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1. Croissance osseuse 
 
« La croissance peut être définie comme le processus de création permanente, de 

dégagement des formes, de différenciation des structures et de perfectionnement des 

fonctions que l’être humain induit depuis l’instant de sa conception jusqu’ à la fin de 

l’adolescence » (A. Dimeglio). 

La vitesse de croissance n’est pas linéaire. Nous pouvons distinguer 4 périodes 

principales [1] : 

• La croissance intra utérine : 

Période de croissance exponentielle, le tissu osseux apparait dans un tissu non 

osseux dont il prend progressivement la place.  

Dès le deuxième mois de vie intra utérin, le tissu mésenchymateux est remplacé par 

du tissu osseux selon 2 mécanismes : 

- L’ossification membraneuse qui est le passage direct d’une condensation du 

tissu mésenchymateux à une ossification. 

- L’ossification enchondrale qui comprend un passage par une phase 

cartilagineuse avant l’ossification. 

L’ossification enchondrale est responsable de la quasi-totalité de la croissance des os 

longs et du rachis. L’ossification mésenchymateuse quant à elle régit la croissance 

des os plats. 

Pendant la période fœtale, l’environnement utérin, lorsqu’il est contraignant, peut 

influencer la croissance squelettique. Les forces extérieures (extrinsèques, 

intrinsèques ou utérines) peuvent entrainer des anomalies posturales comme les 

torticolis, la face aplatie, les asymétries, les déformations des pieds ou hanches 

luxables. Les anomalies morphologiques peuvent être détectées par échographie ou 

IRM fœtale. 

  

Diagramme 1 : Vitesse de croissance intra utérine et jusqu’ à 2 ans. (Selon A. Dimeglio) 
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• La croissance de 0 à 5 ans  

Période de croissance rapide mais déclinante : La taille debout passe de 54 cm à la 

naissance (30% de la taille finale) pour atteindre 108 cm à 5 ans (soit 60% de la taille 

finale). La croissance est de +25 cm la première année puis décroit progressivement 

et se stabilise à 5 ans. 

Pendant cette période, les malformations ou paralysies de membres pourront se 

démasquer par un raccourcissement sévère car elles ont lieu à un moment où la 

vitesse de croissance est très élevée. 

Durant cette période de forte croissance, il y a un changement des proportions du 

corps : proportionnellement, l’extrémité céphalique diminue tandis que le segment 

inferieur augmente. 

 

• La croissance de 5 à 10 ans 

Période de croissance linéaire douce de 6 cm par an : La croissance est plus 

importante sur le segment inférieur (2/3) que sur la taille assise (1/3). 

 

• La croissance à partir de 10 ans 

La puberté (de 11 à 13 ans chez la fille et de 13 à 15 ans chez le garçon) est dominée 

par une reprise de la vitesse de croissance. De plus, on observe une maturation de la 

morphologie générale, le développement des caractères sexuels et la différenciation 

nette fille/garçon. 

A 10 ans, il reste à parcourir 38 cm sur la taille debout. La croissance sera plus 

importante sur la taille assise (2/3) que sur le segment inférieur (1/3). 

A partir de la fin de la puberté, la croissance des membres inférieurs s’effondre et le 

reste se fera sur la taille assise. 

On comprend donc que cette période est critique pour la surveillance des scolioses. 

 

 

 

 

  

Diagramme 2 : Vitesse de croissance staturale de la naissance à la puberté. (Selon A. Dimeglio) 
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La croissance est un phénomène complexe dont les facteurs de régulation sont 

nombreux. Les facteurs génétiques, endocriniens, environnementaux et mécaniques 

agissent en synergie pour le développement osseux. 

L’acteur principal est le cartilage de croissance dont l’unité fonctionnelle est la 

chondro-épiphyse [2].  

La chondro-épiphyse est une structure anatomique pluritissulaire située à chacune des 

2 extrémités d’un os long. 

 

 
2. La chondro-épiphyse et le périoste 
 

Au niveau des os longs, le cartilage de croissance est retrouvé dans les zones 

épiphysaires. Il peut avoir deux aspects morphologiques distincts : 

- Un aspect sphérique au niveau l’épiphyse. Ici la croissance est centripète et 

permettra de donner sa forme à l’épiphyse définitive. 

- Une forme discale dont le prototype est le cartilage de conjugaison permettant 

la croissance axiale de l’os. 

Cependant, le cartilage de croissance peut changer de forme au cours de son 

évolution. Par exemple au niveau de la vertèbre, il passe d’une forme sphérique en 

début de croissance à 2 cartilages de croissance de forme discale supérieurs et 

inférieurs. 

L’ossification enchondrale à partir des cartilages de croissance est un processus 

identique à chaque os et chaque individu. Seule la vitesse d’ossification est différente 

en fonction des segments de membre considérés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Extrémité d’un os long en croissance. [2] 
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Histologiquement, la chondro-épiphyse entoure le centre d’ossification épiphysaire. 

Elle se compose de 4 couches de l’épiphyse vers la métaphyse : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- La couche germinale (couche de réserve) : Composée de petits chondrocytes 

au sein de la substance fondamentale. C’est une zone de stockage ou les 

divisions cellulaires sont lentes. La vascularisation est d’origine épiphysaire. 

 

- La couche de cellules sériées (en colonne) : C’est dans cette couche que va se 

constituer la croissance en longueur de l’os. Les cellules à colonne occupent la 

moitié de la hauteur du cartilage de croissance. Le nombre de cellule est 

influencé par les forces de pression. Plus le cartilage est actif, plus le nombre 

de cellules à colonne est important. C’est une zone de forte division cellulaire.  

La vascularisation est aussi épiphysaire. On comprend donc qu’une souffrance 

de l’épiphyse fémorale comme dans la maladie de Legg Pertes Calvé peut 

entrainer des troubles de croissance du col fémoral par atteinte vasculaire. 

Dans l’achondroplasie, ce sont les cellules à colonne des gros cartilages de 

croissance qui sont atteints ; On y retrouve une désorganisation architecturale 

des cellules et un ralentissement de la croissance aboutissant au morphotype 

d’achondroplase. 

 

- La couche de cellules hypertrophiques : C’est une zone de maturation 

avasculaire et fragile. Les fractures dans les cartilages de croissance 

(classification de Salter et Harris) passent à la partie inférieure de cette zone 

hypertrophique. 

Figure 2 : Schéma avec coupe histologique de l’épiphyse montrant les 4 couches 
cellulaires 
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- La couche de cellules dégénératives : C’est une zone d’ossification et de 

remodelage métaphysaire. Il y a une nécrose chondrocytaire qui, par irruption 

vasculaire provenant de la métaphyse, se calcifie. Ce cartilage calcifié est 

progressivement remplacé par de l’os spongieux primaire puis secondaire 

mieux organisé. 

 
Ce mode de croissance par appositions osseuses successives permet la croissance 

en longueur de l’os. 

 

 
 
 

La croissance en épaisseur est assurée par le périoste (croissance périostée). 

Le périoste est une membrane non orientée composée des 3 couches cellulaires dont 

la plus interne est ostéoformatrice [3]. Il entoure l’os de la diaphyse à la métaphyse où 

il s’ancre sur la virole périchondrale. Chez l’enfant le périoste est très épais et très actif 

alors qu’il diminuera en épaisseur au cours de la vie. 

Le périoste joue un rôle majeur dans les fractures (et donc les allongements osseux) 

par sa capacité ostéoformatrice. 

Le cartilage de croissance est entouré de la virole périchondrale. Cette structure 

fibreuse circulaire en continuité avec le périoste forme un système d’ancrage entre 

l’épiphyse et le périoste métaphysaire. 

Une lésion de la virole périchondrale peut créer de véritables épiphysiolyses. 

 

Figure 3 : Aspect histologique du cartilage de 
croissance métaphysaire de la virole périchondrale. 
On note l'indépendance entre la vascularisation 
épiphysaire et la vascularisation métaphysaire. La 
zone avasculaire correspondant à la couche 
dégénérative constitue le point de faiblesse en 
traumatologie. 1. Périchondre ; 2. virole 
périchondrale ; 3. périoste ; 4. artère épiphysaire ; 5. 
centre d'ossification épiphysaire ; 6. couche 
germinale ou de réserve ; 7. couche sériée ou en 
colonnes ; 8. couche de cellules hypertrophiques ; 9. 
couche dégénérative ou d'ossification ; 10. 
vaisseaux métaphysaires. [2] 
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3. Fractures, consolidation et remodelage osseux 
 
L’os est un tissu conjonctif solidifié (phosphate de calcium). Les os ont plusieurs 

fonctions. Ils supportent les structures corporelles, permettent le mouvement, 

protègent les organes et sont la réserve principale de calcium et de phosphore. Ils 

participent aussi à l’hématopoïèse. 

Une fracture est une solution de continuité au sein du tissu osseux. La consolidation 

osseuse est le processus physiologique de réparation d’une fracture. Elle fait 

immédiatement suite à la fracture et se compose de 2 grandes étapes : La période 

d’union au cours de laquelle l’os retrouve sa continuité anatomique et la période de 

remodelage osseux qui restitue l’os dans sa forme et sa structure [4,5 ,6]. 

La consolidation de l’os cortical se déroule en 4 étapes (les 3 premières constituent la 

phase d’union) : 

 

1) La phase inflammatoire (J0-J7) : Réaction cellulaire initiale qui suit immédiatement 

la fracture. Il y a formation d’un nouveau tissu conjonctif par les fibroblastes et les 

ostéoblastes qui forment la matrice osseuse. 

 

2) Le cal Primaire : Tissu mou de cicatrisation temporaire. 

Durant les 15 premiers jours se forme un tissu de granulation dans l’espace inter 

fragmentaire qui est composé de cellules précurseurs sensibilisées. Ensuite, les 

ostéoblastes vont élaborer la substance ostéoïde qui est une matrice de fibres de 

collagène disposées au hasard. Elle est ensuite minéralisée sous le contrôle des 

ostéoblastes et commence à être visible radiologiquement vers la 3e semaine. Le tissu 

le plus mature se trouve près des extrémités osseuses et est appelé cal d’ancrage. 

Progressivement le cal d’ancrage des 2 extrémités osseuses croit vers le foyer. C’est 

la formation du cal d’union. 

 

3) Cal dur : Minéralisation du cal primaire qui le rend solide.  

La minéralisation du cal d’union, qui a commencé aux extrémités osseuses, se 

poursuit pour envahir tout le cal osseux. La minéralisation débute à j 30 et se poursuit 

jusqu’à la 16eme semaine. En parallèle au cal externe, se développe un cal interne ou 

endosté qui a une bien moindre résistance mécanique. Le cal dur est formé et les 

extrémités fracturaires unies. 
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4) Phase de remodelage : Restitution de la structure et de la forme de l’os.  

Il y a une réapparition du canal médullaire et le remplacement progressif du cal dur 

par des systèmes Haversiens. 

Le remodelage osseux chez l’enfant est beaucoup plus important que chez l’adulte. Il 

est lié chez l’enfant à la croissance osseuse épiphysaire qui permet de corriger les 

troubles d’axe ainsi qu’au périoste, très actif, qui joue un rôle essentiel dans la 

formation et le remodelage du cal osseux selon les contraintes exercées (loi de Wolf).  

 

 

 

 

(IMAGE FEMUR) 

 

 

 

 
 

 

 

4. Les inégalités de longueur des membres inférieurs 

 
Une inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) est une différence de 

longueur entre les 2 membres inférieurs. Il s’agit le plus souvent d’un raccourcissement 

et parfois d’un allongement [7]. 

Il est important de distinguer les fausses inégalités qui peuvent être dues à des 

rétractions articulaires ou musculaires (flessum, équin, adductum) ou des inégalités 

fonctionnelles (luxation congénitale de hanche). Dans ces cas les segments osseux 

ont la même longueur. Le diagnostic d’ILMI est clinique devant une boiterie.  

Il existe plusieurs méthodes de mesure clinique comme l’équilibre du bassin debout 

par cals sous le membre le plus court ou mesures segments par segments sur patient 

allongé.  

Image 1: Radiographies d’une fracture obstétricale du fémur montrant le remodelage osseux à 
3 mois, 6 mois et 1 an 
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Les mesures radiologiques peuvent être faites le plus couramment sur une télémétrie 

des membres inférieurs ou par système EOS. 

Il est aussi possible de réaliser des mesures IRM ou scanner mais cela est beaucoup 

moins utilisé en pratique courante. 

Il est important de prendre en compte dans les analyses radiologiques les 

modifications articulaires comme les flessums ou équins fixés. 

 

 
Image 2 : Télémétrie d’une fille de 8 ans présentant une ILMI de 36 mm 

 

En plus de la gêne esthétique, les analyses quantifiées de la marche ont montré une 

asymétrie du pas plus importante que dans la population normale à partir d’une 

inégalité de deux centimètres [8]. Cette asymétrie du pas qui est bien supportée dans 

l’enfance pour les faibles inégalités, pourra avoir d’importantes conséquences. En 

effet, la marche en équin pourra aboutir à un équin fixé avec rétractions tendineuses 

ou bien un flessum du genou du coté long. Le déséquilibre des membres inférieurs 

retentira plus haut avec des déséquilibres du bassin et du rachis lombaire entrainant 

des attitudes scoliotiques et des lombalgies [9]. 

La période de croissance des membres inférieurs se termine à la fin de la puberté soit 

13 ans et six mois chez la fille et 15 ans et six mois chez le garçon (en âge osseux). Il 
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est donc important, lors du diagnostic d’ILMI durant cette période de croissance, 

d’établir le pronostic de cette ILMI [12,13]. 

Le pronostic de l’inégalité repose sur : 

- L’étiologie de l’inégalité (congénitale ou acquise) 

- L’âge osseux ; qui peut être calculé selon plusieurs méthodes comme par 

exemple celle de Greulich et Pyle 

- Les différentes méthodes de calcul basées sur les courbes de croissance du 

fémur et du tibia de Green et Anderson selon l’âge et le sexe [10]. 

 

§ Les ILMI acquises sont dues à un arrêt de la croissance ou un arrêt de la 

stimulation de la croissance : 

 La grande partie des étiologies acquises sont dues à une lésion du cartilage de 

croissance. Ces lésions peuvent être traumatiques lors d’une fracture touchant le 

cartilage de croissance (classification de Salter et Harris [11]), infectieuses lors 

d’ostéomyélites avec atteinte de la physe, vasculaires (purpuras fulminans) ou par 

irradiation. Ces lésions du cartilage de croissance vont réaliser une épiphysiodèse qui 

est la fusion totale ou partielle d’un cartilage de conjugaison. Elle entraine un arrêt de 

la croissance. Les épiphysiodèses donnent lieu à un raccourcissement lorsqu’ elles 

sont centrales ou totales ou une déviation axiale lorsqu’ elles sont asymétriques. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 4 : Épiphysiodèse centrale et para centrale et les déformations occasionnée 
(selon G. Bollini) 
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Les ILMI acquises peuvent aussi être causées par une lésion ou un traumatisme 

diaphysaire. Les raccourcissements peuvent être dus à des pertes de substance ou 

des cals vicieux. Chez l’enfant existe l’allongement « vicariant » [55] qui est une 

augmentation de la croissance suite à une fracture diaphysaire par sur-stimulation du 

cartilage de croissance. L’allongement vicariant peut être responsable d’allongement 

de membre mais exceptionnellement supérieur à deux centimètres. Il corrige la plupart 

du temps le raccourcissement dû à la fracture. 

Les maladies régionales touchant l’épiphyse comme la maladie de Legg-Perthes-

Calvé (ostéochondrite primitive de hanche) ou l’épiphysiolyse fémorale supérieure, 

peuvent donner des ILMI par déformation, bascule ou trouble de croissance de la 

région cervico diaphysaire fémorale. Il s’agit la plupart du temps de petites inégalités. 

 

 

 

 

 

§ Les ILMI congénitales regroupent un grand nombre de malformations des 

membres inférieurs : 

Les grandes malformations de membres que sont les fémurs courts congénitaux, les 

hypoplasies longitudinales externes ou internes donnent des ILMI proportionnelles au 

cours de la croissance parfois très importantes [14]. Il existe plusieurs degrés de 

gravité pouvant aller de l’hypoplasie partielle à l’agénésie complète. Ces grandes 

malformations de membres s’accompagnent de malformations articulaires, musculo-

tendineuses et parfois vasculaires et nerveuses rendant la chirurgie très complexe. 

 

Image 3 : Épiphysiolyse de l’extrémité supérieur du fémur droit à grand déplacement 
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Les hémi hypertrophies comme le syndrome de Wiedemann-Beckwith intéressent tout 

un hémicorps en volume ainsi qu’en longueur et donnent des inégalités 

proportionnelles. Il est parfois possible de réaliser une épiphysiodèse du coté long pour 

les petites inégalités. 

Les anomalies osseuses constitutionnelles (neurofibromatose, maladie d’Ollier, 

dysplasies épiphysaire, maladie exostosante, dysplasies fibreuses) peuvent donner 

des ILMI par atteinte de la chondro-épiphyse. 

Les   prévisions d’inégalité permettent d’établir quelle sera l’inégalité à maturation 

osseuse. Elles nécessitent un suivi régulier et permettent d’envisager un traitement 

adapté. Le traitement consiste à égaliser, si possible, les membres inférieurs tout en 

préservant leur fonction.  

Les moyens sont multiples : 

- Le traitement symptomatique qui fait appel aux semelles pour compenser les 

petites ILMI du coté court (moins de 2 cm). Les chaussures ou prothèses 

peuvent être utilisées pour corriger de grandes ILMI ; cela devient un traitement 

palliatif. 

- Le traitement chirurgical, en réalisant une épiphysiodèses afin de bloquer la 

croissance du coté long. L’épiphysiodèse peut être définitive ou temporaire 

selon la technique utilisée. Ici la difficulté est le choix de la période à laquelle 

réaliser l’épiphysiodèse du coté long afin de corriger l’ILMI selon la quantité de 

croissance restante [56]. Les épiphysiodèses peuvent aussi être réalisées pour 

corriger des troubles d’axes (hémi épiphysiodèse). 

- L’allongement chirurgicale du coté court pour les inégalités avec un pronostic 

d’ILMI majeur en fin de croissance. 

 
 

 
 
 
 
5. Déformations des membres inférieurs 
 
La statique du membre inférieur s’apprécie dans les trois plans de l’espace : frontal 

sagittal et coronal [15]. 
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§ Plan frontal 

Dans le plan frontal, la notion d’axe est fondamentale pour comprendre les 

déformations du membre. Les orientations articulaires sont déterminées par les angles 

entre les lignes articulaires et les axes anatomiques(a) ou mécaniques (m). 

Les axes du membre inférieur ont été décrits par D. Paley en 1994 [16] : 

 - L’axe mécanique fondamental de l’alignement femoro tibial est évalué par la mesure 

du MAD (Mechanical axis déviation). Il relie le centre articulaire de la hanche et du 

coup de pied et passe normalement par le centre articulaire du genou à 9,7 +/- 6, 8 

mm.  

- Au niveau de la hanche Le LPFA (latéral proximal fémoral angle) qui est l’angle entre 

l’axe anatomique ou mécanique du fémur et la droite passant par le centre de la tête 

fémorale et le sommet du grand trochanter 

- Au niveau du genou le LDFA (latéral distal fémoral angle) qui est l ‘angle entre l’axe 

anatomique ou mécanique du fémur et la droite joignant le sommet des 2 épicondyles 

et le MPTA (médial proximal tibial angle) qui est l’angle entre l’axe du tibia et le plateau 

tibial 

- Au niveau de la cheville le LDTA (latéral distal tibial angle) qui est l’angle entre l’axe 

tibial et l ‘ articulation tibio talienne. 

 

 

 

 

 

  

Figure 5: Schéma montrant les axes du membre inférieur dans le plan frontal (Maitrise 
orthopédique) 
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§ Plan sagittal 

Il n’y a plus de notion d’axe mécanique global. Par contre, les projections des positions 

relatives des axes anatomiques du tibia et du fémur permettent, après analyse de 

l'importance de la pente tibiale, de quantifier le recurvatum, le flexum ainsi que 

plusieurs mesures au niveau du genou et de la cheville : 

 

- Le PDFA (Posterior Distal Fémoral Angle) qui est l’angle entre l’axe du fémur 

et la ligne condylienne. 

-  Le PPTA (Posterior Proximal Tibial Angle) qui est l’angle entre l’axe tibial et le 

plateau tibiale. 

- L’ ADTA (Anterior Distal Tibial Angle) qui est l’angle entre l’axe tibial et 

l’articulation tibio talienne 

- Le flessum et le recurvatum seront mesurés cliniquement 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
  

Figure 6 : Schéma montrant les angles du membre inférieur dans le plan sagittal et les normes 
décrites par D. Paley 
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§ Plan Axial 

Dans le plan horizontal sont étudiés les troubles de torsion osseuse. La torsion 

squelettique évolue au cours de la croissance. 

Ainsi l’antétorsion de l’extrémité supérieure fémorale sera de 35 à 40 degrés à la 

naissance pour diminuer vers une antétorsion de 12 à 15 degrés à la fin de la 

croissance. Il en est de même pour la torsion tibiale qui passera d’une torsion interne 

à la naissance à une torsion externe d’environ 20° à la fin de la croissance. 

Les mesures de torsions osseuses des membres inférieurs sont cliniques. Seules les 

mesures tomodensitométriques sont fiables pour les mesures précises. 

 

 

 
 

 

 

Il a été montré dans la littérature que les déformations frontales des membres 

inférieurs dans l’enfance étaient un facteur de risque d’arthrose à l’âge adulte [17,18]. 

Ils peuvent exister dans les 3 plans de l’espace, être associés entre eux ou associés 

à une ILMI. Il est donc important de corriger ces troubles d’axes dès l’enfance afin de 

limiter le plus possible l’usure articulaire. 

Image 4 : Mesure clinique torsion membre inferieur selon R Vialle DESC de 
Chirurgie Pédiatrique Session de Mars 2008 – PARIS 
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6. Principes généraux de l’allongement osseux progressif 
 
Les allongements osseux sont utilisés en chirurgie pour corriger les déformations de 

membres. Ces déformations peuvent être des inégalités de longueur ou des troubles 

d’axes dans le plan sagittal, frontal ou transversal. 

Ces déformations peuvent être congénitales (fémurs courts congénitaux, hémimélies), 

acquises par arrêt de la croissance (épiphysiodèses infectieuses, vasculaires ou 

traumatiques) ou post traumatiques par cal vicieux. 

L’allongement osseux repose sur le principe de l’ostéogenèse en distraction décrit au 

milieu du XXe siècle par G. Illizarov ainsi que G. De Bastiani [20,21,22]. Cette 

technique permet la formation d’un néo tissu osseux à travers un foyer d’ostéotomie 

progressivement distracté. L’ostéotomie, préservant au maximum la vascularisation 

osseuse intra et extra médullaire, est maintenue par à un système de fixation stable. 

Le plus souvent, l’ostéosynthèse est réalisée par un fixateur externe mais, depuis, 

d’autres types de fixation ont été décrits ( clous centro médullaires d’allongement) . La 

formation d’un cal osseux nécessite une période de latence. Ce cal osseux est ensuite 

distracté grâce au fixateur. Une fois l’allongement obtenu, une période de 

consolidation avec une fixation stable est indispensable pour obtenir un cal osseux 

solide. 

-  
 

 
Image 5 : Radiographie. Ostéogenèse en distraction. La zone de croissance 
centrale et la partie ossifiée du régénérat de part et d’autre. 
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7. Évolution des allongements osseux  
 
 
Si les premières traces d’allongements osseux datent du XVIe siècle avec Ignace De 

Loyola qui bénéficiât d’un allongement osseux pour traiter un cal vicieux, le premier 

allongement mécanique est attribué à A. Codivilla en 1905. Sa technique comprenait 

une section fémorale suivie d’une extension distale par immobilisation plâtrée cruro 

pédieuse. L’allongement n’était donc pas encore progressif [23,24,25]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le premier allongement progressif est attribué à V. Putti en 1921 [26] qui commençait 

à utiliser des cadres externes de traction et prenait en compte le problème des parties 

molles autour des structures osseuses. 

Les grandes avancées dans la chirurgie des allongements osseux ont eu lieu dans la 

seconde partie du XXe siècle. 

 

 

 

Image 6: Le Glossocomium décrit par A Paré en 1585 destiné à réduire les fractures et 
« étirer les membres » 
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H. Wagner en 1971[27] décrit une technique d’allongement qui permettait une sortie 

du lit et une déambulation rapide. Sa technique comprenait une ostéotomie 

transversale, un allongement par fixateur externe puis une ostéosynthèse interne par 

plaque. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Les travaux de G.A. Ilizarov furent publiés en 1971 [20,21]. Cet orthopédiste 

commença ses travaux sur les allongements osseux en Sibérie dans les années 1950 

et révolutionna la chirurgie de l’allongement osseux. 

En effet il introduit 2 concepts majeurs de l’allongement : Un appareil d’allongement 

stable et le concept biologique de régénération osseuse en distraction. 

Les principes de l’allongement selon Ilizarov sont : 

- Une fixation stable  

- Une corticotomie respectant la vascularisation périostée et endostée 

- Une durée de latence de 5-7 jours 

- Une distraction de 1mm/j en 1 ou plusieurs fois 

Image 7 : Schéma montrant les étapes de l’allongement osseux selon la technique de H Wagner 
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Le système de fixation externe d’allongement d’Ilizarov comprend des anneaux 

circulaires fixés à l’os par des broches transfixiantes. Les anneaux sont reliés entre 

eux par des vérins dont la longueur peut être modifié. Les déformations peuvent être 

corrigées par la mise en place d’une charnière entre les anneaux. 

 

 

 

 

Après G.A. Ilizarov, Il y a eu beaucoup de progrès dans les systèmes de fixation mais 

les principes n’ont jamais été modifiés.  

G. De Bastiani mit au point en 1987 la technique du Callotasis [22] qui associait les 

principes d’Ilizarov à un fixateur externe monolatéral. Ce fixateur monolatéral a ensuite 

été amélioré et modifié au fil du temps. 

 
 

Image 8 : Fixateur externe circulaire d’Ilizarov. A gauche, charnière pour correction des 
déformations 

Image 9 :Radiographies.  Cal osseux en distraction par fixateur externe monoplan 
selon De Bastiani 
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Bien que le fixateur monolatéral permette une utilisation plus aisée et un moindre 

encombrement pour le patient, seul le fixateur circulaire permet de réaliser des 

corrections de déformations complexes grâce à l’utilisation des charnières. Il est aussi 

reconnu plus stable que le fixateur monoplan. En effet, des déviations axiales ont été 

décrites au cours des allongements par fixateur monolatéral [57]. 

C’est donc dans cet optique que C. Taylor a développé avec le laboratoire Smith and 

Nephew ä en 1991 le premier fixateur hexapodal ; le Taylor Spatial Frame (TSF).[29] 

 

 

 

 
 

 

 

 

Le TSF se compose de 2 anneaux connectés par 6 vérins télescopiques dont la 

longueur peut être modifiée indépendamment les uns des autres. Cette indépendance 

des vérins permet une correction dans les 3 plans de l’espace. Le TSF est associé à 

un logiciel de planification de la correction. 

En 2012, La société Orthofixâ a mis au point le fixateur  TrueLok-Hexapodal systemÒ.  

Il reprend les principes d’Ilizarov et se compose de 2 anneaux circulaires ou semi 

circulaires (si utilisation proche des articulations) reliés entre eux par 6 vérins 

télescopiques indépendants les uns des autres. Il permet donc une correction dans les 

3 plans de l’espace. 

Il est associé à un logiciel en ligne permettant de collecter les données nécessaires à 

la correction (paramètres de la déformation et du montage) et créer ainsi un 

programme de correction. 

Image 10 : Fixateur externe d’Ilizarov (gris) et TSF (noir) 
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En parallèle de l’amélioration des systèmes de fixations externes circulaires 

d’allongement, d’autres systèmes ont été développés comme les fixateurs hybrides 

alliant une articulation au fixateur monoplan et l’allongement sur clou centro médullaire 

mécanique ou motorisé [30]. 

 

 

 

 

 
 

 
 

Image 11 : Photos de TL-Hex (Pr F.Launay). En haut allongement de fémur 
avec pontage du genou. En bas allongement de tibia sans pontage articulaire 
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DEUXIÈME PARTIE: ÉTUDE 
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1. Introduction 
 

Les déformations et inégalités de longueur des membres inférieurs sont un motif 

fréquent de consultation en chirurgie pédiatrique. Bien que la plupart se corrigent 

spontanément avec la croissance, certaines vont nécessiter une correction 

chirurgicale comme les grandes déformations congénitales. 

Outre la gêne esthétique et fonctionnelle de ces déformations, il a été montré que les 

troubles d’axes des membres inférieurs sont un facteur de risque majeur d’arthrose et 

de lombalgies à l’âge adulte [31,32,33]. De nombreuses techniques chirurgicales 

existent dans la correction des déformations osseuses. 

Depuis les travaux de G.A Ilizarov en 1951 [20] et le concept de régénération osseuse 

en distraction, il y a eu plusieurs avancées dans le matériel de fixation externe mais 

les principes d’Ilizarov restent inchangés. Le fixateur externe Hexapodal de Taylor a 

vu le jour en 1991 [29]. Il permet une correction multi planaire grâce à ses 6 vérins 

indépendants. 

En 2012, le laboratoire Orthofix a développé le TrueLok-Hexapodal systemâ. Ce 

fixateur externe hexapodal reprend les principes d’Ilizarov et se compose d’anneaux 

circulaires ou semi circulaires reliés entre eux par 6 vérins télescopiques indépendants 

les uns des autres. Il permet donc une correction dans les 3 plans de l’espace. Il est 

associé à un logiciel en ligne permettant de collecter les données nécessaires à la 

correction, la simuler (paramètres de la déformation et du montage) et créer ainsi un 

programme de correction basé sur la distraction à un rythme différent des 6 vérins. 

Ce concept de 6 axes permet une correction progressive des déformations complexes 

des membres dans tous les plans de l’espace. La correction progressive permet une 

meilleure tolérance des tissus mous. 

Les allongements de membre sont fréquemment associés à un enclouage centro 

médullaire élastique stable (ECMES) et/ou à un biomatériau de comblement. Popkov 

et al. ont montré sur expérimentation animale que l’association de l’ECMES avec le 

fixateur externe permettait de diminuer le temps de consolidation osseuse (Healing 

index) [34]. Cependant, peu d’études cliniques rapportent l’intérêt de l’ajout d’un 

ECMES sur le temps de consolidation. 
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Il existe de nos jours de nombreux biomatériaux destinés à améliorer ou réduire le 

temps de consolidation osseuse. Ils sont la plupart du temps sous forme injectable 

directement dans le foyer de fracture. A ce jour, aucune étude n’a rapporté de bénéfice 

à l’ajout de biomatériaux dans le cadre des allongements osseux chez l’enfant. 

Les corrections des déformations par système d’Ilizarov ou TSF ont fait la preuve de 

leur efficacité mais peu de séries cliniques ont été publiées sur le TL-Hex. 

 

L’objectif de notre travail était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques des 

corrections de déformations par le système TL-Hex ainsi que la précision de la 

correction. L’objectif secondaire était d’analyser les facteurs influençant la 

consolidation osseuse comme l’ajout d‘un biomatériau ostéoinducteur dans le foyer 

d’ostéotomie et l’ECMES associé au fixateur externe. 
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2. Matériels et méthodes 
 

2.1 Patients et méthodes 
 
Notre étude rapporte les résultats d’une série mono centrique rétrospective. Entre 

2013 et 2018, les données des dossiers médicaux de 51 patients ayant eu une 

correction de membre inférieur par le système TrueLok HexapodÒ du laboratoire 

Orthofix Ô (TL-HEX) dans notre institution ont été analysés. 78 TL-Hex ont été posés 

sur 51 patients. Nos critères d’inclusion étaient : l’âge inferieur à 18 ans, chirurgie 

d’allongement osseux progressif par TL-Hex avec ou sans correction d’axe du membre 

inférieur, un recul minimum de 5 mois après ablation du fixateur externe. Nous avons 

exclu de notre étude les corrections extra osseuses de membre (corrections 

articulaires) (n=7), les procédures de transfert osseux segmentaires (n=3), les 

désépiphysiodèses par fixateur externe selon la méthode Bollini (n=3) [35] et les 

allongements dont les données étaient incomplètes (n=7). 

 

 

Diagramme 3  
Inclusion des patients 

 

 
  

78 TL-Hex 
(51 patients)

58 TL-Hex 
(44 patients)

Exclusion: 20 TL-Hex
- Corrections articulaires n=7
- Transferts osseux segmentaires n=3
- Désépiphysiodèses n= 3
-Données incomplètes n=7
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Au total 58 interventions d’allongement par TL-Hex ont été incluses sur 44 patients 

différents. 18 patients ont eu soit plusieurs allongements simultanés (n=11), soit 

plusieurs allongements entre 2013 et 2018. Les dossiers médicaux étaient complets 

pour tous les patients et ils possédaient tous des radiographies et une télémétrie pré 

opératoire ainsi qu’une télémétrie ou des radiographies post opératoires.  

Sur les 58 allongements osseux( tableau 1): 

- il y avait 27 allongements sur des filles et 31 allongements sur des garçons. 

- 23 allongements sur des fémurs et 35 allongements sur des tibias. 

- l’âge moyen était de 11,4 ans.  

- 44 allongement (76%) ont été réalisés sur des membres déjà opérés (allongements 

antérieurs, ostéotomies, désépiphysiodèse). 

Parmi les 44 patients, 38 déformations (86%) étaient d’origine congénitale (9 fémurs 

courts congénitaux, 19 ectrophies longitudinales, 2 achondroplasies, 8 autres) et 6 

(14%) étaient acquises (tableau 2). 

 

 

Tableau 1 
 Distribution des patients 

 

 

 

 

  

   
    Total                            Distribution 

Allongements 

 
 

58 Filles 27 Garçons 31 

Fémurs  

 

23 Filles 11 Garcons12 

Tibias 

 
 

35 Filles 16 Garçons 19 

Age (moyenne) 11, 4 ans (minimum 2,7 ; maximum 18)  
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Tableau 2 : 
 Étiologies et antécédents des déformations 

 

 

 

 
  

 Population(n=44) 
 

    Total                                                  %                                                    

Interventions antérieures 

 

 44          76 % 

Étiologie congénitale 

 
- Fémur court congénital 

- Ectrophie longitudinale 

- Achondroplasie 

- Autre  

 

 38 

 
9 

19 
2 

8 

  86 % 

 
24 % 

50 % 
5 % 

21 % 

Étiologie acquise 

 
- Ischémie 

- Épiphysiodèses 

- Origine inconnue 

- Purpura 

- Tumeurs fémur distal 

 6 

 
1 

2 
1 

1 
1 

  14 % 



 29 

2.2 Protocole chirurgical et Programme 
 

Tous les patients ont bénéficié d’ une distraction osseuse progressive par TL-Hex. 

L’ostéotomie était réalisée en sous périosté selon la technique du « timbre-poste » 

dans 52 cas (90%) ou à la scie dans 6 cas. La technique du timbre-poste est une 

corticotomie à la mèche qui est complétée à l’ostéotome et permet de préserver au 

maximum le périoste et favoriser ainsi la consolidation osseuse [37]. L’ostéotomie était 

réalisée en zone de déformation maximale ; en zone diaphysaire dans 49 cas (84%) 

et en zone métaphysaire dans 9 cas. Le genou était inclus dans 33 montages (57%) 

(11 en distraction, 12 libres et 10 fixés).15 allongements (26%) étaient associés à un 

enclouage centromédullaire élastique stable (ECMES). 37 allongements (64%) ont été 

associés à un biomatériau ostéoinducteur de comblement (NanostimÒ ou OstiboneÒ). 

La correction était programmée à l’aide du logiciel associé au TL-Hex 

(https://app20.tlhex.com). Les données et la programmation de la correction étaient 

complétées par l’opérateur. Dans la plupart des cas, et selon l’expérience de 

l’opérateur, une sur-correction était apportée. 

Des radiographies de contrôle étaient réalisées tout au long du suivi, à l’ablation du 

matériel ainsi qu’une télémétrie dans les 6 mois suivant l’ablation du matériel. Les 

données sont résumées dans le tableau 3. 

 

  
Image 12 : Photo per opératoire pose d’un TL-Hex 
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 Tableau 3 
 Techniques opératoires  

 Allongements (n=58) 
 

          
 

    Total                                               % 

ILMI  
 

50 86 % 

Site Ostéotomie 
- Diaphyse 

- Métaphyse 

 
 

49 

9 

 
84 % 

16 % 

Technique ostéotomie 
- Timbre-poste 

- Scie 

 
 

52 

6 

 
90 % 

10 % 

Os allongé 
- Fémur 

- Tibia 

 
 

23 

35 

 
40 % 

60 % 

Pontage articulaire 
- Fixe 

- Distraction 

- Libre 

 33 
10 

11 
12 

57 % 

ECMES associé 

- OUI 

- NON 

  

15 
43 

 

26 % 
74 % 

Osteoinducteur (Nanostim/Ostibone) 

- OUI 

- NON 

  

37 

21 

 

64 % 

36% 

Sur correction 
- Varus 

- Valgus 

- Recurvatum 

- Longueur 

- Translation 

 53 
31 

2 
50 

1 
1 

91 % 
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2.3 Évaluation radiographique 
 

L’évaluation radiographique était réalisée sur radiographies et pangonogrammes en 

préopératoire, en post opératoire et au recul de 6 à 12 mois après l’ablation du 

matériel. Les paramètres étudiés étaient [16]: 

 

- L’Inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) et les longueurs des 

segments osseux du membre inferieur. 

-  Le Mechanical Axis Déviation (MAD) qui est la mesure de la déviation de l’axe 

femoro tibial. Il relie les centres articulaires de la hanche et de la cheville. Il 

passe normalement par le centre articulaire du genou à plus ou moins 10 mm. 

Un valgus se traduit par la ligne MAD en dehors (< -10mm) et un varus par la 

ligne MAD en dedans (> 10 mm). 

- L’angle mécanique latéral distal du fémur (mLDFA) qui est l’angle entre l’axe 

mécanique du fémur et la ligne passant par le bord inférieur des 2 condyles 

dont la valeur normale est de 88° (85°-90°) 

- L’angle mécanique proximal médial du tibia (mMPTA) qui est l’angle entre l’axe 

mécanique et la droite passant par le plateau tibial dont la valeur normale est 

de 87° (85°-90°) 

 

Afin de mesurer la précision de la correction par le TL-Hex, la différence entre les 

valeurs attendues en fin d’allongement et les valeurs réelles au dernier recul étaient 

comparées. 

 
 
 
  

Figure 7 : Méthodes de mesure utilisées pour l’évaluation radiographique. MAD : mechanical 
axis deviation ; LDTA : lateral distal tibia angle, MPTA : medial proximal tibia angle ; PPTA : 
posterior proximal tibia angle ; ADTA : anterior distal tibia angle.  
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2.4 Complications 
 
Les complications survenant en cours d’allongements étaient classées en 3 catégories 

selon Paley[16,36] : 

- Mineures : Guérison sans chirurgie. 

- Moyennes : Sujet présentant des complications avec addition d’un acte 

chirurgical qui n’était pas prévu initialement ne laissant pas de séquelles. 

- Majeures: Sujet présentant des complications avec addition d’un acte 

chirurgical qui n’était pas prévu initialement laissant des séquelles ou un 

programme d’allongement non respecté. 

 

 

2.5 Analyses statistique 

Les données sont exprimées sous formes de moyenne, écart-types, minima et 

maxima. Les comparaisons de moyennes ont été réalisées à l’aide d’un test de 

Student lorsque la distribution suivait une loi normale. Dans le cas contraire, nous 

avons utilisé un test de Kruskall Wallis. La corrélation entre quantité d’allongement et 

écart au programme était réalisée à l’aide d’un test de corrélation de Pearson. Une 

stratification de la population a été effectuée en fonction de différents critères : os 

allongé (fémur / tibia), utilisation d’un ECMES (oui / non), utilisation de biomatériau 

(oui / non), correction d’une inégalité de longueur des membres (oui / non). Le seuil de 

significativité était fixé à 5 % (p < 0,05).  
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3. Résultats 
 
3.1 Analyse descriptive 
 
 Sur les 58 corrections, la moyenne d’allongement programmée était de 47mm 

(minimum 13 mm ; maximum 70 mm ; écart type 11 mm). Le rythme allongement 

théorique moyen de 0,7 mm/j (minimum 0,5 ; maximum 1). La latence moyenne du 

premier allongement était de 8 jours (minimum 5 jours, maximum 11 jours).  

 30 des programmes d’allongement (52%) avaient une correction théorique d’axe en 

plus de l’allongement dont 17 (57%) dans plusieurs plans de l’espace. Les corrections 

moyennes théoriques étaient de 10° en varus (minimum 1° ; maximum 25° ; écart type 

7°), 21° en valgus (minimum  8° ; maximum 33° ; écart type 11°), 12° en recurvatum 

(minimum 5° ; maximum 40° ; écart type 9°), 35° en rotation (minimum 10° ; maximum 

60° ; écart type 35°), 5° en translation latérale (minimum 1° ; maximum 14° ; écart type  

4°) et 3° en translation antérieure (minimum 1° ; maximum 5° ; écart type 1°).  

53 allongements (91%) ont eu une sur-correction (les sur-corrections pouvant être 

multiples). La moyenne des sur-corrections était de 4 ° en varus (minimum 2° ; 

maximum 15° écart type 2°) et de 5° en récurvatum (minimum 1° ; maximum 20° ; 

écart type 3°). Les données sont résumées dans le tableau 4. 

La durée d’allongement était en moyenne de 66 jours (minimum 24 ; maximum 123 ; 

écart type 22). La durée d’ostéosynthèse moyenne était de 194 jours soit 6,4 mois 

(minimum 112 ; maximum 448 ; écart type 54). L’allongement moyen obtenu était de 

59 mm (minimum 2 ; max 134 ; écart type 27). L’healing Index, défini par le nombre de 

jours d’ostéosynthèse externe sur le gain d’allongement osseux en cm, était de 36,8 

j/cm (minimum 16 ; maximum 105 ; écart type 16). Les données sont résumées dans 

le tableau 5. 

Le délai entre l’ablation du TL-Hex et le pangonogramme de contrôle était en moyenne 

de 6,8 mois (minimum 38 jours ; maximum 19 mois).  

Il y a eu 20 cas de modifications de programme en cours d’allongement (34%) et 31 

complications (53%).  
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Tableau 4  
Paramètres généraux des programmes d’allongement 

 
 
Tableau 5  
Résultats 
 

 

 Paramètres 
 

  
 

Moyenne     Minimum            Maximum            Écart type 

Allongement (mm) 47 13 70 11 

Latence 1er allongement (j) 8 5 11 1 

Rythme d’allongement (mm/j) 

 

0,8 0,5 1 0,1 

Varus (°) 

 

10 1 25 7 

Valgus (°) 

 

21 8 33 11 

Recurvatum (°) 

 

12 5 40 9 

Rotation (°) 

 

35 10 60 35 

Translation (°) 

- Antérieure 

- Latérale 

 

 

3 

5 

 

1 

1 

 

5 

14 

 

1 

4 

Sur Correction (°) 

- Varus 

- Recurvatum 

 

4 

5 

 

2 

1 

 

15 

20 

 

2 

3 

 Paramètres 
 

        Moyenne              Minimum                Maximum               Ecart type 

Durée allongement (jours) 

 
 

66 24 123 22 

Durée d’ostéosynthèse (jours) 

 

194 112 448 54 

Allongement obtenu (mm) 

 
 

59 2 134 27 

Healing Index (j/cm) 37 16 105 16 
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En pré opératoire, il y avait 50 ILMI. La moyenne d’ILMI était de 59,9 mm (minimum 

4 ; maximum 182 ; écart type 42). En post opératoire la moyenne d’ILMI était de 24 

mm (minimum 0 ; maximum 158 ; écart type 30).  

Le MAD moyen pré opératoire était, en valeur absolue, de 17,7 mm. 20 membres 

étaient normo axés, 12 étaient en varus et 26 en valgus.  En post opératoire le MAD 

moyen était de 14,7 mm avec 18 membres normo axé, 16 en varus, 13 en valgus. 

Pour 11 corrections, le MAD n’était pas mesurable (pas de pangonometrie post 

opératoire). 

En pré opératoire dans le groupe correction de fémur, le mLDFA moyen était de 88,6° 

avec 9 membres normo axés, 5 en varus et 9 en valgus. L’écart à la normale était de 

7 ° (minimum 0° ; maximum 33° ; écart type 9°). En post opératoire le mLDFA moyen 

était de 89,9° avec 8 membres normo axés, 8 en varus, 4 en valgus. Pour 3 

corrections, le mLDFA n’était pas mesurable. L’écart à la normale était de 2,9° 

(minimum 0°, maximum 15° ; écart type 4,9°). 

En pré opératoire, le mMPTA moyen était de 87,3° avec 16 membres normo axés, 9 

en varus et 10 en valgus. L’écart à la normale était de 5,2° (minimum O°, maximum 

29° ; écart type 7,7°). En post opératoire le mMPTA moyen était de 88,1° avec 14 

normo axés, 5 en varus, 8 en valgus et 8 non mesurables. L’écart à la normale était 

de 2,9° (min 0° ; max 25° ; écart type 6°) (Tableau 6). 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 : télémétrie avec TL Hex en place. Allongement 
bifocal du fémur avec pontage du genou 
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Tableau 6 :  
Paramètres Pré et post op mesurés sur radiographies 

 
NM = Non mesurable, Écart N = Écart à la Normale 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

 Paramètres 
 

  
 

             Pre-op                             Post op                               p                                                            

ILMI (n=50) 

 
 

 
60 (4 ;182 ;s42) 24 (0 ;158 ; s30) 

 
p<0,001 

MAD (n=58)   17,7 (O ;62 ;s13) 

Normal 20 

Varus 12 
Valgus 26 

NM 0 
 

14,7 (0 ;55 ;s11) 

Normal 18 

Varus 16 
Valgus 13 

NM 11 
 

p=0,17 

mLDFA  
(groupe fémurs n=23) 

 
88,6 (52 ;114 ;s13,4) 

Normal 9 

Varus 5 
Valgus 9 

NM 0 
Écart N : 7° 

 

89,9 (78;105 ;s7,4) 

Normal 8 

Varus 8 
Valgus 4 

NM 3 
Écart N : 2, 9° 

 
 

 
 

 
p=0,04 

mMPTA  
(groupe tibias n=35) 

 
87, 3 (56 ;109 ;s11) 

Normal 16 

Varus 9 
Valgus 10 

NM 0 
Écart N : 5,2° 

88,1 (62.115) 
Normal 14 

Varus 5 
Valgus 8 

NM 8 
Écart N : 2,9° 

 
 

 
 

 
p=0,08 
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3.2 Précision de la correction 
 
La précision de la correction a été calculée en comparant les mesures radiographiques 

post opératoires et les résultats théoriques du programme d’allongement. Nous l’avons 

exprimé en « écart au programme » 

Pour les ILMI, la moyenne pré opératoire était de 59,9 mm (minimum 4 ; maximum 

182). La moyenne d’ILMI post opératoire programmée était de 7,3 mm (minimum 0 ; 

Maximum 85). La moyenne d’ILMI post opératoire mesurée était de 24 mm (minimum 

-20 ; maximum 158). Pour l’LMI l’écart au programme était en moyenne de 17,1 mm 

(minimum 0 ; Maximum 76 ; écart type 22) avec une différence significative entre l’ILMI 

post opératoire programmée et l’ILMI post opératoire obtenue (7 mm VS 24 mm ; 

p<0,01). 

Nous avons mesuré l’allongement réel de l’os appelé « quantité d’allongement » en 

post opératoire. La quantité d’allongement programmée était de 47 mm (minimum 13 ; 

maximum 65). La quantité d’allongement obtenue était de 59 mm (minimum 2 ; 

maximum 134). L’écart au programme de la quantité d’allongement était de 12 mm 

(minimum - 23 ; maximum 76 ; écart type 22) avec une différence significative entre la 

quantité d’allongement programmée et la quantité d’allongement réellement obtenue 

(47 mm VS 59 mm ; p<0,01). 

Le rythme d’allongement théorique était en moyenne de 0,76mm/j (minimum 0,5 ; 

maximum 1). Le rythme d’allongement réel était de 0,96mm/j (minimum 0,03 ; 

maximum 2,5 ; écart type 0,46) avec un écart au programme moyen de 0,2 mm/j et 

une différence significative entre le rythme théorique et le rythme réel (0,76 mm /j VS 

0,96 mm/j ; p<0,01).  

Plus l’allongement demandé était important, plus l’écart au programme était élevé 

(coefficient de corrélation de Pearson R2=0,38 soit p=0,019). 

Dans les groupes allongements de fémur et allongements de tibia, l’écart au 

programme était respectivement de 1,3° pour le mLDFA (minimum 0° ; maximum 33° ; 

écart type 13°) et 3° pour le mMPTA (minimum -14° ; maximum 13° ; écart type 6°) 

avec une différence significative entre les corrections programmées et les corrections 

obtenues pour le mMPTA (86,4° VS 88,1° ; p=0,02). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les corrections programmées et les corrections obtenues pour le 

mLDFA (88,2° VS 89,9° ; p=0,5). 
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 Il y avait une différence significative entre la programmation et la valeur réelle finale 

pour tous les paramètres excepté le mLDFA. Les données de la précision de la 

correction et de l’écart au programme sont résumées dans le tableau 7. 

 
 
 
 
 
Tableau 7  
Écart au programme 

 

 

 

 

Dans le groupe des allongements de fémur pour lesquels il n’y a pas eu de modification 

de programme en cours d’allongement ou d’arrêt du programme pour consolidation 

précoce (17 fémurs ), l’écart au programme moyen du mLDFA est de 0,4° (minimum -

40° ; maximum 13° ; écart type 13°) et la moyenne de l’écart au programme de la 

quantité d’allongement est de 7,6 mm (minimum – 15 ; maximum 55 ; écart type 19). 

Les différences n ‘étaient pas significatives entre les valeurs programmées et les 

valeurs obtenues pour le mLDFA (87,2° VS 87,3° ; p=0,9) et pour la quantité 

d’allongement (54,4 mm VS 62,1 mm ; p=0,1) (tableau 8).  

 

 

 

 

 Paramètres 
 

 Pré op              Théorique             Post op                  Écart au programme p 

ILMI (mm) 

 
 

60 (4 ;182) 7 (0 ;85) 24  (-20 ;158) 17,3 (-23,76 ;s22) p<0,01 

Q allongement (mm) 

 

 
47 (13 ;65) 59 (2 ; 134) 12,5 (-48 ;79 ;s26) p<0,01 

Rythme allongement 
(mm/j) 

 
 

 
0,76 (0,5 ;1) 0,96 (0 ; 2,5) 0,2 (-0,9 ;1,6 ;s0,4) p<0,01 

mLDFA (°) 

 

88,1 (52;114) 88,2  (72 ;127) 89,9 (78,105) 1,3 (-40 ;33 ;s13) p=0,5 

mMPTA (°) 87,3 (56;109) 86,4 (67 ; 107) 88,1 (62 ;115) 3 (-14 ;13 ;s6) p=0,02 
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Dans le groupe des allongements de tibia sans modifications de programme, l’écart 

au programme pour le mMPTA était de 3,2 ° (minimum 14° ; maximum 13° ; écart type 

7°). La différence n’était pas significative entre le mMPTA programmé et le mMPTA 

obtenu (86,2° VS 87,9° ; p=0,07). L’écart au programme de la quantité d’allongement 

était de 7,6 mm (minimum -8 ; maximum 31 ; écart type 9) et la différence était 

significative (46,3mm VS 54 mm ; p=0,003) (Tableau 9). 

 

 

 
 
Tableau 8 
Groupe fémurs, programme non modifié 

 

 

 

 

Tableau 9 
Groupe tibias, programme non modifié 

 
  

Fémurs (n=17) 
 

  
 

      Programme                Post op                      Écart au programme p 

mLDFA (°) 

 
 

 
87, 2 (74 ; 127; s11) 87,3 (78; 94; s4) 0 ,4(-40; 13; s12) p=0,9 

Quantité d’allongement 
(mm) 

 
54,4 (20; 100; s21) 62,1 (21; 125; s29) 7,6(-15; 55; s19) p=0,1 

 Tibias (n= 25) 
 

  
 

     Programme                     Post op                  Écart au programme p 

mMPTA (°) 

 
 

 
86,2 (67; 107 ; s8) 87,9 (62 ;115;s11) 3,2 (-14 ; 13 ; s7) p=0,07 

Quantité d’allongement 
(mm) 

 
46,3 (30 ; 65 ; s9) 54 (38 ; 76 ; s9) 7,6 (-8 ; 31 ; s9) p=0,003 
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3.3 Modifications spontanées entre l’ablation de matériel et la télémétrie de 
contrôle 
 
Le délai moyen entre l’ablation du matériel et la télémétrie de contrôle était de 209 

jours soit 6,8 mois (minimum 38 jours ; maximum 19 mois). 

En post opératoire immédiat, les moyennes des mLDFA et mMPTA sur la totalité des 

allongements étaient respectivement de 90° (minimum 81° ; maximum 115°) et 88° 

(minimum 79° ; maximum 116°). A la date de la télémétrie, les moyennes respectives 

des mLDFA et mMPTA  étaient de 89° (minimum 78° ; Maximum 105°) et 87° 

(minimum 62 ; maximum 115°). Les différences entre mLDFA et mMPTA aux différents 

reculs n’étaient pas significatives (p=0,3 et p=0,4). 

Dans le groupe allongement de fémur (n=23), le mLDFA moyen à l’ablation du matériel 

était de 90° (minimum 81° ; maximum 115°) et de 90° (minimum 78° ; maximum 105°) 

au dernier recul. Dans le groupe allongement de tibia (n=35) le mMPTA à l’ablation du 

matériel était de 89° (minimum 79° ; maximum 116°) contre 88° (minimum 62° ; 

maximum 115°) à la date de la télémétrie. Les différences n’étaient pas non plus 

significatives dans les sous-groupes (p=0,4 et p=0,8). Les données sont résumées 

dans le tableau 10. 

 

  

Tableau 10 
 Comparaisons au dernier recul 

  

  
  
           AMOS               Télémétrie                                 p             

Allongements (n=58) 
- mLDFA 

- mMPTA 

 
90° (81 ; 115) 

88° (79 ; 116) 

 
89° (78 ; 105) 

87° (62 ; 115) 

 
p= 0,3 

p= 0,4 

mLDFA groupe fémurs (n=23) 

 

90° (81 ; 115) 90° (78 ; 105) p= 0,4 

mMPTA groupe tibias (n=35) 89° (79 ; 116) 88° (62 ; 115) p= 0,8 
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3.4 Ostéoinducteur et Enclouage Centro Médullaire Élastique Stable 
 
Lors de certaines interventions, l’ajout d’un ostéoinducteur (NanostimÒ ou OstiboneÒ) 

a été réalisé dans le but d’obtenir un meilleur régénérat osseux. Sur les 58 

allongements inclus dans l’étude, 37 allongements ont bénéficié d’un ostéoinducteur 

(64%). L’Index de consolidation était de 74 j /cm avec biomatériau et de 44 j /cm sans 

biomatériau. Il n’y avait pas de différence significative (p=0,4) 

Dans notre étude, 15 allongements ont bénéficié d’un ECMES additionnel (26%). 

L’Index de consolidation était de 58 j /cm lorsque l’ECMES était associé au TL-Hex et 

de 65 j /cm sans ECMES avec une différence significative (p<0,001). Les données 

sont résumées dans le tableau 11. 

 

Tableau 11 :  
Comparaison des Index de consolidation avec ECMES et Osteoinducteur 

 

 

  

Index de consolidation                             
 

               AVEC                               SANS                                   p 

Osteoinducteur  
(Nanostim/Ostibone) 

 
 

74 (19 ; 577)  
(n=37) 

44 (16 ; 167) 
(n=21) 

 

         p=0,4 

ECMES 58 (25 ; 378) 

(n=15) 
 

65 (16 ; 577) 

(n=43) 
 

    p<0,001 

Figure 9 : TL-Hex en place avec ECMES 
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3.5 Complications et modifications de programme 
 
Nous avons classé les complications selon D. Paley [16]. Dans notre étude, il y a eu 

31 complications sur les 58 allongements soit 53 % de complications. Sur ces 31 

complications, 26 (84%) étaient des complications mineures (guérison sans chirurgie 

et sans séquelles) et 5 (16%) étaient des complications moyennes (guérison sans 

séquelles avec chirurgie).Il n’y avait pas de complication majeure (guérison avec 

chirurgie et séquelles).Au cours du programme d’allongement, 16 allongements (28 

%) ont nécessité une modification du programme ou un nouveau programme de 

correction (Tableau 12). 

 

 

Tableau 12 
Complications 

 

 

Dans le groupe allongements de fémur (n=23), il y a eu 15 complications (65%) dont 

13 mineures et 2 moyennes. Il y a eu 6 modifications de programme (26%) (Tableau 

13). 

 Dans le groupe allongements de tibia (n=35), il y a eu 16 complications (46%) dont 

13 mineures et 3 moyennes. Il y a eu 10 modifications de programme (37%) (Tableau 

14). Il n’y a pas de différence significative entre le taux de complications dans le groupe 

correction de fémur (65%) et le taux de complication dans le groupe correction de tibia 

(46%) (test du Chi 2 : p=0,14). 

 
 

Total allongements (n=58) 
 

  
 

        Total                                               % 

Complications 

 

- Mineures 

- Moyen 

- Majeures 

 
 

31 
 

26 
5 

0 

 
53% 

 

84% 
16% 

0  

Modifications de programme 16 
 

28% 
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Tableau 13 
Complications groupe allongements de fémur 

 

 

Tableau 14 
 Complications groupe allongements de tibia 

 

 

Il y avait 22 complications (59%) dans le groupe avec biomatériau contre 9 

complications (43%) dans le groupe sans biomatériau. La différence n’était pas 

significative (test du Chi 2 : p= 0,22). Il y avait 6 complications (40%) dans le groupe 

avec ECMES contre 25 complications (58%) dans le groupe sans ECMES. La 

différence n’était pas significative (test du Chi 2 : p= 0,22). 

 

  

Groupe fémur (n=23) 
 

  
 

    Total                                            % 

Complications 

 

- Mineures 

- Moyennes 

- Majeures 

 
 

15 
 

13 

2 
0 

 
65 % 

 

87 % 
13 % 

0 % 

Modifications de programme 6 
 

26 % 

Groupe tibia (n=35) 
 

  
 

         Total                                            % 

Complications 

 

- Mineures 

- Moyennes 

- Majeures 

 
 

16 

 

13 
3 

0 
 

 
46 % 

 

81 % 
19 % 

0 % 

Modifications de programme 10 
 

29 % 
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3. Discussion 
 
Les fixateurs hexapodaux utilisés dans les corrections de déformation des membres 

permettent une correction dans plusieurs plans de l’espace grâce aux 6 vérins 

indépendants. Ils peuvent aussi être utilisés en traumatologie [38] pour la prise en 

charge des pseudarthroses [39,40] ou la réalisation de transports osseux [41] avec de 

bons résultats. Plusieurs études ont montré les résultats des corrections de membres 

inférieurs par fixateur externe hexapodal [42,43,44] et leur efficacité, dans les 

corrections de longueur ou d’axes, a déjà été démontré avec le TSF. A ce jour, il 

n’existe qu’une seule étude clinique sur les corrections de membres inférieurs par le 

fixateur externe TL-Hex [45]. 2 études ont été publiées sur la correction des 

déformations sévères du pied par TL-Hex [58] et la correction d’une luxation de genou 

[59] avec de bons résultats. 

Dans notre série de 58 programmes d ‘allongement, nous avons obtenu une correction 

significative de l‘ILMI (60 mm VS 24 mm) et du mLDFA (88,6° VS 89,9°). Nous avons 

aussi obtenu des corrections du MAD ( 17,7 mm VS 14,7mm) et du mMPTA (87,3° VS 

88,1°) mais qui ne se sont pas révélées significatives. Dans leur étude sur les 

corrections de déformations tibiales par TL-Hex, Pesenti S et al. rapportent une 

correction significative du mMPTA. L’absence de correction significative de l’axe global 

du membre peut s’expliquer par l’absence de correction significative au niveau de l’axe 

tibial ainsi que par certaines valeurs extrêmes de déformations (15 programmes 

d’allongement soit 26% ont un MAD supérieur à 25 mm) ne pouvant être corrigées en 

un seul programme.  

L’Healing Index moyen était de 37 j /cm ce qui est bon et comparable aux autres études 

sur les allongements par fixateur externe hexapodal [42,43]. 

La précision de la correction était de 17,3 mm sur l’ensemble de la série. Cependant, 

plus la correction demandée était importante, plus l’écart au programme était 

important. Notre étude est la première à rapporter un tel phénomène. De plus, les 

mesures de longueur étaient réalisées sur la télémétrie qui était réalisée en moyenne 

6,8 mois après l’ablation du fixateur chez des enfants en période de croissance pour 

la plupart. Dans son article [46] Popkov et al. a montré qu’il existait 5 types de 

modifications de la croissance dans les 2 années suivant un allongement, pouvant 

aller de l’arrêt total à l’accélération de croissance. L’écart au programme était de 1,3° 

pour la correction fémorale distale et de 3° pour la correction tibiale proximale.  
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Dans son étude comparant la correction entre le fixateur externe d’Ilizarov et le TSF 

[47] Manner et al. obtiennent une déformation résiduelle de 44,3% avec le fixateur 

externe d’Ilizarov et 9,3 % avec le TSF.  L’écart au programme que nous obtenons est 

aussi dû aux modifications de programme en cours d’allongement. En effet, l’écart au 

programme de la quantité d’allongement passe de 12,5 mm à 7,6 mm et l’écart au 

programme du mLDFA passe de 1,3° à 0,4° lorsque les patients qui ont eu une 

modification de programme en cours d’allongement sont exclus des analyses. A ce 

jour, aucune étude ne compare la correction programmée et la correction obtenue.  

Notre étude n ‘a pas montré de différence entre la correction obtenue en post 

opératoire immédiat et le dernier recul à 6,8 mois. La correction obtenue parait donc 

stable mais il pourrait être intéressant d’étendre ce suivi à plus long terme et, en 

particulier, chez les patients ayant une malformation congénitale, qui ont une ILMI 

proportionnelle et donc une déformation évolutive au long de la croissance. 

Nous n’avons pas mis en évidence d’avantage à utiliser un biomatériau de 

comblement en association à l’allongement par TL-Hex. Bien qu’il n’existe pas d’étude 

sur l’application des céramiques bioactives dans les allongements osseux, il a été 

montré [48,49] que les céramiques bioactives permettaient par leur porosité et leurs 

propriétés physico chimiques, une ostéoinduction et une ostéoconduction. Nos 

résultats suggèrent que l’utilisation de biomatériaux n’est pas nécessaire lors de la 

réalisation d’un allongement osseux chez l’enfant. 

L’healing Index était significativement amélioré avec l’association d’un ECMES ce qui 

confirme les travaux de Popkov et al. [34,50] ainsi que les résultats de Pesenti et al. 

De plus l’ajout d’un ECMES ne modifiait pas le taux de complication. Cette étude 

confirme que l’ajout d’un ECMES, lors de la réalisation d’un allongement osseux par 

fixateur externe, améliore les résultats en termes de consolidation osseuse. 
Le TL-Hex diffère du TSF principalement par la conception du logiciel calculant la 

correction progressive [41]. Alors que le système TSF se base sur la position relative 

des anneaux, le système TL-HEX utilise la position des segments osseux comme 

référence. Ainsi, la méthode de calcul du positionnement des anneaux dans le cadre 

et de leur mouvement relatif au cours de la correction n’est pas la même.  

Le taux de complication de notre étude est de 53% comprenant plus de 80% de 

complications mineures ce qui est comparable avec ce qui est retrouvé dans la 

littérature [52,53]. Il n’y avait pas de complications majeures.  
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Il n’a pas été montré de différence entre le taux de complication entre le groupe 

allongement de fémur et allongement de tibia.  

Cependant notre étude comporte quelques limitations. Le caractère rétrospectif ne 

permet pas de donner de conclusions définitives sur la procédure d’allongement par 

TL-Hex. Cette étude n’est pas comparative et il n’y a pas de groupe témoin qui pourrait 

permettre de comparer le TL-Hex à un autre fixateur externe hexapodal comme le TSF 

ou bien à d’autres méthodes d’allongement comme les clous motorisés [54]. Nos 

résultats sont comparables à ceux publiés sur l’utilisation d‘autres fixateurs 

hexapodaux. Nous pouvons donc penser que l’efficacité du TL-Hex est comparable 

aux autres fixateurs hexapodaux. 
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4. Conclusion 
 
Le fixateur externe TL-Hex permet des corrections de déformations et de longueurs 

des membres inférieurs simultanément dans plusieurs plans de l’espace grâce à son 

système hexapodal. Le taux de complications et de déformations résiduelles est 

comparable aux autres fixateurs externes. La correction des déformations des 

membres inférieurs par TL-Hex est une technique efficace et précise. Les corrections 

par fixateurs externes connaissent de nombreuses complications que le chirurgien 

devra prendre en charge tout au long du traitement qui est long (plus d’un mois par 

centimètre d’allongement). Ces complications imposent parfois une modification du 

programme d’allongement ou un arrêt du programme de correction ce qui diminue la 

précision de la correction. Les complications, la durée du traitement, la gêne 

fonctionnelle et esthétique sont des aspects importants à prendre en compte lorsque 

l’on propose un allongement par fixateur externe à un patient. 

Notre étude confirme que l’ajout d’un ECMES lors de la réalisation d’un allongement 

osseux permet de diminuer le temps de consolidation osseuse. En revanche, nous 

n’avons pas mis en évidence d’avantages à y associer un biomatériau injectable. 

Les résultats de notre étude et des études publiées sur les corrections de déformation 

des membres inférieurs montrent qu’il existe très fréquemment une déformation 

résiduelle du membre après allongement. Cette déformation résiduelle est imputée 

aux phénomènes de traction des parties molles qu’il est difficile de planifier. Une 

grande partie des chirurgiens prévoient une sur-correction afin de pallier à cette 

déformation résiduelle mais nous avons montré que des corrections trop importantes 

en diminuaient la précision et augmentaient le risque de complications. La sur-

correction parait donc nécessaire pour les grandes déformations mais il est 

actuellement difficile d’en évaluer la proportion. 
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Résumé 
 

Allongements osseux progressifs des membres inférieurs 
par fixateur externe TrueLok Hexapod system®. 

A propos de 58 cas.  

Introduction : L’objectif de notre travail était d’évaluer les résultats cliniques et 
radiologiques des corrections de déformations par le système TrueLok-Hexapodal 
systemâ (TL-Hex) chez l’enfant. Nous avons évalué la précision de la correction, les 
complications, ainsi que les facteurs influençant la consolidation osseuse comme 
l’enclouage centro medullaire élastique stable et les biomatériaux ostéoinducteurs. 
Matériels et méthodes : Les données de 58 allongements osseux par TL-Hex ont été 
analysés dans cette étude rétrospective monocentrique. L’âge moyen de la chirurgie 
était de 11,4 ans. Il y avait 23 allongements de fémur et 35 allongements de tibia. 26% 
des allongements ont eu un ECMES associé et 64% l’ajout d’un biomatériau 
(NanostimÒ ou OstiboneÒ). Tous les allongements étaient évalués sur 
pangonogramme préopératoire et au dernier recul. Les paramètres étudiés étaient le 
MAD (Mechanical axis déviation), le mLDFA (angle mécanique latéral distal du fémur), 
le mMPTA (angle mécanique proximal médial du tibia), l’index de consolidation et la 
précision de la correction. Les complications étaient classées en 3 catégories 
(mineures, moyennes, majeures) 
Résultats : L’index de consolidation global était de 37 j /cm. Nous obtenions une 
correction significative de L’ILMI (60mm VS 20 mm ; p<0,01), et du mLDFA (88,6° VS 
89,9° ; p=0,04) mais pas correction significative pour le MAD (17,7 VS 14, 7 ; p= 0,17) 
et le mMPTA (87,3 VS 88,1 ; p=0,08). L’écart au programme était de 12,5 mm (p<0,01) 
pour la quantité d’allongement, de 1,3 ° pour le mLDFA (p=0,5) et de 3° pour le mMPTA 
(p=0,02). En excluant les patients ayant présenté des complication nécessitant une 
modification de programme, l’écart au programme était de 7,6 mm (p=0,1) pour la 
quantité d’allongement, de 0,4°(p=0,9) pour le mLDFA et de 3,2 ° (p=0,03) pour le 
mMPTA. L’Index de consolidation n’était pas amélioré par l’ajour d’un ostéoinducteur 
(74 VS 44 ; p=0,4) mais nettement amélioré par l’association à un ECMES (58 VS 65 ; 
p<0,01). Il y avait 31 complications (53%) dont 84% de complications mineures et 
aucune complication majeure. 
Conclusion : Le TL-Hex est un système efficace et précis. Il présente le même taux 
de complication que les autres fixateurs externes hexapodaux. Notre étude confirme 
que l’association d’un ECMES améliore l’Index de consolidation mais nous ne 
préconisons pas d’association avec un biomatériau osteoinducteur. 
 
Mots clés : TL-Hex, Fixateur externe hexapodal, Correction progressive, 
Déformation des membres inférieurs, Enfant  
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