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L'arthrodèse de la cheville se définit comme la fusion ou l’ankylose chirurgicale de la 

cheville (1). Elle reste une intervention de sauvetage dans les destructions articulaires 

importantes afin de restituer une indolence parfaite et une bonne stabilité permettant une 

marche plantigrade. 
 

L'arthrodèse talocrurale est une intervention classique en chirurgie orthopédique. Elle a 

été décrite pour la première fois en 1879 par Albert comme traitement des séquelles d'un pied 

neurologique, mais c'est Sir Charnley, en 1951, qui a réalisé la première arthrodèse.  Jusqu'au 

milieu des années 1970, la fixation externe était la technique de référence. Vint alors le 

bouleversement de la fixation interne au cours des années 1980 puis l'avènement de 

l'arthroscopie (2). 
 

De nombreux auteurs ont mis au point différentes techniques montrant par là qu’il 

n’existe pas qu’une seule méthode efficace et fiable. Celles-ci peuvent être regroupées en deux 

groupes : la stabilisation par voie interne (vissage, plaque antérieure, greffons osseux) ou la 

stabilisation par voie externe utilisant un fixateur comme moyen de compression de 

l’articulation. Ces techniques visent toutes à  améliorer le contrôle de la position, corriger les 

défauts d'axes, optimiser  la stabilité, conserver le stock osseux, élever le taux de consolidation, 

préserver les parties molles et diminuer le taux de complications. 
 

Dans l’ère de la plastie, l'arthrodèse de cheville garde une place prépondérante face à la 

prothèse de cheville dans le traitement chirurgical des lésions ostéo-articulaires évoluées de 

cette articulation (3), elle est peu coûteuse,  offre des résultats fonctionnels satisfaisants avec un 

faible taux de complications.Tout ceci au prix de la surcharge pathologique en flexion-extension 

des articulations de l'arrière-pied, exposant ces dernières à une arthrose secondaire. 
 

Notre étude rétrospective intéresse 13 patients qui ont été traités par arthrodèse 

talocrurale, colligés au service de Traumatologie Orthopédie du CHU MED VI  sur une période de 

5 ans allant de Janvier 2011 à Décembre 2015. 
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I. MATERIEL 
 

C’est une étude rétrospective concernant 13 patients ayant bénéficié d’une arthrodèse de 

cheville au service de traumatologie-orthopédie A et B à l'hôpital Ibn Tofail du CHU MED VI de 

Marrakech, sur une période de 5 ans du 1er

L’objectif de notre étude est d’élucider les différéntes techniques d’arthrodèse, ainsi que 

d’en évaluer les résultats fonctionnels et le retentissement sur la statique du pied et sur les 

articulations sous talienne et médiotarsienne. 

 Janvier 2011 au 31Décembre 2015. 

 

II. MÉTHODES : 
 

Pour réaliser ce travail, nous avons élaboré une fiche d’exploitation (annexes) qui traite 

les paramètres nécessaires pour l'étude (des données épidémiologiques, cliniques, 

radiologiques, thérapeutiques et évolutives). 

Dans un 1er

Dans un 2

 temps: les données épidémiologiques (âge, sexe, côté atteint, antécédants 

pathologiques et étiologies) les données de l’examen clinique et les explorations radiologiques. 

ème

Tous les patients ont été revus, soit lors de la consultation, soit par convocation au 

service par téléphone ou courrier. 

 temps : Les modalités du traitement médical et chirurgical, les soins post-

opératoires, les éventuelles complications et l’évolution en se basant sur des critères cliniques et 

paracliniques. 
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III. Les critères d'inclusion et critères d'exclusion 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

• Les arthrodèses talocrurales associées ou non aux arthrodèses des articulations sous 

talienne et médiotarsienne. 

• Dossiers complets et exploitables. 

 

2. Critères d’exclusion 
 

• Les arthrodèses isolées des articulations sous talienne et médiotarsienne. 

• Dossiers incomplets. 

• Perdus de vue. 
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I. Epidémiologie : 
 

1. Fréquence : 
 

Notre série comporte 13 cas d’arthrodèse de l’articulation talocrurale colligés au service 

de Traumatologie-Orthopédie du CHU Med VI, sur une période de 5 ans s’étendant de Janvier 

2011 au 31 décembre 2015. 

 

2. Répartition selon l’âge : 
 

L’âge moyen de nos patients lors de l’arthrodèse était de 44 ans, avec des âges extrêmes 

de 26 et 64 ans. La répartition établie par tranches d’âges de 10 ans montre que 92% des 

patients sont jeunes ayant entre 26 et 56 ans. 
 

 
 

Figure 1: Répartition des patients par tranche d’âge de 10 ans. 
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3. Répartition selon le sexe : 
 

Notre série comportait 13 patients dont 7 hommes et 6 femmes, le sexe masculin et le 

sexe feminin sont donc à répartition presque  égale où le premier représente 54%  et le second 

46% de l’ensemble des patients, le sexe ratio était de 1.2 homme pour une femme cette 

répartition est illustrée dans le diagramme ci-dessous : 
 

 
Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 

 

4. Coté atteint 
 

Chez nos patients, la cheville gauche a été la plus touchée dans 7 cas sur 13 ce qui 

représente 54 %, la cheville droite a été atteinte dans 46% des cas. 

 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon le côté atteint. 
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5. Antécédents : 
 

Nous avons retrouvé les antécédents suivants dans notre série : 

 10 cas de traumatisme de la cheville : 

• 4 cas de fractures bimalléolaires dont une ayant survenue chez un patient 

hémiplégique avec une insuffisance rénale chronique secondaire à la 

granulomatose de Wegener sous corticothérapie au long cours: 20 milligrames 

par jour de PREDNISONE depuis 6 ans, une 2ème survenue chez un patient 

diabétique maléquilibré et une 3ème

• 2 cas de fractures luxations sous taliennes négligées. 

 manipulée par « Jebbar». 

• 1 cas de fracture ouverte du calcanéum. 

• 1 cas de fracture unimalléolaire. 

• 1 cas de fracture négligée du pilon tibial. 

 1 cas de compression médullaire à la suite d’un traumatisme du rachis lombaire. 

 1 cas de pied bot varus équin. 

 1 cas de maladie de Charcot. 
 

Tableau I: Répartition des antécédents des patients. 

Antécédents         Nombre de patients     % 
Traumatisme de la cheville.                       10    77 
Compression médullaire             1    7.7 
Pied bot varus équin             1    7.7 
Maladie de Charcot                        1    7.7 

 

6. Étiologies 
 

Les indications de l’arthrodèse de cheville dans notre série ont été posées chez : 

 10 patients pour arthrose talocrurale post traumatique soit  77%. 

 1 patient pied bot varus équin soit 7.7%. 
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 1 patient pour pied neurologique secondaire à une compression médullaire post 

traumatique soit 7.7%. 

 1 patient un pied neurologique secondaire à la maladie de Charcot 7.7 %. 

Dans notre série la prédominance des arthroses post traumatiques était nette, les 

étiologies sont illustrées dans le tableau ci-dessous : 
 

Tableau II: Répartition des patients selon les étiologies : 

Etiologies Nombre de cas % 
Arthrose post traumatique 10 77 
Pied bot varus équin 1 7.7 
Pied neurologique 2 15.4 
 

II. ÉTUDE CLINIQUE 
 

1. La douleur 
 

La douleur était le principal motif de consultation, retrouvée chez 12 patients, soit 92%. 

Nous avons adopté les critères de DUQUENNOY qui propose une cotation prenant en 

compte l’intensité de la douleur et lui accorde 30 points (voir annexe). 

La répartition de la douleur est exprimée dans le tableau ci-dessous : 
 

Tableau III: Répartition de la douleur chez les patients 

Cotation de la douleur Nombre de patients % 
                              30 1 7.7 
                              25 2 15.4 
                              20 5 38.5 
                              15 4 30.8 
                              10 1 7.7 
                               0 0 0 
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2. Le périmètre de la marche 
 

En se basant sur les critères de DUQUENNOY, qui prennent en compte le périmètre de la 

marche selon une cotation sur 10 points. 

Cette cotation est simple notamment pour une étude rétrospective. 

Le périmètre de la marche était limité chez 11 patients soit 84.7%, il ne dépassait pas 

1500m chez 9 parmi eux et 4 ne pouvaient plus faire plus de 500m. 
 
 

 

                Figure 4 : Répartition du périmètre de la marche chez les patients 

 

3. La boiterie 
 

Dans notre série, la boiterie était importante chez 2 patients, modérée dans 2 cas, 

minime dans 6 cas et absente chez 3 malades. 

 

4. Les déformations du pied : 
 

Trois de nos patients avaient des déformations du pied, soit 23% des cas. 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Illimité Limité sup à 1500m Entre 1500 et 500 m Inf à 500 

   



Les arthrodèses de cheville  

 

 

- 12 - 

Il s’agissait d’une déformation en varus, une déformation en varus équin et 1 équin 

direct. 

Ces déformations sont des séquelles de fracture bimalléolaire, dans un cas, de pied 

neurologique secondaire à un traumatisme grave du rachis lombaire dans un cas, et en rapport 

avec un pied bot dans le troisième cas. 

                               

Figure 5: Déformation en varus secondaire à une fracture bimalléolaire chez un patient 

diabétique. 

                   

Figure 6 : Patiente ayant un pied bot varus équin congénital. 
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5. La mobilité articulaire. 
 

La mobilité articulaire était limitée dans la majorité des cas, chez 12 malades au total, 

soit 92.3% .La dorsiflexion et la flexion plantaire ne dépassaient jamais 20°. 

 

6. Autres signes cliniques : 
 

Les troubles neurologiques sont retrouvés chez 3 patients soit 23%. 

1 pied neurologique bilatéral en rapport avec la maladie de Charcot. 

1 hémiplégie droite en rapport avec un accident vasculaire cérébral ischémique. 

1 paraparésie en rapport avec un traumatisme grave du rachis lombaire. 
 

            L’amyotrophie de la jambe était présente chez 2 patients. 

 

 

Figure 7: Répartition des patients selon les signes cliniques. 
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III. ETUDE RADIOLOGIQUE 
 

1. Radiographies standards : 

 

1.1 Incidences : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard comprenant une 

radiographie de face et de profil de la cheville ainsi qu’une radiographie du pied. 

 

1.2 Résultats : 

           Une arthrose talocrurale a été retrouvée chez tous les patients soit 100% des cas, et chez 

10 patients parmi eux, elle correspondait au stade 3 de la classification de MORRY. 

Une arthrose de l’articulation sous talienne était présente chez 2 patients soit 15.4%. 

Une arthrose de l’articulation médiotarsienne était présente chez  1 patient soit 7.7%. 

Une pseudarthrose sur fracture du pilon tibial est présente chez 1 patient soit 7.7%. 

Une pseudarthrose de fracture bimalléolaire était présente chez un patient 7.7%. 
 

                                  

Figure 8: Cliché radiologique de face d’une arthrose talocrurale post traumatique secondaire à 
une fracture bimalléolaire. 
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Figure 9: Cliché radiologique de face d’une arthrose talocrurale secondaire à une fracture 

bimalléolaire. 

 

Figure 10: Arthrose talocrurale évoluée secondaire  

à une fracture du calcanéum initialement traitée par plaque vissée. 
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Figure 11: Arthrose talocrurale évoluée secondaire à un pied bot varus équin. 

 

                                  

 

Figure 12: Cliché radiologique de face d’une arthrose talocrurale évoluée  avec pseudarthrose de 

la fracture bimalléolaire, et déformation en varus du pied. 
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Figure 13: Cliché de profil de la cheville objectivant une arthrose talocrurale associée à une 

arthrose sous talienne et médiotarsienne.  

2. Autres moyens d’imagerie 

                           Un seul patient a réalisé une tomodensitométrie de la cheville qui a objectivé des 

remaniements arthtosiques tibiotaliens, sous taliens et médiotarsiens très évolués.   

            

Figure 14: Une tomodensitométrie de la cheville objectivant une arthrose post 

traumatique de l’articulation talocrurale associée à une arthrose des articulations sous talienne 

et  médiotrasienne. 
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IV. ETUDE DE L OPERABILITE 
 

1. Etude clinique 
 

Un examen clinique complet a été réalisé chez tous les patients à la recherche d’une 

pathologie sous-jacente pouvant contre indiquer l’acte chirurgical ou un foyer infectieux 

(urinaire, digestif, oto-rhino-laryngologiste, pulmonaire…) nécessitant un traitement. 

 

2. Etude paraclinique 
 

Un bilan biologique et radiologique a été demandé systématiquement à tous les 

candidats à la chirurgie : 

• Groupage sanguin, 

• Numération formule sanguine, 

• Bilan hydroélectrolytique, 

• Bilan d’hémostase, 

• Radiographie thoracique, 
 

D’autres examens ont été prescrits si nécessaire : 

• Un électrocardiogramme chez les patients agés de plus de 50 ans, 

• Une écho-cœur, 

• Vitesse de sédimentation et CRP si contexte clinique évoquant une infection, 

• ECBU si signe d’appel urinaire. 
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V. TRAITEMENT 
 

La durée d’hospitalisation variait entre 3 et 10 jours. 

 

1. Préparation du champ opératoire : 
 

Le membre à opérer était rasé, lavé et desinfecté aux solutions antiseptiques. 

 

2. Anesthésie : 
 

L’acte chirurgical a nécessité une rachianesthésie chez 12 patients et une anesthésie 

générale chez 1 patient. 

 

3. Antibioprophylaxie : 
 

L’antibioprophylaxie était systématique à visée antistaphylococcique chez tous nos 

patients utilisant une amoxicilline protégée pendant une durée de 48 heures. 

 

4. Voies d’abord : 
 

La voie antéro-externe a été préconisée dans 12 cas soit 92.3%. 

Une voie double associant un abord antéro-externe et antéro-interne a été réalisée dans 

1 cas (7.7%) 

 

5. Technique opératoire 
 

Dans notre série, 3 techniques opératoires d’arthrodèse talocrurale ont été utilisées : 

 Technique de MEARY dans 7 cas (54.9%). 

 Technique de MAURER 4 cas (30.8%). 

 Triple vissage dans 2 cas (15.4%). 
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       Ces différentes techniques ont toutes positionné le pied en rotation externe de 5°, en léger 

talus de 5° tout en maintenant le valgus physiologique. 

5.1. Vis croisées selon la technique de MEARY 

Dans notre série 7 patients ont bénéficié d’arthrodèse talo crurale selon la technique de 

MEARY. 

Malade en décubitus dorsal, un garrot pneumatique à la racine de la cuisse. 

La voie d’abord était toujours antéro-externe. 

Le matériel utilisé était 2 vis spongieuses de 6.5mm. 

Une greffe osseuse s’est avérée nécessaire chez un patient ayant une destruction 

articulaire importante. 

 

 
 

Figure 15: Clichés radiologiques de face et profil d’une arthrodèse talocrurale selon MEARY 
associée à une arthrodèse de l’articulation de la sous talienne. 
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Figure 16: Cliché radiologique de face d’une arthrodèse talocrurale selon MEARY, ayant nécessité 

une greffe osseuse iliaque. 
 

 
   

Figure 17:  Cliché de face d’arthrodèse talocrurale selon MEARY chez un patient diabétique pour 

une arthrose post traumatique en rapport avec une fracture bimalléolaire , avec mise en place 

d’une 3ème vis pour la pseudarthrose de la malléole interne et une 4ème pour fixer la 

syndesmose. 
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5.2. Arthrodèse selon la technique de MAURER : 

Technique qui utilise  un double vissage descendant et croisé avec des vis à filetage court 

de diamètre 6,5 mm  orientées d'avant en arrière selon un angle de 45°. 

                            

 
                         Figure 18:  Cliché de face d’arthrodèse talocrurale selon MAURER. 

 

 

                         
Figure 19: Cliché de profil d’arthrodèse talocrurale selon MAURER. 
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Figure 20:  Cliché de face d’une arthrodèse talocrurale selon MAURER. 
 

 

5.3. Autres techniques d’arthrodèse : 
 

 
 

Figure 21: Cliché radiologique de face d’une arthrodèse talocrurale par double vissage 
descendant associé à une ostéotomie de la malléole externe et vissage de la syndesmose. 
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Figure 22: Clichés de face et profil d’une arthrodèse talocrurale par triple 

Vissage descedant croisé chez un patient ayant un pied neurologique secondaire à une 

compression médullaire. 

 

 

5.4. Traitement associé. 

 

a. Arthrodèse de l’articulation sous-talienne. 

L’association de l’arthrodèse de la sous talienne à celle de la talocrurale a été réalisée 

chez 2 patients soit 15.4%. 

• Le 1er

• Le 2

  présentait une arthrose de la sous talienne secondaire à la maladie de Charcot 

et chez qui une arthrodèse de la médiotarsienne a été également réalisée. 

ème

 

 présentait une arthrose de la sous talienne secondaire à une fracture 

bimalléolaire. 

Elle est réalisée par voie latérale et après avivement des surfaces articulaires sous 

taliennes postérieures par une vis tibio-astragalo-calcanéenne spongieuse. 
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b. Arthrodèse médio-tarsienne : 

Elle a été associée dans 1 cas (7.7%) chez un patient ayant un pied neurologique en 

rapport avec la maladie de Charcot. 

La technique consiste à une exposition et un ravivement des articulations talo-

scaphoidienne et calcanéo cuboidienne ensuite une équilibration de l’avant pied maintenu dans 

une situation neutre sans adduction ni abduction. L’articulation sera fixée par 2 agrafes: une 

agrafe externe et l’autre interne. 
 

 

Figure 23: Clichés de face et profil d’une arthrodèse talocrurale selon MAURER associée à une 
arthrodèse sous talienne et médiotarsienne. 

 

c. Greffe osseuse 

Un prélèvement osseux au niveau de la crête iliaque a été réalisé chez un seul patient 

pour pallier à une perte de substance osseuse importante au niveau de l’articulation talocrurale 

secondaire à une arthrose évoluée de celle –ci secondaire à une fracture du calcanéum. 

Ce geste nécessite une anesthésie générale du patient. 
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Figure 24: Cliché radiologique de face d’une arthrodèse talocrurale selon MEARY ayant nécessité 

une greffe osseuse. 

  

6. Soins post opératoires 
 

 Un traitement antibiotique était systématique en post opératoire pour une durée 

minimale de 7 jours prolongée si terrain d’immunodépression ou facteurs de risque 

infectieux. 

 Tous nos patients ont bénéficié d’une prescription d’héparine de bas poids 

moléculaire à dose prophylactique dans le cadre de la prévention de la maladie 

thrombo embolique. La durée était variable en fonction du terrain. 

 Tous nos patients ont reçu un traitement antalgique ou anti-inflammatoire 

intraveineux au début, ensuite relayé par voie orale. 

 Une botte plâtrée a été réalisée systématiquement en post opératoire immédiat chez 

11 patients pendant une durée allant de 4 à 6 semaines. 

 Une attelle plâtrée a été réalisée chez 2 patients.   
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 Un drain de redon a été mis en place systématiquement, retiré quand il ramène une 

quantité inférieure à 30cc par jour. 

 L’ablation des fils a été réalisée entre le 10ème et 15ème

 La rééducation est prescrite systématiquement après la durée d’immobilisation chez 

tous les malades, mais n’a pas été réalisée chez 2 patients. 

 jour en absence de 

complications, en cas de mise en place d’une atelle jambiopédieuse. 

 

VI. COMPLICATIONS 
 

1. Précoces 
 

 Un seul de nos patients a présenté une infection de la plaie soit 7.7% des cas,  

jugulée par une antibiothérapie adaptée et des soins locaux. 

 Le reste des patients ont eu des suites opératoires simples (92.3%). 
 

 
 

Figure 25: Les complications postopéraoires précoces 
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2. Tardives 
 

2.1. Douleurs résiduelles : 

Elles représentent la complication tardive la plus fréquente. 

Dans notre série, 5 patients (38%) présentaient des douleurs résiduelles: modérées de 

type mécanique dans 4 cas, et importantes empêchant toute activité professionnelle (ou 

équivalent) dans 1cas. 

 

2.2. Algodystrophie : 

Dans notre série, 2 patients présentaient une algodytrophie soit 15.4 %. 

 

2.3. Cal vicieux 

Une patiente  a présenté un cal vicieux en rotation interne soit 7.7 %. 
 

 
 

Figure 26: Patiente ayant consolidé en rotation interne après arthrodèse talocrurale. 
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VII. RESULTATS THERAPEUTIQUES 
 

1. Recul : 
 

L’évaluation des patients est faite après un recul moyen de 2.5 ans (30 mois) avec des 

extrêmes allant de 6 mois à 4 ans. Nous avons revu tous nos patients en consultation après 3 

semaines de l’arthrodèse, et ensuite tous les mois. 

 

2. Taux de fusion : 
 

Chez 12 de nos patients, les arthrodèses ont fusionné (92.3%) 

Un seul cas de fusion osseuse non satisfaisante chez une patiente multitarée ayant une 

granulomatose de Wegener avec atteinte rénale sous corticothérapie au long cours. 

 

3. Résultats cliniques 
 

Dans la littérature, il ne semble pas exister  un mode de cotation des résultats 

fonctionnels standardisé. 

Cependant, les paramètres retenus sont toujours les mêmes notamment  dans la cotation 

de DUQUENNOY, qui prend en compte le degré et les caractéristiques de la douleur, le périmètre 

de la marche, la boiterie, l’appui monopodal et la mobilité articulaire. 

Nous avons revu nos patients en consultation à 21 jours du post-opératoire et ensuite 

mensuellement. 

 

3.1. La douleur 

L’étude de la douleur occupe une place importante dans l’évaluation des résultats 

fonctionnels, une cotation de 30 points sur 100 lui est accordé dans le score de DUQUENNOY. 
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Dans notre série, 5 patients se plaignaient de douleurs soit 38% de l’ensemble des 

malades, 4 parmi eux présentaient des douleurs modérées, limitant l’activité professionnelle 

(30%), 1 patient avait des douleurs mécaniques médiotarsiennes  importantes qui entravent son 

activité professionnelle (7.7%). 

 

 
Figure 27: Répartition de la douleur post opératoire. 

 

Tableau IV: Tableau comparatif entre la douleur avant et après arthrodèse talocrurale (Cotation 

de DUQUENNOY en annexe). 

Cotation de la douleur Nombre de patients en 
préopératoire 

Nombre de patients en post 
opératoire 

                       30 1 8 
                       25 2 0 
                       20 5 0 
                       15 4 0 
                       10 1 4 
                         0 0 1 

 

3.2. Marche 

Douze de nos patients ont pu marcher après l’arthrodèse car celle-ci améliore le 

périmètre de la marche  soit  92%. 
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Dans notre série, 5 patients ont une marche normale sans douleur ni boiterie et ne 

nécessitant pas de béquilles soit 38%, l’utilisation de béquilles s’est avérée nécessaire chez 5 

patients, 1 patient parmi eux l’utilisait à cause de sa maladie neurodégénérative: la maladie de 

Charcot. 

Il n’y avait pas de boiterie dans 8 cas (62%), légère chez 3 patients et modérée dans 2 cas. 

 

Le périmètre de la marche est représenté dans le tableau ci-dessous : 
 

Tableau V: Périmètre de la marche en pré et post-opératoire 

Périmètre de la marche Nombre de patients en pré-
opératoire 

Nombre de patients en 
post-opératoire 

Supérieur à 1500 m            4           4 
Entre 1500 et 500 m            5           6 
Inférieur à 500 m            4           2 
Grabataire            0           1 

 

3.3. Mobilité des articulations sous talienne et médiotarsienne 

L’arthrodèse de l’articulation talocrurale  entraine une surcharge des articulations sous 

jacentes, il est donc nécessaire d’évaluer la mobilité articulaire de la sous talienne et de la 

médiotarsienne par rapport à l’état pré opératoire. 
 

On note un enraidissement léger de l’articulation sous talienne et médiotarsienne  dans 2 

cas qui gardent toujours une mobilité supérieure à 75%  par rapport à l’état pré opératoire. 

 

4. Résultats radiologiques 

     Nous avons évalué les résultats radiologiques de l’arthrodèse talocrurale, en étudiant le 

retentissement de celle-ci sur les articulations sous talienne et médio tarsienne. 

Nous avons adopté la classification de Morry qui classe les arthroses en 4 stades sur les 

clichés de profil de la cheville et que nous avons comparé avec l’état pré-opératoire. 
 

Elle se définit au niveau de la sous talienne : 
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 Arthrose de type 0 (AR 0) : Absente 

 Arthrose de type I (AR 1) : Début d’arthrose : Présence d’un ostéophyte marginal 

postérieur et discrète condensation des surfaces articulaires. 

 Arthrose de type II (AR2) : Arthrose nette : pincement sous-talien postérieur avec 

condensation des bords et ostéophytose postérieure.  

 Arthrose de type III (AR 3) : Arthrose majeure qui atteint aussi la sous-astragalienne 

antérieure. 

Tableau VI : Retentissement de l’arthrodèse sur la sous talienne selon MORRY : 

Stade d’arthrose selon MORRY Nombre de cas Pourcentage 
                 AR 0 6 45 
                 AR 1 4 30 
                 AR 2 2 15 
                 AR 3 1 7.5 

 

En ce qui concerne la médio-tarsienne, la cotation de Morry classe les lésions comme 

suit : 

 AR 0 : Pas d’arthrose. 

 AR 1 : Présence d’un ostéophyte taloscaphoïdien dorsal isolé, sans remaniement.  

 AR 2 : Pincement articulaire avec condensation des surfaces articulaires et 

ostéophytes. 

 AR 3 : Signes arthrosiques majeurs. 
 

Tableau VII : Retentissement de l’arthrodèse sur la médiotarsienne selon MORRY 

      Stade d’arthrose selon MORRY         Nombre de cas Pourcentage 
                          AR 0         6         45 
                          AR 1         4         30 
                          AR 2         2          15 
                          AR 3         1          7.5 
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5. Résultats fonctionnels 
 

En se fiant à la cotation de DUQUENNOY (voir annexe), et en calculant le score qui 

correspond à l’addition des différents paramètres le résultat est : 

 Très bon : si le score est supérieur à 81. 

 Bon si le score est entre 60 et 81. 

 Moyen si le score est entre 30 et 60 points. 

 Mauvais si le score est inférieur à 30 points. 

Tableau VIII : Répartition des résultats fonctionnels : 

Résultats Nombre de cas Pourcentage 
Très bons 3 23.1% 
Bons 3 23.1 % 
Moyens 6 46.1% 
Mauvais 1 7.7% 
Total 13 100% 
 

 

Figure 28: Répartition des résultats fonctionnels. 

 

On note qu’une reprise de l’arthrodèse est prévue pour la patiente qui présente un 

résultat non satisfaisant. 

23,10% 
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  Nous avons constaté l’influence de l’âge sur les résultats fonctionnels : 

 Les meilleurs résultats thérapeutiques sont obtenus chez les sujets les plus jeunes, 

avec une moyenne d’âge de  39 ans et des extrêmes allant de 26 à 53 ans. 

 Les résultats moyens sont obtenus chez des sujets ayant une moyenne d’âge de 47 

ans avec des extrêmes allant de 36 ans à 64 ans. 

 Le seul résultat mauvais est retrouvé chez une patiente de 54 ans multitarée et sous 

corticothérapie au long cours. 

      

Figure 29: Patiente présentant un très bon résultat fonctionnel  

à la suite d’une arthrose post traumatique.          
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I. Données épidémiologiques 
 

1. Age 
 

L’âge moyen de nos patients lors de l’arthrodèse est de 44 ans qui est soit supérieur ou 

inférieur à celui retrouvé dans la littérature, avec des âges extrêmes de 26 et 64 ans. Dans le 

tableau ci-dessous, on retrouve les résultats des différentes publications : 
 

Tableau IX:L’âge moyen selon la littérature 

 Auteurs Nombre de cas Moyenne d’âge en années  
TRICHARD(6) 36 46 
BRESLER(7) 50 42 
KITAOKA(8) 19 34 
BEN AMOR(5) 36 46 
DALAT (10) 32 50 
SAIN (11) 26 46 
EL IDRISSI (12) 10 45 
RABAT (13) 15 50 
FES (14) 8 38 
Notre série 13 44 

 

2. Sexe 
 

La majorité des séries notent une prédominance masculine notamment les séries de 

TRICHARD (6), BENAMOR (5), JARDE(15), ELIDRISSI (12) et SAIN (11). Alors que les séries de 

CAMPBELL(16), MOECKEL(17) et les séries marocaines de Rabat (13) et Fès (14) retrouvent une 

prédominance féminine. La série de STONE(18) retrouve une répartition égale entre les 2 sexes. 

Notre série rejoind les résultats de la majorité des publications de la littérature : une 

prédominance masculine avec un sexe ratio de 1.2 

Ceci s’explique par le fait que les hommes seraient les plus exposés aux traumatismes de 

la cheville, l’étiologie la plus fréquente de l’arthrose de la cheville.  
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Tableau X: Répartition selon le sexe dans la littérature. 

Auteurs Nombre de cas Homme % Femme % 
TRICHARD (6) 25 72 28 
BENAMOR (5) 36 61 39 
JARDE(15) 32 62.5 37.5 
ELIDRISSI(12) 10 60 40 
SAIN(11) 11 63 37 
CAMPBELL(16) 12 33.3 66.7 
MOECKEL(17) 17 42.4 57.6 
RABAT(13) 15 33.3 66.7 
FES(14) 8 37 63 
Notre série 13 54 46 

 

3. Le côté atteint 
 

La majorité des statistiques note une prédominance du côté droit. 

Notre série retrouve une légère prédominance du côté gauche. 
 

Tableau XI : Répartition selon le côté atteint dans la littérature 

Auteurs Nombre de cas Côté droit % Côté gauche % 
BENAMOR(5) 18 66.7 33.3 
KITAOKA(8) 10 70 30 
STONE(18) 16 62.5 37.5 
RABAT(13) 15 46.7 53.3 
FES(14) 8 50 50 
Notre série 13 46 54 

 

II. Etude clinique 
 

L’examen clinique est un élément important, bien fait, il permet d’analyser la 

morphologie du pied, étudier la mobilité des articulations et surtout analyser les altérations du 

voisinage, cet examen conduira à émettre un pronostic sous traitement. 

Afin de rendre cet examen clinique plus objectif, de nombreuses cotations ont été établies. 
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Parmi elles, on retrouve  celle de GAY et EVARD (19) BROQUIN en 1979 (20)  DUQUENNOY 

en 1985 (21) et KITAOKA (8). 

Les facteurs les plus retrouvés dans ces cotations sont  la douleur, la mobilité, le 

périmètre de la marche, montée et descente des escaliers, la présence de boiterie, l’utilisation ou 

non de béquilles ainsi que les troubles trophiques. 

Cet examen clinique se doit d’être complet, étendu au reste de l’appareil locomoteur 

notamment les articulations du membre inférieur et le rachis. 

Dans notre étude, nous avons adopté  la cotation de DUQUENNOY (annexe) du fait de sa 

simplicité qui accorde : 

 30 points à la douleur 

 55 points à la fonction 

 5 points à la trophicité 

 10 points à la mobilité. 

 

III. Etude radiologique 
 

La radiographie standard est la technique la plus utilisée. 

Les autres moyens d’investigations notamment la tomodensitométrie  et l’imagerie par 

résonnance magnétique ne sont pas réalisés en routine (22). 

 

1. La radiographie standard 
 

Le bilan radiologique standard comprend en principe : 

• Le cliché de la cheville de face en charge de MEARY (23) permet de juger de 

l’articulation talocrurale et de l’axe global du calcanéum et offre une analyse fine 

des structures osseuses de la cheville : 

 L’angle de MEARY : entre l’axe du tibia et la surface articulaire du talus. 
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 L’angle d’ouverture du pied entre le premier et le 5ème

 L’angle compris entre le 1

 métatarsien compris 

normalement entre 25° et 30°. 

er et 2ème

 L’angle formé par la 1

 métatarsien, le métatarsus varus 

physiologique étant normalement compris entre 5° et 10°. 

ère

 L’axe du tibia : calculé entre l’axe diaphysaire et la surface articulaire du pilon 

tibial. 

 phalange du gros orteil est normalement entre 8 et 12 

degrés détermine le valgus physiologique du gros orteil. 

 

• Le cliché de profil de la cheville est indispensable, il fait apparaître l’interligne 

talocrurale dans le sens sagittal, avec les surfaces taliennes régulièrement 

convexe, parallèle à celle du tibia, il permet de mesurer : 

 L’angle de Fick qui est l’angle d’attaque au sol des métatarsiens, normalement 

entre 18° et 25° pour le 1er

 L’angle talocrural de profil : qui est l’angle compris entre le tibia et la plante du 

pied, sa valeur normale est entre 85° et 105°. 

  métatarsien et va en décroissant jusqu’à 5°. 

 L’angle de Bohler: formé par le croisement d’une ligne longeant la face 

supérieure de la grosse tubérosité  du calcanéum et d’une autre ligne joignant 

le point le plus élevé du talus au point le plus élevé de la grande apophyse du 

même os, sa valeur normale est comprise entre 140° et 160° .Celui-ci se trouve 

diminué dans les fractures du calcanéum par enfoncement du talus. 

 L’angle de DJIAN ANNONIER : il est tracé à partir des points les plus bas du 

calcanéum, de la tête du talus et des sésamoïdes, son sommet au sinus 

inférieur mesure normalement 120° a 125°. Celui-ci se trouve diminué dans les 

pieds creux (23). 

• Le cliché cerclé de MEARY (25) : la cheville est cerclée par un fil métallique, pour 

symboliser le contour de l’arrière pied. 
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On réalise un cliché de face de la cheville en per-opératoire, qu’on utilise pour le 

positionnement chirurgical correct de l’arrière pied, afin d’assurer une bonne réduction du pied 

dans le plan frontal, et d’éviter tout varus de l’arrière pied, tout en assurant un varus 

physiologique par rapport à l‘ axe du tibia. 

L’axe vertical du tibia doit couper la partie horizontale du talon à l’union des deux tiers 

externes et du tiers interne. 

 

 Les clichés dynamiques : 

Ces clichés sont particulièrement intéressants pour déceler une atteinte ligamentaire : 

rupture ou distension ligamentaire. 

On distingue des clichés réalisés de face et de profil : 

 De face : En varus pour les ligaments externes 

                             En valgus pour les ligaments internes 

 De profil : En tiroir pour les ligaments péronéo-astragalien antérieur et tibio-

scaphoidien. 

 

 
Figure 30: Schéma des repères radiologiques normaux 

à partir d’un cliché radiographique de profil en charge (25). 
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Figure 31: L’angle tibio-astragalien sur un cliché de profil (27). 

 

                      

Figure 32: L’angle de DJIAN-ANNONIER sur un cliché de profil de la cheville(24). 
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Figure 33: Cliché cerclé de MEARY (22). 

          

Le but de ce bilan radiologique est d’objectiver : 

 L’arthrose : 

Les signes radiologiques d’arthrose sont : 

• Un pincement de l’interligne articulaire, asymétrique le plus souvent. 

• L’ostéocondensation  épiphysaire  sous chondrale en rapport avec les contraintes 

mécaniques. 

• Des géodes épiphysaires dans les zones ostéocondensées, 

• Les ostéophytes marginaux intéressant surtout les régions d’attache et de traction 

capsulo-ligamentaire, des ostéophytes centraux peuvent également se voir en 

rapport avec une ossification du cartilage restant. 

             La cotation de l’arthrose est basée sur la classification radiologique de Morrey, la plus 

utilisée, et est fondée sur le pincement articulaire à l'imagerie standard : 
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Tableau XII: Classification radiologique de Morrey de l’arthrose (28) 

Le grade                           L’aspect radiologique 
Grade 0 Normal  
Grade 1 Pincement minime de l’interligne articulaire avec ostéophytes 
Grade 2 Pincement modéré de l’interligne articulaire avec ostéophytes 

Grade 3 
Pincement important de l’interligne articulaire avec possibilité de 
déformation et de fusion 

 

En préopératoire: l’arthrose de l’articulation talocrurale était présente chez 100 % de nos 

patients, 10 cas présentaient une arthrose grade 3 soit 77%, les 2 autres cas avaient une 

arthrose grade 2. 

L’arthrose de la sous talienne était présente chez 2 patients soit 15.4%. 

L’arthrose de la médiotrasienne était présente chez 1 patient soit 7.7%. 

 

 
 

Figure 34: Arthrose talocrurale post traumatique secondaire  
à des entorses récidivantes de la cheville (29) 
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Figure 35: Arthrose talocrurale post traumatique secondaire à une fracture bimalléolaire (29). 

 

 Les déformations : 

Les déformations de la cheville se font dans le plan frontal et sagittal : 

• Dans le plan frontal: En mesurant l’axe de l’arrière pied sur un cliché de face de celui-ci 

cerclé selon MEARY (22). 

 

• Dans le plan sagittal: En mesurant l’angle tibiopédieux entre l’axe du tibia et le plan du 

sol, ainsi que l’angle talocrural entre l’axe du tibia et l’axe du col du talus (21) (29). 
 

Dans notre série, nous avons retrouvé trois patients ayant des déformations : Une 

déformation en varus en rapport avec une pseudarthrose de fracture bimalléolaire chez un 

patient diabétique, une déformation en varus équin chez une patiente ayant un pied bot varus 

équin congénital et une déformation en  équin direct chez un patient ayant un pied neurologique 

séquelle de compression médullaire post traumatique. 
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 Le retentissement sur la statique du pied : 

Est évalué par la mesure de l’angle de DJIAN-ANNONIER (précédemment décrit), et la 

mesure des creux postérieurs et antérieurs ainsi que par la mesure des angles calcanéum-sol et 

axe du premier métatarsien-sol. 

 

2. Tomographie : 
 

Elle permet une analyse fine des structures osseuses notamment le pilon tibial et le talus. 

Elle précise par des coupes frontales la région du calcanéum par rapport au talus, ce qui 

permet de chiffrer un valgus ou un varus. 

 

3. La tomodensitométrie 
 

Elle a un grand intérêt, mais n’est cependant pas réalisé en routine. 

Réalisée chez 1 patient dans notre série et a objectivé des remaniements arthrosiques 

tibiotaliens et talocalcanéens très évolués. 

 

4. Arthrographie 
 

L’arthrographie fournit des renseignements utiles que les radiographies standard peuvent 

ne pas détecter, qui intéressent essentiellement la synoviale, la capsule articulaire les ligaments 

et le cartilage articulaire.Celle-ci n’a pas été réalisée chez nos patients. 
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IV. Etude des étiologies 
 

Dans la littérature, les arthroses post-traumatiques représentent les indications les plus 

fréquentes des arthrodèses de cheville (30). Dans le tableau ci-dessous les différentes 

indications de l’arthrodèse de cheville : 
 

Tableau XIII: Répartition de l’arthrodèse selon les indications. 

ETIOLOGIE Notre série 
% 

Série de 
Rabat (13) 

% 

Série de 
Fès(14) % 

Série de 
TRICHARD    

(6)% 

Série de 
BENAMOR 

(5) % 
Arthrose post 
traumatique 

77 60 75 90 50 

Arthrose primaire 0 13.4 12.5 0 5 
Pied neurologique 15.4 6.6 0 10 20 
Séquelles 
d’ostéoarthrite 

0 20 0 0 20 

Pied bot congénital 7.7 0 12.5 0 5 
 

1. Arthrose post-traumatique (28) 
 

L’arthrose de la cheville est post-traumatique dans 70 à 80 % des cas (31) ceci du fait que 

la cheville est l’articulation la plus traumatisée, elle est aussi soumise aux contraintes 

mécaniques par centimètre carré de surface articulaire les plus importantes du corps 

humain 

De nombreuses étiologies en sont reponsables : 

(32). 

 

 Les fractures bimalléolaires et équivalentes représentent de loin l’étiologie la plus 

fréquente en raison de la fréquence de ces lésions. 

 Entorse et instabilité chronique de la cheville (33) : 
 

• Les entorses de la cheville constituent l'une des lésions les plus fréquentes en 

traumatologie. C'est le ligament talofibulaire antérieur qui est le plus atteint. Les 
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lésions vont de la simple élongation à la rupture complète, avec atteinte parfois de 

plusieurs ligaments et lésions associées  capsulaires, tendineuses et ostéochondrales  

qui font la gravité et le pronostic de l'entorse. 

• L'instabilité chronique est la principale séquelle dont se plaignent les patients 

après une entorse de cheville  et elle peut être liée à une laxité de l’articulation talocrurale 

objectivée par 2 tests cliniques : le varus forcé et le tiroir antérieur. 

Les entorses récidivantes et la laxité chronique se compliquent principalement chez le 

grand sportif, de lésions dégénératives de la cheville (34). 

 

 Fracture et ostéonécrose du talus : 

L’ostéonécrose du talus touche surtout l’adulte jeune et se traduit cliniquement par un 

tableau d’arthropathie mécanique de la cheville qui risque d’évoluer vers une arthrose 

invalidante. 

 

 Fracture du pilon tibial : L’arthrose apparait comme une complication majeure 

d’un cal vicieux articulaire, ceci est surtout du aux lésions ostéochondrales qui 

accompagnent ces fractures. 
 

 Fracture du calcanéum 
 

Bien qu'il soit difficile de prédire l'évolution arthrosique post-traumatique de la cheville, certains 

facteurs ont été bien identifiés : 

Ces facteurs sont : 

• le sexe et l'âge : les femmes de plus de 50 ans semblent celles qui présentent le 

plus d’arthrose post traumatique. 

• L'état cutané au premier examen: l'ouverture génère environ 50 % d'arthrose 

caractérisée et les contusions dermiques fermées. 

• le type anatomique de fracture est un facteur pronostique(35), (36). Les fractures 

sus-tuberculaires, stade Weber C, sont les plus graves, elles génèrent de 35 à 50% 
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d'arthrose en fonction des séries. Les fractures intertuberculaires, stade Weber B, 

se sont révélées les plus bénignes. Les fractures du tiers postérieur de la malléole 

de plus de 20 % sont elles aussi pourvoyeuses importantes d'arthroses post-

traumatiques. Les enfoncements ostéochondraux et les chondropathies 

traumatiques secondaires à des traumatismes à haute énergie se sont révélés très 

pathogènes. 

• La qualité de la réduction et celle de l'ostéosynthèse conditionnent le résultat 

anatomique et fonctionnel final,  il y a 3 fois plus de chevilles indemnes d'arthrose 

quand la réduction initiale est parfaite. Mais le rôle pathogène des imperfections 

réductionnelles varie beaucoup selon les modalités thérapeutiques. La marge de 

tolérance est  bien meilleure après le traitement orthopédique. En effet, en cas de 

réduction imparfaite, on observe encore la moitié des chevilles sans arthrose 

après traitement orthopédique contre seulement un quart après ostéosynthèse 

(37). 
 

Par ailleurs, le traitement chirurgical des arthroses post-traumatiques de cheville 

symptomatiques reste controversé, surtout lorsque les lésions dégénératives sont limitées et 

qu'une bonne partie du cartilage articulaire est encore préservée, d’autant plus qu’il s'agit 

souvent de patients qui ont encore une activité professionnelle importante(38). 

Le plus souvent, les deux traitements recommandés après l'échec du traitement 

conservateur sont l'arthrodèse (39) et la prothèse totale de cheville (40). 

L'arthrodèse de cheville permet une bonne activité mais des lésions dégénératives des 

articulations voisines apparaissent dans 44 % des cas à 7 ans (41) et sont présentes à 100 % 

après 22 ans (42). 

Bien que la prothèse totale de cheville préserve les articulations voisines de contraintes 

(40), elle ne peut pas corriger des déformations importantes et ne tolère pas un déséquilibre 

ligamentaire conséquent (43). 
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Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites auparavant afin de réaxer des cals 

vicieux (44) (45) ou corriger des déformations acquises de la cheville en varus ou en valgus (46).

L’arthrodèse talocrurale constitue la concurrente principale des ostéotomies correctrices 

pour de nombreux auteurs. 

 

Le principe de la technique est basé sur la réaxation des contraintes lors de la mise en charge 

par des ostéotomies au niveau du tibia distal et du calcanéus. 

Selon STAHL (47) les ostéotomies correctrices ne donneraient de bons résultats que dans 

les cals vicieux globaux en varus ou en valgus avec translation latérale pure sans lésions 

arthrosiques. 

Les facteurs de mauvais pronostic de la réalisation d’une ostéotomie correctrice sont 

(33) : 

 la présence d ’un cal vicieux avec subluxation antérieure, 

 un délai de plus de 9 mois entre le traumatisme et l’ostéotomie. 
 

Selon STAHL qui a pu étudier 90 cas d’arthrodèses talocrurales post traumatiques, il ne faut 

pas différer l’arthrodèse talocrurale sur cal vicieux mal toléré même en absence d’arthrose car il est 

important de protéger et préserver les articulations sous jacentes qui risquent de souffrir de ce cal 

vicieux, il précise également que la dégénérescence arthrosique est inéluctable sur cal vicieux. 
 

Selon NORDIN (48), il convient de réaliser des arthrodèses talocrurales dite « de 

principe » quand il ya des lésions cartilagineuses et osseuses importantes et qu’aucune 

réparation n’est possible 
  

STAHL réserve ces arthrodèses de principe aux cas de fractures comminutives du talus 

car il estime que la reconstitution approximative de la pince malléolaire est toujours préférable 

et que la réalisation d’une arthrodèse ultérieure reste toujours possible. 
 

Dans notre série, les arthroses post-traumatiques représentaient 77% des étiologies 

retrouvées, elles étaient secondaires dans 4 cas à des fractures bimalléolaires, dans 2 cas à des 
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fractures luxations sous taliennes négligées ,1 cas de fracture du calcanéum ,1 cas de fracture 

unimalléolaire et 1 cas de fracture du pilon tibial.. 

 

 
 

Figure 36: Arthrose de cheville secondaire à une fracture bimalléolaire(28). 

 

 
 

Figure 37: Arthrose de cheville secondaire à des entorses récidivantes (28). 
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2. Arthrose primitive 
 

L’arthrose primitive de la cheville est une pathologie rare et mal connue, due à une 

dégénérescence du cartilage ou à un trouble de la mécanique articulaire, la codification de sa 

prise en charge reste difficile. 

Les patients ayant un défect osseux ou des ostéophytes antérieurs avec une arthrose 

modérée bénéficient d’un débridement le plus souvent arthroscopique (49) (50) (51). 

Ceux qui ont une instabilité ligamentaire avec arthrose modérée auront une plastie 

ligamentaire afin de rétablir la physiologie normale à l’articulation talocrurale (52). 

Chez les patients ayant une arthrose évoluée le gold standard a longtemps été 

l’arthrodèse talocrurale (53) cependant quelques études comparatives faites les dernières années 

objectivent une meilleure fonction après prothèse totale de cheville. Après les doutes engendrés 

par les publications d’ostéolyses périprothétiques sévères à moyen terme avec certaines 

prothèses de cheville, ces résultats encouragent à poursuivre l’implantation et les efforts de 

développement des prothèses totales de cheville. 

Dans notre série nous n’avons retrouvé aucun cas d’arthrodèse réalisée pour une 

arthrose primitive de la cheville. 

 

3. Séquelles d’arthrite de la cheville 
 

On distingue les arthrites suppurées à germes banaux dont le tableau clinique est 

généralement bruyant, ce qui rend leur diagnostic au stade d’arthropathies destructrices  rare,  

et les arthrites tuberculeuses de la cheville qui sont responsables d’un tableau moins franc 

aboutissant à un retard diagnostic. 

La cheville dans l’infection tuberculeuse est atteinte par voie hématogène, un 

traumatisme local est suceptible d’augmenter la vascularisation favorisant le dépôt du bacille de 

Koch soit au niveau de l’os ou de la synoviale. 
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La présence d’abcès froids à distance de l’articulation avec présence de calcifications en 

goutte à l’intérieur est très évocateur de l’atteinte tuberculeuse à la radiographie standard, ceci 

est mieux objectivé par les autres moyens d’imagerie notamment l’échographie, la 

tomodensitométrie, et l’imagerie par résonnance magnétique. 

MARTINI (54) a réalisé une étude sur 52 cas d’arthrite tuberculeuse de la cheville et du 

pied, la majorité des patients ont bien répondu à un traitement antituberculeux bien conduit, 5 

ont nécessité des arthrodèses talocrurales et sous taliennes. 

Les indications d'arthrodèse sont par conséquent peu fréquentes et doivent être 

discutées devant la persistance de douleurs ou de déformations à la fin de la chimiothérapie. 

Quand l’articulation s’enraidit dans une position non fonctionnelle et, qui de plus est, 

douloureuse, l’arthrodèse a le mérite de mettre l’articulation dans la situation mécanique la 

moins mauvaise possible et de supprimer complètement la douleur (55), elle constitue donc la 

solution adéquate pour le traitement des séquelles d’arthrites de la cheville 

Selon STAHL (47), la prise en charge des séquelles d’arthrite de cheville doit se faire en 2 

temps : 

• Le 1 er consiste à réaliser une excision complète associée à une antibiothérapie. 

• Le 2ème temps : l’arthrodèse proprement dite. 

LORTAT-JACOB (56) a réalisé 28 arthrodèses secondaires à une arthrite septique, il avait 

un taux de guérison de 75% à 1 an, et 6 échecs dont 3 défauts de fusion aseptique, 2 récidives 

septiques sans pseudarthrodèse et une pseudarthrodèse septique. 

Selon le même auteur, quand les arthrites sont peu destructrices et ne nécessitent qu’une 

excision limitée l’arthrodèse talocrurale est réalisable par ostéosynthèse interne. 

Quand l’excision est large réalisant un défect osseux important 2 possibilités de prise en 

charge: 

• Une greffe corticospongieuse avec fermeture cutanée quand la perte osseuse et 

cutanée sont peu importantes 
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• Une arthrodèse en 2 temps avec greffe spongieuse et fixateur externe quand la perte 

de substance est importante 
 

D’autres auteurs insistent sur la nécessité de monter l’arthrodèse par un fixateur externe 

après une excision complète, et notent l’importance d’avoir un lit vasculaire de bonne qualité 

(57). 

Dans notre série, nous n’avons retrouvé aucun cas d’arthrodèse réalisée pour séquelles 

d’arthrite de la cheville. 

            

Figure 38: Images radiologiques de face et profil 
et scannographiques d’une arthrose séquelle d’arthrite de cheville (57). 

 

 

 

 

 



Les arthrodèses de cheville  

 

 

- 54 - 

4. Pied neurologique 
 

Il existe des pieds neurologiques d'origine centrale qui sont spastiques ou dystoniques et 

les pieds neurologiques périphériques secondaires soit à des lésions localisées, soit dans le 

cadre d'affections neurologiques: stabilisées et séquellaires notamment la poliomyélite, ou 

évolutives, le cas de  la maladie de Charcot-Marie-Toot (58). 

 

 Dans la poliomyélite : 

Les auteurs se contredisent en matière de prise en charge de la poliomyélite mais selon 

de nombreux auteurs ADAMS (57), CHARNLEY(59), EBRAHEIM(60) l’arthrodèse talocrurale est 

largement indiquée en matière de poliomyélite,  contrairement à MEZZARI (61) qui, selon lui, elle 

enraidit l’articulation. 

BROQUIN (20) a réalisé 26 arthrodèses sur pied paralytique:14 sciatiques paralysantes et 

12 pieds poliomyélitiques. Les résultats fonctionnels après 2 ans étaient bons dans 75% des cas 

permettant une marche sans béquille ni appareillage grâce à un appui plantigrade. 

CAMPBELL(16) insiste sur l’effet bénéfique de l’arthrodèse talocrurale car elle dispense les 

patients de tout appareillage 

BENAMOR(5) a réalisé des arthrodèses talocrurales sur 18 pieds poliomyélitiques et 2 

pieds séquelles de sciatiques paralysantes et il indique la réalisation d’une arthrodèse 

talocrurale : 

• Si l’articulation sous talienne est stable cliniquement et centrée radiologiquement. 

• Les pieds en équin sévère fixé avec déficit musculaire important des releveurs des 

valgisants et des varisants à condition que l’articulation sous talienne soit axée. 

• Les pieds varus-équin ou valgus-équin avec important déficit musculaire si la 

déviation frontale est minime. 
 

 Dans la maladie de Charcot : 
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Les déformations de la cheville ont une incidence d'environ 10% (62).Il s'y associe une 

instabilité et des ulcérations  dans un nombre élevé de cas, qui peut conduire à l'ostéomyélite et 

l’amputation. 

Les auteurs pensent que la cheville de Charcot est la plus difficile à traiter, mais avec 

l'avancement des technologies de la fixation interne et externe, le sauvetage du membre est 

devenu possible (63). 

Une déformation aiguë de la cheville est moins stable et plus susceptible de nécessiter 

une intervention chirurgicale. Il est préconisé dans ce cas de déplacer la déformation et 

d'appliquer un fixateur externe pour stabiliser le processus, celui-ci est enlevé après fusion 

osseuse. 

En présence d'un ulcère non infecté, les auteurs débrident l'ulcération et appliquent le 

type approprié de greffe de peau avant d'appliquer le fixateur externe. En présence d'une 

ulcération infectée ou ostéomyélite, tous les tissus y compris l'os  nécrotique sont réséqués, une 

antibiothérapie est démarrée, puis le fixateur externe est appliqué. 
 

Pour la phase chronique de la maladie de Charcot avec déformation, les auteurs 

préconisent d'appliquer un fixateur externe, le fixateur externe est enlevé après 6 semaines et la 

fixation interne est appliquée. 

Les auteurs préfèrent utiliser un clou centromédullaire de compression, car, selon eux 

celui-ci fournit une compression stable à travers le site de l'arthrodèse avec une rigidité 

suffisante (63). 

La littérature rapporte des résultats mitigés en ce qui concerne la satisfaction des 

patients après l'arthrodèse de cheville : 

Eylon (64) a examiné 17 patients qui ont subi une arthrodèse de la cheville en utilisant la 

fixation externe seule, toutes les chevilles ont réalisé une fusion solide. 

Caravaggi et al (65) ont revu rétrospectivement 14 patients ayant une cheville de Charcot 

à un stade avancé  qui ont eu une arthrodèse. Les auteurs ont retrouvé un taux de 71,4% 

d'arthrodèse solide. 
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Moore et al (66) ont examiné 19 chevilles traitées avec des clous centromédullaires, ils 

ont conclu que ce mode de fixation devrait être utilisé pour le sauvetage, en particulier chez les 

patients ayant une ostéopénie, tels que ceux atteints de maladie de Charcot. 

 

 
Figure 39: A et B:Déformation et ulcération d’une cheville de Charcot,   

C :Cliché de la cheville de profil montrant une destruction du talus et collapsus du tibia 
D :Radiographie de la cheville de face montrant une destruction de l’articulation talocrurale (58). 

 

 Dans le syndrome de Guillain Barré (169) 

SEIDEL a publié en 2016 l’observation d’un patient ayant eu un Guillain Barré en 2006, 

traité par plasmaphérèse et physiothérapie sans grande amélioration, le patient se plaignait de 

douleur des chevilles et des 2 pieds cotée à 10 selon l’échelle visuelle analogique (EVA). 

Une arthrodèse talocrurale et sous talienne bilatérale a été réalisée sous anesthésie 

générale, utilisant 2 vis croisées et une greffe osseuse complémentaire prélevée initialement du 

péroné, 2 vis supplémentaires ont été ensuite mises en place. 
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Après 10 semaines de décharge, une physiothérapie a été entamée, la fusion a été 

obtenue lentement sur 2 ans. 

La douleur était de 0 sur 10 selon l’échelle visuelle analogique (EVA), et le patient pouvait 

marcher sur des distances modérées sans dispositifs d'assistance, ce qui lui a permis d’améliorer 

sa qualité de vie. 

Dans notre série, nous avons traité 2 patients ayant des pieds neurologiques, le premier 

était post traumatique à la suite d’un traumatisme du rachis lombaire, et dont le résultat 

fonctionnel était satisfaisant, la 2ème était une patiente atteinte de la maladie de Charcot et chez 

qui on a réalisé une arthrodèse talocrurale selon MAURER associée à l’arthrodèse de la sous 

talienne et de la médiotarsienne, le résultat obtenu était satisfaisant permettant une marche avec 

béquilles en rapport avec sa maladie neurologique. 

 

5. Pied bot congénital 
 

Le but du traitement du pied bot congénital est d’obtenir un pied « 

La prise en charge fait appel à un traitement orthopédique pendant la période néonatale, 

un traitement chirurgical s’avère le plus souvent nécessaire à partir de 6 mois . 

esthétique, 

fonctionnel, indolore et plantigrade » 

Selon l’importance de la déformation et l’âge de l’enfant les options thérapeutiques 

possibles sont : 

 Ténotomie percutanée d'Achille 

 Un allongement du jambier postérieur 

 Une libération interne 

 Une ostéotomie du calcanéum 
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Cependant l’arthrodèse de cheville s’adresse aux déformations résiduelles soit quand le 

traitement est tardif et qu’aucune autre intervention n’est possible soit chez un patient traité et 

chez qui l’évolution a été défavorable (67). 

Elle constitue la solution de facilité mais au prix de supprimer la mobilité résiduelle de la 

talocrurale, elle aggrave les contraintes sur le médio-pied et sur l'avant-pied, surtout en cas 

d'atteintes bilatérales, de déformations résiduelles, et de rigidité du pied liée aux interventions 

itératives et aux arthrodèses de l'arrière-pied et du médio-pied(68). 

Dans notre série, nous avons réalisé une arthrodèse talocrurale selon MEARY  chez une 

patiente ayant un pied bot varus équin congénital, chez la quelle nous avons obtenu une fusion 

osseuse et un résultat fonctionnel très bon. 
 

 
Figure 40: Pied bot varus équin congénital (67). 

 

6. Arthropathies inflammatoires 
 

La particularité des arthropathies inflammatoires, est que l’atteinte de la cheville n’est 

que rarement isolée. Leur évolution est imprévisible malgré le progrès thérapeutique de ces 

pathologies. 

Les indications sont limitées, du fait de la mauvaise qualité osseuse et cutanée. 
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Cependant, les arthropathies inflammatoires qui présentent une bonne indication sont : 

La polyarthrite rhumatoide, le rhumatisme psoriasique, le lupus érythémateux disséminé 

et la sclérodermie. 

La polyarthrite rhumatoide affecte la cheville dans 15 à 52 % des cas, rarement au stade 

précoce de la maladie (69

Les options du traitement chirurgical pour les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde 

de la cheville symptomatique sont la synovectomie, l’arthroplastie et l’arthrodèse qui est 

considérée comme le traitement de référence depuis de nombreuses années (70). 

). 

 

Plusieurs études rétrospectives ont été faites sur l’arthrodèse de la cheville rhumatoïde. 

La plus grande étude faite sur 130 patients rhumatoides rapporte des fusions indolores et 

solides de 90% en utilisant une fixation interne (74). 

Une étude rétrospective plus petite avec 35 patients avaient un taux de fusion osseuse 

primaire de 74 % en utilisant une fixation interne (72). 

Deux études plus anciennes sur la cheville rhumatoïde faites sur 31 et 32 patients 

retrouvent des taux de fusion respectifs de 84% et 82% (73,74). 

Mais il reste préférable d’opérer précocement par arthrodèse limitée, plutôt que d’être 

confronté à des pieds plats valgus fixés nécessitant des gestes complexes. 

L’arthrodèse talocrurale et sous talienne simultanée a grandement bénéficié de 

l’apparition des clous d’arthrodèse rétrogrades. 

Il est conseillé d’allonger l’arche latérale par une arthrodèse calcanéocuboïdienne avec 

greffe pour corriger l’abduction du médiopied quand elle existe. Une arthrodèse de la cheville  

chez le polyarthritique améliore non seulement la douleur et la qualité de vie, mais aussi le 

fonctionnement cinétique des articulations sus-jacentes : hanche et genou (170). 

L’arthroplastie de la cheville rhumatoide est controversée: les déformations, la 

destruction des éléments de stabilité par la maladie rhumatoide et la mauvaise qualité de l’os 

sous-jacent sont les éléments péjoratifs pour la chirurgie prothétique (75), mais il y a beaucoup 
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de patients  pour lesquels le remplacement a des avantages clairs et indéniables par rapport à 

l’arthrodèse. L'indication idéale d’arthroplastie de  la cheville rhumatoïde est un patient 

rhumatoïde modérément actif qui a la cheville et le talon bien alignés. 

 

Certains auteurs ont reproché à la polyarthrite rhumatoide de ne pas placer la prothèse 

totale de cheville dans les meilleures conditions mécaniques de fonctionnement, car très souvent 

d’autres interlignes de l’arrière-pied ont déjà fait l’objet d’une arthrodèse, sont bloqués dans le 

même temps opératoire ou le seront plus tard, ce qui surmène la prothèse et pourrait amener à 

une usure ou à un descellement plus rapide que sur un arrière-pied encore souple. (170) 

D’autres auteurs pensent qu’au contraire, la polyarthrite rhumatoïde est certainement la 

meilleure indication à l'arthroplastie totale de cheville car les atteintes articulaires ne se limitent 

souvent pas à la seule cheville, mais s'étendent également au tarse et l'arthroplastie y est 

motivée par le désir de conserver un certain degré de mobilité à la cheville dans le but de 

préserver les articulations sous-jacentes et aussi par le fait que ces mêmes articulations 

nécessiteront potentiellement plus tard des arthrodèses en raison du caractère évolutif de la 

maladie (171). 

 

FIGGIE et SCARANTON (76,77) définissent des facteurs prédictifs d’échec de fusion: la 

déformation fixée de la cheville et la mauvaise qualité des tissus mous environnants. 

ADAME (78) préfère l’arthrodèse de cheville dans la polyarthrite rhumatoide, mais 

souligne la difficulté de l’obtenir en cas de subluxation de l’articulation sous talienne. 

MADEZO (79) explique les échecs des différentes techniques d’arthrodèse de la cheville 

rhumatoide par la difficulté de compression dans un os fragilisé par la maladie. 

Dans la série de MORAN (80) qui a réalisé 30 arthrodèses de cheville, on retrouve 40% 

d’infections et 40% de défauts de fusion. Ces résultats sont facilités par la corticothérapie au long cours. 

CRACCHIOLO (81) a corrélé les doses de corticoides au risque de non fusion, ce risque 

devenait significatif à partir d’une dose de PREDNISONE supérieure à 10mg/24h. 
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Cette corrélation entre le risque de non fusion et le degré d’imprégnation cortisonique 

pourrait expliquer que la pseudarthrodèse retrouvée dans notre série est en rapport avec la 

corticothérapie au long cours. 

Dans notre série, nous n’avons réalisé aucune arthrodèse talocrurale pour une cheville 

inflammatoire. 
 

 
Figure 41: Déformation en valgus dans une cheville rhumatoide (82). 

 

Figure 42: Déformation en valgus de la cheville et du pied dans la polyarthrite rhumatoide (83). 
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7. Les échecs d’arthroplastie de la cheville 
 

Soixante-trois chirurgiens français ayant une 

 L’arthrodèse dans 52% des cas, 

forte activité en chirurgie du pied (56,3 % ± 

4,4 de leur activité globale) ont préconisé après échec d’arthroplastie de la cheville : 

 L’arthrodèse ou la prothèse dans 38 %, 

 La prothèse 10 % (84). 
 

La réalisation d’arthrodèse talocrurale après ablation de prothèse pose plusieurs 

problèmes par rapport à une arthrodèse de première intention à cause : 

• Des coupes osseuses initiales, 

• La mobilisation des implants  suite au descellement, 

• Les tissus osseux et mous éventuellement infectés. 

Tout cela cause un défect osseux qui diminue de la qualité du geste et risque d’entrainer une 
inégalité des membres difficilement tolérable pour les patients. 

 

JARDE (15) a réalisé 13 arthrodèses talocrurales après échec d’arthroplastie pour 

plusieurs indications initiales: arthrose post-traumatique dans 9 cas, une polyarthrite 

rhumatoïde dans 3 cas et une arthrose idiopathique dans un cas. 

La révision a été pratiquée en moyenne 27 mois après la mise en place de la prothèse 

pour traiter 9 descellements aseptiques, 2 nécroses taliennes et 2 descellements septiques. La 

perte de substance osseuse liée à l’ablation de la prothèse a été le plus souvent compensée par 

une greffe iliaque. Une ostéosynthèse par plaque antérieure a été utilisée 10 fois et une fois dans 

une polyarthrite rhumatoïde par enclouage centro-méduJlaire. Dans les 2 cas septiques, la 

fusion a été obtenue sans greffe osseuse avec un fixateur externe. La fusion a été obtenue dans 

10 cas avec un délai moyen de 3 mois. 

Il y a eu néanmoins une rupture de plaque et 2 pseudarthrodèses indolores. 

Le taux de complication est faible, on note une amélioration clinique chez tous les patients mais 

le résultat fonctionnel est modeste et reste inférieur à une arthrodèse de première intention. 



Les arthrodèses de cheville  

 

 

- 63 - 

Ce même auteur (

Gabrion a réalisé 8 arthrodèses talocrurales à la suite d’échec d’arthroplastie, pour traiter 

7 descellements aseptiques et 1 descellement septique. La perte de substance osseuse liée à 

l’ablation de la prothèse a été compensée par une greffe iliaque. Une ostéosynthèse interne a été 

utilisée dans 7 cas. Dans le cas septique, la fusion a été obtenue sans greffe osseuse avec un 

fixateur externe. Un gain fonctionnel est toujours obtenu mais il reste inférieur à celui d’une 

arthrodèse de première intention. 

15) a établi les indications d’une arthrodèse talocrurale après 

arthroplastie totale de la cheville: le descellement tibial ou talien, présence de géodes 

douleureuses ou douleurs importantes inexpliquées, les causes septiques, une laxité importante 

de la cheville et la rupture de matériel (88). 

 

L’utilisation d’une plaque de fixation semble être le meilleur moyen car elle obtient un 

taux de fusion comparable à celui de la fixation externe, qui reste réservée selon l’auteur aux 

cas infectés. 

Les précautions à prendre afin d’optimiser les résultats de l’arthrodèse dans ce cas est de 

prévoir la perte osseuse par la réalisation d’une tomodensitométrie, évaluer le terrain à risque de 

pseudarthrodèse en réalisant un bilan vasculaire, une ostéodensitométrie, un bilan infectieux et 

vérifier l’état des articulations voisines: sous talienne et médio tarsienne, par la réalisation de 

clichés radiologiques en charge (15). 

 

Aucun cas d’arthrodèse talocrurale à la suite d’échec d’arthroplastie n’a été réalisé dans 

notre série. 

8. Les échecs d’arthrodèse talocrurale. 
 

Le taux de pseudarthrodèse  varie largement dans la littérature, dépend  de la technique, 

l’étiologie, et la sélection des patients. 
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Les facteurs qui semblent améliorer les résultats comprennent : l’arthroscopie ou la mini-

incision technique, l'utilisation de plus de deux vis ou une plaque auxiliaire, et un diagnostic 

d’arthrose primaire par rapport à une arthrose post traumatique. 

L’évaluation d'un patient avec pseudarthrodèse est globale et comprend: le dosage de la  

25-hydroxyvitamine D, l'albumine, la préalbumine et l'hémoglobine glyquée. 

Une immobilisation par botte plâtrée est bénéfique. 

Des dispositifs ont été approuvés par l’United states of Food and Drug Administration, 

basés sur la pulsation d’ondes électromagnétiques pour la stimulation de la croissance osseuse 

après l’arthrodèse (86). 

En cas de pseudarthrodèse talocrurale aseptique, s’il y’a une dégradation de la sous-

talienne ou en cas de défect osseux, l’enclouage rétrograde trouve ses indications. 

Saltzman a rapporté que l'utilisation de ces dispositifs avec immobilisation et la mise en 

charge limitée n’a été efficace que dans 5 cas sur 19 (26%). Par contre, de meilleurs résultats ont 

été rapportés avec la révision d’arthrodèse : 75% à 94% de fusion. Malgré ceci, certains exigeront 

une réintervention avec une greffe osseuse et une fixation plus stable (87). 

Thomason (88) retrouve d’excellents résultats de l’enclouage rétrograde dans cette 

indication. 

Le fixateur externe garde son indication en cas de pseudarthrodèse talocrurale septique (59). 

Dans notre série, aucune reprise d’arthrodèse talocrurale n’a été réalisée, elle est par 

ailleurs prévue chez une patiente présentant un résultat fonctionnel non satisfaisant. 

 

V. Traitement 
 

1. 
 

Généralités (2) 

L'arthrodèse talocrurale est une intervention classique en chirurgie orthopédique. Elle a 

été décrite pour la première fois en 1879 par Albert comme traitement des séquelles d'un pied 
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neurologique, mais c'est Sir Charnley, en 1951, qui a réalisé la première arthrodèse. Depuis lors, 

de nombreuses techniques ont été publiées. 

Jusqu'au milieu des années 1970, la fixation externe était la technique de référence. Vint 

alors le bouleversement de la fixation interne au cours des années 1980 puis l'avènement de 

l'arthroscopie. Les séries publiées se multiplient, rapportant dans l'ensemble de bons résultats 

sur la douleur, mais avec des taux de complications parfois importants. Ainsi, quelle que soit 

l'indication et le mode de fixation, la technique chirurgicale doit être rigoureuse. 

 

2. 
 

Principaux types d’arthrodèses (89) : 

• L'arthrodèse in situ : elle est réalisée sur des chevilles dont l'anatomie osseuse est 

intacte, sans perte de substance osseuse importante. Elle ne requiert qu'une fixation 

légère, idéalement en compression. La consolidation attendue est endostée et 

primaire. 

• L'arthrodèse-réaxation : elle est réalisée sur des chevilles présentant des déformations 

importantes. Dans ces cas, la correction des déformations au cours de l'arthrodèse 

nécessite des gestes spécifiques d'arthrolyse, de ténotomie ou de résection osseuse 

pour réaxer le pied sous-jacent. Elle requiert une fixation qui doit prendre en compte 

les contraintes déformantes des parties molles. 

• L'arthrodèse-reconstruction : elle est réalisée sur des chevilles présentant une perte de 

substance osseuse qui doit être comblée. La consolidation définitive est secondaire, 

après intégration du greffon. 
 

Les arthrodèses extra articulaires et par enchevillement ont eu leur heure de gloire, mais 

l’arthrodèse par avivement des surfaces articulaires est la technique de mise actuellement : 

Technique décrite initialement par CAMPBELL (16), il utilisait 2 voies d’abord: antéro externe et 

postéro interne et utilise des greffons de part et d’autre de l’articulation. BRITTAIN (93) a 

introduit les techniques de verrouillage tibio-tarsien. 
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Différents moyens d’ostéosynthèse : CRAWFORD ADAMS (91) a utilisé le péroné vissé par 

voie transmalléolaire externe, FJERMEROS a utilisé des agrafes postérieures. 

Que ce soit sous arthroscopie ou à ciel ouvert, les techniques les plus utilisées sont celles 

qui avivent les surfaces articulaires et réalisent une ostéosynthèse en croix. MEARY (23) a été le 

premier à avoir décrit  il y a plus de 40 ans une technique d’arthrodèse basée sur ce principe. 

 

3. 
 

Voies d'abord (89) : 

La voie d’abord  est le plus souvent imposée soit par les voies d'abords préalables du 

patient, l'état de son enveloppe cutanée et son état vasculaire, soit par le matériel choisi pour la 

fixation. Elles peuvent être simples ou combinées. Dans tous les cas, elles devront permettre la 

correction des déformations, l'avivement articulaire et le comblement des éventuelles pertes de 

substance osseuse (92). La vascularisation osseuse du tibia distal est de 60 % à 75 % moins riche 

que le tibia proximal 

 

(93). Ceci permet de mieux comprendre le nécessaire respect des parties 

molles au cours du geste chirurgical. Il en va de même avec le ligament deltoïde qui contribue à 

la vascularisation du talus, au point que les pseudarthrodèses sont plus fréquentes en cas de 

résection de la malléole tibiale lors de la voie d'abord (94). 

3.1. Voie antéro latérale 

Le patient installé en décubitus dorsal, un coussin placé sous la fesse homolatérale pour 

corriger la rotation externe du membre inférieur. 

Cette voie est attribuée à Böhler (92) par les auteurs anglo-saxons mais est plus connue 

dans le monde francophone sous le nom de voie de MEARY. 

Elle donne un large accès à la fibula, à la face latérale et antérieure du tibia ainsi qu'au 

versant latéral du corps et du col du talus. 

L’incision cutanée débute 8 cm au dessus de la pointe de la malléole latérale, descend de 

façon rectiligne en regard de l’espace intertibiofibulaire puis s’incurve en bas et en avant pour 

s’achever 2 cm en dessous et 3 cm en avant de la malléole externe. 
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Elle est parallèle aux branches du nerf fibulaire superficiel qu'il faut repérer et récliner. 

L'incision du rétinaculum des extenseurs est réalisée au bord latéral du tendon fibulaire 

antérieur ou du long extenseur du quintus. Cela permet d'exposer la fibula à sa partie distale 

ainsi que le tubercule antérieur du tibia. La progression se fait de latéral en médial. La capsule 

antérieure de la cheville est séparée des tendons de la loge antérieure de la jambe et du pédicule 

vasculo-nerveux tibial antérieur qui sont réclinés en bloc par un écarteur. L'espace intertibio-

fibulaire peut être ouvert en livre en s'aidant de la section des ligaments tibio-fibulaires et de la 

membrane interosseuse. La fibula est alors réclinée par un écarteur positionné à la face 

postérieure du tibia. Une ostéotomie de la fibula peut être réalisée selon la technique d'Adams 

(57). Dans ce cas, le greffon fibulaire est laissé pédiculé sur ses attaches distales et postérieures 

pour en faire un lambeau pédiculé. MANN réalise une fibulectomie distale (94) mais ce geste 

semble compromettre la stabilité du foyer d'arthrodèse. 

L'avivement est habituellement réalisé de façon anatomique en s'aidant d'une pince 

écartante de type MEARY ou d'une rugine permettant d'exposer successivement les surfaces 

articulaires à aviver. Dans notre série, cette voie d’abord a été réalisée chez 12 patients soit dans 

92.3 %. 

  

Figure 43: Trajet de l'incision de la voie de 
MEARY, cheville droite. La voie est verticale 

antérolatérale (89). 

Figure 44: Repérage des branches du nerf 
fibulaire superficiel (89). 
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Figure 45: A et B : Incision du plan aponévrotique, avec individualisation du ligament 
frondiforme, section du plan superficiel (A, B).(89) 

 

 
Figure 46: Décollement sous-périosté prudent qui permet d'exposer  

le pilon tibial et d'aborder l'articulation (89). 

 

3.2. Voie antéro médiale. 

 

Voie peu décrite dans littérature, une voie utilisée par MEARS (100) pour la réalisation 

d’arthrodèses stabilisées par une plaque antérieure. L’incision cutanée est longitudinale 
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antérieure de 6 cm en dehors du tendon tibial antérieur, le rétinaculum des extenseurs est 

ensuite incisé verticalement, les tendons extenseurs avec le pédicule neurovasculaire en dehors 

et le tendon tibial antérieur est récliné en dedans. La capsule articulaire est ensuite ouverte 

exposant la face antérieure du tibia et la face supérieure du col du talus. Cette voie comporte un 

risque vasculaire plus important sans offrir une exposition supérieure à la voie antérolatérale 

(29). 

 

 
Figure 47: Voie antérolatérale en vert, voie antéromédiale en rouge (29). 

 

3.3. Double voie 

 

La double voie permet d’améliorer l’exposition articulaire. Elle s’avère parfois nécessaire. 

KOPP (97) réalise une incision latérale sur 6 cm et une incision médiale débutant à 1 cm 

de la pointe de la malléole et va longitudinalement vers le haut sur une longueur de 10 cm. Elle 

permet l’accès articulaire par une double ostéotomie malléolaire. 

MAURER (98) pratique une double voie antérolatérale et antéromédiale d’une longueur de  

2.5 à 4 cm sans ostéotomie malléolaire. 

PARMEN réalise une voie d’abord qui s’approche de la chirurgie arthroscopique, 

permettant ainsi de minimiser la souffrance des parties molles, mais elle ne s’adapte pas aux 
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chevilles très déformées. Cette voie associe une double mini arthrotomie antéro latérale et 

médiale de 2 cm. 

Dans notre série, une voie double associant un abord antérolatéral et antéromédial a été 

réalisée dans 1 cas. 

 

3.4. Voie antérieure 

 

C’est une voie d’abord peu utilisée, elle présente le risque de léser le paquet 

vasculonerveux tibial antérieur qu’il convient de récliner, tout en évitant l’ouverture des gaines 

synoviales des tendons (100). 

Elle est verticale passant sur la face antérieure de la jambe sur une longueur de 8 cm et la 

face dorsale du pied sur 4 cm,soit entre l’extenseur propre du gros orteil et l’extenseur commun 

des orteils, soit entre le jambier antérieur et l’extenseur propre du gros orteil, plus rarement 

entre l’extenseur du 2ème et 3ème orteil. 

 

 

               

Figure 48: Abord antérieur pour arthrodèse talocrurale (174). 
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3.5. Voie latérale transfibulaire 

 

Cette technique offre une bonne exposition articulaire, mais MAYNOU (29) a mis le point 

sur les difficultés de compression fréquemment rencontrés avec cette voie, d’où l’hypothèse que 

celle-ci entrave la bonne compression du foyer d’arthrodèse. 

L’incision débute 1 cm en arrière de la pointe de la malléole externe, croise celle-ci sous 

sa pointe et se termine sur le dos du pied, ADAMS (57) réalisait une ostéotomie fibulaire à 8 cm 

de l’extrémité distale de la fibula en adoptant cette voie transfibulaire. 

Pour de nombreux auteurs, cette voie est associée à un taux élevé de complications 

notamment les infections, les pseudarthrodèses et le risque de léser les nerfs fibulaire superficiel 

et sural. 

MANN (94) défend la voie latérale par les arguments suivants : 

 L’exposition articulaire est excellente ce qui permet un réalignement et une 

ostéosynthèse de qualité, 

 Le prélèvement fibulaire n’altère pas la fonction de la sous talienne mais son 

apposition latérale améliore la fusion de l’arthrodèse talocrurale, 

 Une incision passant entre les nerfs fibulaire superficiel en avant et sural en arrière 

limite les risques de lésions accidentelles. 

                             

Figure 49: Voie d'abord selon Adams. 
Trajet de l'incision (89). 

1. Nerf fibulaire superficiel, 2. Nerf sural. 
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Figure 50: Dissection au ras de la fibula en se portant 
en avant et en dedans en sous-périosté sur le pilon tibial et le talus (89). 

 

1 Fibula  2 Tibia, 3 Syndesmose, 4 Capsule articulaire, 5. Ligament fibulotalien antérieur, 
6. Ligament fibulocalcanéen. 

 

Figure 51: Ostéotomie proximale fibulaire, libération ligamentaire,  
 retournement fibulaire et abord articulaire (89). 

1. Fibula  2. Tibia  3. Syndesmose. 
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Figure 52: Forage de l’os sous chondral à partir d’une voie latérale (174). 

  

          
                       

Figure 53: Arthrodèse par voie latérale avec fibulectomie distale (29). 
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Figure 54: Voie latérale transfibulaire (29). 

A. Voie latérale selon Mann : 1 nerf sural, 2 incision cutanée, 3 représentation de la 
résection osseuse, 4 nerf fibulaire superficiel. 

B. Résection fibulaire et coupe osseuse selon Mann. 
 

3.6. Voie médiale 

C’est une voie d’abord qui s’étend sur la face médiale de la malléole médiale et 

l’extrémité distale du tibia sur une longueur de 10 cm. C’est une technique qui récline le 

pédicule vasculonerveux saphène médial en avant et pédicule vasculonerveux rétromalléolaire 

médial en arrière (109). 

Les avantages de cette voie (105) : 

 L’exposition opératoire est de bonne qualité, et l’utilisation d’une scie oscillante est 

moins risquée, 

 La correction d’une bascule latérale du talus est plus simple, 

 La fixation par voie médiale est de meilleure qualité car l’os tibial  en postéro 

médial est mieux qu’en postéro latérale, 

 Le positionnement des vis est plus simple par rapport à la voie latérale permettant 

une meilleure compression du foyer. 

Cependant son principal inconvénient est le risque de léser l’artère perforante fibulaire  

exposant ainsi à une redoutable complication qui est la pseudarthrodèse estimée fréquente par 

rapport à la voie latérale. 
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3.7. Voie postérieure 

Son principal avantage c’est qu’elle présente un revêtement cutané intact et un abord en 

zone saine, la diaphyse tibiale postérieure se prête à la réalisation d’une ostéosynthèse rigide. 

Elle permet également la réalisation d’un lambeau libre par la facilité d’accès au pédicule tibial 

postérieur qui s’avère parfois nécessaire sur un plan antérieur dévitalisé (29). 

L’intérêt principal de cette voie d’abord se trouve dans les reconstructions de 

pseudarthroses post traumatiques infectées de l’extrémité distale du tibia avec destruction 

articulaire talocrurale et sous talienne. Chez ces patients la vitalité des tissus mous est souvent 

compromise par les interventions antérieures. 

La particularité de cette technique est que le patient est installé en décubitus ventral, 

sous garrot pneumatique avec une incision cutanée longue médiane de 15 à 20 cm. Le tendon 

calcanéen est libéré sur la longueur de l’incision, une ostéotomie calcanéenne est ensuite 

réalisée. Le tendon est récliné vers le haut ce qui permet une exposition des articulations 

talocrurale et sous talienne. 
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Figure 55: A. Arthrodèse par voie postérieure ostéosynthésée par plaque vissée (29). 

1 : tendon calcanéen, 2 : grosse tubérosité, 3 : tendon récliné, 4 : lame plaque. 

                            B. Radiographie de face : talocrurale isolée. 

                                       C. Radiographie de profil : talocrurale isolée. 

 

4. 

Dans l’ère de l’arthroplastie, l’arthrodèse talocrurale reste une intervention fiable qui 

offre des résultats fonctionnels satisfaisants. Mais ceci est obtenu à condition de la réaliser dans 

une position précise dans les 3 plans de l’espace. 

Techniques chirurgicales 

De multiples modes de fixation du site d'arthrodèse ont été proposés. Ils peuvent être 

isolés ou combinés pour obtenir la stabilité recherchée. C'est le stock osseux, sa quantité et sa 

qualité qui détermineront le mode de fixation adapté à chaque cas. (89) 
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Positionnement du pied lors de l’arthrodèse : 

MEARY (23), RATTLIF (159), BUCK (160) (107), MAZURE (173) et HEFTI (161) proposent 

tous d’arthrodéser la cheville en position neutre, ou avec quelques degrés de talus, estimant que 

la médiotarsienne ne compensait la perte de mobilité de la talocrurale qu’en flexion plantaire. 

BRESLER (7) et DUQUENNOY (21) proposent d’arthrodéser la cheville avec  0  à 5° d’équin 

chez la femme et 0 à 5 ° de talus chez l’homme. 

BENAMOR (5) et BRESLER (7) ont montré les effets néfastes d’un équin supérieur à 5° sur 

le reste du pied. En effet, il augmente les contraintes en cisaillement au niveau de la sous 

talienne entrainant son altération et des douleurs. 

La plupart des auteurs  préconisent de garder le valgus physiologique, et afin de faciliter 

l’enroulement du pas, il est préférable d’après MANN de donner une rotation externe de 5 à 10° 

au pied (20),(7),(9),(162). 

 À l'exception des patients n'ayant pas un quadriceps leur permettant de verrouiller leur 

genou, le varus et l'équin doivent être à tout prix évités. De ce fait, il est recommandé d'inclure 

le genou dans le champ opératoire pour mieux visualiser la position du pied dans son ensemble 

lors de la mise en charge simulée. Les radiographies avec double cerclage de l'arrière-pied et de 

l'avant-pied en charge simulée, recommandées par Biga, sont particulièrement utiles pour juger 

la qualité du positionnement de l'arthrodèse (108). 
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Figure 56: Positionnement de l'arthrodèse de cheville : Les lignes pointillées objectivent la 
subluxation antérieure du talus et la flèche pointe le vide postérieur préopératoire. Le recentrage 

du talus sous le tibia est objectivé par l'alignement de l'axe du talus et du tibia, tous les deux 
perpendiculaires au sol sur ce cliché en charge (108). 

 

4.1. Arthrodèse talocrurale 

La fixation par vis est le mode de fixation le moins invasif et le plus répandu. 

par vissage 

Si les modes de vissage restent très variés, le développement des vis canulées a simplifié 

la technique opératoire. Une fois les surfaces avivées et affrontées en bonne position, la 

stabilisation temporaire fait appel aux broches qui servent de guide aux vis définitives, évitant 

ainsi un encombrement du foyer d'arthrodèse préjudiciable au positionnement adéquat des vis et 

permettant la mesure directe de la longueur requise (29). 

L'utilisation d'un clou transplantaire temporaire peut s'avérer nécessaire dans les rares 

cas où la médiocre qualité osseuse rend la stabilisation par broches insuffisante. Elle risque 

cependant d'altérer le recouvrement cartilagineux de l'articulation sous-talienne. 

Un montage à deux vis croisées est préconisé par la plupart des auteurs qui s'accordent à 

n'utiliser une troisième vis qu'en présence d'une stabilité insuffisante. À partir d'une étude 

menée sur 40 pièces anatomiques (101) il a été démontré que l'adjonction d'une troisième vis au 
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montage ne diminue pas de façon significative la surface osseuse disponible pour la fusion de 

l'arthrodèse. 

Le débat sur la position et le nombre des vis n'est donc pas tranché, mais ces dernières 

années, certains auteurs s'accordent à conseiller un triple vissage pour améliorer la stabilité du 

montage et garantir un taux de fusion satisfaisant. 

En effet, il faut trouver un compromis entre l'importance de l'enfouissement de la tête de 

la vis qui augmente la compression et la perte de stabilité par glissement à l'intérieur de la 

corticale tibiale au sein de l'os spongieux qui est instable. Non enfouie, elle risque cependant 

d'entraîner un léger conflit sous-cutané (29). 

Chaque vis permet de mettre en compression 11 % de la surface articulaire totale de la 

cheville (102). De ce fait, en dehors des arthrodèses arthroscopiques, de nombreux auteurs 

recommandent un montage à trois vis positionnées en tripode (103), (104), (105), (116). Les vis 

sont introduites de proximal en distal permettant une prise optimale du filetage dans l'os dense 

du talus. Elles procurent une stabilité maximale lorsqu'elles forment un angle de 30° avec l'axe 

mécanique du tibia et se croisent en amont du foyer d'arthrodèse. 

 

a. Technique de MEARY : 

 

C’est une technique rigoureuse utilisée depuis plus de 40 ans, amenant à la fusion 

talocrurale dans une position précise dans les trois plans de l’espace. 

L’incision cutanée est antéro-externe (109), l’ouverture de l’articulation talocrurale se fait 

par la section en croix de la capsule articulaire, le pied est porté en flexion plantaire maximale. 

Une rugine est utilisée pour exposer la face inférieure du pilon tibial. Les ¾ antérieurs du 

cartilage inférieur du tibia sont enlevés au ciseau, en respectant le ¼ postérieur qui sera enlevé à 

la pince-gouge, le dôme talien sera ensuite réséqué au ciseau frappé. 

Puis, vient l’étape de l’avivement des berges malléolaire et des faces latérales du talus. 

La fixation utilise 2 vis de 4.5 à 5 mm de diamètre, la première vis est talocrurale, la 

deuxième  est crurotalienne, elles divergent dans les trois plans de l’espace réalisant un 
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montage en croix, ensuite la fermeture avec reconstruction soigneuse du plan aponévrotique  

doit isoler de façon parfaite le plan osseux du plan cutané. Un drain de Redon est mis en place, 

ainsi qu’une botte plâtrée, cette dernière est conservée cinq semaines, elle est remplacée par 

une botte de marche pour encore cinq autres semaines. 

A l’ablation du plâtre, la rééducation est entreprise. 

On constate que la technique de MEARY est la plus utilisée dans notre série, vu sa voie d’ 

abord, sa simplicité, et la solidarité de sa fixation. Cette technique comporte une variante : elle 

peut être réalisée sous arthroscopie, ce qui a l’avantage d’alléger les suites et de probablement 

d’augmenter les chances de consolidation, les impératifs de positionnement sont identiques à 

ceux de la chirurgie à ciel ouvert (110). 

Il convient de mentionner quelques variantes de la technique : 

 Il est possible de commencer par la vis talocrurale si nécessaire. 

 Il est possible de mettre en place une agrafe talocrurale sur la face antérieure en cas 

de difficulté de tenue. 

 Des greffons d’os spongieux prélevés à partir des coupes réalisées peuvent combler 

les interstices latéraux pour assurer un contact parfait entre la malléole et la face 

latérale du corps du talus. 

 Si le défect osseux est important, on peut réaliser d’emblée une greffe 

corticospongieuse iliaque ou tibiale encastrée à la face antérieure de l’articulation 

avivée. 
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Figure 57: Fixation de l'arthrodèse: Mise en place des vis (2). 

A. La première vis est orientée du haut vers le bas et de dehors en dedans (1). La 
deuxième vis est orientée du bas vers le haut et de dehors en dedans, ou du haut vers 

le bas et de dedans en dehors en fonction de la facilité d'accès (2). Le but est le 
croisement des vis dans les trois plans de l'espace. 

B. Fixation définitive des vis. 
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Figure 58 :Arthrodèse par vissage en croix selon MEARY (29). 
 
 

b. Technique de HOLT (29) 

 

Holt (104) privilégie un double vissage descendant. 

Lorsque la voie d'abord est antérieure, une mèche de 4,5 mm est introduite par le 

plafond tibial d'avant en arrière, pied en flexion plantaire et en translation postérieure, 

l'orientation de la mèche est angulée d'environ 50° par rapport à l'horizontale et pénètre la 

corticale tibiale postérieure en dehors du tendon calcanéen. Une contre-incision cutanée 

postérolatérale de 2 cm, permet l'introduction d'une mèche de 3,5 mm qui fore le tunnel talien, 

pied en position d'arthrodèse. 

Une vis de diamètre 6,5 mm est introduite d'arrière en avant d'une longueur 

approximative de 75 mm. Une deuxième vis en compression est introduite par la malléole 

médiale d'une longueur de 50–55 mm et pénétrant le talus en son centre. 

Lorsque la voie d'abord est latérale, le vissage est postéro-antérieur à partir de la 

malléole postérieure à l'aide d'un trou de glissement tibial à la mèche de 4,5 mm, poursuivi dans 

le col du talus par un orifice de diamètre 3,5 mm. 



Les arthrodèses de cheville  

 

 

- 83 - 

 

 

 

Figure 59: Technique de HOLT (104) 

c. Technique de MANN 

 

Pour Mann (9), la stabilisation définitive de l'arthrodèse fait appel à deux vis parallèles de 

diamètre 6,5 mm, spongieuses à filetage long, introduites par la face latérale du talus. 

Les deux vis doivent avoir une prise corticale sur la face médiale du tibia et le filetage 

doit intégralement franchir le foyer d'arthrodèse pour obtenir une compression satisfaisante. 

Si la stabilité du montage paraît insuffisante une troisième vis descendante est insérée à 

partir de la face latérale ou de la face médiale du tibia. 
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Figure 60: Vissage  ascendant selon MANN (9). 

d. Technique de MAURER 

 

Maurer (98)  réalise un double vissage descendant avec des vis corticales de diamètre 4,5 

mm ou des vis spongieuses à filetage court de diamètre 6,5 mm  orientées d'avant en arrière 

selon un angle de 45°. 

Cette technique a été utilisée chez 4 de nos patients. 

 
Figure 61: Double vissage de MAURER (98). 
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e. Technique de KENNEDY (111) : 

 

Kennedy 

 

et al.réalisent une fixation par 3 vis spongieuses à filetage court de diamètre 6,5 

mm, introduites de façon parallèle par la face antérieure du tibia de sorte que deux vis pénètrent 

la partie postérieure du talus, la troisième étant orientée dans le col du talus. Selon KENNEDY le 

parallélisme des vis permet une meilleure compression du foyer. Un angle de 15 à 20° par 

rapport au grand axe du tibia est optimal, un angle supérieur entraîne un positionnement trop 

postérieur des vis. 

f. Technique de SCHUBERTH  (100) 

 

Cette technique réalise un montage de 3 vis en tripode par voie médiane transmalléolaire 

 1ère : Postéromédiale, du tibia vers la tête du talus, 

 2ème : Du milieu de la MI vers le processus latéral du talus, 

 3ème : Antérolatérale, du tibia vers la partie postérieure du talus, 
 

 
Figure 62: Triple vissage de SCHUBERTH (14). 

 

g. Technique d’ENDRES: vissage quadruple 

 

C’est une technique qui permet une meilleure stabilité rotatoire et transversale. 
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Les 2 premières vis sont antéropostérieures parallèles allant vers la partie postérieure du 

talus. 

La 3ème est postéro-médiane vers le col du talus 

La 4ème vis percutanée fixant la partie distale de la fibula au talus. 

Ainsi, Zwipp (112) rapporte un taux de fusion de 99 % en utilisant quatre vis spongieuses 

confirmant ainsi les études expérimentales de Ogilvie-Harrris (113) et de Alonso-Vasquez 

(114),(115) qui attestent de la supériorité mécanique des montages à trois vis par rapport à ceux 

utilisant 2 vis. 
 

 
Figure 63: Vissage quadruple selon ENDERS (2). 

 

4.2 
 

Arthrodèse talocrurale par plaque vissée. 

Jusqu'à dans les années 2000, les ostéosynthèses par plaque étaient peu utilisées, car 

l'encombrement du matériel impose une voie d'abord extensive, la compression du foyer 

d'arthrodèse est difficilement obtenue par le simple vissage de la plaque, et l'ablation secondaire 

du matériel est fréquemment nécessaire, car il gêne la course tendineuse (29). 

Une fois les surfaces articulaires avivées et affrontées en bonne position, une tranchée de 

1 cm de profondeur est creusée dans le col du talus pour accepter une plaque d'épaisseur 4,5 

mm qui sert pour l'ostéosynthèse définitive. 
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La plaque est chantournée pour s'adapter parfaitement sur la métaphyse tibiale, impactée 

dans la tranchée talienne puis vissée. La première vis est insérée dans le talus en prenant garde 

d'éviter toute effraction sous-talienne. La deuxième vis tibiale est légèrement ascendante de 

sorte que le vissage permet une compression du foyer d'arthrodèse. 

Chez les patients qui ne requièrent qu'une résection osseuse minimale, la conservation 

du tendon calcanéen en arrière garantit l'absence d'hypercorrection en flexion dorsale de la 

cheville. Mears (96) conseille cette technique pour des déformations modérées et comportant un 

stock osseux satisfaisant, notamment s'il existe un équinisme qui bénéficie de la  tension 

antérieure procurée par la plaque.Par contre, Mohamedean (119) et Guo (120) obtiennent 100 % 

de fusion de leurs arthrodèses stabilisées par plaque antérieure et conseillent ce mode 

d'ostéosynthèse lorsque le stock osseux est de médiocre qualité  notamment en cas de nécrose 

talienne ou reprise de prothèse. 

L'avantage biomécanique du montage par double plaque antérieure a été confirmé par 

Betz en 2013 par rapport au triple vissage (116). Par ailleurs, l'étude expérimentale de Kestner 

(117) comparant des montages à simple et double plaque rapporte une meilleure rigidité à l'aide 

de deux plaques. 

Ces constatations biomécaniques sont confirmées par les résultats cliniques publiés par 

Plaass (118) sur une série de 29 patients dont l'arthrodèse est stabilisée par deux plaques 

antérieures. Wiewiorski (173) rapporte une fusion osseuse obtenue à 3 mois par une nouvelle 

plaque anatomiquement préformée permettant une plus petite voie d’abord par rapport à la 

technique utilisant 2 plaques et évitant une tension importante sur les tissous mous adjacents.  

L'adjonction d'une plaque antérieure au vissage permet d'augmenter d'un facteur 3,5 la 

rigidité d'un montage par vis (121). L'apparition des plaques à vis solidaires avec lesquelles un 

appui immédiat peut être redonné au patient sous couvert d'une botte de marche (122) s’est 

avéré très utile chez les patients qui ne parviennent pas à béquiller où en cas d'arthrodèse-

reconstruction, dont le temps de consolidation est d’habitude prolongé au-delà de 2 mois de 

décharge. 
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La rigidité du montage expose au risque de fracture de contrainte du tibia à hauteur de 

l'extrémité proximale de la plaque (123). 

                                                    
                                        

        Figure 64: Arthrodèse talocrurale  par une plaque antérieure, image peropératoire (174). 

 
                           Figure 65: Arthrodèse talocrurale par plaque vissée antérieure (29). 
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4.3 
 

Arthrodèse talocrurale par exofixateur 

Malgré ses nombreux inconvénients  largement rapportés dans la littérature : infections 

sur fiches, encombrement, démontage, raideurs articulaires, lésions vasculonerveuses, 

complications trophiques, le fixateur externe garde sa place en matière d’arthrodèse talocrurale 

car il présente l’avantage de procurer une compression continue bien supérieure aux autres 

modes de fixation et d'être peu invasif (124) ,(125). Les petites dimensions du talus limitent les 

possibilités d'ancrage tibio-talien des fixateurs externes et conduisent à étendre la fixation au 

pied ou à y associer une fixation interne (126). 

Charnley décrit une technique de fixation externe (59) : après une incision sur la face 

antérieure de la cheville et avivement des 2 extrémités articulaires et le montage par un fixateur 

externe est fait en simple cadre : deux clous de Steinmann introduits transversalement et 

perpendiculairement à l’axe du tibia, le premier à la limite du col et corps du talus, le clou 

supérieur traverse le tibia 8 cm au-dessus de l’interligne. Les deux compresseurs sont serrés 

progressivement en contrôlant cliniquement et radiologiquement la bonne position du talus par 

rapport au tibia. La stabilité de ce montage reste précaire et il expose aux dangers de fractures 

du tibia et aux difficultés de réglage de la position. 

Actuellement, un fixateur de type Hoffmann ou Ilizarov est utilisé, il permet la contention 

avec compression de l’arthrodèse dans de meilleures conditions que la technique de Charnley 

avec un réglage précis de la position à fixer. Mais cette technique est réservée aux foyers 

septiques ou ayant été récemment septiques contre indiquant l’utilisation d’une ostéosynthèse 

interne ou comme moyen de sauvetage quand il est impossible d’obtenir un montage stable par 

une autre technique. 

Par ailleurs dans une série égyptienne, KLOUCHE (127) a utilisé chez 20 patients infectés 

une technique d’ostéosynthèse interne: technique de MEARY et CRAWFORD-ADAMS et rapporte 

un taux de fusion de 89.5%. 

La voie antérieure de Charnley (59) est abandonnée au profit des voies antérolatérales ou 

antéromédiales qui respectent le pédicule vasculonerveux et les élements tendineux. 
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Les fixateurs externes circulaires semblent plus adaptés par la tension appliquée aux 

fiches et la résistance aux contraintes torsionnelles, permettant une stabilité multi planaire à 

condition d’utiliser un montage à 4 anneaux. 

Le fixateur est maintenu pendant une période de 3 mois,  ensuite remplacé par une botte 

en résine pour une durée supplémentaire de 2 à 6 semaines avec appui progressif. 

Moeckel (17) rapporte 61 % de complications sur leur série de 28 exofixateurs et souligne 

l'absence de compression uniforme des montages, responsable de nombreux retards de 

consolidations et pseudarthrodèses, ce que confirme Frey 

En pratique, l'utilisation d'un exofixateur vit des limites des ostéosynthèses internes  le 

cas de perte osseuse importante, arthropathie de Charcot, infection active ou latente, échec de 

fusion, ostéopénie, lésion des parties molles. 

(128) qui déplore 55 % de 

pseudarthrodèses, notamment s'il existe une nécrose du talus. 

L'arthropathie de Charcot est particulièrement difficile à traiter (129) car elle associe une 

résorption osseuse du talus, une infection et une déformation axiale importante, mais  Zarutsky 

Par ailleurs, l'appui n'est pas toujours envisageable, car la tenue des fiches dans l'os 

distal est médiocre et il existe souvent un stock osseux déficitaire

 

a obtenu des résultats satisfaisants sur les pieds de Charcot en prenant la précaution de ne pas 

opérer les pieds en phase évolutive. 

 

. 
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Figure 66: Vue latérale d’une arthrodèse talocrurale par fixateur externe (174). 

 

 

 
Figure 67: Schéma simplifié des différents montages par fixation externe décrits dans la 

littérature (2). 
a.Montage Schoenhaus, b. Montage Berman. c. Montage Saragaglia d. Montage Newmann. 
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4.4 
 

Arthrodèse talocrurale par clou centromédullaire 

Le patient est installé en décubitus dorsal, le membre inférieur surélevé par rapport au 

membre controlatéral. 

 

a. Plusieurs abords sont utilisés : 

 Abord plantaire (131) : 

La face inférieure est abordée par une voie réalisée dans l’axe du 4ème  rayon, en avant de 

l’appui talonnier, il est conseillé de palper la corticale plantaire du calcanéus pour être 

sûr de la bonne position. 

Après avoir récliné les parties molles au moyen d’un écarteur plantaire montée sur le 

moteur,  une broche filetée est introduite en transosseux de manière ascendante en contrôlant 

sa progression à l’amplificateur. Celle-ci doit se situer  au centre du pilon tibial de face comme 

de profil, l’arrière-pied étant axé. Les corticales osseuses sont effondrées à l’aide d’un foret 

canulé, avant le passage d’alésoirs à main ou classiques sur un moteur. À ce stade, il est 

préférable  de remplacer la broche à embout fileté par une tige-guide classique d’enclouage .En 

cas de résistance osseuse, il est possible d’avoir recours à un alésage mécanisé. 

 

 Abord talocrurale : il s’agit d’une voie antérieure classique pratiquée entre les tendons 

du tibial antérieur et de l’extenseur propre de l’hallux après section du rétinaculum 

des extenseurs, en respectant le pédicule dorsal du pied. Elle reste une voie d’abord 

exceptionnelle. 

 Abord sous-talien : Il s’agit d’un abord réalisable par une voie mini invasive pratiquée 

sur l’orifice latéral de projection du sinus du tarse 

 

b. Mise en place du clou :  

Le diamètre et la longueur du clou sont prédéterminés radiologiquement, celui-ci est 

ensuite introduit sur la tige-guide et traverse les interlignes sous-talienne et talocrurale. 
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Le clou est enfoncé à la masse en maintenant corrigé l’axe de l’arrière pied, de      

manière à ce que son extrémité distale affleure la corticale inférieure du calcanéum. 

 

c. Verrouillage latéral :  

Selon les modèles, de deux à quatre vis proximales et trois distales peuvent être utilisées. 

Selon les modèles, il existe une étape de mise en compression avant le verrouillage distal, tant 

dans le plan frontal que sagittal. 

 

d. Verrouillage postéro-antérieur :  

Il est essentiel et tous les implants modernes en proposent un par clavette ou vis. Une 

moucheture cutanée postérieure permet l’introduction du système de visée jusqu’au contact 

osseux. 

 

Par ailleurs, Carrier (132) privilégie un autre type d’enclouage uitilisant un clou de 

Steinman dans certaines situations délicates associant une ostéopénie et une médiocrité des 

parties molles péri-articulaires, susceptibles de rendre difficile une arthrodèse par les 

techniques conventionnelles. Cette situation est préférentiellement rencontrée dans les maladies 

inflammatoires telle que la polyarthrite rhumatoide. Une botte plâtrée est confectionnée, avec un 

appui partiel à la 2 e semaine. Les clous sont retirés entre la 7 e et la 12 e semaine postopératoire. 

Sur sa série de 5 chevilles rhumatoïdes opérées par clou transplantaire, la fusion est obtenue 

dans tous les cas, bien que trois migrations de clou soient observées. 

Mais ce type d’ostéosynthèse est supplanté par l’utilisation de clous transplantaires 

verrouillés, car il permet de stabiliser le montage et de mettre en compression le foyer 

d’arthrodèse, mais il impose la réalisation d’une arthrodèse tibio-talo-calcanéenne(133). 
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Figure 68: Passage de la mèche effondrant les corticales calcanéenne, talienne et tibiale sur la 

tige-guide lors d’une arthrodèse de cheville par enclouage rétrograde. 

                            

 

Figure 69: Cliché radiologique de face d’une arthrodèse de cheville par un clou rétrograde à 3 

mois post-opératoire objectivant la fusion osseuse et l’incorporation du greffon osseux. 
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4.5 
 

 Ostéosynthèse par des agrafes 

Ce mode d'ostéosynthèse n'est plus utilisé isolément, car il ne procure aucune stabilité ni 

compression au foyer d'arthrodèse. Kopp (97) utilise deux agrafes latérales et une agrafe 

antéromédiale pour assurer la fixation définitive de l'arthrodèse, mais il pratique des coupes 

osseuses en chevron afin de procurer une stabilité intrinsèque. Par ailleurs, il complète le 

montage par un clou de Steinman transcalcanéen ôté dans un délai de 2 à 3 semaines 

postopératoires. En pratique, un agrafage n'est envisageable qu'en complément d'une 

ostéosynthèse interne de stabilité insuffisante. 

Dans notre série, une patiente a bénéficié d’une arthrodèse talocrurale pour son pied de 

Charcot par un double vissage associé à un agrafage en complément. La fusion osseuse a été 

obtenue et son résultat fonctionnel était bon. 

 

4.6 
 

Arthrodèse talocrurale par arthroscopie (29) 

Depuis l'introduction de l'arthroscopie de la cheville par Schneider en 1983 et son 

développement par Morgan en 1987, de nombreux auteurs (49),(134),(135) ont rapporté les 

avantages des arthrodèses arthroscopiques en termes de: délai de fusion ,durée d'hospitalisation 

,morbidité (pertes sanguines limitées, peu de complications infectieuses, diminution des 

douleurs postopératoires, rares complications vasculonerveuses), préjudice esthétique et 

réduction de la période d'incapacité professionnelle. 

Le patient idéal qui nécessite une arthrodèse in situ est celui présente une arthropathie 

centrée. En cas de déformation en varus, en valgus  ou si translation antéropostérieure ou dans 

les défects osseux importants observés dans les nécroses taliennes étendues, la chirurgie à ciel 

ouvert reste préférable. 

L'anatomie de la cheville est conservée, car il s'agit d'un avivement par resurfaçage et le 

contact entre les deux surfaces est satisfaisant. Par ailleurs, l'absence de raccourcissement et la 

faible rançon cicatricielle facilitent le chaussage du commerce. 
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L'arthroscopie permet de ménager la vascularisation péri-articulaire, d'éviter la dissection 

des parties molles et un dépériostage large expliquant ainsi des délais de fusion rapides 

inférieurs de 4 à 8 semaines par rapport aux techniques conventionnelles  et un taux de 

pseudarthrodèse réduit de 0 % à 11 % selon les auteurs (136),(105,(137). Il est utile de 

mentionner que les praticiens optant pour cette technique doivent être capables de convertir à 

ciel ouvert en cas de besoin. 

 

• La technique chirurgicale : 

Le patient est en décubitus dorsal, un garrot pneumatique est gonflé à la racine du 

membre inférieur. La hanche est fléchie à 30° par un coussin placé sous la fesse homolatérale 

afin de basculer la jambe, mettant la cheville au zénith. 

L'anesthésie  peut être générale ou locorégionale. 

L'intervention nécessite un arthroscope de 4 ou 2,7 mm, selon les auteurs, avec une 

optique angulée à 30°, des curettes incurvées à 15°, un résecteur et une fraise motorisée et des 

vis canulées compressives à filetage court de diamètre 6,5 ou 7,3 mm. 

Une arthropompe à faible débit de pression 30 mmHg environ, peut être utile pour 

faciliter l'exposition et l'évacuation des débris liés à l'avivement, mais n'est pas indispensable, 

tout comme une sonde de radiofréquence.  

 

 Traction exposition 

L’exposition articulaire nécessite une traction manuelle ou par sangle, cette dernière est 

préférée, et dans tous les cas la traction se doit d’être non agressive. 

Une traction par sangle « au corps » du chirurgien permet une distraction quand l’accès 

articulaire est profond. A partir de ce moment, l'intervention peut commencer sans distraction au 

niveau de la chambre antérieure mais si elle s’avère nécessaire la sangle de distraction peut être 

appliquée. 
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Si en préopératoire une flexion dorsale de la cheville ne peut être obtenue, il faut réaliser 

une ténotomie percutanée du tendon calcanéen, ce qui facilite l'ouverture de la cheville et le bon 

positionnement du pied en dorsiflexion neutre. Cependant très souvent, le manque de 

dorsiflexion peut être lié au blocage articulaire mécanique par la présence des ostéophytes 

antérieurs. Leur résection permet parfois d'obtenir l'angle droit et limite donc la nécessité d'un 

geste d'allongement postérieur complémentaire. 

 

 Abords 

Les voies d'abord sont antérieures latérales en dehors de l'extenseur commun et médiales 

en dedans du tibial antérieur, permettant le débridement initial de l'hypertrophie synoviale et 

l'ablation de fragments ostéocartilagineux antérieurs. 

Une injection intra-articulaire de 20 ml de sérum physiologique semble nécessaire pour 

certains auteurs afin d'obtenir une distension articulaire et réaliser la voie antéromédiale en 

toute sécurité. 

La voie antérolatérale est faite par transillumination sous contrôle arthroscopique. 

En cas de limitation de la dorsiflexion, il faut débuter l'arthroscopie par le débridement à 

la fraise des ostéophytes antérieurs. Celle-ci est introduite par voie antérieure, en utilisant 

alternativement les voies médiales et latérales. On peut également s'aider d'un petit ostéotome 

introduit par l'une des deux voies antérieures. 

Si on obtient l'angle droit en préopératoire, on peut conserver les ostéophytes antérieurs 

lors   de l'avivement, ce qui augmente le taux de fusion par un élargissement de la zone de 

contact entre les surfaces articulaires 

Une voie d'abord postérolatérale peut être réalisée pour l'irrigation articulaire ou comme 

voie instrumentale du compartiment postérieur. Pour s'assurer d'une bonne stimulation de la 

moelle osseuse, le débridement est alors complété par des microfractures. 
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Figure 70: La réalisation d’une arthrodèse talocrurale par arthroscopie. 

 

 Avivement–débridement 

Les surfaces taliennes et tibiales ainsi que les gouttières talomalléolaires latérale et 

médiale sont libérées et nettoyées des reliquats cartilagineux jusqu'en os sous-chondral 

saignant. Cette phase se réalise à la curette et au moteur à l'aide d'une fraise ronde ou ovalaire 

de diamètre 4 ou 5 mm. Durant ce débridement, il faut essayer de conserver les contours osseux 

anatomiques du talus et du tibia pour garantir un bon contact des deux extrémités osseuses. En 

général, le débridement de la moitié médiale de l'articulation est réalisé avec l'arthroscope en 

position antérolatérale et les instruments en position antéromédiale. 

L'arthroscope et les instruments sont inversés pour aviver la partie antérolatérale de 

l'articulation. Le nettoyage se réalise progressivement d'avant en arrière, créant un espace de 

travail pour progresser vers la partie postérieure de l'articulation. L'abrasion de la partie 

postérieure peut se réaliser par la voie postérieure ou par la voie antérieure en utilisant la 

distraction articulaire. Une curette inclinée à 15° facilite l'ablation d'un os sclérotique. 

Pour s'assurer d'une bonne stimulation de la moelle osseuse, le débridement est alors 

complété par des microfractures. 
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Figure 71: Vue peropératoire d’une arthrodèse talocrurale par arthroscopie (29). 

a. Images peropératoires arthroscopiques d'une arthrose talocrurale. 
b. Images peropératoires arthroscopiques après avivement des surfaces articulaires. 
c, d. Geste de débridement. 

 

 Ostéosynthèse 

 

Une fois l'avivement terminé, la cheville est fixée par deux vis canulées croisées ou 

obliques et parallèles. Un amplificateur de brillance est souhaitable pour vérifier le bon 

positionnement des broches et des vis d'ostéosynthèse. Le garrot pneumatique peut être lâché 

une fois l'avivement réalisé pour juger de la qualité de ce dernier. La position des broches, et 

donc des vis définitives, varie selon les auteurs. Dans tous les cas, les broches sont introduites 

25 à 30 mm au-dessus de l'interligne talocrurale. Le point de pénétration des broches, au niveau 

du plafond tibial et de la malléole latérale, peut être contrôlé par voie intra-articulaire, ce qui 

permet d'en modifier la position au besoin. L'arthroscope est alors retiré de l'articulation, la 

distraction est ôtée et les deux surfaces avivées sont mises au contact, puis les broches-guides 

sont avancées dans le talus. 

La position des broches est contrôlée sous amplificateur de brillance, la longueur des vis 

est déterminée et les vis sont insérées sur les broches-guides tout en ne franchissant pas 
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l'articulation sous-talienne. Le contrôle définitif de la longueur des vis nécessite une 

radiographie peropératoire. 

Une troisième vis peut être utilisée dans les chevilles rhumatoïdes sur un os 

ostéopénique, ou si une ténotomie d'allongement du tendon calcanéen a été nécessaire afin 

d'améliorer la stabilité du montage. 

 

 Soins postopératoires 

La peau est refermée au nylon et une orthèse temporaire est mise en place en attendant 

la disparition de l'œdème postopératoire. Une botte en résine est confectionnée à la 1ère  semaine 

postopératoire. 

Un bilan radiographique est habituellement réalisé à la 8 ème et 12ème  semaine pour 

évaluer la progression de la fusion osseuse. En cas de gêne secondaire, les vis peuvent être 

ôtées après le 6ème  mois. 

Glick (138) considère qu'une infection active ou des désordres neurologiques sont des 

contre-indications à l'arthrodèse arthroscopique. 

Winson (139) souligne qu’il est possible de proposer cette technique pour des 

déformations allant jusqu'à 10 à 15° dans le plan frontal, sous réserve d'avoir un appui 

plantigrade de l'avant-pied et de corriger les déformations résiduelles de l'arrière-pied par une 

ostéotomie calcanéenne complémentaire. 

Ainsi, Winson a pu utiliser la technique arthroscopique dans plus de 90 % de ses 

indications d'arthrodèses. 

Danawi  (140) compare deux cohortes de patients opérés d'une arthrodèse par 

arthroscopie avec une déformation dans le plan frontal supérieure et inférieure à 15°. À terme, 

les résultats cliniques sont équivalents mis à part que le délai de consolidation est plus long 

lorsque la déformation est supérieure à 15° en valgus ou en varus. 



Les arthrodèses de cheville  

 

 

- 101 - 

 

Figure 72: Arthrose varisante de la cheville, non réductible : arthrodèse par voie ouverte (29). 

a, b. Radiographies en charge d'une arthrose varisante talocrurale. 
c, d. Radiographies en stress varus–valgus évaluant la réductibilité de la déformation. La 
présence d'ostéophytose sous-malléolaire latérale interdit la correction du varus, raison pour 
laquelle l'arthrodèse est réalisée par voie latérale transfibulaire et non pas par arthroscopie. 
e, f. Radiographies en charge postopératoire: la malléole fibulaire est utilisée comme greffe pour 
augmenter les chances de fusion tibio-fibulo-talienne. 
 
        Selon Collman (141) d'autres facteurs peuvent influencer le délai de fusion de l'arthrodèse 

malgré le caractère peu dévascularisant de la technique: l'obésité (IMC > 25 kg/m 2 ) et le 

tabagisme exposent à des délais de fusion prolongés et à un taux de pseudarthrodèse plus 

élevé. 

O'Brien (142) obtient des taux de fusion comparables aux techniques à ciel ouvert mais 

soulignent les avantages de l'arthroscopie concernant la morbidité, le temps opératoire et la 

durée d'hospitalisation. 

La technique arthroscopique est privilégiée si la trophicité du membre est médiocre : 

maladie vasculaire, diabète, arthrite rhumatoïde, traitement corticoïde, peau fragile ou cicatrices 

multiples. 

Pour Turan  (143), les patients atteints d'une polyarthrite rhumatoïde associent une 

ostéopénie, une vascularisation précaire, une trophicité médiocre et une atteinte fréquente de 
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l'articulation sous-talienne, donnant tout son intérêt aux techniques arthroscopiques qui 

permettent de réduire le traumatisme chirurgical et la morbidité postopératoire. 
 

 

Figure 73: Ostéosynthèse classique d’une arthrodèse talocrurale par voie arthroscopique (29). 

a, b. Radiographies en charge d'une arthrose talocrurale centrée quelques années après une 
arthrite septique. 

c, d. Radiographies en charge postopératoire d'une arthrodèse talocrurale arthroscopique 

 
Figure 74: Arthrose varisante de la cheville, réductible, arthrodèse par voie arthroscopique (29). 

a. Radiographie en charge d'une arthrose varisante talocrurale, cliniquement tout à fait 
réductible.b. Radiographie en charge postopératoire d'une arthrodèse talocrurale 

arthroscopique. Une tentative de fusion fibulotibiale est pratiquée mais, comme souvent, 
reste non fusionnée bien que totalement asymptomatique 
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4.7 
 

Autres techniques 

a. Arthrodèse talocrurale percutanée de BACIU (144) 

 

Par la voie d'abord percutanée transmalléolaire médiale, il introduit une tréphine centrée 

sur une broche de Kirchner, permettant de réséquer une carotte ostéochondrale. La tréphine 

passe par la malléole médiale, emporte le cartilage tibial et talien avec une partie d'os sous-

chondral, puis va se fixer dans l'articulation tibiofibulaire distale dont il faut également réséquer 

un fragment, laissant intact la corticale latérale fibulaire. Cette carotte est tournée de 90°, 

permettant de mettre en contact les surfaces osseuses. Il s'agit d'une technique simple, rapide, 

mais qui nécessite un axe préopératoire parfait et un stock osseux conservé. Elle n'utilise pas de 

fixation complémentaire, seul un plâtre en postopératoire est mis en place. Sur une série de 72 

patients, le taux de fusions est de 92 %. Mann et al (145) ont repris cette technique par une voie 

d'abord transmalléolaire médiale sagittale. Ils ont décrit cette technique chez l'hémophile avec 

une série de huit patients au recul moyen de 4 ans et 100 % de fusion. Les résultats cliniques 

étaient bons et très bons chez sept patients. 

 

 

Figure 75: Arthrodèse talocrurale percutanée de BACIU 
 

A.Introduction d’une broche repère 
B.Pivotement du greffon 
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b. Technique en chevron de Heitel et Marcus 

 

Kopp et al (97) rapportent une série de 41 arthrodèses inspirées de la technique de Heitel 

et  Marcus. Après une voie d'abord par une double ostéotomie malléolaire sagittale, les surfaces 

articulaires sont préparées en chevron dans un plan sagittal. L'arthrodèse est stabilisée par deux 

agrafes latérales et une médiale. La malléole médiale est fixée par deux vis corticales de 3,5 mm 

stabilisant encore l'arthrodèse. Une stabilisation temporaire par un clou de Steinmann est laissée 

en place pendant 2-3 semaines. Les résultats sont très satisfaisants avec un taux de fusion de 

93 % et 29 patients présentant des résultats bons ou très bons. Les auteurs justifient leur choix 

par le fait que l'abord est parfait pour préparer les surfaces articulaires, que la surface de contact 

est importante et intime, la fixation interne est rigide, permettant une bonne compression et 

qu'il existe une greffe autologue morcelée prise aux dépens de la malléole latérale réséquée. Le 

taux de fusion est de 93 % avec plus de 90 % de patients satisfaits. 

 

c. Technique de WATSON-JONES 

 

Watson-Jones, en 1960 (146), a décrit une technique  d'arthrodèse dite antérieure  par 

glissement d'un greffon rectangulaire pris aux dépens du tibial distal et antérieur et introduit 

dans une tranchée préalablement préparée sur le talus. La voie d'abord est antérieure classique. 

La fixation du greffon est assurée par un vissage antéropostérieur. Cette technique a été reprise 

récemment par Patterson et al (47) qui rapportent un taux de fusion de 95 % dans un délai 

moyen de 13,5 semaines et des complications chez 9 patients : 5 fractures tibiales de stress, 

illustrant la nécessité d'une prise de greffe peu profonde. Cette technique présente un intérêt en 

première intention, mais surtout en cas de non-fusion évitant ainsi la prise de greffe iliaque. 
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Figure 76: Arthrodèse antérieure par WATSON-JONES (89). 

 Individualisation d’un greffon pris aux dépens du tibia distal et antérieur et le glissement de 
celui-ci dans une tranchée talienne. 

 

d. Technique de Colgrove et Bruffey 

Colgrove et Bruffey  (126) proposent une fixation hybride par fixation externe et interne. 

Sur une série de 26 chevilles, ils rapportent 100 % de fusion dans un délai moyen de 

11,3 semaines avec 12 % d'infections sur fiche et 15 % d'irritations cutanées sur fiche. Compte 

tenu des complications septiques et de l'irritation cutanée par les fiches, les auteurs privilégient 

ce montage dans les cas de situations à risque d'échec ou de très mauvaise qualité osseuse. Ils 

fixent l'arthrodèse par un vissage frontal médial descendant avec une vis antérieure 7,3 mm 

canulée spongieuse et une vis postérieure de corticale de 4,5 mm. Dans un second temps sont 

mis en place les clamps avec deux fiches frontales de diamètre 4,5 mm entre les deux vis déjà 

positionnées. La fiche talienne est située 1 cm sous la surface articulaire et la fiche tibiale 10 cm 

au-dessus de ce niveau. Les clamps sont enlevés à la sixième semaine. Ils justifient ce double 

montage par quatre points : 

 l'association des deux types de synthèse présente une rigidité supérieure à 

chaque type individuellement, 
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 les clamps sont à l'origine d'une compression constante additionnelle à la 

compression initiale des vis, 

 le parallélisme du vissage interne aux clamps externes permet un meilleur 

contrôle des forces de coaptation, 

 le vissage peut pallier les faiblesses du clamp externe dans la résistance aux 

forces de torsion. 

 

e. Technique de Blair modifiée  

Des taux de pseudarthrodèse pouvant atteindre 38 % dans les nécroses post 

traumatiques du talus ont été rapportés avec les techniques conventionnelles, du fait des 

médiocres conditions vasculaires locales liées à la nécrose talienne. 

 

 La technique de Blair 

En 1943, Blair décrit une technique d'arthrodèse originale réservée aux cas d’arthroses 

talocrurales secondaires à un collapsus et à une nécrose post-traumatique du talus 

Technique utilisant un greffon tibial glissé afin d'améliorer les conditions vasculaires 

propices à la fusion osseuse. 

La technique décrite initialement par Blair du greffon tibial glissé satisfait aux trois 

exigences nécessaires à la fusion d'une arthrodèse : 

 apport d'un os spongieux vascularisé 

 immobilisation rigide 

 compression du foyer d'arthrodèse 

Patterson et al. (147) utilisent une voie d'abord antéromédiale. 

Le dépériostage de la face antérieure du tibia doit être limité à la zone de prélèvement du 

greffon tibial. Une synovectomie antérieure améliore l'exposition opératoire. La cheville est 

débarrassée de toute interposition fibreuse et du cartilage restant. 

La zone de nécrose est intégralement excisée et le fond de la niche est avivé jusqu'en os sain. 
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Le greffon tibial antérieur mesure approximativement 1,2 cm de profondeur, 1,5 cm de 

large et 5 cm de long. Le pied est ensuite placé en position adéquate et temporairement stabilisé 

par un embrochage. Un quadrilatère osseux est alors taillé dans le col du talus  adapté à la 

dimension du greffon tibial. 

L'ostéosynthèse est assurée par des vis spongieuses de diamètre 6,5 mm. La première vis 

est introduite par la face tibiale médiale dans la région sus-malléolaire orientée vers le bas et 

vers l'avant dans le col du talus. 

La deuxième vis est introduite de haut en bas et d'avant en arrière à partir de la face 

antérolatérale du tibia. 

La greffe tibiale est impactée dans la logette creusée dans le col du talus et fixée par une 

ou deux vis corticales de diamètre 4,5 mm. Le vissage de la greffe ne doit pas précéder la 

fixation de l'arthrodèse talocrurale, car elle risque de gêner la compression des deux surfaces. 

 

 Technique de Blair modifiée 

Le principe de l'utilisation de la face antérieure du tibia comme surface de fusion est 

maintenu, mais la technique se limite à un simple avivement de celle-ci (148). Le corps nécrosé 

du talus est excisé et le col du talus est libéré des tissus avasculaires et nécrotiques. 

La surface antérieure du tibia est décortiquée et le col du talus est placé au contact de la 

face antérieure du tibia en position adéquate. Une autogreffe iliaque complémentaire permet de 

greffer l'espace restant entre l'extrémité distale du tibia et le talus. 

La fixation est assurée par une vis spongieuse de diamètre 6,5 mm introduite par la face 

postérieure du tibia jusque dans le col du talus en conservant un contact osseux satisfaisant à la 

face antérieure du tibia. 

Si la stabilité de l'arthrodèse est insuffisante, une plaque antérieure ou un clou de 

Steinman transcalcanéen, peuvent être utilisés. 

Le patient est immobilisé dans une botte en résine pour une durée de 6 à 8 semaines 

sans appui. Un appui complet est autorisé à la 12ème semaine. 

Les avantages de la technique de Blair : 
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 la conservation d'une mobilité sous-talienne, 

 le maintien de la hauteur de l'arrière-pied 

 une apparence normale de la cheville. 
 

Mais cette technique  reste limitée aux nécroses partielles ne nécessitant pas l'ablation 

complète du corps du talus, lesquelles imposent la réalisation d'une arthrodèse tibiocalcanéenne 

dont les résultats cliniques, fonctionnels et esthétiques sont notablement inférieurs. 

 

 
Figure 77: Glissement du greffon tibial selon Blair (29). 
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Figure 78: Arthrodèse talocrurale selon Blair (29). 

 

f. Technique de Crawford-Adams (91) 

L’incision est réalisée sur la face externe de l’extrémité inférieure du péroné sur une 

longueur de 10 cm, avec résection temporaire du quart inférieur du péroné. 

Le lit de la gouttière de la face externe du tibia est nettoyé, les faces antérieures et 

postérieures du tibia sont dégagées 

Les surfaces articulaires sont taillées , le montage est facilité par la mise temporaire d’un clou 

de STEINMAN introduit dans le talon à travers la calcanéum, le talus et le tibia, il est assuré par la 

refixation du greffon péronier avivé à sa face profonde, contre la face externe du tibia par 2 vis et la 

face externe du talus par 1 vis. Elle est actuellement peu utilisée du fait de : 

 l'absence d'isolement entre plans cutanés et osseux. 

 un moins bon contrôle de l'articulation, en particulier lors d'éventuelles corrections 

à réaliser. 

 Une longue immobilisation plâtrée du fait de la stabilité précaire du montage 

 Un taux de pseudarthrodèse et d'infection qui paraît plus élevé que dans les autres 

techniques. 

 
Figure 79: Arthrodèse talocrurale selon Crawford –Adams (91). 
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Figure 80: Ostéotomie fibulaire selon la technique d’ ADAMS réalisée à partir d’un abord 

latéral (174). 

                                   

Figure 81: Fibula déplacé du site opératoire au cours d’une arthrodèse talocrurale selon 

la technique d’ADAMS (174). 
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g. Arthrodèse talocrurale de CHUINARD et PETERSON (149) 

Technique d’arthrodèse destinée essentiellement à l’enfant, car elle respecte le cartilage 

de croissance de l’extrémité inférieure du tibia en interposant un greffon iliaque, elle offre 

également l’avantage de ne pas raccourcir le membre inférieur. 

C’est également une technique utilisée chez l’adulte essentiellement en cas de perte de 

substance talienne ou tibiale. L’incision est antéro-externe ou antérieure, elle commence à 7 cm 

au dessous de l’interligne et se prolonge 4 cm au dessous dans l’axe du 3ème métatarsien, entre 

l’extenseur propre et l’extenseur commun. Le ligament frondiforme est sectionné dans l’axe de 

l’incision, le paquet pédieux est repéré et écarté en dehors avec les tendons extenseurs, puis 

incision transversale de la capsule articulaire. Les deux surfaces cartilagineuses sont excisées à 

l’ostéotome avec l’os sous chondral, en ne laissant pas de cartilage en arrière. Un fragment de 

l’os iliaque bicortical est prélevé à la largeur voulue et perforé  de nombreux trous, 

éventuellement recoupé en cas de correction à réaliser, le greffon est encastré en force entre les 

deux surfaces avivées. Une radio de contrôle de face et de profil vérifie la bonne position du 

pied, dans les plans frontal et sagittal. 

 

h. Technique de SOULIER et DUQUENNOY (150) 

Cette technique utilise des greffons cylindriques pour permettre la fusion, elle fait appel à 

une voie d’abord antérolatérale. La fixation utilise un clou de STEINMAN. 

Quatres greffons cylindriques sont prélevés sur la crête iliaque, deux antéropostérieurs 

sont forés à l’aide d’une tréphine à cheval sur l’interligne talocrurale, le cylindre médial en 

dedans du clou emporte la moitié médiale de l’interligne talocrurale et la face latérale de la face 

latérale de la malléole médiale, quant au cylindre latéral emporte la moitié latérale de l’interligne 

talocrurale et la face médiale de la malléole latérale. 

Le clou de STEINMAN est laissé en place durant 6 semaines et une botte plâtrée est 

confectionnée pour une durée de 10 semaines sans appui .Cette intervention ne permet pas un 
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bon avivement des surfaces articulaires, et offre une stabilisation précaire par clou 

transplantaire. Une lyse partielle des greffons n’est pas rare, rendant hypothétique la fusion de 

l’arthrodèse. 

 

4.8 
 

Greffe osseuse complémentaire 

L'utilisation d'une autogreffe complémentaire est fréquemment rapportée dans les 

diverses séries publiées (151). La greffe est iliaque ou tibiale métaphysaire distale selon la 

quantité d'os souhaité. Les partisans des voies latérales profitent souvent de l'ostéotomie 

fibulaire pour aviver la fibula et l'utiliser comme autogreffe apposée ou fragmentée, cet usage 

est l'un des arguments les fondant à privilégier cet abord chirurgical. 

Les greffons servent la plupart du temps à combler les interstices osseux laissés libres 

après l'ostéosynthèse des surfaces avivées afin d'augmenter les surfaces de contact et favoriser 

la fusion osseuse. 

En l'absence d'os autologue en quantité ou qualité suffisante, l'utilisation d'allogreffes 

cryoconservées est envisageable, Kim (152) ayant montré l'ostéo-intégration d'allogreffes 

structurelles comme alternative possible à l'autogreffe. Comme dans toute arthrodèse, c'est 

l'avivement des surfaces articulaires qui reste le point essentiel de succès. 

L'apport d'os autologue iliaque est défendu par Soulier et Duquennoy (150) sous la forme 

de greffons cylindriques iliaques. 
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Figure 82: Interposition de greffons cylindriques selon SOULIER et DUQUENNOY (150) 

 

 
Figure 83: Comblement par greffe osseuse (2). 

a, b. Images préopératoires: arthrose post-traumatique d'une fracture trimalléolaire avec nécrose 
du plafond tibial. 

c, d. Radiographies en charge après arthrodèse talocrurale arthroscopique. 
e, f. Images scannographiques montrant une pseudarthrodèse talocrurale avec réaction périostée 

autour de l'entrée des vis. 
h.Radiographie postopératoire en charge après révision par une voie transfibulaire avec 
mise en place d'un mélange d'os  spongieux autologue et de DBM (demineralized bone 
matrix). 
 

5. 
 

Choix de la technique 

Une panoplie de techniques chirurgicales est décrite dans l’arthrodèse de cheville. Dans 

notre série la technique de MEARY était la plus utilisée. 

Les paramètres qui conditionnenent la réalisation et le résultat de l’arthrodèse de cheville : 

 L’existence d’une déformation préalable 

 La qualité osseuse et la trophicité des parties molles 

 La technique chirurgicale choisie 

 Le positionnement du pied dans les 3 plans de l’espace. 
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Les conditions locales et générales retrouvées dans la littérature, susceptibles de 

compromettre la fusion de l’arthrodèse sont : 

 L’existence d’une nécrose du talus, 

 Les fractures ouvertes ou l’infection locale, 

 L’atrophie musculaire, 

 Pathologie neurologique concomittante notamment la neuropathie diabétique, 

 L’intoxication alcoolo-tabagique et les désordres psychiatriques. 

              Au total le choix de la technique est tributaire : de l’étiologie, du capital osseux 

préopératoire et après l’avivement, l’éxpérience et les préférences du chirurgien. 

Tableau XIV : Répartition selon la technique utilisée 

Technique Notre 
série 

BEN 
AMOR (5) 

TRICHARD 
(6) 

Série de 
RABAT 
(13) 

Série de 
FES(14) 

Série de 
ELIDRISSI 
(12) 

Technique de MEARY 53.9 % 60 % 50 % 20 % 62.5 % 100 % 
Technique de 
MAURER 

15.4 % 0% 0% 0% 0% 0% 

Fixateur externe 0 % 25 % 24 % 16.4 % 0 % 0 % 
Enclouage 
centromédullaire 

0 % 0 % 0 % 47 % 0 % 0 % 

Autres 15.4 % 15 % 26 % 16.6 % 37.5 % 0 % 
Tableau XV: Tableau comparatif entre la fixation interne et externe. 

 Avantages Inconvénients 

Fixation interne 

• Montage mécaniquement 
plus stable 

• Faible morbidité 
• Fort taux de fusion 

 

Fixation externe 

• Indiquée dans les chevilles 
septiques (actives, 
séquellaires) 

• Indiquée dans les grandes 
déformations 

• Indiquée dans les grandes 
pertes de substances 

• Risque septique sur fiches 
• Image sociale 
 



Les arthrodèses de cheville  

 

 

- 115 - 

osseuses 
 

 

VI. Arthrodèse ou prothèse totale de la cheville ? 

 

L'arthrodèse réduit la vitesse de marche de 16 %, augmente la consommation d'oxygène 

de 10 %, réduit les possibilités de marche de 10 % et nécessite des compromis dans la vie 

quotidienne principalement pour monter et descendre les escaliers, se lever d'une chaise, 

conduire une voiture (171). 

Pour certains auteurs, elle est de moins en moins considérée comme le « gold standard » 

de la chirurgie de la cheville (15)  car si à moyen terme 80 % des patients semblent satisfaits, 

avec le temps, arthrose progressive et mobilité réduite de l’arrière pied apparaissent entraînant 

une détérioration de la fonction et de la qualité de vie. 

Les premières arthroplasties totales de cheville, utilisant le concept d'une prothèse 

sphérique assimilable à une prothèse de hanche inversée, furent réalisées en 1970 et rapidement 

abandonnées en raison de complications importantes. 

Des prothèses spécifiques à la cheville furent alors conçues. Ces implants de deuxième 

génération, avait une fixation cimentée et une forme ne respectant pas l'anatomie de la cheville. 

Les résultats de ces premières prothèses étaient décevants, avec des taux d'instabilité et 

de descellement allant jusqu'à 90 % à 10 ans. 

C'est ainsi que naquirent dans les années 1985,  les implants de troisième génération. 

Il s'agit de prothèses semi-contraintes à trois composantes : un implant de resurfaçage 

tibial et un implant talien non cimentés, séparés par un patin de polyéthylène. 

Pour être supérieure à l'arthrodèse, une prothèse totale de cheville doit offrir un faible 

taux de complications, une bonne mobilité résiduelle, l'amélioration de la capacité fonctionnelle 

et une meilleure qualité de vie à long terme. Les prothèses de cheville actuelles en offrent 

théoriquement la perspective et leurs résultats sont suffisamment encourageants. 
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En effet, 60 à 90 % des patients sont satisfaits et les taux de survie des implants les plus 

optimistes sont de 70 à 90 % à 10 ans. La pose d'une prothèse totale de cheville n'améliore en 

général pas significativement la mobilité articulaire, mais normalise la marche et diminue la 

douleur qui est considérée comme facteur déterminant. 

Cependant, nombre de chirurgiens s'orientent encore plutôt vers l'arthrodèse, en raison 

de la haute technicité requise pour la mise en place d'une prothèse de cheville, mais également 

parce que les résultats de la prothèse de cheville sont en cours d'évaluation notamment quant à 

son devenir au long cours. 

En France, chaque année 500 prothèses de cheville sont posées, pour 2000 arthrodèses 

de cheville réalisées. 

** 
Figure 84: Prothèses totales de cheville 3 ème génération (171). 

 

Alors que l'arthrodèse est en principe applicable à la majorité des patients, il est établi de 

manière consensuelle aujourd'hui que l'indication à l'implantation d'une prothèse de cheville doit 

faire l'objet d'une sélection soigneuse et de l'évaluation globale du patient, certains auteurs 

décrivent ainsi des critères précis guidant leur choix thérapeutique. 
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Tableau XVI: Critères décisionnels entre arthrodèse et prothèse. 

Critères Arthrodèse Prothèse 

Majeurs 

Âge < 50 ans > 60 ans 

Étiologie Post-traumatique, 
 

Primaire, rhumatoïde, 
 

Arthrose bilatérale Non Oui 

Mobilité Faible (< 10°) Conservée (> 15°) 

Déformation Varus/valgus > 15° Varus/valgus < 10° 

Instabilité Sévère Modérée 

Mineurs 

Tissu, vascularisation Angiopathie modérée Normale 

Antécédent infectieux Oui Non 

Compliance Faible Adaptée 

Diabète Instable Équilibré 

Indice de masse 
 

> 25 < 25 

Activité physique Élevée Faible 

Nécrose du talus Oui Non 
 

L'arthrose de cheville qui est souvent post-traumatique, constitue l'indication la plus 

fréquente à l'arthroplastie totale de cheville. L’indication idéale est quand l’alignement de la 

cheville et de l'arrière-pied est proche de la normale, sachant qu'un défaut d'axe supérieur à 10° 

dans quelque plan que ce soit contre-indique la mise en place d'une prothèse, sauf si des 

ostéotomies correctrices peuvent être réalisées au préalable ou simultanément. Compte tenu des 

effets néfastes de l'arthrodèse de cheville sur les articulations sous-jacentes, la présence d'une 
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dégénérescence préexistante de celles-ci incitera à choisir l'arthroplastie totale de cheville en 

effectuant, au besoin, des arthrodèses simultanées des articulations voisines. La présence d'un 

stock osseux adéquat et, en particulier, l'absence de nécrose étendue du talus sont 

indispensables au succès de l'arthroplastie. 

L'évaluation globale du patient  prenant en compte l’âge,le poids, le tabagisme,le diabète, 

l’activité physique et profession , doit être prise en considération , quoique certains auteurs 

n'ont pas montré que l'âge était un facteur d'échec (15). 

L'arthroplastie de cheville est à considérer avec une grande prudence chez les patients 

obèses.Le tabagisme semble jouer en défaveur de l'ostéo-intégration des implants, et aggrave 

les risques de nécroses cutanées, une complication redoutée en prothétique de cheville, en 

raison de l'effet vasoconstricteur de la nicotine. 

Par ailleurs, les contre-indications absolues à l'implantation d'une prothèse totale de 

cheville sont : la présence d'une infection récente, une nécrose osseuse étendue, une désaxation 

majeure, un état cutané précaire, une artériopathie significative, une neuroarthropathie et un 

déficit sensitivomoteur des membres inférieurs. 

Il convient de préciser que les résultats sont meilleurs lorsque le chirurgien a implanté 

plus de 30 prothèses. 

         Une étude récente suédoise portant sur 16 patients ayant eu une arthroplastie de cheville 

et une arthrodèse controlatérale, pour des indications diverses : 4 cas d’arthroses primaires, 3 

cas d’arthroses post traumatiques, 7 cas de   polyarthrite rhumatoïde, une hémochromatose et 

un rhumatisme psoriasique (172). 

L'arthrodèse de la cheville a été réalisée par vissage dans 5 cas et dans 11 cas par 

enclouage centromédullaire rétrograde. 

Afin d’évaluer la satisfaction des patients, différents scores ont été utilisées, et les 

résultats étaient similaires du côté fusionné et remplacé. 

La plupart des études dans la littérature actuelle qui comparent les résultats à court 

terme de la prothèse totale et l’arthrodèse de la cheville  concluent à des résultats égaux des 
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deux procédures, avec une supériorité de la prothèse sur le plan fonctionnel notamment la 

marche qui est plus proche de la normale par rapport à l’arthrodèse. 

Le taux de complications et donc la nécessité d'une chirurgie secondaire est plus élevé 

après l’arthroplastie. 

 

VII. COMPLICATIONS   (48) 
 

L’arthrodèse talocrurale est une intervention connue pour ses bons résultats, mais un 

certain nombre de complications sont retrouvés dans la littérature. 

 

1. Les complications immédiates 

L’arthrodèse talocrurale expose à des complications immédiates : 

 Le risque d’arthrite du fait de l’ouverture cutanée 

 Infection superficielle de la plaie opératoire 

 Atteinte du nerf musculocutané entrainant une anesthésie du dos du pied 

 Lésion du pédicule vasculaire 

 Lésion des tendons extenseurs 

Dans notre série nous avons noté un cas de complication infectieuse superficielle 

immédiate.  

Tableau XVIII: Comparaison des complications infectieuses dans la littérature : 

Série Complications infectieuses 
CASA(167) 17 % 
RABAT  (168) 6 % 
FES (14) 12.5 % 
TRICHARD (6) 10 % 
PIERRE (166) 10 % 
ELIDIRISSI(12) 0 % 
SAIN(11) 0 % 
Notre série 7.7 % 
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2. Les complications secondaires 
 

 Du fait de la vascularisation terminale de la région, ceci expose à la nécrose cutanée 

qui est une complication grave et fréquente 

 L’infection profonde des parties molles pouvant évoluer vers un sepsis sur matériel 

d’ostéosynthèse voire une ostéomyélite. Ceci justifie la diminution des médicaments 

antirhumatismaux notamment les corticoides avant et après la chirurgie afin d’éviter 

les problèmes de cicatrisation et d'améliorer les chances de guérison d'une plaie. Dans 

ce cas, le soin local des plaies est préconisé, mais en l'absence d’amélioration, un 

traitement adjuvant est entrepris,  comprenant  des pansements spécialisés, des gels 

topiques, voire une oxygénothérapie hyperbare. 

 Thrombose veineuse pronfonde qui risque d’évoluer vers une embolie pulmonaire. 

 

3. Les complications tardives 

 Algodystrophie : qui est un syndrome douleureux régional complexe  articulaire ou 

périarticulaire attribué à une hyperactivité réflexe du parasympathique qui se 

manifeste par : 

• Douleur vive spontanée 

• Gonflement diffus du pied 

• Augmentation de la chaleur locale 

• Hyperesthésie cutanée 

• Coloration rosée ou rouge 

• VS et CRP sont normales 

• Ostéoporose inhomogène mouchetée à la radiographie 

 ELIDRISSI (12) retrouve cette complication dans 10 % des cas. 

 Pseudarthrodèse : Complication majeure, elle se définit par un retard de fusion de 

l’articulation talocrurale au-delà de 6 mois. Elle se manifeste cliniquement par une 

mobilité talocrurale, douleur intermittente, un appui sur le pied difficile ou impossible. 
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Dans ce cas une chirurgie de révision s’impose pour traiter la cause sous jacente de 

cet échec. 

• En cas de pseudarthrodèse septique : la fusion osseuse ne peut être obtenue sans 

traitement de l’infection. 

• En cas de pseudarthrodèse stérile et en cas d’alignement correct, l'arthrodèse peut 

être obtenue par une greffe osseuse prélevée de la crête iliaque. Si la fixation est 

lâche ou l'alignement se détériore, une greffe osseuse et une chirurgie de révision 

exposant le site de l’arthrodèse sont recommandées. 

 

Tableau XIX : Taux de pseudarthrodèse selon la littérature : 

Série Pseudarthrodèse 
CASA (167) 12 % 
RABAT(168) 9 % 
FES(14) 0 % 
TRICHARD(6) 15 % 
BENA MOR(5) 0 % 
PIERRE(166) 15 % 
JARDE(15) 7 % 
ELIDRISSI(12) 0 % 
SAIN (11) 18 % 
Notre série 7.7 % 

 

 Cal vicieux ou une fusion malalignée, ce mauvais positionnement du pied entrainera : 

• Une déformation dans le plan sagittal : Dorsiflexion excessive ou flexion plantaire 

au-delà de la position plantigrade, pourrait se transformer en des déformations de 

flexion ou d’extension du genou entrainant des troubles de la marche. 

• Déformation dans le plan frontal : Une fusion de la cheville dans une position 

de plus de 5 ° de valgus ou tout degré de varus est susceptible d’entrainer des 

contraintes excessives sur l’arrière pied et le genou. SAMMARCO (154) a vu des 

patients qui ont d'abord guéri en bonne position et ont ensuite présenté des 

déformations  en varus ou valgus à cause de l'ostéoporose dans l'année suivant 
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leur chirurgie initiale. Si la fusion stable a été atteint et  que le sommet de la 

déformation est au niveau du site de fusion talocrurale, l'alignement peut être 

corrigée par une ostéotomie supramalléolaire. 
 

ELIDRISSI (12) retrouve des déformations en valgus chez 2 de ses patients soit 20 % 

On ne note cependant pas cette complication dans notre série. 

• Déformation dans le plan rotationnel : L’excès de rotation interne ou externe du pied 

par rapport au tibia pourrait entrainer un défaut de compensation de torsion du tibia 
 

 
Figure 85: Cal vicieux en varus chez un patient ayant eu une arthrodèse talocrurale (89). 

    On retrouve dans notre série un cas de consolisation en rotation interne. 

 Instabilité de la talocrurale: Certains auteurs ont rapporté, l’instabilité de la 

talocrurale (155), elle serait la conséquence d’une dissection agressive et d’une 

libération étendue des parties molles. Cette complication n’a pas été notée dans 

notre série. 

 La raideur de la cheville : En cas de double arthrodèse, la limitation de la mobilité 

atteint essentiellement l’invertion et l’évertion du pied, diminution de la flexion 

dorsale. En cas d’arthrodèse talocrurale, Jarde (14) rapporte un enraidissement de 

la sous talienne dans 46.15%. En revanche, la médiotarsienne est peu modifiée.La 

crainte de cette complication nous pousse à limiter la durée de l’immobilisation et 
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à débuter la rééducation active dès l’ablation du plâtre, à l’opposé de RIBAULT 

(156) et GOURINDA (157) qui optent pour 3 mois d’immobilsation. 

 Raccourcissement du membre 

 Fracture de fatigue : 3 % dans la série de BROQUIN (20) et 5 % dans la série de 

LANCE (158) 

 

VIII. RESULTATS THERAPEUTIQUES : 

 

1. Résultats généraux: 
 

En se basant sur le score de DUQUENNOY qui prend en compte : la douleur, la fonction, la 

trophicité et la mobilité. Chaque paramètre ; selon son importance; parmi ces derniers permet de 

calculer un score final qui classe les résultats fonctionnels en très bons, bons, moyens et 

mauvais. 

Tableau XX : Comparaison entre les résultats généraux des différentes séries 

Série Très bon  % Bon % Moyen % Mauvais % 

CASA(167) 20 40 26.6 13.3 
RABAT (168) 29.09 65.45 5.45 
FES (14) 12.5 50 25 12.5 
JARDE (15) 15 50 25 12.5 
KITAOKA (8) 33.3 11.1 33.3 22.2 
ELIDRISSI (12) 70 20 10 
SAIN (11) 81 19 
DUQUENNOY (21) 33.5 33.5 24 9 
BROQUIN (20) 75 13 12 
TRICHARD (6) 28 32 20 20 
BEN AMOR (5) 11 47 30 12 
Notre série 23.1 23.1 46.2 7.7 
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2. Résultats analytiques 
 

Les résultats de l’arthrodèse talocrurale dépendent non seulement d’une bonne fusion 

afin d’obtenir l’indolence mais aussi d’une orientation optimale du pied. 

Selon la littérature, deux facteurs essentiels semblent être à l’origine des résultats et des 

évolutions différentes : La position du pied et la souffrance de l’articulation sous jacente. 

 

 Retentissement de l’arthrodèse talocrurale sur la sous talienne : 

L’arthrodèse talocrurale modifie l’anatomie normale de la cheville et du pied, où les 

articulations sous jacentes se trouvent hyper sollicitées et en surcharge. Ceci se traduit 

cliniquement par des douleurs souvent intenses témoignant d’une atteinte surtout de 

l’articulation sous talienne. 

Certains auteurs proposent d’associer l’arthrodèse sous talienne à celle de la talocrurale. 

BROQUIN (20) définit des critères pour l’extension de l’arthrodèse à la sous talienne: 

 Présence de signes cliniques et radiologiques de souffrance de la sous talienne. 

 La position en équin de l’arthrodèse 

 Activité professionnelle exigente. 
 

BRESLER (7) ajoute : 

 La verticalisation excessive des métatarsiens témoignant d’un équin et d’un pied 

creux antérieur, 

 Instabilité de la sous talienne, 

 Desaxation frontale, 

 La rapidité d’installation de la souffrance talocrurale après son arthrodèse, ne 

laissant pas à l’articulation sous talienne le temps de s’adapter. 

DUQUENOY (21), limite l’indication de réaliser une arthrodèse de la sous talienne associée 

seulement s’il existe une arthrose de la sous talienne postérieure radiologique et 

symptomatique. 
 



Les arthrodèses de cheville  

 

 

- 125 - 

 Retentissement de l’arthrodèse talocrurale sur la marche : 

Le déroulement du pas ne peut plus se faire du fait de l’arthrodèse talocrurale, il existe 

des moyens de suppléance : 

• Le genou : une sorte de flexion plantaire est obtenue par l’augmentation de la 

flexion du genou, ce qui permet le déroulement du pas (163). 

• La médiotarsienne: Dans la flexion plantaire, il existe une hyper mobilité 

compensatrice de la médiotrasienne. 

• La métatarso-phalangienne du gros orteil: la persistance d’une dorsi flexion 

efficace, permet un déroulement du pied satisfaisant. 

                      Après l’arthrodèse de cheville, 3 types de marche à pieds nus sont possibles : (21) 

• Type1 : La dorsi-flexion est compensée par les articulations 

métatarsophalangiennes et la flexion plantaire est assurée par l’hyper mobilité 

de la médiotarsienne. Cette marche est la plus proche de la physiologie 

normale et elle ne s’accompagne pas d’une hyper flexion du genou. 

• Type 2 : Elle  associe la marche type I à une flexion du genou plus importante. 

• Type 3 : C’est la marche produite lorsque le pied est en équin. La compensation de 

la flexion plantaire est assurée par la médiotarsienne. La flexion du genou est 

presque nulle et lors du passage du pas, celui-ci part même en léger recurvatum 

puis, lors du décollement du talon, il repasse en légère flexion jusqu’au 

décollement des orteils. Par contre, dès que l’on porte un talon, une position 

neutre est rétablie entre l’axe de la jambe et le plan du sol. Ceci explique la 

diminution de la boiterie constatée lors de la marche chaussée. 

 
Figure 86: Décollement prématuré du talon lors de l’arthrodèse de cheville. 
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3. Résultats radiologiques. 

 

Toutes techniques d'arthrodèse talocrurale confondues, les taux de fusion rapportés dans 

la littérature varient entre 65 et 100 % (164 ,165). 

Dans notre série le taux de fusion est de 92 % 
 

Tableau XXI: Taux de fusion selon la littérature des différentes séries : 

Série Technique Nombre de cas Taux de fusion % 

CASA(167) MEARY 11 91 
Fixateur externe 7 75 

RABAT (168) MEARY 
Fixateur externe 

Clou transplantaire 

 
91 

 
85 

FES (14) MEARY 8 100 
Autres techniques 

JARDE(15) MEARY 32 85 
PIERRE (166) Arthroscopie 20 85 
TRICHARD (6) MEARY 25 85 
BEN AMOR (5) MEARY 36 100 
STAHL (47) Fixateur externe 29 83 
CAMPBELL(16) Greffons encastrés 25 65 
CHARNLEY (59) Fixateur externe 19 74 

ADAMS (57) CARWFORD 30 93 

SAIN(11) MEARY 11 81 

ELIDRISSI(12) MEARY 10 100 

Notre série MEARY 7 85 
MAURER 4 100 

Triple vissage 2 100 
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L’arthrodèse talocrurale reste l’intervention la plus utilisée comme solution thérapeutique 

des destructions articulaires importantes de la cheville, et qui permet au patient de retrouver son 

autonomie et une cheville indolore. 

 

Plusieurs études ont été menées, détaillant toutes les techniques chirurgicales et évaluant 

les résultats thérapeutiques à court moyen et long terme 

Les indications de l’arthrodèse talocrurale ne cessent de s’élargir, témoignant du bénéfice 

que celle-ci apporte au patient quand le traitement consevateur est impossible. 

Elle demeure une intervention facile, qui offre de bons résultats à condition d’obtenir une 

fusion osseuse dans une position adéquate du pied. 

Elle constitue la concurrente principale de la prothèse totale de cheville, mais elle est 

parfois la seule solution possible notamment en cas de désaxation importante de la cheville. 

Au total, c’est une intervention qui permet d’obtenir une fonction satisfaisante du pied, 

au prix d’une surcharge des articulations adjacentes sous taliennes et médiotarsiennes qu’il 

convient de surveiller cliniquement et radiologiquement. 
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                                 Fiche d’exploitation : 
 
Nom et prénom : 
N° d’entrée : 
Age :                                ans 
Sexe :                          H  �                                          F � 
Côté atteint :                D �                                           G � 
Antécédents pathologiques : 
Etiologies : 
Arthrose post traumatique             � 
Arthrose primaire                          � 
Cal vicieux                                     � 
Pseudarthrose                                � 
Arthrite                                          � 
Pied paralytique                             � 
Pied bot congénital                        � 
Clinique : 
Douleur                                         � 
Boiterie                                          � 
Impotence fonctionnelle                � 
Déformation                                  � 
Amyotrophie                                  � 
Inégalité des membres                   � 
Etat cutané                                     � 
Troubles neurologiques                 � 
Troubles vasculaires                      � 
Testing musculaire                        � 
Radiologie : 
Radio de cheville face                   � 
Radio cheville profil                      �      
Radio du pied                               � 
Radio du genou                            � 
TDM                                             � 
Echographie                                 � 
Autres : 
Délai entre l’étiologie et l’arthrodèse : 
Traitement : 

• Antibioprophylaxie                                   � 
• Anesthésie :  

                    Générale                               � 
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                       Rachianesthésie                      �                          
• Voies d’abord : Antéro externe                              � 

                                    Antéro interne                               � 
                                    Externe                                         � 
                                    Interne                                          � 
                                    Postéro interne                             � 
                                    Postérieure                                   � 

• Le type d’arthrodèse: Technique de Meary                  � 
                                              Fixateur externe                        � 
                                              Autres                                       � 

• Matériel d’ostéosynthèse : Vis spongieuses         � 
                                                     Fixateur externe        � 
                                                     Plaque                       � 
                                                     Autres                       � 

• Traitement chirurgical associé : Arthrodèse de la sous talienne       � 
                                                             Arthrodèse de la médiotarsienne   � 
                                                             Greffe osseuse                               � 

• Soins post opératoires :  
 Pansement  
 Redon  
 Antiobioprophylaxie : Antiobiotique                                        Durée 
 Anticoagulants : Type                                                              Durée 
 AINS : Oui                                              Non  
 Antalgiques : Oui                                  Non  

                                                                                 Type :                                      Durée : 
 Durée d’immobilisation : 
 Reprise de la marche :                                      Délai  
 Réeducation :             Oui                               Non                        

Si oui la durée : 
                          

• Complications : A court terme : 
 Infection  
 Désunion cutanée  
A moyen et long terme : 
 Douleurs résiduelles 
 Algodystrophie 
 Troubles trophiques 
 Raccourcissement  
 Cal vicieux 
 Pseudarthrodèse  
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Evolution  
• Etude clinique des articulations sous talienne et médio tarsienne :  

               Cotation de Stahl  
• Etude radiologique du retentisseent de l’arthrodèse sur la sous talienne et la 

médiotarsienne (par rapport à l’état préopératoire)  
               Classification de MORRY 

• Résultats :        
 Recul :  
 Fusion osseuse :                                                  Délai : 
 Douleurs :                                                           Siège 
 Marche :         Normale :                           � 

                                                            Avec béquille                     �          
                                                            Boiterie                              � 
                                                            Périmètre de marche : 
                                                            Résultats fonctionnels : Score de Duquennoy  
          Reprise de l’arthrodèse :                         Oui                                               Non  
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Fiche de cotation selon DUQUENNOY 
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Résumé : 
        L’arthrodèse de cheville demeure le gold standard du traitement de plusieurs pathologies. 

Notre étude a comme but de dresser les caractéristiques épidemiologiques étiologiques amenant à 

l’arthrodèse, de décrire les différentes techniques chirurgicales et d’évaluer les résultats 

thérapeutiques et le retentissement fonctionnel, tout en se référant à la littérature. Nous rapportons 

une étude rétrospective de 13 cas d’arthrodèses de la cheville réalisée dans le service de 

traumatologie-orthopédie à l’hôpital Ibn Tofail CHU MOHAMMED IV Marrakech, sur une période 

allant de Janvier 2011 à Décembre 2015. La moyenne d’âge lors de l’intervention était de 44 ans 

(26-66 ans).Le sexe masculin était légèrement prédominant avec un sexe ratio de 1.2. La cheville 

gauche fut opérée dans 7 cas, soit 54 % et la cheville gauche dans 6 cas, soit  46 %.Les étiologies 

étaient dominées par les causes post traumatiques : (10 cas) dont 4 cas de fractures bimalléolaires, 2 

cas de fractures luxations sous talienne, 1 cas de fracture de calcanéum, 1 cas de fracture 

unimalléolaire et 1 cas de fracture du pilon tibial. Nous avons également posé l’indication à 

l’arthrodèse, chez 1 malade pour pied neurologique secondaire à un traumatisme du rachis 

lombaire, 1 malade pour maladie de Charcot et 1 malade pour pied bot varus équin. La douleur était 

le symptôme majeur, présente dans 92 % des cas. La cotation de Duquennoy était utilisée pour 

évaluer l’état de la cheville après l’intervention. Le traitement a consisté à une arthrodèse talocrurale 

selon la technique de MEARY dans 7 cas , selon la technique de MAURER  dans 4 cas et un triple 

vissage dans 2 cas. Elle a été associée à une arthrodèse sous talienne dans 1 cas et à une double 

arthrodèse de la sous talienne et médiotrasienne dans 1 cas. Une infection superficielle a été notée 

et plus tard, une patiente a consolidé en rotation interne et une patiente a développé une 

pseudarthrodèse. Par ailleurs, les résultats fonctionnels étaient bons et très bons dans 46 % des cas, 

moyens dans 46 %  et mauvais dans 8 % des cas. Le recul moyen était de 30 mois, le taux de fusion 

est de 92 %. Nos résultats sont comparables à ceux de la littérature. La réalisation d’une arthrodèse 

talocrurale reste très utile offrant à la cheville une indolence et permettant au patient de retrouver 

son autonomie. 
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Abstract 
        The ankle arthrodesis remains the treatment of choice of several diseases. The aim of our 

study is to establish the characteristics epidemiological etiological leading to arthrodesis, to 

describe the various surgical techniques and assess treatment outcomes and functional 

impairment, whith reference to literature. We report a retrospective study of 13 cases of 

arthrodesis of the ankle performed in the traumatology-orthopedic department at Ibn Tofail 

hospital CHU MOHAMMED IV Marrakech, over a period from January 2011 to December 2015. 

The average age of our patients was 44 years (26-66 years) .The men were slightly predominant 

with a sex ratio of 1.2. Left ankle was operated in 7 cases, 54% and left ankle in 6 cases, 46% . 

Etiologies were dominated by post-traumatic causes (10 cases) including 4 cases of bimalleolar 

fractures, 2 cases of dislocation fracture subtalar, 1 case of calcaneus fracture, 1 case of 

unimalleolar fracture and 1 case of fracture of the pilon. The arthrodesis was also indicated for, 

neurological foot due to trauma lumbar spine in 1 case and due to Charcot-Marie-Tooth 

 

 disease 

in an other case. And in 1 patient for congenital talipes equinovarus. The pain was the major 

symptom, present in 92% of cases. Duquennoy’s score was used to assess the condition of the 

ankle after surgery. The treatment consisted of an ankle arthrodesis according to technical 

MEARY  in 7 cases, according to MAURER technique in 4 cases and a triple screw in 2 cases. It 

has been associated with a subtalar arthrodesis in 1 case and associated with subtalar and 

mediotarsal arthrodesis in an other case. A superficial infection was noted, later, a patient 

consolidated in internal rotation and a patient developed non-union. Furthermore, the functional 

results were good or very good in 46% of cases, fair in 46% and bad in 8% of cases. With a mean 

of 30 months, the fusion rate was 92%. Our results are comparable to those in the literature. 

Achieving a talocrural arthrodesis seems to improve pain and function , and allows the patient to 

regain their independence. 
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 ملخص
 

 الخصائصتهدف دراستنا إلى رسم  .تعد ايثاقات الكاحل العلاج الأمثل للعديد من الردود المفصلية

الكاحل ووصف التقنيات الجراحية المختلفة إلى جانب تقييم نتائج العلاج  ايثاقالوبائية المسببة التي تؤدي إلى 

نستعرض في هذا البحث دراسة بأثر رجعي لثلاثة عشرة حالة استفادت من  .استنادا على الابحات السابقة

 الكاحل في قسم جراحة العظام والمفاصل بمستشفى ابن طفيل خلال الفترة الممتدة من يناير العلاج بايثاق

 2, 1  عام، نسبة الجنس ) 26-66(عام  44ويبلغ متوسط العمر عند المرضى  .2015إلى دجنبر  2011

حالات  6والكاحل الأيمن في  %54حالات  7لصالح الجنس الذكري، وتمت الجراحة على الكاحل الأيسر في 

التي كسر وخلع حالات كسور الكعبين، ح 4) حالات 10(كانت الأسباب ناتجة اساسا عن الصدمات  .46%

كما أجري " بيلون"ما تحت الكاحل، حالة كسر العقبي، حالة كسر احادي الكعب وحالة كسر في عظم الساق 

ايثاق  الكاحل على حالة آثار الشلل بعد صدمة العمود الفقري القطني، إلى جانب حالة مرض شاركو وحالة 

وقد استخدمنا معدل  .%92كان الألم من الأعراض الرئيسية، موجود بنسبة  .الفرسي الحنف تعاني من مرض

حالات ووفقا لتقنية  7في " مياري" بتقنية لقد تم العلاج الجراحي .لتقييم حالة الكاحل بعد الجراحة" دوكنوي"

ي حالة واحدة  لجأنا إلى الإيثاق التحكعبي ف .حالات ووفقا لتقنية الثلاثي البرغي في حالتين  4 في" ماورور"

تم تسجيل حالة تعفن سطحي وحالة توحيد في  .ووسط رسغ القدم في حالة واحدة التحكعبيوالإيثاق المزدوج  

ومتوسطة بنسبة  %46كانت النتائج الوظيفية جيدة جدا وجيدة تمثل نسبة  .غير اتحاددوران داخلي وحالة 

، نتائجنا مماثلة للأبحاث %92معدل الاندماج شهرا، و 30كان متوسط المتابعة هو  .%8وسيئة بنسبة  46%

 .يعد إيثاق الكاحل مفيد جدا اذ أنه يسمح للمريض باستيعاد استقلاليته ويخلصه من الألم .السابقة
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَا في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذَاه لا الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  شهيد أقول ما على والله
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