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TROUBLES DE LA STATIQUE DES MEMBRES INFERIEURS
CHEZ L’ENFANT (HANCHE EXCLUE)

JF Chateil, M. Brun, A Villette, P Pietrera
Bordeaux

Les troubles de la statique des membres inférieurs sont fréquents chez I’enfant. Ils peuvent
étre bénins, volontiers primitifs et d’évolution spontanément favorable, ou au contr@irejétre le
témoin d’une pathologie locale, régionale ou générale qui va nécessiter une prise €ndCharge
spécifique. Nous verrons au cours de ce chapitre les modes d’étude en imdgerig, et les
principales étiologies concernant la cuisse, le genou, la jambe. Les étiologies secondaires en
rapport avec une épiphysiodese, responsable d’un trouble de la stdtique owyd’une inégalité de
longueur, sont regroupées dans un seul chapitre spécifique, afinid’€viter de reprendre

systématiquement cette étiologie.

1 Méthodes d’exploration en imagerie

Elles ne se congoivent qu’apres un examen cliniquéigua doit permettre, le cas échéant,
d’orienter les explorations complémentairegjen imagerie. Celles-ci ne sont pas systématiques
et vont étre différentes selon 1’age de déCoumverte, le trouble observé : déformation constatée
des la naissance voire lors d’une ¢ghographie anténatale, dans les premiers mois de vie,
boiterie non douloureuse apresyl age de la marche, constat d’une incurvation de membre, de
douleurs du genou, de géne 19rs di pas ou de la course. La connaissance des antécédents
(affection générale, infection ou traumatisme) est également importante. En fonction de ces
anomalies, les examens privilégient la recherche d’une asymétrie de longueur ou d’un trouble
de la statiquef toutien sattachant a analyser les aspects pathologiques éventuels visibles au

nivealt de la merphologie et de la structure osseuses.

1.1%, Radiographies simples

Elles constituent presque toujours la premiere étape des examens complémentaires. Selon le
type d’anomalie suspectée, des radiographies d’ensemble peuvent étre réalisées sur les
membres inférieurs, ou étre plus focalisées sur tel ou tel segment. Leur lecture inclut toujours
I’appréciation de la structure osseuse, des métaphyses, des épiphyses a la recherche

d’anomalies morphologiques ou de troubles de la minéralisation.
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1.1.1 Asymétries de longueur et défauts d’axe au niveau des genoux

La premiere difficulté pour le radiologue est liée au trouble qui doit étre mis en évidence. La
réalisation d’un cliché d’ensemble des membres inférieurs peut effectivement étre faite soit en
décubitus, soit en orthostatisme. Avant 1’age de la marche, il est évident que ce cliché est
réalisé en position couchée. Au deld, quand I’enfant a acquis la station debout, il est important
de savoir si le trouble principal recherché est une asymétrie de longueur ou une anomalie
angulaire du genou, voire de la cheville. La mesure de longueur s’effectue au mieux en
position couchée, pour éviter les erreurs liés par exemple a un flessum du genougalorséque

I’appréciation de la statique du genou doit se faire en position debout.

1.1.1.1 Réalisation des incidences

La technique traditionnelle du pangonogramme fait appel a une ggande cassette (30x90 cm ou
30x120 cm), mais elle est avantageusement remplacée actuellément par différentes techniques
numériques qui permettent de diminuer I’irradiation : ampligraphieimumérisée, détecteurs
plans matriciels, systéeme EOS. Dans les deux premiers‘ea8, des/expositions successives des
différents segments sont réalisées, puis une image composite est reconstituée par ordinateur.
Le systéme EOS fait appel a un détecteur spécifiquejla « chambre a fil », qui permet un
balayage de I’ensemble du squelette jambier avec aequisition progressive d’une seule image.
Les deux premiéres techniques peuvent€tre employées en orthostatisme et en décubitus,
tandis que le systéme EOS est résegve@un€ acquisition en position debout ; par contre, celle-
ci peut combiner dans un méme temps’l’obtention des 2 incidences, face et profil, avec
modé¢lisation secondaire tridimenstonnelle des différents segments de membres. Pour la
réalisation du cliché, ilsest imperatif de positionner les rotules dans le plan perpendiculaire au
rayon, de bien expliguera 1’enfant la nécessité de ne pas bouger, en se servant le cas échéant
de moyens d¢ conténtion, en particulier pour les acquisitions de type numérique, qui
nécessitent un‘temps de pose plus long du fait des différentes techniques de balayage. La mise
en place préalable d’une régle graduée dans le champ d’exploration, au méme niveau que le
plan des membres, permet de réaliser une mesure fiable en s’affranchissant de
I’agrandissement. Les consoles de traitement d’images des techniques numériques permettent
secondairement un calibrage des mesures. Lorsque le cliché est fait en position debout et qu’il
existe une asymétrie de longueur d’un ou de plusieurs segments qui est connue, il peut étre
utile de réaliser ’acquisition avec une cale adaptée en hauteur sous le pied, et compenser ainsi

la différence de hauteur.
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1.1.1.2 Lecture du cliché

Mesures de longueur : les reperes préconisés sont les suivants :

o Pour la mesure totale : distance séparant le point le plus haut de la téte

fémorale (S) du point le plus bas du tibia au milieu de la mortaise du talus

().

o pour le fémur, distance séparant le point le plus haut de la téte fémorale du

point le plus bas du condyle médial (CM).
o Pour le tibia : distance séparant le sommet des épines tibiales(I) augpoint le

plus bas du tibia au milieu de la mortaise du talus.

Longueur
du fémur

/

longueur totale
membre
inférieur

longueur du tibia
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*  Mesures angulaires :
o Axe mécanique du membre inférieur : apprécié entre le centre de la téte
fémorale (C)et le milieu de la mortaise du tibia en vis-a-vis du talus (C’).
o Axe du fémur apprécié entre le centre de la téte fémorale et le sommet de
I’échancrure inter condylienne (I).
o Axe du tibia apprécié entre le milieu du segment séparant des épines

tibiales au milieu de la mortaise du tibia en vis-a-vis du talus.

axe mécanique
du fémur

axe mécanique

axe mécanique
du tibia

o L’angle formé par les axes du fémur et du tibia en regard du genou permet
d’apprécier le degré de genu valgus ou varum. Les valeurs varient en
fonction de I’age ; il existe un varus physiologique chez le nouveau-né,
jusqu’a 17°, qui se corrige progressivement jusqu’a 1’age de 2 ans. Il existe
ensuite un genu valgum qui peut atteindre 11° a 3 ans, puis qui diminue
progressivement jusqu’a la puberté, ou les valeurs du genu valgum

physiologique sont voisines de 2° chez le garcon, 3 a 4° chez la fille.
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1.1.2 Troubles de la statique dans le plan sagittal

I1 faut réaliser une incidence unilatérale si possible en charge pour juger de'la, statique du
genou. Le tracé des axes diaphysaires du fémur et du tibia est complété patycelui de la
perpendiculaire a 1’axe tibial au niveau des plateaux tibiaux. Cetteligne et I’axe du fémur

doivent former un angle ouvert en avant qui normalemefit n’ex@ede pas 96°.
1.1.3 Appréciation des troubles de la statique de l’afriére pied

Cette étude repose sur la radiographie axiale de lagsicre pied en charge : cette incidence est
indiquée pour rechercher un valgus ou unguarts de l'arriere pied. Elle est réalisée avec un
rayon incident postérieur horizontal et egisituant 2 reperes métalliques de part et d’autre de la

zone d’appui du talon. Son analyge se fait en‘géalisant la construction suivante :

- Is€s points i et e représentent l'extrémité interne et externe du bord supérieur de la
poulie du talus.

- Les points I et E représentent les reperes métalliques interne et externe.

- Le quadrilatere i, e, I, E représente le quadrilatére d'appui de l'arriére pied. Ce trapeze
est asymétrique a base externe.
L'axe passant par le milieu des bases (M) détermine avec la verticale (V) un angle de valgus

physiologique de 8° environ.
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1.2 Tomodensitomeétrie

Cet examen a pour indication essentielle la mesure des angles de torsion des différents os
longs des membres inférieurs. La mesure de la longueur des différents segments peut
¢galement étre réalisée sur un topogramme de face prenant I’ensemble du squelette des
membres inférieurs. Enfin, la tomodensitométrie peut étre utile a 1’appréciation de la structure

osseuse quand une 1ésion osseuse spécifique mérite plus d’explorations.
1.2.1 Mesure de la torsion des membres

Le patient est installé en position couchée, les pieds calés de facon a ce que la verticale passe
par I’axe du 2° orteil. Aprés réalisation d’un topogramme de face sur la totalit¢ des membres
inférieurs, trois acquisitions sont réalisées au niveau du toit des cotyles jusqu’a la base des
cols fémoraux, en regard des condyles fémoraux jusqu’a la tubérosité tibiale antérieure, enfin
sur les malléoles, au niveau des chevilles. Ceci permet de mesdter I€s angles suivants :

o Au niveau de la coupe passant par lasfovéa “mesure de l'antéversion du
cotyle par rapport au plan sagittal.

o Réalisation d'une image d'addjtion intéfessant la coupe passant par la fovéa
et la coupe passant par les cols€moraux : mesure de l'antéversion du col
fémoral : mesure de I’axe formé,par la ligne passant par le centre du col et
celui de la téte fémogaley patirapport a I’horizontale.

o Sur le plan d& coupe passant par le plan bi condylien fémoral, calcul de
l'angulationdu plamybi‘€ondylien par rapport a I'horizontale.

o L’angle de torsion fémorale interne est obtenu par addition de I’angle

d’antéversion du col et de I’angle du plan bi condylien :

o Sur le plan de coupe passant par les plateaux tibiaux, mesure de
I'angulation des plateaux tibiaux par rapport a I'horizontale.

o Sur la coupe passant au niveau des chevilles, mesure de I'angulation du
plan bi malléolaire par rapport a I'horizontale.

o L’angle de torsion tibiale externe correspond a la somme de ces 2 angles.
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1.2.2 Appréciation du centrage de la rotule et mesure de la TA-GT

Cet examen est indiqué en cas de suspicion d’instabilité ou de dysplasie fémoro-patellaire. Il
permet d’apprécier la congruence entre la trochlée fémorale et la face postérieure de la rotule
au repos et lors de la contraction quadricipitale. La mesure de 1’écart axial entre la tubérosité
tibiale antérieure et la gorge trochléenne (TA-GT) permet d’apprécier le rdle de ’appareil
extenseur dans les instabilités rotuliennes.

Les coupes sont réalisées sur les rotules ; il est nécessaire d’apprécier le centrage a différents
degrés de flexion du genou (0°, 15° et 30°), sans et avec contraction quadricipital€. La
superposition des images réalisées sur la rotule et la tubérosité tibiale antériguf@,permet la
mesure de la TA-GT : mesure de la distance entre la tubérosité tibiale antérieute et le fond de
la gouttiére trochléenne. Cette distance est mesurée perpendiculairemens,a latangente au bord

postérieur des condyles fémoraux.

1.3 Autres explorations

Elles ont peu de place dans ces indications, mais peuventsétre utiles a la caractérisation d’une
lésion causale :
* Echographie chez le nourrisson pour appiceier les structures cartilagineuses, a tout
A ,s :
age pour I’étude des tissus mousy
* Imagerie par résonance maghétique pour 1’étude d’une lésion focale, du cartilage

de conjugaison en cas &¢piphysiodese.
2 Troubles de la statique ‘dans le plan frontal

2.1 Incurvation etthypoplasie fémorales congénitales

Elles correspondent@diftérents degrés d’atteinte lors du développement du fémur, allant de
I’hypoplasiefsévere du tiers proximal du fémur, atteignant la téte fémorale, le col, la diaphyse
auxformes plus modérées, simple déficit de taille avec une incurvation. Elles peuvent étre
assoei¢es afdes anomalies controlatérales, ou hypoplasie ou une agénésie de la fibula.

La découverte est précoce. Pendant la grossesse, I’échographie peut noter une asymétrie de
croissance du fémur, rapportée aux autres données biométriques. La mise en évidence d’une
angulation diaphysaire fait également discuter une éventuelle fracture anténatale, dans le
cadre d’une ostéogenese imparfaite. A la naissance ou pendant les premiers mois de vie,
I’examen clinique permet de noter la différence entre les deux cuisses. Les radiographies

permettent de quantifier le déficit de longueur, I’angulation est le plus souvent a crosse
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antéro-externe. L’échographie des hanches permet de s’assurer de I’absence d’anomalie au

niveau de ’articulation coxo-fémorale.

2.2 Incurvation développementale du genou

L’augmentation de la densité osseuse et 1’incurvation des membres inférieurs en genu varum
sont des phénoménes normaux chez le nouveau-né. Cette incurvation latérale en genu varum
des membres inférieurs est parfois trés proéminente chez certains nourrissons et probablement
due a la position intra utérine mais il existe sirement un facteur génétique dans la mésdre ou
cette incurvation tibio fémorale est beaucoup plus fréquente et marquée chez les‘enfants de
population noire. Cet aspect est, de plus, majoré par une accumulation de lagraisse SQus-
cutanée au niveau des membres inférieurs a cet age.
Aspects radiologiques : Le terme de genu varum correspond a ungsadduetion du tibia par
rapport au fémur et le terme de genu valgum correspond a une@bdu€tion du tibia par rapport
au fémur. Ces termes ne se rapportent pas a des incurvatiefisintrinseques d’un os. Dans la
mesure ou le diagnostic d’incurvation développementalg,est important pour éviter les
traitements inutiles, les aspects typiques doivent tre conntis. Le varus physiologique persiste
jusqu’a environ I’age de 18 mois avec chez la plupast des enfants une diminution progressive
de cette incurvation depuis la naissance. [€sfaspeets sont :
- Le tibia est en adduction par rappert ab fémur avec un certain degré de torsion tibiale
reconnaissable par une rotatiomexterne de la partie supérieure du tibia et par une
rotation interne des mall€oles:
- il existe des becs métaphysaires adjacents a la plaque conjugale sur le versant médial
et postérieur des metaphyses tibiale et fémorale.
- la corticaleimédiale du fémur et du tibia est épaissie. Cet épaississement cortical se
résorb€ progressivement au fur et a mesure que 1’angulation se corrige mais peut
persistesafla phase de valgus.
- I’épiphyse fémorale distale et 1I’épiphyse proximale tibiale sont incomplétement
&ssifiées sur leur versant interne donnant un aspect anguleux de ces métaphyses sur
leur versant interne. Cet aspect est secondaire a 1’excés de pression sur le
compartiment interne qui inhibe 1’ossification de cette partie du noyau d’ossification.
- le cartilage conjugal de I’extrémité inférieure du tibia est souvent angulé de facon
marquée donnant I’apparence que I’enfant « marche sur la partie externe de sa

cheville ».
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La plupart du temps, les aspects cliniques et 1’dge de 1’enfant sont caractéristiques et ne
nécessitent pas d’exploration radiologique. Il faudra toutefois s’assurer de 1’absence de
rachitisme carentiel ou hypophosphatémique, d’une chondrodysplasie métaphysaire, d’un

traumatisme ou d’une incurvation tibiale congénitale.

2.3 Genu valgum essentiel ou physiologique

Le genou valgum physiologique est surtout observé entre 2 et 7 ans, il est en général
symétrique et doit régresser spontanément. Il peut concerner des enfants hyperlaxes@u
présentant une surcharge pondérale. Au-dela de 10°, il peut nécessiter une corre€tion

chirurgicale.
2.4 Tibia vara ou maladie de Blount

2.4.1 Tibia vara infantile

L’incurvation associée avec le tibia vara infantile est diffécent en‘age, en aspect radiologique
et en pronostic du genu varum développemental. Du point dé'vue physiopathologique, il
semblerait qu’il ne s’agisse pas d’une maladie spécifique mais plutdt d’une séquelle du genu
varum développemental qui ne se corrige pas lorsque I’enfant grandit et prend du poids. Un
jeune enfant qui présente une incurvationgibiale‘marche avec ses hanches en abduction et en
rotation externe et ses genoux fléchis sumles tibias avec une augmentation de la torsion tibiale
interne. Il existe alors une répartition du poids du corps sur la partie postérieure et interne des
plateaux tibiaux et ceci entrainegine'défomm@tion et une augmentation des pressions au niveau
de la partie de I’épiphyse coftespondante avec une augmentation du stress au niveau du
cartilage conjugal.

Cliniquement, I’incfirvation est évidente. Elle peut étre bilatérale. Il existe parfois une obésité
ainsi qu’une hyperlaxifc ligamentaire. La téte de la fibula peut étre proéminente. Les formes
modérées, peuvent/tre régressives vers 1’age de 3-4 ans par traitement conservateur mais les
formes plusfavancées peuvent nécessiter une ostéotomie de ré-axation.

Le diagnestic différentiel est le genu varum développemental sévére, le rachitisme vitamino
résistant hypophosphatémique.

Aspects radiologiques :

Les membres inférieurs doivent étre radiographiés rotules en position symétrique de face, en
position debout. Les radiographies en décubitus permettent une meilleure analyse de la
structure osseuse. En pratique, en cas de déformation importante, il peut étre difficile d’avoir
une bonne incidence de face des deux genoux ensemble, amenant a faire deux incidences

unilatérales.
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Les aspects rencontrés dans le tibia vara sont facilement reconnaissables dans les formes
avancées mais dans la mesure ou il existe un continuum entre le genu varum développemental
et le tibia vara évident, il est souvent difficile de déterminer s’il s’agit d’un simple genu
varum physiologique « un peu tardif » ou d’une évolution vers un tibia vara. Les aspects
radiologiques observés dans le tibia vara infantile incluent une déformation qui peut étre
unilatérale ou plus sévére d’un c6té par rapport a ’autre. Le tibia est en varus avec une
angulation de la métaphyse proximale. La diaphyse tibiale sous-jacente est en adduction sans
incurvation intrinséque. La ligne corticale de la métaphyse tibiale interne est angulce vers le
bas avec un aspect allant d’un bec proéminent jusqu’a une épine hypertrophigue présentant
une ossification irréguliére et une organisation ostéo-cartilagineuse anormale.

Les aspects de la métaphyse varient selon la durée et d’autre part I’inmipertance des pressions
exercées a ce niveau. Il peut exister une subluxation externe dutibia proximal avec un
déplacement du plateau tibial interne vers I’échancrure inter condylienne du fémur. La partie
interne de I’épiphyse tibiale supérieure est moins dévelgppéestiprésente une déformation
anguleuse. Il existe un épaississement de la corticale dans sonsd€ompartiment postéro interne.
Le cartilage conjugal peut étre épaissi sur son versént externe, ce qui peut correspondre a un
diastasis du cartilage conjugal par un phénoménede distraction ou a une hypertrophie
segmentaire du cartilage dans le cartilage conjugal.

L’IRM montre initialement une hypettrophi€du cartilage épiphysaire maintenant horizontale
la ligne articulaire malgré le becqmétaphysaife interne et la dépression du cartilage conjugal.
Le ménisque interne est hypér mebile et élargi en hauteur et en épaisseur.

La persistance des contramates mécaniques entraine une dépression du cartilage conjugal et
une hypertrophie tagt méniscalé que cartilagineuse qui est insuffisante pour maintenir

I’horizontalité de.la surface articulaire.
2.4.2 Tibiavara de début tardif chez I’adolescent

Le fibia varatardif touche les enfants entre 8 et 15 ans et est beaucoup moins fréquent que la
formetimfantile. Sa cause est inconnue avec un arrét segmentaire de la croissance de la plaque
conjugale. Cet aspect est parfois secondaire, observé apres des traumatismes ou des
ostéomyélites mais certains cas surviennent spontanément. Dans cette forme primitive, il
s’agit le plus souvent d’un gargon, souvent de race noire et presque toujours obése.
L’augmentation des phénomenes de compression sur le compartiment interne est
probablement a 1’origine d’une ossification aberrante, la déformation clinique est le plus

souvent unilatérale et peut étre sévere s’il existe une fermeture du cartilage conjugal.
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Comme dans la forme infantile, 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. 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 1’extrémité inférieure du

fémur.

2.5 Rachitisme

Les déformations du genou en rapport avec une carence en vitamine D sonit.atijourd’hui
proportionnellement rares en France. Les déformations observées geraiént,plus fréquentes
dans les rachitismes vitamino-résistants que dans les formes catenti€lles.

Les signes radiologiques sont classiques : les métaphysesgont élargies, avec des contours
flous, déformées latéralement. Le cartilage de conjugaiseasest également de hauteur
augmentée. 1 existe un retard d’ossification des points épiphysaires. Les radiographies
d’autres régions permettent d’apporter des argunients complémentaires : main et poignet,
thorax.

Au niveau des membres inférieurs, la déformation est le plus souvent en varus au niveau des
genoux, s’accentuant avec 1’acqaisition dedamarche.

Le bilan biologique (métabolismie ph@spHocalcique, fonction hépatique, rénale...) est utile

pour déterminer le type de raghitisSme et guider la conduite a tenir.

2.6 Maladies osseuses constitutionnelles et anomalies chromosomiques

Un certain nombre deméladies osseuses constitutionnelles peut étre responsable d’un genu
varum. On pgu citér I’achondroplasie, 1’ostéogenése imparfaite, la dysplasie campomeélique...
Il est'rare que le point d’appel initial soit I’anomalie de la statique du genou. Le diagnostic
faitappel at1 contexte clinique, aux données auxologiques, aux radiographies de 1’ensemble
du squelette. Les déformations dans 1’ostéogenéese imparfaite (fragilité osseuse en rapport
avec une anomalie du collageéne) sont variables selon la sévérité de 1’affection. La coexistence
de fractures récentes et anciennes, la déminéralisation osseuse associée a des corticales fines
doivent permettre d’évoquer le diagnostic.

Le syndrome de Turner (dysgénésie gonadique avec caryotype 47 X0) peut €tre responsable
d’un genu varum spécifique. Sur le plan clinique, selon I’age de découverte, il existe un retard

de croissance, un retard pubertaire. La déformation observée au niveau du genou correspond
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au signe de Kosowicz : le plateau tibial interne est concave, oblique en bas et en dedans. La
métaphyse sous-jacente est élargie, parfois prolongée par un bec. Les condyles fémoraux sont
asymétriques, le condyle interne étant plus haut. La trame osseuse peut avoir un aspect
grossier, modérément déminéralisée. Les autres signes (retard d’dge osseux, briéveté du IV et
du V* métacarpien, etc...), parfois associés a des malformations viscérales (rein en fer a

cheval, coarctation de I’aorte..) doivent faire réaliser une échographie pelvienne et surtout un
caryotype.
2.7 Incurvation de la jambe a sommet postéromédial

Elle est en principe bénigne, constatée dans les premiéres semaines de vie,gouvent associée a
une malposition du pied (pied bot talus). La radiographie ne montre pas d®anémalie de la
structure osseuse, il existe un épaississement de la corticale dans la’coneavite'de la courbure,
qui intéresse surtout le tibia, mais également la fibula. L’évolufiongpontanée est en principe
favorable, parfois avec une asymétrie de longueur des tibi@S*€n finide croissance, nécessitant

alors un traitement spécifique a la fin de la croissance.

2.8 Incurvation de la jambe a sommet antéromédial

Elle est rare, souvent associée a une hypoplasiesfibulaite partielle ou totale. Elle peut
également étre associée a une hypoplasie dufémur, vue plus haut, une agénésie des derniers
rayons du pied, avec déviation en valgus awmiveau de I’arriére pied. Le pronostic est li¢ au

déficit de croissance de la jambe atteinté®€t atix anomalies associées au niveau du pied.

2.9 Courbure antérolatérale de la jambe et pseudarthrose congénitale du tibia

Elles sont trés évocatrices demieurofibromatose de type 1 (NF1). Ces anomalies sont présentes
chez 5% des sujetsyportetrs d¥ine NF1. A I’inverse, la grande majorité des enfants présentant
une courbure gongenitale antérolatérale ou une pseudarthrose ont une NF1, les autres cas
s’intégrant dams une dysplasie fibreuse, ce qui nécessite de rechercher ces deux affections
lorgque 1’att€inte osseuse est révélatrice.

La courbtire congénitale atteint préférentiellement le tibia ou plus rarement la fibula. Le tibia
est incurvé en arriére et en dedans, la courbure se situant au niveau du tiers inférieur. Sur le
plan radiologique, la corticale est épaissie dans la concavité de la courbure, avec parfois une
zone arrondie radio-transparente au sommet de la courbure correspondant a une Iésion
fibreuse. Le diameétre du canal médullaire est souvent réduit. Cette courbure peut rester stable
ou se compliquer d’une fracture ou d’une pseudarthrose. Celle-ci peut étre soit d’emblée

présente a la naissance, soit étre la conséquence d’une fracture au sommet de la courbure,
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voire succéder a une ostéotomie non appropriée. La pseudarthrose, comme la courbure, si¢ge
habituellement au tiers inférieur de la jambe, plus rarement au tiers supérieur. Il existe une
condensation des berges osseuses, avec parfois un aspect de “ néo-articulation ” entre les deux
fragments. Le traitement est difficile et souvent long, pouvant faire appel a des systémes de

contention orpthopédiques externes ou intra-osseux.
2.10 Autres lésions fibreuses du tibia responsable d’une incurvation de jambe

2.10.1 Dysplasie fibrocartilagineuse focale

Elle correspond a une lésion fibreuse bénigne du tiers supérieur du tibia. Cliniquethent, il
existe un tibia vara découvert dans les premiéres années de vie, sans autre/Symptomatologie.
Les radiographies montrent une ostéolyse allongée, a limites nettes, oblique’€n bas et en
dehors, en regard du tiers supérieur de la corticale interne du tibiat cet aspect radiologique doit
étre connu car il est pathognomonique et ceci permet de préconisef une simple surveillance,

I’évolution étant spontanément régressive.
2.10.2 Ostéofibrodysplasie de Campanacci

Cette 1ésion bénigne est remarquable par sa topogtaphie et son histoire naturelle. Elle est
suspectée pendant les premicres années dg lagftelen présence d’une déformation de la jambe,
en valgus et/ou recurvatum le plus souvent. lia survenue d’une fracture peut également étre le
mode de découverte. Radiologiquemeént, il gkiste au niveau du tiers moyen du tibia une plage
d’ostéolyse avec saillie de la cogticale aminete et condensation adjacente. La localisation sur
la fibula est rare. Parfois plugieuts lacunes sont présentes. La 1ésion est constituée de tissu
fibreux avec des travéesdosseuses immatures. L’évolution spontanée est le plus souvent
favorable, avec régu€ssion desgmages et de la déformation. Le traitement chirurgical ne doit

étre envisagé quzapressd ans.
2.11 Tibia valgus post-traumatique

Un(trouble de la croissance du tibia peut étre noté apres une fracture juxta métaphysaire du
tibia. AMA phase initiale de la fracture, la réduction est satisfaisante mais secondairement, au
fur et a mesure que la zone fracturaire s’¢loigne de la métaphyse avec la croissance, il existe
une incurvation progressive en valgus du tibia. la cause est inconnue : parmi les hypotheses,
une sur-stimulation de la physe au voisinage de la fracture est évoquée. Sur le plan
radiologique, il existe une courbure externe du tibia, parfois avec un épaississement de la

corticale externe du tibia. Un retentissement sur la croissance du condyle latéral fémoral a été

© XXXes JOURNEES DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE - TROUSSEAU 16, 17 et 18 janvier 2008



Imprimé a partir du serveur de la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et prénatale 14

décrit. La correction chirurgicale doit étre prudente, il faut si possible temporiser car la

croissance peut corriger secondairement cette incurvation tibiale externe.

3 Troubles de la statique dans le plan sagittal

3.1.1 Genu recurvatum congénital

Le genou recurvatum se définit par une projection en avant du tibia par rapport a ’axe du
fémur. Parmi les causes rares, il faut citer le syndrome de Larsen, avec une dislocation

congénitale des genoux, le syndrome d’Elhers-Danlos.
3.1.2 Genu flessum congénital

Dans ce cas, I’extension compléte du genou est impossible. De fagcon congénitale, ceci peut
étre dGi a une luxation congénitale des rotules. Radiologiquement l¢"diagnostic’est facile
quand la rotule est ossifiée (3 ans chez la fille, 5 ans chez le gat¢ony’; elle peut étre

hypoplasique. Avant cet age, I’échographie permet de bieft €tudietila position de la rotule.

4 Inégalité de longueur des membres inférieurs

I1 est fréquent d’observer une minime asymétrie dejflongueur des membres inférieurs. Il est
habituel de considérer que celle-ci n’est pas §ignificative en deca de 1 cm de différence. Au-
dela cette asymétrie de longueur entraingune Bascule du bassin et une scoliose secondaire
peut se développer pour compenser lé troublede la statique pelvienne.

Selon les circonstances, cette asymeteie péat tre due a une hypoplasie congénitale, comme
celle déja décrite au niveau du fémur, a un défaut de croissance d’un coté ou a une croissance
excessive de I’autre coté. TIfeste difficile de prédire avec précision quelle sera la taille finale
du segment de memibre ou du‘membre en entier a la fin de la croissance, car tous les troubles

n’obéissent pas ala méme dynamique.

4.1 gDéfautde’croissance d’un membre

Les principales causes sont les suivantes :
* L’immobilisation prolongée pour une affection d’une hanche par exemple peut
s’accompagner d’un défaut de croissance.
* Les causes neurologiques sont fréquentes: hémiplégie cérébrale infantile en
particulier d’origine ischémique néonatale, séquelles de poliomyélite.
* Les séquelles des pathologies de hanche chez le nourrisson et 1’enfant peuvent étre
responsables d’un défaut de croissance, avec participation de I’affection causale et

le cas échéant d’un geste chirurgical de correction.
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* Les séquelles infectieuses ou post traumatiques, vues dans le chapitre spécifique

des épiphysiodeéses.
4.2 Croissance excessive d’'un membre
Plusieurs affections peuvent étre responsables d’une stimulation anormale de la croissance.
4.2.1 Hémi-hypertrophie corporelle

Elle peut étre isolée ou s’intégrer dans le cadre d’un syndrome de Beckwith-Wiedemann avec
viscéromégalie, d’une neurofibromatose de type I, d’un syndrome de Protée. Dansdles deux
premiers cas, le risque de survenue d’une tumeur maligne (néphroblastome en partietilier)
dans les premicres années de vie est un élément capital a prendre en compte. La surveillance
en imagerie fait appel a I’échographie, jusqu’a 1’age de 7 a 8 ans. Desgexceés'de croissance ont
également été décrits dans le syndrome de Silver.

Sur le plan radiologique, il existe d’une part un allongement dé‘membre, mais aussi parfois un
¢largissement des structures osseuses. L hémi-hypertropliie 1ntéresse également les tissus

mous. Des anomalies du tarse, des polydactylies ou des'syndactylies peuvent étre notées.
4.2.2 Autres circonstances avec stimulation de la croissance d’un membre

Les malformations vasculaires et le syndromefdéKlippel-Trenaunay peuvent provoquer un
exces de croissance osseuse et des tissus anous., En imagerie, cette hypertrophie est visible au
niveau de ’os et des parties molles, parfois avec un épaississement cortical, des irrégularités
de la structure osseuse, ds phlébelithes Visibles spontanément. Le diagnostic et le bilan
d’extension reposent sur 1’éehogtaphie d’une part, I’ Imagerie par résonance magnétique
d’autre part.

Une hyperhémie régionale peut' également étre responsable d’une stimulation de la croissance
épiphysaire, comme dans les arthrites chroniques inflammatoires, les synovites de

I’hémophilie, les hémangiomes de la synoviale.

5 [ Anomalies rotationnelles dans le plan axial

Elles se caractérisent par une rotation anormale au sein de chaque segment de membre, entre
la partie supérieure et I’articulation sous jacente. De la hanche a la cheville, les orientations
suivantes sont observées : le cotyle regarde en avant et en dehors, d’environ 15°. Le col
fémoral est également orienté en avant et en dedans, ceci définissant 1’antéversion du col. Il
existe ensuite une torsion axiale interne de la diaphyse fémorale, le plan bi-condylien
regardant en avant et en dedans (angle d’antétorsion fémorale). Une torsion externe au niveau

du tibia est présente entre le plan des plateaux tibiaux et le plan bi-malléolaire (angle de
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détorsion tibiale externe), le pied étant normalement orienté dans 1’axe de la marche. Toute
anomalie de torsion par exces ou par défaut peut retentir sur la marche ou la course (pieds en
dedans ou en dehors), sur la mécanique du genou en particulier au niveau de I’appareil
extenseur sur 1’axe quadriceps-rotule-tubérosité tibiale antérieure.
Au cours de la croissance, il existe une modification progressive de ces angles, avec une
diminution de la valeur des angles d’antétorsion fémorale et de détorsion tibiale externe.
Les valeurs normales en fonction de 1’dge sont les suivantes :
o I’antétorsion fémorale est d’environ 35° a la naissance, &£lle diminue
rapidement dans les premicres années et elle est de 20 a.28° entre 5 et 10
ans, pour atteindre 10 a 15° a I’adolescence.
o La torsion tibiale externe est nulle a la naissance, d*enviren, 10° a 3 ans, 20°

apres 4 ans. Chez ’adulte la moyenne est de 25°.

5.1.1 Troubles de torsion

Un trouble de torsion peut étre suspecté cliniquement dévant ung géne a la marche, des
douleurs des genoux, voire des signes de conflit fémoro-pdtellaire. L’étude de la marche, de la
course « spontanée » de I’enfant permet d’appréetenla position du pied lors du pas.

En imagerie, I’examen tomodensitométriquefest agtuellement 1’exploration de référence pour
apprécier ces troubles de torsion. L’IRM¢a également été proposée, permettant les mémes
mesures que celles qui ont été définies,dans 1 chapitre « technique ». Ces mesures vont
permettre, le cas échéant et lorsque l€etentissement mécanique est important, une éventuelle
correction chirurgicale. Les anomalies qui peuvent étre constatées sont :

* L’excés d’antctérsion fémorale interne est la plus fréquente, avec une marche en
rotationfinterne du‘pied. Comme cette antéversion se corrige avec la croissance, il
faut*€tte prudent avant de poser une indication chirurgicale formelle.

*w L%xces de détorsion tibiale externe est rare, souvent associée a une antétorsion

fémorale interne également exagérée.
5.1.2""Anomalies de I'appareil extenseur du genou

Le déséquilibre fémoro-patellaire et la luxation récidivante sont les pathologies les plus
fréquentes. Elles se révelent en période péri-pubertaire entre 10 et 15 ans, touche plus souvent
les filles que les gargons.

Sur les radiographies, la radiographie de profil du genou a 15° de flexion en superposant bien
les condyles permet le diagnostic d'instabilité : normalement, il existe a la face postérieure de

la rotule deux lignes : la ligne antérieure dense correspond a la facette externe, la ligne
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postérieure fine a la créte trochléenne. En cas d'instabilité, la bascule rotulienne modifie cet
aspect et la ligne dense de la facette externe se projette sur la créte, ou en arriere d'elle.
L'incidence axiale de la rotule a 30° de flexion permet d'analyser la position de la rotule par
rapport a la trochlée et la qualité de l'interligne fémoro-patellaire. La tomodensitométrie
permet l'analyse du défilé fémoro-patellaire a 15° de flexion quadriceps contracté et
décontracté, la mesure de TA-GT et l'analyse compléte de la torsion du squelette des membres
inférieurs en cas de troubles rotationnels associés. La gorge trochléenne forme un V ouvert
d’environ 140° a I’age de 15 ans. La distance TA-GT est normalement inférieured 12 nm a
I’4ge de 15 ans. L'instabilité se caractérise par la bascule et par 1'excentrationgk’ augmentation

de l'angle de la trochlée fémorale supérieure a 145°, signe la dysplasie trgchléenne.

6 Troubles secondaires de la statique ou asymétrie de'longueur

En dehors des affections vues précédemment, directement responsables d’anomalies de la
statique ou de la taille des différents segments, une atteifite dumcartilage de conjugaison au
cours de la croissance va engendrer le méme type d’anomalie.d es deux principales étiologies
sont post- traumatiques et post-infectieuses. Ces‘@ffections, en détruisant tout ou partie de la
physe, vont entrainer une épiphysiodése totalgsou parti€lle d’un cartilage de conjugaison (voir
plusieurs). Si 1’épiphysiodése est totale oy centrale, la conséquence sera essentiellement sur la
longueur définitive du segment de mefbre.Si I’ épiphysiodése est partielle, elle va provoquer
une inclinaison progressive de laplaquemeétaphysaire par rapport a I’axe de la diaphyse. Ceci
s’observe au niveau de la métaphyse inférieure du fémur, des métaphyses supérieure et
inférieure du tibia, plus zrarement de la fibula.

Le diagnostic cliniqu€ répose sur la confrontation des antécédents, traumatiques ou infectieux,
et de la géne ou de ladéformation constatée. En traumatologie, les fractures métaphysaires de
type Salter et Harris IV'et V sont les plus a risque d’entrainer ce type de complication. En cas
d’anfccédents infectieux, les ostéo-arthrites du nourrisson, les atteintes ischémiques dans le
cadte d’ungpurpura fulminans constituent les étiologies les plus fréquentes.

En imagerie, les radiographies simples permettent de constater la déformation. I1 est
important, lorsque cela est possible, de disposer de 1’ensemble des clichés réalisés au cours de
I’évolution de I’affection, afin de bien comprendre le mécanisme et de situer le si¢ge de
I’épiphysiodese. Celle-ci peut étre difficile a mettre en évidence sur les radiographies
conventionnelles, en particulier a la phase de début, et il est nécessaire de faire appel a
d’autres techniques. La tomodensitométrie permet de reconnaitre la constitution de ponts

osseux trans-métaphysaires. La scintigraphie peut également mettre en évidence un défaut
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d’activité en regard du pont d’épiphysiodeése. L’IRM est plus performante a la phase précoce.
L’utilisation des coupes pondérées T2, de séquences avec suppression du signal graisseux,
d’acquisitions et de reconstructions 3D, permet de bien analyser 1’hypersignal normal du

cartilage de conjugaison, qui est interrompu en cas d’épiphysiodése.

7 Suivi en imagerie des corrections chirurgicales

En fonction de I’étiologie et de la sévérité de ’anomalie, une correction chirurgicale des
anomalies décrites aux chapitres précédents peut étre envisagée. Elle fait appel a différentes
techniques, parfois associées. Le plus souvent, une ou des ostéotomies sont pratiquées,
immobilisées de différentes facons :
* Embrochage de part et d’autre du foyer d’ostéotomie
* Mise en place de broches ou de clou centromédullaire$
* Contention par fixateur externe, avec le cas échéant allongement progressif:
méthode d’Illizaroff. L’importance de la distraction réalisée et la réossification
progressive et peuvent €tre suivies par échographie itérative en regard du foyer
d’ostéotomie.
Le traitement chirurgical de « désépiphysiodcsem estidifficile, aidé 1a aussi par une
immobilisation temporaire par un systéme dedistraction externe. A I’inverse, il est possible
de proposer, en fin de croissance, de gompenser une désaxation ou une asymétrie de longueur
en réalisant un agrafage du coté sdin,(Cofticale opposée ou membre controlatéral en cas
d’asymétrie de longueur) de partet d’autre de la métaphyse, pour provoquer une
épiphysiodese plus rapide.et limiter ainsi I’angulation ou 1’asymétrie de croissance. La
détermination radiolégique de I’age osseux peut étre utile a 1I’orthopédiste pour choisir le

moment opportun a‘téaliSer ce geste.
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