-
quence une récupération fonctionnelle potentielle-
ment plus rapide du patient opéré. En chirurgie de la
main, la taille de la plaie conditionne 'importance de
la fibrose cicatricielle qui s’y associe et dés lors une
partie des raideurs postopératoires. Enfin, 'image
dynamique obtenue grace a I’échographie permet au
chirurgien d’avoir une meilleure compréhension de la
biomécanique normale et des mécanismes physiopa-
thologiques et lésionnels.

Le présent article passe en revue les procédures per-
cutanées échoguidées développées ces derniéres an-
nées dans le domaine de la chirurgie de la main.

MATERIEL ET METHODES

Les instruments

La chirurgie percutanée échoguidée consiste principa-
lement en la réalisation de libérations chirurgicales de
structures tendineuses ou nerveuses par le biais de
sections ligamentaires ou de ténotomies. Différents
types d’instruments ont déja été décrits dans ce but.
Certains auteurs ont décrit l'utilisation de deux ai-

guilles de ponction biseautées introduites ’'une dans
’autre avec une rotation de 180° qui permettrait de
réaliser des ténotomies percutanées de maniére pré-
cise et efficace’. D’autres auteurs décrivent l'utilisa-
tion d’aiguilles de ponction de différentes tailles telles
quelles ou modifiées par pliage?, de broches de Kirch-
ner modifiées3 ou encore d’instruments dédiés tels que
des pinces d’arthroscopie“, des crochets coupants>®
ou des instruments coupants spécifiques®. D’autres
auteurs encore décrivent le recours a un fil métallique
irrégulier pour couper les structures ligamentaires par
des mouvements de va et vient2,

Les techniques chirurgicales

Ces interventions se déroulent sous anesthésie locale
ce qui permet au chirurgien de bénéficier de la collabo-
ration du patient tout au long de la procédure.

La chirurgie du doigt a ressaut

Ayant une prévalence de 2 a 3 % dans la population
générale, le doigt a ressaut est dii a une métapla-
sie fibro-cartilagineuse de la poulie annulaire A1. La
chirurgie est indiquée pour les cas réfractaires aux trai-
tements conservateurs®.

La chirurgie percutanée du doigt a ressaut n’est pas
nouvelle. Décrite initialement en 1958 par Lorthioir, la
technique percutanée a l’aveugle présente néanmoins
des risques de section partielle de la poulie A1 et de
lésions iatrogénes tendineuses ou de structures vas-
culo-nerveuses adjacentes®. L’utilisation de ’échogra-
phie permet de contrdler de maniére continue la posi-
tion de l’instrument de section en évitant les structures
a risque. Quel que soit instrument utilisé, la section
de la poulie A1 peut se faire de maniére rétrograde (de
distal a proximal) ou antérograde (de proximal a dis-
tal). Certains auteurs décrivent un mouvement de de-
dans en dehors de la gaine tendineuse (méthode dite
« intra-sheath »)¢, d’autres un mouvement de dehors
en dedans de la gaine (méthode dite « extrasheath »)7
(figures 1 et 2). L’échographie est également utilisée
pour contrdler le caractére complet de la libération qui
se manifeste par un glissement harmonieux des ten-
dons en plus de la disparition du ressaut clinque.

La chirurgie du canal carpien

Le syndrome du canal carpien est lié a une irritation du
nerf médian bien souvent par compression au niveau
de cette région anatomique. Il s’agit de la neuropathie
périphérique compressive la plus fréquente avec une
incidence de 3,5 a 6,2 % de la population générale®.
D’origine le plus souvent idiopathique, son traitement
consiste en une section du ligament transverse du
carpe (LTQ).

Cette procédure peut étre réalisée de maniére percuta-
née échoguidée, ’échographie permettant de repérer
les structures a risques et de définir une ligne de sureté
que Nakamichi4 décrit comme étant située sur le LTC a
mi-distance entre le bord ulnaire du nerf médian et le
bord radial de I’artére ulnaire. Selon cet auteur, c’est au
niveau de cette « safe line » que le ligament transverse
du carpe peut étre sectionné avec un faible risque de
lésion vasculo-nerveuse ou tendineuse (figures 3 et 4).
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Hlustration montrant un exemple de traitement percu-
tané échoguidé d’un troisiéme doigt a ressaut (libé-
ration rétrograde, méthode « intra-sheath »). L’écho-
graphie permet de distinguer les différentes structures
anatomiques et de sectionner précisément la poulie A1
(fleche noire) sans léser d’autres structures par le biais
d’un seul point d’entrée (point rouge).

Photo d’une main a trois jours postopératoire d’une
chirurgie percutanée échoguidée de trois doigts a res-
saut (index, majeur, annulaire). Les points d’entrée
sont encore visibles d la base de chaque doigt (fleches
bleues).

llustration montrant un exemple de chirurgie percu-
tanée échoguidée du syndrome du canal carpien par
section dorso-palmaire antérograde du ligament trans-
verse du carpe. L’échographie permet de distinguer les
différentes structures anatomiques et de placer lins-
trument coupant dans la zone de sureté (fleche noire)
afin d’éviter de léser les structures vasculo-nerveuses
a proximite.

Photo d’une main a une semaine postopératoire d’une
libération percutanée échoguidée du nerf médian au
canal carpien. Absence de plaie opératoire, seule per-
siste la cicatrice du point d’entrée (fléche bleue).
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Différentes techniques de section percutanée du LTC
ont été décrites. En 1997, Nachamichi“ fut le premier
a décrire une technique utilisant une pince coupante
(pince basket), dédiée initialement a larthroscopie,
qu’il coupla a un trocart afin d’éviter I'interposition des
tendons dans la pince. Utilisée de maniére rétrograde,
cette technique nécessitait néanmoins un petit abord
chirurgical permettant d’introduire les instruments.
Rowe> au début des années 2000 décrivit 'utilisation
de ’échographie couplée a celle d’un instrument cou-
pant dédié aux libérations endoscopiques du canal
carpien. En 2013, Markinson décrivit l'utilisation d’un
instrument coupant nécessitant deux voies d’entrée,
’une proximale et I’autre distale au tunnel carpien?. Cet
instrument permettait la section du LTC par des mouve-
ments de va et vient une fois son bon positionnement
réalisé sous contréle échographique. Chern et al.®
décrivirent en 2014 lutilisation d’un crochet coupant
pour réaliser la section du LTC. Introduit en proximal
par une petite incision de 3 mm de long, un dilatateur
permettait dans un premier temps de créer de ’espace
sur la partie palmaire extra-canalaire du LTC. Le crochet
coupant était ensuite introduit dans I’espace ainsi créé
correspondant a la conjonction de deux « safe zones »,
’une transversale localisée entre le nerf médian et le
crochet de ’hamatum et 'autre longitudinale n’allant
pas plus en distalité que la jonction entre la base et
la diaphyse du métacarpien, préservant ainsi 'arcade
palmaire superficielle. La section ligamentaire se fai-
sait de palmaire en dorsal par un mouvement rétro-
grade. Pétrover en 2017 présentait une technique si-
milaire a la précédente, utilisant également un crochet
coupant mais introduit en intra-canalaire au niveau de
la « safe zone » longitudinale qu’il décrit comme étant
localisée entre le nerf médian, le crochet de I’hama-
tum, le LTC et les tendons fléchisseurs. La section du
LTC se faisait également de maniére rétrograde®. En
2018, Hening et al. proposérent lutilisation d’un ins-
trument dédié s’introduisant par une petite incision
proximale au canal carpien. Cet instrument, est équi-
pé d’un ballonnet qui est gonflé une fois introduit dans
le canal carpien afin d’écarter les structures a risque.
Ensuite, une lame coupante est déployée et permet la
section sécurisée du LTC. Alors que les interventions
précitées se déroulent en réalisant une incision de
taille plus ou moins limitées, Guo et al. proposérent en
2016 une technique 100 % percutanée dans laquelle
un fil métallique strié était introduit a l'aide d’un ca-
théter entrant en proximal et en distal du canal carpien,
permettant de disposer le fil métallique tout autour du
LTC, la section se faisant par des mouvements d’oscil-
lation du fil métallique strié®.

La chirurgie percutanée échoguidée de la maladie de
de Quevrain

La ténosynovite de de Quevrain est une pathologie fré-
quente dont la prévalence dans la population est de
Pordre de 1,2 %*°. Il s’agit d’une ténosynovite sténo-
sante du premier compartiment des extenseurs du poi-
gnet atteignant dés lors les tendons long abducteur du
pouce et court extenseur du pouce. La chirurgie est in-
diquée en cas de non-réponse au traitement conserva-

teur (repos, attelle, AINS ou injection de corticoides)®.
La chirurgie consiste en la section du rétinaculum des
extenseurs a hauteur du premier compartiment. La-
pegue et al. décrivent une technique de section per-
cutanée échoguidée rétrograde du rétinaculum des
extenseurs a 'aide d’une aiguille de ponction modi-
fiee®® tandis que Crouzet et al. proposent l'utilisation
d’une lame spécifique introduite distalement et réali-
sant également de facon rétrograde la section du réti-
naculum?®*. La difficulté majeure de cette intervention
est liée a la disposition des branche sensitives dor-
sales du nerf radial qui longent le rétinaculum a hau-
teur de la zone de section et sont donc a haut risque
de lésion iatrogéne.

RESULTATS

Les résultats des différentes techniques percutanées
échoguidées sont trés encourageants. Dans la chirur-
gie du doigt a ressaut, Rojo-Manaute et al. décrivent
dans une étude sur cadavre un taux de section com-
pléte de la poulie A1 de 'ordre de 95,7 %°. Dans une
étude prospective portant sur 35 procédures sur 25 pa-
tients surune période de suivi de 6 mois, Rajeswaran et
al., qui utilisaient des aiguilles de ponction modifiées
pour réaliser la section de la poulie A1, ont montré un
taux de résolution compléte du ressaut de 91 % et une
disparition compléte des douleurs dans 86 % des cas?.

Dans la chirurgie du canal carpien Nakamichi4 réalisa
une étude prospective randomisée et contrdlée com-
parant 5o libérations percutanées échoguidées a 50
libérations par voie ouverte. Il observait une différence
significative entre les deux procédures en termes de
douleurs postopératoires et de sensibilité au niveau de
la cicatrice opératoire, celles-ci étant moindres aprés
la chirurgie échoguidée jusqu’a la treizieme semaine
postopératoire. La force de poigne était significative-
ment plus grande dans le groupe échoguidé a la troi-
siéme et a la sixieme semaine. Cet auteur ne décrit au-
cune complication neurovasculaire ni tendineuse dans
les deux groupes.

Rowes réalisa une étude sur spécimens cadavériques
qui montra I’aspect complet de la section et ’labsence
de lésion iatrogéne au niveau des tissus alentours.
Chern et al. réalisérent une étude sur cadavre montrant
un taux de section compléte du LTC de 90 %. Dans une
étude clinique sur 8o patients, ces auteurs décrivent
’absence de complications per et postopératoires et
aucune nécessité de conversion en chirurgie ouverte.
Une normalisation des symptémes a 12 mois est ob-
servée dans 100 % des cas, deux cas présentaient
néanmoins des résultats insatisfaisants a 22,5 mois
postopératoires®. Petrover et al. rapportent des résul-
tats surune série de 129 patients ayant bénéficié d’une
section percutanée échoguidée du LTC en utilisant un
crochet coupant introduit en intracanalaire. Dans leur
série, une résonance magnétique de contrdle avait été
réalisée en postopératoire et avait permis de mettre en
évidence un taux de section compléte du LTC de ’ordre
de 100 %. Dans cette série, le temps chirurgical moyen
était de six minutes, les résultats cliniques sont décrits
comme bons et aucune complication neurologique n’a
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été déploréed.

Dans le traitement de la ténosynovite de de Quevrain,
Lapégue etal. décrivent sur10o spécimens cadavériques
un taux de section compléte du rétinaculum de o % et
’absence de lésion vasculo-nerveuse. Dans leur étude
clinigue sur 35 patients, ces mémes auteurs décrivent
’absence de complication neurovasculaire, une néga-
tivation du signe de Finkelstein de 91,4 % a un mois
et 77,1 % de patients satisfaits ou trés satisfaits. Ces
auteurs décrivent une nécessité de reprise chirurgi-
cale chez 3 patients pour lesquels aucun signe de sec-
tion du rétinaculum n’était objectivé lors de la chirur-
gie. Dans leur étude sur 14 spécimens cadavériques,
Crouzet et al.*® observent un taux de section compléte
de 13/14. La présence d’une sous-compartimentali-
sation du premier compartiment des extenseurs était
décrite comme un facteur favorisant une libération
partielle. Dans leur étude clinique, ces mémes auteurs
montrent un taux de succés de 19/22 aprés trois mois
sans aucune lésion neurovasculaire déplorée.

DISCUSSION

Ala main et au poignet, I’échographie est actuellement
utilisée pour assister la chirurgie percutanée du doigt
a ressaut, du canal carpien et de la ténosynovite de
de Quervain. Un avantage certain semble ressortir de
la chirurgie percutané échoguidée du doigt a ressaut
et de celle du canal carpien. Si dans le cadre du trai-
tement du doigt a ressaut, le succés de la procédure
est facilement objectivable de par la disparition du
ressaut, il n’en est pas de méme pour les autres pro-
cédures.

L’intervention chirurgicale classique du canal carpien
est la section a ciel ouvert du ligament transverse du
carpe. Cette procédure présente néanmoins son lot
d’effets indésirables tels que la présence d’une cica-
trice hypertrophique, une diminution de la force de
poigne, la fatigabilité de la main et des douleurs a 'ap-
pui sur la paume de la main (pillar pain)*> avec comme
conséquences un temps de convalescence prolongé.
Ces complications de la chirurgie n’ont été que partiel-
lement diminuées avec la chirurgie endoscopique qui
a notamment diminué le temps nécessaire au retour
au travail®>. Néanmoins, la chirurgie endoscopique,
du fait de l'insertion a 'aveugle de son trocart et de
la vision restreinte qu’elle offre, présente un risque de

complications telles qu’une section incompléte ou des
lésions neurovasculaires ou tendineuses?.

Compte tenu des différentes études décrites, la chirur-
gie percutanée échoguidée du canal carpien est pro-
metteuse en termes d’efficacité mais il reste encore a
définir ’'avantage qu’elle confére en termes de temps
de récupération et de complications postopératoires.
La chirurgie percutanée échoguidée du canal carpien
présente néanmoins des contre-indications. Parmi les
contre-indications absolues peuvent étre citées la pré-
sence d’une déformation du poignet, la présence d’un
kyste synovial ou d’éléments responsables d’un effet
de masse dans le canal carpien, la présence d’une va-
riation anatomique musculaire ou tendineuse contri-
buant a la compression du nerf médian et un syndrome
du canal cubital coexistant®. Les coagulopathies, la
présence d’un nerf médian bifide, ’absence d’espace
adéquat entre le bord ulnaire du nerf médian et le cro-
chet de ’hamatum et une artére médiane persistante
occupant la partie ulnaire du canal carpien sont des
contre-indication relatives dépendantes de la tech-
nique chirurgicale utilisée.

En ce qui concerne la chirurgie percutanée de la téno-
synovite de de Quevrain, les études cliniques ont com-
biné la libération chirurgicale avec l’injection de corti-
coides chez au moins une partie des patients traités.
Cela ne permet pas de distinguer 'efficacité propre de
la libération percutanée qui peut étre remise en ques-
tion du fait d’'un taux non négligeable de libération in-
compléte dans les études cadavériques®®. D’autres
études cliniques impliquant plus de patients et n’utili-
sant qu’une modalité thérapeutique a la fois, semblent
nécessaires afin de confirmer I'efficacité propre des
procédures percutanées échoguidées dans cette indi-
cation. Le tableau résume les différentes techniques
percutanées décrites ci-dessus. Des techniques de
chirurgie percutanée échoguidée se développent éga-
lement ailleurs au niveau du membre supérieur, notam-
ment au coude ol la chirurgie de I’épicondylalgie peut
également se faire de maniére percutanée échoguidée
consistant alors en une ténotomie du tendon commun
des extenseurs®. Par ailleurs, des techniques de libé-
ration du nerf ulnaire au coude ont été décrites? sur
cadavre avec des résultats encourageants en termes
de courbe d’apprentissage et de précision dans la sec-
tion des structures compressives mais leur application
clinique n’a pas encore été décrite a ce jour.
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Résumé de techniques percutanées échoguidées décrites en fonction de la pathologie traitée. La plupart des tech-
niques décrites ne sont pas tout a fait percutanée mais nécessitent un petit abord chirurgical pour pouvoir étre

réalisées.
DOIGT A RESSAUT
Auteurs Ins:lttritllggnt Technique Sens de la section Voie d’abord Type d’étude
Chern et al. (2005)7 Crochet Extra-sheath Antérograde Petite incision Cada\./e.rlque et
S - L Y S N, N clinique
Rojo N\anauts. etal. Crochet Intra-sheath Antérograde Petite incision Clinique
(200 coupant | L
Rajes(\;vsg;;r;zet al Aiguilles Intra-sheath Rétrograde Percutanée Clinique
CANAL CARPIEN
Auteurs I"S:{il;ir:g"t Technique Sens de la section Voie d’abord Type d’étude
Nakamichi et al. Pince Basket Intra et e_xtra Rétrograde U.ne.p.et|te Cada\_/e.rlque et
L7/ B canalaire | incision | clinique
lame . . Une petite -
Rowe etal20sP | ratractaple || B incision | Cadaverique
Markinson (2013)? Crochet Extra.- Va-et-vient U.ne.pgtlte Clinique
S . coupant canalaire | e nCision
Chern et al. (2014)* Crochet Extra- Rétrograde Deux petites Cadavérique et
S coupant canalaire | ] incisions ... clinique
Guo et al. (2016)* Fil métallique | Intra et extra- Va-et-vient Percutanée Cadavérique et
O S strie_ . canalaire | clinique
Petrover egt Crachet Intra-canalaire Rétrograde U.ne petite Clinique
_oat@ow)y® 1 coupant | incision | .
Intrument
Hening eia[. spécifique Intra-canalaire Rétrograde Une petite Clinique
(2018) lame incision
rétractable
TENOSYNOVITE DE DE QUERVAIN
Auteurs I"f{;;;:; nt Technique Sens de la section Voie d’abord Type d’étude
Lapegue e;(f a. Aiguilles Intra-canalaire Rétrograde Percutanée Cada\./e.rlque et
15 e N A S clinique
Croutzet fgt I:a.m.e Intra-canalaire Rétrograde Percutanée Cadavérique
al.(2019) spécifique

CONCLUSION

La chirurgie percutanée échoguidée est une technique prometteuse, les procédures percutanées offrent un avan-
tage économique potentiel pour le patient et pour la société de par le raccourcissement du temps de convales-
cence et la diminution du temps de retour au travail. Certaines techniques peuvent par ailleurs étre réalisées en
consultation diminuant encore le colt pour la société. La bonne résolution obtenue grace aux sondes d’échogra-
phie a haute fréquence en fait un outil de grande précision permettant de guider ces procédures et de diminuer
les complications liées a la chirurgie. Du fait que toutes les structures sont superficielles au niveau de la main,
les chirurgies percutanées échoguidées vont probablement se développer dans le cadre d’une chirurgie de la
main de moins en moins invasive. Il est probable qu’a I'avenir l'utilisation de I’échographie par les chirurgiens a
des fins thérapeutiques se généralise avec comme conséquence une augmentation progressive des indications
et des techniques percutanées échoguidées qui seront stimulées par ’amélioration de I’'instrumentation et la
standardisation des procédures. Cette chirurgie percutanée échoguidée constitue aujourd’hui un carrefour dans
lequel chirurgiens, radiologues et rhumatologues se retrouvent a arpenter un méme chemin.

Conflits d’intérét : Le Pr Schuind est fondateur et CEO de Spirecut SA (2020).
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