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RÉSUMÉ 
 

Introduction : L’importance de la déformation du pied ou de la cheville est un paramètre 

pronostic majeur du résultat des prothèses de cheville. La déformation en varus est la 

déformation la plus arthrogène et la plus fréquente.  

 

Hypothèse : Nous avons postulé qu’un varus préopératoire de cheville supérieur à 15° était 

péjorative pour le taux de survie des prothèses de cheville. 

 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective comparant les résultats 

d’une série continue de 57 prothèses de chevilles Salto-Talaris® présentant un varus 

préopératoire scindée en deux groupes : 31 varus modérés (5-15°) et 26 varus sévères (> 15°). 

Une évaluation radioclinique avec un recul minimum de 1 an a été réalisée portant sur les taux 

de complications, de ré-interventions, de changements ainsi que le score AOFAS, les 

amplitudes articulaires et l’angle tibio-talien au dernier recul.  

 

Résultats : Au recul moyen de 2,4 ans, les taux de survie des groupes varus modéré et varus 

sévère étaient respectivement de 83% et de 92%. En post-opératoire, le score AOFAS moyen 

et l’amplitude étaient améliorés de manière significative sans différence entre les deux groupes. 

La comparaison des survies cumulées des deux groupes n’a pas permis de mettre en évidence 

de différence significative. 

 

Conclusion : La sévérité du varus préopératoire ne préjuge pas de la survie de la prothèse totale 

de cheville. Seuls l’alignement et la stabilité post-opératoire constituent les facteurs 

déterminants de la survie de l’implant. Ces résultats sont liés à la qualité des gestes associés 

dont l’objectif était la réduction de la déformation et l’équilibrage ligamentaire. 

 

 

Mots-clés : arthroplastie totale de cheville, prothèse totale de cheville, varus, balance 

ligamentaire, alignement tibio-talien 

 

 

  



 11 

ABSTRACT 
 

Introduction : The severity of ankle deformity is a major prognostic factor of the outcomes of 

ankle arthroplasty. Varus deformity is the most arthrogenic and frequent deformation. 

 

Hypothesis : We suppose a preoperative ankle varus greater than 15° is associated with poor 

survival rate. 

 

Materials and methods : We carried out a retrospective study comparing the results of a 

continuous series of 57 Salto-Talaris® ankle arthroplasty with preoperative varus divided into 

two groups: 31 moderate varus (5-15°) and 26 severe varus (> 15°). A clinical and radiographic 

examination (complications, re-interventions, revisions, AOFAS score, range of motion and 

tibial-talar angle) is performed at the last follow-up (with a minimum of 1-year follow-up). 

 

Results : At a mean follow-up of 2.4 years, the survival rates for the moderate and severe varus 

groups were 83% and 92%, respectively. Postoperatively, the mean AOFAS score and range of 

motion are significantly improved with no difference between the two groups. Comparison of 

the cumulative survival of the two groups did not reveal any significant difference. 

 

Conclusion : The severity of the preoperative varus deformation does not prejudge the survival 

of total ankle replacement. Only postoperative alignment and stability are prognostic factors of 

the survival. These results are associated to the quality of the release to reduce the deformity 

and balance ligaments. 

 

 

Keywords : total ankle arthroplasty, total ankle replacement, varus, ligament balancing, 

tibiotalar alignment 
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1. 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 PdC modernes. 

Elle est devenu une alternative légitime à l’arthrodèse tibio-talienne qui expose au risque de 

lésions dégénératives des articulations de l’arrière pied par surcharge [1].  

 

L’alignement et l’équilibre ligamentaire sont fondamentaux pour la cinématique 

articulaire et la stabilité de la prothèse [2]. La persistance d’une déformation résiduelle ou d’une 

laxité articulaire engendre des forces de cisaillement exposant à un échec précoce [3–5]. 

 

Plusieurs auteurs ont suggéré qu’une déformation frontale pré-opératoire de plus de 10° 

à 20°, étant associée à un taux d’échec élevé, devait constituer un contre-indication relative à 

la PdC  [3–5]. Cette attitude a été remise en question par l’étude de Trajkovski et coll. qui a 

démontré que le paramètre pronostique principal n’était pas le degré de déformation 

préopératoire mais la persistance d’une déformation résiduelle en fin d’intervention [6]. 

D’autres travaux ont suivi confirmant qu’à court et moyen termes, il n’y avait pas de différence 

en termes de résultats fonctionnels et radiologiques selon que les cas présentaient une 

déformation préopératoire supérieure et inférieure à 10° [6–10]. 

 

La plupart des études se sont concentrées sur l’importance de la déformation 

préopératoire associant varus, valgus et arthroses centrées alors qu’il s’agit de cadres 

nosologiques différents. La déformation en varus étant la plus fréquente, nous nous sommes 

intéressés aux arthroses de chevilles associées à une bascule en varus du talus de plus de 5° 

[11,12]. 

L’importance du varus préopératoire est-il un élément pronostique de la survie d’une PdC ? 

Nous avons postulé qu’un varus préopératoire de cheville supérieur à 15° était péjorative pour 

le taux de survie des prothèses de cheville. 
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2. MATERIELS ET METHODES 

 
2.1 Type d’étude 

Il s’agissait de l’étude rétrospective d’une série continue des PdC réalisées pour une 

arthrose associée à une bascule en varus du talus par un même opérateur (JB) au CHRU de 

Tours enregistrées dans le registre national avec un recul minimum de 1 an. Cette étude a été 

approuvée par le comité d’éthique de notre institution et a obtenu de la CNIL le numéro n°2019-

053.  

La chirurgie était contre-indiquée en cas de tabagisme actif, d’Index de Masse 

Corporelle > 40 Kg/m2 (IMC) ou d’un diabète déséquilibré avec HbA1c ³ 10%. 

 

2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion étaient : une prothèse de première intention implantée pour une 

arthrose de cheville présentant un angle tibio-talien supérieur ou égal à 5° de varus avec un 

recul minimum d’un an. Les PdC étaient séparées en deux groupes suivant que l’angle tibio-

talien était < 15° (varus modéré) ou ³15° (varus sévère).. 

Les critères d’exclusion étaient : les étiologies inflammatoire, hémophilique, les 

ostéonécroses taliennes, les déformations liées à une maladie de Charcot-Marie-Tooth et les 

séquelles de pied bot. 

 

2.3 Population  

La période d’inclusion s’étendait de juillet 2012 (début du registre national) à décembre 

2018 au cours de laquelle 199 PdC ont été réalisées. Jusqu’en septembre 2014, la PdC à patin 

mobile Salto® (TORNIER SA, Montbonnot, France) était utilisée. A partir d’octobre 2014, la 

PdC à patin fixe Talaris® (TORNIER SA, Montbonnot, France) était utilisée. Soixante et une 

PdC chez 58 patients ont été incluses. Quatre PdC n’ont pas pu être évaluées. L’étude a donc 

porté sur 57 PdC chez 54 patients : 31 Pdc sur varus modéré et 26 PdC sur varus sévère (figure 

1). Les deux groupes étaient similaires en termes d’âge, de genre, d’IMC, de type d’implant et 

de recul (Tableau 1). 
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Figure 1 : diagramme de flux d’inclusion des patients 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PdC implantées 
n=199 (juillet 2012-décembre 2018)

PdC sur cheville en varus
n=61 (58 patients) 

PdC incluses
n=57 (54 patients)

Varus sévère
n=26

Varus modéré
n=31

n=2 patients perdus de vue 
n=2 patients décédés

Exclus : PdC sur cheville 
axée ou en valgus n=138

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques 

    

Population 
globale 
(n=57) 

Varus modéré 
(n=31) 

Varus sévère 
(n=26) p 

Âge, années (intervalle)  65,6 (39-81) 64,9 (39-81) 66,4 (42-78) 0,62 
Genre, nombre (%)        0,59 
  Féminin 22 (39) 13 (42) 9 (35)   
  Masculin 35 (61) 18 (58) 17 (65)   
IMC, kg/m2 (intervalle)  27,7 (21-35) 28,3 (23-35) 27,1 (21-35) 0,26 
Laxité latérale, nombre (%)  30 (53) 15 (48) 15 (58) 0,59 
Étiologies, nombre (%)         
  Post-traumatique 11 (19) 9 (29) 2 (8)   
  Instabilité chronique 46 (81) 22 (71) 24 (92)   
Types d'implant, nombre        0,55 
  SALTO : patin mobile 15 7 8   
  TALARIS : patin fixe 42 24 18   
Critères radiologiques préopératoires, 
degrés         
  Angle tibio-talien (intervalle) 14,0 (5-30) 9,2 (5-14) 19,7 (15-30) <0,0001 
  Congruence articulaire (intervalle) 11,8 (0-30) 8,1 (0-16) 16,3 (10-30) <0,0001 
  Varus arrière-pied 2,2 1,0 2,9 0,02 
Recul, années (intervalle)  2,4 (1-6,8) 2,2 (1-6,8) 2,6 (1-5,7) 0,28 
Abréviation : IMC, indice de masse corporelle 
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2.4 Données opératoires 

L’intervention débutait par une arthrolyse circonférentielle réalisée par un double abord 

antérieur et postéromédial parfois associé à un abord malléolaire latéral. Une capsulectomie 

postérieure était systématiquement réalisée. Les gestes associés étaient réalisés à la demande 

débutant par une désinsertion du ligament collatéral médial suivi par une ténolyse et une 

désinsertion du tendon tibial postérieur du naviculaire si la correction du varus obtenue induit 

une adduction du Chopart. L’allongement du Triceps était réalisé de nécessité, implants d’essais 

en place si la flexion dorsale de cheville était jugée inférieure à 15° suivant le niveau de 

rétraction tricipital déterminé par le test de Silfverskiold. La persistance d’une laxité 

antérolatérale de plus de 3 mm faisait réaliser une ligamentoplastie latérale de type 

HémiCastaing réalisée par l’abord latéral. La présence d’une pronation de l’avant-pied faisait 

réaliser une ostéotomie de relèvement du premier métatarsien. 

L’arthrodèse subtalaire simultanée a été réalisée quand l’articulation subtalaire était 

symptomatique. Elle était fixée par vis de 6.5 mm et réalisée à l’aide d’un implant Salto XT® 

avec quille d’extension calcanéenne quand la taille du talus le permettait. Les gestes associés 

sont détaillés dans le tableau 2.  

Les suites post-opératoires et la rééducation étaient standardisées. La cheville était 

immobilisée jusqu’à cicatrisation de la voie d’abord dans une attelle postérieure sans appui. 

L’appui était autorisé à 3 semaines de l’intervention ou cicatrisation cutanée sous couvert d’une 

botte de marche. La rééducation était débutée à 6 semaines de l’intervention. 

L’intervention a été marquée par la survenue d’une fracture malléolaire dans 3 cas (2 

dans le groupe varus modéré, 1 dans le groupe varus sévère). Une ostéosynthèse stable a été 

réalisée permettant des suites standards et la consolidation osseuse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 2 : Gestes associés réalisés durant la chirurgie selon le varus pré-opératoire 
    Population globale Varus modéré Varus sévère  p 
Balance ligamentaire, nombre (%)        
  Release médial 23 (40) 11 (35) 12 (46) 0,43 
  Ligamentoplastie latérale 22 (39) 10 (32) 12(46) 0,41 
  Ténolyse/allongement tibial postérieur 12 (21) 5 (16) 7 (27) 0,35 
Allongement Achille, nombre (%) 41 (72) 21 (68) 20 (77) 0,56 
  Ténotomie percutanée 23 (40) 10 (32) 13 (50) 0,19 
  Strayer lame des jumeaux  18 (32) 11 (35) 7 (27) 0,56 
Ostéotomies, nombre (%)        
  Malléoles médiale et/ou latérale 3 (5) 2 (6) 1 (4) 1 
  Relèvement de M1 12 (21) 6 (19) 6 (23) 0,75 
Arthrodèse sous-talienne, nombre (%) 3 (5) 1 (3) 2 (8) 0,58 
Abréviation : M1, premier métatarsien 
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2.5 Méthodes d’étude 

L’analyse du dossier personnel informatisé du patient a permis d’obtenir des paramètres 

médicaux ainsi que les complications per et postopératoire rapportées.  

Une évaluation clinique était réalisée en pré-opératoire et à chaque consultation 

permettant d’identifier la déformation du pied et de la cheville et sa réductibilité, une laxité 

latérale de la cheville ou du couple de torsion et un déficit tendino-musculaire. L’examen 

permettait d’établir le score de l’American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS). 

L’amplitude articulaire correspondait à la somme des flexions dorsale et plantaire mesurées à 

l’aide d’un goniomètre entre les bords latéraux de la jambe et du pied. Les paramètres cliniques 

sont détaillés dans le tableau 3.  

Un bilan radiographique standardisé préopératoire comportait des incidences en 

charge en face dorsoplantaire, profil et Méary. Le suivi postopératoire comportait les incidences 

en charge de la cheville de face et profil et le Méary. La déformation en varus était analysée par 

3 paramètres angulaires : 

- L’angle tibio-talaire (figure 2) est formé entre l’axe anatomique du tibia (ligne unissant 

centre de la mortaise au centre de la diaphyse à 10cm de l’interligne articulaire) et l’axe 

perpendiculaire à la surface du dôme talaire ou du composant talaire [4,7,8,13]. 

- L’angle de congruence articulaire est formé par les tangentes aux surfaces articulaires 

tibiale et talaire. 

- Le varus talonnier mesuré selon la technique de Méary [14]. 

En post-opératoire, un varus prothétique était défini par un angle tibio-talaire ³ 5° et/ou 

un varus talonnier pour un angle de Méary de moins de 2° de valgus. 

Les mesures radiographiques ont été réalisées par un observateur indépendant à l’aide 

des outils numériques intégrés au système d’archivage numérique de notre institution (PACS 

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

Les mesures ont été réalisées à deux reprises en deux temps espacés ; la moyenne des deux a 

été retenue. 

Le descellement des composants était défini selon les critères retenus par Kim et coll. 

[8] : migration de plus de 2° et/ou liseré de plus de 2 mm du composant tibial et migration de 

plus de 5° du composant talaire. 
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Figure 2 : clichés de Méary avec représentation de l’angle tibio-talien α 

 

L’échec était défini par l’ablation ou le changement d’au moins un composant 

métallique ou son intention. La date de l’échec correspond respectivement à la date de 

l’intervention ou de la consultation l’évoquant en cas de contre-indication [11,15].  

La ré-intervention était définie comme une chirurgie itérative péri-prothétique sans 

changement d’un composant métallique. 

L’analyse de survie a été effectuée en utilisant des courbes de survie de Kaplan-Meier. 

La comparaison des courbes de survie cumulée a été réalisée à l’aide du test Log-rank. Une 

valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme significative. L’ensemble des analyses 

statistiques a été revu par un statisticien. 

 

a

a

Tableau 3 : Complications associées selon le varus pré-opératoire 
    Population globale Varus modéré Varus sévère p 
Complications précoces, nombre 
(%) 16 (28) 11 (35) 5 (19) 0,25 

  Retard de cicatrisation  9 (29) 5 (19)   
  Infection  1 (3)     

  Syndrome douloureux régional 
complexe  

1 (3)     

Ré-interventions (%) 7 (12) 6 (19) 1 (4) 0,11 
Changements (%) 5 (9) 3 (10) 2 (8) >0,999 
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3. RÉSULTATS 
Cinquante-sept cas ont été suivis avec un recul moyen de 2,4 ans (de 1 à 6,8 ans). Deux 

patients ont été perdus de vue et deux autres sont décédés. 

 

3.1 Complications  

Seize cas ont présenté une complication (28%) sans différence significativement entre 

les deux groupes. Le taux de ré-interventions était plus élevé dans le groupe varus modéré (19% 

vs 4%) mais le taux de changements ne différait pas significativement entre les deux groupes 

(Tableau 3). 

 

3.2 Survie  

Le taux de survie moyen (sans changement) était de 83% dans le groupe varus modéré 

et 92% dans le groupe varus sévère au recul moyen de 2,4 ans. Il était en moyenne de 83% dans 

le groupe varus modéré et 69% dans le groupe varus sévère au recul de 5,7 ans, plus long recul 

du groupe varus sévère. La comparaison des survies cumulées n’a pas permis de mettre en 

évidence de différence significative entre les deux groupes (p=0,58). Les taux de survie moyen 

étaient inférieurs dans les deux groupes sans différence significative lorsqu’était considéré 

comme un échec une ré-intervention ou un changement (Figure 3 et Tableau 4).  

 

 
Figure 3 : courbes de survie de Kaplan-Meier des PdC des groupes varus modéré et sévère 
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3.3 Résultats fonctionnels  

Le score AOFAS moyen a été amélioré de manière significative dans les deux groupes 

sans différence significative entre les deux groupes. L’amplitude articulaire a été améliorée de 

manière significative dans les deux groupes passant de 21°±7,3 en préopératoire à 34°±6,8 au 

dernier recul sans différence significative entre les deux groupes (Tableau 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 Résultats radiologiques  

En pré-opératoire, l’angle tibio-talaire moyen était de 9,2°±2,7 dans le groupe varus 

modéré contre 19,7°±4,3 dans le groupe varus sévère. Au dernier recul, l’angle tibio-talaire 

moyen était de 2,7°±2,7 dans le groupe varus modéré contre 1,7°±1,7 dans le groupe varus 

sévère. Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes. Au 

dernier recul, aucune différence significative du nombre de varus résiduels n’a été mise en 

évidence entre les deux groupes (Tableau 6). 

 

 
Tableau 4 : taux de survie moyen selon le varus préopératoire 

    Varus modéré Varus sévère p 

Sans changement     0,58 
  A 2,4 ans 0,83 0,92   
  A 5,7 ans 0,83 0,69   
Sans changement ni ré-intervention   0,07 
  A 2,4 ans 0,58 0,87   
  A 5,7 ans 0,58 0,65   

 
 

 
Tableau 5 : Résultats fonctionnels selon le varus pré-opératoire 

    
Population 

globale Varus modéré Varus sévère p 

Score AOFAS (SD)         
  Pré-opératoire 44,1 (15,2) 44,6 (12,9) 43,5 (15,9) 0,73 
  Final 80,7 (13,3) 80,1 (14,0) 81,4 (12,7) 0,99 
  p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001   
  Gain 36,5 (18,1) 35,5 (20,7) 37,6 (14,4) 0,88 
Amplitude articulaire, degrés (SD)         
  Pré-opératoires 21,0 (7,3) 21,8 (7,7) 20,0 (6,9) 0,37 
  Finales 33,9 (6,8) 33,5 (7,5) 34,4 (5,9) 0,83 
  p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001   
  Gain 13,0 (9,6) 11,8 (10,4) 14,4 (11,8) 0,38 
Abréviations : AOFAS, American Orthopedic Foot and Ankle Score ; SD, écart-type 
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4. DISCUSSION  
 

L’analyse des taux de survie observés dans cette étude ne nous permet pas de conclure 

au caractère péjoratif du varus préopératoire supérieur à 15° à moyen terme. 

  

Selon Greisberg et al.[16], la principale complication des PdC sur déformation pré-

existante était la persistance/récidive de la déformation. Un échec précoce pouvait survenir en 

conséquence d’une augmentation des contraintes à l’interface os-métal ou au sein du patin en 

polyéthylène. La survenue d’un pic de contrainte localisé atteignant ou dépassant la résistance 

du polyéthylène génère une production importante de particules potentialisant le descellement 

[17]. Les varus non congruents sont principalement l’apanage des défaillances du plan latéral 

[18]. Celui-ci peut persister malgré l’intervention ou récidiver à distance [7].  

 

Outre son caractère rétrospectif, les principales limites de cette étude sont les petits 

effectifs et le faible recul qui rendent difficile de statuer sur l’influence à plus long terme du 

varus préopératoire. Néanmoins, s’agissant de l’étude d’une cohorte continue inclue dans le 

registre national des PdC, le suivi des cas permettra vraisemblablement de se prononcer sur 

cette question dans les années à venir.  

 

Si les taux de survie moyens étaient comparables à 2,4 ans de recul, le taux de survie 

moyen à 5,7 ans du groupe varus sévère chutait à 69% alors que le taux de survie du groupe 

varus modéré restait stable sans que nous ayons pu mettre en évidence une différence du fait 

des faibles effectifs à ce plus grand recul (1 varus sévère et 3 varus modérés) ce qui doit 

pondérer nos conclusions à plus long terme. Ces résultats corroborent les conclusions de 

Trajkovski et coll. qui argumentaient que le paramètre pronostique principal n’était pas l’état 

préopératoire mais la qualité du résultat obtenu en fin d’intervention dans une série certes 

Tableau 6 : Résultats radiologiques selon le varus pré-opératoire 

    
Population 

globale 
Varus 

modéré 
Varus 
sévère p 

Angle tibio-talien, degrés (intervalle)  2,2 (0-12) 2,7 (0-12) 1,7 (0-7) 0,11 
Congruence articulaire, degrés (intervalle)  0,1 (0-2) 0,2 (0-2) 0,1 (0-1) 0,28 
Varus arrière-pied, degrés  2,3 1,1 3,7 0,08 
Nombre varus résiduels (SD)  5 (9) 4 (13) 1 (4) 0,37 
Abréviation : SD, écart-type 
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prospective mais de recul moyen limité à 3 ans [6–9]. Le taux de changement de notre cohorte 

était proche de 9% au plus long recul, comparable à celui des groupes varus de la littérature 

(Tableau 7). Le descellement de l’implant tibial était en cause dans la majorité des cas. Ce taux 

était nettement inférieur à celui présenté par Henricson et al. [19] : 31% de changements à 4,2 

ans de recul secondaires dans plus de 50% des cas à une instabilité ou un descellement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une récidive ou persistance de la déformation chez deux patients à un an de la chirurgie 

initiale a imposé le recours à des gestes d’ostéotomie et/ou d’arthrodèse. Le pourcentage de 

varus persistants résiduels par insuffisance de correction était de 9%, comparable au taux de 

12% de la série Lee et coll [11].  

 

L’angle tibio-talaire final moyen des deux groupes égal à 2° confirmait l’efficacité des 

gestes associés permettant d’obtenir la correction de la déformation et la stabilisation de la 

cheville nécessaires dans 82% des cas corroborant les résultats de Shock et coll. [20].  Le 

recours aux gestes associés était comparable à la littérature [10,11,15,21]. Reddy et coll. [22] 

avaient recours aux gestes sur les parties molles quand la déformation était inférieure à 18°, 

moins morbides que les gestes osseux néanmoins indispensables quand la déformation excédait 

25°.  

 

 

 

 
Tableau 7 : survie des PdC sur cheville en varus préopératoire 

    
Effectif de la série, 

nombre 
Recul moyen, 

années 
Changements, 

nombre 
Taux de 

changement 

Haskell et coll. [3] 25 1,9 1 0,04 
Henricson et coll. [19] 55 4,2 10 0,18 
Joo et coll. [10]  70 4,3 1 0,01 
Kim et coll. [8]  23 2,3 1 0,04 
Lee et coll. [11]  59 7,3 2 0,03 
Queen et coll. [24] 36 2,0 1 0,03 
Sproule et coll. [26] 26 3,3 2 0,08 
Sung et coll. [21] 103 2,8 5 0,05 
Trajkovski et coll. [6] 36 3,1 2 0,06 
Trincat et coll. [9] 15 3,2 2 0,13 
Wood et coll. [4] 35 4,1 5 0,14 
Wood et coll. [27] 33 3,6 1 0,03 
Usuelli [28] 11 3,1 1 0,09 
Notre série   57 2,4 5 0,09 
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5. CONCLUSION 

 

La sévérité de la déformation pré-opératoire en varus sur arthrose terminale ne préjuge 

pas de la survie d’une PdC à moyen terme. L’amélioration des résultats et de la longévité de 

l’implant réside dans l’obtention d’une cheville stable et alignée en post-opératoire [23,24]. 

Pour cela, le recours aux gestes associés intéressant l’os ou les parties molles s’avère 

indispensable [25].  [26] [27]  [28] 
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Introduction : L’importance de la déformation du pied ou de la cheville est un paramètre pronostic 

majeur du résultat des prothèses de cheville. La déformation en varus est la déformation la plus 

arthrogène et la plus fréquente.  
 

Hypothèse : Nous avons postulé qu’un varus préopératoire de cheville supérieur à 15° était péjorative 

pour le taux de survie des prothèses de cheville. 
 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective comparant les résultats d’une série 

continue de 57 prothèses de chevilles Salto-Talaris® présentant un varus préopératoire scindée en deux 

groupes : 31 varus modérés (5-15°) et 26 varus sévères (> 15°). Une évaluation radioclinique avec un 

recul minimum de 1 an a été réalisée portant sur les taux de complications, de ré-interventions, de 

changements ainsi que le score AOFAS, les amplitudes articulaires et l’angle tibio-talien au dernier 

recul.  
 

Résultats : Au recul moyen de 2,4 ans, les taux de survie des groupes varus modéré et varus sévère 

étaient respectivement de 83% et de 92%. En post-opératoire, le score AOFAS moyen et l’amplitude 

étaient améliorés de manière significative sans différence entre les deux groupes. La comparaison des 

survies cumulées des deux groupes n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative. 
 

Conclusion : La sévérité du varus préopératoire ne préjuge pas de la survie de la prothèse totale de 

cheville. Seuls l’alignement et la stabilité post-opératoire constituent les facteurs déterminants de la 

survie de l’implant. Ces résultats sont liés à la qualité des gestes associés dont l’objectif était la réduction 

de la déformation et l’équilibrage ligamentaire. 
 
Mots-clés : arthroplastie totale de cheville, prothèse totale de cheville, varus, balance ligamentaire, 

alignement tibio-talien 
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