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L'auxologie est I'étude de la croissance des étres vivants [Larousse illustré]

1. Introduction

Les chirurgies d’allongement osseux dans le cadre
des inégalités de longueur des membres inférieurs
font suite aux travaux d’llizarov et a la découverte du
callotasis.

La tentation d’utiliser cette technique pour obtenir
une taille plus importante a des fins cosmétiques est
rapidement apparue.

La lourdeur de la procédure chirurgicale sur fixateur
externe a logiquement posé des problemes d’éthique
et peu d’équipes acceptaient I'idée de réaliser des
allongements de membres bilatéraux dans ce but.

Les progres constants des chirurgies d’allongement
et I'avenement des clous motorisés permettent sans
doute d’aborder cette question avec une balance
bénéfice risque peut-étre plus acceptable.

Les équipes d’orthopédie pédiatrique sont de plus en
plus sollicitées par des patients se trouvant trop petits.
Comment réagir face a cette demande ?

2. Définition de la petite taille

Il est difficile de définir avec certitude la frontiere
entre le normal et le pathologique. En ce qui concerne
la croissance, une taille dite « normale » peut se
définir comme la taille atteinte par la majorité d’une
population en bonne santé.

Si I'on se réfere aux courbes de croissance de Sempé
et Pédron [1], la taille moyenne des filles en France est
de1,63m[1m52—-1m74]etpourlesgarconsde 1,75
m[1,63m-1,87m].

Une petitetaille n’est pas nécessairement pathologique,
I’hérédité intervenant beaucoup dansle déterminisme
de la taille d’'un individu [2].

Néanmoins elle peut étre syndromique et révéler une
pathologie sous-jacente. Les maladies responsables
d’une petite taille sont multiples.

Parmi ces pathologies, on retrouve entre autres le
grand groupe des maladies osseuses constitutionnelles
avec ou non |'atteinte des cartilages de croissance, des
anomalies hormonales ou nutritionnelles ou encore
des maladies génétiques.

La croissance d’un enfant doit donc étre suivie de fagon

réguliere et permettra de dépister précocement un
trouble. Pour un certain nombre de sujets présentant
une petite taille secondaire, un traitement médical par
hormones de croissance pourrait étre envisagé dans
I'enfance, modifiant ainsi le pronostic de taille finale.
En fin de croissance, une modification de longueur
d’un fragment osseux ne pourra se faire que de fagon
chirurgicale grace a un allongement osseux.

3. l'allongement osseux : Historique

Si la trace écrite concernant un allongement osseux
semble remonter a Saint-lgnace de Loyola au XVle
siecle, c’est en 1904 que l'on retrouve la premiere
publication relatant un allongement osseux réussi par
Codivilla [3].

Les premiers fixateurs externes ont été rapportés
en 1912 par Ombredanne [3]. En 1971 Wagner a
popularisé les allongements osseux extemporanés sur
fixateurs externes suivi d’'une ostéosynthese associée
a une greffe [4] (figl).

La premiere révolution dans les techniques
d’allongement nous vient de Sibérie avec les travaux
d’llizarov [5,6]. Il introduisit deux concepts majeurs
de l'allongement : un appareil d’allongement stable
et le concept biologique de régénération osseuse en
distraction. En 1987, G.de Bastiani a mis au point la
technique du callotasis [7,8] en associant les principes
d’llizarov a un fixateur externe monolatéral (fig 2). Le
nombre important de complications relatées suite a
desallongements osseux sur fixateurs externes rendait
I'indication discutable. En 1989 la premiere publication
recensée rapportait I’histoire de trois patients atteints
d’une achondroplasie [9].

La seconde révolution nous vient de Taylor en 1991 qui
développa un fixateur externe circulaire hexapodal,
permettant une correction progressive guidée
informatiquement dans les trois plans de I'espace [10].
Cette avancée technologique permet alors de corriger
des déformations osseuses dansle méme temps qu’un
allongement. Cette technique s’avere donc utile pour
les petites tailles pathologiques car les déformations
osseuses y sont souvent associées (figl).
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Afin de palier a un certain nombre de problemes liés
a la fixation externe, plusieurs auteurs ont proposé
d’adjoindre une ostéosynthese centromédullaire
par broche. Les travaux de Popkov montrent une
diminution du healingindex et moins de complications
axiales [11].

Enfin le troisieme progres majeur eut lieu dans les
années 90 avec 'avenement des allongements osseux
progressifs uniquement sur clou centromédullaire
[12], permettant de limiter de fagon considérable les
nombreuses complications liées a la fixation externe
[13]. Fig2

Devenue moins iatrogene que la fixation externe, il
n’y avait qu’un pas a franchir pour que la tentation
de proposer cette technique d’allongement a des fins
cosmétiques voit le jour.

Lavenement des clous motorisés a sans doute modifié
le point de vue de certains chirurgiens rendant plus
acceptable I'idée d’une chirurgie d’allongement
uniqguementt pour des raisons esthétiques.

4. Résumé d’'une méta-analyse

En 2020, Marwan et al. [14] ont publié une méta-
analyse sur le sujet.
lIsrapportent d’apres les bases de données PubMed et
Embrase, 11 études au total représentant 795 patients.
Le sex-ratio était de 1,6 en faveur des hommes, I'age
moyen dela chirurgie était de 26 ans et un mois. La taille
moyenne des patients avant intervention chirurgicale
était de 1,60 m [130— 180 cm]. La fixation externe par
fixateur externe type llizarov associée ou non a des
broches centromédullaires a été la technique la plus
utilisée. Les clous d’allongement ne représentaient
qgue 8 % des patients. La plupart des interventions
concernaient les tibias, trois études sur 11 privilégient
les fémurs, et deux études sur 11 utilisaient une
technique mixte fémur/tibia.
Une minorité de patients (3,8 %) ont bénéficié d’'une
correction d’axe simultanée.
Pour les patients qui ont eu un allongement sur
fixateurs externes, la durée moyenne du port du
fixateur externe a été de 201 jours [24 — 810 jours]
I'index de consolidation était de 29,2 jours/cm [6,3 —
180 jours/cm]. La durée moyenne du suivi était de 4,9
ans [41 jours —sept ans].
La plupart des patients étaient satisfaits du résultat
et avaient une fonction excellente. Néanmoins
beaucoup de complications ont été rapportées chez
guasiment tous les patients avec en moyenne 0,78
de complications mineures par patient, 0,94 de
complications intermédiaires et 0,15 de complications
séveres.
Le gain de taille a été plus important dans le groupe
fixateur externe/enclouage. Les patients ayant été
allongés sur clou ont eu moins de complications.
Les auteurs concluent donc que lors d’'un allongement
osseux pour petite taille :
e Le gain de taille est substantiel avec une excellente
satisfaction de la part des patients et que la plupart
des patients rapportent une grande satisfaction suite

a leur intervention et recommandent cette
intervention a d’autres patients.

¢ Bien que la petite taille constitutionnelle ne soit pas
considérée comme pathologique, elle peut entrainer
des problemes d’ordre psychologique, fonctionnel et
impacter la vie du patient.

e |Isemblerait que la petite taille soit plus stigmatisante
et plus difficile a accepter pourleshommes que pour
les femmes.

e La chirurgie d’allongement est responsable d’un
nombre de complications plus ou moins séveres non
nul (surtout lorsque cette chirurgie est réalisée sur
fixateur externe).

e Un allongement osseux sur fixateur externe est
relativement long.

¢ En revanche, on retrouve une diminution nette des
complications et de la durée du traitement lorsque
I'allongement a été fait sur clou centromédaullaire.

e Une évaluation psychologique est recommandée
en pré-opératoire. En effet, les patients présentant
des troubles a type de dysmorphose phobique ne
bénéficieront pas d’un allongement cosmétique.

5. Prise en charge et colit de
I’intervention.

Le code NDAAO0OO3 concernant l'allongement
osseux progressif du fémur ou du tibia par systeme
d’ostéosynthese interne sans allongement osseux
tendineux n’est pas soumis a une entente préalable
du service médical.

Néanmoins, I'allongement bilatéral des membres
inférieurs ne peut étre facturé que dans les cas
d’achondroplasie et de nanisme. En ce qui concerne
les allongements unilatéraux, I'indication doit étre
une inégalité de longueur des membres inférieurs
existante ou prévisionnelle de plus de 3 cm, elle
doit étre effectuée par un chirurgien compétent en
chirurgie orthopédique et/ou chirurgie infantile. Elle
doit étre réalisée dans un centre spécialisé avec une
équipe entrainée.

Lallongement cosmétique est donc a la charge du
patient. Pourinformation, le montant moyen d’un devis
pour un allongement bilatéralau CHU de Rennes est de
33 298 €. Il comprend une consultation d’anesthésie
a 25 €, une quinzaine de consultations d’orthopédie
pédiatrique pour untotal de 345 €. Un forfait d’examens
radiologiques de 1000 €, 6 jours d’hospitalisation a
5532 €, et de dispositifs médicaux implantables (12
510 € hors taxe + TVA a 5,5% soit 26 396 €).

6. Conclusion et réponse a I'assertion
« L'allongement des membres inférieurs
n’est pas indiqué en cas de petite taille
constitutionnelle »

Les premiers allongements osseux étaient réalisés sur
fixateur externe. Cette technique est pourvoyeuse
de nombreuses complications. Avoir recours a cette
intervention a visée cosmétique était donc tres
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contestable. Comme nous l'avons vu, certains auteurs
s'ysontrisqués et, malgré les complications physiques,
le bénéfice psychologique semble étre certain.

Les progres en termes de fixation externe ont permis
de proposer aux patients présentant des petites tailles
d’origine pathologique des corrections d’axe associées
a des allongements osseux. Le bénéfice médical rend
alors le projet de croissance plus acceptable.
L'apparition des clous motorisés a permis de diminuer
de facon significative le nombre de complications des
chirurgie d’allongement. Cette avancée technologique
a permis de rééquilibrer la balance bénéfice/risque
de cette intervention et de relancer le débat sur
les allongement osseux «cosmétiques». Le colt de
I'intervention reste néanmoins un frein pour certains
patients.

Laffirmation « lI'allongement osseux n’est pas indiqué
en cas de petite taille constitutionnelle » ne nous parait
donc plus totalement justifiée. Il nous faudra donc
écouter les demandes et peut-étre méme parfois y
répondre.

Figures

d’axe sur fixateur externe hexapodal dans le cadre d’un rachitisme
hypophosphatemique mesurant 1,54 m avant l'intervention
chirurgicale, et 1,60 m en fin de correction.

\

Fig 2 : allongement fémoral bilatéral « cosmétique » de 8 cm sur clou
électromagnétique Precice® (163 cm avant l'intervention-171 cmen
fin de procédure)
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