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INTRODUCTION

Les clous rétrogrades d’arthrodése tibio-talo-calcanéenne sont en pleins essors ces dernieres
années en raison de leurs stabilités primaires!, de la possibilité de compression des foyers
d’arthrodéses ” et du taux de consolidation élevé par rapport aux autres techniques de fixations
(vis, plaques, fixateurs externes) au prix de complications limitées.

1.1. Historique

Kuntscher en 1962 * a été le premier & décrire une arthrodése tibio-talo-calcanéenne avec un clou
métallique non dédié et sans verrouillage. Le premier clou dédi¢ a I’arthrodese de 1’articulation
tibio-talo-calcanéenne (TTC) a été utilisé en 1994 par Kile®. Les clous sont actuellement de
troisieme génération avec une possibilité de compression tibio-talienne et talo-calcanéenne, et sont
béquillés.

1.1.Indications®

Les indications des arthrodeses TTC par clous rétrogrades sont bien définies :

toutes les arthropathies chroniques bipolaires quelle qu’en soit la cause (inflammatoire et
particulieérement rhumatoide, ostéo-arthropathie diabétique, post-traumatique, laxité
chronique évoluée),

Les échecs d’arthrodése ou d’arthroplastie de la cheville avec sous talienne déja bloquée,
trop dégradée elle méme ou tout simplement qu’il est techniquement impossible de
conserver,

Les ostéonécroses aseptiques évoluées du talus,

Les fracas complexes de I’arriere-pied sans alternative conservatrice,

Les grandes déformations méme irréductibles de I’arriere-pied tels les pieds neurologiques
(certains pieds varus €quin, paraplégie, séquelle d’hémiplégie, paralysie des releveurs sans
autre possibilité conservatrice), ou les dislocations en varus ou valgus avec pan-arthrose de
I’arriére-pied,

D’une manicre générale, toute situation avec perte de substance osseuse post traumatique
ou iatrogene mais il faudra dans ce cas combler la perte de substance par un substitut
osseux, une auto- voire allogreffe,

Des problémes complexes telles les pseudarthroses du quart inférieur de jambe avec
articulations sous-jacentes non conservables

1.1. Contre-indications®

Les contre-indications absolues a une arthrodése tibio-talo-calcanéenne sont une articulation sous-
talienne indemne (mobilité conservée et indolore), I’existence de troubles vasculaires séveres ainsi
que la présence d’une infection sévere active.

1.2. Avantages et inconvénients de I’arthrodése tibio-talo-calcanéenne par clou

rétrograde

10



1.1.1. Avantages des clous

Le clou d’arthrodése rétrograde offre de nombreux avantages essentiellement une stabilité
primaire qui permet une fiabilité en cas d’ostéoporose ou d’arthropathie rhumatoide. Il offre la
possibilité de compression des deux foyers d’arthrodéses’ entrainant des taux de consolidations
important par rapport aux autres modes de fixations.

L’abord chirurgical nécessaire a I’introduction du clou est mini-invasif.

1.1.2. Avantages des clous béquillés par rapport aux clous droits>*°

Les clous béquillés diminuent le risque de fracture au dessus du clou par diminution du stress
proximal par rapport aux clous droits. Ils diminuent également le risque de lésion des pédicules
plantaire lors de I’introduction du clou courbe. Les clous courbes permettraient un positionnement
de I’arriére pied en valgus. Cette position en valgus de I’arriére pied entraine une augmentation de
la divergence talo-calcanéenne déverrouillant le médio-pied.

1.2. Positionnement optimal de P'arthrodése tibio-talo-calcanéenne ™

La fixation des articulations tibio-talienne et sous talienne entraine un retentissement sur
les articulations sus et sous jacente ¢’est a dire le genou et les articulations du médio pied
voir de I’avant pied"’. Un positionnement optimal de ’arthrodése permet de limiter le
retentissement sur ces articulations.

1.2.1. Position dans le plan sagittal

Le risque d’une fixation en flexion plantaire (équin) entraine un récurvatum de genou par
compensation et un hyper-appui sur la téte des métatarsiens. La position doit étre neutre en
flexion-extension voir avec quelques degrés de talus.

1.2.2. Position dans le plan frontal

Le mouvement dans le plan frontal est nul dans ’articulation tibio-talienne, I’impératif est
de centré le talus dans la pince malléolaire.

L’arriere pied doit étre entre 0 et 5° de valgus et éviter le varus qui diminue la divergence
talo-calcanéenne et entraine un verrouillage de I’articulation de Chopard donc une mobilité
diminué du reste du pied qui pourrait compenser 1’arthrodese tibio-talo-calcanéenne lors de
la marche.

L’articulation tibio-talienne est la seule ayant un mouvement de rotation elle doit
étre positionné en rotation externe de 10° pour permettre un angle d’attaque du pas
et éviter le conflit avec la jambe contre latérale.
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1.3. Technique opératoire de I'arthrodése par clou rétrograde *

Les techniques opératoires sont identiques hormis le point d’entré qui est plus
latéral pour les clous béquillés pour compenser 1’angle de la béquille.
L’installation se fait en décubitus dorsal sur une table radio-transparente avec un
coussin sous le membre opéré. Installation de I’amplificateur en contre latéral du
membre opéré. Le champage doit remonter au moins au dessus du genou.

La voie d’abord peut se faire par voie antérieure qui est la plus fréquente dans notre
service associée a une voie latérale de la sous talienne, soit par voie antéro-latérale
unique mais dans tous les cas il est nécessaire d’avoir une bonne exposition
articulaire.

Puis le temps de préparation articulaire

Le point d’entrée différe en fonction du type de clou utilis¢ (clou droit ou clou
béquillé)

Lors de I’introduction de la broche guide il est nécessaire que la cheville soit
maintenue en position d’arthrodése.

Puis le temps d’alésage

Introduction du clou et enfin le verrouillage qui est variable en fonction du clou
utilisé.

Les clous d’arthrodéses de cheville offrent de nombreux avantages et sont en pleins essors, les
clous béquillés offrent des avantages par rapport aux clous droits a savoir une diminution du
risque de fracture de stress et d’hypertrophie cortical au niveau de la partie proximale du clou, un
risque minimisé de 1ésion du pédicule plantaire latéral >'* mais également un positionnement de
I’arriere pied plus proche de la normal a savoir un arriere pied en valgus de 5° par rapport au clou
droit n’a jamais ét¢ démontré.

L’intérét d’un arriere pied en valgus lors d’une arthrodése permet de conserver une mobilité de
I’articulation de Chopard en augmentant la divergence talo-calcanéenne et une dégénérescence
plus lente des autres articulations du pied'”.

L’objectif principal de cette étude est de comparer 1’axe de 1’arriere pied dans le plan frontal apres
arthrodese par clou rétrograde droit et par clou béquillé, en prenant comme hypothése que les
clous droits permettent un meilleur alignement de 1’arriere pied.

L’objectif secondaire est de comparer 1’axe du clou par rapport a I’axe de la diaphyse tibiale entre
les clous droits et béquillés. L hypothese est que les clous droits doivent étre positionner en valgus
pour permettre un alignement en valgus de 1’arriere pied et les clous béquillés sont positionnés
dans I’axe de la diaphyse du tibia.

2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Matériel de travail

Il s’agit d’une étude mono-centrique, mono-opérateur, rétrospective.
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Dans cette ¢tude nous avions recueilli tous les patients du service de chirurgie orthopédique de
Tours qui ont eu une arthrodése tibio-talo-calcanéenne par clou rétrograde droit ou béquillé.

Les patients ont été retrouvé en recherchant les mots clou arthrodese et cheville dans les CRO sur
la base informatique de 1’hdpital.

2.2. Population

Il y avait 25 patients initialement inclus de mai 2004 a décembre 2013, 2 patients ont €té exclus
car non marchant, 5 ont été exclus car il n’existe pas de radios post-opératoires. Un patient exclu
car le dossier a été perdu et deux n’ont pas ét¢ opéré d’arthrodese de cheville sur clou.

Il y avait 15 patients inclus définitivement dans 1’étude, 8 hommes et 7 femmes. L’age moyen est
de 60,77 ans + 13,02.

2.3. Tableur

Les criteres d’inclusion : dossier médical comprenant au minimum un compte-rendu de
consultation pré-op et post op, dossier d’anesthésie, radiographie post opératoire en charge ou en
charge simulée. Les patients ont ét¢ anonymisés. Les parameétres généraux recherchés ont été le
sexe, 1’age, taille, poids, IMC, les comorbidités, les facteurs influencant la qualité osseuse :
tabagisme actif ou ancien, diabéte, pathologie hépatique, néphropathie, pathologie rhumatismale,
immunodépression acquise ou innée, corticothérapie au long cours, 1’ostéopénie ou 1’ostéoporose
documentées en pré-opératoire.

Criteres d’exclusions : dossier médical ou radiologique incomplet, reprise d’arthrodése de
I’articulation sous-talienne, patients non marchant.

2.4.Imagerie

En pré-opératoire nous avons utilisé des radiographies des deux chevilles en charges cerclées
selon la méthode de Méary c’est a dire le patient est debout en appui bipodal sur le socle de bois,
le pied a radiographier en légere rotation interne : axe du quatrieme métatarsien dans I'axe du
rayon directeur. On y associe une surélévation légere du talon (environ 1 cm) par un bloc radio-
transparent. Un fil de plomb souple, tendu en « étrier » de la malléole latérale a la malléole
médiale. La distance foyer-film est de 2 métres. A défaut nous avons utilisé des radiographies en
charge de face stricte de la cheville et du pied.

r AT '! | =3
Fig 1 clichés cerclés de Méary

2.5. Mesure
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L’axe de I’arriere pied dans le plan frontal a été déterminé par la mesure du trapeéze d'appui selon
Dijian et Annonier' sur des clichés cerclés de Méary en pré opératoire puis en post opératoire.
Normo-axé 0-5° de valgus, valgus >5°, varus si< 0°'°. Lorsqu’il n’existait que des radiographies
en charge de face, I’axe de I’arriére pied a €té déterminé en mesurant 1’angle entre la verticale
passant par le milieu de I’articulation tibio-talienne et le point d’appui talien.

La précision de la mesure est évaluée en réitérant la mesure 30 fois au lieu de 7 selon la méthode
utilisé par Pr. J.Brilhault'’. La précision absolue a été calculée a 2,17° en pré-op et 1,99 en post-
opératoire.

2.6. Analyse statistique

Nous avons utilisé le test de Khi-deux modifié¢ par Fisher pour traiter les données de I’axe de
I’arriere pied et ’axe du clou par rapport a I’axe de la diaphyse tibiale.

I1 a été réalisé également une analyse avec un test de Mann-Withney corrigé pour tres petits
effectifs.

3. RESULTATS

Il y a eu 15 patients (15 chevilles) inclus définitivement dont 8 clous droits (7 clous VersaNail de
Depuy et 1 clou Biomet), 7 clous béquillés (5 clous 611 AFN, 2 clous T2 de Stryker). Les axes des
arrieres pieds sont différents dans la population des clous droit qui est composé de 8 chevilles (4
arrieres pieds 0° a 5°, 1 arriere-pied normal, 2 arrieres pieds >5° et un inconnu car il s’agit d’une
reprise d’une fracture sur arthrodeése de cheville donc sans bilan radiologique en charge) et la
population des clous béquillés est composée de 7 chevilles 3 varus (<0) , 2 valgus (>10°) et 1
normo-ax¢ et 1 inconnu car le dossier radiographique préopératoire a été perdu.

L’axe de I’arriere pied est axé c’est a dire compris entre 5° et 10° de valgus chez 7 chevilles avec
3 clous droit et 4 clous béquillés soit 57% des clous béquillés sont axés en post op et 37,5% des
clous droits mais il n’existe pas de différence significative (p-value = 0.61926961926962) apres le
test de Khi-deux modifié par Fisher.

La moyenne des axes des arrieres pieds apres un clou béquillé est de 8,93°+4,59° et apres un clou
droit 6,06° + 4,93° sans différence significative.

La deuxiéme mesure consiste a mesurer 1’axe du clou, la moyenne des axes des clous droits est de
3,4425°£2,90 et les clous béquillés 1,1257°+£2,0076.

4. DISCUSSION

Les clous béquillés permettent en théorie d’obtenir un valgus physiologique de l'arriere pied
par rapport aux clous droits car la béquille est introduite dans I'axe du calcaneus et ainsi
épouse le valgus qui existe entre le talus et le calcaneus. Cette hypothese n’a pas été vérifiée
par notre étude car il n’existe pas de différence significative entre I'axe des arrieres pieds
apres un clou droit et un clou béquillé.

Deux hypotheses sont a évoquer pour expliquer ces résultats : il n'y a pas de différence entre
les deux clous ou il y a une différence qui est petite.

Ces deux hypothéses peuvent étre testées en augmentant les effectifs donc en réalisant une
étude multicentrique.
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Une étude multicentrique nécessite un bilan radiographique standardisé, identique dans
tous les centres. Le gold standard de la mesure de ’axe de I'arriere pied est la radiographie
selon Saltzman El Khoury, or celle-ci nécessite une équipe formée a ce type de clichés, ce qui
n’est pas le cas partout. Les clichés cerclés de Méary ont été choisis au CHU de Tours pour
leurs simplicités de réalisations techniques, tout en conservant des mesures fiables de I'axe
dans le plan frontal de I'arriere pied. Deux possibilités soit nous réalisons une étude en
utilisant des clichés déja réalisés en considérant que les mesures sont similaires, la deuxieme
possibilité est de faire réaliser des nouveaux clichés selon Saltzman et El Khoury mais cela
nécessite une autorisation du CPP.

La deuxiéme problématique de faisabilité est le nombre patient a inclure pour prouver une
différence significative. Le nombre de clou d’arthrodése nécessaire pour mettre en évidence
une évidence de 1° sur I'axe de I'arriere pied est calculé a 730 patients. Cela nécessite une
étude multicentrique a I'échelle nationale.

Pour positionner correctement I'arriere pied dans une arthrodese tibio-talo-calcanéenne,
soit un clou droit doit étre introduit en valgus pour étre dans I’axe du calcaneus pour obtenir
un valgus de I'arriere pied et entraine un clou oblique dans le tibia, soit on utilise un clou
béquillé avec une béquille dans I'axe de I'arriére pied et un clou axé par rapport a la diaphyse
du tibia.

Les mesures ne permettent pas de mettre en évidence une différence significative entre
I'axe des clous droits et béquillés par rapport a la diaphyse tibiale. Mais il existe une
obliquité en valgus plus importante des clous droits 3,44° contre 1,12° pour les clous
béquillés.

En théorie les clous droits devraient étre positionné avec un valgus identique a celui de
'arriere pied.

Il n’existe pas d’étude démontrant un risque plus important de fracture de stress lorsque le
clou n’est pas dans I'axe de la diaphyse tibiale. Mais il est fort probable qu'un clou avec une
obliquité entraine un risque plus important de fracture per-opératoire.

Les clous béquillés n’ont pas démontrés de différence significative par rapport aux clous
droits concernant le bon positionnement de I'arriére pied dans le plan frontal, il en est de
méme pour le risque de fracture per-opératoire qui n’est pas augmenté avec les clous droits
malgré qu'ils soient introduits en valgus.

Il est nécessaire de réaliser une étude de plus grande ampleur pour permettre de conclure, le
nombre de patients nécessaire pour mettre en évidence une différence de 1° de I'arriére pied
est de 730 patients.

Le choix du type de clou ne peut pas étre fait sur le critére du bon positionnement de I'axe de
'arriere pied post-opératoire néanmoins les clous béquillés possedent plusieurs avantages
par rapport aux clous droits : diminution de 1ésion pédiculaire lors de l'introduction,
diminution du risque de fracture et d’hypertrophie corticale proximale tibiale.
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Résumé :

Introduction

L’arthrodese tibio-talo-calcanéenne est une procédure chirurgicale en plein essor ces dernieres
années

Le clou béquillé offre des avantages par rapport aux clous droit : protection du pédicule latéral,
diminution des fractures de stress. L ‘avantage d’optimiser 1’axe de 1’arriere pied n’est pas prouve,
méme si 1l est décrit par les concepteur des clous béquillés.

Matériel et méthode
15 patients inclus, nous avons mesuré 1’axe de 1’arriere pied en post opératoire sur des
radiographies en charge ou des clichés de Méary.

Résultats

7 clous béquillés et 8 clous droits. 57% des arrieres pieds sont axés apres arthrodeése par clous
béquillés, 37,5% des arrieres pieds sont axés apres une arthrodése par clous droits mais il n’existe
pas de différence significative.

Discussion

Notre étude ne permet pas de conclure qu’il existe une différence d’axe des arrieres pieds apres
enclouage droits ou béquillés. Actuellement I’axe de I’arriere pied post opératoire n’est pas un
critere de choix du clou lors d’une arthrodése tibio-talo-calcanéenne.
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