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Ø  Circonstances de découverte 

Ø Mesures cliniques et radiologiques 

Ø  Etiologies 

Ø Méthodes de prévision 

Ø Traitement égalisateur 



Ø  Diagnostic anténatal  

Les circonstances de découverte d’une ILMI  



Ø  Nouveau né  
Malformations orteils, pied, jambe, genou… 

Recherche d’autres malformations : 

MS, urinaires, génitales, cardiaques... 



Ø  Nouveau né  



Ø  Nourrisson : asymétrie des MI 



Ø  Enfant :  

•  Mauvaise attitude du bassin 

•  Trouble de la marche 

•  Asymétrie d’un vêtement  

•  Attitude scoliotique 

•  Examen systématique (médecine scolaire, PMI…) 

Éliminer ce qui n’est pas une ILMI 

 Fausse ILMI par déformation hanche, genou ou pied 

  Bassin oblique de cause haute 



Antécédents : traumatiques, infectieux, dystrophiques, chirurgicaux 

Examen clinique : 
 

•  Hyper ou hypotrophie 
•  Paralysie unilatérale 
•  Anomalies cutanées (angiomes, tâches café au lait...) 
•  Déformation des membres (varus, valgus…) 

Examen neurologique 

Bilan articulaire 

 Examen du rachis 



Position couchée de EIAS à la malléole interne 
                 
                            approximative 



Position debout : des cales sous le membre 
le plus court  jusqu’à l’équilibration du 
bassin 

Attention :  
ü attitudes vicieuses articulaires 
ü déformations des membres inférieurs 

Les mesures cliniques sont imprécises   



Goniométrie classique 



Agrandissement géométrique 

+ 10 à 15 % 



Mesure d’inégalité : trois poses 

1 

2 

3 



ILMI + Gonio : trois poses debout 



Etude des métaphyses 



Compensation 



Trois poses + Numérisation : avantages 

•  Paramètres adaptés à chaque segment 
•  Rattrapage possible 
•  Mesure en vraie grandeur 
•  Directement à l’écran 
•  Étude fine par zoom, fenêtrage… 
•  Archivage informatique 

•  Mesure exacte 
•  Reproductible 
•  Peu irradiante 
•  Informative 



ILMI constitutionnelle  

Malformations hanche, fémur, jambe 
Précoces : 2è – 3è SA 
Malformation globale du membre 









Troubles de croissance d’un hémicorps 

Maladies osseuses constitutionnelles : dysplasie fibreuse, Recklinghausen 

Causes vasculaires : maladie de Klippel-Trenaunay   



Séquelles des traumatismes des 
 cartilages de croissance et des os longs 



Séquelles des infections ostéo-articulaires  
Les plus redoutables : ostéo-arthrites néonatales 



Ø  Déficits neurologiques 

Ø  Ostéochondrite primitive de hanche 

Ø  Epiphysiolyse fémorale supérieure 

Ø  Tumeur bénigne 

Ø  Radiothérapie 

Ø  ……… 



Evolutivité et méthodes de prévision des ILMI 

Une préoccupation dès la première consultation  



Type I   
Ø  La plupart des ILMI  congénitales 
Ø  Post-traumatiques par épiphysiodèse complète d’une plaque de croissance 



Type II  
 
Ø  Le coté court « rattrape » le coté long 
Ø  Situation complexe 
Ø  ILMI post-traumatiques, neurologiques, congénitales 

Type III  
 
Hyper croissance après fracture diaphysaire 



Type IV  
 
Ø  Rare 
Ø  OPH 
Ø  Arthrite septique 

Type V  
 
Ø  Très rare 
Ø  ACJ  : stimulation de la plaque de croissance suivie d’un ralentissement et 
fermeture prématurée de la physe qui annule l’effet initial 



Tables et graphes d’Anderson et Green 





Méthode arithmétique 
 
Repose sur :  

•  Physe fémorale distale assure 10 mm / an 
•  Physe tibiale proximale assure 6 mm / an 
•  Les filles terminent leur croissance des membres à 14 ans (âge civil)  
•  Les garçons à 16 ans 

Ø  Rapide, permet une première approche 
Ø  Grossière :  

•  Assimile la croissance à un processus linéaire 
•  Arrêt brutal de la croissance  

Inhibition de la croissance % = 
DL coté long 

DL = gain de longueur pendant un temps donné 

DL coté long – DL coté court  



Héchard et Carlioz 

Fémur Dt 

Fémur Gche 



Moseley 



Calcul pronostique d'une Inégalité de Longueur
                  des Membres Inférieurs

Ne rien inscrire  en dehors des zones jaunes e t en dehors du tableau.

Nom: BER……
Prénom: JO……………. N° dossie r:

Sexe M M=garçon,F=fille
Age  Civil 14

Age  Osseux 14
(compléter les cases grisées, * de 8 à 14 ans inclus, par tranches d'âge de 6 mois.)

Fémur Tibia
c' de  Le fort 1,07 1,06

RadioMensura tion des Membres Inférieurs
Date de l'examen: 20/11/2004

Droit Gauche De lta
Fémur (mm) 485 475 10
T ibia  (mm) 401 390 11

21 D > G

Calcul prévisionne l
Au terme de la croissance:

Droit Gauche De lta
Fémur (mm) 519 508 11
T ibia  (mm) 425 413 12

22 D > G

Choix d'épiphysiodèse
 (taper "1" devant le secteur choisi, et "0" devant le secteur laissé)

Epiphysiodèse  dista le  du fémur droit 1
gauche 0

Epiphysiodèse  proxima le  du tibia droit 0
gauche 0

Résulta t prévisible

Droit Gauche De lta
Fémur (mm) 495 508 -13
T ibia  (mm) 425 413 12

-1 G > D

Conclusion



ü  Basé sur les tables d’Anderson et al 

ü  Age civil  

ü   Une seule mesure (congénitale) 

ü  Indépendant de  la race, générations 

ü  Cliniquement validé 











Traitement égalisateur 
Pourquoi traiter une ILMI ? 

Une ILMI   < 10 mm est présente dans 95% de la population 

Le corps est capable de compenser une ILMI < 20 mm 

Aucun traitement  



ILMI > 20 mm     

la hanche du coté le plus long : augmentation des contraintes asymétriques 

Le rachis : ILMI > 25 mm le risque d’arthrose lombaire x  5 

Ø  Préjudice esthétique 
Ø  Appareillage  
Ø  Chaussures de compensation 
Ø  Perturbation dans la perception de l’image corporelle 

gêne fonctionnelle 



ü  Allonger le membre le plus court 
ü  Raccourcir le membre le plus long 
ü  Les deux  



Raccourcissement extemporané 

Ø  Jusqu’à 4 cm  
Ø  Uniquement au niveau fémoral 
Ø  Diminution passagère de la force musculaire 

Peut s’intégrer dans un programme d’égalisation 



Epiphysiodèse  

définitive 

Nécessite une prévision « juste » 

D’après Dimeglio 



Blount 

Métaizeau 

Assez tôt 
Moins de deux ans 

Phénomène de rebond 
MAIS fusion prématurée 



Allongements des membres 
Historique  

1904 Codivilla   
Ø  allongement extemporané 
Ø  ostéotomie oblique et traction calcanéenne  

1913 Ombredanne 
 
1921 Putti 

Ø   Allongement progressif 
Ø   Ostéotomie et traction bipolaire progressive  

1924 Abbot  
Ø     Premier allongement tibial 
Ø     Libération élargie des parties molles  



1944 Wittmoser 
1950 Allan 
1960 Grenn et Andersson 
1963 Mitchell 
1963 Pol Le Cœur 

Développement des Fixateurs Externes 

1968 Wagner  



Les années 50 



•  Une corticotomie avec traumatisme minimum du périoste 

•  Période d’attente postopératoire avant l’allongement 

•  Distraction fractionnée et progressive de 1 mm/j 

•  Fixateur en anneaux permettant un meilleur contrôle des axes 

•  Mobilisation articulaire immédiate et la mise en charge précoce 



La méthode d’Ilizarov avec un fixateur unilatéral dynamisable 
 
Orthofix® 

callotasis 



























La motivation du patient et de ses parents  

Ø  Les entretiens (CD Rom) bien informer des complications 
Ø  La psychologue 
Ø  La consultation de la douleur 
Ø  La kiné 
Ø  Le centre de rééducation 
Ø  La scolarité 
Ø  ………… 
 

Une stratégie d’égalisation des MI 





Symposium Orthofix  - Paris 2012 





Matériel adapté à l’âge et à la morphologie de l ’enfant 





Stabilité articulaire avant et surtout pendant l ’allongement 



Le fixateur externe   
C’est un rail Orthofix® 

pour allongement 

Distracteur  
Dispositif qui permet 

en le tournant 
d’allonger 

l’os  
1 tour = 1 mm 

Chariot   
dispositif qui se fixe 

aux fiches 



Strictement parallèle à l’axe anatomique de l’os 

Prises corticales 

Des fiches parallèles 



J 30  
L’allongement est fait par 
le patient aidé éventuellement 
par ses parents 

Régénérat osseux 

Début à J10 

1 mm/j en deux fois 



J 40 

80 mm 

Le fixateur externe est gardé en place  

40 jours/cm allongé (en moyenne) 

Rééducation  
Soins des fiches 















Certaines complications possibles des allongements 

Infections des orifices des fiches (qui nécessitent selon la gravité) 
•  soins locaux quotidiens 
•  antibiotiques par voie orale 
•  antibiotiques par voie intraveineuse 
•  remplacement de ou des fiches sous anesthésie générale 

Raideur articulaire 

Complications neurologiques 

Déviation du régénérat 

Fractures après ablation du fixateur externe 

récupération après la distraction 

arrêt de l’allongement 

correction sous anesthésie 

Consolidation prématurée reprise de l’ostéotomie 

Retard et défaut de consolidation Greffe osseuse 




