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INTRODUCTION

L'arthrodése Talo-Naviculaire (TN) a été décrite pour la premiére fois en 1884 par A. Ogston [1].
Depuis, de nombreuses études ont démontré son efficacité dans le traitement des Iésions
dégénératives de I'articulation TN [2-6] et son rGle dans la correction chirurgicale des déformations
du pied [7]. Cependant, les différentes séries publiées rapportent un taux de pseudarthrose

aseptique important de I'ordre de 30% comparé aux doubles et triples arthrodeses [8-12].

L'articulation talo-naviculaire (TN) est une énarthrose clé de I'arche médiale du pied soumise a des
forces diverses d’origines multidirectionnelles. Le réle principal de celle-ci, comme le montre
I’ensemble des études biomécaniques, est de verrouiller le bloc calcanéo-pédieux par rapport au
talus afin de stabiliser le couple de torsion au cours du cycle de marche [13-15]. L'immobilisation de
cette articulation engendre une diminution d’environ 90% des mobilités des articulations adjacentes
talo-calcanéenne et calcanéo-cuboidienne [8,14,16-19]. Ces contraintes importantes devront étre
absorbées par le matériel de fixation de I'arthrodése tout au long du processus de consolidation
habituellement long sous peine de voir survenir une pseudarthrose ou un cal vicieux [20]. Cela
explique peut-étre le taux de pseudarthrodese élevé observé qui pourrait étre attribué a des
montages par agrafes, vis ou plague conventionnelle insuffisamment stables [11,12,21].

Les plaques a vis verrouillées permettent une meilleure résistance aux forces de torsion et une
fixation accrue au sein de |'os par rapport aux vis seules notamment [16], augmentant ainsi la
stabilité des montages et le taux de consolidation [22,23] dans d’autres indications. Récemment, ces
plagues ont été adaptées pour la chirurgie des extrémités permettant leur utilisation pour la fixation
des arthrodeses TN. Nous les utilisons avec succes depuis 2010 et avons voulu évaluer leur impact

sur la consolidation osseuse dans les arthrodeéses talo-naviculaires isolées par un travail rétrospectif.
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MATERIEL ET METHODE

Cette étude rétrospective monocentrique a porté sur I'ensemble des arthrodéses talo-naviculaires
réalisées au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours par un opérateur unique entre Mars
2010 et Février 2014.

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer la consolidation osseuse des arthrodéses talo-
naviculaires isolées effectuées par plaques a vis verrouillées mono ou multiaxiales associées a une ou
deux vis rétrogrades. Les objectifs secondaires portaient sur les résultats cliniques en terme de
douleur et qualité de vie ainsi que sur les résultats radiologiques obtenus sur la restauration des
parametres anatomiques et I'éventuel survenue d’'une décompensation secondaire des articulations
sus et sous-jacentes.

Les criteres d’inclusions concernaient les arthrodéses réalisées par plaque a vis verrouillées
comportant un bilan radio-clinique complet en préopératoire et au dernier recul. Les critéres
d’exclusions concernaient les arthrodéses réalisées sans plaques a vis verrouillées avec un recul
inférieur a 6 mois et le caractéere incomplet des dossiers colligés.

La population initiale comportait 35 cas d’arthrodeses TN chez 33 patients. Six cas ont été exclus, 3
présentaient un dossier radiologique incomplet et les 3 autres une arthrodése TN réalisée sans
plaque a vis verrouillées. Au final, la série était composée de 29 cas chez 28 patients (1 cas bilatéral
et une reprise de pseudarthrodése TN initialement réalisée par agrafes). Celle-ci était constituée de
14 hommes et 14 femmes avec un dge moyen de 54,6 ans (+14,8 ; 20-81) et un indice de masse

corporel (IMC) moyen de 27,2 kg/m? (3,8 ; 20-33,7) au moment de I'intervention.
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Technigue opératoire

Les patients étaient sous anesthésie multimodale. Ils étaient positionnés en décubitus dorsal avec un
garrot pneumatique a la racine du membre opéré gonflé a 300mmHg. Une préparation cutanée et un
champage avec isolement des orteils étaient effectués.

Dans un premier temps, I'équin était corrigé par un allongement percutané du tendon d’Achille
réalisé a I'aide de 3 hémi sections afin de restaurer un pied plantigrade et d’optimiser les mobilités.
L'articulation talo-naviculaire était ensuite abordée par voie dorso-médiale cheminant entre les
tendons tibiaux antérieur et postérieur. Apres avoir réalisé une capsulotomie dorsale étendue a la
demande pour corriger la déformation s’il y avait lieu, I'articulation TN était subluxée. Les surfaces
articulaires de la téte du talus et du naviculaire étaient exposées en introduisant un distracteur de
Méary au niveau de l'interligne articulaire. L’avivement articulaire était effectué a I'aide d’un
ostéotome et complété a la fraise motorisée ayant une vitesse de rotation lente de 5000 tours/min
associé a une irrigation continue afin d’éviter les phénomeénes de surchauffe mettant en jeu le
pronostic de consolidation [24]. L’avivement s’efforcait de conserver la forme concave-convexe des
surfaces articulaires afin de conserver une surface de contact osseux optimale et de limiter
I"accourcissement de la colonne médiale du pied. L’avivement de I'os sous-chondral était associé a
des perforations multiples selon la technique décrite par Pridie [25]. Une greffe cortico-spongieuse
autologue d’origine iliaque antéro-supérieure était réalisée en cas de perte de substance osseuse
segmentaire mettant en jeu la stabilité du montage ou engendrant un accourcissement menacgant
I’équilibre des autres articulations du couple de torsion.

L'arthrodése était réalisée en maintenant 'arriére pied en position neutre et plantigrade. Celle-ci
était fixée temporairement par une ou plusieurs broches de Kirchner. Un controle fluoroscopique
était réalisé a la demande pour vérifier le bon positionnement de I'arthrodése. La fixation définitive
était réalisée dans un premier temps a I'aide d’une ou deux vis rétrogrades de 3,5mm de diamétre
mises en compression et positionnées dans la convexité de la déformation préopératoire. Une

fixation en neutralisation a I'aide d’une plaque a vis verrouillées monodirectionnel Darco® (Wright,

Faculté de Médecine — 10, boulevard Tonnellé — CS 73223 — 37032 TOURS Cedex 1 — Tél : 02.47.36.66.00 — www.med.univ-tours.fr


http://www.med.univ-tours.fr/

Memphis, TN, Etats-Unis) ou multidirectionnel Claw 2® (Wright, Memphis, TN, Etats-Unis) était
ensuite réalisée a la face dorsale de I’articulation en prenant soins d’éviter un conflit avec la marge
antérieure du pilon tibial (Fig. 1). La fermeture de la voie d’abord était réalisée plan par plan a I'aide
de fils résorbables sur un drain aspiratif.

Les suites opératoires comportaient une immobilisation sans appui par attelle postérieure pour une
durée minimale de 45 jours. La marche était ensuite reprise progressivement dans des chaussures

ordinaires associées ou non a des semelles orthopédiques en cas de pied plat valgus préopératoire.

D DEEOUT

Fig. 1. Radiographie de profil en charge a 6 semaines montrant la consolidation d’une arthrodése
talo-naviculaire réalisée par plaque a vis verrouillées.
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Les résultats cliniques ont été évalués par le score de I'’American Orthopedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) [26] et le Self-reported Foot and Ankle Score (SEFAS) [27]. La douleur, quant a elle, était
estimée selon I'Echelle Visuel Analogique (EVA) [28]. Un bilan radiographique standardisé était
réalisé en préopératoire et a la révision. Il avait pour objet de définir le morphotype du pied étudié et
d’évaluer les désordres architecturaux ainsi que leurs corrections en postopératoire. Il

comportait des incidences des deux pieds en charge avec un profil, une face dorso-plantaire et des
clichés cerclés de Méary [29]. Les parametres radiologiques analysés sur le profil en charge

étaient les angles de Djian-Annonier et Méary-Toméno ainsi que les angles tibio-talien, tibio-
calcanéen et talo-calcanéen (Fig. 2) [30]. L'incidence dorso-plantaire permettait la mesure de I'angle
de couverture du talus ou angle de Giannestra et I'angle de divergence talo-calcanéen (Fig. 3) [30].
L’axe de l'arriere pied était évalué sur les incidences de face de Méary [30]. Enfin il était recherché au
niveau des articulations adjacentes des signes de décompensations arthrosiques se traduisant par
I"apparition d’un ou plusieurs signes radiographiques qui étaient les calcifications, une condensation
sous chondrale, un pincement de l'interligne et une ostéophytose péri-articulaire. Au niveau de
I"articulation tibio-talienne, cette arthrose était évaluée a I'aide de la classification de Takakura et al.

en quatre grades [31] (Tableau 1).

Grade | (modérée) Sclérose de I'os sous-chondral, ostéophytes, absence de pincement articulaire
Grade ll (intermédiaire) Pincement médial de I'interligne

Grade Ill (sévére) Contact direct médial de I'os sous-chondral

Grade IV (complete) Contact direct total de I'os sous-chondral

Tableau 1. Classification de Takakura et al. de I'arthrose de cheville.
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Les angles étaient mesurés a 'aide d’outils numériques intégrés au systeme d’archivage numérique
du CHRU de Tours (OrthoView®, Jacksonville, FL, Etats-Unis ; McKesson®, San Francisco, CA, Etats-
Unis). Les critéres de succes étaient I'obtention d’une consolidation radiologique de I'arthrodese TN
combinée a une correction de la déformation préopératoire pérenne au dernier recul. L’échec était
défini par I'absence de signes de consolidation radiologique de I'arthrodese au-dela de 6 mois post-
opératoire, définition de la pseudarthrodeése, associée ou non a une faillite du matériel

d’ostéosyntheése.

EN CHARGE

Fig. 2. Mesures radlolog/que; c;es différents angles sur le profﬂren charge. A. Ligne e Médry-
Toméno. B. Angle tibio-talien. C. Angle de Djian-Annonier.
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Fig. 3. Mesures radiologiques des angles sur I'incidence
dorso-plantaire. A. Angle de divergence talo-calcanéen. B.
Angle de couverture talo-naviculaire.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Statview v5.0 (Abacus Concepts, Inc.
Piscataway, NJ, Etats-Unis). Nous avons utilisé le test non paramétrique de Mann et Whitney pour

comparer les valeurs quantitatives. Le seuil de signification a été fixé a 5% (p<0.05).
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RESULTATS

L’ensemble des 29 cas inclus dans I’étude ont pu étre revu. Le recul a la révision était en moyenne de
14 mois (18,6 ; 6-38). Les étiologies qui ont conduit a la réalisation d’une arthrodese TN se
répartissaient en :

- 9instabilités talo-naviculaires liées a des insuffisances neuromusculaires.

- 6 arthroses primaires.

- 6 décompensations TN dues a une rupture tendineuse chronique du tibial postérieur.

- 4 arthroses secondaires (une synostose talo-naviculaire, une surcharge TN apres arthrodése
tibio-talienne, un syndrome de Muller Weiss et une destruction TN d’origine post-
traumatique).

- 3 atteintes rhumatismales dont le cas bilatéral.

- 1 destruction articulaire d’origine tumorale bénigne (ostéoblastome de la téte du talus).

D’un point de vue strictement morphologique, I'effectif était divisé en 13 pieds plats, 9 pieds creux et

7 pieds normo-axés.

Il a été nécessaire a 2 reprises dans cette série d’effectuer une greffe cortico-spongieuse autologue
d’origine iliaque antéro-supérieure. L'un des cas concernait I'ostéoblastome de la téte du talus dont
I'exérese a engendré une perte de substance osseuse. L’autre cas était lié¢ a une importante
destruction talo-naviculaire d’origine rhumatismale. Dans 22 cas soit 75% des arthrodéses TN de la

série, un allongement préalable du tendon d’Achille en percutanée a été réalisé.

Il a été recensé 7 complications chez 6 patients se répartissant de la maniére suivante :

- 2 thromboses veineuses profondes d’origine surale sans conséquences cliniques au dernier

recul apres traitement efficace par anticoagulants.
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- 2 algodystrophies documentées dont I'une était considérée comme résolutive au dernier
recul.

- 2 cas présentaient des douleurs résiduelles sur les tétes de vis des plaques verrouillées ayant
nécessité pour chacune d’entre elle une ablation du matériel d’ostéosyntheése dans I'année
suivant la consolidation radiologique.

- 1 cas de pseudarthrodése associée a une rupture de la plaque a vis verrouillées poly axiales
Claw 2® (Wright, Memphis, TN, Etats-Unis) chez une des patientes ayant présentée une
thrombose veineuse profonde. La reprise a été réalisée 8 mois aprés l'intervention initiale
selon la méme modalité avec une plaque a vis verrouillées mono axial Darco® (Wright,
Memphis, TN, Etats-Unis) et une greffe cortico-spongieuse associée a une arthrodese sous
talienne par une vis canulée 6.5mm.

Aucunes complications cutanées et infectieuses postopératoires n’ont été recensées dans notre

série.

Résultats radiologiques

La consolidation radiologique de I'arthrodéese a été obtenue dans 97% des cas, soit 28 arthrodéeses TN
sur 29 réalisées, en moyenne au bout de 2,6 mois (0,6 ; 2-4 mois). En préopératoire 7 pieds
présentaient un varus de 'arriere pied de 11,4 degrés (+3,4) et 22 pieds un valgus de 12,6 degrés
(£6,4). En postopératoire les 29 pieds présentaient un arriére pied physiologique avec un valgus
moyen de 8,2 degrés (£2,7 ; 5-14). Les résultats concernant I'angle de Djian-Annonier, I'angle de
Méary-Toméno, I'angle talo-calcanéen de face et profil, I'angle tibio-talien, I'angle tibio-calcanéen et
I’angle de couverture talo naviculaire, en fonction du morphotype du pied sont représentés dans le

Tableau 2.
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ANGLE MEARY TOMENO
Préopératoire
Révision

ANGLE DJIAN ANNONIER
Préopératoire
Révision

ANGLE TIBIO CALCANEEN
Préopératoire
Révision

ANGLE TIBIO TALIEN
Préopératoire
Révision

ANGLE TALO CALCANEEN

DE FACE

Préopératoire
Révision
ANGLE TALO CALCANEEN
DE PROFIL

Préopératoire
Révision
ANGLE DE COUVERTURE
TALO NAVICULAIRE

Préopératoire

Révision

PIEDS PLATS

17,3 (+7,4)

2,3 (£7,7)

109,3 (+4,6)
128,8 (+8,7)

74,2 (+8,9)
100,1 (+7,9)

119,9 (+8,8)
110,7 (+3,5)

20,4 (+6,3)
18,7 (+2,7)

40,8 (+11,9)
40,5 (18,3)

27,3 (+10,1)
4,4 (£3)

PIEDS CREUX

-12,1 (+7,7)

-2,4 (£1,8)

139,8 (15,7)
115,2 (15)

82,1 (+17)
100,3 (+7,1)

127,4 (+12,6)
109,5 (+4)

19 (+4,1)
22,1 (+3)

39,9 (+7,8)
45,3 (+4,8)

16,3 (+8,7)
4,2 (£2,1)

PIEDS NORMOAXES

-0,6 (2,8)
-3,7 (45,2)

122,6 (3,3)
123,7 (¢7,1)

98 (16,6)
101,8 (8,3)

116,6 (+9,6)
111,3 (+4,2)

21,7 (+4,5)
19,3 (45,4)

42,8 (+3,9)
39,1 (+4,8)

16 (+12,9)
4 (+1,5)

MOYENNES

3,9 (+14,6)

-0,6(+6,3)

126,2 (+14,2)
123,4 (+9,2)

82,4 (+14,8)
100,6 (+7,5)

121,4 (+10,8)
110,5 (+3,7)

20,3 (#5,2)
19,9 (+3,8)

41 (£9,1)
41,7 (6,9)

21,2 (+11,5)
4,2 (+2,4)

Tableau 2. Mesures radiographiques préopératoires et a la révision en fonction de la morphologie
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En préopératoire les angles talo-calcanéens de face et profil étaient normaux et n’ont pas été
modifiés de maniere significative par la réalisation de I'arthrodese TN quel que soit la morphologie
initiale du pied. Concernant les pieds plats et les pieds creux, 'angle de Méary-Toméno, I'angle de
Djian-Annonier, les angles tibio-talien et calcanéen ainsi que I'angle de couverture talo-naviculaire
ont été corrigés significativement (p<0.05) permettant de rétablir une architecture normale de

I'arriere-pied.

Les pieds normaux axés présentaient une correction significative (p<0.05) en post-opératoire des
angles tibio-calcanéens et de couverture talo-naviculaire qui étaient hors norme en préopératoire.
Les parametres radiologiques normaux avant la chirurgie (I'angle de Méary-Toméno, I'angle de Djian-

Annonier et I'angle tibio-talien) n’ont pas été modifiés significativement.

Aucune décompensation arthrosique des articulations sous-taliennes et calcanéo-cuboidiennes n’a
été observée au dernier recul dans cette série. En revanche, il a été mis en évidence dans 8 cas, soit
27.5% des arthrodeses TN réalisées, un conflit antérieur de cheville radiologique grade 1 selon la

classification de Takakura et al. [31] cliniquement asymptomatique.

Résultats cliniques

Le score fonctionnel de ’AOFAS a été significativement amélioré dans I'ensemble des cas, quel que
soit la morphologie du pied initial. La moyenne préopératoire du score était de 36,8 (+11,2 ; 20-53) et
de 78 (£12,5 ; 45-98) en postopératoire (p<0,001). Le score SEFAS quant a lui présentait en

postopératoire une moyenne de 33,4 (6,4 ; 19-45).

Concernant I'EVA, la moyenne a significativement diminué (p<0.001) entre le pré et le postopératoire

passant de 7 (+1; 5-9) a 2,4 (£2,3 ; 0-7) (Tableau 3).
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SCORES PREOPERATOIRE DERNIER RECUL

AOFAS 36,8 (+11,2) 78 (+12,5) p<0,001 (Mann-Whitney)
EVA 7 (1) 2,4 (+2,3) p<0,001 (Mann-Whitney)
SEFAS Non existant 33,4 (+6,5)

Tableau 3. Résultats des scores cliniques des arthrodeses talo-naviculaires.
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DISCUSSION

L’analyse des données recueillies au cours de cette étude montre un taux de consolidation de 97%
des arthrodeses TN lorsqu’elles étaient fixées a I'aide d’une ou deux vis rétrogrades en compression
et une plaque verrouillée en neutralisation. Les résultats révelent une amélioration franche du score
de qualité de vie AOFAS, ainsi que de I'EVA confirmant I'efficacité clinique de cette arthrodese. Cette
chirurgie a permis la restauration des parametres anatomiques radiologiques, quel que soit la
morphologie du pied initial. Cependant il a été observé dans 27,5% des cas une ostéophytose tibio-

talienne antérieure asymptomatique. Cette ostéophytose reste d’étiologie indéterminée.

Un taux de pseudarthrodese TN supérieur a 30% est fréquemment observé dans la littérature
[8,9,17,32,33]. Celui-ci est attribué a une stabilité insuffisante du matériel d’ostéosynthese employé
qui laisserait persister des micros mobilités néfastes a la consolidation osseuse. Cette hypothese a
été confirmée par des études biomécaniques récentes réalisées par Jarrel et al. [11] ainsi que par
Granata et al. [16]. La résistance aux contraintes est significativement meilleure dans les
combinaisons associant plaque et vis rétrogrades comparé aux agrafes, plaques ou vis utilisées
seules. Notre série confirme ces résultats avec un taux de consolidation des arthrodeses TN de 97%,
comparable a une série récemment publiée [2] justifiant |'utilisation de ce type de matériel
actuellement. Jusqu’a aujourd’hui, le réle d’une greffe autologue cortico spongieuse dans la
consolidation des arthrodeses de I'arriere pied n’a jamais été analysé. Dans notre étude, celle-ci a été
utilisée a deux reprises afin de combler une perte de substance osseuse importante, mais aucun

apport significatif sur le temps de consolidation n’a été mis en évidence.
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Notre série met en évidence une amélioration significative du score AOFAS et de I'EVA au dernier
recul démontrant I'efficacité de I'arthrodese TN sur la douleur et la qualité de vie, quel que soit la
morphologie préopératoire du pied ou son étiologie initiale. Ces résultats sont comparables a
d’autres séries récentes [2-4] d’autant que nous utilisons ces mémes critéres d’évaluation clinique.

Le score SEFAS postopératoire obtenu est difficile a analyser compte tenu de sa relative nouveauté et
gue notre étude est actuellement la seule de la littérature a I'avoir employé pour ce type
d’arthrodese. Il devra étre comparé aux futures séries I'utilisant afin que son interprétation soit

correctement faite.

Nous observons une correction significative des mesures angulaires radiologiques permettant
d’approcher une anatomie normale de I'arriére-pied arthrodésé [34] quel que soit la déformation
initiale préopératoire. Il est décrit dans la littérature I'apparition de décompensation arthrosique des
articulations adjacentes par surcharge de contraintes dans 10 a 33% des cas [5,6,9]. A la derniere
évaluation radio-clinique, nous n’avons constaté aucunes dégradations de ces articulations mais cela
est probablement lié a un recul trop faible. En revanche, nous avons noté I'apparition d’un conflit
antérieur de cheville radiologique sans expression clinique dans environ 27% des cas. Son origine
reste inconnue et n’est pas signalée dans les autres séries de la littérature. Notre hypothese est que
la survenue de ce conflit antérieur de cheville serait liée a une surcharge articulaire tibio-talienne
apparaissant lors de la correction de I’équin talaire par I'arthrodese TN. La répartition des forces sur
la surface articulaire du dome talien est alors modifiée entrainant un excés de contraintes a ce
niveau. Une autre explication serait I'existence d’un conflit entre I'articulation tibio-talienne et la
plague dans les mouvements de flexion dorsale de cheville, notamment au cours de la marche. Mais
cette solution semble peu probable du fait que nous nous assurons de |'absence de contact entre le
matériel d’arthrodése et la marge antérieure du pilon tibial en peropératoire. Un suivi a plus long

terme sera nécessaire pour évaluer un éventuel impact fonctionnel de ce conflit.
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Le faible recul et I'absence d’un groupe contréle utilisant un autre matériel d’ostéosynthese pour la
réalisation des arthrodéses talo-naviculaires peuvent étre considérés comme des limites de notre
étude. En revanche l'utilisation du score AOFAS en pré et post-opératoire autorise cette série a étre
confrontée a celles déja publiées. Enfin, I'introduction du nouveau score SEFAS lui permettra d’étre
comparée aux futures publications ce qui lui confére toute son originalité et son caractere de

référence.

CONCLUSION

L'arthrodése talo-naviculaire fixée a I'aide d’une ou deux vis rétrogrades en compression complétée
par une plaque a vis verrouillée en neutralisation a permis d’obtenir un taux élevé de consolidation

avec une restauration de I'architecture de I'arriére pied et des résultats cliniques satisfaisants.
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RESUME

Introduction : L’arthrodése talo-naviculaire (TN) est un traitement efficace des déformations et douleurs de
I’arriére pied grevé d’un taux élevé de pseudarthrodése lorsqu’elle est fixée par vis ou agrafes. Ce taux de
pseudarthrodese élevé peut étre attribué a une stabilité mécanique insuffisante du mode de fixation de
I’arthrodése. L’objectif de cette étude était donc d’évaluer les résultats radio-cliniques des arthrodeses TN fixées
a I’aide d’une ou deux vis rétrogrades en compression combinées a une plaque a vis verrouillées en
neutralisation.

Matériels et Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, mono-opérateur. Il a été
effectué 29 arthrodéses TN chez 28 patients (14 hommes et 14 femmes) avec un 4ge moyen de 54,6 ans (+14,8 ;
20-81) entre Mars 2010 et Février 2014. Le recul a la révision était en moyenne de 14 mois (8,7 ; 6-38).
Résultats : La consolidation radiologique de I’arthrodése TN a été obtenue dans 97% des cas a 2,6 mois (0,7 ;
2-4 mois). Le score de I’American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) a été amélioré
significativement, passant de 36,8 (+11,3 ; 20-53) en préopératoire a 78 (£12,5 ; 45-98) en post-opératoire. De la
méme facon I’Echelle Visuel Analogique (EVA) a progresse de 7 (x1 ; 5-9) en préopératoire a 2,4 (£2,3 ; 0-7).
Le Self-reported Foot and Ankle Score (SEFAS) moyen était de 33,4 (£6,5 ; 19-45) au dernier recul. Les
paramétres radiologiques anormaux mesurés en préopératoire ont tous été corrigés significativement par
I’arthrodése TN.

Conclusion : L’arthrodése talo-naviculaire fixée a I’aide d’une ou deux vis rétrogrades en compression
complétée par une plaque a vis verrouillée en neutralisation a permis d’obtenir un taux élevé de consolidation
avec une restauration de I’architecture de I’arriére pied et des résultats cliniques satisfaisants.

Mots clés :
- Arthrodése
- Talo-naviculaire
- Plaque
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