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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948



LISTE DES PROFESSEURS




Doyens Honoraires

Doyen

UNIVERSITE CADI AYYAD

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

MARRAKECH

: Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI

: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Vice doyen a la Recherche et la Coopération

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques
: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Générale

: Pr. Mohamed AMINE

Professeurs de I’enseignement supérieur

: Pr. Mohammed BOUSKRAOUI

: Pr. Redouane EL FEZZAZI Secrétaire

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad

Traumato- orthopédie

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOU EL HASSAN Taoufik

Anésthésie- réanimation

FAKHIR Bouchra
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FOURAIJI Karima

Chirurgie pédiatrique

ABOULFALAH Abderrahim
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Neurochirurgie

ABOUSSAIR Nisrine
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HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique

AISSAOUI Younes
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AMAL Said

Dermatologie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie
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Oto-rhino-laryngologie

KRATI Khadija

Gastro- entérologie

AMRO Lamyae
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ARSALANE Lamiae Microbiologie -Virologie LAKMICHI Mohamed Urologie
Amine

ASMOUKI Hamid Gynécologie- obstétrique [LAOUAD Inass Néphrologie
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Chirurgie réparatrice
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Médecine nucléaire

BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan

Chirurgie - générale

MOUAFFAK Youssef

/Anesthésie - réanimation

BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - orthopédieMOUDOUNI Said Urologie
Mohammed
BENJILALI Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MOUTAOUAKIL Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique
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Traumato- orthopédie
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Chirurgie Cardio-Vasculaire
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Biochimie- chimie
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Anésthésie- réanimation

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
Najat

Radiologie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHOULLI Mohamed Khaled

Neuro pharmacologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique




DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

EL ADIB Ahmed Rhassane

Anesthésie- réanimation

ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie

EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAOUI Mohamed Anesthésie- réanimation
maladies métaboliques  |Abdenasser

EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI Zouhour Gastro- entérologie

EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie

EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir SORAA Nabila Microbiologie - Virologie
maxillo faciale

EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Abderraouf |Gynécologie- obstétrique
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Traumato- orthopédie

TASSI Noura

Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TAZI Mohamed lllias Hématologie- clinique

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation
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Médecine interne
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Médecine interne
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Spécialité
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Spécialité

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie Mycologie

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine
préventive, santé

publique et
hygiéne)

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

FAKHRI Anass

Histologie-
embyologie
cytogénétique

ALJ Soumaya

Radiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ARABI Hafid

Médecine physique
et réadaptation
fonctionnelle

KADDOURI Said

Médecine interne

ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

BELBACHIR Anass

Anatomie-
pathologique

LAKOUICHMI Mohammed

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MARGAD Omar

Traumatologie -orthopédie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

MLIHA TOUATI Mohammed

Oto-Rhino - Laryngologie

BENALI Abdeslam

Psychiatrie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI Amine

Pneumo- phtisiologie

NADER Youssef

Traumatologie - orthopédie

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique SAJIAlI Hafsa Pneumo- phtisiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - SEDDIKI Rachid Anesthésie - Réanimation
Laryngologie
EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation
EL HAOUATI Rachid Chirurgie TOURABI Khalid Chirurgie
Cardio- réparatrice et
vasculaire plastique

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie




BENALI Abdeslam Psychiatrie MOUHSINE Abdelilah Radiologie
BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie [NADER Youssef Traumatologie - orthopédie
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique SAJIAlI Hafsa Pneumo- phtisiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - SEDDIKI Rachid Anesthésie - Réanimation
Laryngologie
EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation
EL HAOUATI Rachid Chirurgie TOURABI Khalid Chirurgie
Cardio- réparatrice et
vasculaire plastique
EL KAMOUNI Youssef Microbiologie Virologie ZARROUKI Youssef Anesthésie - Réanimation
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABDELFETTAH Youness Rééducation ELOUARDI Youssef Anesthésie réanimation
et
Réhabilitatio
n

Fonctionnelle

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio- organique

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique
AKKA Rachid Gastro - entérologie HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie
ALAOUI Hassan Anesthésie HAJJI Fouad Urologie

Réanimati

on
AMINE Abdellah Cardiologie HAMMI Salah Eddine Médecine interne
ARROB Adil Chirurgieréparatrice Hammoune Nabil Radiologie

et plastique
ASSERRAJI Mohammed Néphrologie HAMRI Asma Chirurgie Générale

AZlZ Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo
faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAHLIMI Fatima Ezzahra

Hématologie clinique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LAHMINI Widad

Pédiatrie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LALYA Issam

Radiothérapie




BELLASRI Salah

Radiologie

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et

toxicologie
environnementale
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAOUJOUD Omar Néphrologie
BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab Endocrinologie et
maladies
métaboliques
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie -
Virologie
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses|NASSIH Houda Pédiatrie
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie
Réparatrice et
Plastique
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
DAMI Abdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie
DARFAOUI Mouna Radiothérapie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
DOUIREK Fouzia Anesthésie- REBAHI Houssam Anesthésie -
réanimation Réanimation
EL- AKHIRI Mohammed Oto- rhino- RHARRASSI Isam Anatomie-patologique
laryngologie
EL AMIRI My Ahmed Chimie de ROUKHSI Redouane Radiologie
Coordination bio-
organnique

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie SEBBANI Majda Médecine
mycologie Communautaire
(médecine
préventive, santé
publique et hygiéne)
EL HAMZAOUI Hamza Anesthésie SIRBOU Rachid Médecine d’urgence et
réanimation de
catastrophe
EL KHASSOUI Amine Chirurgiepédiatrique WARDA Karima Microbiologie
ELATIQI Oumkeltoum Chirurgieréparatri ZBITOU Mohamed Anas | Cardiologie

ce et plastique

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie
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DEDICACES




Le projet touche a sa fin. I[ est temps de remercier les mains et surtout les ceeurs derriére cette
naissance.

C'est pour la premiére fois que mon émotion immense reste insuffisante pour créer des phrases,
des lignes, un remerciement. Mais je prends mon courage a deux mains et je me lance dans lespoir
de trouver les bons mots, surtout les bons.

Je dédie cette these...



A mon cher Dieu, Allah:

Je me permets de vous tutoyer parce que j'ai toujours ressenti ta présence bienveillante, proche et
amicale. Mon cher Dieu, je te remercie en premier parce que sans toi, rien ne vaut.

Allah, le plus puissant, qui a illuminé ma voie, qui a facilité mes épreuves, qui a apaisé mon dme
aux moments les plus difficiles, je vous dois ce que je suis devenue. Je vous remercie.
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AUX MEILLEURS PARENTS DU MONDE
A celui qui m'a indiqué la bonne voie et qui m’a donné envie de faire le formidable métier que je
m’appréte d faie.

A celle qui m’a donné naissance et tout enseigné.
A toi maman, source inépuisable de tendresse, de patience et de sacrifice.

Ta priére et ta bénédiction m'ont été d'un grand secours tout au long de ma vie.
Quotque je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer ma grande affection et ma profonde
reconnaissance.

Depuis mon enfance, tu as toujours été mon idole ; ta force et ton courage étaient et seront
toujours ma plus grande inspiration, merci pour toutes les valeurs que tu avais pu me
transmettre, merci de m’avoir enseigné le dépassementde soi, merci pour m'avoir appris a ajuster
mes voiles.

A mon magnifique papa, tu as toujours été mon meilleur ami et mon confident. Ta simplicité de
vivre, tonoptimisme et ton grand ceeur m'ont appris [essence de la vie.
De tous les péres, tu es le meilleur.
Tu as été et tu seras toujours un exemple pour moi par tes qualités humaines, ta persévérance et
perfectionnisme.
En ce jour, jespére réaliser ['un de tes réves. Aucune dédicace ne saurait exprimer mes respects,
ma reconnaissance et mon profond amour.
Puisse Dieu te préserver et te procuter santé et bonheur.

Chers parents, ce modeste travail, qui est avant tout le vétre, n'est que la consécration de vos
grands efforts et vos immenses sacrifices. Sans vous, je ne saurais arriver oil je suis.
Jespere rester toujours digne de votre estime.

Merci pour votre soutien inconditionnel, vos précieux conseils et votre amour.

Puisse Dieu tout puissant vous préserver de tout mal, vous combler de santé, de bonheur et vous
accorder une longue et heureuse vie afin que je puisse vous rendre un minimum de ce que je vous
dois.

Je vous remercie pour votre existence.

Et je vous aime plus que vous ne puissiez ["imaginer.



A celui qui m’a toujours soutenu, mon adorable frére SABER,

La distance qui nous sépare ne saurait pas entamer les liens qui nousunissent.
Je te remercie pour tout ce que tu es.Merci pour [affection, la tendresse et amour dont tu m'a
toujoursentoure,
Merci pour [encouragement sans limites que tu ne cessesdemanifester.
Aucun mot et aucune phrase ne peuvent exprimer messentiments profonds d amour, de respect et
de reconnaissance.
Tu étais toujours présentpour me prendre sous son aile et pour me rendreheureuse.
Tu étais toujours un modele a suivre et je me suis toujoursinspirée de tes bonnes habitudes,
persévérance et sérieux,
Merci pour le soutien moral, émotionnel et financier, j'en suis trésreconnaissante.
Je te souhaite beaucoup de bonheur, de santé et de réussite.
Que Dieu nous unisse pour toujours.

A ma merveilleuse seeur AVA,

Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur des sentiments d’amour et d attachement que
Jéprouve a ton égard ma sceurette. Je te dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection
en souvenirs de notre indéfectible union qui s'est tissée au _fil des jours. Tu étais et tu resteras
pour jamais ma seeur et ma confidente. Puisse dieu te protéger, garder et renforcer notre
fraternité et notre amour inconditionnel.

Merci pour ton grand soutien qui m'a toujours rendue plus forte. Que mon travail soit
témoignage de mon grand amour et respect.

Vous avez toujours été avec moi, par votre esprit et votre ceeur et rien ne saurait traduire mes
sentiments envers vous. J espere que vous allez trouver dans ce travail, le témoignage de mes
sentiments les plus sincéres et les plus affectueux, Puisse Allah, vous protéger, vous procurer
bonne santé, vous aider a réaliser vos veeux les plus chers.

A la mémoire de mes Grands-parents

Quel dommage que vous ne soyez pas la aujourd hui, vous étiez toujours dans mon esprit et dans
mon ceeut,
J aurais tellement aimé que vous soyez ld et que vous puissiez étre fiers de moi, je vous dédie
aujourd hui ce travail.
Que Dieu, le miséricordieux, vous accueille dans son éternel paradis.



A mes Oncles et Tantes, Cousins et Cousines, petits et grands,
aux membres de toutes les familles : ZERHOUDI, TAQAB, BOUHDOUD

J aurais aimé pouvoir citer chacun par son nom. Vous aviez toujours su rendre, les moments les
plus difficiles, plus joyeux, J’ai une chance inestimable d’étre née dans une famille si aimante et
si généreuse. Pour tous les moments de folies qu’on a passés ensemble, je vous dédie ma chére
famille ce travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et de réussite. Sans vous, rien
n’aurait été possible.

Merci pour les valeurs que vous m’avez transmises, vos encouragements, votre amoutr, votre
patienceet votre soutien quotidien tout au long de ces années.

Merci de m’avoir toujours écoutée, conseillée et d avoir cru en moi.

A mon adorable Oncle HAMID

Je vous dédie ce travail en témoignage du soutien que vous m 'aviez accordé et en reconnaissance
des encouragements durant toutes ces années.
Veuillez trouver dans ce travail [expression de mon respect le plus profond et mon affection la
plus sincére.

A mes adorables cousins : Nada et Chahine
Vous étes le rayon de soleil qui a illuminé notre vie. Les mots et les phrases, ne suffisent pour
exprimer mes sentiments. Je suis chanceuse et heureuse de vous avoir dans ma vie, je vous aime
plus que tout au monde mes trésors. Vous m impressionnez tellement et j'ai hdte de voir ce que
Cavenir vous réserve.
Que Dieu, le tout puissant, puisse garder et renforcer notre amour inconditionnel,
vous protéger et vous accorder bonheur, santé et réussite.
A vos ceeurs d artichaut. Je vous aime.



A ma meilleure amie & enfance Safae ELMESSOUSSI

Nous avons traversébeaucoup de moments ensemble, les bons comme les plus difficiles. Tu étais a
mes cOtés pendant toutes les étapes de ma vie. Tu es mon amie d enfance et ma moitié.
A la personne incroya6[e que tu es, d tout ce qu’on a traversé tout au long de ces années, da tout
ce que tu m’as appris, d ton humanisme et a ton humanité. Merci d avoir existée.

Notre amitié a résisté aux temps et distance, pour le meilleur et pour le pire.
Plus de dix ans d’amitié et ¢ca continue...

A mes trés Chéres: Najoua Yassine, Jifiane Ait Siabdessadeq,

A notre amitié en fer, aux choses extraordinaires que vous avez accomplies, a nos petites
cuisines, d nos records téléphoniques, a toutes nos balades et nos réves, a notre insouciance et d
Cavenir. Merci d avoir accepté de partager vos connaissances et vos expériences avec moi. Merci

d’étre a mes cotés.

Pour votre courage au cours de toutes ces laborieuses années, vos conseils, votre écoute, et toutes
vos petites attentions qui font de vous mes meilleures amies, je vous en suis trés reconnaissante
et je vous dédie ce travail.

Je souhaite a chacune d étre épanouie et heureuse. Le meilleur reste a venir. ..

A mes Adorables et BellesAmies
Hajar Marghads, Imane Daha, Sophia Abdelilah, IRram Zaytoune, Hind Safi, Maroua
Michouar, Nassima Kadri, Soumia Allaoui

Une belle rencontre comme on en fait peu.
A tous ces bons moments passés ensemble, a tous nos éclats de rire, d nos souvenirs.
Je vous souhaite une longue vie pleine de bonheur et de prospérité.
Je vous dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect.
Merci pour tous les moments formidables qu’on a partagés.
J'espére vous avoir comme amies pour le reste de mes jours.

AUX COMBATTANTIS DE LA 18éme PROMOTION DES INTERNES
A TOUS LES AMIMIENS et AMIMIENNES

Je ne peux trouver les mots corrects et sincéres pour vous exprimer monaffection et mes pensées,
vous étes pour moi des fréres, des seeurs et desamis sur lesquels je peux compter.

Vous étes ma deuxiéme famille, qui ne cesse de grandir et dont je suis fierd y appartenir.
Merci chers amis pour ce joli parcours que nous avons réalisé ensemble,vous étiez ma famille aux
moments oul je ne pouvais pas étre avec mesproches.

Je vous souhaite une vie pleine de santé, de bonheur et de réussite.



Une pensée émue a toute [équipe de service de Cardiologie, une grande et belle équipe que je tiens
a saluer et ensemble j'espére que nous pourrons contribuer a rendre service d tous nos patients.

A tout le personnel du service de la chirurgie traumato-orthopédie pédiatrique de lhopital mére-
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LISTE DES ABREVIATIONS :

ATCD

AF

CHU

DAG

DAC

DAP

DIC

DIM

DPM

DT

EIC

EIM

EMG

Gch

IMC

IRM

LCA

LCH

LCP

MID

MIG

ODF

: Antécédents

: Antéversion fémorale

: Centre Hospitalier universitaire

: L’angle de déviation angulaire globale

: L’angle de déviation angulaire de correction
: L’angle de déviation physiologique

: Distance inter-condylienne

: Distance inter-malléolaire

: Développement psychomoteur

: Droit

: Ecart inter-condylienne

- Ecart inter-malléolaire

- Electromyogramme

: Féminin

: Gauche

: Infirmité motrice cérébrale

: Imagerie par résonance magnétique
: Ligament croisé antérieur

: Luxation congénitale de la hanche

: Ligament croisé postérieur

: Masculin

: Membre inférieur droit

: Membre inférieur gauche

: Ostéotomie de dérotation fémorale



PAL

PTH

RL

RM

SPE

TDM

TF

TTA

: Phosphatases alcalines

: Parathormone

: Rotation latéral

: Rotation Médiale

: Sciatique poplité externe
: Tomodensitométrie

: Tibio-fémoral

: Torsion tibiale

: Tubérosité tibiale antérieure
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Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

INTRODUCTION
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Les déviations fronto-axiales du genou représentent un motif fréquent de consultations en
orthopédie pédiatrique, dont la grande majorité des cas répondent a I'histoire naturelle de

I’évolution de I'alignement des membres inférieurs en période de croissance.

Ces anomalies regroupent ainsi deux entités :

v Le genou varum qui se caractérise par I’éloignement des genoux et un rapprochement
des malléoles internes de la cheville.
v Le genou valgum est la déformation inverse avec un contact entre les condyles

internes des 2 genoux et un écart entre les 2 malléoles internes de la cheville.

Si la majorité des cas sont physiologiques et ne nécessitent souvent aucune prise en
charge particuliére, il existe des déformations réellement pathologiques qui peuvent révéler des
étiologies multiples, locales (lésion traumatique ou infectieuse du cartilage de croissance) ou
générales (congénitale, métabolique,etc..). La prise en charge chirurgicale de ces anomalies pose

toujours un probléme quant a I’indication ou a la technique chirurgicale.

Nous rapportons dans ce travail I'expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 10 ans, étalée
de Janvier 2009 a Décembre 2019, a propos de 66 cas de déviations fronto-axiales

pathologiques ou physiologiques séveres des genoux pris en charge au sein de notre formation.

Le but de notre étude est d’analyser nos données cliniques, paracliniques et
thérapeutiques, de les comparer avec celles de la littérature, de mettre le point sur les
différentes méthodes thérapeutiques actuelles, et de proposer a la fin une conduite pratique

devant ces déviations fronto-axiales a la lumiere des études internationales.
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. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective a propos de 50 enfants (66 genoux) hospitalisés pour
prise en charge des anomalies frontales du genou, colligés au sein du service de traumato-
orthopédie pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech sur une

période de 10 ans allant de Janvier 2009 au Décembre 2019.

Il. Population cible :

1. Critére d’inclusion :

» Tout enfant 4gé de moins del5 ans hospitalisé pour genou varum/valgum
pathologique ou idiopathique sévere retenu sur les criteres cliniques et
radiologiques.

> La prise en charge faite au service de traumato-orthopédie pédiatrique durant la
période comprise entre Janvier 2009 et Décembre 2019.

» Recul > 12 mois.

2. Critere d’exclusion :

On a exclu de cette étude :

> Les déviations minimes dites physiologiques n’ayant pas recours a une prise en
charge particuliere.

> Les patients perdus de vue.

> Ceux dont les dossiers étaient inexploitables.

> Les déviations axiales sagittales (flessum et recurvatum) associées.

3. Variables étudiées :

> Données épidémiologiques.

> Renseignements cliniques.
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> Données de I'imagerie.
> Données thérapeutiques.

> Complications et évolution.

lll. Collecte des données :

Une fiche d’exploitation réalisée (voir annexe) a cet effet a permis le recueil des différentes
données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives a partir des
dossiers des malades, des données du suivi en consultation et en convoquant les patients afin

d'avoir un recul assez significatif.

IV. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office Excel 2016.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives

ont été exprimées par les moyennes et les limites.

Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons procédé a une
recherche bibliographique et a I'analyse de theses et a I’étude des ouvrages de traumatologie

orthopédie en matiere des anomalies frontales du genou.

V. Ethigue :

L’analyse des dossiers de maniere rétrospective ne nécessite pas un consentement du
patient, et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission

d’éthique.




Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

Cependant, pour respecter le secret médical, on a gardé I'anonymat dans les fiches
d’exploitation, avec un consentement oral des parents des participants obtenu lors du controle

(prise de photos).

VI. Les critéres d’étude :

Une analyse pré et post-opératoire basée sur des critéres cliniques et radiologiques, a été

réalisée :

1. Clinigues :

Sur les dossiers des malades, ont été pris en compte :

1.1- En pré-opératoire :

La présence d’une boiterie associée ou non a des gonalgies,la sévérité de la déformation
des membres inférieurs, le type de la déviation en se basant sur la mesure de la distance inter-

condylienne et inter-malléolaire et I'angle fémoro-tibial.

1.2- En post-opératoire :

La disparation ou la persistance de la douleur, I’existence d’une boiterie, la mesure de
I’écart inter-condylien et inter-malléolaire ainsi que la présence ou non d’une limitation des

mouvements de I'articulation du genou.

2. Radiologiques :

L’origine de la déviation angulaire et les mesures angulaires ont été étudiées sur les clichés
radiologiques standards, un cliché du genou symptomatique prenant la totalité du fémur et

jambe face et profil a été réalisé chez la plupart des cas lors de la premiere consultation.
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2.1- Détermination des repéres :

Trois repéres essentiels servent a tracer les axes :

e Le point C représente le centre de la téte du fémur (figurel).

e Le point | est le centre radiologique du genou :

C'est le point théorique de convergence entre les axes mécaniques tibiaux et fémoraux.
DUPARC et MASSARE déterminent le centre du genou comme étant l'intersection d'une ligne
tangente aux condyles distaux avec la perpendiculaire abaissée du milieu de la ligne qui joint

les épines tibiales (figure2).

e Le point C' est le milieu de la distance inter-malléolaire tangente au bord supérieur du

talus (Figure 2) [1].

Figure 1: Détermination du point C (D'aprés DUPARC et MASSARE)[1].
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Figure 2 : Détermination du point I (a gauche) et du point C' (a droite)(D'aprés DUPARC et

MASSARE)[2].

2.2- Détermination des axes :

e L’ Axe mécanique global CC' du membre inférieur.
Son tracé donne immédiatement le sens de la déviation suivant qu'il passe nettement en

dehors (genou valgum) ou en dedans (genou varum) du point I.

e L’axe mécanique radiologique du fémur CI (Figure 3).

e L’axe mécanique radiologique du tibia C'l (Figure 3).
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2.3-Calcul des angles :

Trois angles sont a considérer :

o L’angle de déviation physiologique (DAP) : c’est I'angle fémoro-tibial dans I’état
physiologique, il est de 3° de valgus en moyenne chez la fille et de 2° chez le garcon
(figure 4-B).

o Langle de déviation angulaire globale (DAG) : c'est I'angle supplémentaire de I'angle
formé par les axes Cl et C'l. Pour étre pathologique, il doit étre différent de I'angle (DAP)
déja décrit (Figure 4-A et 4- C).

o Langle de déviation angulaire corrigé (DAC) : il est obtenu dans :

- les déviations en valgus, en soustrayant la valeur de I'angle DAP de celle de I'angle
DAG.
- les déviations en varus, a l'inverse, il est le résultat de leur somme. Il reflete tres
fidelement la déviation pathologique.
C'est de cet angle que doit tenir compte le chirurgien pour rétablir les conditions

mécaniques du genou.

-10 -
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Figure 4: (A) L'angle de déviation angulaire globale (DAG) en valgus.

(B) L’angle de déviation physiologique (DAP) de 3°.

(C) L'angle de déviation angulaire globale (DAG) en varus [2].

L’angle DAG a été mesuré en préopératoire, en postopératoire immédiat et au dernier recul.

On rapporte également les anomalies associées constater aux clichés radiologiques.

3. Méthodes de surveillance des patients :

La surveillance de nos patients était clinique et radiologique, réalisée tous les 3 a 6 mois.

3.1 Surveillance clinique :

Elle consistait en un examen clinique du genou corrigé, elle appréciait ’'amélioration ou
I’aggravation de la mobilité du genou, le calcul de I'écart inter-condylien et inter-malléolaire, la
persistance de la boiterie ou I’amélioration de la marche, la persistance ou la disparition de la
douleur, ainsi que la recherche des complications notamment défaut de correction (hypo-

correction/hyper-correction).

-11 -
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3.2 Surveillance radiologique :

Evaluée par la mesure de la goniométrie par le calcul de I’angle de déviation angulaire
globale et I'angle tibio-fémoral sur les radiographies du genou face prenant la totalité du fémur

et jambe.

Ce qui nous a permis de suivre I'évolution de la maladie, d’évaluer les résultats obtenus

selon le traitement réalisé, et de chercher les complications et les séquelles.

VIl. Ciritére d’évaluation :

En pratique, trois critéres sont pris en compte dans I'évaluation des résultats de la prise

en charge chirurgicale des déviations frontales du genou :

* La fonction clinique du genou,
* L’évaluation radiographique de l'articulation,

* L’apparition des complications.
Comme la plupart des auteurs, les résultats au dernier recul ont été définis selon les

critéres suivants :

o Bons résultats: correction compléte de la déviation angulaire et récupération d'un axe
mécanique normal, consolidation obtenue dans un délai normal sans survenue de
complications post-opératoires. Enfant et parents satisfaits.

o Moyens: correction de la déviation avec retard de la consolidation et/ou survenue de
complications minimes (infection superficielle, cicatrice) et/ou perte partielle de la
correction axiale initiale.

o Mauvais: correction insuffisante et/ou récidive compléte de la déviation et/ou

complication majeure : pseudarthrose, cal vicieux, symptomatique, infection profonde...

-12 -
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RESULTATS
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|. Etude épidémiologique :

1. Age :
L‘age de nos malades variait entre 2 et 15 ans, avec un age moyen de 09 ans.

Le pic de fréquence intéressait la tranche d‘age entre 11 a 15 ans avec un pourcentage
de 40% (figure 5).

Age:

2 abans 6a10ans 11a15ans

Figure 5: Répartition des malades en fonction de |‘dge.

2. Sexe:

Dans notre série, on a noté une légere prédominance masculine avec 27 garcons et 23
filles (figure 6).

Le sexe ratio était de 1.17.

i Masculin & Féminin

Figure 6: Répartition des malades selon le sexe.

-14 -
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3. Antécédents :

> Personnels :
- Dix malades étaient issus d‘un mariage consanguin (5 cas de ler degré, 5 cas de2éme

degré) soit 20 % des cas de notre série.

- Un enfant de 10 ans était suivi pour amyotrophie spinale découverte a I’age de 5 ans

confirmée par I'étude cytogénique, qui présentait un genou valgum idiopathique

bilatéral.

> Familiaux :

Des antécédents familiaux d’anomalies frontales du genou ont été retrouvés chez 6

patients soit 12% des cas:

v

v

v

v

ATCD chez I'oncle maternel dans 1 cas.
ATCD chez le pere dans 1 cas.
ATCD chez le frere dans 2 cas.

ATCD chez la sceur dans 2 cas.

Il. Circonstances diagnostiques :

1. Age de découverte :

Sur les 50 cas de notre série, la découverte de la déformation des membres inférieurs sur

le plan frontal a été faite (figure 7):

> A l'age d‘acquisition de la station debout et la marche (1-2ans) chez 14 patients.

> A I'dge de 2-3 ans, constatée par les parents et I’entourage chez 17 patients.

> Au-dela de 3 ans chez le reste des patients (19 cas) avec une apparition tres

progressive de la déformation selon I'étiologie en cause.

- 15 -
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B Genu varum genu valgum

34% 38%

l1a2ans 2a3ans >3 ans

Figure 7: Répartition des malades selon I‘dge de découverte du genou varum/valgum.

2. Motif de consultation :

La déformation du genou était le motif de consultation le plus fréquent (32 cas), suivi

de boiterie (12 cas), les gonalgies ont été observées chez 6 cas (figure 8).

Gonalgie
2% |

Boiterie
24% Déformation
du genou

64%

Figure 8: Répartition selon le motif de consultation.

3. Le délai de consultation :

Le délai de consultation moyen était de 04 ans avec des extrémes de 2 mois et demi
et 6 ans.

-16 -
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lll. Résultats cliniques :

1. Nature de ’'anomalie :
Sur les 50 cas de notre série, on notait 22 cas du genou varum, 28 cas du genou

valgum ( figure 9).

H Genu Varum & Genu Valgum

Figure 9: Répartition des malades selon la nature de I’'anomalie.

2. Répartition selon le coté atteint (figure10) :

0 24 cas avaient une atteinte bilatérale.

0 26 cas avaient une atteinte unilatérale (52%) avec :
- Une atteinte du c6té droit dans 10 cas.
- Une atteinte du c6té gauche dans 16 cas.

i Genu Varum Ll Genu Valgum
48%

Gauche Droit Bilatéral

Figure 10: Répartition selon le c6té atteint.
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3. L’examen clinique :
GENOU VARUM :

> Taille :

- Un syndrome de Larsen avec nanisme a été retrouvé chez un seul malade.

- Un retard du développement psychomoteur et staturo-pondéral ont été notés chez 4
malades (2malades suivispour paralysie cérébrale+ un malade pour rachitisme
carentiel + un malade pour syndrome de Larsen) soit 18% des cas de genou varum
de notre série.

> Marche :

Quatorze de nos malades avaient une marche avec boiterie d’équilibration soit 63% des cas,

la station debout était impossible chez un malade qui présentait une paralysie cérébrale.

> L‘écart inter-condylien (Figurel1) :

Sur les 22 cas de notre série, 19 malades avaient une distance inter-condylienne

supérieure a 3cm (figure 12 et 13) dont la plus importante était estimée a 16 cm.

Ecart inter condylien

y .

HO05<EIC<3 WEIC>3

Figure 11 : Répartition selon la distance inter-

condylienne.
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Figure 12 : Enfant agé de 7 ans présentait un genou varum droit avec un écart inter—condylien
estimé a 05 cm.

A

1
!.
|

Figure 13 : Enfant de 5 ans présentait un genou varum droit avec une distance inter-condylienne
calculée a 5,5 cm.
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> I’angle fémoro-tibial (Figurel4) :

L'angle fémoro-tibial est définit par l'angle que forment entre eux les axes
anatomiques du fémur et du tibia, ouvert en dedans en cas de varus, mesuré cliniquement a
I’aide d’un goniomeétre en position couché. Il a été calculé chez tous les malades avec des

x

extrémes allant de 172° a 135°.

Figure 14 : L‘axe anatomigue du membre inférieur droit dévié en dedans avec un angle fémoro-

tibial calculé a 162° en position couché chez ce méme malade.

> Amplitude articulaire :

L‘amplitude articulaire du genou était conservée chez 19malades, avec constatation

d‘une limitation a la mobilisation du genou chez :

- Une fille suivie pour paralysie cérébrale, et cette raideur due a l'association d'une

hypertonie des fléchisseurs de la jambe a une faiblesse du quadriceps,
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- 2 malades suivis pour genou varum dans les suites d’un traumatisme ancien du genou
secondaire a la mauvaise consolidation du foyer de fracture.

» Malformations associées :

Elles ont été observées dans 2 cas :

o Un garcon de 14 ans présentait un genou varum bilatéral associé a une
déformation des pieds en varus et une dysmorphie cranio-faciale (syndrome non
étiqueté).

o Un garcon de 10 ans présentait un rachitisme carentiel avec une dysmorphie
faciale, un aspect en chapelet costal ( figurel5), hyper lordose lombaire, nouure

épiphysaire au niveau de la cheville, élargissement métaphysaire tibial supérieur.

Figure 15 : Enfant de 10 ans présentait un genou varum bilatéral secondaire au rachitisme avec

aspect en chapelet costal du thorax.
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GENU VALGUM :

> Talille:

Un retard du développement psychomoteur et staturo-pondéral ont été notés chez 3
malades soit 11% des cas de genou valgum de notre série ( un malade était suivi pour paralysie
cérébrale secondaire a une asphyxie périnatale + un malade pour insuffisance rénale chronique

stade terminale sous hémodialyse + un malade pour syndrome poly-malformatif).

> Marche :
Douze de nos malades avaient une marche avec boiterie d’équilibration soit 42% des cas de
genou valgum de notre série, la station debout était impossible chez un seul malade suivi pour

paralysie cérébrale.

> L'écart inter—-malléolaire (Figure 16) :

Sur les 28 cas de notre série, 21 malades avaient une distance inter-malléolaire supérieure a

4cm (figure 17), dont la plus importante était estimée a 18cm.

Ecart inter malléolaire

y/ 25%

12<EIM<4 @& EIM>4

Figure 16: Répartition selon la distance inter—-malléolaire.
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Figure 17: Enfant de 12 ans présentait un genou valgum gauche avec écart inter-malléolaire

estiméa 7 cm.

> L‘angle fémoro-tibial (Figure 18) :

L'angle fémoro-tibial mesuré chez tous les malades avec des extrémes allant de 173°

a 130°,ouvert en dehors.

Figure 18: Enfant de 12 ans présentait un genou valgum gauche avec un axe anatomique du

membre inférieur gauche dévié en dehors et un angle fémoro-tibial calculé a 157° en position

couché.
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> Amplitude articulaire :

L‘amplitude articulaire du genou était conservée chez 18 malades, avec constatation

d‘anomalie des mouvements du genou chez :

- Un enfant de 14 ans suivi pour paralysie cérébrale,

- Une fille de 09 ans suivie pour un syndrome poly-malformatif,

- 8 malades suivis pour genou valgum dans les suites d’un traumatisme ancien du genou

secondaire a la mauvaise consolidation du foyer de fracture.

» Malformations associées :

Elles ont été observées dans 5 cas, présentant tous un genou valgum bilatéral (tableau 1) :

Tableau | : Les malformations associées notées chez les malades suivis pour genou valgum.

Sexe

Age

Malformations associées

Cas 1

Féminin

09 ans

(Syndrome poly-malformatif)
Visage dysmorphique
Déformation cranio-faciale
Scoliose

Cas 2

Masculin

14 ans

(Paralysie cérébrale convulsivante)
Enophtalmie bilatérale
Pied plat bilatéral

Cas 3

Masculin

09 ans

Eléphantiasis d’origine congénitale
Hémi-hypertrophie gauche du Ml
(cuisse + jambe et pieds)

Hallux valgus gauche

Macrodactylie

Cas 4

Masculin

10 ans

Dysmorphie faciale
Métatarsus Adductus

Cas 5

Masculin

04 ans

Pied plat bilatéral
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IV. Diagnostique étiologique:

1. GENOU VARUM:

Sur 22 cas des déformations du genou type varus de notre série, on notait (figure19):

e 9 cas de la maladie de Blount (figure 20),

e 8 cas de genou varum idiopathique (figure21),

e 2 cas dans les suites d’un traumatisme du genou (figure 22),
e 1 cas de rachitisme carentiel (figure23),

e 1 cas de dysplasie fémorale (figure 24),

e 1 cas dans le cadre d’un syndrome poly-malformatif.

ETIOLOGIE DE GENOU VARUM

Rachitisme Dysplasie fémorale Syndrome pc.)|y-
i 5% malformatif
carentiel

A,

Post traumatique
9%

Figure 19: Répartition des cas de genou varum selon |‘étiologie.
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Figure 20: Fille de 4 ans présentait un genou varum bilatéral accentué du c6té gauche:
Radiographie de genou face (A) et profil (B) objectivait une fragmentation du noyau épiphysaire
+ Affaissement du versant interne de la métaphyse tibiale en faveur de la Maladie de Blount
stade Il.

48,45 cm

Figure 21: Fille de 8 ans présentait un genou varum bilatéral:
Pangonogramme objectivait une déviation des deux membres inférieurs en dedans bilatérale en
faveur de la forme idiopathique.
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Figure 22: Enfant de 8 ans présentait un genou varum droit sur épiphysiodése post traumatique:
(A)Radiographie de genou droit face en post traumatique immédiat (délabrement du genou
avec perte de substance osseuse au niveau du condyle fémoral interne (fleche jaune).
(B)Radiographie de genou droit face et profil objectivait une épiphysiodése postéro-
antérieure fémorale responsable d’un genou varum avec un angle fémoro-tibiale a 165°.

Figure 23: Fille de 2 ans présentait un genou varum bilatéral sévére:
Radiographie des membres inférieurs de face objectivait une déminéralisation diffuse avec
déformation en cupule de la région métaphysaire (fleche rouge) en faveur du rachitisme
carentiel.
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Figure 24: Enfant 4gé de 3 ans suivi pour genou varum sévére gauche sur dysplasie fémorale:
Radiographie du genou gauche face montrait une hypoplasie du condyle interne inférieur du
fémur gauche (fléche jaune).

v" Concernant les étiologies post traumatiques, les circonstances des traumatismes
étaient comme les suivantes (tableau Il) :

Tableau Il : Les circonstances des traumatismes responsable des malformations du genou type
varus de notre série.

Sexe Age Nature de Cause de Traitement Délai de
traumatisme traumatisme initialement instauré consultation
apres le
traumatisme
Cas 1 M 6 ans Délabrement du Accident de voie Traitement 2ans
genou droit avec publique orthopédique aprés
perte de substance parage et suture

osseuse au niveau du
condyle fémoral

interne.
Cas 2 F 13 ans | Fracture de I'épiphyse Accident Traité par JBIRA 3 ans
tibiale supérieure. domestique
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2. GENU VALGUM :

Sur 28 cas des déformations du genou type valgus de notre série, on notait (figure25) :

- 10 cas de genou valgum idiopathique (figure26),

- 10 cas dans les suites d’un traumatisme du genou (figure27),

- 3 cas secondaire a une insuffisance rénale chronique (figure28),
- 3 cas dans le cadre d’un syndrome poly-malformatif,

- 1 cas secondaire a des exostoses (figure29),

- 1 cas d‘épiphysiodese post infectieuse (figure30).

ETIOLOGIE DE GENOU VALGUM

Maladie ) '
Syndrome poly- €xostosante Post m;«;:tleuse
malformatif 3% / 0
11%

Insuffisance
rénale chronique
11%

Figure 25: Répartition des cas de genou valgum selon |‘étiologie.

-29 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

I
- —.‘—1750 / 50

Figure 26: Enfant de 5 ans présentait un genou valgum idiopathigue gauche:
Pangonogramme objectivait une déviation pathologique du membre inférieur droit, et
physiologique du membre inférieur.

Figure 27: Radiographie des deux genoux face d’'un enfant de 09 ans suivi pour genou

valgum gauche sur cal osseux due a une fracture ouverte de I’extrémité inférieure du fémur

avec un trait d’épiphysiodése externe (fleche jaune).
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Figure28: Enfant de 12 ans suivi pour genou valgum droit secondaire a une insuffisance
rénale chronique au stade d’hémodialyse:
Radiographie de deux genoux face objectivait des érosions de la corticale osseuse (fleche
jaune) + irrégularité et élargissement métaphysaire et déminéralisation osseuse (fleche

rouge).

Figure 29: Radiographie du genou face montrait des excroissances osseuses intéressant
I’extrémité inférieure du fémur, ainsi gue I'extrémité supérieure du tibia et fibula en faveur
de la maladie exostostosante.
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Figure 30: Garcon de 15 ans suivi pour ostéomyélite chronique de I’extrémité inférieure du tibia:
(A) Radiographie de genou face et profil objectivait une fracture pathologique sur ostéomyélite

chronique.
(B) Aspect apres 2 ans en genou valgum sur épiphysiodése externe (fleche rouge).

v" Concernant les étiologies post traumatiques et post infectieuses, les circonstances de

I’événement responsable étaient comme les suivantes (tableau Ill) :
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Tableau lll : Les circonstances relatives aux événements responsable du genou valgum de

notre série.

Patient Sexe | Age Nature de La cause Traitement Délai de
I’événement initialement consultation apres
instauré I’événement
Causes Cas 1 F 10 Fracture non Accident de Traitement 4 ans
Traumatiques ans | déplacée de voie publique orthopédique
I’extrémité
supérieure de tibia
gauche
Cas 2 F 09 Fracture ouverte de Accident de Traitement 7 ans
ans | 'extrémité inferieure voie publique chirurgicale
du fémur gauche
Cas 3 M 03 Fracture de Accident Traitement 6 mois
ans | 'extrémité domestique orthopédique
supérieure du tibia
gauche
Cas 4 F 06 Fracture supra Accident de Traitée par JBIRA 1an
ans | condylienne de voie publique
I’extrémité inferieure
du fémur droit
Cas 5 F 03 Fracture de la Accident Traitement 2 ans et demi
ans | métaphyse tibiale domestique orthopédique
droite
Cas 6 M 13 Fracture de Accident de Traitement 11 ans
ans | 'extrémité voie publique orthopédique
supérieure du tibia
gauche
Cas 7 F 09 Fracture supra Accident de Traitement 2 ans
ans | condylienne de voie publique Orthopédique
I’extrémité inferieure
du fémur gauche
type Il de Salter et
Harris
Cas 8 F 06 Fracture de la Accident de Traitement 3 ans
ans | métaphyse tibiale voie publique orthopédique
droite
Cas 9 M 08 Fracture de Accident Traitée par JBIRA 3 ans et demi
ans | 'extrémité inférieure domestique
du fémur
Cas 10 M 13 Décollement Accident de Traitement 4 ans
ans | épiphysaire de voie publique orthopédique
I’extrémité inférieure
du fémur
Causes Cas 1 M 15 Ostéomyélite Compliquant Ponctionnée et 3 ans
Infectieuses ans | chronique de une drainée et mise
I'extrémité inférieure ostéomyélite sous
du fémur gauche aigue antibiothérapie
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V. Résultats paraclinigues :

1. Bilan radiographique :

a) Le pangonogramme :

Le pangonogramme ou la goniométrie est un bilan de premiére intention, réalisé de face,
rotules au zénith, en position debout, depuis les épines iliaques antéro-supérieures jusqu‘aux

articulations tibio-tarsiennes.

Cet examen n’a pas été réalisé chez tous nos malades par manque de moyen(réalisé chez
10 malades), une radiographie standard du genou face prenant la totalité du fémur et jambe

était suffisante pour calculer I’'angle de correction.

b) Mesures radiologigues:

GENU VARUM :

Le pangonogramme a été réalisé chez 4 malades suivis pour genou varum.

Cet examen permet de (figure 31) :

e Faire une analyse morphologique de I’ensemble des pieces osseuses.
e Déterminer I'axe anatomique et mécanique du membre selon la construction du
Duparc et Massard.

e Mesurer le déviation angulaire et I’angle de correction.
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Figure 31: Pangonogramme réalisé chez une fille dgée de 8 ans présentait un genou varum
bilatéral idiopathique:
(A) L’'angle fémoro-tibial du c6té droit a 148° et du c6té gauche a 149°.
(B) Déviation angulaire globale du c6té droit calculée a 32° et du c6té gauche a 31°.
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Ce tableau présente I'angle de déviationglobale (DAG) en préopératoire, I’angle fémoro-
tibial (AFT), et I'angle de déviation corrigé (DAC), associé aux anomalies constatées a la
radiographie des membres inférieurs, avec un total de 30 déviations en genou varum nécessitant

une correction (tableau IV).

Dans notre série, la déviation angulaire globale en varus était d‘une minimale de 8° et une

maximale de 45°.

Tableau IV : Les différentes mesures et anomalies radiologiques notées chez les cas du genou
varum de notre série.

Patient Diagnostic DAG AFT DAC Anomalies associées
Pré-
opératoire
1 Genou varum Dt 31° Dt 34° Sans anomalies
idiopathique Gch 32° Gch 35°
2 Rachitisme carentiel Dt 25° Dt 28° Déminéralisation diffuse osseuse.
Gch 40° Gch 43° Déformation en cupule de la région
métaphysaire
3 Maladie de Blount Gch17° Gch 19° Affaissement du versant interne de
infantile stade Il Dt 3° Dt non opéré la métaphyse tibiale
4 Genou varum Dt 28° Dt 30° Sans anomalies
idiopathique Gch 6° Gch non
opéré
5 Genou varum Gch 25° Gch 28° Sans anomalies
idiopathique Dt 30° Dt 33°
6 Maladie de Blount Gech 18 Gch : 20° Sans anomalies
infantile stade | Dt 5° Dt non opéré
7 Maladie de Blount Gch 30° Gch 32° Fragmentation du noyau épiphysaire
infantile stade Il Dt 43° Dt 45 °
8 Post traumatique Dt 20° Dt 22° Pont d’épiphysiodése antéro
postérieur
9 Genou varum Dt 45° Dt 42°
idiopathique Gch 10° Gch non Sans anomalies
opéré
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10 Maladie de Blount juvénile Gch 27° Gch 30° Affaissement du versant interne de
stade Il Dt 4° Dt non opéré la métaphyse tibiale
11 Genou varum Gch 15° Gch17° Sans anomalies
idiopathique Dt18° Dt 20°
12 Maladie de Blount Dt 10°, Dt 13° Déminéralisation diffuse osseuse
infantile stade | Gech &4° Gche 7°
13 Genou varum Gch 8 Gch 10° Sans anomalies
idiopathique Dt 2° Dt non opéré
14 Genou varum Gch 30° Gch 33° Sans anomalies
idiopathique Dt5° Dt non opéré
15 Genou varum Dt 22° Dt 25° Sans anomalies
idiopathique Gch 6° Gch non
opéré
16 Maladie de Blount Gch 30° Gch 33° Fragmentation du noyau
infantile stade Il Dt 14° Dt non opéré | épiphysaire, Affaissement du versant
interne de la métaphyse tibiale
17 Post traumatique Gch 15° Gch18° Cals osseuses en regard I'épiphyse
tibiale supérieure avec trait
d’épiphysiodése
18 Maladie de Blount Gch 45° Gch 47° Fragmentation du noyau épiphysaire
infantile stade Il Dt 39° Dt 42°
19 Genou varum Dt 13° Dt 16° Sans anomalies
idiopathique Gch 8° Gech11°
20 Maladie de Blount Gch13° Gch 15° Fragmentation du noyau épiphysaire
infantile stade Il Dt 4° Dt non opéré
21 Hypoplasie du condyle Gch 32° Gch 34° Raccourcissement du fémur gauche.
interne fémorale inférieur Dt 5° Dt non opéré | Aspect dysplasique de la partie
interne des condyles fémorales.
22 Maladie de Blount Gch 45° Gch 47° Sans anomalies
infantile stade | Dt 40° Dt 42°
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GENU VALGUM :

Le pangonogramme a été fait chez 6 malades suivis pour genou valgum (figure32).

Figure 32: Pangonogramme réalisé chez un enfant 4gé de 5 ans présentait un genou valgum
droit idiopathique:
(A) Déviation angulaire globale du c6té droit calculée a 15° et du c6té gauche a 5°
(physiologique).
(B) L’angle fémoro-tibial du c6té droit calculé a 165° et du c6té gauche a 175°.
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Ce tableau présente I’'angle globale de déviation préopératoire, I’angle fémoro-tibial,
I’angle de déviation corrigé, ainsi les anomalies constatées a la radiographie des membres
inférieurs, avec une sommede 36 déviations en genou valgum nécessitant une correction

(tableau V).

Dans notre série, la déviation angulaire globale en varus était d‘une minimale de 7° et

une maximale de 50°.

Tableau V : Les différentes mesures et anomalies radiologiques notées chez les cas du genou

valgum de notre série.

Patient Diagnostic DAG AFT DAC Anomalies associées
pré-
opératoire
23 Post traumatique Gch 35° Gch 32° Cals osseuses au dépend de la

métaphyse fémorale.
Tassement externe de cartilage de
croissance du coté externe

24 Genou valgum Gch 32° Gch 30° Sans anomalies
idiopathigue Dt37° Dt35°
25 Post infectieuse Gch 15° Gch 13° Image lytique de I’extrémité

inferieur du fémur avec atteinte de
la corticale. Soudure du versant
externe du cartilage de croissance
fémorale distal.

26 Secondaire a la Dt 19° Dt 16° Exostoses intéressant I’articulation
maladie Gch 7° Gch non du genou.
exostosante opéré
27 Genou valgum Gch 32° Gch 30° Sans anomalies
idiopathique Dt 23° Dt 21°
28 Genou valgum Dt 24° Dt 25° Sans anomalies
idiopathique Gch 5° Gch non
opéré
29 Post traumatique Dt 20° Dt 18° Pont d’épiphysiodéese externe
30 Post traumatique Dt 45° Dt 42° Fracture supra-condylienne
négligée de I’extrémité inferieure
du fémur

- 30 -




Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

31 Genou valgum Dt17° Dt15° Sans anomalies
idiopathique Gch 5° Gch non
opéré
32 Genou valgum Dt 20° Dt17° Sans anomalies
idiopathique Gch 5° Gch non
opéré
33 Genou valgum Gch 42° Gch 40° Sans anomalies
idiopathique Dt 7° Platre
34 Post traumatique Dt 24° Dt 271° Trait d’épiphysiodése externe
Gch 6° Gch non
opéré
35 Secondaire a une Dt 13° Dt 10° Déminéralisation osseuse diffuse,
insuffisance rénale Gch &4° Gch non Irrégularité métaphysaire.
chronique opéré
36 Post traumatique Gch 21° Gch 19° Cal osseux intéressant la
métaphyse tibiale avec un pont
d’épiphysiodese
37 Genou valgum Gch 14° Gech 11° Cals osseux responsable d’un trait
post traumatique Dt11° Dt 9° d’épiphysiodése
38 Genou valgum Gch 15° Gch 13° Sans anomalies
idiopathique Dt 4° Dt non
opéré
39 Secondaire a une Gch 32° Gch 30° Déminéralisation osseuse diffuse,
insuffisance rénale Dt 32° Dt 30° Erosion de la corticale osseuse,
chronique Irrégularité et élargissement
métaphysaire
40 Genou valgum Dt 32° Dt 30° Tassement interne de cartilage de
idiopathique Gch 7° Gch non croissance du coté externe
opéré
41 Genou valgum Dt 15° Dt 6° Sans anomalies
idiopathique Gch 5° Gch non
opéré
42 Genou valgum Gch30° Gch 27° Sans anomalies
idiopathigue Dt 25° Dt 22°
43 Secondaire a une Dt 45° Dt 43° Absence quasi compléete du
insuffisance rénale Gch 6° Gch non cartilage de croissance,
chronique+ post opéré Déminéralisation osseuse
traumatique
44 Post traumatique Gch 50° Gch 48° | Fracture de I’extrémité inférieure du

fémur gauche avec trait
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d’épiphysiodese
45 Post traumatique Gch 8° Gch 6° Cals osseux intéressant la
métaphyse tibiale gauche
46 Post traumatique Dt 19° Dt 16° Cals osseux de la métaphyse tibiale
droite
47 Genou valgum Gch 15° Gch 12° Sans anomalies
idiopathique Dt 20° Dt17°
48 Genou valgum Dt 7° Dt 4° Sans anomalies
idiopathique Gch 4° Gch non
opéré
49 Genou valgum Gch 8° Gch 5° Sans anomalies
idiopathique Dt7° Dt 4°
50 Post traumatique Dt 20° Dt 18° Soudure externe du cartilage de
croissance.

¢) Origine de déviation :

Dans le cas de genou varum, l'origine tibiale de la déviation était la plus fréquente dans 23

cas (figure33).

L'origine de déviation du genou varum

fémorale

10% \

Figure 33: Répartition de I’origine de déviation dans les cas de genou varum.
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Par ailleurs, I'origine fémorale de la déviation dans le genou valgum était la plus

prédominante dans 20 cas (figure 34).

L'origine de déviation du genou valgum

fémorale
54%

Figure34: Répartition de |'origine de déviation dans les cas de genou valgum.

d) Autres examens radiologigues :
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> Radiographie standard:

Un bilan d’extension a la recherche d’autres exostoses a été réalisé chez un seul malade

(patient 26) présentait un genou valgum secondaire a la maladie exostosante (figure 35).

Figure 35: (A) Radiographie standard de I’avant-brasdroit 3% montrait des excroissances
osseuses intéressant I’extrémité inférieure du radius et 'ulna.
(B) Radiographie standard du genou face montrait des excroissances osseuses intéressant
I’extrémité inférieure du fémur, ainsi que I’extrémité supérieure du tibia et fibula.
(C) Radiographie de thorax de face objectivait des exostoses intéressant les deux omoplates et la
dixieme cote.
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> TDM du genou :

La TDM du genou a été demandée chez 2 malades :

o Le premier malade (patient 23) présentait un genou valgum sur épiphysiodése
post traumatique, la radiographie du genou face montrait un genou valgum (DAG
a 35°) avec tassement externe du cartilage de croissance du coté externe, la TDM

du genou confirmait la présence d’une épiphysiodése externe du fémur (figure36).

Figure 36 : Fille de 13 ans qui présentait un genou valgum sur épiphysiodése post traumatique :
TDM du genou gauche coupe coronale objectivait une soudure localisée du cartilage de
conjugaison condylien externe au niveau de sa partie interne réalisant un pont osseux (fleche
jaune) avec condensation de berges métaphysaires et épiphysaires responsable d’une
déformation en valgus du genou ( surface ne dépasse pas 50% de la surface axiale du cartilage
de croissance).
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0 Le deuxiéme malade (patient 34), suivi également pour genou valgum droit sur
épiphysiodése post traumatique (figure37). La TDM du genou droit a été demandé apres
I'installation de la déviation montrait une épiphysiodése de la moitie externe du cartilage

de croissance ( figure38).

Figure 37: Enfant de 13 ans présentait un genou valgum droit sur épiphysiodése post
traumatique: Radiographie de genou droit face initiale objectivait un décollement épiphysaire de
I’extrémité inférieure du fémur (fleche rouge).

00 NEX

Figure 38 : TDM du genou droit coupe coronale (A) et coupe transversale (B) objectivait une
épiphysiodése de la moitie externe du cartilage de croissance fémoral distal (fleche rouge) chez
ce méme malade (patient 34).
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>

L‘IRM du genou a été demandée chez un seul malade (patient 34), dans le contexte

d’épiphysiodése post-traumatique (figure 39).

EL EAZ MoH:

Figure 39: | RM du genou droit coupe sagittale séquence T1 objectivait un remaniement du
cartilage de conjugaison fémoral en regard du condyle latéral avec soudure partielle surtout en
paramédian (fleche rouge) entrainant un raccourcissement du condyle et de la région
métaphysaire externe.

2. Bilan biologique :

Un bilan biologique a été demandé en fonction de I’étiologie et systématiquement devant

toute suspicion de formes idiopathiques.
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IRM du genou :
VI. Traitements :

A- GENU VARUM :

Dans notre série, pour les cas de genoux varum, la répartition des moyens

thérapeutiques était comme la suivante (figure 40) :

e Traitement orthopédique réalisé chez un seul malade (1 genou).

e Traitement chirurgical réalisé chez 21 malades (29 genoux).

Orthopédique
5%

Chirurgical
95%

Figure40: La répartition des moyens thérapeutigues réalisés dans notre série.

> Orthopédique :

Réalisé chez un seul malade, agé de 6 ans, présentait un genou varum droit sur maladie de

Blount stade Il avec un DAG a 10°.
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Le traitement orthopédique a consisté dans la mise en place, sous anesthésie générale,de
platre cruro-pédieux en position deréduction avec une correction progressive par de nouveaux

platres chaque 3 semaines, avec bon résultat sur un recul de 2 ans.

> Chirurgical:

Réalisé chez le reste, 21 malades ( 29 cas de genou varum de notre série) soit 95%.

Les techniques chirurgicales utilisées dans notre série sont (figure 41) :

] ) Ostéotomie de Epiphysiodése par
Ostéotomiede  yalgisation mixte plaque en 8
valgisation fémorale 3% 7%

7%

Ostéotomie de
dérotation fémorale
7%

Epiphysiodése par
agrafe de Blount’
4% i

Ostéotomie de
valgisation tibiale
selon RAB
14%

Figure 41: Répartition des techniques chirurgicales réalisées chez les cas du genou varum

dans notre série.
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1. Ostéotomie :
1.1 Ostéotomie tibiale de valgisation:

Réalisée chez 12 malades de notre série (soit 17 genoux corrigés) :

v/ Par une voie d’abord antérolatérale sous la tubérosité tibiale antérieure (figure 42).

v" Une ostéotomie de soustraction tibiale a base externea été réalisée apres repérage par
broche de Kirchner (figure 43-B).

v/ Stabilisation du foyer de fracture par matériel d’ostéosynthése : plaques vissées a 5 trous
chez 2 malades, des agrafes de Blount dans douze cas (figure 44 ), et 2 cas sans recours
au matériel d’ostéosynthese (figure47).

v Une ostéotomie médio-diaphysaire mince du péroné a été réalisé systématique, sans

recours a aucun matériel d’ostéosynthése (figure 43-C).

Figure 42: Enfant de 4 ans suivi pour genou varum unilatéral droit secondaire a la Maladie
de Blount infantile stade II.
(A) Position per—-opératoire ( patient en décubitus dorsal, billot sous la fesse et sous la
jambe, membre inférieur droit en Iégére flexion).
(B) Abord antérolatéral sous TTA et dissection sous cutanée.
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Figure 43: (A) Ruginage de I’os et libération du site d’ostéotomie.

(B) Repérage par broche de Kirchner avant I’ostéotomie.
(C) Abord du péroné et ostéotomie médio-diaphysaire.
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Figure 44:

TestDoparime
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53}
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88:16 m
B.11m

Figure 45 : Vue radiologigue du genou opéré face et profil aprés I’ostéotomie et la mise en
place des deux agrafes de Blount chez ceméme malade.
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Radiographie du genou droit prenant la totalité du fémur et tibia a été réalisée en post
opératoire immédiat et qui objectivait une correction de 19° chez ce méme malade (figure

49).

Figure 46: La radiographie du genou droit face en préopératoire (A) et en post opératoire
immédiat (B) chez ce méme malade avec une régression du DAG de 21° 3 2°.
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Figure 47: Fille de 4 ans suivie pour maladie de Blount stade Il

(A) Radiographie de genou face objectivait une fragmentation du noyau épiphysaire +
affaissement du versant interne de la métaphyse tibiale (patient16).
(B) Radiographie de genou gauche face et profil en post opératoire immédiat d’'une
ostéotomie de valgisation tibiale gauche sans recours au matériel d’ostéosynthése réalisée
chez ce méme malade.
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Figure 48: Enfant de 4 ans suivi pour Maladie de Blount infantile stade I:

(A) Radiographie face des deux membres inférieurs objectivait un genou varum bilatéral
avec DAG du coté droit a 39° et a 45° du coté gauche (patient 18).
(B) Radiographie du genou face et profil en post opératoire immédiat d’'une ostéotomie de
valgisation tibiale associée a une ostéotomie du péroné du coté droit (A) et du c6té gauche
(B) avec 6 mois d’intervalle chez le méme malade.
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1.2 Ostéotomie tibiale selon la technigue de RAB:

Réalisée chez 3 malades de notre série (soit 4 genoux corrigés), suivis pour la maladie de Blount

(figure 49/51).

v

v

Méme voie d’abord que la précédente.

Une ostéotomie oblique sous tubérositaire tibiale a été réalisée aprés repérage par
broche de Kirchner (figure 50-A1).

Stabilisation du foyer de fracture par une/deux vis antéro-postérieures apres correction
de la varisation et la rotation interne (figure 50-A2).

Une ostéotomie médio diaphysaire mince du péroné a été réalisé systématique, sans

recours au matériel d’ostéosynthése (figure 50-B).

Figure 49: Enfant 4gé de 5 ans suivi pour maladie de Blount infantile stade Il :

(A) Radiographie des deux membres inférieurs de face objectivait un genou varum bilatéral

avec DAG du coté droit a 43° et a 30° du c6té gauche (patient 7).

(B) Radiographie standard du genou gauche de profil objectivait un affaissement du versant

interne de la métaphyse tibiale (fleche) chez le méme malade.
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Figure 50 : (A1) Vue radiologique en peropératoire montrait un repérage per opératoire du
futur trajet de I'ostéotomie oblique (trait rouge) par broche de Kirchner.
(A2) Vue radiologique aprés correction et mise en place de la vis antéro-postérieure avec
rondelle.
(B) Radiographie du genou face et profil en post opératoire immédiat d’'une ostéotomie de
valgisation tibiale selon la technique de RAB réalisée chez le méme malade.
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Figure 51 : (A) Enfant agé de 5 ans suivi pour genou varum bilatéral secondaire a la maladie
de Blount infantile stade Il (patient 22), DAG calculé du c6té droit a 40° et a 45° du c6té
gauche.

(B) Radiographie du genou droit face et profil en post opératoire immédiat d’une ostéotomie
de valgisation tibiale selon la technique de RAB avec la mise en place d’une vis avec rondelle
avec une légére hypercorrection.
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1.3 Ostéotomie de valgisation fémorale :

Réalisée chez 2 malades (soit 2 genoux corrigés), le premier présentaitun genou varum
droit dans les suites d’un traumatisme du genou (fracture du condyle interne), le deuxieme un
genou varum sévere gauche secondaire a une hypoplasie de la condyle interne fémorale

inférieure (figure52).

v' Par une voie d’abord antérolatérale de la cuisse.
v" Une ostéotomie a base externe a été réalisée apres repérage par broche de Kirchner.
v' La mise en place d’une plaque vissée cintrée permettant la stabilisation du foyer

d’ostéotomie.

Figure 52: Enfant 4gé de 2 ans suivi pour genou varum sévére gauche sur dysplasie
fémorale:
(A) Radiographie du genou gauche face montrait une hypoplasie du condyle interne inférieur
du fémur gauche, avec un DAG calculé a 32° (patient 21).
(B) Radiographie du genou gauche face en post opératoire immédiat d’'une ostéotomie de
valgisation fémorale réalisée chez le méme malade.
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1.4 Ostéotomie de valgisation et dérotation fémorale :

Réalisée chez 2 malades de notre série (soit 2 genoux corrigés), ayant un terrain de paralysie
cérébrale. Le premier malade présentait un genou varum unilatéral du co6té droit, ainsi que le

deuxiéme un genou varum sévere gauche.

1.5 Ostéotomie de valgisation fémorale+ tibiale :

Réalisée chez un seul malade de notre série (soit un seul genou corrigé), qui présente un
genou varum bilatéral idiopathique plus marquée du c6té gauche, dont I'origine est mixte avec

un axe normal.

2. Hémi-épiphysiodése :

2.1 Par agrafe de Blount:

Réalisée chez un seul malade (soit 1 genou corrigé), qui présentait la maladie de Blount

infantile stade Il.

v/ Par la réalisation des incisions antéro-latérales au niveau du fémur et du tibia.
v' La mise en place de 3 agrafes de Blount (figure 53) sur le versant latéral du cartilage de

croissance.

Figure 53 : Image objectivait les agrafes de Blount utilisées dans les hémi-épiphysiodéses
temporaires pour la correction des déviations fronto-axiales du genou.
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2.2 Par ‘ Eight plate :

Réalisée chez un seul malade (soit 2 genoux corrigés avec 8 mois d’intervalle), qui

présente un genou varum bilatéral idiopathique (figure 55) :

v Méme voie d’abord que la précédente.
v' La mise en place d’une plaques en 8 (figure 54) sur le versant latéral du cartilage de

croissance.

Figure 54: Image montrait la plague en 8 utilisée dans la correction des déviations fronto-axiales

du genou.
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Figure 55: (A) Pangonogramme d’un enfant de 10 ans présentait un genou varum idiopathique
bilatéral avec DAG calculé du c6té droit a 13° et 8° du c6té gauche (patient 19).

(B) Radiographie des deux genoux face en post opératoire immédiat objectivait la mise en place

des plaques en 8 sur le versant latéral du cartilage de croissance réalisée chez le méme enfant.
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B- GENOU VALGUM :

Dans notre série, la répartition des moyens thérapeutiques était comme la

suivante (Figure 56) :

e Traitement orthopédique réalisé chez un 3 malades (4 genoux).

e Traitement chirurgicale réalisé chez 26 malades (32 genoux).

Orthopédique
7%

Chirurgicale
93%

Figure 56: La répartition des moyens thérapeutiques des cas de genou valgum réalisés dans

notre série.

> Orthopédique :

Il a été fait chez 3 malades (4 cas de genou valgum de notre série) soit 07% des cas :

e 2 malades, agés respectivement 5 et 6 ans, suivis pour paralysie cérébrale avec un genou
valgum idiopathique :
— Le premier unilatéral avec un DAG a 7° (figure 57).
— Le deuxiéme bilatéral avec un DAG du coté droit a 7° et du c6té gauche a 8°.
Le traitement orthopédique est réalisé sous anesthésie générale, patient en décubitus
dorsal, il consistait a la mise en place d’un platre cruro-pédieux en position de réduction avec

une correction progressive par de nouveaux platres chaque 3 semaines.
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e 3éme malade agé de 6 ans, suivi pour genou valgum idiopathique bilatéral avec un DAG
du c6té gauche a 42° traitée par chirurgie et du co6té droit un DAG a 9° traité par platre

successif avec bon résultat.

Figure 57: (A) Enfant de 6 ans, suivi pour genou valgum idiopathique bilatéral avec un DAG du
cOté gauche a 42° traitée chirurgicalement et du coté droit un DAG a 7°.
(B) Radiographie du genou gauche face de contréle apres un an du traitement orthopédique.
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> Chirurgical .

Réalisé chez le reste, 26 malades (32 cas de genou valgum de notre série) soit 93%.

Les techniques chirurgicales utilisées dans notre série sont (figure 58) :

Hémiépiphysio Epiphysiodése
dése par agrafe par plaque en 8
de Blount 6%

6%

Ostéotomie
tibiale de
varisation
8% )
II
Ostéotomie
fémorale de
varisation

60%

Figure 58: Répartition des techniques chirurgicales réalisées chez les cas du genou valgum dans
notre série.

1. Ostéotomie:

1.1 Ostéotomie de varisation fémorale:

Réalisée chez 16 malades de notre série (soit 19 genoux corrigés):

v' Par une voie d’abord antérolatérale de la cuisse.
v" Une ostéotomie a base interne a été réalisée aprés repérage par broche de Kirchner.
v Stabilisation par matériel d’ostéosynthese : plaques vissées chez 8 malades, des agrafes

de Blount dans 10 cas (figure 59), 1 cas par fixateur externe type ILIZAROV.
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Figure59: Fille dgée de 10 ans présentait un genou valgum idiopathique bilatéral (patient 47):

(A) Radiographie du genou droit face pré-opératoire avec un DAG calculé a 20°.
(B) Radiographie du genou droit face et profil en post opératoire immédiat d’une ostéotomie de
varisation fémorale droite et la mise en place des agrafes de Blount chez le méme malade avec
une correction obtenue a 14°.

1.2 Ostéotomie de varisation tibiale :

Réalisée chez 8 malades (soit 9 genoux corrigés), associée dans tous les cas a une

ostéotomie de péroné :

v' Par une voie d’abord antérolatérale sous la tubérosité tibiale antérieure.

v" Une ostéotomie de soustraction tibiale a base interne a été réalisée apres repérage par
broche de Kirchner.

v Stabilisation du foyer de fracture par matériel d’ostéosynthese: agrafe de Blount dans 6
cas, et plaques vissées dans trois cas.

v" Une ostéotomie médio diaphysaire mince du péroné a été réalisé systématique, sans

recours a aucun matériel d’ostéosynthese.
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2. Hémi-épiphysiodése:

2.1 Par agrafe de Blount:

Réalisée chez un 2 malades de notre série (soit 2genoux corrigés), qui présentent un

genou valgum unilatéral idiopathique :

v' Par la réalisation des incisions antérolatérales au niveau du fémur et du tibia.

v' La mise en place de 3 agrafes de Blount sur le versant médial du cartilage de croissance.

2.1 Par ‘ Eight plate’:

Réalisée chez un seul malade (soit 2 genoux corrigés avec 06 mois d’intervalle), qui

présente un genou valgum bilatéral idiopathique (figure 60) :

v Méme voie d’abord que la précédente.

v' La mise en place des plaques en 8 sur le versant médial du cartilage de croissance.

Figure 60 : (A) Fille 4gée de 9 ans suivie pour genou valgum bilatéral idiopathique (patient 37).

(B) Radiographie des deux genoux droit et gauche face en post opératoire d’'une épiphysiodése

par plaque en 8 réalisée chez le méme malade avec la mise en évidence d’une déminéralisation
osseuse diffuse.
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C- Suite post opératoires :
v" Une immobilisation par platre est réalisée chaque fois qu’on réalise une ostéotomie avec
une durée moyenne de 45 jours (figure 61).

v' Larééducation apres ablation de platre doit étre précoce en cas d’hémi-épiphysiodese.

v' L’appui est autorisé apres 72h en cas d’hémi-épiphysiodeseet aprés un mois en cas

d’ostéotomie.

Figure 61: Platre cruro-pédieux réalisé en post opératoire immédiat chez un enfant agé de 5 ans

suivi pour genou varum bilatéral secondaire a la maladie de Blount qui a bénéficié d’une

ostéotomie de valgisation tibiale selon la techniqgue de RAB.
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Complications post-opératoires précoces:

Ils ont été observés chez 4 cas soit 6% des genoux corrigés (figure 62) :

70
60
50
40
30
20

10

1 1 1 1

Absence de Syndrome de loge Nécrose cutanée  Paralysie de nerf Débricolage du
complications SPE matériel

Figure 62 : Les complications précoces constatées dans notre série.

1. Syndrome de loge: noté chez un seul maladedgé de 5 ans (patient 7), qui présentait un
genou varum secondaire a la maladie de Blount traité par ostéotomie de valgisation tibiale
selon la technique de RAB, I’évolution a été marqué par une nécrose cutanéeavec fibrose de

la jambe (figure 63).
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Figure 63: (A) Genou varum bilatéral secondaire a la maladie de Blount infantile stade Il chez un
enfant agé de 5 ans.
(B) Résultat final aprés cure du coté droit et greffe de peau.

2. Paralysie du nerf SPE : notée chez un seul maladeagé de 4 ans(patient 31), qui présentait un
genouvalgum idiopathique sévere du c6té droit, traité par ostéotomie de varisation tibiale
maintenue par 2 agrafes, I’évolution a été marquée par un steppage du pied droit avec
déficit de la dorsi-flexion du pied droit. EMG a été réalisé objectivant une atteinte motrice
franche du SPE au col du péroné droit.

L’exploration a individualisé une infiltration des branches motrices et sensitives du nerf
péronier dans la fibrose musculaire avec libération des nerfs sur tout leur trajet sans
section individualisée.

L’évolution a été marquée par une récupération partielle.

3. Nécrose cutanée.notée chez un seul malade agéde 9 ans(patient 44), qui présentait un
genou valgum gauche sévére secondaire a une fracture ouverte de I'extrémité inferieure du
fémur il y a 7 ans traitée par JBIRA, une ostéotomie de varisation et fixation par 2 agrafes

fémorale a été réalisé avec libération en Z d’une grande bride de 15 cm de la face
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postérieure du genou adhérente au plan profond, qui s’est compliqué 1 mois aprés, d’une
nécrose cutanée de la plastie d’ou l'indication d’une greffe de peau mince avec bonne
amélioration.

4. Débricolage du matériel: noté chez un seul maladeagé de 9 ans (patient 38), qui présente
un genou valgum idiopathique gauche chez un enfant, traité par épiphysiodése par agrafe
de Blount de I'extrémité inferieure du fémur et I'’extrémité supérieure du tibia, qui s’est
compliqué dans les jours qui suivent, d’une aggravation de sa déformation avec issu des

agrafes, d’ou I'indication d’un repositionnement des agrafes.

VIIl. L‘évolution thérapeutique:

1. Traitement chirurgical:

a. GENU VARUM :

Ce tableau présente I’'angle globale de déviation pré et post opératoire immédiat, DAG de
controle calculé au dernier recul, et I’angle de correction obtenu dans notre série intéressant les

genoux varum (tableau VI/figure 64).
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Tableau VI : DAG du post opératoire immédiat, du dernier recul et I’angle de correction noté

chez les cas du genou varum opérés non récidivés de notre série.

Patient DAG DAG post- DAG du dernier Angle de correction
Initial opératoire recul
immédiat
1 Dt 31° Dt 14° Dt 8° Dt 23°
Gch 32° Gch 15° Gch 10° Gch 22°
2 Dt 25° Dt5° Dt 5° Dt 25°
Gch 40° Gch 15° Gch 10° Gch 32°
3 Gch17° Gch 10° Gch 4° Gch 16°
4 Dt 28° Dt11° Dt 6° Dt 22°
5 Dt 25° Dt 9° Dt 7° Dt 18
Gch 30° Gech 10° Gch & Gch 22°
7 Dt 30° Dt 15° Dt 13° Dt 21°
Gch 43 Gech171° Gch 10° Gch 37°
9 Dt 40° Dt 20° Dt17° Dt 39°
10 Gch 27° Gch 10° Gch & Gch 22°
11 Dt 15° Dt 7° Dt 3° Dt12°
Gch 18° Gch 8° Gch 3° Gch 15°
13 Gch & Gech 4° Gch 2° Gch 8
14 Gch 30° Gch 10° Gch 9° Gch 8
15 Dt 22° Dt12° Dt 9° Dt 15°
16 Gch 30° Gch 9° Gch 7° Gch 23°
17 Gch 15° Gch 5° Gch 5° Gch 12°
18 Dt 45° Dt10° Dt11° Dt 40°
Gch 39° Gch 12° Gech 10° Gch 36°
19 Dt13° Dt 9° Dt 9° Dt 7°
Gch 8° Gch 5° Gch 5° Gch 4°
20 Gch 13 Gch11° Gech171° Gch 7°
21 Gch 32° Gch 15° Gch 15° Gch 9°
22 Dt 45° Dt 20° Dt 20° Dt 8°
Gch 40° Gch 18° Gch 18 Gch 8
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Figure 64: Schéma montrant I’évolution du DAG des cas de genou varum non récidivés traités
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- Enfant agéde 06 ans suivi pour genou varum gauche secondaire a la maladie de Blount, DAG
du coté gauche a 17° (patient 3), opéré du méme coté d’'une ostéotomie de valgisation tibiale

gauche avec mise en place d’agrafe de Blount, avec une correction obtenue de 16° (figure

65).

e
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i

Figure 65: (A) Radiographie du genou gauche face et profil initiale objectivait un genou varum
gauche avec DAG calculé a 17°.
(B) Radiographie du genou gauche face et profil en post opératoire immédiat d’'une ostéotomie
de valgisation tibiale gauche avec mise en place d’agrafe de Blount.
(C) Rétablissement de I’axe mécanique du genou gauche avec un recul de 2 ans.
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- Enfant agé de 02 ans suivi pour genou varum gauche secondaire a une dysplasie fémorale
(patient 21), DAG du c6té gauche a 32°,0péré du méme coté d’une ostéotomie de valgisation

fémorale gauche avec mise en place d’une plaque vissée a 5 trous, avec un angle de

correction de 23° (figure 66).

Figure 66: (A) Radiographie de genou face montrait une hypoplasie du condyle interne inférieur
du fémur gauche, avec un DAG calculé a 32°
(B) Radiographie de contrdle aprés 10 mois du geste opératoire.
(C) Rétablissement de I’axe anatomigue du membre inférieur gauche avec un recul de 1 an.
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Enfant 4gé de 07 ans suivi pour genou varum gauche secondaire a la maladie de Blount
infantile stade | (patient 6), DAG du c6té gauche a 18° (figure 67), opéré du méme coté d’une

ostéotomie de valgisation tibiale gauche selon la technique de RAB avec une correction de

17° (figure 68).

Figure 67: Radiographie de genou gauche face objectivait un genou varum gauche avec un DAG
calculé a 18°.

=0
T

0 I

Figure 68: (A) Radiographie du genou gauche face et profil en post opératoire immédiat d’une
ostéotomie de valgisation tibiale gauche selon la technique de RAB réalisée chez le méme
malade.

(B) Rétablissement de I’axe mécanique du genou gauche aprés 2 ans avant la récidive.
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Enfant 4gé de 13 ans suivi pour genou varum gauche secondaire a la maladie de Blount
juvénile stade Il (patient 10), DAG du coté gauche a 27° (figure 69-A), opéré du méme coté
d’une ostéotomie de soustraction tibiale gauche selon la technique de RAB avec une

correction de 22° (figure 69-B).

Résultat final du membre inférieur gauche apres 4 ans du geste opératoire (figure 69-C).

Figure 69: (A) Radiographie du genou gauche face préopératoire objectivait un genou varum
avec un DAG calculé a 27°
(B) Radiographie du genou gauche face de contréle aprés 4 ans d’une ostéotomie de
soustraction tibiale gauche.
(C) Rétablissement de I’axe mécanique du genou gauche avec un recul de 4 ans
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- Enfant agé de 4 ans suivi pour maladie de Blount infantile stade | (patient 18): la figure
70-A objective une radiographie du genou face prenant la totalité des membres
inférieurs droit et gauche, qui montrait un genou varum bilatéral, opéré du coté droit
initialement par ostéotomie de valgisation avec fixation par agrafe de Blount, ensuite du
cOté gauche apres 6 mois (figure 48).

Résultat final apres cure des deux membres inférieurs (figure 70-B/C).

Figure 70 : (A) Radiographie face des deux membres inférieurs objectivait un genou varum
bilatéral.
(B) Rétablissement de I’axe mécanique du membre inférieur droit aprés 10 mois du geste
opératoire chez ce méme malade.
(C) Résultats final aprés cure du c6té gauche avec recul de 3 ans.
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b. GENUVALGUM :

Ce tableau présente I'angle globale de déviation pré et post-opératoire immédiat,
DAG de controle calculé au dernier recul, et I’angle de correction obtenu dans notre série
intéressant les genoux valgum (tableau VII/ figure 71).

Tableau VIl : DAG du post opératoire immédiat, du dernier recul et I’angle de correction noté
chez les cas du genou valgum opérés non récidivés de notre série.

Patient DAG DAGpost- DAG du dernier Angle de
Initial opératoire recul correction
Immédiat
23 Gch 35° Gch 10° Gch 9° Gch 26°
25 Gch 15° Gch 8 Gch &4° Gech 11°
26 Dt 19° Dt 9° Dt 6° Dt 13°
27 Gch 32° Gch11° Gch 7° Gch 25°
Dt 23° Dt 6° Dt 7° Dt 20°
28 Dt 24° Dt 20° Dt 12° Dt 12°
29 Dt 20° Dt 10° Dt 8&° Dt 12°
31 Dt17° Dt 4° Dt 0° Dt17°
32 Dt 20° Dt &° Dt 8&° Dt 15°
33 Gch 42~ Gch 20° Gch 14° Gch 28°
34 Dt 24° Dt 10° Dt 7° Dt17°
35 Dt 13° Dt 3° Dt O° Dt 13°
36 Dt 21° Dt 3° Dt 3° Dt 20°
37 Gch 14° Gch 13° Gch 10° Gech 4°
Dt11° Dt 10° Dt 5° Dt 6°
38 Gch 15° Gch 14° Gch 5° Gech 11°
39 Gch 32° Gch 20° Gech 11° Gch 21°
Dt 32° Dt 25° Dt 14° Dt 18°
40 Dt 32° Dt 18° Dt 10° Dt 22°
41 Dt9° Dt 3° Dt O° Dt 9°
42 Gch30° Gch 13° Gch 9° Gch 21°
Dt 25° Dt 9° Dt 5° Dt 20°
43 Dt 45° Dt15° Dt15° Dt 32°
44 Gch 50° Gch 13° Gch 14° Gch 40°
45 Gch 8° Gch 2° Gch 1° Gch 7°
46 Dt19° Dt 10° Dt 5° Dt 14°
47 Gch 15° Gch 7° Gch 6° Gech 11°
Dt 20° Dt 6° Dt 5° Dt 15°
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Figure 71: Schéma présentant I’évolution du DAG des cas de genou valgum non récidivés traités
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2. Traitement Orthopédique :

Ce tableau présente I’angle globale de déviation initial, de controle calculé au dernier

recul, et 'angle de correction obtenu dans notre série intéressant les genoux varum/valgum

traité par orthopédie (tableau VIIl/figure 72).

Tableau VIII : DAG initial, du dernier recul et I’angle de correction notés chez les cas du genou

varum et valgum traités par les moyens orthopédiques dans notre série.

Type de Patient Nature de traitement DAG DAG du Angle de
déviation orthopédique initial dernier recul correction
Genou Varum 12 Platre cruro-pédieux Dt10° Dt 6° Dt 4°
33 Platre cruro-pédieux Dt 7¢ Dt 5° Dt 2°
Genou 48 Platre cruro-pédieux Dt 7° Dt 5° Dt 2°
Valgum " _—
49 Platre cruro-pédieux | Gch 8° Gch 6° Gch 3°
Dt7° Dt 7° Dt 0°

10

.~

DAG initial

DAG du dernier recul

Figure 72: Schéma montrant I’évolution du DAG des cas de genou varum et genou valgum traités

par des séances de platres successives.
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IX. Complications a long terme :

lIs ont été observés chez 5 cas soit 8% des genoux corrigés.

- Aggravation de la déformation : Aucun cas n‘a été noté.
- Pseudarthrose : Aucun cas n‘a été noté.

- Récidive : observée dans 5 cas (3 cas du genou valgum et 2 cas du genou varum):

o Genou valgum post traumatique droit chez un garcons de 10 ans (patient 50),
une ostéotomie de varisation et mise en place d’un fixateur externe ILLIZAROFF
a été réalisée initialement, avec ablation de matériel 1 an aprés, I’évolution a été
marquée par une récidive du genou valgum avec indication a une deuxiéme

ostéotomie de varisation fémorale avec une bonne évolution.

o Genou valgum idiopathique bilatéral, chez un garcon de 10 ans (patient 24), une
ostéotomie de varisation tibiale des deux cOtés avec la mise en place des
agrafes a été réalisée initialement, avec ablation de matériel un an apres,
I’évolution a été marquée par une récidive du genou valgum dans les deux cotés
avec indication a une deuxiéme ostéotomie de varisation tibiale + mise en place

d’une plague-vis avec une bonne évolution.

o Genou valgum unilatéral post traumatique chez un enfant agé de 14 ans
(patient 30), traité par ostéotomie de varisation avec fixation par plaque a 5
vis, I’évolution était marquée par une récidive aprés 9 mois nécessitant une
deuxiéme ostéotomie de varisation de 40° avec stabilisation par une plaque a 7

vis avec bonne évolution.
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o Genou varum dans les suites (aprés 2 ans) d’un traumatisme du genou droit (
délabrement du genou + perte de substance osseuse au niveau du condyle
interne (patient 8), avec a I’examen une limitation de la flexion a 100° et une
extension a 30° avec rotule luxée en interne, une ostéotomie de déflexion et
transfert du secteur de mobilité a été réalisée.

L’évolution a été marquée par [linstallation d’une infection sur matériel
d’ostéosynthese d’ou la mise en place du fixateur externe, 4 ans aprés ablation du matériel,

on note une récidive du genou varum droit avec indication de reprise chirurgicale (figure

73-74-75).

Figure 73: (A) Radiographie de genou droit face initiale objectivait un délabrement du genou
avec perte de substance osseuse en regard du condyle interne du fémur droit.
(B) Radiographie du genou face en post-opératoire immédiat avec une correction obtenue a 6°.
(C) Controle aprés 4 ans avec I’apparition d’une récidive du genou varum droit avec un DAG de
controle a 30°debout.
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Figure 74: Examen clinique du genou avec mesure de I'amplitude articulaire du genou droit :
(A) flexion normale, (B) limitation de I’extension du genou opéré a —-45°".

Figure 75: inégalité du membre opéré calculé a 5cm chez ce méme malade.
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o Genou varum gauche secondaire a la maladie de Blount infantile stade | chez un
enfant agé de 6 ans (patient 6), traité par ostéotomie de valgisation tibiale selon

la technique de RAB, I’évolution a été marquée par I'apparition d’une déformation

du coté opéré en varus aprés 3 ans du geste (figure 78).

Figure 76: (A) Rétablissement de I’axe mécanique du genou gauche aprés 18 mois du geste
opératoire.
(B) Contrdle aprés 3 ans avec |'apparition d’une récidive du genou varum gauche avec
un EIC a 6 cm et DAG a 35°.
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Ce tableau résumel’évolution du DAG chez les patients qui ont présenté une récidive

(tableau IX/figure 77).

Tableau IX : DAG initial, post opératoire immédiat, de récidive et du dernier recul chez les
patients présentaient une récidive dans notre série.

Type de Patient DAG initial DAG post- DAG de Dag du dernier
déviation opératoire récidive recul
immédiat
Genou Varum | 6 Gch18° Gch 4° Gch35° Gch 35°
8 Dt20° Dt 14° Dt 30° Dt 30°
24 Dt 37° Dt 5° Dt 10° Dt 2°
Genou Gch 32° Gch 171° Gch 15° Gch 8
50 Dt 20° Dt13° Dt 21° Dt 13°
45 a3

35 \ 35
32 30 \

30
_— N 20 \
N \ i

8

Y/
o
e

DAG initial DAG post opératoire DAG de récidive DAG du dernier recul
immédiat

Figure 77: Schéma montrant I’évolution du DAG des cas de genou varum et genou valgum ayant
présenté une récidive dans notre série.
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X. Résultat opératoire :

1. Résultat global chez les enfants (figure 78) :

Sur les 66 genoux corrigés, le résultat était :

v" Bon pour 44 genoux,
v" Moyen pour 12 genoux,
v" Mauvais pour 10 genoux.

Figure 78: Le résultat final des genoux corrigés chez I’enfant.
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2. Résultats analytiques chez les enfants :

a) Résultats en fonction de I’age :

% Genou varum (figure 79) :

v Entre 2ans et 5ans :

Dans cette tranche d’age, le taux de réussite était de 78%, avec un taux de complication
de 11%.

v Entre 6ans et 10ans :

Le taux de mauvais résultats était quasiment bas 17%, avec un taux de réussite a 66%.

v Entre 11ans et 15ans :

Le taux de mauvais résultats était nul, avec un taux de réussite de 86%.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

SRR RN |
0% — — —

2-5ans 6-10 ans 11-15ans

- Bon E Moyen ® Mauvais

Figure 79: Résultats de la série des genoux varum en fonction de I’dge.
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% Genou valgum (figure 80) :

v Entre 2ans et 5ans :

Dans cette tranche d’age, le taux de réussite était de 75%, avec un taux de complication
de 25%.

v Entre 6ans et 10ans :

Le taux de mauvais résultats était assez significatif 37%, avec un taux de réussite moins

bas par rapport aux autres tranches (45%).

v Entre 11ans et 15ans :

Le taux de mauvais résultats était quasiment bas 8%, avec un taux de réussite de 61%.
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Figure 80: Résultats de la série des genoux varum en fonction de I’dge.

- 88 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

b) Résultats en fonction du DAG :

% Genou varum (figure 81) :

v DAG <15°:

- La quasi-totalité des genoux étaient de bon résultat soit 88%% des cas, avec un taux de
complication de 12%.
v 15°> DAG >25°:

- 100% des genoux étaient de bon résultat.
v DAG >25°:

- 11 sur 18 genoux avec de bon résultats, soit 61%, et un taux de complication de 11%.

120%
100%
80%
60%
40%

20%
0% O ]

Déviation sévere (DAG > Déviation moyenne Déviation légere (DAG<15°)
25°) (25°>DAG >15°)

Bon Moyen ™ Mauvais

Figure 81: Résultats de la série des genoux varum en fonction du DAG.
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<> Genou valgum (figure82) :

v DAG <15°:
- 89% des genoux étaient de bon résultat, avec un taux de complication nul.
v 15°> DAG >25°:
- 11 genoux sur 17 étaient de bon résultat soit 65%, avec un taux de complication assez
significatif de 23.5%.
v DAG >25°:

- Le taux de mauvais résultats était assez significatif 30%, avec un taux de réussite moins

bas par rapport aux autres tranches (30%).

> Le Résultat varie en fonction de la sévérité de 'angle de déviation globale, plus le
DAG est sévére, le résultat sera mauvais.
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Figure 82: Résultats de la série des genoux valgum en fonction du DAG.
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¢) Résultats en fonction de I’étiologie :

o Genou varum (figure 83) :

- Le genou varum idiopathique était I’étiologie la plus fréquente soit 44% de notre série,
avec un nombre de 11 genoux sur 13 ayant de bon résultat, et un taux de complication
nul.

- Sept genoux sur douze dans le cadre de la maladie de Blount étaient de bons résultats
soit 59%, avec un taux de complication de 16%.

- Le taux de réussite était de 50% pour les genoux varum secondaire au rachitisme
carentiel et aux traumatismes du genou.

- Un seul malade présentait une dysplasie fémorale était de bon résultat.

oJo
100% .
80%
60%
40%
20%
0%
Genou varum  Maladie de Blount Traumatisme du Rachitisme Dysplasie

idiopathique genou carentiel fémorale
Bon Moyen ™ Mauvais

Figure 83: Résultats de la série des genoux varum en fonction de I’étiologie.

-9] -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

o Genou valgum (figure 84) :

- Le genou valgum idiopathique était I’étiologie la plus fréquente soit 55 % de notre série,
avec un nombre de 13 genoux sur 20 ayant de bon résultat soit 65%, et un taux de
complication de 15%.

- Cing sur dix des genoux valgum secondaire aux causes traumatiques étaient de bons
résultats soit 50%, avec un taux de complication assez significatif de 30%.

- Le résultat était moyen dans 75% des cas de genou valgum secondaire a I'insuffisance
rénale chronique.

- Le taux de réussite était de 100% pour les genoux valgum secondaire a la maladie

exostosante et aux ostéomyélite chronique du genou.

N ‘ ‘

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Genou valgum  Traumatisme du Insuffisance Maladie Infection du

idiopathique genou rénale chronique exostosante genou

Bon Moyen ® Mauvais

Figure 84: Résultats de la série des genoux valgum en fonction de I’étiologie.
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d) Résultats en fonction de la technigue chirurgicale :

o Genou varum (figure 85) :

- L’ostéotomie de valgisation tibiale était la technique la plus utilisée dans la cure
chirurgicale du genou varum avec un pourcentage de 57%, et un taux de réussite de
70%.

- L’ostéotomie de valgisation tibiale selon RAB a été réalisée chez 14%, avec un taux de
réussite de 0%.

- L’épiphysiodese a été réalisée chez 9% des malades ( 3% par agrafe de Blount, 6% par
plaque en 8) avec un taux de réussite de 100%.

- Pour les patients opérés pour ostéotomie de dérotation fémorale et par ostéotomie de
valgisation mixte, le taux de réussite était de 100%.

- L’ostéotomie de valgisation fémorale a été réalisée chez 2 malades avec un taux de

réussite a 50%.

120%

3 2 1
100%
17
80%
4 2
60%
40%
20%
0% I
Ostéotomie de  Ostéotomie de  Epiphysiodése  Ostéotomie de  Ostéotomie de  Ostéotomie de
valgisation tibiale valgisation tibiale dérotation valgisation valgisation mixte

selon RAB fémorale fémorale
Bon Moyen B Mauvais

Figure 85: Résultats de la série des genoux varum en fonction de la technigue chirurgicale.
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% Genou valgum (figure 86) :

- L’ostéotomie de varisation fémorale était la technique la plus utilisée dans la cure
chirurgicale du genou varum avec un pourcentage de 60%, et un taux de réussite de
58%.

- L’ostéotomie de varisation tibiale a été réalisée chez 28%, avec un taux de réussite de
67%.

- L’épiphysiodese par agrafe de Blount et par plaque en 8 ont été réalisée chacune chez

6% des malades de notre série, réussie dans la moitié des cas.

80%

70% 19

60%

50%
40%
30%
20%
10%
N O
Ostéotomie de varisation Ostéotomie de varisation Hémiépiphysiodése par  Epiphysiodése par plaque

fémorale tibiale agrafe de blount en8
Bon Moyen M Mauvais

Figure 86: Résultats de la série des genoux valgum en fonction de la technigue chirurgicale
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DISCUSSION
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|. RAPPEL :

1. La croissance des membres inférieurs :

La croissance peut répondre a de nombreuses définitions. De maniére pragmatique, on
regroupe sous ce terme tous les événements conduisant un individu de la vie feetale a un stade
mature. Le chirurgien orthopédiste est particulierement intéressé par ces événements car la
croissance squelettique est a la fois le guide et le témoin principal d’une croissance

harmonieuse.

Cette croissance obéit a des lois précises. Certaines sont parfaitement connues, d’autres
sont encore mystérieuses et font I'objet de théories parfois contradictoires. Les mécanismes
régulateurs de la croissance sont nombreux, génétiques, endocriniens, mais également

socioéconomiques et mécaniques. Ces facteurs sont intriqués et encore mal connus [2].

Le cartilage de conjugaison est une zone complexe, retrouvée a la jonction métaphyso-
épiphysaire, dans les centres d’ossifications secondaires et dans les apophyses en croissance. Il
intervient au cours de I'enfance et I'adolescence, dans la croissance des os longs, donc dans la
taille du futur adulte, et chaque atteinte de la physe engendra un risque de trouble d’axes ou de

longueur du membre inférieur [3].

Il existe une balance d’activité entre les cartilages de croissance situés aux deux
extrémités des os longs. Pour exemple, la croissance des cartilages de conjugaison est
respectivement de 30 % pour I'extrémité supérieure et de 70 % pour I'extrémité inférieure du
fémur,de 55 % et 45 % pour le tibia. Ainsi, le genou concerne 65 % de la croissance. L’ensemble

de ces valeurs est résumé dans la figure 87[4].
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Figure 87: Constitution des différents cartilages de croissance a la croissance du membre
inférieur d’aprés Dimeglio [5].

2. Evolution du squelette du membre inférieur chez I’enfant [6][7]:

Les axes des membres inférieurs se modifient de la vie in utero jusqu’a la fin de la
croissance. Leur transformation progressive dans les trois plans de I’espace entraine une

modification de I'aspect du pas tout au long de I’enfance et de I’adolescence.

La premiere étape importante survient au cours de la 7éme semaine de grossesse, alors que
I’embryon mesure environ 3 cm. Un mouvement de rotation se produit au niveau des membres;
le sens de celle des membres supérieurs est inverse de celle des membres inférieurs. Elle
transforme la position des pieds : leur orientation vers I'avant, en miroir, devient celle de

plantigrades, permettant I’acquisition future de la marche (figure 88).
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Figure 88 : Position du feetus in utero, jambes croisées.
Cette position favorise une courbure tibiale en varus et une torsion tibiale interne [19].

Dans les années qui suivent I'acquisition de la marche, ces axes se modifient : jusqu’a I’age
de 2 ans, les enfants sont volontiers en genou varum. Ce varus, d’origine tibiale, qui siége

essentiellement au niveau du quart supérieur du tibia, correspond en fait a une double déviation
en varus et en rotation médiale [6].

Au moment de l'acquisition de la marche, la pression de la cotyle sur la téte du fémur

associée a la nécessité d’augmenter le bras de levier du moyen fessier provoque une brusque
diminution de I'antéversion du col fémoral.

Entre 3 et 7 ans, les genoux sont souvent en valgus. Cette déviation est majorée par une
hyperlaxité et par une éventuelle surcharge pondérale [8].

Enfin, a la puberté, le genou valgum est plus fréquent chez la fille (22 %) que chez le garcon
(12 %) ; la croissance finie, le genou valgum physiologique est plus important chez la femme que

chez I’lhomme. Cette différence s’explique par une largeur supérieure du bassin féminin et une
taille inférieure de ses membres inférieurs (figure 89) [9].
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Figure 89: Evolution des axes au cours de la croissance [6].

a. Sur le plan frontal :

La morphologie des membres inférieurs dans le plan frontal est appréciée par I'angle tibio-
fémoral. Celui-ci est exprimé en degrés ou en centimétres (distance inter-condylienne ou inter-

malléolaire).

En pratique, quelques soit I'age, il faut rapporter les mesures sur la courbe représentant les

valeurs normales en fonction de I'dge (figure 90).

Entre la naissance et I’dge de 4 ans, I'angle TF passe de +5° de varus a -5° de valgus. Le
passage a la neutralité se fait entre un an et demi et deux ans. Puis le valgus persiste, mais
diminue lentement jusqu’a I’dge de 10-12 ans. A I'adolescence, durant les derniéres années de
croissance, on observe chez 44% des filles un alignement neutre des membres inférieurs et chez

60% des garcons un morphotype en varum [10].
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Figure 90: Evolution de I’'angle tibio—fémoral (TF) dans le plan frontal [11].

Lorsque le patient est en dge de marcher, I’angle TF est mesuré a ’aide d’un goniométre sur

un enfant debout, les genoux en extension et les rotules de face. On définit [12] :

e Un morphotype en « valgus », dans le cas d’un angle TF positif ou d’une distance inter-
malléolaire augmentée (figure 91-A).
e Un morphotype en « varus » dans le cas d’un angle TF négatif ou d’une distance inter-

condylienne augmentée (figure 91-B).
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Figure 91: (A) Genou varum et espace inter-condylien
(B) Genou valgum et espace inter-malléolaire [13].

b. Sur le plan horizontal :

La “torsion” est une déformation de I’os autour de son axe longitudinal telle que les axes

transversaux épiphysaires ne sont plus dans le méme plan vertical.

> Antéversion fémorale (AF) :

L’AF est définie par I'angle entre I’axe du col fémoral et 'axe condylien postérieur,
mesuré cliniqguement par la méthode de Netter et calculé radiologiquement par

tomodensitométrie.

Au début de la vie intra utérine, le bourgeon de membre subit une rotation médiane, qui

provoque une antéversion fémorale [6].

Le fémur du nouveau-né présente une antétorsion de 40 ° environ. Cette torsion axiale qui
correspond a un col fémoral qui regarde en avant de 40° alors que I'axe bi-condylien est dans un
plan frontal, va se corriger progressivement avec l'acquisition de la station verticale et l'action

des muscles de la hanche.
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A 2 ans l'antétorsion est de 30°, elle s'approche de 25° vers 8 ans et est comparable a celle
de l'adulte soit 15 a 20° a partir de 14 a 16 ans (figure 92).Toutefois, il ne s’agit pas d’une

régression linéaire et il n’existe pas de différence entre garcons et filles [12].
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Figure 92: Evolution de la torsion fémorale et tibiale normale dans le plan horizontal [7].

NB: La valeur normale de I'antéversion fémorale, calculée selon deux déviations standards

moyennes pour un enfant normal en fin de croissance est comprise entre 5° et 25°.

o En deca de 5°, on parlera de rétroversion fémorale

0 Au-dela de 25° d’antéversion fémorale exagérée [14].

> Torsion tibiale (TT) :

La torsion tibiale est définie par ’angle entre I'axe frontal de I’épiphyse tibiale et I'axe bi-
malléolaire, selon Dupuis et Jend [15], la torsion tibiale se développe avec I’age. Elle augmente

graduellement de 0° a la naissance, a 20° a 5 ans, pour atteindre 30° a I’age adulte (figure 93).

-102 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

Anté-torsion fémorale

Torsion tibiale externe

12 ans 15 ans

Figure 93: Evolution de I’'antétorsion fémorale et la torsion tibiale [11].

NB: Selon JEAN PHILIPPE CAHUZAC[11], la valeur normale de la torsion tibiale, calculée
selon deux déviations standards moyennes pour un enfant normal en fin de croissance est

comprise en fin de croissance entre 20° et 40°.

o En deca de 10° on parle de torsion tibiale insuffisante,

o Au-dela de 40° de torsion tibiale latérale exagérée.

AU TOTAL :

On considérera qu’un adolescent normal en fin de croissance présentera les
caractéristiques suivantes : une antéversion fémorale comprise entre 10 et 25°, une torsion

tibiale comprise entre 20° et 40°, et de larges variations frontales en varus ou valgus [16].

-103 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

Dans notre contexte, les déviations fronto-axiales du genou doivent étre
différentiées des modifications physiologiques et dépistées le plus tot possible. Ainsi, un

morphotype en:

o Genou varus est considéré comme pathologique si I’écart inter-condylien
est supérieur a 3cm ou si I’angle fémoro-tibial est supérieur a +5° et ceci
d’autant plus qu’il s’agit d’un garcon jeune.

o Genou valgus est considéré comme pathologique si I'écart inter-
malléolaire est supérieur a 4 cm ou si I’angle fémoro-tibial est supérieur a
-5°.

Néanmoins ces chiffres n’ont pas toujours de réels fondements scientifiques.

Il. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Age de découverte :

Dans notre série, la tranche d‘age de 11 a 15 ans est la plus concernée et représente 40 %
des cas, suivie de celle de 6 a 10 ans dans 36% des cas, ce qui est expliqué par la prédominance
des étiologies secondaires aux traumatismes et les formes idiopathiques tardivement
diagnostiquées.

Dans une étude prospective faite au service de radiologie du CHU de Lomé par Agoda et al
[68], sur une période de 12 mois et qui a concerné 46 patients entre 3 a 17 ans dont 47% des
cas étaient entre |‘dge de 3 a 6 ans.

Les cas étudiés dans notre série avaient une moyenne d'age de 09 ans proche de celle

retrouvée dans la série de Mc Carthy et al [18] dont I’dAge moyen était de 8,8 ans.
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Dans les séries de Soussi H et al [19], 'dge moyen était de 10 ans, Alekberov et al [20] ayant un

age moyen de 10,8 ans et la série de Fitoussi et al [69] avec un 4ge moyen de 10,5 ans.

Ceci reste relativement précoce par rapport a la plupart des séries internationales ou la
plupart des consultations pour déviation frontales se font lors de la phase pré-pubertaire
[69]1[201[18]. Dans les séries de Eidelman et al [21], I'dge moyen était de 14 ans et 6 mois; la
série de Ballal et al [22] avec une moyenne d'dge de 11,6 ans, et la série de Fadel et al [23] qui

rapporte une moyenne d’age de 16,5ans.

Tableau X: La moyenne d'age de notre série comparée avec quelques séries de la littérature.

Série Moyenne d’age
Eidelman et a I[21] 14,6 ans
Ballal et al [22] 11,6 ans
Fadel et al [23] 16,5ans
McCarthy et al [18] 8,8ans
Alekberov et al [20] 10,8ans
Fitoussi et al [69] 10,5ans
Soussi et al [19] 10ans
Notre série 09 ans

2. Sexe:

Dans notre étude, on note presque une égalité de sexe avec 52% de garcons et 48% de filles

proche de celle de Soussi et al avec un pourcentage de 51% de garcons et 49% de filles.

Alors que dans d’autres séries les résultats sont différents :
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Tableau XlI: le sexe prédominant selon d'autres séries

Série/ sexe Masculin Féminin
Eidelman et al [21] 100 % 0%
Ballal et al [22] 60% 40%
Joo et al [70] 39% 61%
McCarthy et al [18] 13% 87%
Alekberov et al [20] 27% 73%
Zarrouk et al [25] 35% 65%
Fadel et al [23] 36% 64%
Soussi et al [19] 51% 49 %
Notre série 52% 48%

Dans la littérature, a I’exception des séries d’Eidelman [21] et de Ballal [74] rapportant

une prédominance masculine, toutes les autres séries notent un sexe féminin prédominant.

3. Antécédent :

L'histoire familiale des déviations fronto-axiales du genou ou d‘autres malformations
angulaires représente un argument additionnel en faveur du diagnostic de maladie osseuse

constitutionnelle en raison de l‘influence intrinséque génétique.

Dans notre série, des antécédents familiaux ont été retrouvés chez 6 enfants soit 12% des

cas dominée par les formes idiopathiques, dont 83% des cas étaient des genoux varum.
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IIl. L’ETUDE CLINIQUE

1. Circonstances diagnostiques :

a. Motif de consultation :

Elles sont variables :

o Dés la naissance : les mamans sont inquiétées par l'aspect inesthétique des membres
inférieurs de leur nouveau-né.

o Plus tard :
- les démarches anormales de type varié attirent I'attention des parents ;
- les chutes fréquentes et les boiteries sont observées a la marche ou a la course ;
- les douleurs des jambes et des genoux, qui réduisent le périmetre de marche, avec
souvent une impossibilité de flexion-extension normale.

o Découverte fortuite : la déviation du genou est découverte lors d'un examen

systématique [26].

Il est rare que la douleur soit mentionnée comme un symptome, d‘une part parce que la
plupart des anomalies posturales ne sont pas douloureuses, d‘autre part parce que, méme si
I‘enfant est géné, il est peu probable de se plaindre a ses parents parce qu'il n'a aucun moyen de

savoir que ses pieds endoloris ne sont pas une conséquence normale de la marche.

Dans notre série, le principal motif de consultation était la constatation d‘une déformation du

genou retrouvé dans 64% des cas, suivie d’une boiterie dans 24% des cas.

Nos résultats étaient proche d’une étude francaise, menée par Cohen et al [27], dont la
démarche etla position debout disgracieuse représentaient les motifs les plus fréquents de

consultation, qui orientent vers les anomalies d‘alignement. Du méme que I’étude menée par
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Guindo et al [71], dont la déformation du genou était le motif de consultation dans 71,87% de

cas.

Dans une autre étude marocaine menée au CHU de Rabat [19] , les résultats étaient
différents, 45% des cas ont consulté pour des gonalgies, 39% des cas pour une boiterie et 16%

des cas pour un préjudice esthétique.

b. Délai de consultation :

Dans notre série, le délai de consultation moyen était de 4ans.

Ce délai étant trés long permettant l'aggravation de la déviation, d’ou la nécessité d’un
diagnostic précoce seul garant d’un traitement curatif et fonctionnel, essentiellement pour la

maladie de Blount, dont la prise en charge doit étre le plus précocement possible.

Plusieurs raisons pourrait expliquer ce délai tardif: la banalisation de ces déviations
malgréleurs persistances, I’absence de douleur initiale, parfois le recours d’abord a la médecine

traditionnelle ( JEBBAR), et I’éloignement des services spécialisés.

c. Nature de I’anomalie :

Dans notre série le genou valgum était la déviation prédominante dans 56% avec 50 cas

étudiés, proche de celle de Soussi et all avec une prédominance de 67% sur 63 cas étudié.

Tableau XII: le coté atteint selon les données de la littérature

Série/ Type de déviation Varum Valgum
Soussi et al [38] 33% 67 %
Agoda et al [17] 51% 49%

Notre série 44% 56%
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d. Coté atteint :
Comme dans la série de Fitousi [69] et al et Soussi et al [38], nous avons noté une
prédominance des formes unilatérales. Dans les autres séries, il existe autant de formes

unilatérales que de formes bilatérales.

Tableau XIII : le c6té atteint selon les données de la littérature

Série/ Atteinte Bilatérale Unilatéral
Soussi et al [19] 35% 65 %
Alekberov et al [20] 53% 47%
Fitoussi et al [69] 33% 67%
Zarrouk et al [25] 45% 55%
Ballal et al [22] 49 % 51 %
Notre série 48% 52%

Dans notre série, presque la moitié des formes bilatérales étaient des genoux varum
(46%) dominé par les formes idiopathiques et la Maladie de Blount, 58% des formes unilatérales

étaient des genoux valgum d’étiologies secondaires (traumatique et infectieuse).

2. L’examen clinique [29][30]:

L’examen clinigue commence chez un patient en position debout, puis se termine en
position couchée [6], I'objectif étant de gagner progressivement la confiance de I’enfant. Le
caractére ludique de cet examen est important pour assurer la collaboration maximale du

patient.
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Comme tout examen clinique en pédiatrie, les mesures anthropométriques sont
indispensables afin de positionner I’enfant sur les courbes de croissances staturo-pondérales

élaborées par I’'OMS.

L’examen du genou est toujours bilatéral, comparatif et symétrique, il se déroule en deux

temps ; statique et dynamique. On mesure la distance inter-condylienne et inter-malléolaire.

Il est primordial d’examiner aussi les pieds et les hanches ; avec une étude des amplitudes

articulaires et les profils torsionnels.

> Chez I’enfant apres I’acquisition de la marche [31][32]:

« Inspection :

En position debout (figure 94) :

Hanches et genoux en maximum d’extension, patella de face, il faut observerl’alignement

des genoux :

- Axes des rotules et des chevilles, une association a un strabisme rotulien.
- Différence de longueur entre les membres inférieurs ( test des planchettes).

La statique debout en appui sur les deux pieds, puis en appui monopode alterné.
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Figure 94 : Les deux membres inférieurs de face, position de référence, rotule en face[11].

En position couché :

Il faut également vérifier I'alignement des genoux et des chevilles, qui ne sont pas

forcément identiques.

Sans négliger la vérification de I'existence d’autres déformations ou d’attitudes vicieuses

ou la présence d’une amyotrophie.

L’analyse dynamique étudie la marche et la course. Il faut analyser la position du pied par

rapport a I'axe de progression, la position de la rotule par rapport au méme axe de progression.

Cette analyse peut démasquer : une attitude invincible au repos / instabilité a la phase

d’appui (en rapport avec un genou varum pathologique).

v' L’étude de la marche naturelle (il faut trouver des astuces d’examen pour éviter que
I’enfant ne s’applique et ne corrige les défauts pour lesquels ses parents I’'amenent a
consulter).

v' Test de la marche sur la pointe des pieds et la marche sur les talons.
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v' Le test de la marche sur le bord externe des pieds (en varus).
v/ L’étude du saut monopode sur la pointe du pied (saut a cloche-pied), possible des I'dge
de quatre-cing ans, est tres riche de renseignements par comparaison au coté sain.
Toutes ces épreuves sont faciles a réaliser, elles s’apparentent plutét a des exercices
ludiques, mettant I’enfant en confiance, ce qui facilitera par la suite le reste de I’examen

clinique.

< Palpation et mensuration :
La palpation se fait en décubitus dorsal, elle permet d'apprécier le tonus musculaire et le
degré de mobilité du genou, recherche une réductibilité des déformations par un effort manuel

et ’existence d’éventuelles déformations associées.

La mesure des amplitudes articulaires actives et passives des hanches, genoux et chevilles,

ainsi que la mesure de I’antétorsion fémorale et de la torsion tibiale externe.

= Mensuration[33] .
Debout, genoux en extension, rotules strictement de face, chez le petit enfant pas,

toujours coopérant, la mesure se fera en décubitus. On mesure :

v Taille et poids afin d’apprécier le développement staturo-pondéral.

v' La distance inter-condylienne (DIC) : la distance en cm séparant les 2 condyles internes,
genoux en extension.

En hyper-extension, il n’est pas rare d'observer une aggravation du genou varum. La limite

supérieure a la normale se situe vers 3 cm (figure95). Néanmoins, cette valeur est a considérer

avec une certaine réserve puisqu‘elle dépend de I‘age, de I‘origine ethnique de la population de

référence [34].

Selon J Ph CAHUZAC et al[35], les valeurs pathologiques de cette distance en fin de

croissance sont les suivantes :
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< Filles: distance inter-condylienne > 4cm.
% Garcons: distance inter-condylienne >5 cm.
Selon Beeson et al [36], toute distance inter-condylienne supérieure a 5 cm, a tout age,
ou un angle tibio-fémoral supérieur a 30° varus est préoccupante et nécessite une investigation

a la recherche d‘un rachitisme.

Alors que pour Waltham et al [37], une distance inter-condylienne de plus de 6 cm est

considérée comme anormale, peu importe I‘age.

Une étude portant sur 760 enfants béninois [41] objective toute DIC supérieure a 3 cm

chez la fille et a 4 cm chez le garcon est pathologique

Dans notre contexte, on a adopté un EIC > 3cm comme étant pathologique, cette valeur

peut étre sujette a de nombreuse variations tel que I’dge et la morphologie de I’enfant.

Figure 95 : Mesure de la distance entre les deux condyles internes du fémur [11].

v' La distance inter-malléolaire (DIM) : la distance séparant les 2 malléoles interne des

chevilles, genou en extension, exprimé en centimétre mesure cette anomalie [38]: (figure

96)

o Un écart jusqu'a 2 cm est dans les limites physiologiques.
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o De 2 et5 cm, genou valgum limite.
o De5a9cm, genou valgum modéré.
o Au-dela de 10 cm, genou valgum séveére.
Il a noté que les genoux valgum avec une DIM supérieure a 10 cm a I'dage de 10 ou 11 ans
étaient a corriger et nécessitaient donc une évaluation plus poussée afin de déterminer les

modalités du traitement.

Selon Madhish et al [39], les distances inter-malléolaires supérieures a 7 cm sont

considérées comme pathologiques.

Selon Sessi Miralda [41], toute DIM supérieure a 6 cm chez la fille et supérieure a 4 cm

chez le garcon est pathologique.

Dans notre contexte, généralement une distance inter-maléollaire de plus de 4 cm est
considérée comme anormale, cette valeur peut étre sujette a de nombreuse variations tel que

I’age et la morphologie de I’enfant.

Figure 96 : Mesure de la distance entre les deux malléole internes de la cheville en position

debout [11].
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Une étude menée par OMOLULU au Nigériane [40] objective une forte corrélation entre les
distances inter-malléolaires et inter- condyliennes prises debout et prises couchée (r = 0,99).
Cela signifie qu'il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les mesures de ces

distances debout et couchée.

Selon JP Cahuzac, une étude menée sur la mesure de I'angle tibio-fémoral (TF) clinique et
la distance inter-condylienne (IC) ou inter-maléollaire (IM) chez 427 enfants européens normaux
(212 garcons et 215 filles) agés de 10 a 16 ans. Les filles avaient un valgus constant (5,5 degrés)
et affichaient une distance IM de <8 cm ou une distance IC de <4 cm. En revanche, les garcons
avaient une évolution varus (4,4 degrés) au cours des deux derniéres années de croissance et
affichaient une distance IM de <4 cm ou une distance IC de <5 cm. Les valeurs supérieures a
celles-ci pour le genou varum ou le genou valgum peuvent nécessiter un suivi et une évaluation

minutieux.

v' L'angle fémoro-tibial (TFA) mesuré a l‘aide d‘un goniométre. Cet angle correspond a

I’angle situé entre I’axe anatomique du fémur et celui du tibia (figure 97).

Figure 97 : L’angle fémoro-tibial avec un écart inter condylien [11].
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Instrument utilisé : goniométre a branches. Il est utilisé pour les mesures angulaires. Il

existe plusieurs modeles, des plus simples (deux axes de matiere plastique montés sur un
rapporteur) aux plus sophistiqués (électro goniométres), en passant par toutes les variantes de
tailles (petit goniomeétre de Balthazar pour les doigts, goniometre a bras télescopiques pour les

grands segments).

Le meilleur choix est celui de la simplicité : le goniometre simple, dit « de Cochin » (figure

98) est le plus fréquemment utilisé.

Figure 98 : Goniometre de Cochin.

On peut examiner le sujet en décubitus dorsal, le membre inférieur en extension. Le membre
inférieur est positionné de facon a ce que la patella soit dans un plan horizontal (paralléle au

plan de la table d’examen).

On mesure alors I’angle entre ’axe transversal rotulien et I’axe la pince malléolaire. On peut
examiner le sujet en décubitus ventral, genou et cheville fléchis a 90°. On mesure alors I’'angle «
cuisse-pied » entre I'axe de la diaphyse fémorale et la projection de I’axe du piedsur la table
d’examen. On peut également évaluer la torsion tibiale externe en mesurant I’angle entre I'axe

médio-latéral des condyles fémoraux et I’axe de lapince bi-malléolaire.

v' Mesurer l‘antétorsion fémorale (ATF) : L’évaluation de I'antéversion fémorale se fait par

I’étude des rotations de la hanche. Un excés d’antéversion se manifestera par une
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prédominance de la rotation interne sur la rotation externe. La valeur adulte étant
généralement acquise vers I'dge de 10 ans. Les enfants présentant une antéversion
fémorale accentuée adoptent souvent facilement la position assise « en M » [44].

Mesure de I'antétorsion fémorale par la méthode de Netter; elle reste la plus fiable et la
plus couramment utilisée [42] : Le sujet est en décubitus ventral, genou fléchi a90°.0n réalise un
mouvement de rotation interne de hanche, une main posée sur le grand trochanter. Lorsque la
saillie du grand trochanter est maximale, I’angle mesuré entre la verticale et le tibia représente

I’antétorsion fémorale (figure 99).

Figure 99: Méthodes clinigues pour mesurer I’antétorsion fémorale :
Méthode de Netter : ce test s’effectue en décubitus ventral, permet de déterminer
L’antéversion fémorale[44].

v/ La torsion tibiale :La torsion tibiale se mesure également en décubitus ventral.
La jambe fléchie a 90°, on regarde, du dessus, la plante du pied. On repére aisément les reliefs
des malléoles. Un axe est défini entre les pointes des 2 malléoles, cet axe fait un angle avec le
plan frontal (figure 100), c'est cet angle qui définit la torsion tibiale qui peut étre interne ou

externe. Nulle a la naissance elle est de 20° a 4 ans et de 40° a I'dge adulte [43].
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Figure 100: Méthodes cliniques pour mesurer la torsion tibiale
Angle cuisse-pied permettant d’évaluer la torsion tibiale[45].
v' La longueur des membres inférieurs a la recherche d‘une inégalité, elle est présente,

surtout, en cas d‘atteinte asymétrique (ou cause locale).

v Examen des amplitudes des genoux [46]:

% La flexion-extension :
L'axe de ce couple de mouvements est horizontal. La flexion passive ( sujet assis sur les

talons) est d'environ 150°.

La flexion active est de 140° si la hanche est fléchie, et elle est de 120° si la hanche est en

extension (figure 101).

L'extension est essentiellement passive. Son amplitude est de 0 a 10°.

< Les rotations médiales et latérales :
Les rotations ne sont possibles que s'il existe un certain degré de flexion de la jambe.

Elles se font autour d'un axe vertical.

Lorsque la jambe est fléchie a 90°, la rotation latérale active est de 40° et la rotation

médiale active est de 30°.
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Figure101: Flexion de genou, pied retenu [46].

v Recherche d‘une anomalie rotationnelle associée : dépister les faux genoux valgum et les

faux genoux varum.

v" Recherche d’une associationa d’autres déviations du genou.

Par la suite, examiner le reste de I’appareil musculo-squelettique a la recherche d’une
déformation ou malformation associée (scoliose, inégalité de la longueur des membres, spina
bifida, ....), complété par un examen neurologique, cutanée a larecherche de taches café au lait
ou toute stigmate cutanée sur la ligne du rachis et parla suite un examen somatique complet, car
méme si le motif de consultation semble ciblé a une région anatomique bien précise, il faudra

évaluer le patient globalement [15].
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IV. ETUDE PARACLINIQUE:

1. Bilan radiologique :

a. Radiographie standard :

Elle constitue presque toujours la premiéere étape des examens complémentaires.

Cet examen permet d’analyser :

v La minéralisation osseuse,
v" L’interligne articulaire,
v'  Le cartilage de croissance,
v' Les épiphyses et les métaphyses.
Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une radiographie standard des

membres inférieurs face et profil dans les cas d’épiphysiodese et la Maladie de Blount.
L’age de la premiere radiographie varie entre 2 ans et 9 mois et 14ans.

Chez les patients dont I’dge est supérieur a 2ans ainsi que les patients sans autres signes
accompagnateurs -cliniques ou radiologiques- ont bénéficié de radiographies de contréle tous

les 6 mois avec un suivi clinique, dans le but de suivre I’évolution de leur déformation.

b. Le pangonogramme :

= Définition :
Le pangonogramme ou la goniométrie est un bilan de premiére intention, réalisé de face,
rotules au zénith, depuis les épines iliaques antéro-supérieures jusqu‘aux articulations tibio-

tarsiennes. Il est essentiel que ce cliché soit pris rotules strictement de face

= Indications :
Indiqué si on suspecte une déformation pathologique, en particulier si I’examen clinique

préalable a révélé :
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v" Le caractere excessif de la déviation pour I’dge de I’enfant,
v" Asymétrique ou électif,
v" Touchant un segment de membre ;
v' L’existence d’une douleur.
Dans notre série, on a complété les radiographies par un pangonogramme, mais on n’a
pu collecter les résultats que chez 10 malades soit 20% de notre série, par défaut de moyens ,

permettant ainsi le calcul de I’angle de déviation angulaire globale et I’angle de correction.

= Technique :

Chez le petit enfant, le cliché est effectué en décubitus dorsal, grace a une contention,

avec des bandes élastiques.

Chez I’adolescent, le cliché debout peut permettre d’apprécier I’aggravation de la

déformation en charge.

Les désaxations importantes obligent a un cliché séparé de chaque membre.
On trace les repéres classiques de goniométrie (figure 102):

v L’axe mécanique des membres inférieurs, passant par le centre de la téte
fémorale, des plateaux tibiaux et de la mortaise tibio-péroniére;

v" Les axes diaphysaires du fémur et du tibia: le supplément de I'angle ainsi formé
permet de quantifier I’angulation.

v" Mesure de l‘angle diaphysaire fémoro-tibial qui est déterminé par I|‘axe

longitudinal du fémur et du tibia = Angle de déviation angulaire globale :
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Des études ont permis d’attribuer des valeurs angulaires moyennes en fonction de I’age :

e Angulation en varus :

> Nouveau-né: 17°

» lan:9°
e Angulation en valgus :
» 2ans:2°

> 3ans:11°
> 13 ans:5-6°
>

Chez I'adulte : inférieure a 5°.

Figure 102 : Goniométrie chez un garcon de race noir 4gé de 2 ans présentait un genou varum
bilatéral sur une maladie de Blount [50].
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c. Tomodensitométrie (TDM) :

Cet examen a pour indication essentielle :

> La mesure des angles de torsion et antéversion des différents os longs des membres
inférieurs.

> L’appréciation de la structure osseuse (si présence d’'une lésion osseuse spécifique
nécessitant plus d’explorations).

> Lavisualisation de la pente postérieure, pente médiante de la maladie de Blount.

> Rarement pratiquée avant I’dge de 8 ans.

La tomodensitométrie a comme inconvénient I'importance des irradiations, par contre elle
reste une technique de réalisation simple et plus précise, comparée aux différents méthodes

radiologiques.

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 2 patients soit 4% des cas, suivis pour genou
valgum sur épiphysiodese post traumatique, qui montrait le pont d’épiphysiodése responsable

de la déviation.

d. Imagerie par résonance magnétique (IRM) [51] :

C’est une méthode encore a I'étude pour I'analyse du cartilage de conjugaison en
permettant un bilan lésionnel dans tous les plans de I’espace. Et visualise le pont

d’épiphysiodése, trouve essentiellement son intérét dans :

Dans notre série, I'IRM a été réalisée chez un seul patient, dans le contexte
d’épiphysiodése post traumatique, qui objectivait un remaniement du cartilage de conjugaison

fémoral entrainant un raccourcissement du condyle.

— Epiphysiodése [52]

L’Epiphysiodése se définit comme une fusion précoce d’un cartilage de croissance,

-123 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

c’est la complication d’une pathologie préexistante type décollement épiphysaire, ostéomyélite,

M. Legg-Perthes-Calvé, Maladie de Blount...

D’abord un pont vasculaire vient traverser les couches du cartilages de croissance, puis

ce pont s’ossifie secondairement et devient accessible en radiographie.
L’IRM ainsi permet :

v Le diagnostic positif précoce.
v" Quantification de I’atteinte :
= Si atteinte plus de 50%: Chirurgie de désépiphysiodése compromise,
épiphysiodése controlatérale.
= Si atteinte moins de 50 %: Chirurgie désépiphysiodése possible (figure

103).

e Ty i

:
{

Figure 103: A) Radiographie du genou face objective une ossification du cartilage de croissance.
B) IRM du genou montrant une épiphysiodése latérale.
C) Estimation de I’étendue estimée a 10% [53].
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= Maladie de Blount[52] :

La maladie de Blount est une déformation progressive de I’extrémité proximale du tibia

aboutissant a un tibia vara.

La radiographie standard apprécie le collapsus osseux et les conséquences osseuses de la
maladie, a savoir I'irrégularitée et I'affaissement du versant interne de la métaphyse tibiale. Le
noyau d’ossification épiphysaire tibial supérieur est de petite taille et irrégulier a sa partie

interne.

L’IRM étant le seul examen a permettre I’analyse morphologique tridimensionnelle du
compartiment cartilagineux du plateau tibial supérieur. La séquence dynamique évalue la
vascularisation du cartilage de croissance tibial interne. Cette vascularisation qui peut étre

conservée dans une forme peu sévere ou bien compromise (figure 104/105).
L’IRM aide également au choix de I'intervention chirurgicale :

v Absence de collapsus du cartilage de croissance tibial : le cartilage s’hypertrophie et
compense le collapsus osseux : Chirurgie de relevement du plateau tibial interne.

v" Collapsus du cartilage et croissance tibial interne : Ostéotomie de valgisation.
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Exemple 1:

“45“%1 FFE SPIR

Collapsus Hypertrophie du Vascularisation
0Sseux cartilage de de la physe
croissance preservée
interne : bonne
compensation

Figure 104: Maladie de Blount du genou gauche chez une fillette de 3 ans :
Radiographie du genou face montre un collapsus osseux, IRM séquence T1 objective une
hypertrophie du cartilage de croissance interne, T1 tardif rehaussement homogeéne du cartilage
épiphysaire avec vascularisation préservée [52].

= Une forme bénigne qui nécessite une simple surveillance sans intervention

chirurgicale
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Exemple 2 :

A

3D T1 FFE SPIR
' ?“

W

y

Collapsus Hypertrophie Défaut de

0Sseux compensatrice vascularisation

important  satisfaisante du interne de la physe
cartilage

Figure 105: Maladie de Blount du genou gauche chez un enfant de 3 ans :
Radiographie du genou gauche face montre un important collapsus osseux,
IRM séquence T1 objective une hypertrophie compensatrice du cartilage de croissance interne,
T1 tardif rehaussement peu marqué du cartilage épiphysaire avec défaut de vascularisation de la

physe [52].

= Une forme qui nécessite une intervention chirurgicale (ostéotomie de valgisation).
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2. Bilan biologique

Lorsqu’un syndrome sous-jacent est suspecté lors de I'interrogatoire ou bien a I'examen
physique ; un bilan approprié et une consultation génétique sont justifiés en fonction de

I’orientation étiologique :

v Bilan phosphocalcigue (sanguin et urinaire) pouvant montrer des anomalies en faveur
d’un rachitisme.
v' Phosphatases alcalines (PAL) totales et osseuses permettant d’évaluer Iactivité de
certaines maladies et la réponse aux traitements [54].
Une étude récente publiée en 2017 menée par des médecins japonais suggere qu’il existe
une relation entre le niveau des phosphatases alcalines sériques et le genou varum
indépendamment de la présence d’anomalies radiologiques au niveau de la plaque de croissance

chez I’enfant[55].

Vitamine D a la recherche d’une éventuelle carence.

La parathormone.

Protidémie dans le cadre de dépistage de malnutrition ou bilan de malabsorption.
Glycémie parfois pour dépister le diabéte phosphoré [54].

Appréciation de /a fonction rénale : urée, créatinine, clairance a la créatinine.

NN NN

Numeération formule sanguine a la recherche d’une anémie ou anomalies de la lignée
myéloide.

v" Et d’autres marqueurs a savoir : /e dosage de FGF-23 sanguin,...

Dans notre série, un bilan phosphocalcique a été demandé systématiquement chez les

malades avant de conclure I'origine idiopathique.

Ainsi que tous les patients avaient un profil nutritionnel sans anomalie, et un bilan pré

anesthésique sans particularité.
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V. DIAGNOSTIQUE DIFFERENTIEL:

A la frontiére du physiologique et du pathologique, les faux genoux varum et les faux

genoux valgum sont a identifier:

1. Faux genou varum :

Il est d0 a la présence d'une forte antéversion des cols fémoraux ( plus ou moins associée

a un recurvatum des genoux).

A l'observation, un «strabisme» patellaire est retrouvé, il disparait lorsque I'on place les

patellas de I'enfant strictement de face (figure 106).

Figure 106: Faux genou varum dans le cadre des troubles rotationnels.
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2. Faux genou valgum :

Une surcharge pondérale génére souvent un aspect visuel de genou valgum, lI'importance

des cuisses provoquant un élargissement de la distance inter-malléolaire [56].

La réalisation d'une goniométrie montre un angle fémoro-tibial normal. Parfois sur ce type

de terrain, peuvent se développer de véritable genou valgum « de surcharge » (figure 107).

Figure 107: Faux genou valgum sur surcharge pondérale [56].
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Des études récentes ont mis en évidence une relation entre le surpoids et I'obésité avec
des anomalies squelettiques, concluant ainsi une relation forte et significative entre l'incidence

de l'obésité et le genou valgum [57][58].

Dans une étude menée dans une école primaire a Santos, dans le sud-est du Brésil [57]
sur 1050 enfants et adolescents inscrits. La prévalence du genou valgum chez les enfants et
adolescents du primaire était de 7,1%, plus élevée chez les éléves en surpoids / obéses ( 60 et
75,7 fois plus élevée que chez les sujets mince ) et ne présentant aucune association avec le

sexe ou l'age [58].

VI. LES ETIOLOGIES :

Une anamnése bien conduite permet souvent de distinguer entre un genou varum /valgum
pathologique, relativement peu fréquent, et la variété physiologique beaucoup plus commune

[71].

Dans la série menée au CHU de Rabat [38] on note une prédominance des formes
idiopathiques retrouvé dans 47% des cas, suivie d’épiphysiodése post traumatique (30%), ceci
rejoins aux résultats de notre série dont la cause idiopathique est retrouvée dans 36%, suivie par

les déformations sur épiphysiodése post traumatique dans 24%.

Les principales étiologies des déviations frontales du genou sont :

1. Genou varum:

a. Genou varum idiopathique [50] :

Définie par une accentuation des phénomeénes physiologiques, plus marqués et plus
persistant au cours de la deuxiéme année de vie, souvent chez les sujets de race noire avec une

torsion tibiale majeure (figure 108).
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L’histoire familiale retrouve des déformations similaires spontanément résolutives chez
I’ainé. L’incurvation est tibiale et fémorale. L’angulation est harmonieuse, bilatérale et souvent

symétrique. La marche est dandinante sans caractere douloureux.

Le pronostic est habituellement favorable, une surveillance clinique tous les 6 mois est

nécessaire afin de guetter une éventuelle forme de passage a la maladie de Blount.

La surveillance est en général clinique mais il faudra toujours garder dans I'esprit une

maladie de Blount chez le sujet noir.

figure108 : Enfant de 12 ans présentant un genou valgum idiopathique, DIM>8cm avec
un angle fémoro-tibial>6°
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b. Rachitisme :

C’est une maladie qu’il faut toujours garder dans I’esprit, c’est une pathologie

du squelette de I’enfant en croissance due a un défaut de sa minéralisation en rapport

avec une altération de I’homéostasie phosphocalcique.

= Physiopathologie :
L’homéostasie phosphocalcique s’effectue gridce a un contrbéle ionique et hormonal

complexe qui porte a la fois sur I’entrée intestinale et la sortie rénale de ces deux ions et sur

leur mobilisation si besoin a partir du squelette. Les régulateurs impliqués dans lecontréle du
métabolisme phosphocalcique sont la vitamine D, I’hormoneparathyroidienne (PTH), Ia

calcitonine et le fibroblast growth factor 23 (FGF23).

L’ossification nécessite la présence in situ, au niveau de I'os, de concentrations
suffisantes de calcium et de phosphore dont I'absorption intestinale nécessite des taux
suffisants de 1,25(0H)2D3. La carence de I'un ou de I'autre de ces trois éléments peut étre alors
a l'origine du rachitisme, parfois associé a des manifestations d’hyperparathyroidies secondaire
avec une augmentation de la résorption osseuse avecune fuite tubulaire des phosphates et

d’acides aminés[60].

= C(linique :

L'examen général retrouve les autres signes de rachitisme :

0 "Chapelet costal" est visible et palpable

o Nouures épiphysaires siégeant principalement au poignet et a la cheville (figure 109).

o0 Retard de fermeture des fontanelles, de dentition, du maintien de la téte a la position
assise et a la marche

o Hypotonie musculaire

o Météorisme abdominal, hernie ombilicale
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o Craniotabes: ramollissement de la vo(ite cranienne
o Déformations orthopédiques évocatrices : incurvation concave en dedans des membres

inférieurs, genu varum ou valgum, coxa vara, pieds plats, cyphose exagérée.

Figure 109: Enfant rachitique de 8ans avec un chapelet costal trés accentué [61].

= Radiologie :
La radiographie standard permet de reconnaitre la maladie, de quantifier les

déformations axiales et de surveiller I’évolution sous traitement.

L’ensemble de la structure osseuse est modifié. Les signes radiologiques sont classiques

(figure 110) :

v' Les métaphyses sont élargies,

v Des contours flous, déformées latéralement,

v Le cartilage de conjugaison de hauteur augmentée,

v' Retard d’ossification des points épiphysaires.

Les radiographies d’autres régions permettent d’apporter des arguments complémentaires :
main et poignet, thorax. Parfois il peut y avoir des signes d’hyperparathyroidie secondaire

associant une déminéralisation secondaire et des érosions multiples [49].
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Figure 110: Radiographie de genoux varum bilatéral montrant élargissement transversal et long
du cartilage de croissance, aspect flou, « frangé » de la métaphyse avec des métaphyses en

cupule[27].

= Formes:

Il existe deux types de rachitismes :

»  Rachitisme carentiel [62] :
Lié principalement a un déficit en vitamine D, il survient avant tout chez les sujets

migrants et de race noire. Il s’agit d’une arcature tibiale accentuée d’origine proximale et distale.

La radiographie montre I’aspect flou et élargi des cartilages de croissance, des épiphyses

normales, une condensation des corticales internes (figure 111).

La guérison sous traitement médical par la vitamine D survient en 12 a 24 mois sans qu’il
soit nécessaire d’envisager un traitement chirurgical sauf dans les formes négligées et vues

tardivement.
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Figure 111: Radiographie standard des MI chez un enfant atteint de rachitisme carentiel : Image
montre des effilochements et un élargissement transversal des métaphyses,ainsi qu’un
élargissement transversal des physes[27].

»  Rachitisme vitamino-résistant :
Une maladie d’actualité qu’il faut avoir a I’esprit, qui résulte d’anomalies génétiques ou

acquises du métabolisme phosphocalcique.

L’existence d’antécédents familiaux doit faire rechercher un rachitisme vitamino-
résistant. En effet, dans sa forme la plus fréquente, il s’agit d’'une affection se transmettant sur

un mode incompletement dominant et lié au sexe.

Le diagnostic est souvent évoqué devant un enfant présentant un genou varum souvent
asymétrique, quelque fois associé a un genou valgum opposé, avec un retard de croissance en

dessous du 5e percentile.

Le diagnostic est confirmé par le bilan phosphocalcique avec une calcémie normale ou

abaissée, une phosphorémie basse et une élévation des phosphatases alcalines [27].

Le traitement médical comporte I'apport de vitamine D sous forme de25 OH D3 et de

phosphore.
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Le traitement chirurgical comporte souvent des ostéotomies multiples compte tenu du
caractére étendu de la déformation, dans le cas ol le traitement médical ne permet pas de la

corriger. L’age idéal du traitement chirurgical se situe vers la fin de la croissance [27].

Les déformations des membres inférieurs seraient plus fréquentes, selon Swischuk [27]

dans la forme vitamino-résistante que dans la forme carentielle ( figure 112).

Figure 112: (A) Rachitisme carentiel chez une fille de 21 mois :déformation métaphyso-
diaphysaire et aspect flou et élargi des métaphyses.
(B) Rachitisme familial vitamino-résistant chez une fille de 3 ans et 4 mois : courbures diffuses
des fémurs et des tibias. Elargissement des cartilages de croissance [27].

c. Maladie de Blount [50]:

C’est une affection rare a été décrite par Blount en 1937.

Synonyme d’ostéochondrose déformante du tibia, tibia vara de Blount ou encore tibia vara
infantile. La maladie de Blount est un trouble de croissance de la partie médiale de la physe

proximale du tibia entrainant un tibia vara et une torsion tibiale interne évolutifs.
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Bien qu'elle soit également appelée tibia vara (car la déformation du plan coronal en varus est
la plus distinctive), la maladie se traduit généralement par une déformation multiplanaire du

membre. La malformation consiste en varus, procurvatum et rotation interne du tibia.

Cette pathologie est plus répondue dans quelques régions du globe a savoir : par ordre
décroissant : les Caraibes, les Etats-Unis d’Amérique, I'Afrique et I’Océan indien. Son étiologie
reste toujours inconnue, on suggére qu’il y a une combinaison entre les facteurs héréditaires et
développementaux afin d’expliquer cette maladie. Cette affection est fréquente chez les sujets

appartenant a la race noire, dans un contexte d’obésité et de marche précoce [63].

= Clinique :

Durant I’évolution naturelle de la maladie de Blount cette derniére entraine des
modifications pathologiques irréversibles, en particulier au niveau de la partie médiale de
I'épiphyse tibiale proximale en raison de perturbations de la croissance de la physis.
L’accentuation de la déformation peut étre difficile a discerner d’un aspect physiologique; la
douleur est rarement présente. La palpation note, juste en dessous du genou du coté interne,
une saillie osseuse. Une discréte inégalité de longueur des membres inférieurs peut étre

constatée [64].

Concernant son évolution, au terme d’une étude rétrospective menée sur 26 patients de la
zone de I'océan Indien vus au stade 1, afin de savoir si certaines maladies de Blount pouvaient
guérir sans traitement. Il apparait que les maladies de Blount stade 1 ont environ une chance sur

trois d’évoluer spontanément vers la guérison.

= Formes :
Classiquement, la maladie de Blount a été décrite sous deux formes distinctes: la maladie de

Blount précoce (ou infantile) et la maladie de Blount tardive (ou adolescente/juvénile).

Il est important de la reconnaitre précocement: le pronostic dépend de la précocité du

traitement.
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v' La maladie de Blount infantile qui atteint I’enfant entre lan et 3ans, le plus souvent il
est unilatéral, le diagnostic se pose devant un tibia vara évolutif aprés I’dge de 2,5 ans
et sur I'aspect radiologique.

v' Maladie de Blount de I’adolescent (figure 113) se traduit par |‘apparition tardive d’un
tibia vara évolutif aprés I'age de 10 ans, sans anomalie radiologique caractéristique, elle
est moins fréquente et volontiers unilatérale, d’évolution plus lente et qui affecte
I’enfant souvent obése. Elle justifie un traitement chirurgical par hémichondrodiastasis
si le cartilage de croissance est encore actif, ou par ostéotomie du tibia dans le

cascontraire.

1 7 e MO s ol

i ;b,-k- ' o o
3 .

Py — gy

| i B Y 2 |

| r—

Llbbkdiibie s bbb bbb b g

Figure 113 : Un garcon de 14 ans présentait un genou varum gauche avec une inégalité du
membre inferieur révélant la maladie de Blount unilatérale [68].

= Radiologique :

Pour la maladie de Blount infantile, la radiographie standard permet d’évaluer :

v" Le degré du varus

v' Suivre [I'évolution de cette pathologie, qui passe par plusieurs stades

radiographiques décrite selon Langenskicld.
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Au niveau imagerie La classification de Langenskiold [65] (figure 114) n’est qu’une
classification radiologique, communément adoptée en matiere de tibia vara dans sa forme
infantile. Elle a été améliorée par la classification de Smith en quatre stades, puis par celle de

Fort-de-France en six stades [66].

I 1 IV \ VI
@ C2S aﬁ @ ? $
I
Figure 114: Schéma illustrant les modifications radiographiques de la forme infantile de la
maladie de Blount décrite par Langenskiold [65].

Elle comporte 6 stades évolutifs. Il n’y a cependant pas de corrélation entre le stade évolutif et le

degré de varus de la maladie.

o Stade 1 : ossification irréguliére de la métaphyse tibiale supérieure

o Stade 2 : verticalisation du versant médial métaphysaire. Le bec métaphysaire se trouve
surmonté d’une zone claire. Le versant médial du noyau épiphysaire se développe mal.

o Stade 3 : la métaphyse prend I'aspect d’une véritable marche d’escalier sur son versant
médial. L’os épiphysaire commence a glisser dans la dépression créée par I’affaissement
métaphysaire.

o Stade 4 : la zone médiale laissée libre par I’effondrement métaphysaire est occupée par

I’épiphyse ossifiée.
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o Stade 5 : la partie médiale de I’épiphyse forme un fragment triangulaire épousant la zone
d’effondrement métaphysaire. Ce fragment osseux est a bords irréguliers. Le plateau
épiphysaire apparait dédoublé, et la surface articulaire altérée.

o Stade 6 : le plateau épiphysaire se soude progressivement a la métaphyse, sur son
versant médial.

Radiographiquement, au tout début, les clichés montrent un affaissement du versant
interne de la métaphyse tibiale ; Une valeur seuil de 11° a été proposée a I’angle formé par le
croisement de I'axe métaphysaire transversal avec la perpendiculaire a I'axe diaphysaire tibial

(figure 115) ou angle de la pente.

Figure 115: Angle mesuré pour apprécier I’affaissement métaphysaire interne.

Dans la forme juvénile, I'angulation concerne la partie supérieure du tibia avec une
diaphyse rectiligne sous-jacente. Il existe une diminution de la hauteur du cartilage de
croissance de I'extrémité supérieure du tibia sur son versant interne avec une déformation de
I’épiphyse tibiale proximale mais avec une déformation moins marquée que dans la forme

infantile au niveau du plateau tibial.
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Il peut exister une ostéosclérose sur les bords du cartilage conjugal probablement
secondaire a une réaction au stress. Comme dans la forme infantile, il peut également exister un

élargissement du cartilage conjugal de I’extrémité inférieure du fémur (figure 116).

figure116 : (A) Enfant de 2 ans suivi pour Maladie de Blount infantile stade Il

(B) Radiographie des genoux face montrait un genou varum bilatéral.
(C) Tassement épiphyso-métaphysaire tibial interne.

NB : Dans les stades 1 de toutes les classifications communément utilisées pour caractériser
le tibia varus infantile, le diagnostic différentiel avec le genou varum physiologique est difficile. Il
n’existe pas de critere pronostique permettant de poser une indication thérapeutique a ce stade

[65].

Au fur et a mesure de I’évolution, I'accentuation de cet effondrement qui peut s’étendre a
la totalité de la métaphyse avec lI'adduction du tibia par rapport au fémur sans courbure
intrinséque de ces os, la fragmentation du noyau épiphysaire, puis, rarement, au stade tardif, la
création d’une épiphysiodéese. Parfois un épaississement des corticales internes, et en cas de

remaniements importants, il y a une subluxation fémoro-tibiale latérale [67].

= Diagnostic différentiel :
Le probleme du diagnostic différentiel ne se pose pas en général : les signes

radiologiques sont caractéristiques. Il faudra cependant toujours veiller a écarter le rachitisme
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(en particulier dans ses formes partielles, par vitaminothérapie insuffisante), d’autant plus que

chez I’enfant noir, I'incidence de cette maladie est plus élevée.

= PEC thérapeutique :
Une classification plus fine composée de 3 stades est posée afin d’orienter les indications

thérapeutiques (figure 117) [65].

e Stade 0 ou maladie de Blount: possible (enfant d’age supérieur a 2,5 ans), aspect
radiologique incertain.
= A ce stade aucun traitement n’est requis, un simple suivi (clinique et radiologique)
est recommandé tous les six mois.
e Stade 1 ou maladie de Blount certaine, physe active (+): (Age supérieur a trois ans,
évolution clinique et image typique sans pont d’épiphysiodése),
= C(C’est I'indication d’une ostéotomie de valgisation.
e Stade 2 ou maladie de Blount physe inactive{) aggravation clinique avec des images
radiologiques typiques (épiphysiodése tibiale supéro-médiale).
= (C’est l'indication d’une épiphysiodéese latérale pour prévenir les récidives, d’une

ostéotomie de dérotation valgisation et d’un traitement de I’inégalité de longueur.
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Figure 117 : Image montrant les 3 stades radiologiques de I’évolution de la maladie de Blount

[65].

Le tableau suivant résume les différentes formes de la Maladie de Blount:

Tableau XIV : montrant la différence entre la forme infantile de la maladie de Blount et la forme

de I'adolescent [68].

Blount infantile Adolescent Blount
Age 2ans - 5ans 10ans
Bilatéralité Souvent bilatéral Habituellement unilatéral
Risques Obésité Marche précoce Race : Obésité
noire/hispanique
Classification Langenskiold (et autres) Pas de classification
Gravité Perturbation physique/ Perturbation physique/
Epiphysaires plus sévére. Epiphysaires moins sévére
Histoire naturelle Peut se résoudre Progressif, il ne se résout
spontanément (a quelques jamais spontanément
stades)
Options et traitements Orthopédique et chirurgical Chirurgical exclusif.

Dans la littérature la maladie de Blount a été rapportée par Liu et a/ [25], une étude de 7
cas avec 5 atteintes bilatérales, la moyenne de la tranche d’age entre 17- 62 mois. Cliniquement
les patients avaient un varus associé a une torsion interne du tibia et un genou recuvatum. Sur le

plan radiologique 3 patients étaient classés stade Il, 7 patients stade Ill et 2 stade IV.
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Dans la série de Fitousi et al [69], 6 patients ont été rapportés (8 genoux) avec un age
moyen de 10 ans et demi. Tous présentaient un genou varum sévéere dans le cadre d’une maladie
de Blount de forme infantile. Trois d’entre eux avaient eu une ou deux ostéotomies tibiales

préalables, avec un résultat jugé satisfaisant.

Dans la série de Catonné et a/ [70] , Dix-neuf observations de tibia vara de I'adolescent
sont rapportées dont 4 formes bilatérales. Elles concernent 14 garcons et 5 filles agées de 9 a 14
ans, originaires des Antilles. Chez tous les garcons existait une surcharge pondérale souvent
tres importante. Le début était marqué par une douleur et I'apparition d'un genou varum sur un
membre auparavant normo-axé.. Les 23 genoux ont été opérés, dont 4 apreés fusion compléte

du cartilage de croissance

Dans notre série, 9 patients présentaient des genoux varum secondaire a la maladie de
Blount dans 41% des cas , la forme infantile a été retrouvée dans 8 cas et juvénile dans 1 seul
cas. Dans trois cas la découverte de la maladie était dans son stade initial , le reste dans le stade

Il de la maladie.

La chirurgie de Blount a été réussie dans 59% des cas, essentiellement avec les
techniques d’ostéotomie de valgisation tibiale et I'épiphysiodése, avec un taux de complication

de 16 % avec un seul cas de récidive.

le traitement orthopédique par platre cruro-pédieux a été adopté chez un enfant de 6
ans, présentait un genou varum bilatéral sur Maladie de Blount stade I, le résultat jugé
satisfaisant.

d. Epiphysiodése :
L’épiphysiodése est la fermeture précoce du cartilage de croissance. Elle entraine une
désaxation du membre ou un trouble de croissance en longueur. Quand elle est périphérique
interne elle est responsable d’un genou varum, périphérique externe responsable d’'un genou

valgum [71].
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1) Origine traumatique : secondaire a :

e Des fractures décollements épiphysaires de type Salter Il de I'extrémité distale du

fémur chez I’adolescent [72],

e Rupture de la base du cartilage de croissance (décollement épiphysaire-fracture types

3 et 4 de Salter)

e Nécrose par compression (Salter 5).

Pour le valgus post traumatique, on observe une courbure externe du tibia, parfois avec un

épaississement de la corticale externe du tibia.
La radiographie standard peut montrer un pont d’épiphysiodéese ossifié.

2) Origine infectieuse [68][55]:

Le genou varum peut étre une conséquence d’une atteinte infectieuse de I'articulation du
genou, par altération du cartilage de croissance suite a quelques agents pathogénes (tels que les

spirochetes, quelques BGN, staphylocoque,..).

Dans la littérature, un cas de syphilis congénitale a été documenté par le Journal of Clinical
rheumatology du mois de décembre de I’année 2015. Il s’agissait d’un enfant de sexe masculin,
agé de 28 mois, avec un tableau clinique marqué par desdouleurs inflammatoires aux genoux,
avec une déformation en varus associés a unefiévre récurrente. La biologie a montré une anémie

persistante avec une VS élevée [55].

3) Origine iatrogéne :

Lésion intempestive du cartilage de croissance par broche, vis, clou, plaque...

Ces séquelles de fusion prématurée des cartilages de croissance peuvent apparaitre sous

plusieurs formes a savoir (figure 118) :
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— Epiphysiodése totale; entrainant une inégalité pure de longueur des membres.

— Epiphysiodése centrale; réalisant une inégalité des longueurs des membres, sans
déviation axiale, mais avec une déformation en accent circonflexe ou en chapeau de
gendarme de I'épiphyse.

— Epiphysiodése latéralisée: aboutissant a I'association d’une inégalité des longueurs
modérée et une déformation angulaire importante.

— Epiphysiodése mixte; centrale et latéralisée, avec déformation et inégalité importante.

Figure 118 : A) épiphysiodése latérale. B) épiphysiodése médiale [71].

Le diagnostic est possible grace a la radiographie standard, par contre I'IRM reste plus
performante pour confirmer I’épiphysiodése, de quantifier I‘étendue du pont osseux par un
rapport entre la surface du cartilage soudée et la surface totale du cartilage et d’apprécier sa

nature histologique (fibreuse ou osseuse).

Le tableau suivant résume les causes éventuelles d’épiphysiodese:
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Tableau XV : Etiologies de I’épiphysiodése [27].

Fréquente Moins fréquente
Infection Traumatisme - Immobilisation
) ; prolongée
- Bacilles de Koch - Fracture-décollement . .
. L ] - Hypervitaminose A
- Bactériennes non épiphysaire Salter 4 ou 5 . L
L , - Radiothérapie
spécifiques - Méconnus ) )
i ] - Agression thermique
- Virales - Syndrome de Silverman

(gelure, brulure)
- Tumeurs osseuses
- Maladie osseuse
constitutionnelle.

- latrogéne ( chirurgie)

Dans la littérature, les traumatismes de la plaque de croissance sont fréquents chez

I’enfant puisqu’ils représentent 15 a 30 % des traumatismes des os longs.

Dans la série de mercier et al[73], 11 observations d’épiphysiodése post-traumatique ont
été rapportées, chez des enfants (6 filles et 5 garcons) agés de 3 a 14 ans lors du traumatisme. Il
s’agissait d’un accident de la voie publique dans 5 cas et dans 6 cas il faisait suite a une
pratique sportive. Pour 6 d’entre eux, il s’agissait d’un traumatisme a haute énergie. Les lésions
étaient exclusivement situées aux membres inférieurs: 5 fémurs inférieurs, 1 tibia supérieur, 5
tibias inférieurs. La lésion du cartilage de croissance, selon la classification de SALTER et HARRIS
(SH), était : OSH I, 6 SH I, T SHIIl, T SH IV, 3 SH V. Les ponts d’ossification se situaient en
périphérie dans 9 cas et au centre dans 2 cas. Les épiphysiodéses ont eu pour conséquences une
désaxation dans 4 cas, une désaxation associée a un raccourcissement dans 4 cas et aucune

conséquence dans 3 cas.
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Le diagnostic d’'une épiphysiodése dans cette série était le fruit d’une surveillance
réguliere (bi-annuelle ou annuelle) avec réalisation systématique de radiographies (deux

incidences orthogonales) associées a un scanner ou une IRM pour confirmer le diagnostic.

Dans la série de Soussi et al,le traumatisme a été responsable de 14 déviations axiales
(soit 29%) dont 4 varum et 10 valgum. Il s’agissait presque toujours de fracturedécollement

Salter lll ou IV de haute énergie qui incrimine fortement une association avec un salter V.

e. Autres:
< Genou varum dysplasique :
Beaucoup de dysplasie sont dues a une défectuosité génétique, comme l’indique leur

caractere héréditaire et familial.

Le classement de ces dysplasies est difficile, certaines sont I'expression osseuse de
défectuosité générale du tissu conjonctif. D’autres résultent d’un trouble de développement de
la maquette cartilagineuse des os de formation endochondrale (Les chondrodysplasies). D’autres
sont des ostéopathies plus ou moins généralisées, ostéoclérosantes, hyperostosantes, ou

déminéralisantes. D’autres, enfin, sont localisées a certains os [74].

Dans la plupart des dysplasies osseuses les chromosomes sont morphologiquement
normaux. Cependant, certaines anomalies chromosomiales s’accompagnent de malformations

des os.

e Dysplasie osseuse liee au tissu conjonctif : des anomalies du squelette sont la
manifestation principale de la maladie de Marfan, I'ostéogenése imparfaite et des
mucopolysaccharidoses (maladie de Hurler, maladie de Morquio).

En cas de dysplasie fibreuse, plusieurs aspects radiologiques peuvent étre observés :

v" Une clarté homogeéne ( I’aspect le moins évocateur) (figure 119),

v" Un aspect en volute de fumée,
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v" Un aspect légérement condensé, de facon homogene dit en verre dépoli [47][48].

figure119: Enfant de 5 ans avec une taille a 70 cm, aspect évocateur d’une achondroplasie.
e Chondrodysplasie génétiquement déterminée : un trouble génétiquement déterminé de la

formation endochondrale des os ou de leur croissance est responsable de diverses
affections regroupées dans le cadre des chondrodysplasies génotypiques.

Les principales sont :

v'  Maladie exostosante : caractérisée par des excroissances chondro-osseuses sur les os
de formation endochondrale. Relativement fréquente, elle est de transmission dominante
autosomique, mais deux fois plus fréquente chez le sexe masculin.

Elle provient d’un trouble de modelage grace auquel la partie métaphysaire de I’0os s’amincit
pour s’incorporer a la diaphyse quand la croissance I’éloigne de cartilage de croissance. D’une
part cette réduction d’épaisseur est insuffisante, d’ou I’hypertrophie métaphysaire. D’autre part
les corticales métaphysaires contiennent des zones cartilagineuses dont la croissance

excentrique est a I'origine d’échondromes, qui, en s’ossifiant deviennent des exostoses.
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Les excroissances chondro-osseuses siégent surtout sur les os des membres et se
développent prés des cartilages de croissance du c6té de la diaphyse, surtout au voisinage des

‘épiphyses fertiles’ prés du genou loin du coude.

v' Achondroplasie: de transmission autosomique dominante, anomalie de la prolifération
des cellules des cartilages de conjugaison. Ce trouble a pour effet une micromélie a
prédominance rhizomélique, qui est responsable d’'un nanisme important,
brachycéphalie, front olympien, aplatissement de la racine du nez.

Sur le plan radiologique, il existe de multiples calcifications punctiformes au niveau des

épiphyses des articulations et du rachis. Ces calcifications disparaissent dans les 2 premiéres

années de la vie (figure 120) [75].

Figure 120: Radiographie face du genou montrant une chondrodysplasie ponctuée [75].

v Dysplasie poly-épiphysaire : le trait principal est le trouble de formation des noyaux
épiphysaires, carpiens et tarsiens, c’est un retard de formation, une fragmentation, des
irrégularités de contour de structure, une atrophie ou au contraire une hypertrophie des
noyaux osseux. Elle se manifeste cliniquement par déformation des membres (genoux

valgum, genoux varum, pieds plats (figure 121) [76].
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Figure 121: Radiographie des genoux de face Dysplasie polyépiphysaire [75].

Dans la série de Soussi et a/[38],10 enfants (soit 23%) ont présenté une maladie osseuse

constitutionnelle, dont 4 genoux varum et 6 genoux valgum.

Alors que notre série, on trouve que 4 % des cas atteints d’une maladie osseuse

constitutionnelle dont un genou varum , et un genou valgum.

Dans la série de Kaissi et a/ [77], la maladie osseuse constitutionnelle a été rapportée,
avec 7 cas atteints de dysplasie cleido-cranienne. Cliniquement les patients avaient une grosse
téte avec une petite taille, un visage triangulaire, nez épaté et en selle, des bosses frontales
séparées par sulcus vertical associées a une bosse pariétale éminente avec un diametre
transversal. Sur la radiologie les patients avaient une brachycéphalie avec diametre bipariétal
augmenté, des bosses frontales, absence d’ossification pariétales des os et une fontanelle
antérieure ouverte associée a une persistance des os wormiens. La fermeture des sutures est

retardée avec une béance de fontanelle bregmatique.

v Activité physique excessive [78][68]:

Des millions d'enfants dans le monde sont encouragés a pratiquer le sport, car il

est considéré comme améliorant la santé générale. Pourtant, on sait peu de choses sur
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les conséquences musculo-squelettiques causées par cette pratique sportive.

En effet suite a une étude transversales menée par Laurens De Cock et al Lukas [79];
montre qu’il existe une corrélation significative entre I’alignement des genoux en varus chez les

enfants et les adolescents et la pratique du sports.

Les résultats de cette étude montrent qu'il existe une tendance a l'alignement en varus a
partir de la période d'age de 12 a 14 ans. Il est intéressant d'observer que I'évolution en varus
correspond a la période de la poussée de croissance, ceci tant chez les garcons que chez les
filles. On a remarqué que lorsque la croissance ralentit, la tendance au genou varum s'arréte
également. Ce qui suggere une hypothése biomécanique qui pourrait expliquer I'alignement des

membres inférieurs en varus.

AU TOTAL :

Le tableau suivant résume les causes du genou varum chez I’enfant :

Tableau XVI:L’'orientation diagnostique devant genou varum[50].
Genou varum

Genou varum bilatéral Genou varum unilatéral
- Physiologique du jeune enfant ( 2 ans) - Epiphysiodese ( traumatique, infectieuse,
- Rachitisme ( carentiel ou vitamino-résistant) tumorale)
- Maladie de Blount - Maladie osseuse constitutionnelle (dysplasie
- Dysplasique (maladie osseuse épiphysaire hémimélique)
constitutionnelles) - Dysplasie fibro-cartilagineuse focale
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2. Genou valgum :

a. Idiopathigue :
Appelé également « le genou valgum essentiel familial» , c’est un genou valgum qui va
persister aprés I'dge de 4 ans mais qui reste a la limite du physiologique. Il est souvent familial

et est habituellement trés bien toléré (figure 122).

figure122 : Enfant de 13 ans présentant un genou valgum idiopathique, DIM>8cm avec un angle
fémoro-tibial>6°

b. Epiphysiodése:

Le diagnostic étiologique est souvent évident ; la déformation est d’origine post-traumatique
(essentiellement les fractures métaphysaires proximales du tibia a distance du cartilage de
croissance, le plus souvent) ou post-infectieuse avec une épiphysiodése qui répond aux mémes

mécanismes que dans le genou varum.
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Cette déformation apparait avec une grande fréquence aprés une telle fracture méme non
déplacée. Le pronostic est favorable avec une correction spontanée progressive qui peut
s’étendre sur plusieurs années. En revanche, la récidive est habituelle aprés une correction

chirurgicale trop précoce.

f. Autres causes :

A rechercher devant un genou valgum exagéré avec une distance inter-malléolaire

supérieurea 10cm allagede 3a 4 ans :

v" Une déformation osseuse, résultat d’un rachitisme.

v" Une maladie osseuse constitutionnelle type de Chondrodysplasies.

v" Une laxité ligamentaire anormale retrouvée dans la maladie de Marfan, syndrome de
Larsen ou d'Ehlers-Danlos.

v" Une affection neurologique comme la poliomyélite : cause importante de genou valgum.

v" Une ectromélie longitudinale externe : devant un genou valgum unilatéral associé a une
limitation de I'amplitude de rotation interne de hanche, une instabilité antéropostérieure
du genou, une inégalité de longueur des membres inférieurs, un talus en dome[27].

AU TOTAL :

Devant un genou valgum, I’orientation diagnostique est comme suivante :

- 155 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

Tableau XVII:L’orientation diagnostique devant genou valgum[27].

Genou valgum

Genou valgum bilatéral Genou valgum unilatéral
- Physiologique ( 2-7 ans) - Post traumatique
- Résiduel ( préadolescence) - Epiphysiodese (infectieuse, tumorale)
- Pathologie osseuse (rachitisme, maladie | - Malformatif (ectromélie longitudinale
osseuse constitutionnelles) externe)
- Pathologie des tissus mous (maladie de
Marfan , Syndrome de Larsen)

Dans une étude Malienne mené par Guindo et al [80] portant sur 64 cas de genou valgum,

71,88% des cas I’étiologie non traumatique a été retrouvée. Alors que dans la série de S. ZILBER

et coll. [81] on trouve 90,90%.

Dans notre série étudiée, I’étiologie traumatique a elle seule constitue 36% des cas, et cette
fréquence élevée pourrait s’expliquer par le taux élevé des accidents de la voie publique dans

notre contexte.

VIl. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1. But:
- Corriger la déviation afin de restaurer I'axe du membre pelvien.
- Améliorer la fonction du membre inférieur

- Assurer un aspect esthétique satisfaisant pour le patient
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2. Moyens:

La premiére des méthodes est la surveillance armée.

Une abstention thérapeutique ne peut étre isolée. Il est impératif de donner des conseils

aux parents sur les signes qui obligent a consulter plus précocement.

Le traitement instauré peut étre médical, orthopédique, ou chirurgical, soit une

combinaison de ces traitements.

a. Le traitement médical :

Vise deux objectifs :

- Combattre lI'obésité qui favorise les déviations du genou, notamment le genou valgum,
par des conseils hygiéno-diététiques et la prescription d'un régime amaigrissant;
- Corriger un rachitisme grace a une vitaminothérapie, notamment la vitamine D

[81][83].

b. Le traitement orthopédique [84][85] :

Il est admis actuellement que le traitement orthopédique seul est inefficace.
Son indication est souvent posée:

v" Dans les formes idiopathique avec un age inférieur a 3 ans et une DIC < 4cm.
v" Durant la période de surveillance
v' La correction des déformations a faible angulation,
v' Stade | ou Il de la maladie de Blount chez un enfant de moins de 3 ans.
On trouve plusieurs moyens essentiellement les orthésesgenou-cheville-pied et les
platres cruro-pédieux [86][87], les attelles de Brown qui peuvent corriger la déformation chez le

jeune enfant s'il est mis en place pour plusieurs mois.
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De nombreux auteurs estiment que le traitement par orthése est efficace dans les
premiers stades de maladie de Blount infantile [88], et le port de celui-ci étant actuellement

recommandé durant un maximum d’une année.

L'étude d’Alsancak et coll. [89]a indiqué que KAFO (orthése genou-cheville-pied) était
efficace chez les enfants entre 1,5 et 3,5 ans, avec une utilisation a plein temps de l'orthese au
début du traitement pour améliorer la biomécanique chez les patients agé de moins de 4 ans. Et
leurs efficacités résident a soulager les contraintes de port de poids sur la région de la physe

médiane du tibia proximal [88] (figure 123/124).

Loder et Johnston [85]ont rapporté des résultats positifs dans 12 des 23 extrémités de
patients atteints d'une maladie de Blount stade I-Il, mais le taux de réussite n’était que de 50%
avec un traitement orthopédique. lls ont conclu que les orthéses n'étaient indiquées que pour les

enfants entre 1,5 et 2,5 ans

pour Maladie de Blount infantile responsable d’'un genou varum bilatéral [90].
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Figure 124: Radiographies standard face des deux membres inférieurs.
(A) prétraitement, (B) Aprés 5 mois du traitement [90].

c. Le traitement chirurgical:

1. Genou varum :

a. Quand faut-il opéré [91][92]?

Les formes idiopathiques : lorsque les déformations sont tres marquées [93][105],
Epiphysiodése post traumatique :avec ou sans présence de collapsus de cartilage de
croissance,
En cas de rachitisme : généralement la correction doit étre retardée a la préadolescence sauf
pour les formes trés séveres nécessitant une correction précoce.
La dysplasie fibro-cartilagineuse . avec inégalité de longueur des membres inférieurs [112].
Maladie de Blount , (étude de Carthy et al) [96][97], si :

o Significative au moins 15° de déformation,

o Angle de pente supérieur a 15°, c

o Chez les enfants au-dela de 3 ans,

o Arrét de croissance biologique effectif (stade IV et plus),

o Présence de douleur et déficience fonctionnelle,
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o Instabilité du genou a I’extension du genou lors de I’examen physique.
v Persistance de la déformationaprés une surveillance au moins de 12 mois selon
Ballal et al[98].
v DIC> 7.5 cm selonjoo et al [24], et DIC> 5 cm avec déviation en de I|‘axe

mécanique > 5° selon Woo et a/[99].

b. Quelles techniques ?

1. Ostéotomie de valgisation tibiale haute:

= Installation :

Le malade est en décubitus dorsal, sur la table opératoire ordinaire, fesse homolatérale et
jambe légerement surélevées ; de facon a positionner la rotule au zénith, le Ml a I’horizontale et
le plan de flexion du genou a la verticale. La préparation intéresse tout le membre des orteils a la

créte iliaque. Le pied est inclus dans le champ opératoire afin d’estimer la torsion tibiale.

Il est utile de mettre un garrot pneumatique stérile a la racine de la cuisse aprés la

préparation du MI, pour apprécier I'axe du membre aprés sa correction (figure 125).

Figure 125 : Schéma montrant I’installation opératoire [100].
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= Ostéotomie de péroné :

Afin de faciliter I'abord chirurgical du péroné, un coussin est placé sous la fesse
homolatérale. L'incision est latérale au tiers supérieur-tiers moyen de la jambe. La flexion du
genou a I'angle droit facilite son exposition. La diaphyse est approchée assez en arriére entre le

compartiment latéral et postérieur.
Le périoste est incisé et le péroné est soigneusement abordée en sous périoste.

Nous utilisons une fine pince gouge pour reséquer 2mm de diaphyse fibulaire dans un plan
que I'on s’efforce de rendre oblique en bas et en dedans, permettant ainsi au fragment fibulaire
distal de glisser le long et en dehors du fragment proximal lorsque la jambe sera valgisée. Seul

le tissu cellulaire sous cutané et la peau sont suturés sur drainage aspiratif.

= Abord tibiale supérieur :
< Incision cutanée :
L’incision curviligne, en S italique, commence au milieu de l'interligne fémoro-tibial
latéral, passe par le tubercule infra-condylaire tibial, longe le bord latéral de la tubérosité tibiale

antérieure (TTA), pour rejoindre la créte tibiale deux travers de doigts sous cette TTA.

% Exposition :

L’incision aponévrotique suit I'incision cutanée sans aucun décollement, intéressant d’abord
le tractus ilio-tibial dans le sens des fibres puis, a partir du tubercule infra-condylaire tibial,
I’aponévrose jambiére recouvrant le muscle tibial antérieur (cette derniére ne sera pas refermée
pour éviter la survenue d’un syndrome de loge). Son incision est méme poursuivie a la fin de
I'intervention, par voie sous-cutanée, en poussant prudemment mais aussi loin que possible,

une longue paire de ciseaux de Metzenbaum.
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La métaphyse tibiale est alors découverte immédiatement sous le cartilage de la TTA, dont
on peut éventuellement repérer la position a I'aide d’une fine aiguille. L’abord a lieu sous-
périosté, en faisant trés attention a ne pas découvrir ce cartilage de croissance de la TTA pour

éviter ainsi de léser la virole périchondrale (cause de reccurvatum osseux).

Une attention toute particuliére est apportée a I’exposition de la face postérieure du tibia,
jusqu'a son bord médial sur lequel s’appuie un écarteur contre-coudé protégeant ainsi les

parties molles et les structures nerveuses.

s Temps osseux :

a) Ostéotomie :

Le niveau et du type d’ostéotomie est basé sur un grand nombre de parameétres tels que :

- La géométrie de la déformation,

- Le type de fixation envisagé,

- Les habitudes du chirurgien,

- Laqualité de I'os,

- La proximité de I’ostéotomie par rapport au cartilage de croissance,

- La proximité avec les insertions ligamentaires et tendineuses,

- La qualité de la couverture cutanée,

- D’autres facteurs clinigues comme I’existence éventuelle d’une inégalité de longueur.

= Ostéotomie tibiale de valgisation par soustraction latéral :

La plus classique consiste a retirer un coin a base latérale tibia (figure126). Celle-ci a été
préalablement mesurée sur un calque obtenu a partir des radiographies préopératoires. Le coté
proximal du coin, paralléle a I'interligne articulaire, doit passer en dessous des structures de
croissance de la TTA, I’'inférieur oblique en bas et en dehors faisant avec le plan supérieur I'angle

souhaité pour la correction.
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Figure 126: Schéma illustrant I’ostéotomie de valgisation tibiale par soustraction latérale [100].

= Ostéotomie curviligne (figure 127) :
L’ostéotomie est curviligne, la convexité tournée vers le bas. Elle Est débutée a la meche
(figure 127 a), puis complétée avec une lame de 5 mm (figure 127 b) pour faciliter la rotation du
fragment distal, il faut réséquer a la pointe latérale du fragment distal métaphysaire qui vient en

contact du fragment proximal limitant la correction (figure 127 c).
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Figure 127 : ostéotomie curviligne de valgisation[100].

= Ostéotomie tibiale « en déme » :

Proposée par Langenskiold, L’ostéotomie « en doéme » est tentante car elle semble
suffisamment stable pour ne pas nécessiter d’ostéosynthése, et laisse donc la possibilité en
postopératoire de modifier, en cas de besoin, 'axe de la jambe par une simple gypsotomie. En
cas de maladie de Blount elle permettrait une correction du varus et de la rotation interne. Une
aponévrotomie de la loge antérieure est systématique, faite en glissant une paire de ciseaux de
Metzenbaum le long de la créte tibiale pour sectionner le fascia antérolatéral sur ces deux tiers

supérieurs (figure 128).
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Figure 128 : Schéma illustrant I’ostéotomie en dome [100].

= Ostéotomie tibiale « en chevrons :
L'ostéotomie en chevron, bien décrite par Greene, aurait I'avantage sur |’ostéotomie
cunéiforme de ne pas raccourcir le squelette jambier; le coin retiré de la corticale latérale étant

inséré dans le défaut médial résultant de la correction du varus (figure 129).

Figure 129: Schéma illustrant I’ostéotomie en chevron [100].

- 165 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

= Ostéotomie médiale d’addition:
Elle est proposée essentiellement pour la correction pour le traitement de la maladie de
Blount, le trait est transversal, sous tubérositaire, en gardant une charniére latérale. L’ouverture

est comblée par un greffon iliaque tri-cortical ( figure 130).

Figure 130 : Maladie de blount avec déviation en varus sans épiphysiodése médiale. Ostéotomie
sous-tubérositaire. a) de fermeture latérale. B) d’ouverture médiale avec greffon cortical [100].

b) Correction :

En préalable a la correction, on trouve avantageux de positionner deux fines broches de part
et d’autre de I’ostéotomie. Elles servent de reperes dans le plan frontal pour la correction du
varus et dans le plan transversal pour vérifier I'absence de rotation indésirable associée. Il ne

reste plus qu’a fermer I'ostéotomie (figure 131).

S’il existe quelque résistance, il faut alors vérifier que les bords antérieur, latéral et médial

sont parfaitement sectionnés.
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Figure 131 : Schéma illustrant le positionnement des brochesde part et d’autre de
’ostéotomie[100].

¢) Ostéosynthése :

Elle est confiée a une ou deux agrafes dont le pied métaphysaire est bien s(ir a distance des
structures de croissance. Les agrafes « obliques» sont tres utiles mieux adaptés a la morphologie
de la région que les agrafes « droites » et moins volumineuses que les agrafes « décalées »
(figure132). Elles sontmalheureusement a coins renforcés d’ou il faudra faire attention a ce

gu’elles ne soientpas cause d’un refend diaphysaire.

i

Figure 132 : Agrafes obliques[100].
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Il est possible d’avoir recours a une petite plague en T qui sera utilisée dont la fixation
métaphysaire est confiée a des vis a spongieux et la fixation métaphysaire est confiée a des vis a
spongieux et la fixation diaphysaire a des vis corticales (Figure 133). Le diametre relativement

réduit de la visserie (3,5mm) ne rend pas « inébranlable » lemontage.

Figure 133 : plague en T[100].

On peut également utiliser deux broches en croix, partant de la région diaphysaire (I'une
de la face latérale déja exposée et l'autre nécessitant une incision cutanée médiale
supplémentaire), se croisant au niveau de ['ostéotomie et allant traverser la corticale
métaphysaire (attention a la plaque de croissance). Elles sont toutes deux recourbées au niveau
de leur extrémité que I'on fera saillir au niveau de laface médiale du tibia. Leur ablation en sera

d’autant facilitée.

Qu’il s’agisse d’agrafes, de la petite plague en T ou de broches, ces ostéosynthéses sont

insuffisamment stables pour passer outre a une immobilisation platrée cruro-pédieuse.

Pour éviter cette derniere, il faudrait recourir a une ostéosynthése par un fixateur
externe, d’ailleurs c’est ce que lI'on fait dans les déformations trés importantes ou trés

complexes (tridimensionnelles), c’est la correction par chondrodiatasis.
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Les différents fixateurs utilisés sont :

o Fixateur mono-axial (figure 134-a) .
Il doit étre placé dans la concavité de la déformation. L’ostéotomie de la fibula est réalisée au

tiers supérieur-tiers moyen de la jambe.

Le fixateur est mis en place en commencant par la fixation proximale. Les fiches
épiphysaires a os spongieux sont implantées dans I’épiphyse. Elles sont placées sous contréle de
I’lamplificateur de brillance, paralleles a la surface articulaire. Le trajet des fiches est préparé par

une meche de 3.2 mm.

La fiche antérieure est mise en premier, la seconde, postérieure, paralléle a la premiére est

fixée en arriére, dans le troisieme ou le quatrieme logement du gabarit.

Le gabarit permet la visée des deux fiches distales. Elles sont perpendiculaires a I'axe
longitudinal du tibia. Le gabarit est ensuite remplacé par le fixateur. La distraction débute deés le

premier jour et se poursuit jusqu’a la correction compléte du varus.

a b

Figure 134: correction par hémi-chondrodiastasie.
a) par fixateur monoaxial.
b) par fixateur circulaire [100].
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e Fixateur circulaire (figure 134-b) :

Les broches épiphysaires, deux ou trois, sont placées sous controle de I'amplificateur de
brillance. Elles sont paralleéles a I'interligne et ne doivent pas léser le cartilage de croissance.
Elles sont tendues sur un cercle. Les broches métaphysaires inférieures, au nombre de trois,
sont tendues sur deux cercles ou un cercle et un drapeau. Un axe de rotation antéro-postérieur
est placé en regard de I’extrémité latérale de la physe proximale. La distraction concave permet

une ouverture médiale dans le cartilage de croissance en gardant un contact latéral.

Ou bien a une synthese par vis-plaque « standard », mais seulement quand le tibia de

I’enfant commence a ressembler a celui d’un adulte.

d) Contréle vasculaire -

Les pouls dorsal du pied et tibial postérieur doivent étre palpés et la coloration du pied
évaluée apres le lacher du garrot. L’existence de troubles circulatoires conduirait a

immédiatement supprimer la correction pour redonner a la jambe son axe initial.

e) Contréle de I'alignement :

Il est avant tout clinique, dans les trois plans de I’espace, les radiographies, en dehors
des grands clichés de face difficilement obtenus en salle d’opération, ne donnant pas de

renseignements effectifs sur les axes des membres inférieurs.

) ) Fermeture :

Seuls le tissu cellulaire sous-cutané et la peau sont suturés, I'ouverture de I'aponévrose
jambiere peut méme étre agrandie - vers le bas - dans le but de prévention d’un syndrome de

loge. Un drain de Redon aspiratif est systématiquement utilisé.
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g) Soins postopératoires :

Un platre cruro-pédieux pour une période 45 jours est confectionné, genou fléchi d’une

guarantaine de degrés, pied a angle droit.

La suspicion clinique d’un syndrome de loge impose I'ouverture immédiate du platre, la
mesure des pressions dans les compartiments incriminés et un geste éventuel de

décompression.

2. Ostéotomie fémorale basse [101]:

a) Installation du malade :

Le patient est installé en décubitus dorsal sur une table radio-transparente.

Un champ roulé est placé sous le genou. Le membre est préparé en entier. Un garrot stérile est

gonflé a la racine de la cuisse avant I'incision.

b) Abord chirurgical:

La voie latérale est largement plus utilisée que la voir médiale. L'incision commence
distalement au niveau de I'interligne du genou et s’étend en proximal le long de la ligne joignant
le centre du condyle fémoral latéral et le centre du grand trochanter. Apres incision de la peau et
du tissu sous cutané, le fascia lata est identifié. La divergence distale de ses fibres est repérée :
un groupe de fibres a orientation antérieure vers le rétinaculum patellaire latéral, et un autre

continuant tout droit avant de se terminer distalement dans le tubercule infracondylaire tibial.

Le fascia lata est incisé a partir de I’angle formé par ces deux groupes. Le bord
postérieur du muscle vaste latéral est identifié dans la partie distale de I'incision et soulevé en
avant. Le périoste est ensuite incisé en longueur avant d’étre soulevé de I'os a I'aide d’une
rugine. Des écarteurs contre-coudés sont utilisés pour une bonne exposition du champ

opératoire.
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A partir de ce stade, un amplificateur de brillance est utilisé. Les suites de |'opération

dépendent du type d’ostéotomie a pratiquer.

¢) Ostéotomie :
= Ostéotomie fémorale de valgisation :

Elle est souvent de fermeture, basée sur la soustraction d’un triangle d’os dont la forme et
les dimensions sont établies au préalable a partir des calques préopératoires. Le niveau de
I'ostéotomie est décidé a I'aide d’un amplificateur de brillance : il siege en général 3 a 4 cm au-
dessus de la physe fémorale distale, ce qui correspond cliniquement au bord supérieur de la

patella ou 1 cm plus haut (figure 135).

Figure 135: Voie d’abord latérale centré sur la limite supérieure de la patella [100].

Une premiére broche-guide est placée transversalement a travers la corticale latérale du

fémur distal, paralléle a I'interligne articulaire.

Pour faciliter Iidentification de [I'interligne articulaire, une broche est introduite
percutanée a la main dans I'articulation, tangente a la ligne bi-condylienne du fémur distal. Sa
position exacte peut étre déterminée ou confirmée a I'aide de I'amplificateur de brillance. Une
deuxiéme broche est ensuite introduite plus haut, dans le méme plan frontal que la premiere, et
formant avec elle un angle égal a celui prévu pour la correction en I'absence de I'inégalité de

longueur des membres inférieurs, cette broche est mise de telle sorte que son extrémité traverse
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la corticale proposée 1 mm au-dessus de I'extrémité de la premiere broche (métaphysaire,

paralléle a I'interligne) (figure 136).

Figure 136 : Broches de Kirshner délimitant le triangle d’os a enlever, introduites sous contrdle
scopique. Elle serviront de broches repéres de rotation aprés ablation du triangle d’os [101].

L'ostéotomie de soustraction est ensuite commencée a l'aide d’une scie oscillante. La
lame de cette derniére est passée au ras des deux broches métaphysaires servant de guide, au-
dessus de la broche métaphysaire inférieure, et au-dessous de la broche supérieure, jusqu’a la
corticale opposée, entre les extrémités des deux broches, a I’endroit ou elles traversent la

corticale opposée.

Sur un genou légérement relevé par un champ roulé (de facon a ce que le fémur soit
parallele au plan de la table d’opération), cela correspond a une lame de scie se projetant sur
I’écran de I'amplificateur par une ligne droite fine et non un rectangle. Le triangle délimité par

les deux coupes osseuses est enlevé et les deux surfaces osseuses apposées.

En I'absence de déformation importante du segment fémoral distal de I'ostéotomie, la
corticale opposée est respectée, et une ostéoclasie est pratiquée utilisant la corticale médiale

comme charniere.
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Dans le cas contraire, la corticale médiale est interrompue, et une translation médiale ou
latérale est pratiquée apres apposition des surfaces osseuses, avant la fixation définitive. Ceci
permet une diminution de la proéminence latérale ou médiale de I’épiphyse distale aprés
correction. Aprés mise en contact des surfaces de section osseuse, la fixation du foyer
d’ostéotomie est assurée chez I’enfant jeune a I'aide de deux broches croisées cortico-corticales
augmentées selon les cas par une ou deux agrafes de Blount (figure 137). Chez I’enfant plus
agé, elle est assurée a l'aide d’une plaque visée, condylienne (similaire a la technique
d’ostéosynthése chez I'adulte). La plaque d’ostéosynthese peut étre utilisée seule ou en

complément a une fixation initiale par broches et / ou agrafes.

Il s’agit essentiellement d’une plaque de neutralisation mise pour renforcer la fixation

d’une déformation déja corrigée.

Figure 137 : Synthése du foyer a I'aide de deux broches croisées et/ou deux agrafes de Blount
mises a angle droit [101].

La vérification d’une bonne correction de I'axe du membre en peropératoire se fait a
I’aide de la projection scopique du fil du bistouri électrique, tendu entre I'aine et le milieu de la
cheville. Elle s’étend du centre de I’épiphyse fémorale proximale au centre de la cheville de

passant par le centre du genou, ou légérement en dehors de ce dernier.
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La plaie est fermée en différents plans aprés hémostase. Le fascia lata est suturé en

surjet, suivi par le plan sous-cutané et la peau. Un drainage aspiratif n’est pas nécessaire.

d) Soins postopératoires :

Un platre cruro-pédieux est confectionnée pour une période de 3 a 6 semaines en
fonction de la qualité d’os et de la stabilité du montage d’ostéosynthese. L'appui n’est pas

autorisé qu’apres un délai minimal de 3 a 4 semaines.

La rééducation et/ou I'aide de la marche ainsi que I’appareillage sont commencés dés
I’ablation du platre. Dans certains cas, un deuxiéme platre cruro-pédieux de marche, est

confectionné a trois semaines de I’opération et gardé pour trois semaines.

= Ostéotomie dedérotation fémorale :
Les vices torsionnels isolés ou défauts d’alignement rotatoire du fémur peuvent étre corrigés
a n’importe quel niveau de la diaphyse fémorale. La consolidation rapide caractérisitique des

ostéotomies métaphysaires fait préférer les régions inter-trochantérienne et supra-condylienne.

Bien que de nombreux chirurgiens préconisent une correction proximale afin d’éviter une
perturbation de la mécanique fémoro-patellaire, certains recommandent I'ostéotomie supra-

condylienne chez les enfants de moins de 10 ans.

Cette opération est basée sur deux arguments: le premier est d’ordre mécanique, puisque
aucune étude scientifique n’a réussi a démontrer le danger de cette ostéotomie sur I'appareil
fémoro-patellaire; le second est sa simplicité, la petite cicatrice qu’elle laisse, et le peu de

matériel qu’elle nécessite.

= [e déroulement du geste opératoire :

La voie d’abord est identique a celle décrite pour I'ostéotomie de valgisation. L’os est

dégagé circonférentiellement en sous-périosté. Afin de pouvoir apprécier avec certitude la
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correction angulaire prévue, deux broches repéres sont utilisées en amont et en aval du foyer

d’ostéotomie projeté, dans le méme plan frontal que celui du fémur.

L’ostéotomie est pratiquée a la scie oscillante sous controle par amplificateur de
brillance. Le trait d’ostéotomie doit étre strictement paralléle a I'interligne articulaire du genou
et perpendiculaire au grand axe du fémur, afin d’éviter tout effet parasite associé, en valgus,

varus, flexion ou extension.

Une fois I'ostéotomie achevée, le déplacement rotatoire du fragment distal est facilité par
les broches reperes, ou par des daviers osseux, et fixé a la correction d’angle désirée a 'aide de
broches croisées, parfois augmentées d’agrafes de Blount. L’angle a corriger est mesuré entre
les deux broches repéres aprés rotation des fragments osseux, a I'aide de triangles métalliques

prévus pour cet effet.

La fixation osseuse peut étre assurée également a I'aide de deux agrafes de Blount
placées a angle droit I'une par rapport a 'autre, la premiére dans le plan frontal du fémur, et

I’autre dans le plan sagittal.

Chez I'enfant plus agé, une plaque vissée a quatre ou cing trous peut étre utilisée, avec

un minimum de deux vis de part et d’autre de I'ostéotomie, toujours en sus—-physaire.

= Ostéotomie d’extension-ostéoclasie fémorale :
Il s’agit souvent d’'une ostéoclasie de fermeture antérieure. Elle est pratiquée sous contréle

scopique, a travers une voie d’abord latérale classique.

Le triangle a enlever est a base antérieure. La fixation du foyer d’ostéotomie est assurée a

I’aide de broches de Kirshner et/ou d’agrafes.
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= Ostéotomie fémorale de flexion :
Elle est moins fréquente que les précédentes, et basées sur la soustraction d’un coin a base
postérieure, en préservant la corticale antérieure. Elle suit les mémes principes et étapes que les

ostéotomies décrites ci-dessous.

3. Ostéotomie tibiale selon la technigue de Rab [101]:

Le diagramme normal de Rab a été utilisé pour calculer I'angle oblique de I'ostéotomie. Le
degré de valgisation a été recherché sur I'axe vertical, et le degré de correction de rotation

souhaité est étudié sur I’axe horizontal ( figure 138).

La ligne de I'intersection décrit I'angle de I'ostéotomie dessiné a partir de I'axe horizontal.
Une ostéotomie du péroné a été réalisée au milieu du tiers supérieur ou a la jonction de
I'extrémité proximale et du tiers moyen, avec une incision de 4 cm. Une seconde incision
transversale au pole inférieur du tubercule tibial a été réalisée. Le périoste a été incisé en forme
Y, les surfaces antérolatérales et antéro-externe de la métaphyse tibiale proximale et diaphysaire

ont été exposée en sous-périoste.

b TR

Figure 138: ostéotomie de Rab [101].
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L’ostéotomie tibiale selon la technique de Rab a été réalisé chez 3 malades (soit 4 genoux)
corrigés suivis pour maladie de Blount, les résultats jugés insatisfaisants (1 cas de récidive + 3

cas gardait un axe du membre inférieur dévié).

4, Epiphysiodése :

L'épiphysiodése chirurgicale a pour objectif d’interrompre temporairement ou
définitivement I’activité d'un cartilage de croissance. Elle peut étre globale ou au contraire
partielle et asymétrique, cette derniere est indiquée en cas de correction de déviations

angulaires.

L’épiphysiodése est un pont reliant épiphyse et métaphyse a travers le cartilage de
croissance et qui perturbe la croissance. Ce pont peut étre osseux, cartilagineux ou fibreux. Si le
pont est purement central, il entrainera un raccourcissement ; s’il est périphérique, il entrainera

raccourcissement et désaxation.

d. Epiphysiodése temporaire :

En 1949, Blount a décrit pour la premiere fois une technique d‘épiphysiodése réversible,
au cours de laquelle il a implanté trois agrafes pontant le cartilage de croissance, qu‘il était

possible de retirer des qu‘une correction satisfaisante de la longueur / de I‘axe a été obtenue.

Le principe thérapeutique a l'origine de ces méthodes est séduisant : la croissance est
temporairement inhibée pendant la durée nécessaire pour corriger I’inégalité de longueur ou la
déviation angulaire, ce qui permet en théorie d’envisager la correction quel que soit I’dge, sans
préoccupation de la planification en fonction de la croissance restante. En réalité, I'inconvénient
de toutes ces techniques temporaires est I'incertitude quant a la reprise de la croissance aprés

ablation de I'implant.

Suite a divers problémes de matériel : dislocation, déformation ou rupture, certains
centres ont peu a peu passé a I‘épiphysiodese temporaire percutanée a vis (PETS), proposée pour

la premiére fois par Métezeau [48] en1998, malgré la fabrication d‘agrafes plus résistantes. Elle
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consiste a bloquer la croissance du cartilage épiphysaire par l‘introduction a son niveau de vis

canulées perpendiculaires ou obliques sous contrdle scopique.

7

< Par agrafe de Blount :

Les agrafes de Blount ne seront placées que sur le versant latéral ou médial du ou des

cartilages de croissance, selon qu’il s’agit d’un valgus ou d’un varus.Les implants sont laissés en

place jusqu’au rétablissement d’'un axe fémoro-tibial physiologique. Les agrafes sont

asymétriques (figure 139).

aroaaeaz [oron fose

Figure 139: Agrafage de Blount épiphysaire temporaire [100].

Le déroulement du geste opératoire .

L'intervention est menée sous garrot pneumatique, avec une installation permettant de
mobiliser le genou entre 30 et 70° de flexion. Les incisions, logues de 5 a 8 cm, sont obliques
vers le bas et I'arriére au niveau du fémur, vers le bas et I'avant au niveau du tibia, il est
essentiel de ne pas exposer la plaque conjugale et de respecter le périchondre qui la recouvre,

ce qui rend indispensable un repérage radioscopique préalable a la pose des agrafes, dont le

placement doit étre rigoureux.
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Sur le fémur, trois agrafes sont enfoncées sur chaque versant de la plaque de croissance.
L’agrafe centrale est placée en premier, en veillant a mettre son corps dans une direction
perpendiculaire au plan du cartilage conjugal et parallele a la surface osseuse, et a diriger ses

pointes vers I’axe central de I'os.

La ligne du cartilage de croissance doit se projeter au milieu du corps de I'implant, afin

d’agrafer une épaisseur équivalente d’épiphyse et de métaphyse.

Deux autres agrafes sont placées en avant et en arriere de la premiere, a égale distance
de celle-ci. Elles sont toujours perpendiculaires au plan du cartilage, mais plus proximales que
celle du milieu, pour suivre la convexité inférieure de la plaque conjugale. Leurs pointes sont
également dirigées vers I'axe central de I'os, ce qui les améne a converger légerement vers

I’agrafe médiane.

Du coté médical, le placement de I’agrafe postérieure est facilité par la mise en flexion du
genou, alors que l’antérieure est placée en extension, apres refoulement du muscle vaste.

Latéralement, il faut passer en arriére du fascia lata, en flexion du genou.

La bonne position des agrafes est vérifiée de face et de profil, avant de les enfoncer pour
obtenir le contact entre le corps de I’agrafe et le périoste. Si I'agrafe reste trés saillante, il est
possible de sectionner économiquement le périoste le long de bords de son corps, sans

rechercher I'enfouissement qui pourrait provoquer I’épiphysiodése définitive.

L’agrafage médial du tibia se fait par deux ou trois agrafes posées extra-périostées a
travers les tendons de la patte d’oie. Le principe du positionnement est le méme qu’au fémur, en
assurant un bon centrage antéro-postérieur pour éviter la croissance en flexum ou recurvatum.
Le placement des pointes supérieures des agrafes ne doit pas étre trop proximal afin d’éviter

une pénétration articulaire.

Aucune immobilisation n’est requise en post-opératoire, et I'appui est autorisé d’emblée.
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Les formes graves de la maladie de Blount avec épiphysiodése médiale ont une
déformation en varus qui réapparait rapidement aprés une correction chirurgicale. Pour éviter
une énieme ostéotomie il est possible de proposer vers 10- 12 ans une épiphysiodese latérale
(par les agrafes de Blount). Elle est réalisée en percutanée sous controle de I'amplificateur de
brillance. Elle intéresse la partie latérale de la physe tibiale et la physe supérieure de la fibula.
Epiphysiodése sera laissée en place jusqu‘au rétablissement d‘un axe fémoro-tibial

physiologique.

< Plague en 8«eight-plate»:

En 2007, Stevens a publié ses expériences avec une plaque a deux trous, I‘«eight-plate»,
qui se fixe par des vis flexibles. L‘«eight-plate» s‘applique par un abord mini-invasif extra-
périosté avec ancrage osseux par vis (figure 140). L‘effet de mise en tension élastique permet de

limiter le traitement a une seule plaque par cartilage épiphysaire.

L'implantation 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 I‘épiphysiodése percutanée a vis, I‘épiphysiodése a «eight-plate» ne touche pas

au cartilage de croissance.

Elle requiert toutefois un abord quelque peu plus invasif de 2-3 c¢cm avec un résultat

esthétique légerement moins bon que celui obtenu avec les épiphysiodése permanentes.

Les «eight-plates» peuvent aussi provoquer des irritations mécaniques s‘accompagnant
de limitations de la mobilité. Ce phénomene s‘observe typiquement au début de la réhabilitation

postopératoire et plus fréguemment avec les plaques fémorales que tibiales [102].

L‘épiphysiodése temporaire par «eight-plates» est aujourd‘hui le standard dans les
défauts d‘axe des membres inférieurs. Elle permet un controle actif de la croissance osseuse et
en particulier une correction d‘axe dans les déviations d‘évolution difficilement prédictibles en

cours de croissance [102].

- 181 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

Aprés une épiphysiodése temporaire, la croissance osseuse connait en regle générale un
effet de rebond de l‘ordre de 4-5° aprés une correction d‘axe qui se compense au moins
partiellement par un arrét légérement prématuré de la croissance (entre 4 et 6 mois). On
conseille dés lors une légere sur correction, ainsi que des contréles radiologiques réguliers chez

les patients ayant subi une épiphysiodése temporaire.

Figure 140 : Epiphysiodése temporaire par « eight plates »[102].

Une méta-analyse mené par Natasha VIGEL et al [103] compare les deux techniques
d’épiphysiodése (plaque en 8 huit et I'agrafe de Blount ) et n'a montré aucune différence
statistiquement significative pour les résultats de temps pour corriger la déformation ou de

douleur post-opératoire.

R/

% La techniqgue SNAF ( filament non résorbable) [104]:

L'utilisation de vis et de filaments non résorbables a été décrite comme une alternative
efficace pour I'némi-épiphysiodése transitoire dans la population pédiatrique. Les vis ont été

liées ensemble a l'aide d'un filament non résorbable (FiberWire2.0), avec 2 tours passant sous les
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rondelles etsuivant un motif en huit (Figure 141). Ces rondelles sont utilisées pour empécher le

glissement du filament sur la téte de la vis, permettant d’éviter les dommages périostiques.

A travers I’étude de Gino Martinez et al [104] dont le but était de comparer les résultats
post-opératoires entre la technique SNAF et 8 plaques pour la correction des déformations
angulaires des membres inférieurs. Dans cette série de patients, des changements cliniques et
radiologiques significatifs ont été observés entre les valeurs initiales et finales en utilisant les
deux techniques, sans différence significative entre elles. Ainsi qu’ils proposent la technique
SNAF comme une alternative efficace, simple et économique a la technique traditionnelle a 8

plaques, pour le traitement des déviations fronto-axiales idiopathiques chez I'enfant.

Figure 141 : a) Schéma et radiographies peropératoires de I'hémiépiphysiodése avec vis et
filament non résorbable[102].
b) Exemple de SNAF retiré 13 mois aprés |'opération.

e. Epiphysiodése définitive :

Le principe a été imaginé par D.B.Phemister en 1933. Sa technique consistait a prélever
un cube au sein du cartilage de croissance, puis a le remettre en place aprés I’avoir tourné de 90°
pour en supprimer |'action. Cette méthode réalisée a foyer ouvert a disparu a la faveur des

techniques percutanées.

Les épiphysiodéses percutanées se caractérisent par une grande simplicité technique et

une récupération fonctionnelle tres rapide. La difficulté réside dans la planification précise de la
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date de réalisation de I'intervention, pour obtenir la correction optimale souhaitée en fonction du

potentiel de croissance résiduel.

% Technique percutanée de Bowen :

La méthode percutanée de Bowen reprend le concept de Phemister d’une épiphysiodése
du tiers périphérique de la plaque de croissance, respectant la zone centrale qui sert de pivot de

stabilité.

La correction d’un genou valgum se fera par une épiphysiodése percutanée médiale du
cartilage fémoral, tibial ou des deux selon la croissance résiduelle et I'importance de
I’angulation. La technique opératoire est la méme que celle qui a été décrite. Il faut simplement
veiller a réaliser un pont osseux strictement périphérique, sans excéder une profondeur de

résection de 5 mm (figure 142).

Figure 142: Technigue percutanée de Bowen [100].

L‘épiphysiodése permanente par forage percutané et curetage et [‘épiphysiodese
temporaire par vis constituent aujourd‘hui le traitement de référence pour la correction de

différences de longueur de 3 a 5 cm des membres inférieurs.
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Perspectives thérapeutiques :

Différentes  techniques d‘épiphysiodése sont actuellement en phase

d‘expérimentation animale :

v Des techniques mini-invasives, dont [‘utilisation d‘un laser CO ou
I‘électrocautérisation directe du cartilage de croissance restent aussi encore
du domaine expérimental,

v La thérapie photo-dynamique,

AN

Les radiofréquences
v La perfusion d‘inhibiteurs de la croissance dans le cartilage épiphysaire.

5. Désépiphysiodeése :

La désépiphysiodése se concoit essentiellement comme traitement préventif de la
déviation frontale du genou, notamment aprés un traumatisme de la chondro-épiphyse fémorale
distale ou tibiale proximale. Les fractures-décollements du genou imposent une surveillance

stricte aprés la phase thérapeutique.

Toute suspicion de pont d’épiphysiodese a la radiographie standard indique la réalisation

d’une IRM.

Il peut aussi porter sur la cause et I’on propose alors une désépiphysiodese. Osterman et
Langenskiold en ont démontré expérimentalement le principe qui consiste a retirer le pont,

principal obstacle a la reprise de la croissance.
Deux méthodes peuvent étre proposées :

v Une désépiphysiodése avec résection du pont osseux en espérant une reprise de la

croissance sans déviation angulaire.
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Elle est réalisée par abord direct. La technique est celle d’'une correction d’un pont périphérique.
La résection est considérée comme suffisante lorsqu’une physe d’épaisseur réguliere apparait
sur toute la largeur de la zone de curetage. Un plot de ciment ou de graisse est interposé. Le
relevement de la surface articulaire proximale du tibia peut étre associé a cette

désépiphysiodese.

v" Une désépiphysiodése progressive par fixateur latéral (lllizarov ou Orthofix) pour rompre
le pont osseux par chondrodiatasis, corriger le varus en y associant si nécessaire un
allongement. Cette technique est a proposer chez les enfants proches de la fin de
croissance en raison du risque de fermeture définitive de la plagque de croissance.

6. Relévement du plateau tibial médial :

» /ndication :
Indiqué dans les formes évoluées de la maladie de Blount avec épiphysiodése tibiale médiale
qui sont responsables d’une instabilité frontale en raison du tassement médial. La remise en
tension du plan médial est obtenue par un relevement du condyle tibial médial (figures 143 c et

d).

= [e déroulement du geste opératoire .

L’intervention est pratiquée sous controle de I'amplificateur de brillance. La voie d’abord est
celle d’'une ostéotomie de valgisation (comme préalablement décrit) si une valgisation est
associée au relevement; elle passe en dedans de la TT si l'intervention est limitée a un
relevement médial. Une broche est introduite par la face médiale et dirigée en haut et en dehors
vers le massif des éminences intercondylaires. Elle figure le trajet a donner a I’ostéotome pour

permettre le reléevement.

L’ostéotomie est faite avec une lame de Le Coeur ou de Pauwels, large de 15 a 20 mm. Le

fragment médial est soulevé en gardant une charniere ostéo-cartilagineuse dans le massif des
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éminences inter-condylaires. Le fragment est maintenu relevé a 'aide d’un greffon bi ou tri-

cortical et fixé par une broche ou une agrafe.

Si ce relevement est associé a une ostéotomie de fermeture latérale, le fragment réséqué sert
de greffon. Un platre cruro-pédieux est maintenu jusqu’a consolidation de I’ostéotomie, soit

pendant 6 semaines.

Dans la série de McCarthy et al. [18], une étude a été réalisée chez 16 patients (22
membres) avec un dge moyen de 8,8 ans, traités par élévation du plateau tibial et ostéotomie
tibiale. Les résultats obtenus étaient satisfaisants chez 11 patients soit 69% des cas et
insatisfaisants chez 5 cas soit 31% des cas suite a une récidive de la déformation tibiale liée a

I’épiphysiodése retardée ou incompléte du tibia proximal latéral.

Dans notre série, aucun patient n’a subi un reléevement du plateau tibial.

Figure 143: Ostéotomie itérative : correction progressive par fixateur d’llizarov.
a) Correction du varus avec effet de translation.
b) Aspect aprés ablation.
©) et d) Relévement de la surface articulaire médiale du tibia, interposition d’un greffon et
fixation par une agrafe[91].
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7. Ostéotomie itérative de valgisation :

Certains patients proches de la fin de croissance (grands enfants ou adolescents), ayant subi
des ostéotomies itératives de I’extrémité supérieure du tibia ont une déformation en varus

associée a une translation en dedans du squelette jambier.

La simple ostéotomie de valgisation sous-tubérositaire laisse persister une déformation en

baionnette, ’axe de la jambe restant translaté en dedans.

La correction rétablissant un axe fémoro-tibial anatomique peut étre obtenue avec un
fixateur externe circulaire. La fixation circulaire ne concerne que le tibia si le genou est stable
mais nécessite une prise fémorale pour ponter le genou en cas d’instabilité. L’ostéotomie est
tibiale haute. L’axe charniéere de rotation, antéro-postérieure, est déplacé en dehors et en bas
par rapport a I'axe d’une simple correction d’ouverture médiale avec charniére corticale latérale.

La correction est obtenue en 3 a 4 semaines suivant I'importance du varus.

2. Genou valgum :

a. Quand faut-il opéré ?

- Forme idiopathique : si persistant chez grand enfant et adolescent,

- Epiphysiodése post traumatique : sans et avec présence de collapsus de cartilage de
croissance.

- Valgus fémoral distal est supérieur a 100°, (si modéré, il vaut mieux reporter tout geste
sur le fémur en fin de croissance [105])

- Une distance inter-malléolaire supérieure a 7,5cm (étude de Young et al) [106].
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b. Quelles techniques ?

1. Ostéotomie fémorale de varisation:

Elle suit les mémes principes que I'ostéotomie fémorale de valgisation, et peut également
étre de fermeture ou d’ouverture. La voie d’abord antéro-médiale est de pratique plus aisée en

cas de soustractiond’un triangle a base médiale.

2. Ostéotomie tibiale de varisation:

Méme technique que l'ostéotomie tibiale de valgisation, La voie d’abord est antéro-
médiale, on réalise une soustraction d’un triangle a base médiale et la correction de la

valgisation tibiale et on compléte systématiquement par une ostéotomie du péroné.

3. Epiphysiodése:

Elle suit également les mémes principes déja décrite, avec un abord latéral, I'agrafe de
Blount ou la plaque en 8 sera placé sur le versant latéral, 'abord se fait en avant de la téte de la
fibula, en détachant I’extenseur commun des orteils. Deux agrafes sont habituellement mises en
place, en respectant I'orientation de la plaque de croissance. La fibula est épiphysiodésée par
curetage aprés repérage du nerf fibulaire commun. Certains jugent inutile I'épiphysiodése de

fibula.

L'hémiépiphysiodése temporaire a I'aide de huit plagques est une procédure douce, simple
et efficace utilisée pour traiter le genou valgum en modulant la croissance. Une légere
surcorrection est souhaitable en raison du phénomeéne de rebond, en particulier chez les jeunes
patients a fort potentiel de croissance et les groupes a risque tels que les enfants obéses. Chez
les adolescents a faible potentiel de croissance (agés de plus de 14 ans), en raison du faible
potentiel de correction, l'indication doit étre strictement revue et I'éventuel échec du traitement
doit étre discuté avec le patient. Aucune différence n'a été observée concernant I'emplacement

des huit plaques implantées (fémorale ou tibiale)[107].

- 189 -



Les anomalies frontales du genou chez I’enfant : Expérience du service de la chirurgie traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI- Marrakech

Vill. COMPLICATIONS DU TRAITEMENT

Selon les données de la littérature, I'évolution des ostéotomies tibiales de valgisation
reste tres satisfaisante, et ses complications sont rarement rapportées, peuvent étre évitées par

une bonne sélection des patients et la planification pré-opératoire.

Les complications nerveuses sont beaucoup plus fréquente dans les ostéotomies tibiale
de fermetures avec atteinte du nerf sciatique poplité externe (de 0 a 8,3 %). Elles sont le plus

souvent régressive sauf pour I’extenseur propre de I’hallux[108].

L'ostéotomie doit étre effectuée avec le genou en flexion pour réduire la tension du nerf. Il
convient également de garder a l'esprit que I'ostéotomie du péroné au tiers proximal présente
un plus grand risque de blessure. L’ostéotomie qui est trop pres de la ligne de I'articulation peut
produire une fracture intra-articulaire. Ces fractures sont en grande partie non déplacées et

guérissent sans incident.

L’hypo correction: parmi les facteurs responsables : le manque de radiographies en mode
plein écran, sous—estimation des effets de grossissement, et laxité ligamentaire préopératoire.
La perte de correction est généralement une apparition tardive en raison d'une lente
détérioration au fil du temps. L’hypocorrection apresl’ostéotomie est notée surtout chez les

grands enfants et /ou si laconsolidation n’est pas compléte ou retardée,

La pseudarthrose est exceptionnelle chez I’enfant. Elle dépend essentiellement de la
guantité de lI'os métaphysaire impliqué dans la procédure. Elle peut étre minimisée avec une

ostéotomie réalisée a travers I'os métaphysaire et une fixation interne rigide.

La récidive: Dans la série de Gizard et al[109], la chirurgie des déformations des membres
avant la fin de croissance, en cas de rachitisme vitamino-résistant expose a un taux significatif
de récidive, méme avec un traitement médical adapté. Ainsi, il convient idéalement d‘attendre la

fin de la croissance pour réaliser une chirurgie de correction. L‘épiphysiodese est inefficace chez
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les patients rachitiques vitamino-résistant avec des déformations séveéres. Le taux de
complications était de 17 % en dehors des récidives, 25 % de pseudarthrose de fracture
secondaire et d‘épiphysiodese iatrogene, 12.5 % d‘infection secondaire, 25 % d‘autres

complications[109].
Dans la littérature, certaines complications retrouvées ont été rapportées :

- Dans la série de Fitousi et al [21]quatre complications ont survenu, une parésie du nerf
fibulaire commun complétement régressive en trois mois, une consolidation prématurée de
fibula en cours d’allongement ayant entrainé une subluxation tibio-fibulaire proximale, une
infection profonde ayant nécessité une reprise chirurgicale, une nécrose sur fiche ayant
nécessité une antibiothérapie peros et des soins locaux prolongés.

- Les complications de la série Cebrail et al [25] : déformation résiduelle chez six patients et
infections chez six autres.

- Dans la série de Carthy et al [97] , trois patients avaient présenté une infection du site de
broche, un autre une diarrhée a clostroduim et deux ont nécessité un ajustement de leur
fixateur externe.

- Dans la série de Aslani et al [64] sur 42 cas, six récidives ont été notées dont 2 genoux
valgum et 4 genoux varum. Parmi ces patients, 2 étaient suivis pour mucopolysaccharidose

et un était arrivé a maturité squelettique.
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TableauXVIll: les complications opératoires selon les données de la littérature.

Série Complication
Récidive | Pseudarthro | Infection | Syndrome | Nécrose | Paralysie | Débricola

se de loge du SPE ge

Cebrail et al [25] - - 6 - - - _
Carthy et a 1[97] - - 3 - - - 2
Aslani et al [64] 6 - - - - - _
Fitoussi et al [21] - - 1 - 1 1 -
Soussi et al [38] 1 - - - - - _
Notre série 5 - - 1 1 1 1

IX. RESULTATS DU TRAITEMENT

a) Le traitement orthopédique :

Dans la série de A/sancak et al [20] , ce traitement était réalisé avec succés chez un
patient de 2 ans et demi présentant un Blount stade Il. Le traitement a fait appel a une KAFO a
plein temps devant 05 mois. Cette étude a montré que le traitement orthopédique réussie a 2.5
ans. lls ont indiqué que le KAFO était efficace chez les enfants entre 1.5 et 3.5 ans et que le
traitement orthopédique bilatéral nécessite une durée plus longue que le traitement des patients

avec atteinte unilatérale [20].

Lorder et Johnston[85] ont rapporté des résultats positifs chez 12 des 23 genoux étudiés,
patients atteints de la maladie de Blount stade I-Il, mais le taux de réussite était seulement 50%
avec le traitement par orthése. lls ont conclu que les orthéses devraient étre indiquées seulement

pour les enfants entre 1,5 et 2,5 ans.

Dans la série de Soussi et af[38] , le traitement orthopédique seul a été réalisé chez 3 cas

(soit 5%), enfants agés de 3 et 7ans, sans aucune amélioration au dernier recul.
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Dans notre série, il a été réalisé seul chez 4 enfants (soit 12%), d‘un age entre 3 a 6 ans

avec une DIC <4 cm. Les résultats étaient satisfaisants dans 75% des cas.

Tableau XIX: les résultats de traitement orthopédigue selon les données de la littérature.

Série Résultats
Positif Négatif
Alsancak et al [20] 1 0
Lorder et Johnston [85] 12 11
Soussi et al [38] 0 3
Notre série 3 1

b) Traitement chirurgical :

> Ostéotomie :
Dans la série de Bars et al110] : 20 patients (21 genoux) ont été traités par ostéotomie
de valgisation avec addition interne d’une cale de substitut osseux. Dix-sept patients se sont

déclarés bon (85%); trois patients se disent mauvais (15%).

Dans la série de Fadel/ et af67], les méme résultats ont été obtenus chez 22 patients
traités par Le Cadre Spatial de Taylor, ils étaient bon dans 18 cas (82%), alors moyen dans 2 (9%),

et mauvais dans 2 cas (9%).)

Dans la série de Zarrouk et al [25] , vingt patients ont été traité par ostéotomie fémorale
distale de varisation d’ouverture fixée par une lame-plaque: Dix-huit genoux avaient de bons
résultats (80 %), deux avaient un résultat moyen (9,5 %) et deux avaient un mauvais résultat (9,5
%). Une patiente a été reprise par prothese totale du genou apres huit ans et trois autres sont en
attente de prothése totale de genou. Quatre-vingt pour cent des patients étaient satisfaits au

dernier recul.
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Dans la série de Soussi et al [38],I’ostéotomie de fermeture et d’ouverture ont concerné

77% des cas. Avec un résultat bon chez 62 % des cas aprées un recul moyen de deux ans et demi.

Dans la série de Bennis et al [46], |'ostéotomie de fermeture a été réalisée chez 6 malades,

soit 46% des cas, avec un résultat bon dans 83 % des cas.

Dans notre série, les ostéotomie ont été réalisé dans 87% des cas,, Avec un résultats bon

dans 61 % des cas, moyen dans 25% des cas, et mauvais dans14 % des cas.

Tableau XX : les résultats de traitement chirurgicale par ostéotomie selon les données de la

littérature.
Série Résultats Nombre de Cas
Bon Moyen Mauvais
Bars et al [110] 85% - 15% 20
Fadel et al [67] 82% 9% 9% 22
Zarrouk et al [25] 80% 9.5% 9.5% 20
Soussi et al [38] 62% 20% 18% 55
Benniset al [46] 83% 8% 9% 6
Notre série 61% 25% 14% 54

> Epiphysiodése :
La série de As/ani et a/ [110] rapporte 21 patients ayant un age moyen de 10 ans et 3
mois, atteints de déviation axiale du genou. La correction compléte a été obtenue chez 86% des

patients. Sur les 58 plaques et vis, 10% ont eu une rupture d’une vis.

IIs ont conclu que I'efficacité des lames plaques 3,5 mm dans I’hémi-épiphysiodese temporaire
autour du genou est similaire a celle de la plaque en 8. Cependant, les lames plaques ont un

colt inférieur et sont facilement disponibles.
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Dans la série de Jelinek et al [122], 35 patients (61 extrémités, dge 2.9-16.0 ans) ont été
traités par hémi-épiphysiodese temporaire pour la correction de genou varum et genou valgum,
en utilisant des agrafes de Blount dans (32 cas) et les plaques en 8 pour 3 cas. Les radiographies

ont été analysées au moment de l'opération et au retrait du matériel.

Les résultats étaient bons chez les deux groupes. Jelinek et al/772] croient que les deux
méthodes (Blount agrafage et la technique plaque en 8) sont efficaces chez les patients de

squelette immature.

Dans la série de Soussi et al[38], 3 cas (soit 5%) ont été traités par épiphysiodése sur un
genou valgum d’origine idiopathique. Deux cas avaient une bonne évolution au dernier recul et

un cas avait une amélioration moyenne de son état.

Dans la série de Bennis et al [47], une épiphysiodése temporaire tibiale proximale par
agrafage de Blount a été réalisée chez une fille de 9 ans qui présente un genou varum séquellaire

d‘une septicopyohémie sur méningite, le résultat était satisfaisant.

Selon Dirk Zajonz et al [107] les 105 patients de son étude, 45,7% (n=48) étaient des
filles. Les huit plaques sont restées en place pendant une période médiane de 13 = 1,76 mois.
Indépendamment de la localisation de I'hémiépiphysiodése, la distance inter-maléolaire a été
corrigée a une médiane de 0+/-2,1 cm tandis que I'angle anatomique fémoro-tibial a été corrigé
en moyenne de 9+/-2,7 ° L'angle fémoral distal latéral mécanique a changé en moyenne de 7
+/- 7,72 degrés. L'angle tibial proximal médial a changé en moyenne de 4+/- 6,02 degrés. Des
complications nécessitant une intervention chirurgicale sont survenues dans 2,8% des cas (1

infection de la plaie, 3 ostéotomies correctives apres surcorrection).

Dans notre série, 7 cas (soit 11%) ont été traités par épiphysiodése, en utilisant les

plaques en 8 dans 4 cas et les agrafes de Blount dans 3 cas.
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Cing cas avaient une bonne évolution au dernier recul et un cas avait une amélioration

moyenne de son état, et 1 cas avaient présenter une aggravation de sa déformation suite au

débricolage des agrafes.

Tableau XXI: les résultats de traitement chirurgicale par épiphysiodéese selon les données de la

littérature.
Série Résultats Nombre de

Bon Moyen Mauvais Gk
Aslani et al [110] 90% - 10% 21
Jelinek et al[122] 100% - - 32
Soussi et al [38] 66% 34% - 3
Dirk Zajonz et al 85% 10% 5% 105
[107]
Bennis et al [46] 100% - - 1
Notre série 70% 15% 15% 7
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RECOMMANDATIONS
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Au terme de ce travail, un certain nombre de recommandations paraissent nécessaires
afin d’améliorer la prise en charge desenfants suivis pour déviation fronto-axiale du genou :

e La formation continue des médecins généralistes et la sensibilisation du corps médical sur la
conduite a tenir devant une déviation fronto-axiale du genou chez I’enfant.

e Distinguer les formes physiologiques des formes pathologiques et/ou évolutives.

e Le choix de la technique opératoire dépend du choix de I’équipe soignante qui décide I’'age
de I'intervention et du matériel utilisé.

e Eduquer les patients sur le bien-fondé du traitement chirurgical des déviations fronto-
axiales du genou.

e La chirurgie est réalisée généralement vers la fin de croissance. Contrairementa la maladie de
Blount qui a fait ses preuves chez le jeune enfant, et devrait étre opéréavant I’dge de 4-5
ans.

e Tenir compte des facteurs pronostiques : surpoids, race noire, cas similaire dans la famille,
I’épiphysiodése précoce, I'ostéotomie tardive, I'observance thérapeutique ce qui peut retentir
sur les résultats obtenus.

e Les risques et les avantages de toute intervention devraient étre évalués et discutés avec les
parents et les soignants afin qu'ils puissent prendre une décision.

e Respecter les regles d’hygiene générale en matiere de chirurgie, traumatologie et
d’orthopédie en pré, per et post opératoire des malades.

e La prise en charge de la douleur devrait faire partie intégrante des soins prodigués aux
enfants suivis pour genou varum /valgum.

e Etre disponible pour un meilleur suivi des patients, et getter les complications post
opératoire, notamment le syndrome de loge qui nécessite une prise en charge dans
I'immédiat.

e Les parents doivent tenir un carnet de suivi de leurs enfants, avec un calendrier exact de tous
les intervenants, afin qu’ils soient orientés dans leur suivi médical.

o |l est primordial d’établir un réseau bien défini, constitué d’une équipe multidisciplinaire de
chirurgiens, pédiatres, radiologues, et de kinésithérapeutes. Le circuit de I’enfant entre ces
différents spécialistes doit étre préalablement établi.

¢ Ne pas omettre I’état psychologique de I'enfant et de son entourage, et une intervention du
pédopsychiatre s’impose en cas de besoin, afin d’éviter leur démission du programme de

suivi, ce qui se traduit par un nombre de perdus de vue importants.
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e Consulter dans des services spécialisés en cas de déformation du genou avant la phase de
douleur.
e Respecter les consignes du médecin traitant, afin d’éviter les complications et les risques

d’échec thérapeutique.
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Nous proposons a travers ce travail :

Genou valgum:

DIM > 4cm

B I

Déviation fronto-axiale chez I‘enfant

Genou varum:

DIC >3cm

1- Eliminer: faux genou
varum et faux genou

2- Examen clinique

complet et approfondi

S

valgum

3- Examen paraclinique

Radiologique:
Radiographie

Face/Profil et

possible.

Biologique:

En fonction de

F. physiologique

I

4- Enquete étiologique

P I

R E—

Maladie de Blount

Simple
surveillance

I'étiologie.
Systématique si Persistant chez
suspicion des formes grand enfant et
idiopathiques. adolescent

Ostéotomie

Epiphysiodése

oDouleur

Déficience fonctionnelle
Instabilité du genou

ILMI

0Ostéotomie

Epiphysiodése:
(traumatique/
infectieuse)

Rachitisme

-Stade | ou Il +age - Age> 3 ans.
<3ans -Stade IV et plus.
DAG £ 10° -DAG > 15°
Age<3ans+ L L
Varum : DIC < 3cm ou
DAG < &
Valgum : DIM < 4cm ou
DAG < 10°
S —
o Ostéotomie
Platres successifs Platres successifs Ephysiodése

-Fin de la croissance -
Formes tres séveres

d’emblé

Ostéotomie Ostéotomie
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Les déviations angulaires du genou sont des déformations acquises du membre
inférieur dans lesquelles le genou devient le sommet d'un angle anormal, ils représentent un

motif fréquent des consultations en orthopédie pédiatrique.

Dans la grande majorité des cas, les déviations frontales répondent a I'histoire
naturelle de I’évolution de I'alignement des membres inférieurs en période de croissance et

font partie du développement normal de ’appareil locomoteur.

Le diagnostic de ces anomalies est basé principalement sur la clinique par la mesure
de la distance inter-condylienne (genou varum) /inter-malléolaire (genou valgum) et de
I‘angle fémoro-tibial. L’étude radiologique n‘est systématique que pour les déviations
frontales dites pathologiques, permettant le calcul de I'angle de déviation angulaire globale,

ainsi que I’angle de correction.

Le traitement a pour but d'améliorer la fonction et I'aspect esthétique du membre
inférieur, I'entretien du mouvement des articulations et la prise en charge précoce avec une

faible incidence des complications opératoires, et ceci doit étre adaptée a chaque patient.

Différents moyens thérapeutiques sont proposés pour permettre une correction de la
déformation, notamment médicaux, orthopédiques et chirurgicaux. Le choix se fait en

fonction de la sévérité, I‘age de I‘enfant et de I‘étiologie en cause, et le pronostic en dépend.

Une surveillance régulieére est nécessaire pour s‘assurer de la bonne correction de ces

anomalies, dépister toute complication ou aggravation de la déformation.

La réassurance et I'éducation parentale sont de la plus haute importance lors du
traitement de jeunes enfants présentant des variantes normales du membre inférieur. Ceci
doit étre a nouveau souligné pour les parents qui insistent que leurs enfants, avec des

variantes normales, nécessitent un traitement.

Le role du médecin est d’éviter toute prescription diagnostique ou thérapeutique
inutile face aux déviations physiologiques; mais il doit également dépister les rares cas

d’enfants qui sortent du cadre physiologique.
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RESUME:

Les déviations fronto-axiales du genou regroupent deux entités : genou varum et
genou valgum. Ils représentent un motif fréquent de consultations en orthopédie

pédiatrique.

Le but de notre étude est d’analyser nos données cliniques, paracliniques et
thérapeutiques, de les comparer avec celles de la littérature, de mettre le point sur les
différentes méthodes thérapeutiques actuelles, et de proposer a la fin une conduite pratique

devant ces déviations a la lumiere des études internationales.

Nous rapportons une étude rétrospective concernant les déviations fronto-axiales du
genouchez I'enfant, colligée au service de traumato-orthopédie pédiatrique au CHU
Mohammed VI- Marrakech durant la période de 10 ans allant deJanvier 2009-Décembre
2019.

Notre série comportait 50 enfants (soit 66genoux), avec un sexe ratio de 1.17, la
moyenne d’age était de 09 ans, avec une prédominance de la tranche d’age grand enfant-

adolescent.

La déformation du genou était le principal motif de consultation retrouvée dans 64%

des cas. L’atteinte était unilatérale dans la moitié des cas.

Ces déviations étaient principalement dues a trois étiologies (80% des cas) a savoir le

traumatisme, la maladie de Blount et les formes idiopathiques.

Le traitement orthopédique a été réalisé chez 4 enfants (12% des cas) d‘un age entre

3 a 6 ans avec une DIC <4 cm. Les résultats étaient satisfaisants dans 75% des cas.

Le traitement chirurgical a concerné 47 patients soit 61 genoux, |'ostéotomie a été

réalisée dans 78% des cas, I'épiphysiodése dans 12 % des cas.

Les techniques chirurgicales sont multiples et prennent en considération la présence du

cartilage de croissance.

Le résultat était bon chez pres des 2/3 des enfants (67 % des cas ) apres un recul

moyen de 14 mois. Neuf cas de complications ont été notés dont 5 cas était des récidives.
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ABSTRACT:

The axials deviations of the knee group two entities: knee varum and knee valgum.

They are the most common reason ofconsultation in pediatric orthopedics.

The objective of our study is to analyze the epidemiological profile of thesedeviations
in our context, list the main etiologies and revise our guidance andour therapeutic choices

in light of international studies.

We report a retrospective study concerning the axials deviations of the knee collected
in the pediatric traumatology and orthopedicdepartmentat Mohammed VI University Hospital

of Marrakech during the period January 2009-December 2019 (10 years).

Our series included 50 children (66 knees), with a sex ratio of 1.17, the average age

was 09 years, with a predominance of the older child-adolescent age group.

Knee deformity was the main reason for consultation found in 64% of cases. Half of the

cases were unilateral.

These deviations were mainly due to three etiologies (80% of cases) namely trauma,
Blount's disease and idiopathic forms.

Orthopedic treatment was performed in 4 children (12% of cases) aged between 3 and
6 years with a EIC <4 cm. The results were satisfactory in 75% of cases.

Surgical treatment concerned 47 patients (61 knees), the osteotomy concerned 78% of
cases, epiphysiodesis performed in 12% of cases.

The surgical techniques are multiple and consider the presence of a cartilage growth.

The result was good in nearly 2/3 of the children (67% of cases) after a mean follow-
up of 14 months. Nine cases of complications were noted of which 5 cases were

recurrences.
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Fiche d‘Exploitation:

< |P du malade :
< ldentité :

*CONSANGUINITE. ... ..o
% Antécédents :
*Médicaux :
Grossesse :
e Déroulement normal :
e Malformations associées :
- Anomalie par défaut : aplasie ou hypoplasie du membre :
- Anomalie par excés : polydactylies
- Fusions anormales : synostose
- Défauts de segmentation : syndactylies
- LCH:
- Pied bot / équin :
- AUTIe T
POids de NAISSANCE & .. iuieiiii i
P M
Age d’acquisition de la marche :

<12moisO 12<< 18moisO 18<<24moisd >24moisO
Age d‘apparition :

0-12moisd 12-24moisO 2-3 ans O >3ansO
Douleur osseuse: oui O honO
Traumatisme : ouid nonO

Infection (ostéomyélite ou arthrite) : ouid nonO
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Rachitisme carentiel vitamino résistant : oui O nonO
Maladie de Blount : oui 0O nonO

Ostéogénese imparfaite : oui O nonO
Neurofibromatose : oui O nonO
Achondroplasie : oui O non O
Arthrogrypose : ouico nonO

Dysplasie métaphysaire: oui O nonO
Chondrodysplasie métaphysaire : oui O NonO
Epiphysiodése partielle post traumatique : oui O nonO
*Chirurgicaux :

Opéré :
Jamais opéré :

*Familiaux : oui O nonO

< Motif de consultation :

Motif de consultation :

Douleur O

Limitation d’activité O

Boiterie O

Inconfort O

Probléeme esthétique O

Probleme de croissance O
Causes de déviation

Maladie de Blount O

Rachitisme vitamino-résistant O
Malformation O

Compensation O

Maladie osseuse constitutionnelle O
Idiopathique O

< Clinique :
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Poids :

Taille :

Nature de déviation : genou varum O genou valgumnD
Type : uni O Bilatéral O

Coté : Droito GauchenO

Marche : normale O Boiterie O Maladroiten

Distance inter-condylienne :

Distance inter-malléolaire :

Origine d‘angulation : Fémuro Tibiao

Rotules normo-axées : ouid nonO

Chevilles en contact : ouico non O

Déformation des pieds : varus O valgus bot 0 Non O
Inégalité des 2MI : ouico nonO

Tonus musculaire : N O anormaln

Mobilité articulaire : NO anormald

Déformation rachidienne : ouic nonO

Examen neurologique : normal 0O anormald

KD

< Radiologie :

Pangonogramme O
Radio des 2 membres inférieurs debout strict O
Texture osseuse : NO aNO

Corticale osseuse respectée : oui 0 non O

Métaphyse : N 0O aNO

Epiphyse : N 0O aNO

Cartilage de croissance : N 0O aNO
Déformation osseuse : oui O nonO
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Origine de déviation : fémorale O tibiale O Les2 O

Calcul des angles :

Pré opératoire Post-opératoire Dernier

L recul
Immédiat

Angle de déviation
angulaire globale

Angle de correction

Angle tibio-fémoral

Complément :

Radiologique : TDM O
IRM O

Biologique O

Autres O

< Traitement :
Age d’intervention :
Traitement médical : Ouid NonO
Traitement orthopédique : platre O orthése O semelles O

Traitement chirurgical : OuiO NonO

Type d’ostéotomie :
De soustraction latéralO
Obliquen
D6me O
Transversale O

Autres O
Niveau d’ostéotomie :
Fémur O Tibia O Les deuxO
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Ostéosynthése :
Plaquel
Agrafed
Vis O
AucuneO
Autres :
Epiphysiodése : par agrafage de Blount O plaque en 8 O

Durée de consolidation :

Recul :

Complications :

Suites post-opératoires : simples O
Complication :

Syndrome de loge O

Infection O

Pseudarthrose O

Récidive O

Aggravation de la déformation O
Raideur O

Paralysie du nerf sciatique poplité O
Hypercorrection O

Résultat final :

Bon O
Moyen O

Mauvais O
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