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1’idée nous est venue de revoir la statistique de nos maitres le Professeur
J. CasanAc et le Professeur Agrégé J. Burer, concernant le traitement de la luxation
congénitale de la hanche, selon les principes de SomerviLLE. Notre série compte
160 fiches de luxations ou dysplasies, en se limitant aux cas de moins de 20 ans.

Le Docteur CONTAMIN avait déja traité du méme sujet en 1965 chez 'enfant
avant 5 ams, 2 propos de 47 cas. Il concluait : le recul insuffisant nécessite sans
aucun doute une nouvelle enquéte dans quelques années. Notre expérience s’est
étendue 3 101 cas, englobant il est vrai quelques subluxations chez les moins de
5 ans, qui ont eu une thérapeutique similaire avec notamment une ostéotomie de
recentrage de la hanche.

Nous ne pensons pas nous exposer 4 des redites, car outre les 54 malades
supplémentaires, signalons que la plupart des malades, dont parlait ConTaMIN, sont
actuellement proches de la puberté. Certains méme 'ont achevée. Or, comme le dit
P. PerIT, « il faut attendre la puberté pour savoir ce que sera le cotyle définitif 1 ».
Ainsi, ils sont proches de leur état ostéoarticulaire définitif, et la méthode nous
semble pouvoir étre jugée sur son efficacité réelle. Il nous a semblé intéressant de
voir ce qu’étaient devenus ces malades, de voir si le résultat acquis demeure ou
peut se modifier dans un sens ou lautre.

Dans le méme service, le Docteur Pointu, en 1970, a revu 26 observations
d’ostéotomies innominées de SALTER, dont la plupart étaient de jeunes enfants.
En effet, notre méthode initiale définie par ConNTAMIN s’est quelque peu modifiée
dans ses étapes terminales, du fait de la survenue d’une nouvelle intervention
décrite par SALTER en 1957.

~

Cette intervention vise 2 recentrer la hanche pathologique au méme titre
que lostéotomie fémorale.

Laquelle choisir ?

Nous tenterons, aptés avoir précisé la méthode employée dans le service,
une approche des indications des deux ostéotomies 4 la lumiére d’une révision
générale.

Aprés un bref historique, nous exposerons tout d’abord quel fut le matériel
de notre étude en résumant nos différentes données statistiques. Puis nous expo-
serons notre méthode thérapeutique. Enfin, nous discuterons nos résultats de facon
trés critique et nous essaierons d’en déduire un schéma de conduite plus précis.

1 P. Pertr, Traitement de la luzation congénitale de la hanche aprés luxation, Rew. Prar., VIII,
n® 17, 2029-2066, 1958.
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Innombrables sont les auteuts qui ont attaché leurs noms aux différentes
étapes diagnostique, thérapeutique ou pathogénique de la luxation congénitale de
la hanche. Notre propos n’est pas de les citer tous, car nous serions certains d’en
oublier.

Nous rappellerons simplement les étapes thérapeutiques principales qui ont
jalonné cette affection aux si redoutables séquelles.

Le traitement chirurgical de méme que le traitement orthopédique étaient
essayés tour 3 tour au méme titre dés avant 1850.

LoRreNZ avait précisé les modalités du traitement orthopédique pur qui fut
la régle pendant de nombreuses années.

Leveur, dés 1935, par une étude critique des résultats immédiats et surtout
des échecs éloignés, adoptant les idées' de ZAHRADNIGEK, s’orienta résolument vers
le traitement sanglant. Sa monographie avec Pierre BrrTrAND (1945) montra ce
gu’on pouvait en attendre en contrblant les indications et les résultats par
Parthrographie.

L’appoint thérapeutique important de ces derniéres décades résulite des
travaux de SOMERVILLE. SOMERVILLE en Angleterre, GOURDON et Pierre PETIT en
France généralistrent le principe d’une réduction lente par extension en abduction
et rotation interne progressives. Avec 'application de cette méthode, on constata
la régression considérable des épiphysites graves qui détruisaient les résultats obtenus
antérieurement.

C’est la méthode de SOMERVILLE que nous appliquons dans le service de
notre maitre le Professeur CABANAC depuis 1958 4 tous les enfants avant P4ge de
5 ans. Elle consiste, quand la hanche a été progressivement réduite, 4 la recentrer
chirurgicalement pat ostéotomie, aprés vérification arthrographique de la qualité de
la réduction. Dans le cas de réduction insuffisante montrée par Parthrographie, ’on
procéde simultanément 4 une réduction sanglante.

Depuis 1965, date de la visite qu’effectua le Docteur SALTER dans notre
service, nous possédons un autre moyen de recentrage de la hanche pathologique :
c’est I'ostéotomie pelvienne innominée que proposa SALTER en 1957. Elle vise 3
réorienter le cotyle tout entier en faisant basculer en avant et en dehors le segment
inférieur de T'os iliaque aprés ostéotomie innominée.

Bien entendu, ce traitement ne devrait s’appliquer dans les années i venir
qu'aux cas ayant échappé au dépistage et au traitement précoces de la luxation.
Ceux-ci sont capables de normaliser la hanche d&s avant IAge de 6 mois par
immobilisation d’assez courte durée, si possible d&s la naissance, par culottes ou
attelles d’abduction.
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. — Données générales.

Age des enfants.

Notre travail est basé sur Iétude rétrospective des 101 dossiers d’enfants
atteints de luxation ou subluxation congénitale de la hanche. Le plus jeune avait
6 mois et le plus 4gé 5 ans juste en début de traitement. Nous avons dressé un
tableau des 4ges de nos petits malades en début de traitement, dans lequel nous
voyons que la majeure partie se situe entre 1 et 2 ans (tableau 1).

Nombre de banches atteintes.

Nous trouvons 56 cas présentant une atteinte bilatérale et 45 2 atteinte
strictement unilatérale, soit un total de 157 hanches (tableau 2).

Sur 56 cas bilatéraux, nous trouvons :
— 27 luxations doubles ;

— 27 luxations associées 3 une subluxation ;
— 2 subluxations doubles.

Sur 45 cas unilatéraux, nous trouvons :
— 5 subluxations ;
— 40 luxations.

Caractére de la dysplasie.

Au total, sur 157 hanches, nous avons :
— 121 luxations ;
— 36 subluxations (tableau 3).

Notre étude ne portera que sur 156 hanches, le c6té droit de I'observation
15 (luxation bilatérale) ayant été éliminé ; il s’agit d’une petite malade traitée de
ce cbté par réduction sanglante simple sans ostéotomie de recentrage. Ce résultat
médiocre a nécessité une reprise par intervention de Colonna.

Sur 101 malades, 8 représentent 1’échec de traitements purement ortho-
pédiques réalisés a la naissance ou avant I’dge de 6 mois par simples culottes ou
attelles d’abduction.

La prédominance classique de I’affection du c6té gauche se retrouve dans
notre série, soit 85 hanches gauches et 72 droites (tableau 4).
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3
_ AGE DES 101 ENFANTS EN DEBUT DE TRAITEMENT.

TaBLEAU 1 : Age des enfants en début de traitement.

luxations 121
subluxations 36
ATTEINTES BILATERALES 56 n2 TABLEAU 3 : Caractére de la dysplasie.

T F

ki Y

oy,
.

<~
2 \/
ATTEINTES UNILATERALES 45 45 Q@

TOTAL _HANCHES 157 WIE 06 1A LESION
- —— 3

TaBLEAU 2 : Localisation des lésions. TABLEAU 4 : C6té de latteinte.
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Sexe.

Nous retrouvons une autre prédominance classique, celle des filles. Un
peu moins de 85 % de filles, un peu moins de 16 % de garcons (tableau 5).

TaBLeau 5 : Répartition selon le sexe.

Etudes faites antérieurement.

Sur nos 101 malades, 47 ont déja été étudiés dans la thése du Docteur
CoONTAMIN en 1965. Mais 31 ont été revus depuis et nous avons 6 ans de recul
supplémentaire pour la plupart d’entre eux.

17 ont déja été étudiés dans la thése du Docteur Pomntu sur lintervention
de SALTER, en 1970.

Notre recul prend un grand intérét, car beaucoup de nos malades sont
actuellement proches de la puberté. Le plus jeune a un an, le plus 4gé a passé
16 ans. 52,5 9% des 101 malades sont 4gés actuellement de plus de 9 ans {tableau 6).

ll. — Notre révision et I'étude des résultats.
Les malades revus,

Depuis 18 mois, nous avons revu 71 malades sur 101 (71 %). 39 ont
répondu 4 nos toutes récentes convocations de décembre 1970 et janvier 1971,
sur 72 convoqués, soit 54 9%.

Parmi les revus, 14 malades avaient été perdus de vue depuis plus de 6 ans,
C’est-3-dire depuis la thése de CoNTAMIN en 1965.




Correspondance des numéros d’observations avec ceux
de CoNTAMIN ef de PoiNTU

(Tableau 5 bis)

Frangors | ConTaMIN| PoiNtu | FraNGOls | ConTamiN| Pomntu | Francors | ConTamiN| PoinTu
1 4 — 36 33 — 70 — 17
2 1 4 37 36 — 71 — 18
3 3 — 38 35 — 72 — —
4 2 — 39 38 — 73 — —
5 — — 40 43 — 74 — 24
6 6 — 41 37 — 75 — —
7 8 — 42 41 — 76 — —
8 7 — 43 39 — 77 — —
9 10 — 44 40 — 78 — —

10 5 — 45 45 — 79 — —
11 13 9 46 — — 80 | — —
12 11 — 47 44 — 81 — 7
13 12 — 48 46 — 82 30 —
14 9 — 49 47 — 83 29 11
15 — 10 50 — — 84 — 14
16 16 — 51 — — 85 42 1
17 15 — 52 — — 86 — —
18 17 — 53 — 19 87 — 5
19 14 — 54 — — 89 — 25
20 21 —_ 55 — — 90 — —
21 18 — 56 — — 91 — —
22 20 — 57 — — 92 — —
23 19 — 58 — 12 93 — —
24 22 — 59 —_ — 95 — 8
25 25 — 60 — — 96 — 16
26 23 — 61 — — 97 — 20
27 24 — 62 — — 98 — —
28 27 — 63 — — 99 — —
29 28 — 64 — — 100 — —
30 26 — 65 — — 101 — —
31 32 — 66 — — 102 —_— —
33 34 — 67 — — 103 — —
34 31 — 68 — — 104 — —
35 — — 69 — — — — —




1 3 5 7 9 " 13 15 17 ANS

PYRAMIDE DES AGES ACTUELS

pe Nos 101 mALADEs

TABLEAU 6 : Age actuel de nos malades.

Le recul et I'étude consécutive.

En se basant sur la date d’ostéotomie (de la premitre hanche dans les cas
bilatéraux) notre recul est le suivant :

-— chez 27 malades, nous ne pourrons apprécier qu'un résultat précoce. En effet,
dans ces cas, le recul est de 3 mois & 2 ans apres ostéotomie. Il s’agit de cas
récents ou de cas qui n’ont plus été revus au-deld de 2 ans aprés leur ostéotomie ;

— chez 64 malades, nous avons pu étudier le résultat lointain avec le recul suivant :
® 30 fois de 2 4 6 ans,
® 21 fois de 6 & 10 ans,

® 13 fois supérieur & 10 ans.

34 % des malades ont donc un recul supérieur 3 6 ans.
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Le résultat de 10 malades n’a pu étre étudié. Les raisons en sont les
suivantes :
— absence de recul (moins de 3 mois);
— radiographies égarées ;
— un malade non opéré (Obs. 90).

Signalons que notre plus ancienne observation remonte au 23-10-57, la plus
récente au 15-10-70.

. — Le dépistage.

Il est intéressant de reconsidérer depuis 13 ans et demi la facon dont ont
été dépistés ces enfants :
— 3 lont été 4 la naissance ;
— 22 avant I'dge de la marche;
— 76 aprés P4ge de la marche.
Ces proportions se sont plus qu’inversées & Grenoble depuis un 2 deux ans.
En outre :
— 11 avaient des antécédents connus, consignés dans I"observation ;
— 3 sont nés en siege;
— 10 avaient des malformations associées ;
— 6 sont des I.M.C. (Obs. 44, 55, 69, 83, 93 et 102);
— 2 des grands encéphalopathes {Obs. 48 et 85).

IV. — Radiologiquement.
Type de la luxation.

Sur 121 luxations, 92 étaient hautes, 29 externes.
L’angle cotyloidien (C).

Tous nos malades avaient, en début de traitement, de 6 mois & 5 ans, en
moyenne 2 ans. A cet 4ge, I’angle C peut étre considéré comme normal lorsqu’il
se situe dans des valeurs entre 18 et 30°.

Il nous a paru intéressant de faire la moyenne des angles C dans les luxations,
les subluxations et les hanches normales.

1) Sur 120 Iuxations {car une hanche s’était normalisée en bas 4ge par une
culotte d’abduction), nous trouvons :

— C le plus bas & 15°;
— C le plus haut 4 50°;
— C moyen & 35,7°.

2) Sur 36 subluxations :

— C le plus faible 15°;
— C le plus fort 41°;
— C moyen 29,8°.
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3} Sur 45 hanches saines :

— C le plus faible 12°;
— C le plus fort 32°;
— C moyen 20,5° (tableau 7).

Donc I'angle C, qui varie entre des limites assez larges, et qui est variable
suivant Popérateur qui le mesure, garde néanmoins de la valeur.

V. — Durée de la réduction sur le cadre de Scott.

123 hanches pathologiques seulement sont passées sur le cadre de Scott.

Donc tous les malades n’y sont pas passés. Nous reverrons plus loin ce que nous
en pensons.

ANGLES € MOYENS DE NOS
ENFANTS AGES DE 6 WIS A 5 ANS

(EN HACHURES  LIMITES DE L ANBLE C  NORMAL)
18 A 30 :

TaBrEAU 7 : L’angle cotyloidien C en début de traitement.




— 32 —

L’enfant qui y a séjourné le moins longtemps n’est resté que 8 jours. Par
contre, quelques-uns sont restés 100 jours. Nous verrons que dans I'un et lautre
cas il s’agit d’erreurs de méthode. Aprés 1'obtention de la réduction, ’enfant doit
étre laissé sur le cadre 8 4 10 jours au minimum avant Parthrographie.

Temps de séjour sur le cadre de Scott

(Tableau 7 bis)

Durée Nombre de hanches
Inférieure 2 21 jours ................ 29
21 jours a 60 jours ................ 78
2 mois 4 3 MOIS ..., 7
Supérieure 2 3 mois ................ 9
(Obs. 4, 15, 16, 60, 84)

VI. — L’arthrographie.

1° ARTHROGRAPHIES INITIALES POST-REDUCTIONNELLES.
Nous en notons 120.

a) Dans la luxation.

Nous n’avons que 112 arthrographies sur 121 luxations. Donc 9 hanches
luxées n’ont pas bénéficié du contrdle arthrographie (Obs. 67D, 71 G et D, 84 G,
97D, 96 G, 102D, 103 G et D).

Dans 64 arthrographies, on n’a noté aucun obstacle et une bonne réduction
(photos 1 et 2).

Dans 48 arthrographies, au contraire, un obstacle semblait présent : les
obstacles décelés ont été les suivants {53 en tout) (tableau 8) :
— 32 limbus ;
— 11 isthmes ;
— 2 pulvinar ;
— 2 ligaments ronds.

De plus, I'indication de reposition sanglante a été posée 6 fois sans qu’il
soit donné de précision sur I'obstacle noté (photos 3, 4, 5, 6 et 7).



Photo
Photo

Photo
Photo
Photo
Photo

5 6
1. — Obs. 58 : B.. J. Réduction satisfaisante.
2. — Obs. 62 : C... M. A gauche la réduction est bonne sans étre parfaite. Une discrete
interposition apparait probable. A droite, arthrogramme normal.
3. — Obs. 46 : L.... B. Image de limbus interposé.
4. — Obs. 39 : B....... E. Idem.
5. — Obs. 4 : St... J.-M. Isthmes typiques, étroits.
6. — Obs. 70 : Bl..... M. Isthme, limbus, et flaque au fond du cotyle.
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COMPARAISON DES- OBSTACLES A L 'ARTHROGRAPHIE
ET A L' ARTHROTOMIE

« ARTHROTOMIES 36

o PRESENCE
D' OBSTACLES 28

« NOMBRE TOTAL

o NOMBRE TOTAL
D 'OBSTACLES 40

D’ OBSTACLES

53
n

47 \sTHME 1 .
. ISTHME 11

PULVINAR 5 .
. 2 PULVINAR ) .
. 2 LIGI ROND - LIG' TRANSVERSE 5
. INDICATION DE REPOSITION SLG] ROND 4

SANGLANTE = POSEE TETE DEFORMEE 2 .

&
TaBLEAU 8 : Les obstacles 4 la réduction.

b) Subluxations et arthrographies.

8 subluxations seulement sur 36 ont bénéficié de I'arthrographie. Ceci nous
semble étre une erreur. Nous y reviendrons.

On a noté une seule fois un obstacle : 1 limbus (Obs. 86 D). Par conséquent,
si Pon s’en réfere aux données théoriques, le limbus étant non pas refoulé mais
interposé, il ne s’agit pas d’une subluxation mais d’une luxation.

2° I’ARTHROGRAPHIE PER-OPERATOIRE.

Nous n’en avons pratiqué que 18.

Elles ont permis 11 fois d’éviter une arthrotomie dont I'indication avait
été posée sur la premidre arthrographie post-téductionnelle. En régle générale, il
s’agissait d’un limbus qui dans Pintervalle s’est étalé.

Dans les 7 autres cas, la deuxi®me arthrographie a permis de retrouver

I’obstacle, qui a d’ailleurs été confirmé & l'arthrotomie, sauf dans un cas, olt par
conséquent les deux arthrographies avaient induit en erreur (Obs. 41).
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Vil. — L’arthrotomie.

Nous en avons réalisé 36.
32 ont été faites au vu de I’arthrographie qui en avait fait poser I'indication.
28 fois seulement on a trouvé un obstacle.

Les obstacles trouvés a 'arthrotomie ont été les suivants, au nombre de 40 :
— 26 limbus ;
isthme ;
pulvinar ;
ligaments transverses ;
ligament rond ;

l
N = v =

tétes déformées par épiphysite.

Nous avons comparé les obstacles décelés a I’arthrographie et a 'arthrotomie
(tableau 8).

Il semble que lon puisse en déduire que 'arthrographie, en dépit de ses
difficultés d’interprétation, trompe peu. Seul le chiffre des isthmes ne concorde pas :
un i Parthrotomie contre 11 & Parthrographie. Mais LEVEUF et BERTRAND ont dit
que « Vétroitesse de listhme n’est parfois qu'une apparence radiographique?® ».

Soulignons donc I'intérét d’une nouvelle arthrographie per-opératoire, qui
ne cofite que quelques minutes perdues. En effet, 8 fois, I'arthrotomie n’a retrouvé
aucun obstacle alors que I’arthrographie l’aurait laissé supposer.

Le limbus trouvé interposé a été :

— 18 fois réséqué ;
— 8 fois reposé, étalé, voire fixé.
7 malades n’ont pas eu d’arthrotomie, bien que celle-ci eut paru indiquée

sur Parthrographie. A notre décharge, nous dirons qu’il s’agit vraisemblablement
de hanches qui nous ont paru stables sous simple scopie per-opératoire.

Vill. — L'ostéotomie.

Au titre de premiére intervention, nous avons pratiqué :
— 15 ostéotomies pelviennes de Salter ;
— aucune arthrotomie isolée ;

— 120 ostéotomies fémorales.

! Luxations et subluxations congénitales de la hanche ; leur traitement basé sur I'arthrographie. Paris,
G. Doin et Cie, 1946, p. 62.




— 36 —

Notons que sur un total de 156 hanches, 22 n’ont pas été opérées. Il
s’agissait en général, bien entendu, de subluxations.

En ce qui concerne I'ostéotomie fémordle :

a) La dérotation a été systématique dans le Service. Le chiffre de dérotation
n’est noté que 119 fois, allant d’'un degré minimal de 30° (Obs. 96 D) 4 un degré
maximum de 90°. Nous y attachons une grande importance, puisque 105 fois sur
119 nous Pavons faite égale ou supérieure 3 60°.

Notre chiffre moyen de dérotation est de 71,5°.

b) Nous avons U'babitude de pratiquer la varisation associée.

Celle-ci a été mentionnée 111 fois dans nos dossiers. Son degré minimum
fut de 10°, maximum de 35° (Obs. 96 D), le chiffre moyen est de 20° juste
(tableau 8 bis).

° min. | ° max. | ° moyen
119
120 dérotations 3Q° 90° 71,5°
ostéotomies
fémorales 111 3 118
varisations 10° 35° 20°

IX. — Dates d’ablation du matériel d’ostéosynthése.

Nous avons généralement utilisé des petites plaques de Mathieu modelables,
a 4 trous.

Les dates d’ablation des plaques ne sont connues que 102 fois.

— Une a di étre enlevée 3 2 mois et demi pour une ostéite (Obs. 10 D) qui a
d’ailleurs fort bien guéri.

— Une a éié enlevée par erreur 3 50 jours, et il s’est produit une fracture sous-
trochantérienne dés aprés I’ablation du matériel.

— Quelques-unes ont été laissées en place plus de 2 ans, par suite de la négligence
des patrents qui ont tardé & nous ramener ’enfant.

Nous pensons que la plaque ne doit pas étre enlevée avant 4 mois révolus,
et gu’elle doit ’&tre avant un an.
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X. — Les incidents.

Ils sont de deux types principaux :
a) Les fractures :

— per-opératoires ou le plus souvent postopératoires immédiates aprés ablation du
matériel. Nous en déplorons 8 ;

— de plus, au cours de hospitalisation nous en notons 9, le plus souvent au niveau
de Pextrémité inférieure du fémur ou sur le tibia, et, la plupart du temps, sans
gravité. La chute du lit est souvent l’accident responsable de ces fractures. Il
s’agit d’'un accident banal chez un enfant et qui survient ici d’autant plus faci-
lement que los est fragilisé par la longue immobilisation et par Pintervention.

b) Détériorations des montages.

Nous en notons un seul par foirage des vis (Obs. 73 G).

Mais il faut signaler un incident qui a ét€ assez fréquent : le bris des vis
3 Iablation du matériel : 5 fois. Cet incident ne se produit plus guére depuis que
nous avons abandonné le Titane au profit de I’Elgiloy.







CHAPITRE 1V

EXPOSE DE NOTRE METHODE
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Depuis 1958, toutes nos luxations congénitales avant "ige de 5 ans sont
traitées dans le service de M. CaBaNac selon les principes de SOMERVILLE.

Notre méthode, exposée dans les détails dans la thése de CONTAMIN, ne s’est
pas modifiée depuis®. Nous ne saurions que renvoyer le lecteur 3 ce travail pour
les détails de la méthode que nous nous contenterons de rappeler dans les grandes
lignes.

Cependant depuis 1965 est intervenue 'ostéotomie de Salter qui est suscep-
tible de modifier le temps chirurgical. En effet, pour le recentrage de la hanche,
elle se pose comme candidate au méme titre que l'ostéotomie de direction du col
fémoral. Nous essaierons plus loin de préciser les indications respectives de ces
deux ostéotomies 2.

Notre technique comprend trois temps essentiels :
— la réduction ;
— le contrdle arthrographique ;
— le temps chirurgical.

I. — La réduction.

Elle se fait sans aucune épreuve de force, par extension en abduction et
rotation interne progressives sur l’appateil de Scott, tel que nous I'avons modifié

(fig. 1).

a) Tout d’abord, Pappareil est habillé de coussins et réglé de telle sorte
que les articulations supérieures correspondent au centre mécanique des hanches
de lenfant. Les deux attelles sont placées pour une abduction de départ de 15°
pour chaque membre inférieur. Un coussinet de coton sous chaque genou donnera
une flexion légére des hanches.

b) L’enfant est installé sur Uappareil.

Tout Pappareillage sera symétrique, méme si la luxation est unilatérale.
On installe par des tractions collées une mise en tension longitudinale et une
rotation interne discrétes.

t Contribution 2 I’étude du traitement de la luxation congénitale de Ja hanche, méthode de Scott-
Somerville modifiée (These Dr Chanles ContamiN, Grenoble, 1965, n° 10).

2 Contribution & I’étude du traitement de la luxation congénitale de la hanche. L’ostéotomie inmo-
minée de Salter. Réflexions sur les échecs. Etude critique de 26 observations {These J. Pornru, Paris, 1970).
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4
Fig. 1. — Appareil de Scott modifié.

1, Asticulation supérieure correspondant au

- centte mécanique de la hanche ; 2, Articulation

inférieure pour 1’abduction.

&\

Il faut s'assurer que Uinstallation est correcte avant de commencer Uabduc-
tion. L’enfant restera donc 8 jours dans cette position. Une radiographie de face
du bassin jugera de linstallation. Si la téte commence 4 descendre, c’est que
I'installation est correcte, sinon tout est 2 recommencer. Soulignons quune équipe
d’infirmiers spécialisés facilite grandement la tAche. L’enfant devra étre suivi sur
le cadre toujours par le méme responsable.

c) La réduction proprement dite.

Nous entendons par 13 P’abaissement de la téte en regard de la cavité
cotyloidienne, car seule ’arthrographie pourra juger de la réduction.

L’abduction sera symétrique, progressive et douce, fonction de ce que ’enfant
supporte. Dans le méme temps, on s’assurera du maintien de la tension longitudinale,
et ’on fixera la rotation interne qui s’augmente d’elle-méme.

~

Ainsi, en trois semaines 4 un mois, on arrivera au grand écart, mais jamais
il me faudra précéder la hanche, mais la suivre, et mieux vaut perdre du temps que
de forcer larticulation.

Deés que la téte est en place, on arréte I’abduction. Si elle tarde A descendre,
on peut s’aider d’une traction divergente appliquée sur la face externe de la cuisse

(fig. 2).

"
\‘<< ( Fig. 2. — Traction divergente.
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lI. — L’arthrographie.

Dés que la réduction de la téte abaissée est probable depuis quelques jours,
P’arthrographie est faite sous anesthésie générale, par voie obturatrice, sous ampli-
ficateur de brillance, mais avec graphie systématique. La conduite thérapeutique
ultérieure dépend des données de ’arthrographie :

a) Si la réduction n’est pas obtenue, quoique la téte soit en face du cotyle,
ou si elle est imparfaite, du fait du limbus, d’un isthme ou de tout autre obstacle,
le petit malade est remis dans son lit sous traction collée bilatérale douce, et il est
préparé en vue d’une arthrotomie qui sera, dans le méme temps, immédiatement
suivie de Postéotomie directionnelle.

b) Si la téte est parfaitement réduite, un platre pelvi pédieux est confec-
tionné, les hanches étant placées dans la meilleure position de stabilité pour 6
semaines. Cette position est en général de 45° d’abduction, 20° de flexion, 20 a 30°
de rotation interne ; le genou reste en légere flexion, le pied est libre.

lll. — Le temps chirurgical.

Il est systématique.

Il est effectué dés aprés 'arthrographie en cas d’obstacle ; dans le cas
contraire, 30 4 40 jours plus tard. En cas d’atteinte bilatérale, les deux hanches
sont opérées avec 15 4 30 jours d’écart. L’hémi-platre du c6té 3 opérer est sectionné
sur la table d’opération, de suite aprés I'anesthésie, le membre étant maintenu en
bonne position puis suspendu 4 une potence, ’enfant étant en décubitus controlatéral

(fig. 3).

Fig. 3. — Position opératoire vue de dos.

Nous utilisons la voie d’abord postéro-externe.

$’il existait un obstacle arthrographique ou seulement un doute, on fera une
arthrographie per-opératoire en début d’installation, par voie obturatrice, ou plus
tard 3 ciel ouvert,
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L’arthrotomie, en cas d’obstacle ou de doute persistant sur la qualité de
la réduction est réalisée par voie étroite en passant entre pyramidal et moyen fessier,
ou par voie élargie, si nécessaire et au moindre doute, en sectionnant le moyen fessier.

L’ostéotomie peut actuellement étre :
— soit directionnelle sur le fémur ;

— soit de réorientation du cotyle par section innominée de 1’os iliaque selon SALTER.

a) Ostéotomie de direction du fémur.

Elle est sous-trochantérienne, mais pratiquée le plus haut possible.

Nous verrons plus loin ce que nous pensons des angles 4 donner aux
corrections. Selon nous :

— la dérotation externe doit étre suffisante, de 60° mesurés ;

— la varisation de 20 3 30°.

N

Notre position a varié a ce sujet depuis 1965. La dérotation doit étre
importante, sans excés. La vatisation est devenue pour nous systématique. Elle
facilite le centrage, détend les adducteurs et se corrige toujours, parfois trop
rapidement avec la croissance.

Le membre est immobilisé ensuite en platre roulé sur coton, solidarisé 2
Phémiplatre opposé qui a été laissé en place. La position 3 donner est sensiblement
la méme qu’aprés Parthrographie avec cependant moins d’abduction et une rotation
indifférente.

L’enfant reste plitré 2 mois, puis est mis en traction collée 15 jours avec
début de rééducation. Il reprend la marche seul ensuite, dés qu’il en a envie. Nous
prescrivons assez souvent, danus les suites, un appareil d’abduction, & porter la nuit.

b} L’ostéotomie pelvienne de Salter.

Elle se pratique de méme aprés réduction, arthrographie, et arthrotomie au
moindre doute. La ténotomie des adducteurs est systématique en début d’intet-
vention. Celle du psoas est presque la régle, dans le cas d’arthrotomie en particulier.
L’incision est celle de Smith-Petersen type II. L’abord de Tos iliaque doit étre
sous-périosté, Le trait d’ostéotomie s’étendra de I’échancrure sciatique 2 I’épine
iliaque antéro-inférieure. Il est fait 4 la scie de Gigli. Le fragment inférieur est
basculé en bas, en avant et en dehors. Le baillement dans le trait d’ostéotomie est
maintenu par un greffon cunéiforme pris sur la partie antérieure de la créte et
maintenu par deux broches.

Le platre répond aux mémes impératifs qu’a la suite de I'ostéotomie fémorale,
mais avec un peu de rotation interne. Cette position teliche au maximum le psoas.

1 Voir these Dr Pontu, Contribution 2 I’étude du traitement de la luxation congénitale de la hanche.
L’ostéotomie innominée de Salter. Réflexions sur les échecs. Etude critique de 26 observations. Paris, 1970.



— 45 —

Il est laissé six semaines. Puis la broche est enlevée, une traction collée mise en
place. Marche au 60° jour.

Laguelle des deux ostéotomies choisir ?

Nous verrons ce probléme avec les indications thérapeutiques. Le choix est
en fait fonction du caractére bilatéral ou unilatéral des lésions, essentiellement.

Pour terminer, insistons encore une fois sur le fait que la réduction doit
étre douce, quasi atraumatique. Il faut suivre la hanche et non la précéder, faire
marche arriere ou marquer une période d’arrét aux moindres manifestations
douloureuses.







CHAPITRE V

NOS RESULTATS
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I. — Moyens d’appréciation.

Les résultats seront jugés uniquement sur 'aspect radiologique. En effet,
comme le dit JupET, « chez lenfant, la radiographie doit primer la clinique dans
’appréciation du résultat, car elle seule permet d’augurer de lavenir ! ». La clinique
nous semble sujette & variations selon Iexaminateur. Un excellent résultat clinique
est compatible avec une importante détérioration radiologique chez ces enfants qui
ne subiront les conséquences de la déformation anatomique que plus tard.

Nous nous sommes basés uniquement sur I'angle de couverture de Wiberg
(CE), mesuré sur le dernier cliché que nous possédions pour chaque enfant
(tableau 9). Rappelons que les normes de I'angle de couverture (CE) varient de 20°
environ 4 un an jusqu’a atteindre 32 & 35° chez I'adulte. L. LUDE et W. TAILLARD
donnent un diagramme de normes mesurées sur 118 hanches normales chez des
enfants de 3 mois & 15 ans, répartis en 6 catégories d’age®. Nous avons pris ce
diagramme comme référence de base pour juger nos 139 hanches présentant un
recul suffisant.

Jugeant notre recul d’aprés la date d’ostéotomie de la hanche (la premiére
dans les cas bilatéraux), nous avons défini :

1° des résultats précoces ou le recul aprés ostéotomie est inférieur & 2 ans. Ces
enfants sont 4gés en moyenne de 3 4 4 ans ;

2° des résultats éloignés, les plus intéressants, ot le recul est supérieur 3 deux ans.
Rappelons que dans cette catégorie, 34 % des malades ont un recul supérieur
4 6 ans. Pour 13 malades, il est supérieur & 10 ans. Leur moyenne d’ige est de
8 4 9 ans environ. 19 de ces enfants sont 4gés de plus de 13 ans.

Tant en ce qui concerne les résultats précoces que les éloignés, nous avons
considéré comme :

a) Résultats excellents : ceux qui se situaient sur la ligne moyenne de
TAILLARD, ou au-dessus, ou en dessous dans les limites d’une courbe limitant une
déduction de 15 % des normes de TATLLARD.

b) Bons résultats : ceux situés entre 15 % et 35 % de moins que la courbe
moyenne de TAILLARD.

1 R. Juper, Luxation congénitale de la hanche (in Act. de Chir. Orthop. de I’bép. R. Poincaré,
t. IIL, p. 7-75, 1964).

2 L. Lube et W. TarLLARD, Le développement de la congruence articulaire de la hanche chez Penfant
(Rev. de Chir. Orthop., t. 50, n® 6, p. 757-778, 1964).
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c) Mawvais vésultats : enfin, les angles de Wiberg (CE) au-dessous d’une
déduction de 35 %.

Nous verrons que nos appréciations basées sur une convention arbitraire et
sur une valeur mathématique doivent étre quelque peu nuancées, notamment en
ce qui concerne les mauvais résultats que nous discuterons tous.

ANGLE DE COUVERTURE
[D’ APPUI SUPERO-EXTERNE

ou_Ce [If WIBERG]

TasrLeau 9 : L’angle de couverture de Wiberg (CE).

ll. — Les subluxations.

Notte étude porte sur 32 hanches :

1° RESULTATS PRECOCES.

7 hanches (tableau 10) :
— 5 résultats excellents :
® soit 4 hanches opérées,
* et 1 hanche non opérée ;
— 1 bon : hanche non opérée ;

— 1 mauvais : angle de Wiberg négatif, mais ce cas doit étre laissé de c6té,
le pére ayant refusé tout traitement, en dépit du bon résultat controlatéral sur
la luxation (Obs. 77 D).
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TaBLEAU 10 : Résultats du traitement des subluxations.

2° RESULTATS ELOIGNES.

25 hanches (tableau 10). Nous notons :
— 16 excellents résultats :
® soit 8 hanches opérées,
® ¢t 8 hanches non opérées ;
— 4 bons :
® soit 3 hanches non opérées,

et 1 hanche opérée ;

mauvais :

soit 3 hanches non opérées (Obs. 13D, 25D, 14 G),
et 2 hanches opérées (Obs. 56 G, 83 G).

l




Photo

Photo
Photo
Photo
Photo
Photo

7. — Obs. 79

: B..

+ flaque au fond.

8. — Obs. 13 : Si.... G. La hanche droite doit étre surveillée, peut-étre méme varisée.
9. — Obs. 25 : M..... J. A 8 ans reste a surveiller.

10. — Obs. 83 : V...... V. A gauche, reluxation compléte, irrécupérable.

11. — Obs. 56 : Sa.. C. L’on doit surveiller de prés cette enfant.

12. — Obs. 66 : M........ M. Luxation bilatérale a I'Age de 22 mois.

... A. A droite, arthrographie normale. A gauche, isthme, + limbus

12
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DiscUSSION DE CES MAUVAIS RESULTATS

a) Tout d’abord, notons que les 3 hanches qui n’ont pas eu d’ostéotomie
sont juste sous la limite des bons et restent irés acceptables, tant par 'angle que
par leur aspect :

— Obs. 13D : CE=20° 4 14 ans;
— Obs. 14G : CE=16° 42 6 ans;
— Obs. 25D : CE=17°43 8 ans.

La hanche de I’Obs. 13 D (photo 8), dont la croissance est terminée, nous
parait devoir étre bien normalisée par une butée ou une varisation.

Les deux autres doivent simplement étre surveillées (photos 43 et 9).

Ce qui nous parait intéressant, c’est que ces 3 hanches non opérées nous
paraissent avoir foutes trois été aggravées par ['ostéotomie controlatérale sur une
luxation, qui avait comporté une wvarisation. Ceci est particulidrement net dans
I'Obs. 14 G (radios 42 et 43). Nous reviendrons d’ailleurs sur ce probléme. Chez
Penfant de I’'Obs. 14 G, il faut noter, en outre, un certain degré d’épiphysite au
départ 3 32 mois, d’ailleurs bilatérale.

b) Les 2 hanches opérées présentent respectivement un angle CE a 12° a
6 ans et demi (Obs. 56 G) et négatif 3 9 ans et demi (Obs. 83 G : reluxation
complete non récupérable). Le résultat de 1’'Obs. 83 G doit étre excusé par le fait
qu'il s’agit dune I.M.C. avec un syndrome de Little, donc pas d’une luxation vraie.
Mais il faut noter que dans ce cas il 0’y avait pas eu d’arthrographie, la hanche a
pu étre aggravée par la varisation sur la luxation controlatérale. Elle n’a été opérée
par ostéotomie pelvienne de Salter que tardivement & 5 ans et demi. Plusieurs
incidents techniques au cours de I'intervention ont en outre pu contribuer au
résultat actuel (photo 10).

Seul le résultat de ’'Obs. 56 G est inexplicable. Il s’agit d’une enfant opérée
par varisation-dérotation bilatérale quasi simultanée. Mais il faut noter Iabsénce
d’arthrographie. La récidive rapide bilatérale du valgus du col fémoral de cette
enfant, pourtant bien varisée, est frappante. En dépit d'un angle de Wiberg (CE)
trés limite, ce cas nous parait fort rassurant et justiciable d’une simple surveillance
(photo 11).

lll. — Les luxations.
Notre étude porte sur 107 hanches représentant 85 enfants.

1° RESULTATS PRECOCES.

27 enfants, soit 35 hanches (tableau 11). Nous avons :

— 21 excellents résultats (60 9% ). Nous présentons les radiographies d’un cas que
nous considérons comme excellent (photos 12, 13 et 14);
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ANBLE résultats précoces des luxations
CE|:
35 HANCHES
s 4 %
1 EXGELLENTS [21 | 60 %
55 4 2 BOKS 8 |22.7%
3 NAUVAIS 6 {17.3%
50 ==
40 +

ABE  DES
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TaBLEAU 11 : Résultats précoces des luxations.

— 8 bons résultats (22,7 %) ;

— 6 mauvais résultats (17,3 %) :

* 3 de ces hanches présentent un angle CE peu au-dessous des normes :
Obs. 40D : CE = 14° 4 4 ans trois quarts ;
Obs. 41D : CE = 13° 4 3 ans un quart;

Obs. 78D : CE = 13° a4 3 ans et demi.

[\

Les deux premiers enfants sont uniquement A surveiller de prés; malheu-
reusement, il s’agit de malades perdus de vue.

Le troisieme présente une hanche droite qui reste également assez bonne,
bien que le toit du cotyle se développe peu.
¢ Les 3 dernieres hanches présentent un angle CE trés mauvais :

L’Obs. 84 G doit étre exclue, la thérapeutique ayant été abandonnée aprés
un essai de traction transosseuse et Ienfant n’ayant pas été opérée. D’ailleurs, la



luxation congénitale vraie, si elle était telle au départ, est devenue luxation patho-
logique sur ostéomyélite, comme en témoignent Iaspect radiologique et les anté-

N

cédents d’abces de la fesse a colibacille.

Finalement, seuls deux résultats s’avirent franchement mauvais sur 34,
soit 5,8 %.

L’Obs. 78 G (CE = 5°), résultat lié vraisemblablement a Vablation trop
précoce du matériel (40 jours). La correction parait encore possible sous surveillance
simple avec un appareil nocturne d’abduction.

Dans I'Obs. 75 G (CE = négatif) s’intriquent de multiples causes :

— attitude de la famille qui nous a fait manquer de fermeté et fait pratiquer
quelques entorses au schéma habituel de la méthode, I’enfant n’étant, en parti-
culier, pas restée assez longtemps sur le cadre aprés obtention de la réduction ;

—- une probable épiphysite au départ, 3 un an, confirmée par la premidre intet-
vention et aggravée par les interventions successives ;

— un probable obstacle oublié¢ & la premitre intervention.

Ce cas semble néanmoins rattrapable par ténotomie des adducteuts et immo-
bilisation en abduction (ce qui a été fait récemment avec succés).

2° RESULTATS ELOIGNES.

58 enfants, soit 72 hanches (tableau 12).

Ce sont ces hanches qu’il a été intéressant de revoir, pres de la moitié des
enfants ayant atteint 'dge de la puberté.

Nous trouvons :

— 34 excellents résultats (47,2 %) (photos 15, 16, 17, 18, 19, 20). Parmi ces
34 hanches, nous trouvons 4 ostéochondrites (Obs. 2G, 4D, 11 G, 71 D),
dont 2 seulement détériorent le résultat de la couverture excellente de la téte.
Il s’agit de Pobservation 4 D dont nous parlons ultérieurement et de I'obser-
vation 2 G; chez cette dernidre enfant, le mauvais état général avait fait
surseoir & plusieurs reptrises a Iintervention. Elle fut platrée assez longtemps
et opérée tardivement ;

— 17 bons résultats (23,6 %) ;

— 21 mauvais résultats (29,1 %).

Nous avons revu en détail ces cas et nous en présentons toutes les radio-
graphies.

1} Obs. 1 G : Enfant THO... M. — CE = 12° & 6 ans.

Cette enfant s’était reluxée A4 gauche et avait dfi &tre replacée sur le cadre
de Scott. Une deuxidme arthrographie ultérieure nous fit pratiquer une arthrotomie
avec résection du limbus, en plus de lostéotomie de dérotation-varisation,
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13. — Méme enfant, 4gée de trois ans. Aprés dérotation-varisation bilatérale.
14, — La méme aprés ablation du matériel. Petit retard de développement du toit
a gauche.
15. — Obs. 31 : A...... F. Luxation bilatérale a 1'Age de 22 mois.
16. — Méme enfant 2 10 ans et demi. Excellent résultat.
17. — Obs. 18 : L.... I. Autre excellent résultat.

18. — Obs. 54 : A........ A. Idem.
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TABLEAU 12 : Résultats éloignés du traitement des luxations.

Le résultat doit étre attribué i Pinsuffisance de varisation au départ, ayant
entrainé un mauvais développement du cotyle. D’ailleurs, lenfant fut revarisée

ultérieurement au Centre Hélio-Marin de Pen-Bron.

Cette hanche nous parait MEDIOCRE, mais RECUPERABLE, peut-étre par
une simple ténotomie des adducteurs, suivie ou non de butée. Malheureusement,

Penfant a été perdue de vue puis 1963 (photo 21).
2) Obs. 4G : Enfant ST... J-M. — CE = 20° & 16 ans.

Le traitement de cet enfant fut mal conduit. Il est vrai qu'a cette époque
nous n’avions pas encore appliqué la technique de SoMeErvVILLE. L’enfant fut traité

orthopédiquement, et repris ultérieurement, selon la méthode de SoMERVILLE.

Les premiers essais sont certainement 4 'origine de I'épiphysite & laquelle

il faut attribuer le mauvais résultat.

La déformation de la téte est dailleurs source de grandes difficultés pour
mesurer ['angle de couverture. Notons que les plaques de cet enfant auraient ddl

étre enlevées.
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Ce résultat est MAUVAIS et IRRECUPERABLE, et il faut noter que la
hanche controlatérale est identique, bien que sa couverture soit parfaite (photo 22).

3) Obs. 9D : Enfant HO.. D. — CE = 4° 2 13 ans.

Ce résultat nous parait MEDIOCRE, mais RECUPERABLE par ostéotomie
pelvienne de Salter ou butée, plus ténotomie.

Nous lattribuons 4 un probable obstacle resté au fond du cotyle malgré
Parthrotomie et la résection limbique. En outre, la hanche n’a pas été assez varisée
et surtout pas assez surveillée. Une simple attelle d’abduction nocturne efit pu éviter
ce résultat (photo 23).

4) Obs. 17D : Enfant PIV.. . — CE = 20° & 13 ans.
Ce résultat peut étre classé ASSEZ BON, car bien RECUPERABLE. L’autre

.

cdté est un peu limite aussi. Une ostéotomie de Pauwels bilatérale est 4 faire.

L’insuffisance de varisation (10° contre 30° 4 la hanche controlatérale) et ’absence
de surveillance semblent 14 encore 4 lorigine du résultat (photo 24).

5) Obs. 20D : FER... D. — CE = 17° & 13 ans et dews.
Cette hanche peut étre jugée ASSEZ BONNE (photo 25).

Elle n’a pas été assez surveillée. En outre, le cotyle s’est fort peu développé.
Pourquoi ? Pourtant la varisation fut de 20°. De toute facon, la hanche reste 2
surveiller de prés et parait RECUPERABLE.

6) Obs. 23D : CROS.... J-M. — CE = 15° & 11 ans (photos 26-27).

Cet enfant avait été fort bien varisé (30°), mais le col s’est redressé vite,
le toit se développe mal et I'enfant n’a pas bénéficié de la surveillance qui aurait
permis par une simple attelle d’abduction nocturne de parfaire le résultat. 11 faut
noter que 'arthrographie n’a pas été faite. La hanche reste 2 surveiller de prés.

Le résultat est jugé ASSEZ BON, trés RECUPERABLE en cas de non-

amélioration.

7) Obs. 24 G : Enfant COLL.... Y. — CE = 11° & 12 ans et demi (photos 28- 29).
Le résultat est jugé MEDIOCRE, mais bien RECUPERABLE par une butée
aprés étroite surveillance.

Le cotyle s’est mal développé et le col, varisé & 25°, s’est vite redressé. En
outre, I’enfant n’a pas été assez surveillée. A signaler une fracture de Iextrémité
inférieure du fémur gauche par chute du lit. Nous ne pensons pas qu’elle soit
intervenue dans le pronostic.

8) Obs. 25 G : Enfant MAG... ]. — CE = 11° 4 7 ans et demi (photo 9).

Peut &tre jugé ASSEZ BON, compte tenu de 1'sge et bien RECUPERABLE.
Le toit s’est peu développé. Nous avions posé I'indication d’intervention de SALTER.
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. 10 : O... E. Luxation bilatérale a 28 mois.
. — Excellent résultat a 14 ans.

. 1G : Th... M. Hanche gauche récupérable (6 ans), quoique déformée.
. 4G : St.. J-M. A 16 ans. Séquelles bilatérales séveres d’épiphysite.
. 9D : Ho.. D. A 13 ans, résultat médiocre par défaut de surveillance.
17D : Pi... J. 13 ans. La varisation bilatérale semble souhaitable.
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25. — Obs. 20D : Fe..... D. A 13 ans et demi, la hanche droite, un peu découverte,
est cependant récupérable.

26. — Obs. 23D : C....... J-M. Luxation unilatérale droite a 18 mois.

27. — Méme enfant a 11 ans. Le défaut de surveillance, prolongé 10 ans, aurait pu
aboutir a une catastrophe. Heureusement la hanche est maintenant bien récupérable.

28. — Obs. 24G : C...... Y. Luxation unilatérale gauche a 3 ans.

29. — A 12 ans et demi, résultat médiocre mais récupérable par butée.

30. — Obs. 28 G : Qu... M. 11 ans. Assez bon résultat.
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La malade n’a pas été revue. Nous savons qu’elle a été opérée ailleurs, mals ignorons
le type de lintervention et le résultat anatomique. Par la famille, nous savons que
le résultat fonctionnel est excellent.

9) Obs. 28 G : Enfant QU... M. — CE = 16° & 11 ans (photo 30).

Jugé ASSEZ BON. La hanche s’arrangera sous simple surveillance, car elle
est restée varisée, et le toit se développe. Il faut déplorer ici encore le défaut de
surveillance de cette enfant pendant plusieurs années.

10) Obs. 30 G : Enfant BR..... A. — CE = 9° 4 3 ans et demi (photo 31).
ASSEZ BON, d’autant qu’il s’agit d’une enfant trés jeune.

Le cotyle présente un retard de développement. Cette hanche serait bien
récupérable par surveillance simple en attelle d’abduction nocturne ou par éventuelle
ostéotomie innominée de SALTER. Malheureusement, cette enfant n’a pas été revue.

11) Obs. 35D : Enfant GUI..... V. — CE = 8° 4 9 ans et demi (photo 32).

Il s’agit d’un cas particulier : polio sur luxation congénitale vraie, avec
atteinte de plusieurs groupes musculaires du membre inférieur droit. La détério-
ration est liée 4 l'insuffisance du moyen fessier : le col s’est, de ce fait, redressé
trop vite. La hanche est jugée MEDIOCRE, mais elle peut se RECUPERER par
une intervention de transposition musculaire {’enfant a bénéficié tout récemment
d’une ostéotomie pelvienne de Salter, dont le résultat précoce semble tout i fait
excellent).

12) Obs. 38 G : Enfant JOL.... I. — CE = 16° & 10 ans et demi (photo 33).

ASSEZ BON. L’aspect radiologique est fort rassurant. Le toit se développe.
La hanche s’arrangera certainement seule, sous simple surveillance. La malade n’avait
pas été revue depuis 6 ans.

13) Obs. 48 G : Enfant MU.. J. — CE = négatif & 11 ans et demi (photo 34).

MAUVAIS RESULTAT. La cause en est un syndrome de Little chez une
grande encéphalopathe grabataire. I’indication était fort limite dés le départ.

Cependant, il faut noter 4 avenir que dans les formes associées & une affection
neurologique, il faudra toujours faire la ténotomie des adducteurs dés le départ.

14) Obs. 52D : Eufant POM... S. — CE = 17° & 7 ans et demi (photo 35).
ASSEZ BON. Le toit se développe mal et reste 2 surveiller.

15) Obs. 55 G : Enfant BAR.. A. — CE = 11° 4 6 ans (photo 36).

Le résultat est jugé MEDIOCRE chez cette « petite » encéphalopathe,
présentant un dysmorphisme généralisé ; la téte reste un peu loin du fond du cotyle.
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31. — Obs. 30G : Br..... A. A gauche, étant donné I'Age (3 ans et demi), assez bon
résultat.
32. — Obs. 35D : Gu...... V. Poliomyélite sur luxation congénitale droite. A 9 ans et

demi, hanche mal couverte.

33. — Obs. 38G : Jo.... I. 10 ans et demi. Assez bon résultat.

34. — Obs. 48 G : Mu.. J. Reluxation définitive chez une grande encéphalopathe.
35. — Obs. 52D : Po.... S. A 7 ans et demi, la hanche reste a surveiller de prés.
36. — Obs. 55G : B... A. A 6 ans, médiocre résultat.
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Dans la responsabilité du résultat, il faut noter 2 choses :
— une arthroscopie isolée sans graphie, donc source d’erreurs de jugement ;

— d’autre part, une varisation controlatérale ultérieure 3 45° qui pourrait avoir
été source de détérioration.

16) Obs. 56 D : Enfant SAL. C. — CE = 13° & G ans (photo 11).

ASSEZ BON. L’aspect est fort rassurant, le cotyle est bon. Seul le valgus
du col a récidivé. Cette hanche reste 4 surveiller et pourrait éventuellement bénéficier
d’une nouvelle varisation.

17) Obs. 61 G : Enfant BER.... F. — CE = 15° 4 6 ans (photo 37).

ASSEZ BON. Vu I'sge de Uenfant, la hanche s’arrangera. D’autant que le
cotyle est bien développé.

18) Obs. 68 G : Enfant MAR..... §. — CE = 16° & 4 ans et demi (photo 38).

ASSEZ BON. lLe pronostic est bon, le cotyle se développe. 1’enfant béné-
ficlera d’une simple sutveillance.

Il faut noter que ce cas aurait bénéficié d'une varisation plus importante
q b p
(n’a eu que 10°).

19) Obs. 70 G : Enfant BL...... M. — CE = négatif & 7 ans et demi (photos 39
et 40).

MAUVAIS. NON RECUPERABLE. Plusieurs causes :
— une épiphysite antécédente 4 3 ans et demi, d’étiologie inconnue ;

— des gestes insuffisants & la premiere arthrotomie, les gestes ultérieurs ayant
aggravé ’épiphysite.

20) Obs. 71 G : Enfant DI PA...... R. — CE = 8° 4 G ans et demi (photo 67).

MEDIOCRE, mais RECUPERABLE par une intervention ultérieure aprés
simple surveillance.

21) Obs. 85 G : Enfant GE... M-H. — CE = négatif & 10 ans (photo 41).

MAUVAIS, mais il s’agissait d’une hanche neurologique de grande encépha-
lopathe grabataire.

Donc nos résultats apparaissent finalement satisfaisants, car la revue des
mauvais angles de Wiberg (CE) a permis de classer les hanches, en :

— 11 ASSEZ BONS RESULTATS (Obs. 17D, 20D, 23D, 25G, 28 G, 30G,
38G, 52D, 56D, 61G, 68 G);

— 6 MEDIOCRES (Obs. 1 G, 9D, 24G, 35D, 55G, 71G);
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37. — Obs. 61G : Be..... F. A 6 ans, le cotyle gauche semble en bonne voie de
développement.
38. — Obs. 68 G : Ma...... S. A 4 ans et demi, assez bon résultat.
39. — Obs. 70G : Bl..... M. Luxation unilatérale gauche a 3 ans et demi, avec dysplasie
intense.
40. — La méme a 7 ans et demi. Reluxation et épiphysite grave. Irrécupérable.
41, — Obs. 835G : G... M.-H. Reluxation compléte chez une grande encéphalopathe
grabataire.
42. — Obs. 14 : Luxation droite, subluxation gauche, a2 2 ans et demi.
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— 4 MAUVAIS (Obs. 4G, 48 G, 70 G, 85 G),

soit 5,5 % de franchement mauvais résultats, et encore faut-il souligner que sur
ces 4 cas, il y a deux grandes encéphalopathes et une hanche traitée déja avant le
Somerville par la méthode de Lorenz.

NECESSITE DE LA SURVEILLANCE.

Il faut noter que dans ces mauvais angles de Wiberg nous retrouvons, sur
21 hanches, 8 enfants n’ayant pas été surveillés pendant de nombreuses années.
Respectivement 7 ans et demi, 6 ans et demi, 7 ans et demi, 8 ans et demi, 6 ans,
7 ans, 5 ans, 6 ans, pour les Observations 9D, 17D, 20D, 23D, 24 G, 28 G,
48 G, 85 G. Nos reconvocations ont permis de les retrouver. Le Docteur CONTAMIN
les avait classés respectivement : excellent, excellent, excellent, excellent immédiat,
bon, bon, en cours de traitement, en cours de traitement.

Nous entrevoyons donc la nécessité absolue de surveiller longtemps les
enfants traités et de Uexpliquer & la famille, faute de quoi ils disparaissent rapide-
ment 3 la faveur d’un résultat clinique fonctionnel satisfaisant, voire avant méme
I’ablation de la plaque. Ceci est d’autant plus vrai que parmi les 21 mauvais, 2
autres n’ont pas été revus depuis 8 et 6 ans (Obs. 1 G, 30 G).

AMELIORATION POSSIBLE DE NOS RESULTATS.

Nos résultats ne peuvent que nous encourager. Néanmoins, il reste parfois
quelque mystere dans Iévolution de la hanche traitée, et peut-étre que deux
attitudes poutraient améliorer les résultats futurs.

1° Une plus grande rigueur dans Iapplication de la méthode ;

2° Une sélection dans les indications, et nous essayerons de préciser les indications
respectives de Uintervention de Salter et de Uostéotomie fémorale de recentrage.

Nous reviendrons sur ces deux points.

IV. — Effet de P'ostéotomie fémorale de varisation unilatérale.

Nous nous sommes apetcus, dans nombre de cas, que le fraitement par
varisation unilatérale, que ce soit sur une luxation ou une subluxation, peus dézé-
rioter ou tendre & détériorer la hanche controlatérale en Uexcentrant, que celle-ci
soit au départ saine, ou qu’elle présente une subluxation discréte. En effet, la vari-
sation raccourcit le membre, et sur lautre co6té se produit un effet de valgisation
par allongement relatif qui a tendance & découvrir la téte.

Ceci est particulierement net dans 4 observations (photos 42, 43, 44, 45,
46, 47, 48, 49, 50, 51, 52).




Photo
Photo
Photo

Photo
FPhoto
Photo

47 48

43. — Méme enfant. La varisation droite tend 4 découvrir la hanche gauche.

44. — Obs. 39 : Be...... E. Luxation unilatérale droite vue a 17 mois.

45. — Méme enfant. A 3 ans et demi la varisation droite (avec petite épiphysite) semble
risquer de détériorer I'autre coté.

46. — Obs. 77 : P... F. 4 ans. Luxation gauche, subluxation droite.

47. — Méme enfant. La varisation gauche découvre la hanche droite.

48. — Obs. &2 : B...... C. Luxation gauche, subluxation droite 2 18 mois.



Photo 49. — Méme enfant. A 3 ans et demi. La varisation gauche n’a pas fait de bien a la
hanche droite.

Photo 50. — Méme aspect a 4 ans et demi.

Photo 51. — La hanche droite a di étre opérée par ostéotomie pelvienne de Salter.

Photo 52. — Le résultat final est excellent des deux c6tés a 10 ans et demi.

Photo 53. — Obs. 95 : T........ V. Subluxation bilatérale a 28 mois.
Photo 54. — Le résultat final est excellent a 7 ans et demi aprés ostéotomie de Salter bilatérale.
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, | Aueinte | Labanche | op gt | CE de la | Degré de Ia
N initiale contro- 4 1 1 anch hanch .
d’Obs. |de la hanche] latérale ¢ la hanche anche varisation
oz AR opérée non opérée | effectuée
opérée détériorée
14
S... . Luxation | Subluxation 20° 16° 30°
A 8836
39 .
B..... E.| Luxation Normale 21° 20° 20°
B 7337
77
P. F. Luxation | Subluxation 20° 0° 20°
D 743
82 35°
B..... Ch.] Luxation | Subluxation 19° mais reptise 20°
B 4056 par SALTER

Nous verrons que ceci devrait avoir une incidence & ['avenir sur les

indications thérapeutiques.

V. — Comparaison de nos résultats avec ceux du Docteur Contamin (1965).

Rappelons que nos 101 malades englobent les 47 de CoNTAMIN, qui repré-
sentaient 41 résultats exprimés, soit 54 hanches.

11 nous a paru intéressant de voir leur résultat actuel :

1) Les non-revus :

utilisé ‘CONTAMIN ;
2) Les revus : leur résultat actuel avec 6 ans de recul supplémentaire.

1° LES NON-REVUS.

critique du mode d’appréciation des résultats qu’avait

15 n’ont plus été revus depuis, soit 21 hanches. Conramin les classait en :

bonnes :

assez bonne

manvaise :

excellentes : nos mesures de 1’angle CE sur la radio de ’époque confirment ;

nos mesures de 'angle CE deux fois ne concordent pas (angles
mauvais : Obs. 41D et 30G);

: Pangle de Wiberg est mauvais (Obs. 40 D) ;
angle mauvais (Obs. 1 G).
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2° LES REVUS.

26, soit 33 hanches. CONTAMIN en classait :

— 18 excellentes : nos angles de Wiberg actuels sont mauvais 4 fois (Obs. 9D,
17D, 20D, 23D);

— 11 bonnes : nos angles CE sont mauvais 5 fois (Obs. 4 G, 24 G, 25 G, 28 G,
38 G).

Souvent, dans ces deux catégories, il y a eu un défaut prolongé de surveil-
lance. Soulignons la nécessité de surveiller longtemps les enfants opérés ;

— 1 assez bonne : Pangle de couverture est bon, la hanche a été rattrapée par
une ostéotomie pelvienne de Salter (Obs. 11 G);

— 3 mauvaises : les 3 sont bonnes actuellement.
® 2 récupérations par ostéotomie de Salter (Obs. 2 G, 83 D);
® 1 récupération par butée ostéoplastique (Obs. 13 G).

Dounc, certaines hanches jugées mauvaises ont bénéficié de la « surveillance
armée » et de Pappoint thérapeutique des autres types d’intervention. Par contre,
certaines hanches jugées fort bonnes ont été de ce fait prématurément abandonnées
et en ont pdti.

VI. — L’ostéotomie pelvienne de Salter.

Cette intervention décrite par SALTER en 1957 réalise une véritable réorien-
tation de tout le cotyle, grice a la bascule de celui-ci en avant et en dehors, apres
ostéotomie innominée du bassin. Elle a fait 'objet de la th&se du Docteur PoinTu
(1970) d’apres la statistique du service du Professeur CABANAC.

1° OSTEOTOMIE PELVIENNE FAITE AU TITRE DE PREMIERE INTERVENTION.

Nous avons pratiqué 15 interventions de Salter comme premiére ostéotomie
faisant suite 2 la réduction lente.

Les résultats, d’aprés notre cotation angulaire, sont notés 12 fois satis-
faisants, encore que, dans 3 cas, une ostéotomie fémorale ait dfi sauver la hanche.
3 fois les résultats sont au contraire mauvais (Obs. 70 G, 83 G, 85 G), avec les
3 fois des angles de Wiberg négatifs ou nuls. De I'observation 70 G, nous avons
déja discuté par ailleurs. Quant aux observations 83 G et 85 G, il en est de méme,
et il s'agit respectivement d’'une I.M.C. et d’une grande encéphalopathe. Dans ces
deux derniers cas, le Docteur PorinTu concluait d’ailleurs 4 un défaut technique
d’exécution du Salter.

Le « Salter » apparait comme une bonne intervention. Nous présentons
un exemple d’excellent résultat (photos 53 et 54).
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2° COMPLEMENTARITE DES OSTEOTOMIES FEMORALE ET PELVIENNE.

a) L’ostéotomie pelvienne de Salter rattrapant 'ostéotomie fémorale :

— 5 fois, elle a été réalisée comme seconde intervention. Elle a chaque fois abouti
au sauvetage de la hanche ;

— 1 fois, elle a été faite en troisiéme, derriére ostéotomie fémorale et un Pauwels
avec un résultat excellent de méme.

Donc l'ostéotomie de Salter apparait également comme une ressource secon-
daire importante (comme dans le cas des photos 55, 56, 57).

b) Mais Postéotomie fémorale peut également constituer une reprise d’une
banche aprés intervention de Salter :

— 2 fois, nous I’avons pratiquée ainsi sans succés. Il s’agit de 2 cas déja discutés
par ailleurs :

Obs. 70 G : Enfant B....... M.;
Obs. 85 G : Enfant G.... M.-H.
(qui ont toutes deux un angle CE négatif) ;

— 3 fois, la seconde intervention fut emplie de succes :
Obs. 89G : B..... N. — CE = 20°;
Obs. 87D : G....... F. — CE = 20°
(2 varisations successives) ;
Obs. 96G : M..D.T... V. — CE = 25°
(photos 58, 59 et 60, 61, 62).

Peut étre qu’une mesure plus précise de l'antéversion pourrait permettre
d’éviter ces reprises et de frapper d’emblée 2 la bonne porte.

3° COMPARAISONS AVEC LES RESULTATS DU DocTeUrR PoINTU.

Nous avons revu dans notre statistique 19 « Salter » de la thése de Pointu,
mais notre recul supplémentaire est de prés de 2 ans.

Nous sommes dans tous les cas d’accord avec la présentation des observations
que faisait POINTU et ses résultats.

Notons cependant que :

a) 2 cas se sont détériorés totalement :

— Obs. 85 : Il s’agit d’une ostéotomie de Salter qui était apparue comme bien
reprise par I'ostéotomie fémorale, mais 'enfant est une grande encéphalopathe ;

— Obs. 83 : Il s’agit d'une I.M.C. ; cepehdant POINTU avait conclu 2 la mauvaise
exécution de lintervention. :
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Photo 55. — Obs. 81 : Pi... N. Subluxation bilatérale vue a 4 ans.

Photo 56. — La hanche gauche a seule été opérée, par ostéotomie fémorale. La téte reste loin
du cotyle et se subluxe.

Photo 57. — La hanche gauche a été bien reprise par ostéotomie de Salter.

Photo 58. — Obs. 87 : Gu...... F. Salter premier a droite. Reprise insuffisante par une premiére
ostéotomie fémorale.

Photo 59. — Une seconde varisation semble avoir bien récupéré la hanche.

Photo 60. — Obs. 89 : Bo.... N. Luxation unilatérale gauche a 2 ans et demi.
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b} 2 « Salter » qui restent trds bons ont cependant passé leurs angles de
Wiberg (CE) respectivement de 35° 4 25° et de 40° 3 19° (Obs. 71 et 53).
¢) Un cas de recul insuffisant est devenu excellent (CE = 33°) (Obs. 74).

d) Un échec a été trés bien repris par lostéotomie fémorale (CE = 22°)

(Obs. 89).

e) 8 cas trés bons se sont améliorés avec le recul, leurs angles CE passant
respectivement de :

27° 4 40° : Obs. 2; 40° 3 45° : Obs. 11 ;
30° 4 42° : Obs. 81; 25° 4 40° : Obs. 15;
27° a 40° : Obs. 95; 30° a 70° : Obs. 58;
24° 3 36° : Obs. 95; 25° a 30° : Obs. 97.

VIl. — L’association chez un méme enfant de 'ostéotomie fémorale et de
I'ostéotomie pelvienne controlatérale.

A notre avis c’est une erreut. L'association est toujours préjudiciable, méme
si les deux hanches obtiennent un résultat satisfaisant.

Car la varisation, comme on I’a vu, a tendance & découvrir Pautre hanche
et donc & minimiser la couverture faite par Iintervention de Salter. D’autre part,
si celui-ci péchait quelque peu, notamment en avant, la varisation favoriserait la
détérioration, car la hanche du cté Salter peut présenter une antéversion excessive
qui bien entendu n’a pas été améliorée.

Une exception : Bien entendu, l'intervention de Salter peut rattraper une
subluxation résiduelle d’une hanche quand I’effet de varisation controlatérale s’est
corrigé avec le recul du temps, encore faut-il insister sur le fait que cette subluxation
résiduelle qui reste a corriger a pu étre produite par la varisation de I'autre hanche.

Notons d’ailleurs que cette attitude associative résulte certainement de nos
hésitations au début de notre pratique du « Salter ». A Pavenir nous pensons que
méme si un « Salter » ou une ostéotomie fémorale ont donné un résultat qui n’est
pas merveilleux, mieux vaut prendre, lorsque les délais entre les deux interventions
sont relativement brefs, Uantre hanche par la méme intervention. On évitera ainsi
un certain déséquilibre du bassin qui, s’il se corrige certes avec la croissance,
sera toujours préjudiciable pour les 2 hanches.

Nous avons 3 exemples typiques {photos 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70} :
— Obs. 58 : B.. J. (CE = S/o.f. = 70°/45°).
Le résultat {sans recul) est cependant apparemment bon des 2 cdtés.
— Obs. 71 : D.P....... R. (CE = S/o.f. = 25°/8°).
Tout est net ici.
— Obs. 96 : M... ... .... V. (CE = S/F = 25°/35°).
Salter gauche. La varisation droite est faite ensuite, alors qu’il aurait fallu faire
également un « Salter ». Elle détériore le résultat du « Salter » gauche, et on
doit variser 4 gauche. Le résultat final est bon.
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61. — Reluxation apres Salter gauche.
62. — La varisation fémorale gauche semble bien récupérer la hanche.
63. — Obs. 58 : B.. J. Salter gauche. Ostéotomie fémorale droite. Bien que les deux

hanches soient bien couvertes, cela ne semble pas un succes éclatant.

64. — Obs. 71 : D.P....... R. Luxation bilatérale. A 3 ans et demi, Salter droit.

65. — La hanche gauche est traitée différemment par ostéotomie fémorale et bien varisée.
66. — A 5 ans, le Salter droit tend 4 diminuer son effet.
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Photo 67. — Idem A 6 ans.

Photo 68. — Obs. 96 : M..D.T... V. Luxation gauche, subluxation droite. Salter gauche 2a
3 ans et demi.

Photo 69. — La subluxation droite ayant été traitée par ostéotomie fémorale, la hanche gauche
s’est détériorée au point qu'on a di la reprendre également par varisation.

Photo 70. — Résultat final satisfaisant a 6 ans.
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VIII. — Revoir nos erreurs de méthode nous permettra de définir notre
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optique actuelle sur la méthode.

Les erreurs qui peuvent étre préjudiciables sont les suivantes :

Temps trop bref de passage sur le cadre de Scott (inférieur 4 20 jours). Nous
en trouvons 11 cas, parmi lesquels 5 mauvais résultats.

A Topposé, temps trop long (supérieur & 75 jours). Nous pensons que cette
erreur peut étre génératrice d’épiphysite. Nous en avons 6 cas, parmi lesquels
un mauvais résultat. En outre, on note une épiphysite sur la hanche contro-
latérale, saine au départ.

Absence totale d’arthrographie méme pré-opératoire. Nous en avons 6 cas, parmi
lesquels un mauvais résultat.

Surtout absence d’arthrotomie quand méme il n’y a pas eu d’arthrographie.
4 cas, dont un mauvais résultat.

Surtout, il faut relever un certain nombre de hanches qui n’ont eu ni arthro-
graphie per-opératoire, ni arthrotomie, alors méme que ['arthrographie post-
réductionnelle avait conclu & Pexistence d’un obstacle ou tout au moins 4 un
doute majeur sur la qualité de la réduction. Soit 11 cas, dont 3 mauvais résultats.

I1 faut cependant noter, comme essai de justification, que ce sont généra-

lement ces cas ol la hanche nous a paru stable sous anesthésie générale et scopie
simple. Néanmoins, il nous semble que dans ces cas ’arthrographie per-opératoire
devrait étre faite plus largement.







CHAPITRE VI

ESSAI DE SCHEMATISATION ACTUELLE
DES INDICATIONS THERAPEUTIQUES
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La révision de nos résultats et de certaines de nos erreurs, de méme que
nos hésitations 2 la suite de la description de l'ostéotomie pelvienne par Salter,
nous ameénent tout naturellement 2 un essai de synthése afin de déterminer 4
Pavenir notre conduite de facon plus précise.

|. — La luxation.

Nous pensons, comme la plupart, qu’entre 6 mois et 5 ans, seule est
défendable actuellement la 7éduction lente par traction, abduction et rotation interne
progressives. L’enfant, méme réduit rapidement, devra passer un minimum de 20
jours sut le cadre. De méme la durée de réduction n’excédera en aucun cas 75 jours.

L’arthrographie est absolument systématique. Elle sera pratiquée 8 jours
environ aprés la réduction. En cas d’obstacle, lenfant sera préparé pour une
arthrotomie au plus t6t, complétée bien entendu de lostéozomie de recentrage.
Si la téte paralt parfaitement réduite sans obstacle, ’enfant est mis en platre pelvi-
pédieux dans la meilleure position de réduction pour 5 & 6 semaines, puis on
procédera 3 lostéotomie.

Dans tous les cas intermédiaires, ot il y a un doute sur la qualité de la
réduction, ott le cliché est de mauvaise qualité, ot1 I'on est hésitant, on procédera
4 une nouvelle arthrographie per-opératoire. Dans le doute, on fera I’arthrotomie
avant l'ostéotomie. '

(QUELLE OSTEOTOMIE CHOISIR ?

a) Dans le cas de luxation bilatérale.

Il faut continuer  pratiquer Iostéotomie fémorale avec dérotation de 60°
et varisation de 20 4 30°, qui nous a toujours donné satisfaction.

b) Dans le cas de luxation unilatérale associbe & une subluxation :
— Nous pensons que l'ostéotomie fémorale bilatérale garde ses droits si I'anté-
version ou le valgus du col semblent importants.
— Dans tous les autres cas, on fera un « Salter » bilaréral.

— Si on pense ne pas devoir traiter la subluxation, le cotyle ayant pu se développer
3 la faveur de I'abduction, « Salter » unilatéral.
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— Dans les cas ou les opérations se déroulent avec un intervalle de temps consé-
quent entre les deux interventions, on ne complétera jamais :

* lostéotomie fémorale par un « Salter » controlatéral,

® et vice versa.

Nous pensons que cela est fort préjudiciable.

c) Dans le cas de luxation unilatérale associée a une hanche normale.

Nous sommes formels : Intervention de Salzer, sauf si antéversion mesurée
s’avérait majeure, auquel cas la varisation devrait étre nulle ou quasi nulle et ot
Pon devrait associer en deux temps successifs : dérotation fémorale - Salter.

li. — La subluxation.

Elle doit a notre avis étre traitée avec plus de considération que nous ne
le faisions jusqu’alors. On s’attachera tout d’abord 2 la dépister soigneusement au
départ, en particulier sur 1’autre hanche d’un enfant atteint de luxation unilatérale.

Certes le temps de passage sur le cadre peut étre limité, voire nul, mais
selon nous Parthrographie doit étre systématique et fort utile, ne serait-ce que pour
faire le partage entre luxation et subluxation dans les cas limites.

a) Subluxation bilatérale.

L’indication est le « Salter » bilatéral, sauf dans le cas exceptionnel ol il
existe une antéversion majeure, Postéotomie fémorale de double correction reprenant
alors ses droits. Rappelons 4 ce propos que BERTRAND la juge précoce, sinon
primitive, dans la subluxation *.

b) Le probléme de la subluxation associée a une luxation a déja été envisagé.
Rappelons que la subluxation devra alors bénéficier du méme type d’inter-

vention qui a été appliqué & la hanche controlatérale luxée.

c) En cas de subluxation wunilatérale associde & wume hanche normale
Ostéotomie de Salter.

1 J. Leveur et P. BErTRAND, Luxations et subluxations congénitales de la hanche. Leur traitement
basé sur Uarthrographie. Paris, G. Doin et Cie, 1946, p. 274.
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La révision de 101 cas de luxation congénitale de la hanche avant 5 ans,
représentant 156 hanches, nous a confirmé le bien-fondé de notre technique, appli-
quant la méthode de Somerville.

Nos résultats, classés d’aprés Iangle de couvertute de Wiberg (CE), nous
montrent 70,9 % de bons ou excellents. Ils ont été appréciés avec un recul supérieur
4 2 ans dans 64 % des cas, supérieur 2 6 ans dans 34 %. Les enfants étudiés sont
4gés de plus de 9 ans pour 52,5 % d’entre eux, et beaucoup sont proches ou ont
atteint la puberté.

La revue des 29,1 % mauvais nous permet d’en récupérer 15,3 % classés
assez bons. Quelques médiocres (8,3 %) sont la plupart du temps récupérables par
une nouvelle intervention chirurgicale.

~

Seuls persistent 5,5 % franchement mauvais dont peu sont 4 mettre au
passif de la méthode. Nous avons montré que celle-ci doit &tre appliquée 2 la lettre,
sans entorse 4 1a régle. Nous Iélargissons en appliquant un traitement similaire aux
subluxations.

Enfin nous tentons une sélection des indications faisant le partage entre
Postéotomie fémorale directionnelle et lostéotomie inhominée de Salter pour un
meilleur centrage de la hanche pathologique, ceci grice 2 une expérience de 120
ostéotomies fémorales et de 15 Salter, réalisés au titre de premiere intervention.

Vu :
le Doyen. Le 6 mai 1971,
Grenoble, le 6 mai 1971. le Présidenr de la These,

Pr. CABANEL. Pr. J. CaBanac.
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