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discrimination.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

i ins a l'indi 1 Xi i u i u- u
Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de
mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et
ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la
vie ni ne provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse
mes compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux
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IMC : Indice de Masse Corporelle

ROZINTHE
(CC BY-NC-ND 2.0)



TABLE DES MATIERES

INTRODUCGTION . ...t iiititterteteressetesssseressasesessssessssesessssessssssessssesessssesassssessssnsess 4
MATERIELS ET IMIETHONDES.....c.cceititiiirieiereeeetereesesessasessssesessssesessasasessasessssnsess 7
CRITERES D’ INCLUSION ET D EXCLUSION ..t ttuetneenetneeneenesensesnsenesensenasenesensesasenesensnesenns 7
CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION INCLUSE +vueutnteteneneeene e eee e eeeeneeeeneeeensneenseaensnnens 8
CARACTERISTIQUES DES IMPLANTS UTILISES . ettntnenentneeeeetenenensnseeeesaeassnsnseeeesaeasnensnsenn 12
TECHNIQUE CHIRURGICALE «.vutttentatneetneaeneneneaensaensaensaensasnssesnseessensnsensssensnsenses 14
DONNEES CHIRURGICALES . tvttuteententneeeneeenseensanenseensasnsesnseeenssensnsnsesnsensnsensnsens 16
VI ETHODES D ANALYSE « . euetneeeeeneeteeneseneesnsenassnsessenessnsesnsenessnsesssnsesnsenesensesesenssenns 18
RESU LT AT S aciuiiiiiitiiiteeieeereseasesessesessasesessasessssessssasessssssessssasessnsessssnsassssnsasases 23
CONIPLICATIONS PRECOCES ..« etntntneneteee et e eetaseatesesaesataaeasesesasasnsntesasasnseseesasaenen 23
COURBES DE SURVIE ET REPRISES CHIRURGICALES ..cuututrienenteneneenensenensensneensssenensensnnensens 24
RESULTATS FONCTIONNELS 1 tttttntntneneetetntnenenssseseetnsnsnsasssesesnsnsnsssesssnsnsssessesesnsnsnses 27
AMPLITUDES ARTICULAIRES «neuttntetntatneneenenteneaensaeensaensaenseesnseesnseaessesnseasnsensnsenses 29
AXE DE L' ARRIERE PIED «uevuernstnerneenesenessnsesasenessnssnessnssensssssnsssnsenssnsssessnesensesnsenesens 31
POSITIONNEMENT RADIOGRAPHIQUE DES IIMPLANTS et etetteetneneenseeeeeeseeesnseeeesasaenenens 32
ANOMALIES D’ INTERFACE ET INTEGRATION PROTHETIQUE «.vutevnernerneernseneseneenasenaseneenasens 32
DISCUSSION ...ucieiitieiiieietereereteseesesessesesessasessssesessssessssssessssasessssesessssasessssasases 36
F AITS PRINCIPAUX .« et ettt et ettt et e et e et e e e e s e e st e s e ensae et ea e sa e satnsnsensnaanennens 36
COMPARAISON AUX DONNEES DE LA LITTERATURE 1 vutnienenienineeenseenseeenseasnseaensenensenenns 36

P OINTS FORTS ET FAIBLESSES . etntntnenenteteet e eesaeeeeeteaesnseseesesaeasnsnseasasensnsessesasasnsnsns 41
CONGCLUSION. ...citieitirietererteteseesesessasessssesessasesessssessssesessssesessssessssssessnsasessnses 43
ANNEXES ... iiiiiiiitiiiterietterteteseesetesessesessasesessssesesssseseassssessssssessssssessnsasessnses 43
REFERENCGES ......coiieiiiiietiteeteterentetesiesesessasessssasessasessssasessssasessssesessnsassssnsasases 47

3
ROZINTHE

(CC BY-NC-ND 2.0)



INTRODUCTION

L'arthrose de cheville est un probléeme de santé en constante augmentation. Prés de
1% de la population mondiale adulte présente une arthrose de cheville [1]. Ll'atteinte
psychologique et physique d’une arthrose de cheville sévere est au moins aussi importante
que celle d’'une arthrose sévere de hanche. Glazebrook et al ont comparé les résultats au
score SF-36 d’un groupe de patients ayant une arthrose sévére de cheville avec un groupe de
patients ayant une arthrose sévere de hanche. Ce score de qualité de vie générale liée a la
santé comporte deux composantes principales, physique et mentale, avec des sous parties.
Les patients avec une arthrose de cheville avaient des scores significativement plus mauvais
pour la composante mentale et les sous parties limitation physique et santé pergue. Les
patients avec une arthrose de hanche avaient des scores significativement plus mauvais
pour la sous partie activité physique. Il n’y avait pas de différence significative pour les

autres sous parties ni pour la composante physique entre les deux groupes [2].

Devant une arthrose sévere de cheville, deux prises en charge chirurgicales sont
possibles. L'arthrodese tibio-talienne réalise une fusion compléte de l'articulation dans le
but de soulager la symptomatologie douloureuse. Elle reste une solution fiable mais entraine
une perte fonctionnelle significative. En effet selon I'étude menée par Pedowitz et al [3], la
mobilité totale sagittale du pied était inférieure chez les patients avec une arthrodese de
cheville par rapport aux patients ayant une prothése totale de cheville et ce malgré
I’'augmentation de mobilité de I'articulation sous talienne chez les patients arthrodésés. Le
score de fonction post-opératoire rapporté par le patient (Foot and Ankle Ability Measure)
été également inférieur chez les patients arthrodésés. L’arthroplastie totale de cheville a
pour objectif de prendre en charge la symptomatologie douloureuse tout en gardant un
maximum de fonction articulaire. D’un point de vu global, il n’y aurait pas de supériorité

entre arthrodese et PTC dans la littérature [4-8].

Malgré des débuts difficiles dans les années 1970 avec des taux d’échec importants
[9,10], les dernieres générations de prothese totale de cheville (PTC) ont montré des

résultats satisfaisants depuis les années 2000 [11,12]. En France, les prothéses de cheville
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sont inscrites sur la Liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR) depuis 1998 et
plus spécifiqguement sous nom de marque depuis 2003. A cette date, seules des protheses a
plateau mobile étaient inscrites. Ce n’est qu’en 2014 que la prothése Salto Talaris® (Tornier
SAS / Wright Medical Technology, Inc. USA), une prothése a patin fixe, obtient I'inscription a
la LPPR. Sont inscrites avec elle les prothéses a patin mobile Hintegra® (Integra Lifesciences
Services, France), STAR® (Stryker Spine SAS, USA) et Salto® (Tornier SAS / Wright Medical
Technology Inc. USA). Ce sera seulement un an plus tard que la prothése Salto XT® (Tornier

SAS / Wright Medical Technology Inc. USA) obtiendra I'inscription a la LPPR.

Tous ces implants doivent étre évalués et suivis indépendamment des séries des
concepteurs a la demande de la Haute Autorité de Santé (HAS). C’est pour cela que
I’Association Francgaise de Chirurgie du Pied (AFCP), sous I'impulsion du Dr Jean-Luc Besse, a
décidé de créer un registre national francais de toutes les PTC posées. La mise en place a
débutée en juin 2012. Ce registre vise a collecter d’'une maniére exhaustive les données

relatives aux conditions de pose, de suivi et éventuelles complications.

L'arthrose de cheville est parfois associée a de I'arthrose des articulations de I'arriere
pied et particulierement a I'articulation sous-talienne (Figure 1). Les indications de prise en

charge simultanée de l'articulation tibio-talienne et sous-talienne variaient de 11 a 30%

Figure 1: Arthrose tibio-talienne associée a une arthrose sous talienne
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[13,14] des arthroses de chevilles chirurgicales. L'arthrose sous-talienne peut également
s’aggraver et nécessiter une arthrodese secondaire apres PTC. La fréquence de ces reprises,
similaire a celle sur arthrodése de cheville [7], serait plutot faible mais non négligeable

[13,15].

Pour effectuer une PTC associée a une arthrodése sous-talienne, plusieurs stratégies
ont été exposées dans la littérature. L’arthrodese sous-talienne était réalisée avant, aprés ou
pendant la PTC avec des techniques d’arthrodese sous-talienne classiques [16]. Dans le cas
d’une arthrodese sous-talienne simultanée ou chez des patients ayant déja une arthrodese,
un implant talien a quille longue, plus ou moins associé a une vis, est une alternative
intéressante [17]. La prothese de cheville de révision Salto XT® posséde un implant de ce
type. Il peut étre associé a un implant tibial standard ce qui permet de I'utiliser en premiere

intention lorsqu’il n’y a pas de perte de substance osseuse tibiale.

L'objectif de cette étude est de comparer les résultats cliniques, fonctionnels et
radiologiques de PTC avec implant talien de révision Salto XT® versus Salto Talaris®
standard. Notre hypothése est qu’il n’y a pas de différence significative entre les résultats de

survie et clinique de I'implant XT® par rapport a I'implant standard.
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MATERIELS ET METHODES

C'était une étude rétrospective, continue, monocentrique (Centre Hospitalier
Universitaire de Lyon Sud), mono-opérateur (Dr Jean-Luc Besse). Puisque les données
étaient récupérées a partir des données saisies dans le Registre National puis complété par
le dossier patient de maniere rétrospective, une demande au Comité de Protection des
Personnes (CPP) n’était pas requise et seul I'accord du comité d’éthique des Hospices Civiles
de Lyon était nécessaire. Il a donné son accord favorable (Annexe 1). Cette étude est

également inscrite au registre CNIL des Hospices Civiles de Lyon au numéro 19-251.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Etaient inclus tous les patients majeurs ayant bénéficié d’une arthroplastie totale de
cheville avec la prothése Salto Talaris® et Salto XT® de septembre 2014 a décembre 2018
inclus.

Les patients étaient répartis en deux groupes : 1 et 2. Le groupe 1 était composé des
prothéses avec implant talien de révision (Salto XT®). Le groupe 2 était composé des
prothéses avec implants de premiere intention.

Le groupe 1 a ensuite été divisé en deux sous-groupes 1A et 1B. Le groupe 1A était
composé des prothéses ayant un implant talien a quille longue car il y avait une un stock
osseux faible au niveau du talus associé a une atteinte arthrosique de I’articulation sous-
talienne ou déja une arthrodése sous-talienne. Le groupe 1B était composé des prothéses
avec un implant talien a quille courte car il y avait un stock osseux faible au niveau du talus
sans atteinte de la sous-talienne associée.

Etaient exclus les patients avec un implant talien sur mesure.
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Caractéristiques de la population incluse

139 PTC sur 135 patients ont été réalisées durant la période d’inclusion. 16 ont été
attribuées au groupe 1A-XT quille, 9 au groupe 1B-XT flat cut et 114 au groupe 2-talaris.
Apres revue des dossiers une patiente a été exclue du groupe 2-talaris car elle avait un
implant talien sur mesure. Dans ce méme groupe, 12 patients ont été exclus pour données

insuffisantes (Figure 2).

PTC (n=139)

v v

Groupe 1 Groupe 2 « Salto
« XT » (n=25) Talaris » (n=114)

- Implant talien sur mesure (n=1)
- Données insuffisantes (n=12)

v v
Groupe 1 Groupe 2 « Salto
« XT » (n=25) Talaris » (n=101)

I
\ v

Groupe 1A « Quille Groupe 1B « Flat
longue » (n=16) cut » (n=9)

Figure 2 : Flow chart
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L’age moyen était de 59,6 ans + 13,4 (27-79) dans le groupe 1A-XT quille, 66,0 ans +

8,7 (59-88) dans le groupe 1B-XT flat cut et 62,9 ans + 13,5 (24-87) dans le groupe 2-talaris. Il

y avait un peu plus d’hommes que de femme, 69% dans le groupe 1A-XT quille, 56% dans le

groupe 1B-XT flat cut et 54% dans le groupe 2-talaris. Peu de comorbidité étaient retrouvées

en pré opératoire. Tous les patients étaient non-fumeurs. Les trois groupes étaient

comparables (Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques

Groupe 1A-XT quille

Groupe 1B-XT flat cut

Groupe 2-talaris

(n = 16) (n=9) (n = 101) P
Homme 11 (69%) 5 (56%) 55 (54%)
0.59
Femme 5 (31%) 4 (44%) 46 (46%)
Age (année) 59,6 + 13,4 (27-79) 66,0 £ 8,7 (59-88) 62,9 +13,5(24-87) | 0.58
IMC 27 £3,6(20,5-32,9) 27,3+2,8(22,8-30,4) | 26,7+3,8(18,6-41) | 0.46
Diabéte 1(6%) 0 (0%) 7 (6.9%) 1
Immunosuppresseur 1(6%) 0 (0%) 5(5%) 1
Maladie rhumatoide 1(4%) 0 (0%) 8 (7,9%) 0.69

Un équin préopératoire était présent chez moins d’un tiers des patients sans

différence significative entre les groupes. L’arriere-pied était axé et la cheville stable chez la

moitié des patients. Les mobilités articulaires étaient significativement meilleures dans le

groupe 2-talaris concernant la flexion plantaire a 34,3° £ 7,5 (15-50) et I'amplitude articulaire

a35,1°+12,1 (15-65). La flexion dorsale était similaire dans les 3 groupes (Tableau 2) .
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Tableau 2: Données cliniques préopératoires

Groupe 1A-XT quille Groupe 1B-XT flat cut Groupe 2-talaris
(n = 16) (n=9) (n=101) P

Equin 5 (31%) 0 (0%) 28 (28%) 0.81
Arriére-pied axé 8 (50%) 5 (56%) 47 (47%)

Arriere-pied varus 4 (25%) 2 (22%) 36 (36% 0.85
Arriere-pied valgus 4 (25%) 2 (22%) 18 (18%)

Cheville stable 13 (81%) 7 (78%) 63 (62%)

Laxité latérale 1(6%) 1(11%) 30 (30%) 0.19
Laxité médiale 2 (13%) 1(11%) 8 (8%)

Flexion dorsale 0,6° +9,8(-20-20) 2,2°+11,2 (-15-15) 0,8°+9,1 (-30-20) 0.03
Flexion plantaire 25,6°+ 13,1 (0-40) 25,0°+ 11,5 (-15-40) 34,3°+7,7 (15-50) <0.01
/:rr“tlslljlt;‘:j* 26,2° + 16,3 (0-60) 27,2° + 15,6 (10-55) 35,1°+ 12,1 (15-65) | <0.01

*Amplitude articulaire = flexion dorsale + flexion plantaire

Certains patients ont bénéficié d’une chirurgie dans les 6 mois précédents la pose de
PTC. Dans le groupe 1A-XT quille, 1 patient a eu une biopsie osseuse. Dans le groupe 1B-XT
flat cut, 3 patients ont eu respectivement: une arthrolyse, un spacer cimenté et une
ostéotomie du calcanéum. Dans le groupe 2-talaris, 7 patients ont eu respectivement : 2
ostéotomies du tibia proximal, une arthrodése talo-naviculaire, une arthrodese du Lisfranc

et 3 ligamentoplasties latérales de cheville.

Les étiologies d’arthrose étaient dominées par les causes inflammatoires (maladies
inflammatoires, hémophilie, hémochromatose) et les reprises dans le groupe 1A-XT quille et
1B-XT flat cut contrairement au groupe 2-talaris ou la majorité des arthroses était post-

fracturaire ou sur laxité chronique (Tableau 3).
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Tableau 3 : Etiologies

Post fracture 1(6%) 2 (22%) 46 (46%)
Laxité 1(6%) 1(11%) 38 (38%)
Primitive 0 (0%) 0 (0%) 4 (4%)
Inflammatoire* 5(31%) 1(11%) 11 (11%)
Reprise 4 (25%) 3 (33%) 0 (0%)
Nécrose talus 1(6%) 0 (0%) 0 (0%)
Désarthrodese 2 (13%) 0 (0%) 0 (0%)
Pied bot 1(6%) 2 (22%) 0 (0%)
Pied plat 1(6% 0 (0%) 0 (0%)
Neuro 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%)

*Inflammatoire = hémochromatose, hémophilie, maladies inflammatoires

Le score AOFAS préopératoire était similaire dans les trois groupes. Il en était de

méme pour I'item douleur du score AOFAS (Tableau 4)

Tableau 4 : Scores fonctionnels préopératoires

AOFAS 31,4 + 11,8 (8-52) 33,0+9,11(18-46) | 37,9+12,5(3-81) | 0.12
preoperatoire
Douleur AOFAS 2,5+ 6,7 (0-20) 2,2 46,8 (0-20) 4,2+86(0-40) | 0.64

préopératoire

Les mobilités radiologiques étaient mesurées sur des clichés radiographiques de
profil en flexion dorsale maximale puis en flexion plantaire maximale par I'angle entre I'axe
du tibia et I'axe du talus. L'amplitude articulaire radiographique était calculée en soustrayant

I’angle tibio-talien en flexion plantaire a celui en flexion dorsale. En préopératoire, I'angle
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tibio-talien en flexion plantaire et I'amplitude articulaire globale radiologique étaient

significativement meilleur dans le groupe 2-talaris. Il n’y avait pas de différence significative

concernant I'angle tibio-talien en flexion dorsale (Tableau 5).

Tableau 5 : Mobilités radiologiques préopératoires

Groupe 1A-XT quille
(n=16)

Groupe 1B-XT flat cut
(n=9)

Groupe 2-talaris
(n=101)

Angle tibio-talien en
flexion dorsale
radiologique
préopératoire

Angle tibio-talien en
flexion plantaire
radiologique
préopératoire
Amplitude articulaire
radiologique*
préopératoire

106 + 7,9 (94-124)

125 + 10,3 (111-150)

18,2 + 10,6 (1-37)

104 + 11,8 (90-132)

118 + 14,3 (103-145)

14,6 + 8,6 (2-30)

107 +9,8 (83-132)

132 + 8,7 (110-153)

24,5 + 12,1 (4-54)

0.24

<0.001

0.012

*Amplitude radiologique = angle tibio-talien en flexion plantaire — angle tibio-talien en flexion dorsale

Caractéristiques des implants utilisés

La prothese Salto Talaris® est une prothese semi contrainte, a patin fixe et

composants non-cimentés. Elle est composée de deux éléments articulés entre eux

. une

base tibiale métallique associée a un insert en polyéthyléne et un implant talien métallique

de resurfagage. Les surfaces en contact avec I'os sont revétues de titane projeté par torche a

plasma. Les implants métalligues sont en alliage Chrome-Cobalt et l'insert est en

polyéthylene de haut poids moléculaire.

L'implant talien peut étre de plusieurs formes. L'implant de premiére intention

comporte un chanfrein antérieur et un petit plot (Figure 3). L'implant de révision (Salto XT®)

se pose sur une coupe plate avec une quille courte ou longue. L'utilisation d’une quille

longue nécessite une arthrodése sous-talienne (Figure 4).
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Figure 3 : Implant talien standard
Salto Talaris

Figure 4 : PTC avec implant talien XT et une vis talo-calcanéenne
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Technigue chirurgicale

L’ensemble des interventions a été réalisé par un seul opérateur sénior avec une
activité exclusive de chirurgie du pied et de la cheville et posant des PTC depuis 1992 (Dr

Jean-Luc Besse).

Une antibioprophylaxie était administrée 30 minutes avant l'incision selon les
recommandations de la Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR). Une injection
intraveineuse de 500mg de corticoides et d’lg d’acide tranexamique était réalisée a

I'induction.

L'intervention était réalisée en décubitus dorsal, sous garrot, avec un abord antéro-
médial. Cette voie d’abord est la plus utilisée dans I'arthroplastie de cheville [10,18,19].
Cette voie d’abord passait entre les tendons du muscle tibial antérieur et du muscle long
extenseur de I'hallux, aprés avoir repéré le nerf fibulaire superficiel. Tout décollement
cutané devait étre évité afin de ne pas compromettre la vascularisation cutanée. Un abord
rétro malléolaire médial complémentaire était réalisé en passant en avant du tendon tibial
postérieur afin de protéger le pédicule tibial postérieur lors de la coupe tibiale en insérant

une spatule métallique au contact de la face postérieure de I'extrémité distale du tibia.

Les coupes osseuses du tibia et du talus étaient réalisées avec un ancillaire dédié
permettant de controler les coupes en frontal et sagittal sur le versant tibial et de faire, sur
le versant talien, une coupe dépendante. Le contrOle de rotation des implants était
impossible avec I'ancillaire et a donc été réglé manuellement par I'opérateur. Les implants
d’essais étaient mis en place et testés afin d’obtenir une bonne stabilité de la cheville. Les
implants définitifs étaient mis en place. Leur positionnement était contrélé par amplificateur
de brillance en per opératoire (Figure 5). Des gestes associés pouvaient étre réalisés si

nécessaire.
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Figure 5 : Contréle peropératoire des implants d'essai

Lors de l'utilisation d’un implant talien a quille, la coupe talienne était plate et
réalisée avec un ancillaire spécifique. Avec I'implant a quille courte, le talus était préparé et
les implants d’essais étaient testés puis les implants définitifs mis en place et contrdlés a
I"'amplificateur de brillance. Avec I'implant a quille longue, une arthrodése sous-talienne
était nécessaire. Si cette derniere était déja réalisée, I'empreinte de la quille était faite avec
un ancillaire adapté et les implants mis en place. Si I'arthrodése sous talienne était faite dans
le méme temps chirurgical, une incision supplémentaire latérale en regard du sinus du tarse
était réalisée pour permettre I'avivement des surfaces articulaires sous-taliennes antérieures
et postérieures. L'arthrodese était réduite en bonne position par une broche temporaire.
Une vis talo-calcanéenne de 7,5 était mise en place au ras de I'ancillaire talien. Le talus était
ensuite préparé pour la mise en place de l'implant talien d’essai. Un controle a
I’'amplificateur était fait pour controler la position des implants et la bonne compression de
d’arthrodese. Les implants définitifs étaient posés aprés contréle satisfaisant. Les abords
chirurgicaux étaient refermés au fil résorbable apres la mise en place d’un drainage qui était

laissé en place 2 jours.

Les consignes post-opératoires étaient protocolisées selon le type de prothese et les

gestes associés. Au minimum, chaque patient était immobilisé par une gouttiere postérieure
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en résine sans appui pendant 15 jours. La reprise de I'appui se faisait entre J15 et J21 avec
mise en place d’une botte de marche amovible pour 3 a 4 semaines. En cas d’implant talien
a quille longue avec arthrodése sous-talienne dans le méme temps chirurgical, de
reconstruction ligamentaire et/ou d’ostéotomie (malléole médiale) associée, I'appui était
repris progressivement a partir de la 4°™ semaine avec une botte de marche amovible pour

4 semaines.

Données chirurgicales

Dans le groupe 2-talaris et 1B-XT flat cut, tous les implants tibiaux étaient standards.
Dans le groupe 1A-XT quille, 2 patients ont eu un implant tibial de révision et un patient a eu

un implant tibial sur mesure.

Il y avait souvent des gestes associés lors de la chirurgie. Les groupes n’étaient pas
significativement différents sur ce critere. Pour les groupes 1B-XT flat cut et 2-talaris, il
s’agissait surtout d’arthrolyse et de ligamentoplastie latérale. Pour le groupe 1A-XT quille, on
retrouve plus particulierement 9 arthrodeses sous-taliennes et 2 triples arthrodeses. Les 5
autres patients avaient déja une arthrodése sous-talienne réalisée avant la chirurgie
prothétique dont deux arthrodeses sous-taliennes isolées, deux triples arthrodéses et une

arthrodése sous talienne et talo-naviculaire.

Un garrot a été utilisé pour la majorité des interventions. La durée du garrot était
similaire dans les 3 groupes. La durée de la chirurgie était plus élevée dans le groupe 1A-XT
quille, probablement due au temps chirurgical supplémentaire d’arthrodése associé

(Tableau 6).

Concernant les incidents peropératoires, il y a eu une fracture de malléole interne
dans le groupe 1B-XT flat cut (Figure 6). Il y a eu 4 incidents dans le groupe 2-talaris : un
implant tibial présentait une mauvaise tenue et a nécessité une greffe de blocage latéral et

médiale, une fracture incompléte de malléole interne et deux lésions tendineuses lors de

16
ROZINTHE
(CC BY-NC-ND 2.0)



I'arthrolyse (un long fléchisseur de I’hallux et un long extenseur de I'hallux). Il n’y a pas eu

d’incident dans le groupe 1A-XT quille.

Tableau 6: Données chirurgicales

Geste associés 15 (94%) 6 (67%) 75 (74%) 0.15
Geste ligamentaire 5(31%) 3(33%) 44 (44%)

Latéral 4 3 42

Médial 1 0 1

Syndesmose 0 0 1
Ostéotomie malléole latérale 0 (0%) 2 (22%) 0 (0%)
Arthrodese arriere-pied 12 (75 %) 0 (0%) 2 (2%)

Arthrodese ST 9 0 0

Triple arthrodése 2 0 0

Arthrodese TN 1 0 2
Greffe 6 (38%) 1(11%) 9 (9%)

Tibia 4 0 6

Talus 2 1 3
Arthrolyse 7 (44%) 3(33%) 35 (35%)
S’IIAoCnhgiﬁ;nent du tendon 3 (19%) 1(11%) 20 (20%)
Autres gestes tendineux 1(6%) 0 (0%) 0 (0%)
Garrot 13 (81%) 9 (100%) 101 (100%) 0.01
Durée garrot (min) 90 + 40,7 (60-132) 100 £ 24,4 (43-120) 99 + 11 (74-130) | 0.053
Durée de chirurgie (min) 190 +20,7 (110-270) | 119+12,2 (95-140) | 110+ 12 (90-150) | <0.001
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Figure 6 : Ostéosyntheése de malléole interne suite a une fracture

Méthodes d’analyse

Suivi clinique et radiologique

L’évaluation préopératoire était identique et systématique pour tous les patients : un
examen clinique complet avec évaluation de I'axe de 'arriere-pied (désaxation en varus ou
valgus) des mobilités en flexion dorsale et plantaire et de la présence d’un équin; une
évaluation fonctionnelle avec le score American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
— arriere-pied (Annexe 2); des radiographies de cheville de face avec clichés cerclés de
Méary et profil en charge, une pangonométrie des membres inférieurs, des radios
dynamiques couchées de profil en flexion dorsale et flexion plantaire maximum, et d’un
scanner préopératoire. Ces clichés permettaient d’évaluer la sévérité de |'arthrose tibio-
talienne voire sous-talienne, de mesurer I'axe mécanique de I'arriere-pied et les mobilités

radiologiques en flexion et extension de I’articulation tibio-talienne.
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Les patients ont été revus en post opératoire de maniére systématique a 4 mois, un

an, 2 ans puis tous les 5 ans. Un controle radiologique était réalisé systématiquement lors de

chaque consultation ainsi qu’un contréle tomodensitométrique systématique a un an.

Criteres d’évaluation

Le critére de jugement principal était la survie sans explantation des implants au

dernier recul. Elle était définie par la révision chirurgicale prothétique avec changement d’un

ou plusieurs implants. La survie sans reprise chirurgicale toute cause était définie par la

reprise chirurgicale de la cheville qu’il y ait un geste sur I'implant ou non. Ce critére a été

évalué entre le groupe 1-XT et le groupe 2-talaris.

Les critéres de jugements secondaires étaient réalisés sur les groupes 1A-XT quille,

1B-XT flat cut et 2-talaris et étaient :

- Le retentissement fonctionnel par I’évolution du score AOFAS (Annexe 2) et en

particulier I'item Douleur ainsi que I’évaluation par le score European Foot and Ankle
Society (EFAS) (Annexe 3) et I'Echelle Visuelle Analogique (EVA) au dernier recul. Le
score EFAS ayant été publié en 2018, une partie des patients n’a pas été interrogée
pour ce score. Il en est de méme pour I'EVA qui était demandée au méme moment
gue le score EFAS.

L’évaluation clinique du gain de mobilité de la cheville entre la période pré- et post-
opératoire de facon clinique (flexion plantaire et dorsale du pied).

L’évaluation radiologique avec I’évolution de I'alignement de I'arriere-pied mesuré
sur les clichés de Méary (Figure 7), des mobilités radiologiques (angle tibio-talien en
flexion plantaire et dorsale maximales) et du positionnement prothétique par
mesure des angles alpha, beta et delta [20] (Figure 8).

L'apparition de signes de descellement ou de géodes au niveau des implants par
analyse radiographique et tomodensitométrique, avec évaluation de la taille et
position des géodes selon la classification ABCDNL [21] (Figure 9 et Tableau 7). Nous
avons distingué les géodes de plus de 10mm de grand axe (type C, D ou E) et celles

de moins de 10mm de grand axe (type AB).
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DROIT
DEBOUT

Figure 8 : Axe de I'arriere pied : angle entre I'axe anatomique du tibia (ligne verte) et la
ligne passant au milieu de I'appui plantaire et du talus (ligne rouge)
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Figure 9 : Localisation des géodes en 10 secteurs

Tableau 7 : Classification ABCDENL

N Normale

L Liseré (0 a 2mm)
A Géode 3 2 5 mm

B Géode 5 a 10mm
C Géode 10 a 20 mm
D Géode 20 a 30 mm
E

Géode > 30 mm
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Analyses statistiques

La collecte des données a été réalisée de facon rétrospective et standardisée par un
observateur indépendant (Anouk ROZINTHE) a l'aide d’un tableur Microsoft Excel®
(Microsoft Corp., Redmond, Washington, USA) anonymisé et protégé. Les analyses ont été
réalisées a I'aide du logiciel Medistica® (interface pvalue.io, Medistica, Paris, France). Le seuil
de significativité était défini par p < 0,05. Les données qualitatives ont été exprimées en
termes de fréquence, les données quantitatives ont été restituées en termes de moyennes,
de maximum-minimum et d’écart-type. Les données pré et post-opératoires ont été
analysées en utilisant le test de Mann-Whitney et le test de Chi2 (ou en cas d’effectif trop
faible le test exact de Fisher). Les courbes de survie ont été réalisées selon la méthode

Kaplan-Meier et analysées par test Logrank.
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RESULTATS

Un patient est décédé apres la visite a 1 an dans le groupe 1A-XT quille. Il n’y a pas eu
de perdu de vue. Le recul moyen était de 22,8 mois + 9,6 (12-45) pour le groupe 1A-XT quille,
29,8 mois * 17,5 (11-58) pour le groupe 1B-XT flat cut et 27,4 mois + 13,8 (11-60) pour le
groupe 2-talaris. Il n’y avait pas de différence significative entre le recul de chaque groupe

(p=0.39). Le recul moyen pour le groupe 1-XT était de 25,2 mois + 12,1 (11-58).

Complications précoces

Dans le groupe 1A-XT quille, 4 patients soit 25% des cas ont présenté une
complication : 3 patients ont eu un retard de cicatrisation ne nécessitant pas de reprise
chirurgicale et un patient a présenté une fracture de malléole interne per opératoire qui a
été détectée a la radiographie de contrGle et a nécessité une reprise chirurgicale le

lendemain pour ostéosynthése (Figure 10)

Figure 11 : A : Fracture de malléole interne en post opératoire
immédiat. B : Radiographie de contréle apres ostéosynthese.
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Dans le groupe 1B-XT flat cut, un patient soit 11% des cas a présenté une
algodystrophie.

Dans le groupe 2-talaris, 13 patients soit 13% des cas ont présenté une complication :
9 patients ont eu un retard de cicatrisation sans reprise chirurgicale résolu dans le mois post
opératoire, un patient a présenté une thrombose veineuse profonde traité par
anticoagulation curative, un patient a présenté une infection des parties molles a 4 mois
sans communication avec le matériel prothétique et I'os ayant nécessité une reprise
chirurgicale pour la mise a plat de I'abcés sous cutané associé a une antibiothérapie simple
pendant 3 semaines. 2 patients ont présenté une fracture de malléole interne sur une chute
lors de la convalescence. Le premier a J7 a été traité orthopédiquement par une botte
platrée sans appui pendant 1 mois car la fracture était non déplacée. Le deuxieme a J2 a été
opéré pour ostéosynthéese.

Il n’y avait pas de différence significative entre les taux de complication des différents

groupes (p=0,38).

Courbes de survie et reprises chirurgicales

Survie sans ablation d’implant

La survie sans ablation d’implant au dernier recul était de 96% dans le groupe 1-XT et
de 98,6% dans le groupe 2-talaris. Il n’y avait pas de différence significative entre les 2

groupes (p=0.26) (Figure 11).

Il y a eu 1 reprise dans chaque groupe. Dans le groupe 1-XT il s’agissait d’un patient
avec un pied bot bilatéral et des douleurs chroniques qui avait déja bénéficié d’une triple
arthrodése avant la chirurgie de prothése de cheville. L'indication initiale était un implant
talien a quille longue devant I'arthrodése sous-talienne associée mais celui-ci ne convenait
pas (quille trop médiale et antérieure). Un implant Flat cut avait donc été posé. Devant des
douleurs importantes et persistantes a 3 mois empéchant la reprise de I'appui et a 'origine

d’un équin de 20°, une scintigraphie osseuse et aux polynucléaires marqués a été réalisée et
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ne retrouvait pas d’argument pour un sepsis. Une reprise pour ablation du matériel et

arthrodeése tibio-talo-calcanéenne par clou rétrograde a été réalisée a 6 mois.
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Figure 12 : Courbe de survie sans ablation d'implant

Dans le groupe 2-talaris il s’agissait d’un patient avec une arthrose varisante sur laxité
chronique. Une prothése totale de cheville de premiere intention associée a une arthrolyse
médiale et a une remise en tension capsulo-ligamentaire latérale a été réalisée. Aprés une
bonne évolution et une reprise des activités en post-opératoire, le patient s’est plaint de
douleurs avec gonflement suite a un kyste surinfecté de I'épaule traité par mise a plat
chirurgicale et antibiothérapie per os. Une scintigraphie confirme I'infection au niveau de la
prothése de cheville. Une dépose avec mise en place d’un spacer en ciment a été réalisée.
Une bi-antibiothérapie a été administrée pendant 6 semaines suivi d’'une antibiothérapie

simple jusqu’au 3°™¢ mois post-explantation. Le patient a été réimplanté avec une prothése
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totale de cheville comprenant un implant talien de révision de type Flat cut 5 mois aprés

I’explantation.
Survie sans reprise chirurgicale
La survie sans reprise chirurgicale au dernier recul était de 96 % dans le groupe 1-XT

et de 90,9% dans le groupe 2-talaris. Il n'y avait pas de différence significative entre les 2

groupes (p=0.93) (Figure 12)
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Figure 14 : Courbe de survie sans reprise chirurgicale

Il N’y a eu qu’une seule reprise dans le groupe 1-XT, déja décrite précédemment.
Dans le groupe 2-talaris, en plus de la reprise avec ablation d’implant, il y a eu 4 reprises
sans dépose d’implant. 2 patients ont été repris pour une désaxation de I'arriere pied par
ostéotomie du calcanéum, une de varisation (Figure 13), I'autre de valgisation. Un patient a

été repris pour douleur par une ostéotomie calcanéenne de valgisation associée a une
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arthrolyse médiale. Enfin un patient a été repris pour une infection du site opératoire aigue
sur infection chronique a porte d’entrée dentaire. Le patient a été traité par lavage et
synovectomie associé a une bi-antibiothérapie de 3 semaines relayée par une

antibiothérapie suspensive.

Figure 15 : A : Axe de l'arriére pied avant reprise. B : Axe de I'arriere pied aprés
ostéotomie de varisation type Myerson

Résultats fonctionnels

L’'item Douleur du score AOFAS n’était pas significativement différent dans les trois

groupes a un an (p=0.32) et au dernier recul (p=0.49) (Figure 14).
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Figure 16 : Evolution de I'item Douleur du score AOFAS

Le score AOFAS a un an était meilleur dans les groupes 1B-XT flat cut et 2-talaris
(p<0.01). Au dernier recul, il était meilleur dans le groupe 2-talaris par rapport aux deux
autres groupes (p=0.032). Concernant les scores EFAS et EVA au dernier recul, 1 patient dans
le groupe 1A-XT quille, 1 dans le groupe 1B-XT flat cut et 23 dans le groupe 2-talaris n’ont

pas eu de score, ils n’étaient pas significativement différents dans les 3 groupes (Tableau 8).

Tableau 8 : Résultats fonctionnels a 1 an et au dernier recul

AOFAS 1 an 76,3 + 14,3 (30-91) 86,9+ 10 (73-100) | 86,1+9,2 (57-100) | <0.01
fe(zzfs dernier 71,5 + 22,3 (13-89) 71,5 +32,4 (13-100) | 85+ 10,8 (44-100) | 0.032
EFAS dernier recul 16,1 £ 5,6 (1-24) 17 £6,9 (1-23) 18,2 + 4,3 (5-24) 0.23
EVA dernier recul 2,9 +2,4 (0-9) 2,5 +2,8 (0-9) 1,9+ 2 (0-8) 0.15
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Amplitudes articulaires

Cliniques

Les flexions plantaires et les amplitudes articulaires a un an et au dernier recul
étaient meilleures dans le groupe 2-talaris. Il n’y avait pas de différence significative des

flexions dorsales a un an et au dernier recul (Figure 15 et le Tableau 9).
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Figure 17 : Evolution des mobilités cliniques
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Tableau 9 : Mobilité cliniques et radiologiques

Groupe 1A-XT quille | Groupe 1B-XT flat cut Groupe 2-talaris

(n=16) (n=9) (n=101) P

Z'nex'on dorsale clinique 1 10,3 +5,9 (0-15) 12,5 + 4,6 (5-20) 12,5+3,7(5-20) | 056
;'nex'o” plantaire clinique 1 | 55 g | ¢ ¢ (50.45) 31,2+9,5(20-45) | 37,7+7,5(10-55) | <0.01
Amplitude articulaire

DT 41,2+12,3 (20-60) | 38,9+19,3(0-65) | 50,2+9,1(15-70) | <0.01
cliniqgue * 1 an
Flexion dorsale clinique 9,7 6,5 (0-20) 10,6 + 7,8 (0-20) 11,7 44,2 (0-20) | 0.54
dernier recul
Flexion plantaire clinique 30,0 48,8 (20-45) | 33,1+10,7(20-45) | 37,9+7,1(15-50) | <0.01
dernier recul
Amplitude articulaire

i . 39,7+ 13,5 (20-60) | 38,9+20,0(0-60) | 49,6+9,1(20-65) | 0.01
clinigue* dernier recul
Angle tibio-talien en
flexion dorsale 101 £ 9,1 (80-115) 105 +£9,4 (90-122) 105+ 7,2 (83-127) 0.13
radiologique 1 an
Angle tibio-talien en
flexion plantaire 124+ 14,1 (95-157) | 126+ 12,2 (106-147) | 132 +8,7(98-150) | <0.01
radiologique 1 an
Amplitude articulaire 233+105 (12-47) | 21,5+3,6(16-26) | 26,6+8,3(10-46) | 0.071

radiologique** 1 an

* Amplitude = flexion dorsale + flexion plantaire
** Amplitude radiologique = angle tibio-talien en flexion plantaire — angle tibio-talien en flexion dorsale

Radiologiques

Les mobilités radiologiques étaient mesurées en préopératoire et a 1 an. L’angle tibio-talien
en flexion plantaire a un an était meilleur dans le groupe 2-talaris. Il n'y avait pas de
différence significative pour I'angle tibio-talien en flexion dorsale et I'amplitude articulaire

radiologique a un an (Figure 16 et Tableau 9).
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Figure 18 : Evolution des mobilités radiologiques

Axe de l'arriére pied

L’axe radiologique de I'arriére-pied était mesuré sur les clichés de Méary a 1 an et
évalué cliniquement.
Dans le groupe 1A-XT quille: 9 patients soit 56% étaient axés, 7 patients soit 44%

étaient en valgus. Il n’y avait pas de patient en varus.
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Dans le groupe 1B -XT flat cut: 6 patients soit 75% étaient axés, 1 patient soit 12%
était en valgus et 1 patient soit 12% était en varus. Un patient n’avait pas de donnée car il a
été repris pour dépose de matériel avant le contréle a 1 an.

Dans le groupe 2-talaris : 45 patients soit 45% étaient axés, 55 patients soit 54%
étaient en valgus et 1 patient soit 1% était en varus. On note que parmi les 2 patients repris
pour varus de l'arriere pied, un des deux a été repris avant le controle a 1 an. Il était axé
apres la reprise.

Il n’y avait pas de différence significative entre les 3 groupes (p=0.054).

Positionnement radiographique des implants

L'analyse radiographique retrouvait un bon positionnement de Il'implant tibial.
L'angle alpha, dans le plan frontal, était de 90,5° + 1,8 (87-93) dans le groupe 1A-XT quille,
89,6° + 1,4 (88-92) dans le groupe 1B-XT flat cut et de 90,1° + 1,9 (82-93) dans le groupe 2-
talaris. L'angle beta, dans le plan sagittal, était de 86,4° + 1,9 (83-90) dans le groupe 1A-T
quille, 87,6° + 1,8 (85-90) dans le groupe 1B-XT flat cut et 86,9° + 3,1 (78-93) dans le groupe
2-talaris. Il n’y avait pas de différence significative entre les 3 groupes ni pour I'angle alpha

(p=0.42) ni pour I'angle beta (p=0.47).

Le positionnement de I'implant talien selon I'angle delta était de 92,1° + 5,4 (82-105)
dans le groupe 1A-XT quille, 88,2° + 4,3 (83-97) dans le groupe 1B-XT flat cut et 87,5° £ 4,7
(75-100) dans le groupe 2-talaris. Il était plus grand dans le groupe 1A-XT quille (p<0.01)

mais restait proche de la norme a 90°.

Anomalies d’interface et intégration prothétique

Le taux de fusion de I'arthrodése sous talienne dans le groupe 1A-XT quille était de

100% au dernier recul.

Il N’y avait pas de liseré dans le groupe 1A-XT quille. Dans les autres groupes le taux

variait de 1 a 22% (Tableau 10). Tous les liserés étaient stables ou ont disparu au contréle
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suivant. Il n’y avait pas de différence significative dans les 3 groupes au dernier recul pour la

piéce tibiale (p=0.1) et talienne (p=1).

Tableau 10 : Liserés radiologiques

Groupe 1A-XT quille | Groupe 1B-XT flat cut | Groupe 2-talaris
(n = 15) (n=9) (n =101) P
Tibia 0 (0%) 2 (22%) 7 (7%) 0.1
Talus 0 (0%) 0 (%) 1(1%) 1

Dans les groupes 1A-XT quille, il n’y avait pas de géode de plus d’1 cm de diamétre.

Dans le groupe 1B-XT flat cut il y avait seulement 1 géode talienne de plus de 1cm au dernier

recul (Figure 17). Dans le groupe 2-talaris, le taux de géode talienne ou tibiale de plus de 1

cm variait entre 0 et 2% (Figure 18). Le taux de géode de moins de 1 cm variait de 2 a 12%

(Tableau 11). Toutes les géodes observées ont eu une évolution stable ou une diminution de

leur taille lors du suivi. Certaines sont apparues seulement au dernier recul et nous n’avons

donc pas de suivi pour ces lésions. Aucune reprise chirurgicale en lien avec une géode n’a

été réalisée. Il n’y avait pas de différence significative entre les 3 groupes (Tableau 11)

Figure 19 : Radiographie de profil a 3 ans d'une PTC avec implant talien Flat cut
et présentant une géode talienne (9C)
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Tableau 11 : Géodes

Géodes < 1cm Tibia 1 (6%) 1(11%) 4 (4%) 0.34
di hie 1
raciographie - an Talus 0 (0%) 0 (%) 2 (2%) 1
Géodes > 1 Tibia 0 (0%) 0 (0%) 1(1%) 1
éodes > 1cm
radiographie 1 an Talus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) )
Géodes < 1cm Tibia 0 (0%) 0 (0%) 10 (10%) 0.55
radiographie
dernier recul Talus 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 1
Géodes > 1cm Tibia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1
radiographie
dernier recul Talus 0 (0%) 1(11%) 0 (0%) 0.07
Géodes < Lem Tibia 1(6%) 0 (0%) 12 (12%) 0.74
scanner 1an Talus 0 (0%) 1(11%) 10 (10%) 0.47
Géodes > 1em Tibia 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 1
scanner 1 .an Talus 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1
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Figure 18 : A : Radiographie de face de cheville gauche a 1 an avec géode 5C. B : Coupe frontale de scanner
de cheville gauche a 1 an avec géode 5C de 13 mm
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DISCUSSION

Faits principaux

La survie sans reprise chirurgicale (96% vs 90,9%) et la survie sans ablation d’implant
(96% vs 98,6%) ne présente pas de différence significative entre les groupes 1-XT et 2-talaris.
Il n’y avait pas non plus de différence significative entre les 3 groupes (1A-XT quille, 1B-XT
flat cut et 2-talaris) concernant le score douleur AOFAS (respectivement 29,4 vs 28,8 vs

31,4).

Comparaison aux données de la littérature

Survie

Le taux de survie a 2 ans sans ablation d’'implant de notre groupe 1-XT (96%) était
supérieur a celui de la littérature. (Tableau 12). Il n’y avait pas d’autre étude dans la
littérature concernant la survie des PTC Salto XT®. Nous avons retrouvé deux études sur des
PTC a quille longue sur mesure (Custom Agility long-stemmed talar prosthesis, DePuy
Orthopedics, USA) [22,23]. Nous avons aussi comparé nos résultats a ceux des PTC associées
a une arthrodése de l'arriere-pied [24,25] et aux reprises de PTC [26-29]. lIs étaient
également inférieurs a notre résultat. Cela pourrait en partie étre expliqué par le recul plus
long dans la majorité des études, méme si Alvine et Alvine (19 mois) ainsi que Prissel et al
(24,3 mois) avaient un recul similaire au noétre. Seul Kim et al [30] présentaient une survie
sans ablation d’implant similaire a la n6tre, sur 60 PTC a 39,5 mois de recul, la survie était de

96,7 %.

Le taux de survie sans reprise chirurgicale du groupe 1-XT de 96% était plus élevé que
ceux de la littérature (entre 71 et 90%) [22,23,25]. L'étude de Lachman et al [29] sur les

reprises de PTC présentait également une survie sans reprise chirurgicale inférieure a la
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noétre (79,3%). Méme si notre groupe n’était pas composé uniquement de reprise de PTC, on

pourrait conclure que la survie des implants Salto XT® n’était pas inférieure a celle des

autres prothéses de reprise retrouvées dans la littérature.

Tableau 12 : Résumé de la littérature pour les PTC + arthrodése de I'arriére-pied et les reprises de PTC

Auteurs Année | Effectif Chirurgie Rec.u I Survie Resgltats Mc.>b.|lltes
(mois) fonctionnel clinique
. PTC + arthrodése arriére Sans ablation : AOFAS 29,5°/
Kimetal [30] | 2010 | 60/288 | |/ b1c isolée (Hintegra) 395 | 96, 7%/97,2% 66,6/73,4 34,3°
Implant talien a quille
Ketz et al longue (Custom Agility). Sans ablation : 93,5% ) .
[23] 2012 33 Arthrodeése ST : avant ou >8,6 Sans reprise : 71% AOFAS - 68 32,2
dans le méme temps
St'r;tle[rzngf”” 2013 117 | Reprise PTC (Hintegra) 74,4 | Sans ablation : 82% AOFAS : 72 32,9°
Elli
o '[git]on et 1 2013 41 | Reprise PTC (Agility) 49,1 | Sans ablation : 87,9% AOFAS : 65 NA
AOFAS :
Lewis et al PTC + arthrodeése arriere Sans ablation - 70,5/84,6
[24] 2014 70/334 | pied/ PTCisolée (INBONE, 38,4 90%/97,6% ' Douleur NA
STAR, Salto Talaris) R AOFAS :
29,7/31
Kamrad et al Reprise PTC (registre Sans ablation : 76% a 5
201 - NA R NA NA
[28] 015 69 suédois) ans, 55 % a 10 ans
Usuelli et al PTC + arthrodese ST
[16] 2016 25 (Hintegra, Zimmer 24,2 NA AOFAS : 75,1 32,8°
trabecular)
Implant talien a quille
Alvine et longue (Custom Agility). Sans ablation : 93%
2016 30 R 19 . AOFAS : 74 33°
Alvine [22] Arthrodese ST : dans le Sans reprise : 90%
méme temps
Sans ablation :
) PTC + arthrodése ST/ PTC o o
Prisseletal | 5517 | 33/33 | isolée (INBONE let Il Salto | 23/ | 87,9%/87,9% NA NA
[25] Talaris) 38,4 Sans reprise :
75,8%/72,7%
Lachman et Reprise PTC (Multiples Sans ablation : 89,7%
2019 29 . 39,6 . AOFAS : 64,6 NA
al [29] modeles) Sans reprise : 79,3%
AOFAS :
Rozinthe . Sans ablation : 96% 71,5/71,5 39,7°/
These 2020 25 PTC Salto XT Quille/Flat cut 25,2 Sans reprise : 96% Douleur : 38,9°
29,4/28,8
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Concernant le groupe 2-talaris (98,6% sans ablation, 90,9% sans reprise), nos

résultats sont similaires a la littérature [12,31-36] pour la survie sans ablation (entre 95,6%

et 100%) mais meilleurs pour la survie sans reprise (entre 68% et 85%) (Tableau 13).

Tableau 13 : Résumé de la littérature pour les PTC Salto Talaris

Auteurs Année | Effectif | Recul (mois) Survie Résultats fonctionnel Mobilités Autres
z/ll?:;? et 2010 14 24 Sans ablation : 100% | NA NA NA
Géodes :
Schweitzer Sans ablation : 96% AOFAS . 78,7 o ril:
et al [32] 2013 67 33,6 Sans reprise : 85% Douleur : 28,8 NA 39% tibia
15% talus
Gaudot et I, ) Clinique : 35° Géodes :
al [33] 2014 33 24 Sans ablation : 97% AOFAS : 90 Radio - 25° 39%
Liseré :
H . 0,
:O[:Z? et 2014 75 43 2222 ‘:‘f'arlté:n '6253/’ NA Clinique : 21° | 6 tibiaux a
P ' ? 22 mois
Géodes >
H . 0,
[C3h5a]o etal | o014 23 36 2222 f:'antézn '825(;2’/’ AOFAS : 88 NA Smm :
prise - 85,6% 26,1%
Géodes :
Hofmann Sans ablation : 97,5% - o A
et al [36] 2016 81 62,4 Sans reprise : 79% NA Clinique : 39,9 25% a 22,6
mois
Stewart et Sans ablation : 95,8% )
al [12] 2017 72 81,1 Sans reprise : 76,3% AOFAS : 79,4 NA NA
4 >
Rozinthe 5020 Lol 74 Sans ablation : 98,6% | AOFAS : 85 Clinique : 49,6° Gi‘z‘:s
These ! Sans reprise : 90,9% Douleur: 31,4 Radio : 26,6° 0% ’
(<]

Retentissement fonctionnel

Le score AOFAS complet était meilleur dans le groupe 2-talaris (85) que dans le

groupe 1A-XT quille (75,1). Ceci s’explique en partie par la perte systématique des points sur

la mobilité de I'arriere-pied (6 points) ainsi qu’une partie des points de mobilité dans I'axe

sagittal (8 points) du fait de I'arthrodése de l'arriere-pied associée. Non seulement

I'articulation talo-naviculaire mais également

I'articulation sous-talienne participe a

I’amplitude articulaire clinique du pied en flexion plantaire. Pedowitz et al [3] rapportait une

amplitude de 10,5° sur 34,2° pour l'articulation sous-talienne par rapport a I'amplitude

globale du pied.
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Les scores AOFAS pour nos groupes de PTC avec implant de révision au dernier recul
(71,5 pour les groupes 1A-XT quille et 1B-XT flat cut) étaient similaires [16,22-24,26] ou
supérieurs [27,29,30] a la littérature (score AOFAS entre 65 et 75). Le score AOFAS de notre
groupe de PTC de premiére intention (85) était similaire a la littérature (entre 72,5 et 90)
[12,25,30,32,33,35] et similaire au groupe contrble de I'étude de Lewis et al [24]. L'étude de
Lewis et al était la seule rapportant I'item douleur du score AOFAS (29,7), ils retrouvaient
des résultats similaires aux noétres (respectivement 29,4 et 28,8 pour nos groupes 1A-XT
quille et 1B-XT flat cut) (Tableau 12 et 13). Michnick et al [37] comparaient avec les scores
FAAM (Foot and Ankle Ability Measure) et SF-36 (Short Form 36) les résultats fonctionnels
de 24 prothéses de révision avec 43 prothéses de premiere intention. lls retrouvaient de
meilleurs scores fonctionnels chez les PTC de premiere intention (79,4 et 56,1 pour les 2

composantes du FAAM) que chez les reprises (53,8 et 22,5).

Amplitudes articulaires cliniques et radiologiques

Les mobilités cliniques sont meilleures dans le groupe 2-talaris (49,6°) que dans le
groupe 1A-XT quille (39,7°). Les arthrodéses de I'arriere-pied fréquemment associées aux
PTC XT expliquaient une flexion plantaire clinique inférieure a celle du groupe 2-talaris. En
revanche elles nont pas d’influence sur la flexion dorsale qui était identique dans les 3
groupes. Les amplitudes articulaires cliniques étaient meilleures dans les deux groupes de
prothése de révision (1A-XT quille et 1B-XT flat cut) que dans la littérature au dernier recul
(entre 29,5° et 33°) [16,22,23,26,30]. Les mobilités cliniques du groupe 2-talaris étaient

meilleures que celles de la littérature, comprises entre 21° et 39,9° (Tableau 13).

Il n'y avait pas de différence significative entre les 3 groupes pour les amplitudes
articulaire radiologique a 1 an. Le biais induit par les arthrodeses de I'arriere-pied était en
théorie supprimé par la mesure réalisée entre I'axe du tibia et celui du talus et qui prend
donc exclusivement en compte I'amplitude articulaire tibio-talienne.

Trés peu d’étude rapportait les amplitudes radiologiques apres PTC. Les résultats de nos
deux groupes 1A-XT quille (23,3°) et 1B-XT flat cut (21,5°) étaient similaires a ceux de

Ellington et al (23°) et inférieurs a ceux d’Hintermann et al (29,6°) pour des reprises de PTC.
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Ceci pourrait s’expliquer par la raideur préopératoire du complexe arriere-pied/cheville
(respectivement 18,2° et 14,6°). Pour le groupe 2-talaris (26,6°), Gaudot et al retrouvaient

une mobilité radiologique similaire, a 25°.

Axe de l’arriére pied

Aucun patient n’était en varus dans le groupe 1A-XT quille, 12% étaient en varus dans
le groupe 1B-XT flat cut et 1% était en varus dans le groupe 2-talaris ». Seul 2 patients ont
nécessité une reprise chirurgicale pour trouble d’axe dans le groupe 2-talaris. Alvine et
Alvine retrouvaient 11,1 % de désaxation de I'arriere-pied en valgus ou en varus. Ketz et al

retrouvaient 3,2% de désaxation de I'arriere-pied nécessitant une reprise chirurgicale.

Positionnement radiologique des implants

Les angles alpha et beta moyen étaient respectivement de 90,5°et 86,4°dans le
groupe 1A-XT quille, 89,6° et 87,2° dans le groupe 1B-XT flat cut et 90,1° et 86,9° dans le
groupe 2-talaris. Le positionnement des implants était excellent a plus ou moins 2° par
rapport a la position idéale de 90° pour I'angle alpha (varus-valgus de la piece tibiale) et de
3° de pente prothétique de I'implant tibial (correspondant a la pente donnée par I'ancillaire
Talaris). Kim et al [30] ont évalué le positionnement de la piece tibiale uniqguement (PTC
Hintegra®, Integra Lifesciences Services, France) en mesurant les angles alpha et beta dont
les valeurs respectives étaient de 88,6° et 87,4° pour le groupe PTC associées a une
arthrodése de I'arriere-pied et de 87,8° et 87,2° pour le groupe de PTC isolées. Ces résultats

sont similaires avec les notres.

Anomalie d’interface et intégration prothétique

Le liseré peut étre le témoin d’une non intégration prothétique. Nous avions un taux
faible de liseré (entre 0% et 22%). Dans la cohorte d’Alvine et Alvine, 11,1 % soit 3 sur 27
patients présentaient un liseré périprothétique. Dans I'étude de Ketz et al, 3,2% soit 1

patient sur 31 présentait un liseré périprothétique au niveau de I'implant talien. Nodzo et al
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retrouvaient pour sa série de PTC Salto Talaris 8% de liseré. Ces résultats semblent
similaires. Il faudrait différencier les liserés complets qui peuvent entrainer un descellement

des liserés partiels sans retentissement sur le long terme.

Le taux de géodes périprothétiques était faible dans nos groupes (de 0 a 12%). Les
géodes périprothétiques sont souvent d’apparition précoce. Besse et al [21] retrouvaient
déja des taux de 9% en tibial et 2% en talien de géode supérieure a 10mm de diametre a 1
an sur radiographie de controle dans sa cohorte de PTC AES.

Il n’y avait pas d’analyse des géodes dans les études sur les prothéses de reprise et
avec arthrodese sous-talienne associée. Seules des études sur des protheses de premiére
intention s’intéressaient spécifiquement a ce probléme. Nos résultats pour le groupe 2-
talaris sont similaires a ceux de Gaudot et al qui retrouvent 3 % de géode a 24 mois de recul
sur sa cohorte de PTC Salto Talaris a patin fixe. Nos taux sont également trés inférieurs a
ceux des PTC a patin mobile comme dans le groupe contréle de Gaudot et al (24%) ou dans
I’étude de Di lorio [38] sur les prothése AES qui retrouvaient 58% de géodes significatives.

Comparés au groupe 2-talaris, nos groupes XT (1A et 1B) ont des résultats au moins
aussi bon au niveau des géodes avec 0% de géode supérieure a 1cm de diameétre au scanner

alan.

Points forts et faiblesses

Cette étude a comme point fort d’étre la premiere série de PTC avec implant talien
Salto XT®. Les interventions ont été réalisées par le méme opérateur (JL Besse) selon la
méme technique opératoire permettant la meilleure reproductibilité possible. Le suivi
clinique et radiologique prospectif était identique pour tous les patients.

La principale faiblesse était le faible recul (25 mois). Les étiologies étaient
obligatoirement différentes entre les groupes 1-XT et 2-talaris, les implants de révision XT ne
s’adressant pas aux mémes indications chirurgicales (arthrodése arriere pied associée,
changement prothétique...) que pour les implants standards Talaris (arthrose post-
fracturaire isolée, arthrose sur laxité...). Cela explique certaines différences de résultats

entre les deux groupes (score AOFAS global, amplitude en flexion plantaire...). Cependant le
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but de I'étude était de comparer les deux types d’'implant en terme de bénéfice sur la

douleur, du taux de complication et de la survie des implants.
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CONCLUSION

Les résultats cliniques, fonctionnels, radiologiques et de survie des implants semblent
mettre en évidence une non infériorité de la prothése de reprise Salto XT® par rapport a la
prothése de premiere intention Salto Talaris® a court terme. Son usage dans les reprises de
PTC mais aussi dans des chirurgies de premiere intention présentant des pertes de
substance osseuse talienne et/ou une arthrose sous-talienne associée pourrait répondre a
une problématique réelle dans la prise en charge de patients complexes. La possible
association entre un implant tibial de premiére intention et un implant talien a quille longue
permet de s’adapter a un grand nombre de situations. Ces résultats nous encouragent dans
I'utilisation de cette prothése pour ces indications de premiére intention et de reprise de
PTC dans notre service. D’autres études avec un effectif plus important et un suivi prolongé

seront nécessaires pour confirmer cette tendance.
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ANNEXES

Annexe 1 : Avis du Comité d’Ethique

Comité d'Ethique du CHU de Lyon

Président :

mm | Jean-Frangois GUERIN

Groupement Hospitalier Est
Hopital Femme Mére Enfant

Service de médecine de la reproduction

59 boulevard Pinel

69677 Bron

Tél : 04 72 12 95 75

Mail :|hcl.comite-ethique@chu-lyon.fr]

Bureau

Patrick Carlioz

Frangois Chapuis

Brigitte Comte

Fabienne Doiret

Nathalie Brousse (conseillére juridique)

Lyon le 18/10/2019

Anouk ROZINTHE, interne des HCL
Dr Jean Luc BESSE

Service de chirurgie orthopédique
Centre Hospitalier Lyon Sud

165 Chemin du Grand Revoyet
69310 Pierre-Bénite

Madame, Monsieur

Vous avez soumis pour avis au Comité d’Ethique, le protocole intitulé :
« Résultats cliniques des prothéses de cheville a quille talienne
longue versus prothése de cheville simple a plus d’'un an de
recul. »

Le Comité d’Ethique a examiné votre projet (N°19-141) et a donné un
avis favorable pour sa réalisation, dans la mesure ou il s'agit d’'une
étude non interventionnelle, concernant des données cliniques et
d'imagerie déja existantes et qui n‘implique pas directement les
patients.

Cette étude ne souléve pas de probléme éthique.

En vous remerciant d’avoir sollicité le Comité d’Ethique, je vous prie de
croire, Madame, Monsieur I'assurance de mes sentiments les meilleurs.

Professeur J.F. GUERIN
Président du Comité d’éthique
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Annexe 2 : Score American Orthopedic Foot and Ankle Society
(AOFAS)- Arriere pied

Score AOFAS Cheville et arriére-pied

Choisissez la réponse qui décrit le mieux le fonctionnement de votre cheville
Cochez une seule case par question, ne mettez aucun commentaire)

1 — Douleur (Comment décririez-vous la douleur que vous ressentez habituellement)
O - Aucune
O - Légere, occasionnelle
O - Modérée, quotidienne
O - Sévere, pratiquement permanente

2 — Limitation activité — Nécessité d’aide a la marche (Comment décririez-vous la
limitation de vos activités causée par votre cheville)
O - Aucune limitation liée a la cheville, pas d'aide
O - Aucune limitation dans la vie quotidienne, limitation dans les loisirs et le
sport
O - Limitation dans la vie quotidienne ou nécessité de canne
O - Limitation sévere dans la vie quotidienne, nécessité de canne, déambulateur
ou fauteuil roulant

3 — Distance maximum de marche (Quel est votre périmetre de marche moyen?)
O - Supérieur a 3km
O -2km a 3km
0O -500m a 1,5km
O - Moins de 500 metre

3— Terrain de marche (Quel est votre capacité a marcher en fonction de I’état de la
surface?)
O - Aucune difficulté quel que soit le terrain
O - Difficultés modérés lors de la marche en terrain irrégulier ou incliné ou dans
les escaliers
O - Difficultés majeures lors de la marche en terrain irrégulier ou incliné ou dans
les escaliers
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Annexe 3 : Score European Foot and Ankle Society (EFAS)

Score de I’EFAS

EUROPEAN FOOT AND ANKLE SOCIETY (EFAS)

www.efas.co

Vous trouverez ci-dessous 6 questions relatives a votre probléme de pied ou cheville

Nous vous prions de répondre a chaque question en choisissant la réponse qui décrit le

mieux votre situation au cours de la semaine précédente.

Il faut répondre a chaque question sur une échelle de 5 points, selon les indications

données pour les deux extrémités de I'échelle ( 0 correspond & une géne trés sévére — 4 a aucune

géne)
No.
QUESTION REPONSE
Avez —vous des douleurs du pied . .
. . Toujours Jamais
1 et/ou de la cheville quand vous étes
0 1 2 3 4
au repos ?
Quelle distance pouvez-vous marcher
2 avant de ressentir une douleur de Impossible Aucune limitation
votre pied et/ou de votre cheville? 0 1 2 3 4
Dans quelle mesure votre démarche
, s Changement Aucun
(c’est a dire la facon de marcher) a
3 L s R changement
changé a cause de vos problemes de N
ied et/ou de cheville? tres severe
P ' 0 1 2 3 4
4 Avez-vous des difficultés pour Toujours Jamais
marcher en terrain irrégulier ? 0 1 2 3 4
Avez —vous des douleurs du pied . .
. Toujours Jamais
5 et/ou de la cheville quand vous
0 1 2 3 4
marchez ?
Avez-vous souvent une douleur du . .
6 . . Toujours Jamais
pied et/ou de la cheville pendant
et tek . 0 1 2 3 4
I'activité physique ?
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Résultats fonctionnels, cliniques et radiographiques de 25 cas de protheése totale de cheville
de « révision » Salto XT® comparés a 101 cas de prothese Salto Talaris® standard.
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RESUME

INTRODUCTION : Les prothéses totales de cheville (PTC) associées a une arthrodése de
I'arriere-pied ainsi que les reprises de PTC sont peu fréquentes. L'objectif de cette étude est
de comparer les résultats de PTC avec implant talien de révision Salto XT® avec ceux de PTC
Salto Talaris® standard.

MATERIEL : Entre septembre 2014 et décembre 2018, 126 PTC ont été incluses et réparties
en 3 groupes. Les groupes étaient comparables sur I'age, I'IlMC et les comorbidités. Les
étiologies étaient dominées par les pathologies inflammatoires et les reprises de PTC dans
les groupes XT (1A et 1B) et par l'arthrose post-fracture et sur laxité chronique dans le
groupe 2-talaris. Il y a eu 94% de gestes associés dans le groupe 1A, 67 % dans le groupe 1B
et 74% dans le groupe 2. Le suivi fonctionnel, clinique et radiologique a été fait a 1 an avec
un scanner puis au dernier recul.

RESULTAS : 25 PTC XT ont été analysées a 25,2 mois + 12,1 (11-58) dans le groupe 1 et 101
PTC Talaris a 27,4 mois + 13,8 (11-60) dans le groupe 2. Le taux de complication précoce a 2
ans était respectivement de 25%, 11% et 13% dans chaque groupe (p=0.38), dominé par
des retards de cicatrisation. Le taux de survie sans explantation était de 96% pour le groupe
1, 98,6% pour le groupe 2 (p=0.26). Il était de 96% dans le groupe 1 et 90,9% dans le groupe
2 pour la survie globale sans reprises (p=0.93). Le score AOFAS au dernier recul était de 71,5
+ 22,3 (13-89) dans le groupe 1A, 71,5 + 32,4 (13-100) dans le groupe 1B et 85 *+ 10,8 (44-
100) dans le groupe 2 (p=0.032). Il n’était pas significativement différent pour le score
AOFAS douleur, respectivement 29,4, 28,8 et 31,4 (p=0.49). Les amplitudes articulaires en
flexion plantaire étaient meilleures dans le groupe 2-talaris, et comparables en flexion
dorsale.

CONCLUSION : Les résultats a court terme au niveau de la douleur et de la survie des
implants XT sont comparables a ceux des implants standards et constituent une solution
prothétique en cas d’arthrodése sous-talienne associée ou de changement prothétique.

MOTS CLES : Prothese totale de cheville, reprise, arthrodése sous-talienne
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