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Quintessence

® Lépiphysiodese est une méthode simple et efficace pour traiter les dif-
férences de longueur des membres inférieurs de 3-5 cm et pour corriger
des défauts d’axes séveres durant ’enfance.

® Lépiphysiodese transcutanée permanente par forage et curetage ou
I'épiphysiodese transcutanée temporaire par vissage sont les techniques
de choix dans le traitement des différences de longueur des membres in-
férieurs.

® Lépiphysiodese temporaire par «eight-plates» ou par vissage trans-
cutané est le traitement de référence dans les défauts d’axe des membres
inférieurs durant I’enfance; elle permet une correction précoce en cas de
déformations séveres.

® Les différences de longueur trés importantes des jambes nécessitent
une distraction osseuse éventuellement combinée avec une ostéotomie de
raccourcissement ou une épiphysiodese du coté controlatéral ou le port
d’une orthese [2].

Différences de longueur et défauts
d’axe des membres inférieurs

Les différences de longueur et les troubles des axes des
membres inférieurs constituent les principales indica-
tions a une chirurgie correctrice de la croissance des os
longs durant I'enfance. Les différences de longueur de
jambes inférieures a 2 cm sont fréquentes, restent sou-
vent asymptomatiques et ne nécessitent aucun traitement
[1]. Les différences de longueur plus importantes sont
en général idiopathiques, congénitales ou posttrauma-
tiques et se manifestent par une boiterie, par une dévia-
tion posturale, ainsi que par des douleurs de genoux et/
ou du rachis [2]. Elles posent I'indication a un traite-
ment chirurgical ou orthétique.

La plupart des défauts d’axe des membres inférieurs
sont les genua vara (jambes O; physiologiques jusqu’a
l'age de 2 ans) et les genua valga (jambes en X; physio-
logiques jusqu’a I'dge de 6 ans), qui tendent a se corriger
spontanément. Les défauts d’axe mettant en jeu les ge-
noux sont considérés comme significatifs et justifiant un
traitement lorsqu’ils (1) se situent en-dehors des deux
quadrants internes de 'articulation du genou et lorsqu’ils
(2) restent présents au-dela des limites d’ages mention-
nées ci-dessus pour les genua vara et valga. Ils peuvent
étre a l'origine de douleurs, de boiteries, d’instabilités
articulaires, de surcharge des articulations adjacentes
et d’arthroses précoces [2] (fig. 1 EX).
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Correction chirurgicale des différences
de longueur et des défauts d'axe
des membres inférieurs

11 existe plusieurs techniques opératoires pour la correc-
tion des différences de longueurs et des défauts d’axe
des membres inférieurs, notamment les allongements
et les raccourcissements osseux, les ostéotomies correc-
trices et les épiphysiodeéses. C’est 'importance de la dif-
férence de longueur resp. du défaut d’axe qui détermine
la méthode de correction optimale.

Les raccourcissements tres séveres des os longs peuvent
se corriger par «distraction osseuse» [3]. Cette technique
décrite pour la premiere fois en 1905 consiste a réaliser
une ostéotomie et d’écarter les deux fragments osseux a
l'aide d'un fixateur externe longitudinal ou circulaire. Il
se forme alors entre les deux fragments un cal (fig. 2 ).
La vitesse de distraction est de I'ordre de 1 mm par
jour, mais peut varier en fonction de la localisation. La
régénération osseuse est quatre a huit fois plus rapide
lors de la distraction qu’au cours du processus de crois-
sance physiologique de 'os et peut atteindre selon le
fragment osseux entre 200 et 400 pm par jour. Cela
signifie que cette méthode de traitement implique des
contraintes importantes sur une période relativement
longue pour 'enfant et sa famille et requiert donc une
bonne compliance de la part du patient. La distraction
osseuse s’accompagne en outre d’un taux de complica-
tions élevé, les plus fréquentes étant les infections des
broches percutanées, les limitations de la mobilité, les
douleurs durant la distraction, les récidives de fractures,
le développement d'une pseudarthrose, les déviations
axiales, les contractures et les Iésions des structures vas-
culonerveuses voisines [4]. Les ostéotomies conviennent
aussi au raccourcissement des os longs ou aux ostéo-
tomies de correction lors de défauts d’axe. On procede
dans ce dernier cas au retrait d’'un fragment osseux en
forme de cale. Apres le raccourcissement et/ou la cor-
rection axiale par I'ostéotomie, on effectue une fixation
des deux fragments osseux l'un a I'autre. Les ostéoto-
mies de raccourcissement des membres inférieurs faites
en raison de différences de longueur se font de préfé-
rence au niveau du fémur, mais pas du tibia. L ostéotomie
se pratique habituellement soit en position sous-trochan-
térienne avec fixation par plaque, soit au niveau diaphy-
saire avec mise en place d’un clou intramédullaire [1].
La distraction osseuse seule permet de corriger sans
probleme des différences de longueur atteignant 4 cm.
Suivant la situation, il est méme possible d’effectuer des
distractions jusqu’a 8 voire 10 cm par étape d’allonge-
ment. Au cours de la croissance et en cas de différences
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Figure 1

'axe mécanique des membres inférieurs passe par le centre de la téte fémorale et le milieu de I'articulation tibio-talienne. Si on subdivise le genou en quatre
quadrants, le passage de I'axe a l'intérieur des deux quadrants internes (=1, 1) est considéré comme physiologique. Le passage de I'axe mécanique en-dehors

des quadrants médials apres I'age des genua vara physiologiques (2 ans) ou des genua vara (6 ans) (+2, +3, =2, =3) pose éventuellement I'indication a un traitement
chirurgical. La partie droite de I'image montre un exemple de genu valgum: |'axe mécanique (ligne interrompue) passe a I'extérieur (+3) du milieu du genou.

de longueurs importantes, il faut parfois plusieurs dis-
tractions (tab. 1 &) [1].

Epiphysiodése

L'épiphysiodése constitue une méthode correctrice par-
ticulierement élégante au cours du processus de crois-
sance physiologique du squelette. Il s’agit d’une fusion
temporaire ou permanente, totale ou partielle du cartilage
épiphysaire. Elle s’est actuellement bien établie dans la
correction de différences de longueur des membres in-
férieurs allant jusqu'a 5 cm, ainsi que des défauts
d’axes chez les enfants et les adolescents (tab. 1) [5]. 1l
est intéressant de relever que la croissance en longueur
au niveau des cartilages épiphysaires n’est pas un pro-
cessus uniforme: la participation a la croissance en
longueur des membres inférieurs du cartilage épiphy-
saire du fémur proximal n’est ainsi que de 17%, alors
que celle du fémur compte pour env. 37%. Avec le carti-
lage épiphysaire du tibia proximal (env. 28%), les zones
de croissance proches du genou comptent pour pres de
deux tiers dans la croissance en longueur des membres
inférieurs. Les cartilages épiphysaires du tibia distal in-
terviennent pour env. 18%.

Le timing optimal de I’épiphysiodése représente donc
un grand défi. Environ la moitié des enfants présente

un age osseux accéléré ou retardé par rapport a I’'age
chronologique [6]. Le chirurgien doit par conséquent
intégrer dans sa planification dans le temps 'age os-
seux calculé, la différence de longueur probable au mo-
ment de la fin de la croissance, mais aussi et surtout le
stade pubertaire selon Tanner et I’évolution de la crois-
sance [2]. L'épiphysiodese se planifie dés le début de la
puberté pour ne pas manquer le moment optimal. Une
épiphysiodese fait trop t6t ou trop tard peut conduire a
des sur- ou des sous-corrections et nécessiter ensuite
une correction de différences de longueur ou de défauts
d’axe persistants/secondaires. Les épiphysiodeses se
pratiquent dans la majorité des cas au niveau des épi-
physes des genoux. Suivant la localisation du défaut de
croissance ou d’axe, elles concernent le cartilage épi-
physaire du fémur distal, du tibia proximal ou les deux
[2, 6].

Epiphysiodése permanente

La premiere épiphysiodése a été rapportée en 1933 par
un orthopédiste américain, Dallas B. Phemister [5, 71. 1
a retiré au cours de cette intervention un bloc osseux
recouvrant le cartilage de croissance, extirpé ce dernier
au burin et réimplanté le fragment apres 1’avoir fait pi-
voter de 180°. 1l a ainsi construit un pont osseux sur le
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Figure 2

Exemple de distraction osseuse bilatérale du fémur. Limage représente les membres inférieurs (A) pendant (B) et aprés (C) la distraction osseuse.
L'allongement obtenu était de 6 cm des deux cotés.

Tableau 1

Recommandation thérapeutique modifiée en fonction de I'importance d'une différence
de longueur des membres inférieurs (d'aprés [1, 2]).

Différence de longeur Traitement

1-2 cm
3-5cm
4-10 cm
10-20 cm

>20 cm

Adaptation des chaussures/supports plantaires
Epiphysiodese

Distraction osseuse

Distraction osseuse + ostéotomie de raccourcissement
controlatérale/épiphysiodése controlatérale ou distractions
répétées

Orthese ou distractions répétées

cartilage de croissance. Cette méthode a été remplacée
au cours des années par des techniques moins inva-
sives, comme le forage percutané avec curetage, décrite
pour la premiere fois par Canale en 1986 [8]. Les trous
de forage doivent étre d’au moins 4,5 mm de diametre.
Le curetage se fait au moyen de curettes tranchantes.

Epiphysiodése temporaire

En 1949, Blount a décrit pour la premiere fois une tech-
nique d’épiphysiodése réversible, au cours de laquelle
il a implanté trois agrafes pontant le cartilage de crois-
sance, qu’il était possible de retirer des qu’une correc-
tion satisfaisante de la longueur/de I’axe a été obtenue.
Suite a divers problémes de matériel, par ex. sous forme
de dislocation, de déformation ou de rupture, malgré la
fabrication par la suite d’agrafes plus résistantes, certains
centres ont peu a peu passé a I’épiphysiodese temporaire
percutanée a vis (PETS), proposée pour la premiere fois
par Métaizeau en 1998 [9]. Elle consiste a bloquer la
croissance du cartilage épiphysaire par I'introduction a
son niveau de vis canulées perpendiculaires ou obliques
sous controle scopique. L'épiphysiodese permanente
par forage percutané et curetage et I'épiphysiodese tem-
poraire par vis constituent aujourd’hui le traitement de
référence pour la correction de différences de longueur
de 3 a 5 cm des membres inférieurs [2].

En 2007, Stevens a publié ses expériences avec une
plaque a deux trous, '«eight-plate», qui se fixe par des
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Comparaison épiphysiodese temporaire (par «eight-plates») versus épiphysiodese permanente (d'apres Canale [8]).

Définitive (d’aprés Canale) Temporaire (eight-plates)

Age au moment de Clairement déterminé par le potentiel de croissance des enfants Applicable a un age plus précoce. Spectre de malformations plus large

I'intervention
Réhabilitation

Controle de la
croissance

Colits

Nombre d’opératio

(4ge osseux)
Interdiction de pratique sportive pendant 2 semaines

Les surcorrections doivent parfois étre compensées par une
épiphysiodese controlatérale

Couts faibles (pas d'implant, une seule opération en régle
générale)

ns Intervention unique

Esthétique/cicatrice Cicatrice d'env. 1 cm

Interdiction de pratique sportive pendant 2—-4 semaines

Controle simple de la croissance. Croissance osseuse réversible

Plus colteuse (colts des implants, deux temps opératoires)

Deux temps opératoires (implantation/ablation)

Cicatrice d'env. 2-3 cm

N

£

stahand

Figure 3

Exemple d'épiphysiodése temporaire par eight-plates. Les genua valga (A) sont corrigés par I'implantation d'eight-plates au niveau des cartilages de croissance
médiaux (B et C). Limage C montre le résultat a 8 mois. Une année aprés le début du traitement, I'enfant présente des axes normaux (D).

vis flexibles [10]. L'«eight-plate» s’applique par un
abord mini-invasif extrapériosté avec ancrage osseux
par vis filetée. Leffet de mise en tension élastique permet
de limiter le traitement a une seule plaque par cartilage
épiphysaire. Limplantation temporaire d’«eight-plates»
diminue considérablement les problemes de matériel
qu'on connait avec les agrafes et facilite beaucoup la
mise en place et le retrait. Contrairement a 1’épiphysio-
dese percutanée a vis, I'épiphysiodeése a «eight-plate»
ne touche pas au cartilage de croissance. Elle requiert
toutefois un abord quelque peu plus invasif de 2-3 cm

avec un résultat esthétique légerement moins bon que
celui obtenu avec les épiphysiodéses permanentes. Les
«eight-plates» peuvent aussi provoquer des irritations
mécaniques s’accompagnant de limitations de la mobi-
lité. Ce phénomene s’observe typiquement au début de
la réhabilitation postopératoire et plus fréquemment avec
les plaques fémorales que tibiales [2] (tab. 2 &).

Apres une épiphysiodése temporaire, la croissance os-
seuse connait en regle générale un effet de rebond de
I'ordre de 4-5° apres une correction d’axe qui se com-
pense au moins partiellement par un arrét légérement
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prématuré de la croissance (entre 4 et 6 mois). On
conseille des lors une légere surcorrection, ainsi que
des contrdles radiologiques réguliers chez les patients
ayant subi une épiphysiodese temporaire [2]. L'épiphy-
siodése temporaire par «eight-plates» est aujourd’hui
le standard dans les défauts d’axe des membres infé-
rieurs. Elle permet un controle actif de la croissance os-
seuse et en particulier une correction d’axe dans les dé-
viations d’évolution difficilement prédictibles en cours
de croissance [2] (fig. 3 IEX).

Différentes techniques d’épiphysiodese sont actuelle-
ment en phase d’expérimentation animale. Des vis résor-
bables pourraient épargner aux patients les ablations
de matériel apres épiphysiodese temporaire. Des tech-
niques mini-invasives, dont I'utilisation d’un laser CO
ou I'électrocautérisation directe du cartilage de crois-
sance restent aussi encore du domaine expérimental,
tout comme la thérapie photodynamique, les radiofré-
quences ou la perfusion d’inhibiteurs de la croissance
dans le cartilage épiphysaire.
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