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Les anomalies de la morphologie des membres inférieurs (MI),
particulièrement fréquentes chez les jeunes enfants, retentis-
sent certes sur la démarche, parfois sur le niveau de perfor-
mance, mais aussi et surtout entraînent de vives inquiétudes
parentales, inquiétudes souvent amplifiées par l’entourage,
grands-parents compris, qui exerce une pression souvent exa-
gérée sur ces malheureux parents : «Tu ne peux pas le (la) lais-

ser comme ça, il faut faire quelque chose». Cet activisme a contaminé le corps
médical ainsi que leurs complices paramédicaux qui ont imaginé toute une série
d’appareils, de supports, de chaussures plus ou moins confortables, plus ou moins
portables par un enfant certes obéissant mais ne comprenant pas du tout ce qui
lui arrive, puisqu’il n’a ni douleur ni difficulté particulière dans ses activités !

Fort heureusement, la connaissance de ces anomalies et surtout de leur his-
toire naturelle, favorable 9 fois sur 10, l’absence d’effet contrôlé des moyens con-
servateurs les plus sophistiqués, ont débouché sur une prise en charge «douce»
faite de dialogue, d’explications, de contrôles. Cette approche a progressivement
remplacé l’activisme des décennies antérieures dont ont parfois été victimes les
parents des enfants concernés. Cette prise en charge douce n’est pas synonyme
de légèreté, car il faut savoir reconnaître chez ces enfants une pathologie impor-
tante : trouble neurologique, trouble métabolique, malformation.

Nous traiterons successivement des anomalies torsionnelles et des déviations
axiales du squelette des MI de l’enfant.1,2

ANOMALIES DE LA TORSION DES MEMBRES INFÉRIEURS

Elles sont la conséquence du développement embryonnaire normal des mem-
bres du fœtus. Un arrêt ou une accentuation du processus physiologique conduit
à un mauvais alignement en rotation du ou des membres inférieurs concernés.

Dès la naissance, le fœtus est libéré des contraintes utérines, ce qui permet
les adaptations du squelette et la préparation à la station verticale pour autant
que des anomalies posturales ne pérennisent pas les anomalies torsionnelles
fœtales.

Gait disorders and lower leg deformities
in children
Gait disorders and lower legs deformities in
children are frequent causes of parental con-
cern and of medical advice. These deformities
should be analysed systematically as well as
their consequences for daily activities. We
should define precisely type, localisation and
importance of the deformity : femoral or tibial
torsion, knock knees, bow legs. The evalua-
tion should always be done according to age
of the child because these deformities are
most often a step toward adult morphotype.
Sometimes they could be the manifestation
of some generalised or localised pathology
that should be investigated and treated. Ne-
vertheless patience and explanations, regu-
lar follow-up allow to reassure the parents.
There is in the great majority of case no place
for any conservatrice and especially surgical
treatment for theses disorders spontaneously
healing in 95% of cases.
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Les anomalies de la démarche et les déformations des membres
inférieurs (MI) de l’enfant sont un motif fréquent d’inquiétudes
parentales et de consultation médicale. Ces déformations sont
analysées systématiquement tout comme leur retentissement
sur les activités. Il importe de préciser la localisation et l’im-
portance de l’anomalie. Elles doivent être analysées aussi en
fonction de l’âge de l’enfant, puisqu’elles sont le plus souvent
une étape normale vers l’acquisition du morphotype adulte.
Elles peuvent être aussi le reflet de pathologie systémique ou
localisée qu’il importe de rechercher et de traiter. Néanmoins,
patience et explications, suivi de l’évolution, sont les principes
thérapeutiques essentiels permettant de rassurer les parents.
L’abstention thérapeutique conservatrice et surtout chirurgi-
cale est la règle face à des troubles spontanément curables
dans 95% des cas.

Mon enfant marche mal
Les anomalies du morphotype
des membres inférieurs

mise au point
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Ces anomalies de torsion peuvent toucher le fémur, le
tibia ou les deux segments osseux. Elles peuvent être in-
ternes, de loin les plus fréquentes, ou externes entraînant
une démarche particulière, parfois une certaine maladres-
se, tout à fait exceptionnellement des symptômes dou-
loureux.

Démarche clinique
Elle doit être systématique :

– Anamnèse : anomalies semblables dans la famille. Déve-
loppement staturo-pondéral et psychomoteur.
– Age et sexe de l’enfant.
– Analyse de la marche normale, de la marche sur les poin-
tes et sur les talons, saut unipodal s’il est acquis. Il faut
prendre son temps, analyser la position du pied par rap-
port à l’axe de progression, la position de la rotule par rap-
port au même axe de progression. La marche en rotation
interne est quasi normale à deux ans et demi, elle l’est
moins à six ans. Les filles ont une antétorsion fémorale plus
importante, 10°, que les garçons. Le pied peut être en rota-
tion externe ou interne. La rotule interne ou externe (stra-
bisme convergent ou divergent).
– Analyse de la course.
– Mesures angulaires au goniomètre. Elles doivent se faire
en décubitus ventral. On mesure successivement rotation
externe/interne de hanche, axe bimalléolaire (figure 1).

L’examen clinique se termine par un examen du pied.

Torsion interne
Histoire naturelle – Valeurs normales – Fréquence

L’antétorsion du fémur décroît lentement de trois à dix
ans passant de 25° �20° (2 DS) à 10° �20° chez le garçon,
de 40° à 20° chez la fille. La torsion jambière, identique chez
les filles et les garçons, est aux alentours de 30° à trois ans,
légèrement supérieure à 30° à dix ans, �20° (2 DS) (figure 2).

Jacquemier3 observe une antétorsion supérieure à 2 DS
chez 2-9% des garçons. La torsion tibiale interne est pré-
sente chez 1,9 à 8,7% des garçons, 3,6 à 7% des filles entre

trois et huit ans. L’antétorsion est normale, la torsion tibia-
le interne est normale, chez 84-90% des enfants examinés.

Différentes combinaisons de troubles rotatoires peu-
vent être observées :
• Antétorsion fémorale normale + torsion tibiale interne.
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Figure 1. a. Mesure des rotations de hanche en extension (décubitus ventral)
A gauche (g), rotation externe, à droite (d) rotation interne, mesurées à l’aide du goniomètre.
b. Mesure de l’axe bimalléolaire
Angle formé par la ligne bimalléolaire et l’axe de la cuisse.

1a (g)

1a (d)

1b

Figure 2. Evolution de la torsion fémorale avec la
croissance

Correction progressive avec la croissance de la rotation interne physio-
logique du nouveau-né.
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Age (années)

D
eg

ré
s

d’
an

té
ve

rs
io

n



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 20 décembre 2006 0

• Antétorsion fémorale exagérée + torsion tibiale normale.
• Antétorsion fémorale exagérée + torsion tibiale interne.
• Antétorsion fémorale exagérée + torsion tibiale externe.
• Rétrotorsion fémorale+torsion tibiale interne ou externe
(rare).

Quels cas faut-il adresser au spécialiste ?
• Douleurs vraies.
• Boiterie.
• Asymétrie rotatoire importante des fémurs (dysplasie de
hanche).
• Troubles neurologiques.
• Syndrome dysmorphique.
• Déséquilibre majeur des rotations de hanche en décubi-
tus ventral, par exemple rotation externe 0, rotation interne
90° (dysplasie de hanche).
• Inquiétude parentale (++++).

Traitement
Il n’y a pas de traitement conservateur réellement effi-

cace, la chirurgie est exceptionnellement indiquée après
une surveillance évolutive au long cours. Il faut savoir at-
tendre. La gêne fonctionnelle, le préjudice esthétique et
l’âge de l’enfant doivent être pris en compte. Ces troubles
rotatoires n’ont pour l’immense majorité d’entre eux aucune
potentialité arthrogène. Ainsi une torsion tibiale interne ne
sera jamais opérée avant l’âge de 6-8 ans, un syndrome d’an-
tétorsion résiduel important jamais avant 10-12 ans.4 Avant
toute chirurgie, un bilan global approfondi est nécessaire
ainsi qu’une évaluation par CT-scan effectué dans des con-
ditions standardisées et reproductibles.5

Torsion externe
Les anomalies de torsion externe, beaucoup plus rares,

peuvent avoir des conséquences importantes. En effet, une
absence d’antétorsion du col fémoral, voire une rétrotor-
sion fémorale, peut être la cause d’arthrose précoce pou-
vant nécessiter, après bilan approfondi, un traitement chi-
rurgical déjà durant l’enfance ou l’adolescence.

La torsion jambière externe exagérée serait un facteur
favorisant l’ostéochondrite disséquante du genou,6 la ma-
ladie d’Osgood-Schlatter ou les problèmes rotuliens. Cette
association lésionnelle potentielle ne veut pas dire chirur-
gie de dérotation tibiale d’emblée.

Le syndrome de Nicod (torsional malalignement syndrom ou mi-
serable malalignement syndrom) est caractérisé par des gonal-
gies chez des enfants ou adolescents présentant une anté-
torsion fémorale exagérée persistante, associée à une tor-
sion jambière externe exagérée primaire ou secondaire de
compensation à l’anomalie torsionnelle fémorale.7,8 La
correction chirurgicale doit, après bilan approfondi, corriger
idéalement les troubles rotatoires sur les quatre segments
osseux des MI (4 ostéotomies), ce qui est une entreprise
pas vraiment périlleuse mais longue et difficile à suppor-
ter, car elle nécessite une décharge prolongée jusqu’à con-
solidation des ostéotomies. Fort heureusement, il existe
souvent une atteinte prépondérante sur l’un des deux seg-
ments, fémur ou tibia, et la seule ostéotomie de correction
à ce niveau peut suffire à guérir le patient de ses gonalgies
(figure 3).

LES DÉVIATIONS AXIALES DU SQUELETTE
DES MEMBRES INFÉRIEURS

Nous traiterons essentiellement des déviations fron-
tales, en varus et en valgus, ne faisant que mentionner la
possibilité d’anomalies sagittales, plus souvent acquises
que constitutionnelles : genu flexum, genu recurvatum.

Sur 1401 enfants, entre 2 et 13 ans, Jacquemier observe
55% de MI normo-axés dans le plan frontal, 35% de genu val-
gum, 10% de genu varum.3

Ces déviations frontales sont donc loin d’être excep-
tionnelles, en particulier chez l’enfant d’âge préscolaire.
Elles sont alors le reflet de la maturation normale de l’ap-
pareil locomoteur, aboutissant dans la règle 9 fois sur 10 à
un squelette normo-axé aux alentours de 8-10 ans.9,10

Histoire naturelle
L’évolution de la statique des MI est la suivante: les nou-

veau-nés présentent un genu varum souvent associé à une
torsion tibiale interne ; c’est le reflet d’une persistance de
la position fœtale. Dès la verticalisation et la marche, il ap-
paraît un genu valgum évolutif durant deux à quatre ans, se
corrigeant spontanément dès l’âge de quatre ans et jusqu’à
dix ans (figure 4).

Signes cliniques
La démarche est pathologique, souvent maladroite, vo-

lontiers en rotation interne dans le genu varum parfois aussi
dans le genu valgum. Les mesures de l’écart intercondylien
(genu varum) et de l’écart intermalléolaire (genu valgum) sont
à faire en position couchée, ce qui garantit une meilleure
reproductibilité et élimine une hyperlaxité ligamentaire
éventuelle (figure 5).

GGeennuu vvaarruumm (jambes en O)
Il existe un genu varum physiologique souvent associé à

une torsion tibiale interne, écart intercondylien jusqu’à 1,5
cm. Un certain nombre d’affections peut entraîner un genu
varum, souvent évolutif ou asymétrique : rachitisme com-
mun, rachitisme vitamino-résistant, maladie de Blount,
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Figure 3.A. Antétorsion fémorale persistante avec
strabisme rotulien. B. Rotules en position frontale,
mise en évidence d’une torsion jambière externe
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séquelles traumatiques, infectieuses, certaines dysplasies
osseuses… Il importe de garder ces diagnostics à l’esprit,
afin, si nécessaire, et devant une évolution atypique, de
demander un avis spécialisé.

GGeennuu vvaallgguumm (jambes en X)
Il s’agit chez le petit enfant d’une étape évolutive nor-

male qui ne nécessite pas de traitement. Cette anomalie
est le plus souvent totalement asymptomatique. Elle est
caractérisée par un frottement des genoux à la marche et
une démarche disgracieuse. L’écart intermalléolaire ex pri -
mé en centimètre mesure cette anomalie :
– Un écart jusqu’à 2 cm est dans les limites physiologi ques.
– De 2 et 5 cm, genu valgum limite.
– De 5 à 9 cm, genu valgum modéré.
– Au-delà de 10 cm, genu valgum sévère.

L’écart intermalléolaire peut être majoré lors de sur-
charge pondérable, par la simple augmentation de volume
des cuisses ; on parle alors de pseudo genu valgum ou de genu
valgum secondaire.

Cette déformation peut entraîner un affaissement de
l’ar che interne du pied ou une usure anormale des chaus-
su res ; les parents consultent alors pour pied plat.
L’examen clinique permet de poser le diagnostic précis et
de ne pas prescrire à tort et à travers des supports plan-
taires.

Certaines pathologies osseuses intrinsèques (ostéochon -
dromes multiples, ostéomyélite, ostéodystrophie rénale,
hypoplasie malformative de la fibula) peuvent entraîner
un genu valgum, il importe de les rechercher.

Traitement
– Evolution spontanée favorable dans 95% des cas, donc
pas de traitement.
– Forme sévère avec gêne fonctionnelle, usure du bord
interne des chaussures. Surélévation de 5 mm, à titre d’es-
sai, du bord interne des chaussures pour une durée déter-
minée, six mois par exemple. Si amélioration, on peut pour -
suivre. Si pas de changement, arrêt du traitement, at ten dre
évolution spontanée.10
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Figure 4. Evolution de l’angle fémoro-tibial durant la
croissance

On passe du varus chez le nouveau-né au valgus exagéré de l’enfant mar-
cheur débutant pour terminer avec le valgus physiologique.

Varus

Valgus

Figure 5. Mesure de l’écart intermalléolaire couché



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 20 décembre 2006 0

– Conseils diététiques.
– Pas d’appareil, pas de support plantaire (sauf si douleur
au pied), pas d’attelle, ni d’appareillage nocturne.

Genu varum, valgum persistant
Ne pas rater le bon moment pour faire une hémi-épi-

physiodèse fémorale distale bilatérale par vis, plaques,
agrafes ou par destruction sectorielle du cartilage de crois-
sance lors de la poussée de croissance pubertaire.

La chirurgie permet de corriger les formes les plus sé -
vères, en particulier de genu valgum. Elle n’est indiquée
qu’après un bilan RX (RX totales des MI, âge osseux). L’âge
osseux, l’importance de l’angulation et la largeur épiphy-
saire permettent de déterminer l’âge idéal pour réaliser
ces interventions bénignes entraînant un bon résultat.11

EN CONCLUSION

La prise en charge des troubles statiques des MI relève
des critères suivants :
• Connaissance de l’histoire naturelle.
• Age de l’enfant.
• Morphotype familial.
• Surcharge pondérale.
• Définition clinique précise (mesures) du type d’anomalie.
• Suivi de plusieurs consultations avant de poser une in -
dication chirurgicale.

• Le bilan RX est indiqué dans les formes les plus sé -
vères, curieuses, asymétriques. Ce bilan comporte une RX
totale des MI, debout, un âge osseux et un CT-scan pour
les troubles torsionnels.
• Les indications au traitement chirurgical sont rares, il faut
laisser sa chance à l’évolution spontanée.
• Les traitements conservateurs sont le plus souvent inef-
ficaces.
• Adresser à l’orthopédiste pédiatre les cas importants, ca -
ricaturaux, curieux, évolutifs, mais aussi quand la pression
parentale (grand-parentale) s’accroît et devient difficile à
gérer.                                                                                  
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Anamnèse et examen clinique sont suffisants pour établir le
diagnostic

Corrélation avec âge de l’enfant

Evolution favorable dans 95% des cas

Abstention thérapeutique est la règle

Indication occasionnelle à avis spécialisé
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