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RESUME

L'ostéotomie de dérotation est la seule technique pouvant corriger des troubles de torsion interne du fémur de l'enfant. Pour supprimer l'immobilisation postopératoire et permettre un appui immédiat, nous proposons une nouvelle technique : le guidage de croissance. Le but est de convertir une partie de la croissance axiale en rotation grâce à un système comprenant 2 vis et un câble autour de la plaque de croissance fémorale distale. Cette technique percutanée a été réalisée chez 11 enfants (20 genoux). Les premiers résultats montrent l'efficacité de la technique avec un gain de dérotation d'environ 1,2° par mois, le gain total moyen étant de 25° sur 22 mois.

La principale complication a été la raideur post-opératoire, réversible sous physiothérapie.

INTRODUCTION

L'ostéotomie fémorale de dérotation est la seule solution actuelle pour corriger un trouble de rotation [START_REF] Rippstein | Determination of the antetorsion of the femur neck by means of two x-ray pictures[END_REF][START_REF] Accadbled | In-toeing and out-toeing[END_REF][START_REF] Fabry | Torsion of the femur. A follow-up study in normal and abnormal conditions[END_REF]. Elle est efficace mais souffre des inconvénients de toute ostéotomie fémorale [START_REF] Pailhe | Derotational femoral osteotomy technique with locking nail fixation for adolescent femoral antetorsion: surgical technique and preliminary study[END_REF][START_REF] Svenningsen | Osteotomy for femoral anteversion. A prospective 9-year study of 52 children[END_REF][START_REF] Samilson | Current concepts of surgical management of deformities of the lower extremities in cerebral palsy[END_REF][START_REF] Herbert | A review for pediatricians on limb lengthening and the Ilizarov method[END_REF][START_REF] Lincoln | Common rotational variations in children[END_REF][START_REF] Moens | Femoral derotation for increased hip anteversion. A new surgical technique with a modified Ilizarov frame[END_REF][START_REF] Skiak | Distal femoral derotational osteotomy with external fixation for correction of excessive femoral anteversion in patients with cerebral palsy[END_REF].

A l'instar des épiphysiodèses pour la correction des inégalités de longueur des membres inférieurs et des déviations frontales [START_REF] Metaizeau | Percutaneous epiphysiodesis using transphyseal screws (PETS)[END_REF][START_REF] Song | Percutaneous epiphysiodesis using transphyseal screws in the management of leg length discrepancy: optimal operation timing and techniques to avoid complications[END_REF][START_REF] Inan | Efficacy and safety of percutaneous epiphysiodesis[END_REF], nous avons développé une technique percutanée de « guidage de croissance » qui permet une correction progressive des troubles torsionnels, en ayant l'avantage d'être moins invasive, et d'améliorer le rapport bénéfice /risque par rapport aux ostéotomies de dérotation. Arami et al. [START_REF] Arami | Guiding femoral rotational growth in an animal model[END_REF] avaient déjà montré en 2013 que cela était possible en utilisant des eight-plates sur des lapins, ce qui avait été confirmé en 2018 par Lazarus et al. [START_REF] Lazarus | Torsional Growth Modulation of Long Bones by Oblique Plating in a Rabbit Model[END_REF].

TECHNIQUE OPERATOIRE

Une première broche guide transfixiante était introduite en percutanée. Son point d'entrée était externe, juste sous la plaque de croissance et légèrement en dehors par rapport à la berge latérale de la trochlée. Elle était dirigée d'avant en arrière avec un angle d'environ 30° par rapport à la broche repère, parallèlement à la plaque de croissance, et en s'assurant qu'à la sortie elle croisait l'anneau le plus symétriquement possible par rapport au point d'entrée. Ceci est important car les broches doivent se croiser au centre de l'os pour ne pas créer des déviations axiales (Fig. 6).

Une seconde broche guide transfixiante était introduite en percutanée. Son point d'entrée était externe, juste au-dessus de la plaque de croissance, à la jonction corticale postérieure -corticale latérale du fémur. Elle était dirigée d'arrière en avant, avec un angle d'environ 30° par rapport à la broche guide, parallèlement à la plaque de croissance. Comme pour la première broche on s'assurait de la symétrie de son point de sortie avec l'anneau (Fig. 7). La broche repère et l'anneau étaient retirés (Fig. 8). Ceci permettait de confirmer la bonne position des broches guides par rapport à la plaque de croissance (Fig. 9).

Deux vis de diamètre 6,5mm, canulées, plus courtes de quelques millimètres que la largeur osseuse étaient mises en place sur les broches guides (Fig. 10).

Deux petites incisions internes étaient effectuées en regard des points de sortie des broches.

Un câble en acier tressé de 18 mm était ensuite passé de dedans en dehors dans la vis proximale en suivant le retrait de la broche guide, il était récupéré en externe, repassé sous les tissus mous puis dans la vis distale de dehors en dedans. On le repassait également sous les tissus mous en interne avant de le verrouiller sur lui même avec une tension de 100 Nm (Fig. 11 -la rotation externe de hanche était augmentée de 23° -la rotation interne de hanche était diminuée de 31° -l'antéversion fémorale radiologique était diminuée de 28° -l'angle entre les vis était diminué de 25,4° (exemple : fig. 12) La technique a donc été efficace et on constatait un gain moyen de dérotation de 1,2° par mois. La variation moyenne de distance entre les 2 vis à été calculée à 12 millimètres, pour une variation théorique de 22 millimètres. Ceci laisse à penser que la perte de longueur a été d'environ 12 mm sur 2 ans. Une partie de la longueur a donc été convertie en rotation (exemples : Fig. 13). 

La principale complication

  et 12). Le genou était mobilisé pour libérer les adhérences.Consignes post-opératoire : appui total autorisé, mobilisation précoce par kinésithérapie.RESULTATS ET DISCUSSIONLa série prospective a débuté en août 2015 et incluait 11 enfants (20 genoux) avec des étiologies idiopathiques (60%) et neuromusculaires (40%). Les familles ont été longuement informées des avantages et des inconvénients de la technique et ont donné leur consentement éclairé. L'âge opératoire moyen est de 10.1 ans(8,6-12.7).L'ablation des vis se faisait en moyenne à 21.5 mois ; en pratique, dès la correction du trouble obtenue ou dès que l'angle des vis devenait inférieur à 15°.A la fin du traitement, toutes les valeurs moyennes des paramètres cliniques et radiologiques étaient améliorées de manière statistiquement significative (p<0.0005 dans tous les cas) :
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 123 Figure 1 : exemple à gauche sur un sawbone : si la physe veut grandir, la rotation est obligatoire Figure 2 : genou gauche, repérage de profil : vue clinique Figure 3 : repérage de profil : vue sur l'amplificateur de brillance
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 45 Figure 4 : centrage de face : vue clinique Figure 5 : centrage de face : vue sur l'amplificateur de brillance
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 67913 Figure 6 : coupe axiale montrant la position théorique idéale des broches Figure 7 : broches en place avec l'anneau Figure8 : broches en place sans l'anneau Figure 9 : vérification de la bonne position des broches Figure 10 : mise en place des vis Figure 11 : montage final : face et profil Figure 12 : coupe axiale fusionnée montrant la variation d'angle des vis entre le post-opératoire immédiat (A) et en fin de correction (B) Figure 13 : Variation de la distance entre les 2 vis entre le post-opératoire immédiat (A) et à la fin de la correction (B)
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 1 Figure 1 : exemple à gauche sur un sawbone : si la physe veut grandir la rotation est obligatoire
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 2 Figure 2 : genou gauche, repérage de profil : vue clinique
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 3 Figure 3 : repérage de profil : vue sur l'amplificateur de brillance

Figure 4 :

 4 Figure 4 : centrage de face : vue clinique
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 6 Figure 6 : coupe axiale montrant la position théorique idéale des broches
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 7 Figure 7 : broches en place avec l'anneau
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 8 Figure 8 : broches en place sans l'anneau
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 9 Figure 9 : vérification de la bonne position des broches
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 101214 Figure 10 : mise en place des vis

  

Le principe est de « guider la croissance » en détorsion à l'aide d'un système comprenant 2 vis canulées et un câble installés de part et d'autre du cartilage de croissance fémoral distal. La croissance, ne pouvant se faire verticalement comme en situation physiologique, est contrainte, guidée, en détorsion. La Figure 1 montre le matériel en place sur un fémur gauche. Le câble passe dans les vis avant d'être bloqué sur lui-même en tension. Avec la croissance il reste tendu et imprime ainsi un mouvement de rotation (externe dans ce cas). Une partie de la croissance verticale est donc convertie en rotation. Nous décrivons ici la technique pour obtenir une dérotation externe, qui est le cas le plus fréquent.L'intervention se faisait en décubitus dorsal sous contrôle radioscopique. Une broche repère était placée juste à côté de la plaque de croissance, parallèle à cette dernière et au milieu de l'os dans le plan sagittal (Fig.2 et 3). Un anneau de fixateur externe était fixé en le centrant sur la broche de face et de profil de façon à ce que le centre de l'anneau corresponde au centre de la plaque de croissance (Fig.4et 5).