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RESUME   : 

Mots clés : Greffe intertibiofibulaire, pseudarthrose jambe, cheville

Introduction   : 
La greffe intertibiofulaire (GITF) permet de rétablir la continuité osseuse de la jambe en

pontant le foyer de pseudarthrose tibiale. La fibula réalise une ascension rotation externe lors de la
marche, permettant l'ouverture de la pince bimalléolaire pour s'adapter à la morphologie du talus.
La GITF est responsable d'un blocage de ce processus dynamique. L'objectif de notre étude était
donc  d'en  rechercher  le  retentissement  aux  articulations  sous-jacentes  au  moyen  d'examens
cliniques et radiologiques et de scores fonctionnels.
Matériels et méthode     : 

Il s'agissait d'une étude rétrospective sur deux centres, chez des patients avec une GITF
consolidée,  en plein appui  depuis  au moins  2 ans  et  sans  atteinte  initiale  de la  cheville.  Les
données démographiques, les caractéristiques initiales de la fracture et de la pseudarthrose étaient
relevées. Les paramètres analysées étaient les amplitudes articulaires, l'axe de la jambe de face et
de profil et la présence d'arthrose talo crurale et sous talaire sur les radiographies, ainsi que les
scores fonctionnels AOFAS, SEFAS et l'EVA. Une cheville raide était  définie par une flexion
dorsale inférieure  ou égale à 10° et l'arthrose symptomatique par une EVA supérieure à 4 et un
périmètre de marche inférieur à 1000 mètres. 
Résultats   : 

Trente  deux  cas  ont  été  inclus  dans  l'étude,  avec  un  recul  moyen  de  7  ±  2,8  ans.
L'ensemble des mobilités de la cheville étaient diminuée de manière significative (p<0.05). La
flexion dorsale  était  la  mobilité proportionnellement la  plus diminuée (p<0.05).  Il  n'a pas été
retrouvé  de  corrélation  significative  avec  les  caractéristiques  de  la  fracture,  la  durée
d'immobilisation ou la hauteur de la GITF. Trois cas (10%) présentaient une arthrose talo crurale
et  6  cas  une  arthrose  sous  talienne  (19%).  Trois  cas  (10%)  présentaient  une  arthrose
symptomatique  de  la  cheville,  ou  de  la  sous  talaire.  Un  cas  présentait  une  arthrose
asymptomatique de la cheville. L'EVA moyen au dernier recul était de 3,1 ± 2,6. 
Les scores Kitaoka de l'AOFAS et SEFAS étaient respectivement de 62.3 ± 20,5 sur 100 et de
28,5 ± 10,4. Les scores fonctionnels étaient plus faibles pour les cas présentant une arthrose mais
pas de manière significative. Une déformation en récurvatum était significativement associée à un
score AOFAS plus faible et une EVA plus élevée. 
Discussion   : 
       La  solidarisation  de  la  fibula  au  tibia  entraînait  un  enraidissement  de  la  cheville,
indépendamment  de  sa  hauteur  sur  la  jambe.  De  manière  attendue,  la  flexion  dorsale  était
l'amplitude la plus diminuée. Les résultats fonctionnels de la cheville étaient moyens au dernier
recul  comme en témoigne une EVA supérieure à 4 rapportée par  près d'un tiers des patients.
Néanmoins,  à  7  ±  2,8  ans  de  recul,  le  taux  d'arthrose  de  cheville  était  faible  (3  cas  dont  2
symptomatiques sur 31 cas), mais dont l'implication de la GITF est difficile à affirmer. 
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Tibiofibular synostosis : outcomes   on the ankle joint at 7 years follow-up

ABSTRACT: 

Introduction:
Tibiofibular synostosis procedure (TFSP) bridges the tibial nonunion site to restore bone

continuity by creating a one-bone leg. During physiologic dorsiflexion of the ankle, because of the
dynamic fixation of the distal fibula to the distal tibia, the fibula performs a three dimensional
movement that increases the intermalleolar distance to accommodate the trapezoidal shape of the
talus. TFSP blocks this dynamic process. The aim of tis study was to investigate the impact of this
induced synostosis on the ankle joint through clinical and radiological evaluation. 
Material and method: 

A retrospective  multicenter  study  recruited  32  cases  (2  female,  30  male;  mean  age,
41.5±16.2 years) between January 2007 and July 2015 with a minimum 2 years follow-up. Mean
follow-up  was  7  ±  2.8  years.  Ankle  joint  was  assessed  through  functional  scores  (AOFAS,
SEFAS),  clinical  examination  and weight-bearing  AP and ML radiographs.  A stiff  ankle  was
defined by a  dorsiflexion limited  to  10 °  and a  symptomatic  osteoarthritis  of  the ankle by a
permanent pain greater than 4 on a 10 scale and a walking distance inferior to 1000 meters.
Results : 

Mean AOFAS score was  62.3±20.5 and SEFAS score 28.5±10.4. Mean pain VAS was
3.1±2.6.  Ankle  joint  motion  was  limited  in  all  cases.  Dorsiflexion  was  proportionally  more
impacted with a mean 6.6°±7.9 compared to 15.1°±4,8 on the opposite healthy ankle. Three cases
(10%) had radiographic osteoarthritis of the ankle and two cases had symptomatic osteoarthritis of
the ankle. 
Conclusion:

TFSP was associated with reduced ankle motion. As expected, dorsiflexion was the most
diminished. Functional results were average with a VAS greater than 4 reported by nearly a third
of the patients. However, at 7 years of follow-up, the rate of secondary ankle osteoarthritis was
low (3 cases of which 2 symptomatics on 31 cases).

Keywords   : Tibial nonunion; Tibiofibular synostosis; syndesmosis arthrodesis; ankle joint.
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INTRODUCTION : 

Les mobilités  articulaires  physiologiques de la cheville  sont :  15° à 20° de flexion dorsale
active, 25° de flexion dorsale passive et entre 45 et 55° de flexion plantaire active et passive (1,
2). Le dôme du talus étant plus large en antérieur qu’en postérieur, la flexion dorsale de cheville
nécessite un élargissement de la pince bimalléolaire de 1 à 1,25mm. Cette déformation dynamique
de  la  pince  bimalléolaire  n’est  possible  que  grâce  aux  mouvements  de  la  fibula  dans  la
syndesmose qui  effectue une rotation latérale  de 2 à  5° et  une ascension de 1 à  2 mm pour
accommoder la partie antérieure du talus au cours de la flexion dorsale de la cheville (3-7). 

La Greffe Inter Tibio-Fibulaire (GITF) est un traitement reconnu des pseudarthroses de jambe
et plus particulièrement du tibia (8-12). Elle permet de rétablir la continuité osseuse du segment
jambier en pontant le foyer de pseudarthrose. La GITF a été proposée initialement en 1939 par
Milch et coll (13) dans le traitement des pseudarthroses congénitales du tibia puis étendue aux
pseudarthroses post traumatiques par Jones et coll. en 1955 (14).  La GITF engendre une jambe à
un  seul  os  bloquant  ainsi  les  mouvements  de  la  fibula  nécessaires  à  la  mobilité  articulaire
physiologique de la cheville. Torabi et coll, affirment que la mise en place de vis entre le tibia et le
péroné, de manière expérimentale, entraîne inévitablement un enraidissement  de la cheville et
notamment de la flexion dorsale. Ils ajoutent que cette diminution de mobilité variait selon la
hauteur de la synostose expérimentale et également de la forme anatomique du talus (15). 

Cet effet secondaire attendu de la GITF est peu rapporté dans la littérature. C’est la raison pour
laquelle nous avons réalisé une évaluation rétrospective du retentissement sur la cheville de la
GITF.  Notre  hypothèse  était  que la  GITF entraînerait  une limitation de la  flexion dorsale  de
l’articulation de la cheville et une arthrose secondaire. Nous avons testé cette hypothèse par une
étude radio-clinique.  

MATERIEL ET METHODE : 

1. Critères d'inclusion
Il s'agissait d'une étude rétrospective portant sur des cas de pseudarthrose post traumatique
de  tibia  traitée  par  une  Greffe  Inter  Tibio-Fibulaire  (GITF)  entre  le  01/01/2007  et  le
31/07/2015 à l’Hôpital d'Instruction des Armées Percy (Clamart) et au Centre Hospitalier
Régional Universitaire de Tours (Hôpital Trousseau).

Les critères d’inclusion étaient une GITF consolidée, avec plein appui autorisé depuis plus
de 2 ans. Les critères d'exclusion étaient : des lésions arthrosiques préexistantes, une fracture
de la cheville ou de l'articulation sous talaire, un antécédent chirurgical à ce niveau et un
dossier radio-clinique incomplet. 

Quatre vingt onze cas ont été identifiés (49 au CHU de Tours et 42 à l'HIA Percy). Quarante
deux cas ont été exclus du fait d’un critère d’exclusion ou de la réalisation d’une amputation
secondaire (21 au CHU de Tours et 21 à l’HIA Percy). Parmi les 49 cas restant, 17 ont été
perdus de vue (9 au CHU de Tours et 8 à l'HIA Percy).

2. Méthodologie
L'objectif principal de cette étude était d'évaluer le retentissement de la GITF sur la flexion
dorsale  de  la  cheville  et  de  rechercher  l'apparition  d'arthrose  secondaire  de  cheville.
L'arthrose  radiographique  était  définie  comme  une  diminution  de  hauteur  de  l'interligne
supérieure à 50% associée à  une ostéophytose en miroir.  L’arthrose symptomatique était
définie  par  une  arthrose  radiographique  associée  à  une  douleur  localisée  à  la  cheville
d’horaire mécanique, de survenue quotidienne, d’intensité supérieure à 4/10 sur l’Échelle
Visuelle Analogique (EVA)  et limitant le périmètre de marche à moins de 1000 mètres. Les
objectifs secondaires étaient l'évaluation des autres secteurs de mobilité de la cheville et de
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l'articulation  sous  talaire,  la  recherche  d'arthrose  sous  talaire  et  l'évaluation  de  scores
fonctionnels. 

Les dossiers médicaux ont été analysés. Les caractéristiques du patient et du traumatisme
initial  étaient  notés :  la  notion  d'accident  de  travail,  le  caractère  ouvert  ou  fermé  de  la
fracture ainsi  que son stade selon la classification de Gustilo (16),  l'existence de lésions
associées, une perte de substance osseuse initiale ainsi que l'intégrité de la fibula. La hauteur
de la pseudarthrose et sa distance par rapport à l'interligne de la cheville étaient mesurées sur
les  radiographies  préopératoires.  Les  caractéristiques  de  la  GITF  étaient  relevées :  voie
d'abord, type de greffon, fixation interne du greffon, type et durée de contention par fixateur
externe.  La distance entre le greffon distal  de la GITF de l'interligne de la cheville était
mesurée. Le délai de consolidation après la GITF était relevé (figure 1).

Les patients ont été revus en consultation durant l'année 2017 pour une évaluation radio-
clinique :
 L’interrogatoire identifiait l’âge et la profession en précisant l’adaptation ou le changement

de poste et les reconversions. Le retentissement fonctionnel était quantifié par les scores
de  l'Amercian  Orthopaedic  Foot  and  Ankle  Society (AOFAS)  (annexe  1)  et  le   Self-
reported  Foot  and  Ankle  Score (SEFAS)  (annexe  2).  Une  évaluation  de  la
symptomatologie douloureuse de la cheville était estimée à l’aide de l’Échelle Visuelle
Analogique (EVA), du périmètre de marche et de la pratique des escaliers. 

 L’examen clinique identifiait le poids et la taille du patient pour la calcul de l’index de
masse corporelle. Les articulations de la cheville et du couple de torsion étaient mobilisées
à la recherche de douleurs. Les mobilités articulaires de la cheville en flexion dorsale et
plantaire étaient mesurées au goniomètre, de manière bilatérale sur le patient assis jambes
pendantes, en flexion de genou. La cheville était considérée comme raide si la flexion
dorsale était inférieure ou égale à 10°. Le patient était ensuite placé en décubitus ventral
pour mesurer, au goniomètre, le valgus et varus de l'arrière pied, puis la torsion tibiale,
genou  en  flexion.  Enfin,  un  examen  neurologique  à  la  recherche  d’un déficit  du  nerf
fibulaire commun était recherché.

 Le bilan radiographique standardisé comportait  des radiographies de jambe (face et  de
profil) ainsi que des radiographies en charge de la cheville de face avec 20° de rotation
médial et de profil stricte. L'axe mécanique était mesuré dans le plan frontal et sagittal à la
recherche d’un cal vicieux en valgus/varus et/ou récurvatum/flessum. Le pincement de
l’interligne  articulaire  et  la  présence  d’une  ostéophytose  était  recherchée.  Leurs
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Figure 1: Consolidation de fracture du tiers distal de 
jambe par GITF



localisation centrée, antérieure ou postérieure pour la cheville et antérieure, postérieure ou
globale pour l'articulation sous talaire étaient identifiées.

L’analyse statistique a été effectuée par un statisticien à l’aide des tests non paramétriques de
Mann & Whitney bilatéral et de Kruskal-Wallis bilatéral. La corrélation entre les variables
étudiées a été analysée selon le test de corrélation de Spearman. Pour l'analyses en données
appariées,  un  test  de  Wilcoxon a  été  utilisé.  Le  seuil  de  significativité  a  été  fixé  à  5%
(p≤0.05).  L’analyse  statistique  a  été  réalisée  à  l’aide  du  logiciel  Statview v5.0  (Abacus
Concepts, Inc. Piscataway, NJ, Etats-Unis).

 RESULTATS : 
 

1. La série     :
a. La population : 

Au final 32 cas ont été inclus dans cette étude, dont 19 issus du CHU de Tours et 13 pour
l'HIA Percy. Un patient, du CHU de Tours, n'a pas souhaité passer les radiographies ni
être examiné.  La série comportait 30 hommes pour 2 femmes (94% d’hommes). L’âge
moyen lors du traumatisme initial était de 41,5±16,2 ans. L'Indice de Masse Corporel
(IMC) moyen était  de 26,2 ±3 au dernier recul.  Les cas de ces deux centres étaient
comparables entre terme d’âge lors de l'accident et lors de la GITF et en terme d’IMC.
Le  recul  moyen  depuis  l'accident  était  de  7±2,8  ans.  La  moitié  des  cas  étaient  en
reclassement  professionnel  ou  travaillaient  en  poste  adapté.  Un  quart  avait  repris  le
travail au même poste (diagramme 1). Il s'agissait d'un accident de travail dans 38% des
cas.
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Diagramme 1: Répartition de l'activité professionnelle des cas au dernier recul

Retraite : 16%

Arret de travail : 9%

Poste adapté ou reclassement : 47%

Travail identique : 28%
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b. La pseudarthrose du tibia et son traitement par GITF :  
La  pseudarthrose  du tibia  faisait  suite  à  une fracture  ouverte  de  jambe dans  27  cas
(84%). Près d'un tiers étaient des fracture ouverte Gustilo IIIb, et un quart étaient des
Gustilo I (tableau 1).

Le foyer tibial était comminutif dans 13 cas (41%) et était associé à une fracture de la
fibula pour 29 cas (91%). Six cas (19%) présentaient une perte de substance osseuse
initiale. La stabilisation initiale était réalisée par un fixateur externe, seul ou associé à
une synthèse tibiale ou fibulaire, pour 25 cas (88%). Un lambeau de couverture a été
nécessaire pour 10 cas (31%).
La pseudarthrose touchait la jambe droite dans 19 cas (59%) et la gauche dans 13 cas
(41%).  La  pseudarthrose  présentait  un  aspect  hypertrophique  dans  7  cas  (22%),
hypotrophique dans 18 cas (56%) et hypotrophique dans 7 cas (22%). En moyenne, la
plus  petite  distance  séparant  les  deux extrémités  osseuses  mesurait  0,6±1,5 cm [0 à
7,8cm]. Le foyer était comminutif dans 13 cas (41%). La pseudarthrose était localisée au
tiers distal de la jambe chez 19 cas (60%), au tiers moyen chez 11 cas (34%) et au tiers
proximal  pour  2  cas  (6%).  La  distance  moyenne  de  la  pseudarthrose  par  rapport  à
l'interligne talo crurale était  de 11,8±6,4 cm. La taille moyenne de la pseudarthrose,
correspondant  à  la  distance  entre  les  segments  osseux  proximal  et  distal,  était  de
6,7±15,1 mm [0 à78 mm]. Il s'agissait d'une pseudarthrose septique pour 10 cas (31%).
Pour ces 10 cas, il s'agissait initialement d'une fracture ouverte.

La GITF a été réalisée en moyenne 11,3±9,1 mois [1 à 35 mois] après le traumatisme
initial  (Illustration  1).  La  voie  d'abord  était  postéro-latérale  dans  30  cas  (94%).  Le
greffon était pris au dépend de la crête iliaque postérieure dans 28 cas (87%), de la crête
iliaque antérieure dans 3 cas (9%) et antérieure et postérieure dans 1 cas (3%). Dans 6
cas (19%), une fixation du greffon par broches a été réalisée. 
La distance moyenne entre la partie distale du greffon et l'interligne talo crurale était de 
9,1±5,3  cm. Dans 13% des cas, une plaque fibulaire a été mise en place lors de la GITF
(figure 2).  Une plaque de tibia a été posée dans un cas (3%), une plaque « en peigne » 
dans un autre (3%) et une plaque de tibia associée à un plaque de fibula dans un cas 
(3%) (diagramme 2). La stabilisation était réalisée par un fixateur externe dans 23 cas 
(72%), une botte plâtrée dans 7 cas (22%), par appareillage de Sarmiento dans 1 cas 
(3%) et un enclouage centro médullaire tibial déjà en place dans 1 cas (3%). Il n'y a eu 
qu'un seul sepsis (3%) dans les suites de la GITF.  Aucun patient n'a présenté de déficit 
du nerf fibulaire profond.
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Tableau 1: Répartition des cas selon les
stade de Gustillo

Stades Patients
I 26%

II 22%

IIIa 13%

IIIb 35%

IIIc 4%



2. Analyse radiographique
Tous les cas de la série ont consolidé après la GITF (figure 3). Le délai de consolidation
moyen  était  de  6,7±4,8  mois  (de  2  à  23  mois).  Une  déformation  résiduelle,  défini
arbitrairement  par  un  écart  de  ± 3°  à  l'axe  anatomique,  correspondant  à  l'erreur  de
mesure,  a  été  observée  dans  20  cas  (64.5%).  Douze  cas  (38,7%)  présentaient  une
déformation dans un seul plan : 5 déformations sagittales et 6 déformations frontales.
Dans 8 cas (25,8%) la déformation siégeait dans plusieurs plans. La déformation dans le
plan frontale prédominait en varus avec une moyenne en varus de 1,3° ± 5,7 et des
extrêmes allant de 16° de varus à 15° de valgus. Dans le plan sagittal, un flessum moyen
de  0,3°±6,2°  était  mesuré,  avec  des  extrêmes  allant  de  17°  de  flessum à  11,5°  de
récurvatum.  Nous  n’avons  pas  mis  en  évidence  de  différence  significative  entre  les
mesures des déformations frontales et sagittales à la consolidation et celles mesurées au
dernier recul.

18

  Diagramme 2: Répartition des gestes complémentaires à la GITF

aucun : 78%

plaque fibula : 13%

plaque tibia : 3%

plaque en peigne : 3%

plaque tibia + fibula : 
3%

Figure 2: GITF avec 
plaque fibulaire



   

3. Le retentissement sur la cheville :
a. Résultats fonctionnels :

L'EVA moyen était de 3,1 ± 2,6 au dernier recul. Une EVA supérieure à 4 était observée
dans 10 cas (31,3%). Neuf cas (28,1%) rapportaient un périmètre de marche inférieur à
1000 mètres. Dix sept cas (53%) n'avaient pas ou de légères difficultés à la montée des
escaliers. Pour 7 cas (22%) cela était très difficile.
Les scores AOFAS et SEFAS étaient respectivement de 62.3 ± 20,5 sur 100 et de 28,5 ±
10,4  sur  48.  La  répartition  des  cas  selon  les  différents  items  du  score  AOFAS est
détaillée dans le tableau 2. Il n'a pas été mis en évidence de corrélation entre les scores
fonctionnels et  l'IMC, l'âge, le caractère professionnel de l'accident, le type de fracture,
l'intégrité de la fibula, la localisation de la pseudarthrose, la hauteur du greffon distal ou
l'antécédent de sepsis.
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Figure 3: GITF de tiers
distal de jambe



Une pseudarthrose  hypotrophique  était  significativement  associée  (p<0,0001)  à  un
score  AOFAS  moyen  plus  élevé  (84±5)  que  pour  les  pseudarthroses  hypo  ou
hypertrophiques  (respectivement  54±18  et  59±19).  Une déformation  en récurvatum
était significativement associée à un score AOFAS plus faible et une EVA plus élevée
(tableau 3), sans qu'il y ait de corrélation avec l'importance de la déformation. Pour la
déformation dans le plan frontal,   il  n'y avait pas de lien significatif avec les scores
fonctionnels. 

b. Résultats cliniques :
La flexion dorsale moyenne était de 6,6° ±7,9 pour une amplitude évaluée à 15,1° ±
4,8°  sur  le  coté  sain.  Vingt-six  cas  (84%)  présentaient  une  flexion  dorsale  limitée
(inférieure  ou  égale  à  10°).  La  flexion  dorsale  moyenne  était  significativement
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Tableau 2: Répartition des cas pour chaque item du score AOFAS
boiterie

aucune 15,6% aucune 21,9%

légère 40,6% occasionnelle 56,3%

modérée 31,3% marquée 21,9%

sévère 12,5%

limitation flexion/extension

niveau d'activité Normale > 30° 74,2%

normale 9,4% Modérée : 15°-30° 25,8%

limitation loisir 34,4% Marquée : < 15° 0,0%

limitation vie quotidienne 53,1%

très limité 3,1% Limitation inversion/éversion

normale 38,7%

périmètre de marche modérée 48,4%

>1500m 46,9% sévère 12,9%

Entre 1500 et 1000m 25,0%

Entre 1000 et 500m 21,9% Cheville stable?

< 500m 6,3% oui 59,4%

non 40,6%

gène sur surfaces irrégulières

aucune 9,4% alignement axial

modérée 68,8% bon 54,8%

sévère 21,9% moyen 25,8%

mauvais 19,4%

douleurs cheville

Tableau 3: Moyennes des scores fonctionnels selon la déformation
sagittale

Variable Moyenne Ecart-type p-value 
Score AOFAS | récurvatum 55,056 21,651

0,025Score AOFAS | flessum 73,083 12,873
EVA | récurvatum 4,000 2,808

0,028EVA | flessum 1,929 1,817
Score SEFAS | récurvatum 27,167 11,237

0,452Score SEFAS | flessum 30,286 9,376



diminuée en aval de la GITF (p<0.05). La flexion plantaire moyenne était de 38° ± 9,3
du coté opéré pour  une amplitude évaluée à 47° ± 5,5 sur  le  coté  sain.  La flexion
dorsale était diminuée en moyenne de 73% de sa valeur théorique, la flexion plantaire
de 24%. 
La mobilité en valgus de l'arrière pied du coté opéré était en moyenne de 3,5° ± 5,7
pour une amplitude évaluée à 6,5° ± 3,6 pour le coté sain. Le varus moyen était de  9° ±
5,1 du coté opéré  pour une amplitude de 15,8° ± 5 du coté controlatéral. Le valgus était
diminué de 66% de sa valeur théorique et le varus de 56%. La torsion tibiale du coté
opéré était en moyenne de 12.4° ± 8 contre 13,2° ± 5.7 en controlatéral. La différence
de ces amplitudes avec le coté controlatéral était significative (p<0.05) exceptée pour la
torsion tibiale (p=0.6). 
Le  tableau  4  détaille  les  différences  d'amplitudes  mesurées  avec  les  amplitudes
théoriques d'une cheville saine. Cet écart à la valeur théorique était significatif pour
toutes les amplitudes.

 

c. Résultats  radiographiques :
Sept cas (22,5%) ont présenté une arthrose. Trois cas (10%) présentaient une arthrose
radiographique  de  la  cheville :  2  cas  d’arthrose  antérieure  et  1  cas  d’arthrose
postérieure.  L'articulation sous talaire était indemne d’arthrose dans 25 cas (81%) et
présentant  des  signes  d’arthrose  dans  6  cas  (19%) :  5  cas  d’arthrose  sous  talaire
postérieure  et  1  cas  d’arthrose  globale.  Deux  cas  parmi  ceux  qui  présentaient  une
arthrose sous talaire postérieure, présentaient également une arthrose de cheville. La
présence  d'arthrose  n'était  pas  corrélée  à  l'intensité  de  la  déformation,  dans  le  plan
frontal et sagittal du segment jambier, ni à une limitation des amplitudes articulaires.
Trois cas (10%) présentaient une arthrose symptomatique, de la cheville ou de la sous
talaire (EVA>4 et un périmètre de marche inférieur à 1000 mètres). Un cas présentait
une arthrose asymptomatique de la cheville (tableau 5). Un score AOFAS et SEFAS
plus faibles étaient retrouvés chez les cas arthrosiques, sans que cela ne soit significatif
(p=0 ,74 et p=0,18).
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Tableau 4:  Moyennes des différences d'amplitudes, en degré, avec les valeurs théoriques.
%  de la théorique moyenne écart-type

flexion dorsale 73% 18,4° 7,9

flexion plantaire 24% 12° 9,3

valgus 66% 6,6° 5,6

varus 56% 11,3° 5,2

p < 0.05

p < 0.05

p < 0.05

p < 0.05



Nous  n’avons  pas  mis  en  évidence  de  corrélation  significative  entre  les  amplitudes
articulaires et le caractère ouvert ou comminutif de la fracture, une fracture de la fibula
associée, la localisation et la taille de la pseudarthrose, ni la durée de la stabilisation par
fixateur  externe.  (p>0,05).  Une  corrélation  positive  à  la  limite  de  la  significativité
(p=0,053) est retrouvée entre la hauteur du greffon distal et la flexion plantaire avec une
corrélation négative (p=0,053) entre cette hauteur et la différence de flexion plantaire
par  rapport  à  la  valeur  théorique.  Les  cas  ayant  présenté un sepsis  avait  un valgus
clinique de l'arrière pied (0,5°± 5,7) significativement plus faible que ceux n'ayant pas
eu de sepsis (5,3° ± 5) (p=0,034). 

La  déformation  dans  le  plan  frontal  du  segment  jambier  n'était  pas  corrélée  à  une
limitation des amplitudes articulaires. En revanche, plus la déformation dans le plan
sagittal était importante, plus le valgus de cheville était diminué (p=0,038), sans qu'il ait
été mis en évidence de différence significative entre un valgus moyen de 5,2 ± 4,8°
chez les cas présentant un flessum contre un valgus de 2,4 ± 6° chez ceux avec un
récurvatum (p=0,11). 

DISCUSSION : 

Les mobilités observées, significativement diminuées en aval de la GITF (p<0.05), permettent
de confirmer l’hypothèse selon laquelle la fixation de la fibula par la GITF limite principalement
la  flexion  dorsale  de  cheville.  Cette  étude  souligne  également  le  retentissement  fonctionnel
important de la GITF sur la cheville comme en témoigne une EVA supérieure à 4 rapportée par
près d'un tiers des patients. Néanmoins, à 7 ± 2,8 ans de recul le taux d'arthrose de cheville était
faible (3 cas dont 2 symptomatiques sur 31 cas). Il est cependant difficile d'incriminer le geste
chirurgical comme étant la cause directe de cette arthrose du fait de la petite taille de l'échantillon
et des séquelles des lésions initiales. 

Les limites de cette étude sont liées à son caractère rétrospectif, la taille de l'échantillon et
l’importance des perdus de vue (34%). Seul un tiers de la population source a finalement pu être
inclus  dans  cette  étude.  En  effet,  le  traumatisme  initial  étant  souvent  à  forte  cinétique,  de
nombreux patients présentaient des lésions pluritissulaires majeures, ayant parfois nécessité des
amputations secondaires. Les fractures avec un refend articulaire devaient être également exclus.
La population étudiée, majoritairement des hommes et d’âge moyen inférieur à 40 ans, est celle
retrouvée dans la littérature (9, 11, 15, 17, 18). De part le mécanisme du traumatisme initial, les
lésions associées sont nombreuses  et  engendrent de nombreux biais.  Les points forts  de cette
étude sont son caractère original, multicentrique et les multiples paramètres subjectifs et objectifs
analysés permettant une  appréciation plus précise du retentissement de la GITF.
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Tableau 5: Caractéristiques des patients présentant de l'arthrose. PM : périmètre de marche
arthrose n° patient localisation arthrose EVA douleurs PM (m)

 symptomatique
2 6 sévère < 500
6 cheville (ant) 9 sévère < 500
15 6 quotidienne [500-1000]

 asymptomatique

1 0 aucune >1500
9 0 aucune >1500
20 0 aucune [1000-1500]
31 0 occasionnelle [1000-1500]

cheville (post) et sous talaire (post) 

sous talaire (post)
sous talaire (globale)

cheville (ant) et sous talaire (post)
sous talaire (post)
sous talaire (post)



La limitation de la flexion dorsale est une séquelle mentionnée par plusieurs auteurs dans la
littérature. Une flexion dorsale inférieure à 10° est observée chez 21% des cas pour Breda et coll.
(11) et jusqu'à 77% des cas pour Torabi et coll. Pour ce dernier, une proportion importante de
traumatisme initial à forte énergie était décrite (71% de polytraumatisés). La hauteur de la GITP
par rapport à l'interligne talo crurale n'est pas précisée. Ils rapportent également une diminution
expérimentale des amplitudes de la cheville fonction de la hauteur d'une vis fixant la fibula au
tibia.  Cependant,  le  schéma  de  cette  expérience,  le  mode  de  mesure  ainsi  que  les  analyses
statistiques ne sont pas décrits (15). Nous n'avons pas mis en évidence de lien significatif entre la
hauteur de la synostose et l'importance de la diminution de la flexion dorsale. Cela provient peut
être du fait que la synostose est plus étendue dans une GITF et que les adhérences des parties
molles liées au traumatisme, à la chirurgie et à l'immobilisation participent à l'enraidissement de
l'ensemble des secteurs de mobilités. Les articles traitant des synsostoses tibio fibulaires distales
post traumatiques rapportent également une limitation du secteur de mobilité de la cheville. Hou
et coll. présentent une série de 8 patients présentant une synostose du quart distal de jambe post
traumatique à 20 mois de recul. Ils retrouvent une diminution de 8,26° de flexion dorsale et de
3,25° de flexion plantaire en comparaison avec le coté sain (19). Hinds et coll.  comparent les
mobilités de 564 chevilles fracturées opérées avec un recul de 25 mois. Celles ayant présentées
une synostose tibio fibulaire ont une différence significative de flexion dorsale, plantaire et en
inversion respectivement de 2°, 3° et 6° (20). Il n'est pas précisé la hauteur de la synostose mais
ces articles confirment le caractère enraidissant de la fixité de la fibula. Cependant, dans son étude
rétrospective sur  7  ans,  portant  sur  33 GITF réalisées  pour  des  pseudarthroses  avec perte  de
substance  inférieure  à  2  cm,   Ferraz  et  coll.  ne  rapportent  pas  de  différences  significatives
d'amplitudes articulaires avec le coté controlatéral chez 26 cas (79%). Le niveau de la synostoses
tibio-fibulaire ou la durée d'immobilisation n’apparaissent pas non plus comme étant déterminants
dans l'intensité de l'enraidissement de la cheville (8).

Les scores fonctionnels AOFAS et SEFAS témoignent ici de résultats moyens à 7 ans de recul.
Cependant, ces scores incluent des items soit cliniques objectifs soit qui peuvent être influencés
par des facteurs confondants, comme des lésions du pied ou les atteintes controlatérales. Presque
un cas sur trois présentaient une EVA supérieure à 4 et un périmètre de marche inférieur à 1000
mètres. Les résultats fonctionnels sont variables dans la littérature. Certains auteurs rapportent
61.4% de moyens et mauvais résultats à plus de 10 ans (15) alors que d'autres parlent de 76,7% de
bons à très bon résultats, selon la cotation de Torabi (11). Cette dernière a l'inconvénient d'inclure,
en plus des items subjectifs, des analyses cliniques et radiographiques. 

Cette étude retrouve un taux d'arthrose important (22,5%) mais peu d'arthrose radiographique
talo-crurale. Cela peut-être sous-estimé par un recul trop court. L'arthrose sous-talaire était plus
fréquente  dans  cette  étude.  La  fixité  du  talus  dans  la  pince  bimalléolaire,  responsable  d'une
augmentation  des  contraintes  talo  calcanéenes,  en  est  peut  en  être  la  cause.  Les  scores
fonctionnels  étaient  plus  faibles  pour  les  cas  présentant  une  arthrose  mais  pas  de  manière
significative, probablement du fait de l'effectif réduit. Nous n'avons pas trouvé dans la littérature
d'article analysant spécifiquement la dégradation des articulations sous-jacentes à une GITF. Le
récurvatum semblant moins bien toléré, il convient d'être vigilant lors de la fixation de la fracture. 
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Cette étude confirme que l'enraidissement de la cheville dans les suites d'une GITF, bien  que
probablement multifactoriel, est prédominant sur la flexion dorsale. Cependant, le taux d'arthrose
symptomatique reste faible à moyen terme. Il convient néanmoins d’en informer les patients. La
consolidation de la pseudarthrose tibiale s'obtient au prix de douleurs résiduelles à la cheville avec
un retentissement  non négligeable.  Il  serait  souhaitable  d'augmenter  le  recul  afin  de  pouvoir
identifier les patients à risque d'arthrose symptomatique. Enfin, peut-être que la fixation de la
GITF en flexion dorsale maximale de cheville améliorerait les résultats. 
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Annexe 1   : score Kitaoka de l'Amercian Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
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Annexe 2 : Self-reported Foot and Ankle Score (SEFAS)

 Each question is graded from 1 - 5
4 = the mildest or least troublesome and 0= the most severe or most troublesome. 
Please cross the box that best describes your condition during the last 4 weeks.    

1. How would you describe the pain you usually have from 
the foot/ankle in question?

5. How much has the pain from the foot/ankle in question 
interfered with your usual work including housework and 
hobbies?

4  None   4  Not at all
3  Very mild 3  A bit
2  Mild         2  Moderately
1  Moderate 1  Greatly
0  Severe 0  Totally

2. For how long have you been able to walk before severe 
pain arises from the foot/ ankle in question? 

6. Have you been limping when walking because of the 
foot/ankle in question?
4  No days

4  No pain up 30 min. 3  Only one or two days

3  16-30 minutes 2  Some days
2    5-15 minutes     1  Most days
1   Around the house only 0  Every day
0   Unable to walk at all because of severe pain 

3. Have you been able to walk on uneven ground? 7. Have you been able to climb a flight of stairs?

4  Yes, easily 4  Yes, easily
3  With little difficulty 3  With little difficulty 
2  With moderate difficulty 2  With moderate difficulty
1  With extreme difficulty 1  With extreme trouble 
0  No impossible 0  Impossible

4. Have you had to use an orthotic (shoe insert), heel lift or 
special shoes?

8. Have you been troubled by pain from the foot/ ankle in 
question in bed at night?)

4  Never 4  No night)
3  Occasionally 3  Only one or two nights
2  Often 2  Some nights
1  Most of the time 1  Most nights
0  Always 0  Every night

9. How much has pain from the foot/ankle in question 
affected your usual recreational activities? 

11. After a meal (sat at a table) how painful has it been for you 
to stand up from a chair because of the foot/ankle in 
question?

4  Not at all 4  Not at all painful
3  A bit 3  Slightly painful
2  Moderately 2  Moderately painful
1  Greatly 1  Very painful
0  Totally 0  Unbearable

10. Have you had swelling of your foot? 12.  Have you had a severe sudden pain shooting, stabbing or 
spasms from the foot/ankle in question?

4  None at all 4  No days
3  Occasionally 3  Only one or two days
2  Often 2  Some day
1  Most of the time 1  Most days
0  All the time 0  Every day
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RESUME: 
Introduction :La greffe intertibiofulaire (GITF) permet de rétablir la continuité osseuse de la jambe en 
pontant le foyer de pseudarthrose tibiale. La fibula réalise une ascension rotation externe lors de la marche,
permettant l'ouverture de la pince bimalléolaire pour s'adapter à la morphologie du talus. La GITF est 
responsable d'un blocage de ce processus dynamique. L'objectif de notre étude était donc d'en rechercher le
retentissement aux articulations sous-jacentes au moyen d'examens cliniques et radiologiques et de scores 
fonctionnels.
Matériels et méthode : Il s'agissait d'une étude rétrospective sur deux centres, chez des patients avec une
GITF consolidée, en plein appui depuis au moins 2 ans et sans atteinte initiale de la cheville. Les données
démographiques, les caractéristiques initiales de la fracture et de la pseudarthrose étaient relevées. Les
paramètres analysées étaient les amplitudes articulaires, l'axe de la jambe de face et de profil et la présence
d'arthrose  talo  crurale  et  sous talaire  sur  les  radiographies,  ainsi  que  les  scores  fonctionnels  AOFAS,
SEFAS et  l'EVA. Une cheville raide était  définie par une flexion dorsale inférieure  ou égale à 10° et
l'arthrose symptomatique par une EVA supérieure à 4 et un périmètre de marche inférieur à 1000 mètres. 
Résultats : Trente deux cas ont été inclus dans l'étude, avec un recul moyen de 7 ± 2,8 ans. L'ensemble des
mobilités de la cheville étaient  diminuée de manière significative (p<0.05). La flexion dorsale était  la
mobilité proportionnellement la plus diminuée (p<0.05). Il n'a pas été retrouvé de corrélation significative
avec les caractéristiques de la fracture, la durée d'immobilisation ou la hauteur de la GITF. Trois cas (10%)
présentaient  une  arthrose  talo  crurale  et  6  cas  une  arthrose  sous  talienne  (19%).  Trois  cas  (10%)
présentaient une arthrose symptomatique de la cheville, ou de la sous talaire. Un cas présentait une arthrose
asymptomatique de la cheville. L'EVA moyen au dernier recul était de 3,1 ± 2,6. 
Les scores Kitaoka de l'AOFAS et SEFAS étaient respectivement de 62.3 ± 20,5 sur 100 et de 28,5 ± 10,4.
Les scores  fonctionnels  étaient  plus  faibles  pour  les  cas  présentant  une arthrose mais  pas  de manière
significative.  Une déformation en récurvatum était  significativement  associée  à  un score  AOFAS plus
faible et une EVA plus élevée. 
Discussion :  La  solidarisation  de  la  fibula  au  tibia  entraînait  un  enraidissement  de  la  cheville,
indépendamment de sa hauteur sur la jambe. De manière attendue, la flexion dorsale était l'amplitude la
plus  diminuée.  Les  résultats  fonctionnels  de  la  cheville  étaient  moyens  au  dernier  recul  comme  en
témoigne une EVA supérieure à 4 rapportée par près d'un tiers des patients. Néanmoins, à 7 ± 2,8 ans de
recul  le  taux d'arthrose de cheville  était  faible  (3  cas  dont  2  symptomatiques  sur  31  cas),  mais  dont
l'implication de la GITF est difficile à affirmer. 
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