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GOUILLEUX Valérie.............................................Immunologie 

GUILLON Antoine................................................Réanimation 
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 RUIZ Christophe..................................................Médecine Générale  
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RESUME : 

 

Mots clés : Complications cutanés, lambeaux, prothèse de cheville 

 

 

Introduction : Les prothèses de cheville (PdC) sont devenues une alternative légitime à 

l’arthrodèse tibio-talienne pour l’arthrose de cheville grâce aux prothèses modernes. La 

souffrance cutanée est une complication peu fréquente mais redoutée car elle expose la 

prothèse a un risque infectieux majeur et à un échec précoce. Nous nous sommes intéressés 

aux facteurs chirurgicaux et plus spécifiquement à la distraction articulaire induite par la mise 

en place de la PdC.  

 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective cas/témoins comparant le 

degré de distraction articulaire prothétique entre deux groupes de patients ayant ou non 

présenté une complication cutanée. L’hypothèse principale était que la distraction de la 

surface articulaire était responsable d’une complication cutanée. Les objectifs secondaires 

étaient de déterminer si les gestes associés étaient un facteur de risque de complications 

cutané et d’évaluer le résultat fonctionnel des cas ayant présenté une complication cutanée au 

recul minimum d’un an. 

 

Résultats : Parmi les cas de distractions, 48,1% de personnes ont eu des complications 

cutanées alors que parmi les patients n’ayant pas eu de distraction, seuls 18,5% ont eu des 

complications cutanées. Un geste chirurgical a été associé à la prothèse dans 11 des 18 cas 

(61,2%) du groupe des cas présentant des complications cutanées contre 25 cas sur 36 

(69.4%) du groupe des cas n’ayant pas présenté de complications cutanées. Chez les patients 

ayant eu une complication cutanée, l’EVA était en moyenne de 7,1/10 1,8 (4-9) en pré 

opératoire et de 0,45/10 0,85 (0-3) en post opératoire. Le score fonctionnel de FAOS était en 

moyenne de 90.8% +- 14.25 (62-100%), le score FAAM était en moyenne de 92.2% +-12.5 

(60-100%) et le score PROMIS était en moyenne de 90% +-13.8 (60-100%). Les scores 

AOFAS étaient en moyenne de 82.5% +-17.23 (27-100%) chez les patients ayant présenté 

une complication cutanée. Ils étaient de 82.6% +-13.50 (39-100) chez les patients n’ayant pas 

eu de complications cutanées. 

 

Discussion : Les résultats observés nous permet de conclure au caractère péjoratif de la 

distraction prothétique articulaire sur le processus de cicatrisation. La réalisation de gestes 

associés n’a pas modifié la cicatrisation. Les résultats fonctionnels évalués par le score 

AOFAS ne différait significativement entre les cas et les témoins. 

 

 

Niveau d’étude : Niveau III, étude cas-témoins. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Wound complications in Total Ankle Replacement: is the joint distraction a risk factor? 

 

   

 

 

Key words: Soft tissue complications, wound complication, flap, ankle arthroplasty 

 

Background: Total Ankle Replacement (TAR) have become a legitimate alternative to ankle 

arthrodesis for end stage ankle osteoarthritis. Wound complication is not frequent but remains 

a feared complication. It exposes TAR to a major infectious risk and to an early failure. We 

studied the architectural factors and more specifically the joint distraction induced by the 

TAR as a risk factor of wound complication. 

 

Material and methods: Our study is a retrospective case /control study comparing TAR joint 

distraction between two groups with (18 cases) or without (36 cases) wound complications. 

The main hypothesis was that a high distraction of the joint was responsible for wound 

complications. We also tried to determine whether the associated procedures to TAR were 

risk factors for wound complications. We assessed the functional outcome of the wound 

complication cases at a minimum one year follow-up. 

 

Results: Among the group with joint distraction wound complications occurred in 48.1% of 

the cases whereas among the cases without joint distraction wound complications occurred 

only in only 18.5%. Associated procedures were performed in 11 of 18 wound complicated 

cases (61.2%) versus 25 of 36 cases (69.4%) in the control group. The group with wound 

complications valued a preoperative VAS (visual analog scale) at 7.1 / 10 1.8 (4-9) and 

valued post-operative VAS at 0.45 / 10 0.85 (0-3). The FAOS functional score values of 

90.8% + - 14.25 (62-100%), the FAAM score values of 92.2% + -12.5 (60-100%) and the 

PROMIS score values 90% + -13.8 (60-100%). AOFAS scores values of 82.5% + -17.23 (27-

100%) for patients with wound complications and of 82.6% + -13.50 (39-100) for patients 

without wound complications. 

 

Conclusion: This study suggests the pejorative nature of joint distraction on the healing 

process in TAR. Carrying out associated procedures did not affect wound healing. Functional 

results assessed by the AOFAS score did not differ significantly between the two groups. 

 

 

Level of study: Level III, case-control study. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCTION 

 

La prothèse de cheville (PdC) est une chirurgie de plus en plus pratiquée du fait des bons 

résultats fonctionnels et du taux de survie satisfaisant obtenus avec les prothèses de cheville 

modernes (1). Elle est devenue une alternative légitime à l’arthrodèse tibio-talienne qui 

expose au risque de lésions dégénératives des articulations de l’arrière pied par surcharge (2) 

Le taux de complications post opératoires reste néanmoins élevé en comparaison des 

prothèses de hanche ou de genou (3-6). 

La souffrance cutanée est une complication peu fréquente pouvant aller de 5 à 16% (7-12) 

mais redoutée car elle expose la prothèse a un risque infectieux majeur et à un échec précoce 

(13-17). Les complications cutanées peuvent aller de la simple souffrance cutanée à la nécrose 

cutané totale (15).  

Les facteurs de risques décrits dans la littérature sont principalement biologiques : 

l’immunosuppression, l’état vasculaire, le diabète et le tabac (18). Nous nous sommes 

intéressés aux facteurs chirurgicaux sur lesquels nous pouvions avoir une influence et plus 

spécifiquement à la distraction articulaire induite par la mise en place de la PdC. Nous avons 

émis l’hypothèse qu’une distraction articulaire prothétique excessive exposerait à un risque de 

complications cutanées accru. Afin de tester cette hypothèse, nous avons réalisé une étude 

rétrospective comparant le degré de distraction articulaire prothétique entre deux groupes de 

patients ayant ou non présenté une complication cutanée.  

 

 

MATERIEL ET METHODE 

 

1. Critères d’inclusion 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de notre institution et a obtenu de la CNIL 

l’autorisation numéro n°2020_019. Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur une série 

continue de prothèses de chevilles de première intention opérées par un même opérateur 

(JMB) selon une technique identique au C.H.R.U. de Tours de 01/01/2012 au 31/07/2019. Les 

patients à qui une chirurgie prothétique étaient proposée devaient disposer des deux axes 

artériels tibiaux, ne pas fumer ou s’être sevré du tabac pendant au moins 6 semaines 

(documenté par dosage de la cotininurie), avoir un diabète équilibré avec un HbA1c < 9%, 

avoir interrompu une biothérapie selon les recommandations de la société française de 

rhumatologie. Les critères d’exclusion étaient les cas perdus de vue, un dossier radio-clinique 

incomplet, un recul inférieur a un an et les réintervention sur prothèse de cheville en place.  

La population initiale comprenait 226 cas (216 patients). Tous les cas sont inscrits au registre 

des prothèses de la cheville de l’Association Française de Chirurgie du Pied. Aucun n’a été 

exclus, tous avaient un dossier complet. Il n’y a pas eu de perdu de vue. 

Ont été identifiés les cas ayant présenté une complication cutanée définie comme une 

cicatrisation non acquise à 4 semaines nécessitant soit une cicatrisation dirigée ou un geste de 

couverture (greffe de peau mince, lambeau pédiculé ou lambeau libre). Dix-huit cas (17 

patients) ont présenté une complication cutanée.  

A ces 18 cas « pathologiques » ont été appariés des cas « témoins » n’ayant pas présenté de 

complication cutanée. Compte tenu du faible nombre de cas, chaque cas ayant présenté une 

souffrance cutanée a été apparié à deux cas n’ayant pas présenté de complications cutanées en 

fonction de l’âge, le sexe et des commorbidités. Trente-six cas ont été sélectionnés parmi les 

226 cas de la population initiale. Les résultats sont détaillés dans la figure 1, le flow chart.  

Pour chaque cas ont été recueilli l’âge, le sexe, l’indice de masse corporelle (IMC), l’étiologie 

de l’arthrose, la cicatrisation en plus ou moins 4 semaines, le type de chirurgie de couverture 



ainsi que la durée avant la réintervention chirurgicale. Ont été recueilli également des scores 

fonctionnels et de douleur comme détaillée plus loin. 

 

Figure 1 : Flow Chart 

 

 

 
 

2. Technique opératoire 

L’intervention a été réalisée selon les mêmes modalités pour tous les patients. La prothèse 

était réalisée par un abord antéromédial principal le long du tendon Tibial Antérieur avec une 

contre-incision postéromédiale permettant de récliner protéger les tendons inverseurs et le 

paquet vasculo-nerveux tibial postérieur. Les gestes associés les plus fréquemment étaient : 

un allongement intramusculaire du Triceps, un allongement percutané du tendon d’Achille, 

une ligamentoplastie latérale type Hémicastaing et une ostéotomie de relèvement du premier 

métatarsien, une arthrodèse sous talaire, un vissage de la malléole interne, une ostéotomie de 

relèvement de M1, l’exérèse d’ostéochondromes de cheville (tibiaux, talaires et malléolaires) , 

une ténosynovectomie de tendon tibial postérieur, une ostéotomie des deux malléoles, ou un 

allongement du court fibulaire. 

 

3. Méthodologie 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la distraction articulaire prothétique des cas 

ayant présenté une complication cutanée. Les objectifs secondaires étaient de déterminer si les 

gestes associés étaient un facteur de risque de complications cutané et d’évaluer le résultat 

fonctionnel des cas ayant présenté une complication cutanée au recul minimum d’un an. 

Un bilan radiographique standardisé était réalisé en préopératoire et au 3
ème

 mois 

postopératoire. Il comportait entre autres des incidences de la cheville de profil en charge sur 

lesquelles une même distance était mesurée et rapportée au diamètre de la fibula. Les mesures 

radiographiques étaient réalisées par un examinateur indépendant à l’aide des instruments de 



mesure numérique intégrés au système d’archivage numérique de notre institution (PACS 

Carestream ®, Carestream Health, Inc OrthoView, Meridian Technique Ltd. New York, 

USA).  

La distance mesurée allait du croisement entre la corticale postérieur du tibia et de la fibula en 

amont de l’articulation de la cheville et le point le plus distal de l’interligne calcanéo-

cuboidienne. Cette distance était nommée CC’ (CC’1 en pré opératoire et CC’2 en post 

opératoire). Afin de respecter l’échelle entre les deux radiographies, une mesure de la largeur 

de fibula était réalisée au point de croisement entre la corticale postérieur du tibia et de la 

fibula utilisé lors de la mesure CC’. Cette distance était nommée FF’ (FF’1 en préopératoire et 

FF’2 en post opératoire). La mesure de distraction : la distraction articulaire prothétique 

relative était calculée par le rapport CC’/FF’ nommé R1en pré opératoire et R2 en post 

opératoire. Le rapport R1/R2 était considéré comme augmenté traduisant une distraction 

articulaire prothétique si R1/R2 >1,05 ; diminué si R1/R2<0,95 inchangé si 0,95  R1/R2  

1,05. Les mesures sont illustrées sur la figure 2.  

 

Figure 2 : Mesure radiologique  
CC’ FF’ 

  
CC’2 FF’2 

  
 

 

Les résultats cliniques ont été évalués à l’aide des échelles Foot and Ankle Outcome Score 

(FAOS) (20), le Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS) 

(21), le Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (22) et le score de l’Americal Orthopedic 

Foot and Ankle Society (AOFAS) (23). La douleur, quant à elle, était estimée selon l’Echelle 

Visuel Analogique (EVA) (24) en pré opératoire et en post opératoire (à 3 mois minimum en 

post opératoire). Les scores fonctionnels FAOS, PROMIS, FAAM et l’EVA ont été recueilli 

uniquement pour le groupe ayant présenté une complication cutanée pour évaluer la fonnction 

et la douleur lorsqu’un geste de couverture cutané a été effectué. Le score AOFAS a été 

utilisé pour comparer les résultats fonctionnels des deux groupes. 

 

L’analyse statistique a été effectuée en collaboration avec Mme. C. Turbillon, statisticienne. 

La dépendance entre la distraction et les complications cutanées a été évaluée à l’aide du test 

non paramétrique de Chi2 avec correction de Yates. La p-value obtenue étant de 0,043, la 

dépendance est significative au seuil de 5%. (p≤0,05). Le même test a été utilisé pour évaluer 



la dépendance entre les complications cutanées et la réalisation des gestes chirurgicaux 

associés à la PdC. La p-value obtenue étant de 0,759 nettement supérieure à 0,05, nous 

n’avons pas pu mettre en évidence une dépendance significative au seuil de 5% (p≤0,05). De 

plus, nous avons voulu comparer la distraction observée entre les cas ayant présenté une 

complication cutanée et les témoins à l’aide du test de Mann-Whitney avec estimation du p 

par simulation Monte-Carlo (10000 it.) – 99% IC. Là aussi, une p-value de 0,434 ne nous a 

pas permis de mettre en évidence une différence significative. Les tests on été réalisés à l’aide 

des logiciels Excel (Microsoft Corporation, Redmond, Etats-Unis) et XLSTAT (Addinsoft 

2020, XLSTAT statistical and data analysis solution. Californie, Etats-Unis). ). 

 

 

RESULTATS : 

 

1. La série : 

Les cas : 

Le groupe comportait 18 cas chez 17 patients (7,96% de la population totale). Il était constitué 

de 12 hommes et 6 femmes avec un âge moyen de 61,7 ans 14,3 (31-82) et un IMC moyen 

de 27,2 4,11 (22,9-38) au moment de l’intervention. Un cas était diabétique, 3 prenaient des 

anticoagulants pour des pathologies cardiaques, et était traitée par biothérapie pour une 

maladie de Crohn. Aucun des patients n’était fumeur actif. Les étiologies qui ont conduit a la 

réalisation d’une PdC se répartissaient en : 7 arthroses post traumatiques, 4 arthroses sur 

instabilité chronique, 2 ostéonécroses aseptique du talus, 4 arthroses primitives et une 

talectomie réalisée pour un ostéosarcome de talus.  

La prothèse de cheville a été implantée de façon isolée dans 7 cas (38,8%). Un ou plusieurs 

gestes associés ont été réalisés dans 11 cas. Un allongement du tendon d’Achille par 

technique percutané a été réalisé dans 3 cas (16,6%). Une ligamentoplastie latérale de type 

Hémicastaing a été réalisée dans 3 cas (16,6%).  Une arthrodèse sous talaire simultanée a été 

réalisée dans 2 cas (11,1%). Une ostéotomie de relèvement de M1 a été réalisée dans 1 cas, un 

vissage préventif de la malléole interne dans 1 cas et l’exérèse d’ostéochondromes (tibiaux, 

talaires et malléolaires) dans 1 cas, un allongement du court fibulaire a été effectué dans 1 cas.  

Quatre cas ont nécessité une cicatrisation dirigée avec des soins prolongés de plus de 4 

semaines. En cas de réintervention, le geste de couverture a été réalisé en moyenne à 62 jours 

 71.24 en post opératoire (21-310). Les gestes de couverture cutané étaient : un lambeau 

neuro-cutané sural pédiculé dans 5 cas, un lambeau libre dans 3 cas, un lambeau hémi-

soléaire interne dans 3 cas, une greffe de peau dans 3 cas. Les caractéristiques des cas sont 

détaillées dans le tableau 1. 

 

 
Tableau 1 : Caractéristique de la population des cas 
Sexe - Hommes 12/18 (66,6%) 

- Femmes 6/18 (33,4%) 

Age - Moyenne a 61,79 ans +/- 12,94 

IMC - Moyen 27,6 +/- 4,16 

Facteurs de risques - Diabète 1/ 18 (5,55%) 

- Tabac 0/18 (0%) 

- Anticoagulants à dose curative 3/18 (16,6%) 

Étiologie de 

l’arthrose : 

 

- Post traumatique 6/18 (33.3%) 

- Ostéonécrose aseptique 2/18 (11%) 

- Instabilité chronique 5/18 (27.7%) 



- Primitive 4/18 (22,2%) 

- Tumeur : 1/18 (5 ;55%) 

Gestes associés - Aucun 7/18 (38.8%) 

- Arthrodèse sous talaire 2/18 (11.1%) 

- Ligamentoplastie latérale 3/18 (16.6%) 

- Allongement du tendon d’Achille 3/18 (16.6%) 

- Ostéotomie de relèvement de M1 1/18 (5.5%) 

- Vissage préventif de la malléole interne 1/18 (5.5%) 

- Exérèse d’un ostéochondrome 1/18 (5.5%) 

Reprise chirurgicale - En moyenne 61,3 jours en post opératoire. 

Geste de couverture  - Lambeau neuro-cutané sural pédiculé : 5/18 (27,7%) 

- Lambeau libre : 3/18 (16,6%) 

- Hémi-soléaire interne : 3/18 (16,6%) 

- Greffe de peau :  3/18 (16,6%) 

- Cicatrisation dirigée : 4/18 (22,2%) 

 
 

 

Les témoins : 

Le groupe comportait 36 cas chez 36 patients. Il était constitué de 24 hommes et 12 femmes 

avec un âge moyen de 65,8 ans 12.8 (37-84), un IMC moyen de 27.38  3,75 (19,8-35) au 

moment de l’intervention. Aucun des patients n’était fumeur actif. Les étiologies qui ont 

conduit à la réalisation d’une PdC se répartissaient en : 15 arthroses post traumatiques, 11 

arthroses sur instabilité chronique, 5 arthroses primitives, 3 arthrites rhumatoïde, une arthrose 

sur pied plat valgus, une arthrose suite à une arthropathie hémophilique. 

La prothèse de cheville a été implantée de façon isolée dans 11 cas (30.5%). Un ou plusieurs 

gestes associés ont été réalisés dans 25 cas : un allongement percutané du tendon d’Achille a 

été réalisé dans 7 cas (19.4%), un allongement intramusculaire du triceps sural a été réalisé 

dans 4 cas (11.1) , une ligamentoplastie latérale de type Hémicastaing a été réalisée dans 14 

cas (38.8%), une ostéotomie de relèvement de M1 a été réalisée dans 3 cas, une ostéotomie 

des malléoles dans 1 cas et une ténosynovectomie du tendon tibial postérieur dans 1 cas. Les 

caractéristiques des cas sont détaillées dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 : Caractéristique de la population des témoins 
Sexe - Hommes 24/36 (66.6%) 

- Femmes 12/36 (33.4%) 

Age - Moyenne a 65.8 ans +/- 12.8 

IMC - Moyen 27.38 +/- 3.75 

Étiologie de 

l’arthrose : 

 

- Post traumatique 15/36 (41.66%) 

- Instabilité chronique 11/36 (30.55%) 

- Primitive 5/36 (13.8%) 

- Polyarthrite rhumatoïde : 3/36 (8.3%) 

- Pied plat valgus : 1/36 (2.7%) 

- Arthropathie hémophilique : 1/36 (2.7%) 

Gestes associés - Aucun 11/36 (30.5%) 

- Ligamentoplastie latérale 14/36 (38.8%) 

- Allongement du tendon d’Achille 11/36 (30.5%) 

- Ostéotomie de relèvement de M1 3/36 (8.3%) 

- Ostéotomie des malléoles 1/36 (2.7%) 

- Ténosynovectomie du tibial postérieur 1/36 (2.7%) 

 



 

2. Résultats morphologiques 

L’espace articulaire était augmentée dans 13 cas (72,3%) du groupe des cas présentant des 

complications cutanées alors que l’espace articulaire était augmenté dans 14 cas (38.8%) du 

groupe des cas n’ayant pas présenté de complications cutanées. Les mesures sont détaillées 

dans le tableau 3.  

 

Tableau 3 : Fréquence des distractions dans les groupes cas et témoins 
Population Nombre SA augmentée SA inchangée SA abaissée 

Complication 

cutané 

18 72,3% (13) 16,6 (3) 11,1 % (2) 

Absence de 

complications 

cutanées 

36 38,8% (14) 52,8% (19) 8,4 % (3) 

 

 

L’agrandissement de la surface articulaire est dit positif si le rapport est supérieur à 1,05 

correspondant à une distraction de l’interligne articulaire de 5%. Parmi les cas présentant des 

complications cutanées nous avons observé un rapport moyen de 1,16 0.089 (1,054-1,386) 

ce qui correspondrait à une distraction moyenne 16% 8,9% (5,4%-38,6%) de l’interligne 

articulaire alors que dans le groupe témoin le rapport R moyen est de 1,153 0,108 (1,055-

1,347) ce qui correspondrait à une distraction moyenne de 15,3% 10,8% (5,5%-34,7%). 

L’augmentation est plus fréquente mais la quantité de distraction de l’espace articulaire ne 

montre pas de différence significative entre les deux groupes. Tableau 3 bis. 

 

Tableau 3 bis : Distraction moyenne chez les cas et les témoins 

Variable Effectif Minimum Maximum Moyenne Ecart-type Médiane 

Sans Compl.cutanée 14 1,055 1,347 1,153 0,108 1,103 

Avec Compl.cutanée 13 1,054 1,386 1,160 0,089 1,141 

 

 

Le tableau de contingence obtenu (tableau 4) illustre que 48,1% (13 cas sur 27) des cas ayant 

une distraction présentaient des complications cutanées contre seulement 18,5% (5 cas sur 27) 

des cas n'ayant pas de distractions. Le test de Chi-Deux met en évidence la dépendance entre 

ces 2 caractères : distraction de l’interligne articulaire et complications cutanées. 

 

Tableau 4 : Tableau de contingence  
 Pas de complications cutanés Complications cutanés Total 

Distraction 14 13 (48,1%) 27 

Pas de distraction 22 5 (18,5%) 27 

Total 36 18 54 

 

 

Un geste chirurgical a été associé à la prothèse dans 11 des 18 cas (61,2%) du groupe des cas 

présentant des complications cutanées contre 25 cas sur 36 (69,4%) du groupe des témoins 

n’ayant pas présenté de complications cutanées. La p-value était de 0,759 et donc supérieure à 

0,05 ce qui ne nous pa pas permis de mettre en évidence une dépendance significative au seuil 

de 5% (p≤0,05). Les mesures sont détaillées dans le tableau 5.  

 



Tableau 5 
Population Nombre Sans geste associés Avec geste associés 

Complication 

cutané 

18 7 (38,8%) 11 (61,2%) 

Absence de 

complications 

cutanées 

36 11  (30,5%) 25 (69,5%) 

 

 

 

3. Résultats cliniques 

Les scores fonctionnels FAOS, PROMIS et FAAM ainsi que l’EVA ont été recueillis 

uniquement pour les cas ayant eu une complication cutanée. L’EVA était en moyenne de 

7,1/10 1,8 (4-9) en pré opératoire et de 0,45/10 0,85 (0-3) en post opératoire. Le score 

fonctionnel de FAOS était en moyenne de 90,8% 14,25 (62-100%), le score FAAM était en 

moyenne de 92,2% 12,5 (60-100%) et le score PROMIS était en moyenne de 90% 13,8 

(60-100%). 

 

Figure 3 : Scores fonctionnels 

 

 

Le score AOFAS au dernier recul étaient en moyenne de 82,5% 17,23 (27-100%) chez les 

cas ayant présenté une complication cutanée. Il était de 82,6% 13,50 (39-100) chez les 

témoins n’ayant pas présenté de complication cutanée. 

 

Figure 4 : Scores AOFAS des cas et des témoins 



 
 

 

DISCUSSION :  

 

L’augmentation de la distraction prothétique articulaire presque deux fois plus fréquente dans 

le groupe des cas ayant eu une souffrance cutanée nous permet de conclure au caractère 

péjoratif de la distraction prothétique articulaire sur le processus de cicatrisation en cas de 

prothèse de cheville de première intention. La réalisation de gestes associés ne semble pas 

modifier le pronostic de cicatrisation. Il s’agit d’une étude s’intéressant exclusivement aux 

complications cutanées et aux facteurs architecturaux. Peu de publications abordent ce sujet. 

La souffrance cutanée est une complication peu fréquente pouvant aller de 5 à 16% selon les 

différentes publications (7- 12), les résultats de notre étude (7,96% de complications cutanés 

pour notre série) sont concordants avec la littérature.  

 

Les limites de cette étude sont liées à son caractère rétrospectif, au petit nombre de cas 

observés et à l’absence d’évaluation de la reproductibilité du protocole d’analyse 

radiographique. Un premier un biais de confusion peut être induit par le protocole d’analyse 

radiographique qui nous a imposé d’avoir recours à un indice introduisant le diamètre de la 

fibula. Un repère métallique permettant un calcul d’agrandissement aurait permis un calcul 

plus précis de l’agrandissement radiographique et donc de la distraction articulaire. 

Malheureusement cette technique n’est pas réalisée dans le protocole radiographique habituel. 

Une alternative serait la réalisation d’un scanner postopératoire mais l’irradiation induite ne 

nous semblait pas justifiée à des fins de recherche. Un second biais de confusion était 

l’hétérogénéité de pathologies. En effet, les pathologies inflammatoires et les biothérapies 

utilisées sont une source de trouble de la cicatrisation. Cependant, dans cette étude, il existait 

également plus de pathologie inflammatoires dans le groupe des témoins.  

 

Les scores AOFAS sont comparables dans les deux groupes. Pour les cas ayant présenté une 

complication cutanée, l’EVA était améliorée en post opératoire et les scores fonctionnels 

PROMIS, FAAM et FAOS sont similaires à ceux rapportés dans la littérature. Les méta-

analyses (25-28) rapportent des scores AOFAS entre 77 à 80% en post opératoire (IC95%, 71 

à 84). Hintermann et coll. (29) ont rapportés des scores AOFAS à 84% (IC95%, 51 à 100). 

Ces résultats sont concordants avec ceux trouvés dans notre série (82,5% pour les cas, 82.6% 

pour les témoins). Les scores FAOS sont à 83% (13), FAAM à 80% (30) et PROMIS entre 61 

et 86% (31). Ces résultats sont également concordants avec notre série respectivement 90,8% 

, 92,2% et 90%. 

 



Les complications cutanées sont des complications peu fréquentes des PdC et la distraction 

articulaire peut être incriminée dans la généèse de ces complications. Néanmoins les scores 

fonctionnels observés témoignent que malgré ces complications et les soins qu’elles ont 

requis les patients récupèrent une fonction comparable à ceux qui n’ont pas eu de 

complications et qu’aucun cas n’a nécessité une conversion secondaire en arthrodèse . Dans 

les séries comparants arthrodèses et arthroplasties, les scores AOFAS varient entre 61 et 83% 

(33-34-35), FAOS à 87% (33), FAAM à 75%(30) et PROMIS de 40 à 59%(32). 
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RESUME: 

Introduction : Les prothèses de cheville (PdC) sont devenues une alternative légitime à l’arthrodèse 

tibio-talienne pour l’arthrose de cheville grâce aux prothèses modernes. La souffrance cutanée est une 

complication peu fréquente mais redoutée car elle expose la prothèse a un risque infectieux majeur et à 

un échec précoce. Nous nous sommes intéressés aux facteurs chirurgicaux et plus spécifiquement à la 

distraction articulaire induite par la mise en place de la PdC.  

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective cas/témoins comparant le degré de 

distraction articulaire prothétique entre deux groupes de patients ayant ou non présenté une 

complication cutanée. L’hypothèse principale était que la distraction de la surface articulaire était 

responsable d’une complication cutanée. Les objectifs secondaires étaient de déterminer si les gestes 

associés étaient un facteur de risque de complications cutané et d’évaluer le résultat fonctionnel des 

cas ayant présenté une complication cutanée au recul minimum d’un an. 

Résultats : Parmi les cas de distractions, 48,1% de personnes ont eu des complications cutanées alors 

que parmi les patients n’ayant pas eu de distraction, seuls 18,5% ont eu des complications cutanées. 

Un geste chirurgical a été associé à la prothèse dans 11 des 18 cas (61,2%) du groupe des cas 

présentant des complications cutanées contre 25 cas sur 36 (69.4%) du groupe des cas n’ayant pas 

présenté de complications cutanées. Chez les patients ayant eu une complication cutané, l’EVA était 

en moyenne de 7,1/10 1,8 (4-9) en pré opératoire et de 0,45/10 0,85 (0-3) en post opératoire. Le 

score fonctionnel de FAOS était en moyenne de 90.8% +- 14.25 (62-100%), le score FAAM était en 

moyenne de 92.2% +-12.5 (60-100%) et le score PROMIS était en moyenne de 90% +-13.8 (60-

100%). Les scores AOFAS étaient en moyenne de 82.5% +-17.23 (27-100%) chez les patients ayant 

présenté une complication cutanée. Ils étaient de 82.6% +-13.50 (39-100) chez les patients n’ayant pas 

eu de complications cutanées. 

Discussion : Les résultats observés nous permet de conclure au caractère péjoratif de la distraction 

prothétique articulaire sur le processus de cicatrisation. La réalisation de gestes associés n’a pas 

modifié la cicatrisation. Les résultats fonctionnels évalués par le score AOFAS ne différait 

significativement entre les cas et les témoins. 

 

Mots clés : Complications cutanés, prothèse de cheville, nécrose cutané. 
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