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RESUME : 
 
Introduction : Le but de cette étude était d’analyser l’influence de la pente tibiale sur le positionnement 

sagittal du talus pour les prothèses de cheville (PdC) à patin mobile. L’hypothèse était qu’un excès de 

pente sagittale dans la pièce tibiale entrainait une translation antérieure exposant à un risque majoré de 

complication et d’échec. 

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective mono centrique de 77 prothèses de 

cheville SALTO® (Tornier, SAS France). Nous avons mesuré la pente tibiale par l’angle tibial distal et 

la translation antérieure du talus par le ratio tibio talien (RTT) sur les radiographies dynamiques en 

charge réalisées pour le suivi. 

Une corrélation entre ces 2 données a été recherchée puis 2 groupes ont été formés afin de trouver une 

pente tibiale au-delà de laquelle une translation antérieure s’observait. 

Résultats : Nous avons observé un angle tibial distal moyen de 85,48 +/-2,51 ° et un ratio tibio talien de 

30,30 +/- 7,44 % de moyenne en position neutre, 39,58%+/- 7,50° en flexion plantaire et 37,55%+/- 

7,71° en flexion dorsale Une corrélation significative a été observé entre le ratio tibio talien et la pente 

tibiale.  

Conclusion : Le positionnement sagittal du tibia agit directement sur la position du talus. Un excès de 

pente entraine une translation antérieure mais une pente trop faible est responsable d’une translation 

postérieure de manière plus importante. Le positionnement de l’implant tibial est donc déterminant afin 

de maintenir un talus centré et limiter la surcharge ligamentaire responsables de complication. Les 

prothèses de cheville à patin fixe apparaissent dès lors comme une alternative thérapeutique moins 

risquée en termes de cinématique prothétique. 

 

Niveau de preuve : IV– étude rétrospective  

Mots clés : prothèse de cheville, patin mobile, ratio tibio talien, pente tibiale postérieure distale  
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RESUME 

Introduction : The aim of this study was to analyse the influence of tibial slope on sagittal positionning 

of the talus in mobile bearing total ankle arthroplasty. The hyposthesis was that an excess of sagittal 

tibial slope exposed to an increased risk of complication and failure. 

Materials et methods : It was a single-centric, retrospective study of 77 SALTO® ankle prothesis 

(Tornier, SAS France). We mesured the tibial slope with the distal tibial angle and the anteriort 

translation of the talus with the tibio-talar ratio (RTT) on on the load-bearing X-rays performed for 

follow-up.  

A correlation between these 2 data was sought then 2 groups were formed to find a tibial slope beyond 

which anterior translation was observed. 

Results : We observed an average distal tibial angle of 85.48 +/- 2.51 ° and a tibiotal ratio of 30.30 +/- 

7.44% of average in neutral position, 39.58% +/- 7.50 ° in plantar flexion and 37.55% +/- 7.71 ° in 

dorsal flexion A significant correlation was observed between the tibio-talar ratio and the tibial slope.  

Conclusion : The sagittal positioning of the tibia acts directly on the position of the talus. An excess of 

slope causes an earlier translation but a too low slope is responsible for a posterior translation more 

importantly. The positioning of the tibial implant is therefore crucial in order to maintain a centered 

talus and limit the ligament overload, responsible for complication. Fixed-bearing ankle prostheses 

therefore appear to be a less risky therapeutic alternative in terms of prosthetic kinematics. 

 

Level of evidence: IV- retrospective study 

Key words: ankle prosthesis, mobile bearing, tibio talar ratio, distal posterior tibial slope 
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INTRODUCTION 

 

Depuis plus de 20 ans, la Prothèse de Cheville (PdC) est devenue une alternative à l’arthrodèse 

pour le traitement de l’arthrose évoluée de la cheville avec maintenant de bons résultats à moyen et long 

termes. Les résultats fonctionnels sont équivalents ou supérieurs à ceux obtenus avec une arthrodèse 

tibio-talienne 1–3. Les prothèses de chevilles permettent de conserver la mobilité articulaire ce qui 

préserverait les articulations sous-jacentes4–6. 

Les prothèses de chevilles modernes dites de 3ème génération ont comme spécificité de 

comporter trois composants dont un patin en polyéthylène mobile et d’avoir une fixation biologique 

sans ciment. Elles ont représenté une avancée déterminante dans l’histoire des PdC7. Ces prothèses ont 

été et sont encore actuellement les prothèses les plus étudiées. Elles sont à l’origine de notre 

compréhension de cette thérapeutique et du développement de toutes les prothèses actuelles dites de 4ème 

génération (à patins fixes). Les PdC de 3ème génération ont présenté un taux élevé de complications 

engendrant des survies limitées de 64 à 93 % à 10 ans8–13 ce qui reste modeste en comparaison des 

résultats obtenus par les prothèses de genou qui leurs sont mécaniquement proches14. Les principales 

causes d’échecs sont les infections et le mauvais positionnement des implants15. Bien qu’initialement 

décrites comme étant plus tolérantes du fait du centrage « automatique » du patin mobile et d’un degré 

de liberté rotatoire en plus 16, des études mécaniques ont remis en question ce concept de centrage 

automatique et démontré qu’un défaut de positionnement d’une prothèse à patin mobile entrainait une 

augmentation focale des contraintes sur le patin polyéthylène aboutissant alors à une usure prématurée 

de celui-ci17,18 

La prothèse SALTOÒ (Tornier SA, Saint Ismier, France) est une prothèse de 3ème génération à 

patin mobile et fixation biologique. Les résultats sur la survie sont de l’ordre de 94% à 5 ans19,20 et 85 

% à 10 ans21, ce qui représente des résultats à moyen et long termes, comparables aux autres implants 

de 3ème génération8,9,22–24. Le positionnement du composant tibial proposé par les concepteurs de cette 

prothèse vise à reproduire l’orientation du pilon tibial natif avec une pente tibiale postérieure distale de 

7° ou Angle Tibial Antérieur Distal (ADTA) de 83°25. Cette pente engendre des contraintes mécaniques 
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de cisaillement lors de la mise en charge, ce qui, sur une prothèse à patin mobile pourrait être à l’origine 

de d’une translation antérieure du talus et/ou d’une translation postérieure du tibia. Barg et coll.26 ont de 

ce fait identifié la translation sagittale du talus comme un facteur prédictif de douleurs post opératoires 

et de diminution de fonction après PdC. De façon similaire, Cho et coll.27 ont rapporté le mauvais 

positionnement sagittal de l’implant tibial comme principal facteur d’échec de la restauration de 

l’alignement sagittal tibio-talien. Enfin, Tochigi et coll.28 ont observé dans une étude cadavérique une 

diminution du degré de mobilité de la cheville lors de la translation sagittal du talus.  

Compte tenu du fait que la stabilité de la cheville dépend en grande partie de la congruence 

osseuse et que celle-ci est perdue lors de la mise en place d’un patin mobile, nous avons supposé qu’un 

excès de pente tibiale postérieure entrainait une translation antérieure du talus et par corrélation exposait 

à un risque de moins bons résultats et d’échec. Le but de cette étude était donc d’analyser l’influence de 

la pente tibiale sur le positionnement antéropostérieur du talus par une étude radiologique rétrospective 

d’une série continue de PdC à patin mobile SALTO®. 
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MATERIEL ET METHODE 
 
 
Population étudiée : 

Notre étude a été soumise et approuvée par le comité d’éthique (ERERC) de notre institution et 

enregistrée auprès du CNIL (comité national de l’informatique et des libertés). Il s’agissait de l’étude 

rétrospective d’une série continue mono opérateur, monocentrique. Tous les patients ayant bénéficié de 

la pose d’une PdC SALTOÒ (Tornier SA, Saint Ismier, France) par l’auteur sénior au CHRU de Tours 

entre mai 2006 et Septembre 2014 ont été inclus. Les cas pour lesquels il manquait des données 

radiologiques en pré ou en post opératoire ont été exclus de l’étude. Les prothèses de cheville en échec 

précoce d’origine non mécanique nécessitant une réintervention (complications cicatricielles, 

infectieuses, fractures) ont été exclues également. 

Sur les 77 PdC éligibles, 68 avaient des données radiologiques complètes. Deux cas ont été 

exclus pour cause d’échec précoce. Un pour fracture de malléole médiale avec déplacement secondaire 

et l’autre pour infection précoce nécessitant dans les deux cas, une reprise chirurgicale par arthrodèse 

tibio talienne. Sur les 66 cas inclus dans l’étude, il y avait 30 hommes (45,45%) et 36 femmes (54,55%). 

Trente et un cas (46,97%) concernaient des cheville droites et 35 (53,03%) des chevilles gauches. Les 

caractéristiques de la série sont détaillées dans le Tableau I. 

 

Technique chirurgicale : 

L’intervention chirurgicale était réalisée sous anesthésie multimodale associant anesthésie générale et 

locorégionale par bloc tronculaire réalisé sous contrôle échographique. Le patient était installé en 

décubitus dorsal avec un coussin sous la fesse homolatérale pour placer le pied au zénith. Une 

antibioprophylaxie était réalisée selon le protocole de l’établissement et l’intervention était débuté après 

que la check-list ait été validée. 

L’abord chirurgical comprenait une voie antérieure associée à une petite voie postéro-médiale 

protégeant le tendon et le pédicule tibial postérieur lors de la réalisation des coupes osseuses. La 

technique de positionnement de l’implant était standardisée par des guides de coupe, le guide de coupe 
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du tibia induisait automatiquement une pente tibiale postérieure de 7° (ADTA : 83°) pour s’approcher 

de l’axe tibial natif. Au cours de l’étude, l’opérateur a volontairement modifié sa technique en diminuant 

progressivement la pente tibiale postérieure, ce qui explique les variations observées entre les cas.  

 

Analyse radiologique :  

Il s’agissait d’une étude radiologique réalisée par un chirurgien différent de l’opérateur. Les 

mesures pré opératoires ont été réalisées sur des clichés de face et de profil en charge. Les mesures post-

opératoires ont été réalisées sur des clichés radiologiques post opératoire immédiat en charge de face et 

de profil ainsi qu’à 12 semaines sur les incidences dynamiques de profil en flexion plantaire et en flexion 

dorsale maximales. Les analyses radiologiques ont été réalisées par un observateur indépendant à l’aide 

des logiciels Osirix (Pixmeoä) et Horos (Horos Projectä) sur des radiographies numérisées. Les 

méthodes de mesure utilisées ont déjà fait preuve d’une bonne reproductibilité intra et inter 

observateur29,30.  

La pente du tibia ou du composant tibial était mesurée par l’ADTA sur les clichés de profil (Figure 1).  

Il correspondait à l’angle sagittal formé par l’axe tibial diaphysaire et la tangente à la surface articulaire 

distale du tibia selon les critères de Cho et coll27. La position sagittale du talus était appréciée en 

mesurant le Ratio Tibio Talaire (RTT) décrit par Tochigi et coll.29et l’Offset Antéro-Postérieur (OAP) 

décrit par Barg et coll.26,31. Le Ratio Tibio Talaire (RTT) correspond au rapport entre la longueur antéro-

postérieure du talus et la distance comprise entre le bord postérieur du talus et la projection de l’axe 

sagittal du tibia, dont la normale est comprise entre 27 et 42 % (Figure 2). Plus le RTT est bas, plus le 

talus subluxé en antérieur par rapport au centre du pilon tibial (natif ou prothétique). L’Offset Antéro-

Postérieur (OAP) décrit par Barg et coll.26,31 correspond à la distance entre le centre du cercle du 

diamètre du talus et l’axe diaphysaire tibio talien rapportée à la longueur antéropostérieure du pilon 

tibial dont  la normale est zéro (Figure 3). L’OAP était noté positif pour une translation antérieure et 

négatif en cas de translation postérieure.  

Les autres mesures réalisées étaient celles de l’Angle Tibial Distal Médial (MDTA) dont la normale se 

situe entre 85 et 95 °, il était mesuré entre la tangente à la surface articulaire tibiale et l’axe tibiale 

diaphysaire sur les radiographie de face (Figure 4); la pente de l’implant talaire ou angle gamma32 
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(Figure 5) ainsi que le degré total de mobilité de la prothèse de cheville grâce à la mesure de l’angle 

tibio talien (ATT) en flexion plantaire et en flexion dorsale (figure 6).  

Nous avons reparti les données en 2 groupes suivant l’importance de l’ADTA. Cette stratification a été 

réalisée pour un ADTA limite fixé à 83°, 85° puis 87°. Les chevilles dont le ratio tibio-talien était 

inférieur à 27% sur au moins une mesure (flexion dorsale ou flexion plantaire) avait un talus dit 

antérieur, celles dont le RTT était supérieur à 42% sur au moins une mesure avaient un talus dit 

postérieur. Les talus considérés comme normaux avaient un RTT compris entre 27% et 42%.  

Une analyse de courbes ROC a été réalisée afin d’identifier une valeur seuil de l’ADTA pour laquelle 

le talus restait centré. Pour réaliser ces courbes, la translation était l’hypothèse à vérifier et le test était 

positif si l’ADTA était supérieur à la valeur seuil pour les translations antérieures et inférieur pour les 

translations postérieures. 

 

Analyse statistique : 

 Les moyennes et les écarts types étaient calculés pour les variables quantitatives normales. Les 

comparaisons étaient effectuées par un t test de Student apparié ou non en fonction des analyses. Les 

corrélations étaient recherchées à l’aide du test de Pearson entre toutes les variables appariées possibles. 

Un modèle de régression linéaire a été testé pour les variables avec une corrélation significative.  

Lorsque les populations étaient classées dans des tableaux contingence nous utilisions le test exact de 

Fisher. 

Le seuil de significativité était fixé à p=0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide 

du logiciel R (R project) et Excel pro (Microsoft Ò) pour les courbes ROC.  
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RESULTATS 
 

Caractéristiques pré opératoires : 

En pré opératoire, sur les radiographies de face, 42 (63,64%) chevilles était varus et 24 (36,36%) 

valgus, en moyenne le MTDA était de 83,68° +/- 4,78. Quelle que soit la technique de mesure, RTT ou 

OAP, les talus étaient majoritairement translatés en antérieur.  

Une corrélation a été mise en évidence entre la pente tibiale et le degré de translation antérieure 

du talus : corrélation entre la pente tibiale et le ratio tibio-talien avec un coefficient de 0,59 [IQ95 0.41 

- 0.73] (p<0,001) ; corrélation entre ADTA et l’OAP avec un coefficient de -0,65 [IQ95 -0.77 - -0.49] 

(p<0,001) (Figure 7). 

 

Caractéristiques post opératoires : 

Quarante-six PdC (69,7%) étaient posées en varus et 20 en valgus (30,3%) avec un MDTA 

moyen de 89,21° +/- 2,14. Sur les radiographies de profil l’ADTA était en moyenne de 85,49° +/- 2,51. 

Sur le profil en flexion neutre, le RTT était en moyenne de 30,30 +/- 7,44. Sur les radiographies 

dynamiques, le RTT était de 39,58 +/- 7,50 en flexion plantaire, et de 37,55 +/- 7,71 en flexion dorsale. 

Il existait une différence significative entre la flexion dorsale et la flexion plantaire (p=0,007) confirmant 

le caractère mobile du patin polyéthylène sur l’embase tibiale.  

L’OAP était en moyenne de 0,010 +/- 0,072 en flexion dorsale et de 0,063 +/- 0,042 en flexion 

plantaire, avec une différence significative (p<0,001). Une corrélation significative entre l’OAP et le 

RTT était observée en flexion dorsale (coefficient de corrélation -0,72 [-0,82 ; -0,58] (p < 0,001)), ce 

qui n’était pas le cas en flexion plantaire. L’angle gamma était en moyenne de 22,05° +/-7.14. L’ATT 

radiologique moyen en flexion dorsale était de 7,52° et en flexion plantaire de 14, 68° +/- 7,48. La 

mobilité globale radiologique dans la cheville était de 22,20° +/- 7,98. 

 

Influence de la pente tibiale  

Une corrélation significative a été mise en évidence entre l’ADTA et le RTT sur les clichés en 

flexion dorsale et en flexion plantaire avec respectivement un coefficient de détermination R2 de 0,27 et 
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0,30 (Figure 8). Une corrélation significative entre ADTA et OAP n’a été mise en évidence qu’en flexion 

dorsale avec un coefficient de détermination R2 de 0,24 (Tableau II). Aucune relation significative n’a 

été observés avec les autres paramètres analysés. Nous n’avons pas observé de corrélation entre la 

mobilité articulaire mesurée sur les radiographies dynamiques et l’ADTA ou les paramètres de position 

du talus. 

La stratification par groupes selon l’ADTA (83°, 85° ou 87°) mettait en évidence une différence 

significative de position du talus quelle que soit l’ADTA (Tableau III) :  

- Pour une limite fixée à 83°, la différence des moyennes entre les 2 groupes était de 6,55 

(p=0 ,01) en flexion dorsale et 5,03 (p=0,03) en flexion plantaire ; pour une limite fixée à 85°, 

la différence des moyennes entre les 2 groupes était de 7,98 (p<0,0 01) et 8,03 (p<0,001) ; 

enfin, pour une limite à 87°, la différence des moyennes entre les 2 groupes était de 7,7 

(p<0,001) et 8, 41 (p<0,001).  

- Une translation antérieure du talus était observée pour 27,3% des chevilles lorsque l’ADTA 

était inférieur à 83°. Lorsque l’ADTA était supérieur à 83°, 49,1% chevilles étaient translatées 

en postérieur et seulement 5,5% en antérieur. Lorsque l’ADTA était supérieur à 85°, aucune 

cheville n’avait un talus avec une translation antérieure et 62,2% avaient une translation 

postérieure. 71,4% des chevilles dont l’ADTA était supérieur à 87° avaient un talus translaté en 

postérieur. (Tableau IV). 

Les analyses ROC ont mis en évidence une valeur seuil de l’ADTA de 84,6° au dessus de 

laquelle il n’existait plus aucune translation antérieure avec une sensibilité de 100% et une spécificité 

de 26% (p<0,0001). Pour cet angle seuil, les courbes ROC concernant la translation postérieure, avaient 

une sensibilité de 86% et une spécificité de 49%. (Figures 9 et 10). 
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DISCUSSION 
 

L’analyse des données obtenues nous permet de conclure que de la pente du composant tibial 

de la PdC à patin mobile SALTO® influe directement sur la position du talus. L’étude des paramètres 

engendrant une translation du talus est importante car celle-ci engendre une usure prématurée du 

polyéthylène et la survenue de géodes osseuses péri prothétiques.18,33,34 Nous confirmons ainsi notre 

hypothèse de travail selon laquelle une pente tibiale postérieure augmentée du composant tibial entraine 

une translation antérieure du talus puisque presque 30% des prothèses de notre série avec un ADTA 

inférieur à 83° avaient une translation antérieure du talus. Inversement et de façon beaucoup plus 

fréquente qu’attendu, plus l’ADTA se rapprochait de 90° et plus le talus se translatait en postérieur avec 

plus de 2 chevilles sur 3 présentant un talus translaté en postérieur après 87°. Dans les groupes de 

prothèse posées avec une ADTA supérieur à 85° la moyenne du RTT se situe au-delà de 42% ce qui 

constitue un échec de restauration de l’axe sagittal tibia talus, avec une translation postérieure. Ces 

résultats corroborent les observations de Veljkovic et coll.35 qui rapportent un coefficient de corrélation 

r=0,62 entre la position sagittal du talus et angle distal tibial. 

Pour les prothèses HINTEGRAÒ 5 (Integra Life Science, Austin, TX, USA) qui sont des implants 

similaires aux prothèses SALTOÒ car il s’agit aussi de prothèses de 3ème génération anatomiques 

(implant talaire tronconique)  Braito et coll30 rapportent un RTT de 32,5% +/- 5,4% pour un ADTA de 

84,5° +/- 3,2°. De la même façon Lee et Coll.36, rapportent un RTT compris entre 34,5% à 35,4% pour 

un ADTA compris entre 85, 2° à 85,4°. Ces données sont proches de celle que nous avons observé mais 

se limitent à une analyse statique en la position neutre. Nous ne pouvons pas analyser si cette translation 

est liée au modèle de prothèse ou à la position de la cheville car aucune étude à ce jour n’a évalué la 

translation du talus en fonction des différentes positions de cheville sur les prothèses HINTEGRA®. 

Cho et coll.18 ont donc proposé de positionner l’implant tibial des PdC HINTEGRA® avec un ADTA de 

plus de 87,3° pour limiter le risque de translation antérieure. Dans notre étude, les courbes ROC nous 

rapportent une valeur seuil de 84,6°. Nous proposons donc de positionner le composant tibial avec un 

angle cible de 84,6° pour s’affranchir du risque de translation antérieure. Cette même valeur permet par 

ailleurs de limiter la translation postérieure. 
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Les limites de cette étude outre son caractère rétrospectif nous semblent résider principalement 

dans la méthode de mesure de la translation du talus. Bien que la mesure du ratio tibio talien (RTT) nous 

paraisse être la méthode la plus adaptée et la plus reproductible, Tochigi et coll.29,37 ont élaboré ce 

paramètre à partir d’une petite série de 33 chevilles saines. Ils proposent l’intervalle entre 27% et 42% 

pour la normalité du ratio tibio talien, ces valeurs correspondant à l’intervalle de confiance à 95% des 

valeurs de ce ratio. L’OAP n’a pas été utilisé pour définir la translation du talus lorsque nous avons 

classé les chevilles selon leur ADTA car il n’était jamais strictement égal à zéro. Les talus étaient donc 

soit postérieurs, soit antérieurs mais jamais centrés ce qui semble éloigné de la réalité. Par ailleurs, cette 

étude ne porte que sur des radiographies de face et de profil. Il s’agit donc d’une étude en 2 dimensions, 

une étude cinématique en 3 dimensions nous informerait d’avantage du le comportement du talus par 

rapport au tibia et notamment dans les mouvements de rotation axiale. Néanmoins, le recours à des 

clichés dynamiques nous a permis d’apprécier le comportement des chevilles au cours de la marche et 

il s’avère que dans le cas des prothèses de cheville à patin mobile, la position du talus varie énormément 

en fonction du mouvement de la cheville. Ainsi le talus peut être centré sur des radiographies de profil 

en position neutre et translaté dans les mouvements de flexion. A notre connaissance, cet aspect n’a pas 

été étudié pour les analyses du comportement des prothèses totales de cheville dans les études 

précédentes.  

Le point fort de cette étude est d’être la série la plus importante de la littérature portant sur les 

PdC SALTO® à l’exception des séries promoteurs et des registres19–21,38.  

Dans cette série, l’implant tibial était positionné plus fréquemment avec un ADTA proche de 

90° que dans les autres séries de la littérature portant sur les prothèses SALTO®. La pente tibiale 

postérieure était de 4,51° +/- 2,51° dans cette série contre 10° ± 4° pour Bonnin et coll.21, 8.3 +/- 2.1 

pour Wan et coll.40 et 5.9 +/- 3.6 pour Hoffman et coll.41 Cette différence est attribué au choix délibéré 

de l’opérateur.  

Actuellement il ressort que les prothèses à patin fixe de dernière génération permettraient de 

s’affranchir des phénomènes de translation du talus sans pour autant surcharger le polyéthylène ou 

l’ancrage des implants métalliques. Usuelli et coll42, ont  d’ailleurs rapporté une majoration de la 

translation talienne postérieure au cours du temps avec les prothèses à patin mobile SALTOÒ ce qui 
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n’est pas le cas des prothèses à patin fixe SALTO TALARISÒ (Tornier, Stafford, Texas, USA) de 

dernière génération. Enfin, Roukis et coll.38 rapportent un moins grand nombre de reprise pour les 

prothèses à patin fixe. Il est maintenant fréquemment admis que, compte tenu de l’instabilité antéro 

postérieure des prothèses à patin mobile, les modèles à patin fixe de dernière génération sont les implants 

recommandés pour limiter ces phénomènes de translation. 
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CONCLUSION : 
 

Lors de la pose des prothèses de cheville SALTO® à patin mobile, le positionnement sagittal 

du tibia influx directement sur la position sagittale du talus. Un angle tibial distal de moins de 84,6° 

entraine une translation antérieure significative du talus. A l’inverse, un angle tibial supérieur à cette 

valeur serait responsable d’une translation postérieure du talus. Le positionnement de l’implant tibial 

apparaît déterminant afin de maintenir le talus centré de manière à limiter la surcharge ligamentaire 

responsable de douleurs mais aussi d’un risque majoré de descellement et d’usure prématurée du 

polyéthylène. Il apparaît dès lors logique de limiter cet aléa thérapeutique en aillant recours aux 

prothèses de cheville à patin fixe de nouvelle génération qui apparaissent comme une alternative 

thérapeutique moins à risque en termes de cinématique prothétique. 
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ANNEXES 

 

Tableau I : Caractéristiques de la série 

 

Age   Années +/- sd, intervalle 64,73 +/- 10,92 [39 – 83] 

Genre Hommes (%) 30 [45,45] 

 Femmes (%) 36 [54,55] 

Côté Droit (%) 31 [46,97%] 

 Gauche (%) 35 [53,03%] 

Axe frontal Degrés, sd[intervalle] 89,49 +/- 4,93 [80,05 – 102,32] 

Axe sagittal Degrés, sd[intervalle] 83,68 +/- 4,79 [75,04 – 95,96] 

Ratio  

Tibio-talien 

%, sd [intervalle] 36,61 +/- 6,94 [20,70 – 52,59] 

Offset antéro postérieur N, sd[intervalle] 0,040 +/- 0,064 [0,025- 0,057] 
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Tableau II : corrélation des mesures avec la pente tibiale 

 

 

 Coefficient  

de corrélation 

p R carré 

Ratio tibio talien/ADTA 

- Flexion dorsale 0,52 [0,32 ; 0,68] < 0,001 0,27 

- Flexion plantaire 0,54 [0,35 ; 0,69] < 0,001 0,30 

Offset/ADTA 

- Flexion dorsale -0,49 [-0,65 ; - 0,28] < 0,001 0,24 

- Flexion plantaire -0,041 [-0,28 ; 0,20] 0,74 0,0017 
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Tableau III: Ratio tibio talien par rapport à l’ADTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Flexion dorsale Flexion plantaire 

<83° 32,10 35,55 

≥83° 38,65 40,58 

p 0,01* 0,03* 

<85° 33,08 35,07 

≥85° 41,06 43,10 

p <0,001* <0,001* 

<87° 34,99 36,77 

≥87° 42,69 45,18 

p <0,001* <0,001 
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Tableau IV : tableau de contingence, position du talus par le ratio tibio talien en fonction de l’ADTA 

 

 Antérieur, n (%) Postérieur, n (%) Normal, n (%) p 

< 83° 3 (27.3) 2 (18.2) 6 (54.5)  

0,035 

(Fisher) 
≥ 83° 3 (5,5) 27 (49.1) 25 (45.5) 

< 85° 6 (20.7) 6 (20.7) 17 (58.6)  

0.00018 

(Fisher) 
≥ 85° 0 23 (62.2) 14 (37,8) 

< 87° 6 (13) 14 (30,4) 26 (56,6)  

0,0044 

(Fisher) 
≥ 87° 0 15 (71,4) 6 (28,6) 
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Figure 1 : ADTA (a)  

Angle formé entre l’axe tibial diaphysaire et la tangente à la surface articulaire tibiale distale sagittale.  
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Figure 2 : Ratio tibio talien : (AC/AB)x100 

Une ligne horizontale, parallèle au plan du pied est tracée en coupant le point le plus postérieur du 

talus au niveau de l’articulation sous talienne (A), on reporte sur cette droite le point le plus antérieur 

du talus (B). L’axe tibial diaphysaire est tracé et coupe cette droite en un point C. 
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Figure 3 : offset talien (d). 

Distance entre le centre du cercle du diamètre du talus et l’axe diaphysaire tibio talien  

Cette mesure est rapportée à la longueur antéro-postérieure du talus pour s’affranchir des problèmes 

d’échelle. 
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Figure 4 : MDTA (b) 

Angle formé entre l’axe tibial diaphysaire et la tangente à la surface articulaire tibiale distale frontale. 
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Figure 5 : Angle gamma (g) 

Angle formé entre l’axe de l’implant talien et l’axe anatomique du talus.               
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Figure 6 : Angle Tibio Talien (ATT) 

Angle formé entre la tangente à la surface articulaire tibiale distale sagittale et la droite passant par 

les extrémités antérieures et postérieures de l’implant talien. 
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Figure 7 : corrélation entre pente tibiale et translation antérieure du talus pré opératoire  

 

 

 

 

Figure 8 : corrélation entre pente tibiale et ratio tibio talien post opératoire 
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Figure 9 : courbe ROC de la translation antérieure 
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Figure 10 : courbe ROC de la translation postérieure 
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Introduction : Le but de l’étude était d’analyser l’influence de la pente tibiale sur le positionnement sagittal du 

talus pour les prothèses de cheville (PdC) à patin mobile. L’hypothèse était qu’un excès de pente sagittale dans la 

pièce tibiale entrainait une translation antérieure exposant à un risque majoré de complication et d’échec. 

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective mono centrique de 77 prothèses de cheville 

SALTO® (Tornier, SAS France). Nous avons mesuré la pente tibiale par l’angle tibial distal et la translation 

antérieure du talus par le ratio tibio talien (RTT) sur les radiographies dynamiques en charge réalisées pour le 

suivi. 

Une corrélation entre ces 2 données a été recherchée puis 2 groupes ont été formés afin de trouver une pente tibiale 

au-delà de laquelle une translation antérieure s’observait. 

Résultats : Nous avons observé un angle tibial distal moyen de 85,48 +/-2,51 ° et un ratio tibio talien de 30,30 +/- 

7,44 % de moyenne en position neutre, 39,58%+/- 7,50° en flexion plantaire et 37,55%+/- 7,71° en flexion dorsale 

Une corrélation significative a été observé entre le ratio tibio talien et la pente tibiale.  

Conclusion : Le positionnement sagittal du tibia agit directement sur la position du talus. Un excès de pente 

entraine une translation antérieure mais une pente trop faible est responsable d’une translation postérieure de 

manière plus importante. Le positionnement de l’implant tibial est donc déterminant afin de maintenir un talus 

centré et limiter la surcharge ligamentaire responsables de complication. Les prothèses de cheville à patin fixe 

apparaissent dès lors comme une alternative thérapeutique moins risquée en termes de cinématique prothétique. 

Mots clés : prothèse de cheville, patin mobile, ratio tibio talien, pente tibiale postérieure distale. 
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