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Différence de longueur de jambes
et analyses fonctionnelles

Les différences de longueur de jambes (LLD) sont cou-
rantes: environ un tiers de la population présente une
différence de 0,5-1,5 cm, 5% plus de 1,5 cm, et envi-
ron 1/1000 personnes se sont vues prescrire un’ élé-
vation de la semelle’2. Malgré le manque de données
biomécaniques pour soutenir ce qui semble étre un
principe anatomique humain de base, le bon sens or-
thopédique veut que le bassin soit horizontal et que la
colonne lombaire soit chargée symétriquement dans
une position d’appui bipéde et dans la phase d’appui
lors de la marche. Linégalité de longueur des jambes
est un facteur de risque corrigeable pour l'arthrose
du genou®. Par conséquent, les disparités acquises ou
congénitales doivent étre rétablies, bien que la régle
apodictique et historique* de 2 cm de disparité accep-
table de la longueur des jambes soit plus un mystére
gu'une science, au vu des parameétres anatomiques
individuels tels que la largeur du bassin, la longueur
absolue des jambes, la force musculaire et la capacité
proprioceptive®.

Pour cette raison, une étude a été menée par notre
équipe pour étudier la cinématique de la marche chez
les patients souffrant d'une LLD structurelle et pour
évaluer |'effet immédiat de I’élévation des chaussures
orthopédiques. Le collectif comprenait 10 adolescents
présentant une LLD structurelle (20-60 mm) et 14 cas-
témoins sains. Tous les participants ont été équipés
d'un systéme combinant un ensemble de marqueurs
répartis sur I'ensemble du corps (Plug-in-Gang) avec
un ensemble spécial de marqueurs de tronc. Les par-
ticipants ont ensuite été invités a marcher pieds nus
puis avec un ajustement orthopédique des chaussures
(patients uniquement). Les données ont été récol-
tées a 'aide d'un systéme de capture de mouvement
de 12 caméras, et les angles de la colonne vertébrale
ont été calculés dans MATLAB & I'aide d'une fonction
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d’ajustement circulaire. Les résultats comprennent
les angles de la colonne vertébrale et du bassin dans
les trois plans, les angles des membres inférieurs et
les parametres spatio-temporels de la marche. Les
comparaisons entre groupes ont été effectuées al’aide
d’'une cartographie statistique paramétrique (SPM)
unidimensionnelle. Les différences ont été considé-
rées comme cliniquement pertinentes uniquement si
elles étaient supérieures a 5°.¢

Les patients atteints de LLD ont montré des angles
de flexion lombaire plus importants statistiquement
significatifs et cliniquement pertinents dans le plan
frontal, vers le coté le plus long au début de la phase
d’appui et en fin de phase oscillante, une plus grande
inclinaison du bassin vers le c6té le plus court et des
angles d’adduction de la hanche plus importants
sur la jambe la plus longue tout au long du cycle de
marche par rapport au groupe controle sain. Dans le
plan sagittal, les patients ont montré une plus grande
extension du genou du coté le plus court au millieu de
la phase d’appui et une plus grande dorsiflexion dans
I'articulation de la cheville du c6té le plus long en fin
de phase d’appui. En outre, toutes les anomalies de la
démarche observées chez les patients atteints de LLD
pourraient étre immeédiatement influencées par la
correction de la LLD a I'aide d'un’ élévation de la se-
melle. En réponse au LLD, les patients ont montré une
inclinaison latérale du bassin vers le coté le plus court,
qui semble étre compensée par une flexion latérale de
la colonne lombaire et un déplacement latéral du bas-
sin vers le c6té le plus long. De plus, I'utilisation d'une
correction orthopédique semble étre une option ap-
propriée pour normaliser immédiatement la cinéma-
tique de la marche chez les patients atteints d'une LLD
légére a modérée.
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Cependant, a long terme, outre les facteurs médicaux
et de qualité de vie, le traitement conservateur n’est
pas rentable pour le patient et la compagnie d'assu-
rance pour des raisons économiques. Nous avons déja
analysé ce point dans notre étude de 2011: Pour la
compensation d’'une différence de longueur de jambe,
des cofits totaux d’environ 100 000 euros ont été cal-
culés pour compenser une différence de longueur de
jambe de plus de 2 cm al'aide d’orthéses a vie. Pour un
traitement chirurgical avec un clou de distraction mo-
torisé tel que le Fitbone®, des cofits totaux d’environ
38 000 euros ont été calculés.* Le colit de I'implant pur
s’éléve a environ 11000 euros pour le clou Fitbone et
a 7500 euros pour une monture Taylor Spatial Frame
standard.’

Nous avons également examiné les rapports de force
chez les patients présentant des différences de lon-
gueur de jambe et avons constaté ce qui suit: Le couple
isocinétique maximal médian dans les muscles exten-
seurs était 15% plus élevé dans la jambe plus longue
que dans la jambe courte. Nous soupgonnons qu'un
mécanisme compensatoire soit a 'origine de cet effet.
La jambe plus longue compense en fléchissant le ge-
nou, ce qui augmente le travail mécanique de lajambe
la plus longue et entraine donc une force musculaire
plus élevée dans les extenseurs. Les ischio-jambiers
n'ont montré aucune différence significative en
termes de force.®

*  Lecalcul du cott total du traitement par fitbone a été basé sur les taux
de remboursement locaux actuels pour un patient public, 1 segment
affecté, 'implantation et I'explantation, 'hospitalisation pour un to-
tal de 3 semaines (implantation et explantation), et la physiothérapie
deux fois par semaine pendant 1 an. De méme, le cott total de la com-
pensation de la longueur des jambes & I'aide d’'orthéses sont été cal-
culées par un technicien orthopédiste local, en partant de I'hypothése
gu'un patient non-privé, avec une différence de longueur de jambe de
plus de 2 cm abesoin de semelles orthopédiques et d'une élévation de
la semelle deux fois par an pendant 60 ans.
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Indication, historique et
informations générales sur
la thérapie chirurgicale

Lhistoire de l'allongement des jambes est aussi an-
cienne que son indication et ses causes: Au cours des
150 derniéres années, les indications d’écarts d’allon-
gement des jambes et de déformations dues a la polio-
myélite, aux blessures de guerre, a I'ostéomyélite et
aux fractures mal alignées ont augmentés:

- Problémes congénitaux tels que les anomalies fé-

morales, I'hypoplasie fémorale simple, I'hémimélie
du péroné et I'aplasie du tibia, 'hémihypertrophie
et 'hémihypotrophie.

- Les problémes acquis tels que les arréts de crois-

sance post-traumatiques, les conditions post-in-
fectieux, les nécroses avasculaires, la maladie de
Perthes, la maladie de Blount, les dysplasies sque-
lettiques, le rachitisme, les syndromes, la maladie
d’Ollier, les tumeurs ou leurs conséquences secon-
daires, etc.?

Lindication d'un allongement intramédullaire des
jambes et d’'une correction des déformations est iné-
vitable. A notre avis, I'allongement opérationnel des
jambes est indiqué pour les différences de longueur
de jambe de 2,5 cm ou plus et surtout pour les pa-
tients chez qui I'épiphysiodése (sclérose de la plaque
de croissance et donc arrét de la croissance du co6té
opposé) ne serait pas une bonne option (arrét de crois-
sance prématuré da a une infection ou a une tumeur
altérant la plaque de croissance, petite taille, etc.)

Lun des premiers pionniers de l'allongement des
jambes a été Alesandro Codivilla en 1903, qui a réalisé
des ostéotomies fémorales chez des patients atteints
de coxa vara en appliguant une traction par le biais
d'un plétre et d'un fil transcalcanéen.'® Environ 10 ans
plus tard, Louis Ombrédanne a été le premier & recon-
naitre l'importance de l'allongement progressif et a
réalisé avec succes un allongement fémoral de 4 cm
a raison de 5 mm/jour avec un fixateur externe.! Le
premier fixateur en anneau a été introduit au début
des années 1950 par R. Wittmoser, mais n'a recu que
peu d’attention a 'époque.”® La percée a été réalisée
gréace aux observations de Gavril Ilizarov (1921-1992),
qui, en tant que médecin généraliste & Kurgan (Sibérie
du Sud-Ouest, Russie), a traité d'innombrables vété-
rans de guerre pour des déformations post-trauma-
tiques, des pseudarthroses infectées et des défauts
osseux.’ Il a défini les principes les plus importants de
I'allongement des jambes et de la correction des dé-
formations, tels que I'importance d'une corticotomie
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percutanée, une période de latence de quelques jours,
une fixation semi-rigide et une distance de distraction
définie de 1 mm/jour, qui sont toujours valables au-
jourd’hui. Létape fondamentale suivante a été I'intro-
duction de dispositifs d’allongement intramédullaires
dans les années 1970. Les premiers systémes, tels que
le cloud’allongement a pression hydraulique de Goetz
et al. étaient des systemes ouverts dans lesquels les
composants externes étaient directement connectés
au clou et présentaient donc un taux d'échec élevé
da a des infections profondes.> ™ Cet inconvénient a
été surmonté par des clous d’extension entiérement
implantables; le premier a été décrit par Witt et al. en
1978." Bliskunov a développé un clou d’allongement
a entrainement mécanique avec un mécanisme de
cliquet, dans lequel la longueur était produite par la
compression du cliguet du clou sur l'aile iliaque en-
gendrée par le mouvement de la hanche.®

A partir de 1990, deux clous d'allongement méca-
niques en particulier, a savoir 'Albizzia® et I'ISKD®
(Intramedullary Skeletal Kinetic Distractor), ainsi que
le clou d'allongement motorisé entiérement implan-
table (Fitbone®) (fig. 1) ont été systématiquement uti-
lisés et décrits dans la littérature.’>'® Les derniers
développements en matiére de clous d’extension
entierement implantables sont des implants magné-
tiques, a savoir le clou Precice® et le clou Phenix®.!*2°

Unité de controle électronique

" Emetteur

Cable d’alimentation Récepteur

Clou d’extension téle-
scopique avec moteur

Fig. 1: Fitbone TAA (Telescope Active Actuator)
avec unité de controle et de transmission
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Lutilisation de clous d’extension solides chez les en-
fants pourrait étre limitée par des plaques de crois-
sance ouvertes. Cependant, il a été démontré que la
perforation de la plaque de croissance fémorale dis-
tale par sa partie centrale avec un implant poli (par
exemple, un clouage rétrograde) n'a pas d’effets né-
gatifs sur le potentiel de croissance et ne provoque
pas de déformations iatrogenes.?" 2 En revanche,
I'enclouage antégrade du tibia ou du fémur n’est pas
recommandé car il peut entrainer un arrét de crois-
sance. Dans notre clinique, I'utilisation de dispositifs
intramédullaires d’allongement des jambes est évitée
pendant la croissance épiphysaire, sauf dans des cas
individuels justifiés. Sinon, comme pour les patients
présentant des déformations angulaires prononcées
et ne répondant pas aux exigences de I'enclouage in-
tramédullaire, l'utilisation de fixateurs externes tels
que le Taylor Spatial Fame (TSF) est recommandée.’
Les autres contre-indications aux clous d’allongement
intramédullaires sont - d notre avis - la preuve d’'une
ostéomyélite au cours des deux dernieres années ou
des déformations congénitales telles que la dysplasie
de hanche.

Diagnostic de base

Il est de la plus haute importance que l'algorithme
de diagnostic ne se concentre pas seulement sur la
déformation osseuse, mais crée une image globale
qui inclut I'état physique et psychologique du patient
ainsi que la biologie locale. En résumé, le degré de dif-
ficulté et de risque peut étre évalué® et le patient in-
formé et éduqué, en tenant compte de tous les risques
potentiels:

- Instabilités articulaires allant d'une légére laxité a

une subluxation fixe, voire a une luxation.

- Déformations fixes en flexion et une amplitude de

mouvement réduite du genou,

- Modifications ostéoarthritiques
- Mauvaise qualité des os ou des tissus mous
- Infections antérieures

- Probléemes médicaux généraux tels que le taba-

gisme, le diabéte et les médicaments anti-régéné-
rateurs, pour n’en citer que quelques-uns.
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Une évaluation psychologique (intelligence, com-
pliance, environnement social) pour déterminer si le
patient et sa famille sont adaptés au projet envisagé et
un contact avec d’autres patients peut étre utile pour
définir les attentes.!®

Le processus de base est une analyse précise de la
déformation en trois dimensions pour définir I'objec-
tif et choisir le type de correction. Seule une minorité
de patients présente un raccourcissement pur des
jambes. La plupart présentent également des défor-
mations dans le plan frontal ou, dans une moindre
mesure, des anomalies sagittales et rotatoires.?® La
déformation est classée de type I (unidimension-
nel) a type IV (quadridimensionnel), ce qui permet
de comparer les résultats de I'allongement et de la
correction de la déformation axiale en fonction de la
complexité.?*

La radiographie de base comprend des radiographies
antéro-postérieures et latérales des deux jambes
(orthoradiogrammes) en position debout, la rotule en
avant, avec des blocs placés sous le pied de la jambe
courte pour niveler le bassin. Limagerie par réso-
nance magnétique (IRM) est demandée dans les défor-
mations par rotation pour déterminer I'antéversion
du fémur et la torsion du tibia.’ Les systémes d’'ima-
gerie modernes, par exemple sterEOS®, permettent
d’obtenir simultanément des images de I'ensemble du
squelette humain debout dans des plans orthogonaux,
avec moins d’erreurs d’irradiation et de projection
et la possibilité d'une reconstruction tridimension-
nelle.? De plus, nous effectuons une radio de la main
gauche pour déterminer I'dge osseux définitif par rap-
port al'age chronologique.

Lanalyse manuelle, numérisée ou logicielle de la
déformation comprend un test de mauvais aligne-
ment, une analyse du centre de rotation (CORA), la
détermination de 'axe mécanique et de sa relation
avec le centre du genou, et des mesures standardi-
sées des angles d’orientation des articulations (p.ex.
I'angle mécanique latéral distal du fémur [mLDFA],
I'angle médial proximal du tibia [MPTA]). Lanalyse
de la déformation et le choix du site d’ostéotomie dé-
terminent I'ampleur de la correction angulaire et en
translation.
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Un état clinique approfondi se concentre sur l'instabi-
lité des articulations et I'amplitude des mouvements,
I'état des tissus mous et inclut 1'état neurovascu-
laire. L'évaluation fonctionnelle par un physiothé-
rapeute expérimenté, les mesures de force (tests
isocinétiques) et un laboratoire de marche sont des
outils utiles dans le processus de décision pour les cas
compliqués.’

Considérations générales sur I'allon-
gement intramédullaire des jambes
et la correction des déformations

En raison du taux de complication plus faible et du
plus grand confort du patient, les dispositifs d’allon-
gement intramédullaires tels que le clou Fitbone®, que
nous utilisons depuis 15 ans, sont devenus une alter-
native acceptée aux fixateurs externes.”?¢

Le systéme entierement implantable présente de
nombreux avantages par rapport aux fixateurs ex-
ternes classiques. Le risque d'infection est trés faible.
Ce systeme élimine 'effort de nettoyage quotidien
pour le patient/les parents et le personnel infirmier.
Le manteau de tissus mous (peau et muscles) autour de
'os 4 allonger est nettement moins sollicité en raison
des petits accés chirurgicaux et de la position presque
entiérement intramédullaire de I'implant. En consé-
quence, le patient ressent moins de douleurs posto-
pératoires et retrouve plus rapidement une mobilité
normale. Sans transfixation de la peau et des muscles,
les clous d’allongement permettent un mouvement
complet de l'articulation dans les premiers jours
suivant I'opération, alors que les fixateurs externes
réduisent I'amplitude du mouvement avant méme le
début du processus d’allongement.”? Cela a donc un
effet significatif sur les temps de réhabilitation plus
courts chez les patients ayant subi un allongement
intramédullaire.”

De plus, grice aux progres des clous d’allongement
intramédullaires et a l'introduction de nouveaux im-
plants, les indications de leur utilisation ont changé au
cours de la derniére décennie, avec des corrections de
déformation tridimensionnelles.?® Depuis quelques
années, nous utilisons également le clou Precise®, qui
permet d'allonger des segments osseux plus courts
et plus étroits, mais qui est un peu plus compliqué a
manipuler et a contrdler pour le patient. Les deux sys-
témes donnent d’aussi bons résultats pour atteindre
1'objectif d’allongement (voir ci-dessous).?
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En général, l'allongement intramédullaire des
membres en combinaison avec la correction des dé-
formations est exigeant en termes de planification
préopératoire, de technique chirurgicale et de gestion
postopératoire et doit donc étre réservé a des chirur-
giens expérimentés. Cependant, contrairement aux
systémes externes, I'utilisation de clous intramédul-
laires solides droits est soumise a certaines exigences
anatomiques:

- Une longueur d’os suffisante (correspondant a la
longueur minimale de I'implant)

- Des dimensions médullaires appropriées (corres-
pondant au diameétre minimal de I'implant)

- Absence de déformations angulaires prononcées’

- Un CORA (centre de rotation et d’angulation) situé
loin de I'ostéotomie prévue est un obstacle géomé-
trique supplémentaire qui peut géner I'utilisation
des systéemes intramédullaires.

- Leslimitations associées aux implants peuvent
également résulter d'un niveau d’ostéotomie obli-
gatoire (une certaine distance minimale/maximale
du point d’entrée) de certains implants pour obte-
nir des conditions de verrouillage stables.?

Toutes les corrections de déformation, a 'exception
de I'allongement, doivent étre effectuées en peropé-
ratoire et ne peuvent pas étre ajustées en postopéra-
toire, contrairement aux fixateurs externes et surtout
au TSE. En outre, contrairement a I'allongement par
fixation externe - qui suit généralement I'axe méca-
nique - I'allongement par clou intramédullaire droit
est effectué le long de I'axe du clou, qui se rapproche
généralement de 1'axe anatomique'®. Par conséquent,
méme chez les patients sans déformations angulaires,
des modifications de I'axe mécanique sont inévitables
au cours du processus d’allongement (par exemple,
un certain degré de valgisation dans l'allongement
fémoral rétrograde). Si ce décalage de 'axe lié a la
géométrie n'est pas pris en compte en préopéra-
toire, I'allongement intramédullaire peut entrainer
une déformation iatrogéne de I'axe®. Par conséquent,
I'allongement avec ou sans déformation angulaire
concomitant avec des implants droits nécessite tou-
jours une planification préopératoire minutieuse ainsi
gu'une technique d'implantation soignée®*°. D’autre
part, les corrections de déformations complexes avec
des instruments d’allongement intramédullaires sont
également possibles aprées une planification préopé-
ratoire soigneuse si des forets rigides droits sont uti-
lisés (voir fig. 2).

Fig. 2 de —26:

Le principe de la méthode de planification inverse?? est de planifier le résultat final
souhaité (fleche rouge) aprés correction de la déformation et allongement (a). Le
processus d’allongement est ensuite inversé graphiquement (fleche verte) et la

position correspondante de I'implant et la translation segmentaire (encart) sont
déterminées (b). La mise en ceuvre méticuleuse de la planification préopératoire
(encart de b) est de la plus haute importance (d). Par conséquent, 'utilisation d’alé-
soirs rigides droits est essentielle pour préparer le canal médullaire et positionner
I'implant conformément a la planification préopératoire(c).
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Détails techniques du clou Fitbone®

Le Fitbone® (principalement Wittenstein Intens,
Igersheim, Allemagne, maintenant Orthofix, S.R.L.
Milan, Italie) est un clou en acier motorisé’ (fig. 1). Son
moteur électromagnétique entiérement implanté
et hermétiquement encapsulé fournit un couple de
rotation (force de pointe de 1800 N, soit deux fois la
force nécessaire pour distracter les fémurs?® %), qui
est converti en mouvement axial par un mécanisme
d’engrenage et de broche. Le patient active et contrdle
le systéme avec un émetteur (courant d'induction) via
un systéme de réception sous-cutané (antenne de ré-
ception). Deux types de clous sont disponibles: Le clou
droit Fitbone SAA (Slide Active Actuator) pour la pose
fémorale antégrade, possede un trou de glissement,
un diameétre extérieur de 13 mm et est disponible dans
des longueurs comprises entre 260 et 520 mm. Une
extension jusqu’a 85 mm et un transport d’os jusqu’a
200 mm sont possibles.

Le clou Fitbone TAA (Telescope Active Actuator), plus
couramment utilisé, est une version télescopique dont
le diametre est de 11 mm dans la tige et de 12 mm pres
de T'articulation (fig. 1). Il existe une version droite
24,5 cm /22,5 cm pour une insertion rétrograde dans
le fémur et une version incurvée 22,5 cm avec un
angle de Herzog pour une insertion antérograde dans
le tibia. En outre, il existe désormais des clous plus
étroits avec un diametre de tige de 9 mm et des ver-
sions plus courtes allant jusqu’a 18 cm. Selon le type,
on peut obtenir des extensions allant jusqu’a 80 mm
dans le fémur et 60 mm dans le tibia. Des clous per-
sonnalisés, par exemple pour l'allongement du moi-
gnon apreés une résection tumorale, sont possibles. Le
programme de licence restreint des centres d’excel-
lence de la premiére société limitait son utilisation a
une installation par pays et a été abandonné avec le
rachat par la nouvelle société. En conséquence, ce sys-
téme peut désormais étre utilisé par tout chirurgien
orthopédique expérimenté dans la distraction des
callosités ayant été initié. Les centres d’excellence ont
fait état d’'une fiabilité et d'un taux de réussite élevés
des implants dans des séries cliniques.” 333

physiopaed Bulletin 39 — Décembre 2021

Résultats propres et comparaison
avec la littérature

Nous avons publié nos 32 premiers patients consécu-
tifs entre septembre 2006 et décembre 2008 avec un
age médian de 17 ans (IQR: 15-19) qui ont été traités
pour la premiére fois avec un dispositif d'allongement
intramédullaire motorisé entiérement implantable
(Fitbone) en Suisse. La différence médiane de lon-
gueur de jambe était de 35 mm (IQR: 30-44) au niveau
du fémur (n=21) et de 28 mm (IQR: 25-30) au niveau
du tibia (n=11) (voir rapport de cas fig. 3 et fig. 4). Lal-
longement des jambes a été réussi dans 30 des 32
cas, sans divergence résiduelle importante (+ 5 mm).
Aucune complication peropératoire n’a été observée.
Lindice de consolidation était significativement diffé-
rent (p=0,04) entre 'allongement fémoral (moyenne
de 35 jours/cm) et I'allongement tibial (moyenne de
48 jours/cm), mais ne dépendait pas de 'dge (supé-
rieur/ inférieur a 16 ans) ou d’une chirurgie antérieure
sur le membre affecté’.

Le taux de complication postoperatif de 12,5% dans
notre série (4 sur 32 patients) est conforme aux résul-
tats de Baumgart et al.*%, qui ont rapporté un taux de
complication de 13% chez un plus grand nombre de
patients (n=150) traités avec des clous Fitbone TAA
et SAA. Ces faibles taux de complication peuvent étre
dus au mécanisme d’allongement actionné électro-
niquement et a sa controlabilité fiable avec des taux
de distraction constants. Une étude de comparaison
directe en 2015 entre le clou Fitbone et le fixateur ex-
terne a montré des taux de complication significati-
vement plus faibles pour le clou de 26 % contre 60 %
pour le fixateur externe.>® Les taux de complications
des fixateurs externes vont de 24% a 117 %* ¥ et de
11% a 47 %" '®38 pour les dispositifs intramédullaires a
actionnement mécanique, en fonction de la longueur
de la distraction et de I'expérience du chirurgien.

Des données comparatives plus récentes de Horn et
ses collégues en 2019 ont montré des résultats équi-
valents pour les deux clous motorisés actuels (Precise®
et Fitbone®), avec des taux de complications égaux de
16 % chacun, avec la méme distance d’allongement
moyenne de 40 mm et une population de patients
similaire?.
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Fig. 3 (de gauche a droite): Radiographie de la jambe entiére d'une jeune fille de 16 ans présentant un défaut
longitudinal du péroné et des rayons III-V manquants avec un talus sphérique et une différence de longueur de
jambe consécutive de -6,5 cm - implantation et distraction de 5,5 cm avec un Fitbone TAA - guérison et fixation du
membre inférieur avec un clou de traumatisme intramédullaire - la patiente ne présente donc aucune rétraction

dans la zone d’appui.

Outre l'allongement des os, la question de savoir ce
qu'il advient des muscles qui s’allongent également,
est bien entendu importante. D'un point de vue fonc-
tionnel, nous avons constaté ce qui suit dans notre
étude de force postopératoire en relation avec l'al-
longement et I'effet sur les muscles: il subsiste une
différence significative pour le couple de force isoci-
nétique maximal des extenseurs (22 %) aprés 1'opé-
ration (au moins 2 ans) entre la jambe allongée et la
jambe normale (15% avant 1'opération!), ce qui peut
étre rattaché a la réaction du muscle a la procédure
de distraction elle-méme, sous la forme d'une plus
grande rigidité, d'un déplacement immédiat moindre
etde propriétés de relaxation de la force incohérentes.
Cela signifie que la physiothérapie apres un allonge-
ment des membres doit se concentrer principalement
sur les muscles extenseurs pour compenser la perte
de force®.
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Conclusion et perspectives d’avenir

Les clous d’allongement intramédullaires sont une
alternative moderne et plus confortable pour les
patients aux fixateurs externes, mais peuvent étre
limités par les conditions anatomiques. Cependant,
grace aux progres des méthodes de planification
préopératoire et des techniques chirurgicales, des
déformations complexes peuvent étre traitées avec
ces implants.?® Lutilisation d’alésoirs rigides, de man-
chons pour protéger les tissus mous et la mise en
ceuvre minutieuse de la planification préopératoire
sont de la plus haute importance. Une seconde ostéo-
tomie et une fixation avec une plaque de verrouillage
peuvent également permettre d’éviter |'utilisation de
fixateurs externes dans les déformations a plusieurs
niveaux. Néanmoins, chez les patients présentant des
déformations angulaires prononcées ou des plaques
de croissance ouvertes, l'utilisation de fixateurs ex-
ternes tels que le TSF est parfois utile, voire inévi-
table. Cependant, chez les patients qui remplissent les
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Fig. 4: Assistance clinique avant I'’allongement avec orthése tibio-pédieuse et semelles intérieures/élévation de
la semelle sur la chaussure - aprés 'allongement de 5,5 cm (délibérément pour laisser de la place pour la prothése
plantaire!) seul ajustement de la prothése plantaire et possibilité de porter des chaussures standard

conditions anatomiques requises, les clous d’allon-
gement intramédullaires constituent la procédure la
plus moderne pour l'allongement des membres en
combinaison avec la correction des déformations, en
raison du faible taux de complications et du confort
élevé du patient.

Cependant, 'étape suivante a déja été franchie dans
I'évolution et nous serons bientdt en mesure de traiter
les enfants présentant des différences significatives
de longueur de jambe et des articulations ouvertes
avec une plaque motorisée (fixateur interne) 3 'UKBB.
De ce fait, il sera possible de s’éloigner, notamment en
ce qui concerne les enfants, du fixateur externe dans
un avenir plus lointain.
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