Etude de la morphologie des membres inférieurs chez l’enfant .
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Malgré leur caractère bénin, les dysmorphies constitutionnelles des membres inférieurs dans un plan frontal ou horizontal représentent le motif principal de consultation en orthopédie pédiatrique. La majorité de ces consultations ne sont pourtant pas justifiées.

En effet, la confusion entre les variations physiologiques, et les dysmorphies pathologiques susceptibles de justifier d’une évaluation et d’un traitement spécifique, explique l’inquiétude des parents et des médecins. On observe en outre un manque de compréhension de la pathologie elle-même comme de son pronostic sur le long terme.
A) Les normes angulaires et rotatoires chez les enfants sains

1) Evolution de l’angle tibiofémoral (TF) dans le plan frontal

La morphologie des membres inférieurs dans le plan frontal (2) est mesuré par l’angle tibio-fémoral. Celui ci est exprimé en degrés ou en centimètres (distance inter condylienne ou inter malléolaire).

Mesures cliniques :

Lorsque le patient est en âge de marcher, l’angle TF est mesuré à l’aide d’un goniomètre sur un enfant  debout, les genoux en extension et les rotules de face. 

On défini :

- un morphotype en « valgus », dans le cas d’un angle TF positif ou d’une distance intermalléolaire.

- un morphotype en « varus » dans le cas d’un angle TF négatif ou d’une distance intercondylienne.

Mesures radiologiques:

La mesure des déformations frontales des membres inférieurs s‘effectue sur une radiographie des membres inférieurs en totalité, prise debout avec les rotules de face. 
-Mesure de l’angle diaphysaire fémoro-tibial qui est déterminé par l’axe longitudinal du fémur et du tibia. 

-Etude de l’axe mécanique des membres inférieurs. Il relie le centre de la tête fémorale au centre de la tibio-tarsienne. Normalement, cet axe passe par l’échancrure intercondylienne chez l’enfant.

Cependant, la mesure des déformations axiales des membres inférieurs reste une source d’erreurs car elle ne tient pas compte des composantes sagittale et transversale et que l’hyper élasticité ligamentaire, le poids ou l’attitude de l’enfant, peuvent modifier les mesures. C’est dire que la reproductibilité de ces mesures chez l’enfant jeune est sujette à caution. 
Deux “pièges” à éviter:

- Genu valgum et obésité : chez les adolescents obèses, et plus particulièrement chez les filles, il y a de « faux genu valgum » liés à une répartition anormale des graisses au niveau de la face interne des cuisses.

- Genu varum et problèmes rotatoires : un genu varum peut être amplifié par une torsion tibiale anormale.

Evolution (Fig 1) :

Entre la naissance et l’âge de 4 ans, l’angle TF passe de -5° de varus à +5° de valgus. Le passage à la neutralité se fait entre un an et demi et deux ans.

Puis le valgus persiste, mais diminue lentement jusqu’à l’âge de 12 ans (13).

A l’adolescence, durant les dernières années de croissance, on observe chez les garçons une évolution en varus (2).

 Ainsi en fin de croissance 44% des filles ont un alignement neutre des membres inférieurs alors que 60% des garçons sont en genu varum  (2). 

Il est important d’insister sur les trois points suivants :

Tout au long de la croissance, il existe une oscillation physiologique entre genu varum et valgum.

Le genu varum est physiologique chez l’ enfant entre 12 mois et 2 ans. 
Le genu valgum est physiologique et symétrique chez l’enfant entre 3 à 10 ans.

Valeurs normales :

La valeur normale de l’angle TF, calculée selon deux déviations standard pour un enfant normal âgé 10 à 16 ans, est la suivante :

Filles : distance IM < 8cm ou distance IC < 4cm.

Garçons : distance IM < 5cm ou distance IC < 5cm.

2) Evolution de la torsion fémorale et tibiale normale dans le plan horizontal
La “torsion” est une déformation de l’os autour de son axe longitudinal telle que les axes transversaux épiphysaires ne sont plus dans le même plan vertical. 

a) Antéversion fémorale (AF)

Mesures cliniques :
L’antéversion fémorale clinique se mesure cliniquement par la méthode de Netter. Sur un enfant en décubitus ventral, hanches en extension et genoux fléchis à 90°, on met la hanche en rotation interne maximum. Puis on diminue progressivement la rotation interne jusqu’à ce que l’on perçoive la protrusion du grand trochanter à son maximum. L’angle que fait la jambe avec la verticale représente l’anté

De façon plus simple mais moins précise, on peut dire que l’antétorsion est égale au 1/3 de la rotation médiane de la hanche (11).

Mesures tomodensitimétriques :

L’AF est définie par l’angle entre l’axe du col fémoral et l’axe condylien postérieur.

Evolution (Fig 2) :

La torsion fémorale diminue  graduellement et spontanément avec l’âge, passant de 35° à l’âge d’un an à 21° à 9 ans, pour atteindre 15° en fin de croissance (7). Toutefois il ne s’agit pas d’une régression linéaire et il n’existe pas de différence entre garçons et filles.

Valeurs normales :

La valeur normale de l’antéversion fémorale, pour un enfant normal âgé 10 à 16 ans, est comprise entre 10° et 25°en fin de croissance.

En deçà de 5°, on parlera de rétroversion fémorale, et au-delà de 25° d’antéversion fémorale exagérée.

b) Torsion tibiale (TT) 

Mesures cliniques:
La Torsion Tibiale (TT) est évaluée sur un enfant en décubitus dorsal, genoux en extension, rotules au zénith. La TT est l’angle entre l’axe rotulien transversal et l’axe bimalléolaire qui relie le centre des malléoles internes et latérales. 

Mesures tomodensitométriques :

La torsion tibiale est définie par l’angle entre l’axe frontal de l’épiphyse tibiale et l’axe bimalléolaire.

Evolution (Fig 4) :

La torsion tibiale latérale se développe avec l’âge (6). 

Elle augmente graduellement de 0° à la naissance, à 20° à 5 ans, pour atteindre 30° à l’âge adulte.

Valeurs normales :

La valeur normale de la torsion tibiale, calculée selon deux déviations standard moyennes pour un enfant normal en fin de croissance est comprise en fin de croissance entre 20° et 40°.

En deçà de 10°, on parle de torsion tibiale insuffisante, et au-delà de 40° de torsion tibiale latérale exagérée.

c) L’angle du pas

L’angle du pas est la résultante dynamique des torsions sus jacentes.

L’angle du pas est défini par l’axe long du pied et la ligne de progression. Un angle de valeur positive détermine une « marche les pieds en dehors » alors qu’une valeur négative détermine une « marche les pieds en dedans ».

 L’angle du pas moyen est de + 8° et la valeur normale se situe entre 5° et +20°.

3) Morphologie tridimensionnelle

La combinaison de la valeur angulaire et rotatoire de chaque individu constitue son morphotype tridimensionnel. Le nombre infini des combinaisons de valeurs normales possibles explique l’immense variété de morphotypes normaux. On considèrera qu’un adolescent normal en fin de croissance présentera les caractéristiques suivantes : une AF comprise entre 10 et 25°, une torsion tibiale comprise entre 20° et 40°, un angle du pas compris entre 5 et 20°, et de large variations frontales en varus ou valgus.

C) Anomalies angulaires et rotatoires constitutionnelles

a) Anomalies dans le plan frontal 

Définitions :

On parle de valeurs pathologiques lorsque l’angle TF dépasse de 2 déviations standard la moyenne établie pour un âge et un sexe donné.

En pratique, quelques soit l’âge, il faut rapporter les mesures sur la courbe représentant les valeurs normales en fonction de l’âge 

Genu varum ou valgum  constitutionnel « pathologique » :
On considère qu’un angle FT de -10° ou plus à l’âge de 36 mois est pathologique.

De même, chez l’adolescent, on considère comme “pathologiques”:

- Filles : distance IM > 10cm ou distance IC > 4cm.

- Garçons : distance IM > 8 cm ou distance IC> 6cm.

Quel que soit l’âge, une dysmorphie unilatérale frontale sera considérée comme pathologique jusqu’à preuve du contraire.

Conséquences des Genu valgum sur la marche :


Stevens (14 ) a démontré que les paramètres cinématiques et cinétiques de la marche étaient modifiés chez des adolescents porteurs d’un genu valgum. Ces adolescents marchent plus lentement et ont une augmentation de l’adduction de la hanche combinée à une augmentation du moment en varus sur le genou. 
Diagnostic différentiel :

Le diagnostic différentiel doit être établi selon l’âge du patient. 



- Patients de moins de 4 ans, un genu varum persistant suggère:

· Un rachitisme nutritionnel ou vitamino résistant 

Il associe petite taille, genu varum symétrique et élargissement de la physe sur les radiographies. 

Chondrodysplasie métaphysaire (Schmidt, achondroplasie)

Les chondrodysplasies sont des maladies génétiques associant un genu varum sévère, une petite taille, et des anomalies métaphysaires sur les radiographies

· Tibia vara infantile (maladie de Blount)
La maladie de Blount affecte typiquement l’enfant obèse, ayant commencé à marcher tôt, et dont le genu varum souvent asymétrique se dégrade avec le temps. Cette affection liée à une anomalie épiphyso-métaphysaire interne de l’extrémité supérieure du tibia n’a aucune tendance a régressée. Une ostéotomie tibiale est nécessaire après l’âge de 3 ans.

· Dysplasie fibrocartilagineuse focale

Il s’agit d’un tibia varum unilatéral chez un enfant de 2 ans. Les radiographies  montrent une ostéolyse entourée de sclérose à la jonction métaphyso-diaphysaire de la face interne du tibia. L’évolution spontanée est généralement favorable.

- Patients de 10 ans et plus

· Tibia vara de l’adolescent

C’est un tibia varum unilatéral progressif qui apparait entre 10 et 13 ans chez des garçons obèses. Il est lié à un désordre médial du cartilage de croissance, aggravé par des sollicitations d’ordre mécanique dues à l’obésité.

Une ostéotomie tibiale haute est recommandée.

· Genu varum ou valgum unilatéral

Un genu varum ou valgum unilatéral est le résultat de la fermeture partielle du cartilage de croissance des os longs à la suite d’un traumatisme ou d’une infection.

b) Anomalies rotationnelles
Définitions :

On parle d’anomalies rotationnelles lorsque l’angle de torsion fémorale ou tibiale dépasse de 2 déviations standard la moyenne établie pour un âge donné (12).

Classification des dysmorphies rotatoires constitutionnelles :

La classification des anomalies rotationnelles (1) repose sur l’analyse des directions respectives du genou et du pied pendant la phase d’appui de la marche. Quatre groupes d’anomalies rotationnelles sont définis : 
 - Le syndrome d’antéversion fémorale exagérée :



Les enfants marchent avec les genoux et les pieds en rotation interne

Ce syndrome est fréquent chez les patients de moins de 8 ans, et devient rare passé l’âge de 12 ans. Il associe une rotation médiale et une antéversion fémorale majorées.

- Le syndrome d’insuffisance de torsion tibiale latérale :
 

Les enfants marchent genoux de face et pieds en rotation interne.

Ce syndrome, fréquent chez les patients de moins de 8 ans, diminue  avec l’âge mais de façon non systématique. La torsion tibiale, clinique et scannographique, est inférieure à la normale pour l’âge.

- Le syndrome de torsion tibiale latérale exagérée:

 

Les enfants marchent genoux de face et pieds en rotation externe.
Ce syndrome est prédominant chez les patients de plus de 13 ans. La torsion tibiale, clinique et scannographique, est supérieure à la normale pour l’âge.

- Le syndrome de la triple déformations :

 

Les enfants marchent genoux en rotation interne et pieds tournés vers l’extérieur.

Ce syndrome est plus fréquent à partir  de 11 ans et associe une antéversion fémorale, une torsion tibiale latérale exagérée et un genu varum

Les variations d’âge constatées pour ces syndromes confirment que la torsion axiale est en évolution constante tout au long de la période de croissance, avec une régression de l’AF, et une progression de la TT jusqu’à l’âge adulte.

En outre, une antéversion fémorale exagérée  pourrait être compensée  par une torsion tibiale exagérée.

Conséquences de ces dysmorphies rotatoires sur la marche:


Les augmentations ou les insuffisances de torsion des membres inférieurs modifient de façon significative la marche sur le plan cinétique et cinématique. 

On considère que les paramètres de la marche sont définitivement stabilisés à partir de l’âge de 5 ans (10). A partir de cette base de données, l’étude des conséquences des troubles de torsion sur la marche  a été étudié par quelques auteurs. Liu (9) en 1995 a étudié les forces de réaction au sol dans ces 3 composantes chez des enfants marchant les « pieds en dedans ». Il constate  une modification des réactions d’appui verticale et médio-latérale. Puis Chin-Shan (4) en 2000 a réalisé une analyse quantifiée de la marche chez des enfants ayant un angle du pas anormal. Les 9 enfants qui ont un angle du pas négatif (« les pieds en dedans ») marchent plus rapidement que les autres avec une augmentation de la force de réaction verticale tant à la réception que lors de la propulsion. Les 18 enfants qui marchent avec un angle du pas exagéré («les pieds en dehors ») ont des paramètres inverse des précédents.

Ces données pourraient expliquer pourquoi les sprinters marchent souvent « les pieds en dedans » comme l’avait noté Fuchs et Staheli (8).
Diagnostic différentiel :

Marche les « pieds en dedans » :

 

Métatarsus adductus

Le métatarsus adductus est fréquent (1/1000 naissances). Il s’agit d’une adduction des métatarsiens au niveau de l’articulation de Lisfranc. Ce diagnostic est facilement identifiable sur un enfant debout par la convexité du bord latéral du pied. 

 

Paralysie cérébrale

La marche les pieds « en dedans » est fréquemment révélatrice d’une atteinte cérébrale modérée ou mineure (diplégie ou une hémiplégie spastique « à minima »). Ce trouble résulte d’une tonicité musculaire anormale, et d’une torsion fémorale médiale exagérée. La notion de prématurité, de retard à l’acquisition de la marche, de difficultés scolaires, d’exagération du réflexe d’étirement ainsi que des lésions cérébrales minimes sur la RMN permettent le diagnostic. 

 

Dysmorphie rotatoire unilatérale

Elle peut être liée à un cal vicieux post-fracturaire.
D) Conséquences à long terme et traitement de ces anomalies
a)Conséquences à long terme des anomalies dans le plan frontal
Une dysmorphie angulaire sévère provoque-t-elle de l’arthrose ?

Il est communément reconnu que les altérations de l’axe tibiofémoral ont une incidence sur la répartition des charges au niveau du genou. Un genu valgum entraîne une augmentation des charges latérales et un genu varum une augmentation des charges médiales. 

Cependant, aucune étude prospective sur l’évolution à long terme des dysmorphies angulaires de l’adolescent n’a permis de démontrer une relation directe entre un angle tibiofémoral exagéré et gonarthrose. 

b)Traitement des anomalies frontales constitutionnelles


Il est communément admis que seuls les adolescents atteints d’anomalies frontales  « cosmétiques » sévères nécessitent une correction chirurgicale. 

L’épiphysiodèse temporaire et asymétrique par mise en place d’agrafes au niveau de la partie médial ou latéral de la physe est la méthode la plus communément employée pour corriger ces dysmorphies fémorales ou tibiales. Après un agrafage physaire unilatéral, la poursuite de la croissance du côté opposé permet la correction de la dysmorphie. Les agrafes sont retirées en moyenne 12 à 18 mois plus tard.

La programmation de l’intervention dans le temps dépend de l’âge osseux (atlas de Greulich-Pyle) et de la croissance staturale restante (courbes Green -Anderson).

Nos recommandations concernant les dysmorphies angulaires constitutionnelles sévères sont les suivantes :


Une épiphysiodèse fémorale inférieure médiale bilatérale pour les genu valgum de l’adolescent à l’âge de 13 ans d’âge osseux pour les garçons et 12 ans d’âge osseux pour les filles.


Une épiphysiodèse tibiale supérieure latérale bilatérale pour les genu varum de l’adolescents à l’âge de12 ans d’âge osseux pour les garçons et 11 ans d’âge osseux pour les filles.

Lorsqu’il est trop tard pour obtenir une correction par agrafage, nous ne pratiquons pas d’ostéotomie fémorale ou tibiale de correction préventive compte tenu du risque opératoire en l’absence de douleurs.
c) Conséquences à long terme des anomalies rotationnelles
Conséquences pour la hanche :

L’arthrose idiopathique de la hanche est-elle secondaire à une anomalie rotationnelle ? Il n’existe aucune preuve qu’une antétorsion exagérée puisse être un facteur d’arthrose. Par contre, une diminution de l’antéversion fémorale (rétroversion) a été observée dans les cas d’arthrose de la hanche (15). 
Conséquences pour le genou : 

La gonarthrose est-elle liée à la modification de l’angle du pas ?

L’analyse de la marche montre que les « pieds en dedans où en dehors » provoquent une amplification de la force de propulsion, créant ainsi un moment de torsion autour de l’axe tibial. Cette force est-elle responsable d’une surcharge imposée à l’articulation du genou ?

De nombreux travaux font part d’une relation entre torsion et pathologie du genou.

- Le syndrome de Torsion tibiale latérale exagérée et le syndrome de la triple déformation ont été identifiés dans la luxation rotulienne habituelle (3,16), et il  a  été proposé dans ces cas une ostéotomie tibiale de rotation médiale. 

- Le syndrome de torsion tibiale externe insuffisante a été incriminé dans la survenue d’une arthrose du genou (16,17). Par ailleurs un genu varum concomitant représentera un facteur aggravant d’une telle situation.

Toutefois, aucune étude prospective sur l’évolution à long terme des anomalies rotationnelles de l’adolescent n’a permis de démontrer la relation directe entre une torsion anormale et une arthrose de la hanche et une gonarthrose.

De ce fait, le traitement préventif n’est pour l’instant pas justifié.

d) Traitement des anomalies rotationnelles
Il n’existe pas de traitement conservateur, et le traitement non opératoire est inefficace. L’ostéotomie fémorale et/ou tibiale de rotation reste donc la seule méthode valable de correction des dysmorphies rotatoires ( 5,11).

A qui s’adresse l’ostéotomie ?


Le patient est un adolescent (14 ou 15 ans), présentant une anomalie sévère entraînant un handicap « cosmétique » et fonctionnel. Ce handicap fonctionnel se manifeste par des gonalgies empêchant toute marche prolongée ou activité sportive.

Il est impératif d’informer les patients et leur famille des risques de l’opération, (non-consolidation, infection osseuse etc.) ainsi que de l’absence d’action préventive certaine contre l’arthrose.

Conclusion :


Le morphotype des membres inférieurs de l’enfant évolue tout au long de la croissance. Il est la résultante de l’évolution concomitante des os longs dans les trois plans de l’espace. Il n’existe donc pas un morphotype « normal » mais une multitude de morphotypes normaux. De ce fait, les morphotypes constitutionnels « pathologiques » sont rares. Seuls ces derniers doivent être pris en considération pour un traitement.
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